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RESUMEN

Las sociedades han enfrentado diversas epidemias a lo largo de la historia, la ocasionada
por el VIH es una de las méas devastadoras. Los innumerables avances y estudios cientificos, asi
como los sistemas de asistencia y personal sanitario, han realizado esfuerzos con el propésito
de reducir su impacto negativo. Sin embargo, en Ecuador existen localidades que no poseen
estudios de control y seguimiento sobre la adherencia farmacoldgica a antirretrovirales, tal y
como sucede en el Hospital General José Maria Velasco Ibarra. Por ende, la presente
investigacién tiene como objetivo valorar la calidad de adherencia farmacoldgica a
antirretrovirales en los pacientes atendidos con VIH, en el Hospital José Maria Velasco Ibarra
de Tena, en el periodo 2021. Para ello, se asumié una investigacion descriptiva, con disefio de
campo y corte transversal, recolectando la informacion a traves de la revision de las historias
clinicas de los pacientes y la aplicacion del test The Simplified Medication Adherence
Questionnaire (SMAQ). Los datos fueron analizados en distribuciones univariante y bivariante;
entre los resultados destaca que la mejor calidad de adherencia se obtuvo en pacientes con
tratamientos de 1 a 5 afios, el esquema Lamivudina + Tenofovir Disoproxil + Dolutegravir y el
tratamiento con una pastilla. Ademas de los factores sociodemograficos y asociados al paciente:
nivel socioecondémico aceptable, estudios de secundaria, sexo masculino, adultos, idioma
Espafiol, etnias indigena y mestiza. Se recomienda realizar estudios posteriores para profundizar
e incorporar otros factores adicionales, que permita concebir la adherencia farmacologica como

un proceso multifactorial y multidimensional.

Palabras clave: Adherencia Farmacoldgica, Antirretroviral, VIH.
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ABSTRACT

Societies have faced various epidemics throughout history, the one caused by HIV being
one of the most devastating. The innumerable advances and scientific studies, the care systems,
and health personnel have always reduced their negative impact. However, in Ecuador, some
localities do not have control and follow-up studies on pharmacological adherence to
antiretrovirals, as is the case at the José Maria Velasco Ibarra GeneralHospital. Therefore, the
current research aims to assess the quality of pharmacological commitment to antiretrovirals in
patients with HIV that attended the José Maria Velasco Ibarra General Hospital in 2021. For
this, descriptive research was undertaken, with a field design and cross-section, collecting the
information through the review of the patients' medical records and applying the Simplified
Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) test. The data were analyzed in univariate and
bivariate distributions. Among the results, it stands out that the best quality of adherence was
in patients with treatments of 1 to 5 years, the Lamivudine + Tenofovir Disoproxil +
Dolutegravir scheme and the treatment with a pill. In addition to the sociodemographic and
patient-associated factors: acceptable socioeconomic level, high school studies, male sex,
adults, Spanish language, indigenous and mestizo ethnicities. To carry out further studies to
deepen and incorporate other additional factors, which allow us to conceive pharmacological

adherence as a multifactorial and multidimensional process.

Keywords: Drug Adherence, Antiretroviral, HIV.

MARCELA PATRICIA

14l  GONZALEZ ROBALINO
A

Reviewed by:

Mgs. Marcela Gonzéalez Robalino
English Professor

c.c. 0603017708

12



1. CAPITULOI.
1.1. INTRODUCCION

En la historia de las sociedades, el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha
catalogado como una de las enfermedades infecciosas més devastadoras. La Organizacion
Mundial de la Salud la define como la enfermedad que infecta a las células del sistema
inmunitario, alterando o anulando su funcion, causando una infeccion que produce un deterioro
progresivo del sistema inmunitario y, en consecuencia, el proceso de inmunodeficiencia.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, s.f.). Segun cifras de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2019) en el afio 2017, 36,9 millones de personas en el mundo vivian con VIH (de
los cuales 35,1 millones son adultos)

En atencidn a las cifras sefialadas, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONUSIDA,
2020) expresa que 21,7 millones de personas tuvieron acceso a tratamiento antirretroviral, lo
que corresponde a un aumento de 2,3 millones desde 2016, con relacion a 8 millones desde el
2010. Es asi como, la busqueda de un apropiado tratamiento se ha vuelto imprescindible para
los pacientes con esta condicion debido a que disminuye la carga viral. (Gutiérrez-Gabriel y
otros, 2019), por lo tanto, se reduce la morbimortalidad y mejora la calidad de vida de la persona.
(Ministerio de Salud EI Salvador, 2020)

Ahora bien, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) indica que un tratamiento
antirretroviral es el uso de una combinacion de tres 0 mas antirretrovirales para tratar la
infeccion por el VIH; comdnmente recibe el nombre de Terapia Antirretroviral de Gran
Actividad (TARGA) o Terapia Antirretroviral (TAR), y su proposito es suprimir la replicacion
del VIH. Aunado a lo anterior, Villacres-Garcia, Ochoa-Loor, & Ruiz del Valle (2017)
mencionan que este tratamiento requiere que las personas manejen un nivel de adaptacion.

Algunos autores (Betancourt, 2018) prefieren emplear el término "adherencia”, considerando
que define una actitud del paciente, reflejando un compromiso con respecto a la medicacion
prescrita por el médico con una participacion activa.

En relacién a la adherencia, un estudio internacional realizado por Suarez-Villa (2018)
en la costa caribe colombiana, expresa que algunos factores como la impuntualidad al
tratamiento, no cumplimiento de citas, no cumplimiento de prescripciones, sin mencionar el
requerimiento de la continuacién de tratamiento farmacol6gico de por vida y la modificacién de
los estilos de vida; permiten la falta de adherencia al mismo, ocasionando que por cada 10% que
disminuye la adherencia, se incremente la mortalidad en un 16%. Otro estudio realizado por
Urizar, Jarolin-Montiel, Ayala-Servin, Centurion-Wenninger & Montiel-Garcete (2020)
identificaron los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento retroviral en el
Hospital Nacional de Itaugua en Paraguay; entre los resultados destacan que la tasa de falta de
adherencia al tratamiento antirretroviral de los pacientes fue alta, y los factores asociados fueron
la presencia de efectos adversos y el olvido de la toma de la medicacion los fines de semana.
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En el caso de los estudios nacionales, se tiene la investigacion realizada por Jurado
(2015) en el cual abord6 los factores asociados a la adherencia en pacientes con VIH de la
unidad de atencion integral del Hospital General Enrique Garcés, ubicado en Quito. Para ello,
investigd 105 pacientes mayores de 18 afios con diagndstico establecido de VIH y en
tratamiento con antirretrovirales. Las principales medidas de resultados fue la adherencia al
tratamiento antirretroviral de gran actividad, con una prevalencia del 55,9% y del 49,01%;
datos similares a los encontrados en diferentes estudios a nivel mundial, pese a la
heterogeneidad de los mismos. Factores como la percepcion personal, estado psicopatolégico
y monoterapia farmacol6gica fueron los que influyeron de forma favorable en la adherencia
al tratamiento antirretroviral.

Los estudios mencionados previamente, tanto internacionales como nacional, reflejan la

importancia de la adherencia del paciente en su tratamiento antirretroviral.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la descripcion de los primeros casos del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) a principios de la decada de los ochenta, se ha convertido en la primera
pandemia del siglo XXI. A pesar de los avances terapéuticos en los paises mas desarrollados,
que han modificado el espectro de la enfermedad hasta convertirla en una "infeccion cronica
manejable”, la epidemia sigue avanzando a nivel mundial. (Espinosa, Avila & Gibert, 2018),
motivado fundamentalmente a las profundas desigualdades existentes entre paises a nivel
mundial y las notables brechas entre paises desarrollados y los paises en vias de desarrollo.

El VIH se ha transformado con el transcurso del tiempo, en una de las enfermedades
cronicas transmisibles con mayor prevalencia, que produce dafio tanto a corto como a largo
plazo en multiples érganos. (Salgado Jiménez, y otros, 2018). En el contexto nacional, el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020) indica que para el cierre del afio 2017
existieron 36.544 personas viviendo con VIH en el pais, y de estas, el grupo de edad entre 15
a 49 afos es el mas afectado por la epidemia, con mayor nimero de casos en hombres. De
esta gran cantidad de personas, se estima que para el mismo afio el 59% de los adultos y el
52% de los nifios tuvieron acceso al tratamiento antirretroviral (ONUSIDA, 2020)

El diagnostico temprano y el inicio oportuno del tratamiento antirretroviral constituyen
el elemento central en la atencién integral y una intervencion fundamental en prevencion
sanitaria primaria y secundaria. Antes de iniciar la terapia antirretroviral, el paciente debe
compartir y comprender los objetivos del tratamiento y la necesidad de una adecuada
adherencia. (TAR, 2017), llevando a la investigacién de causas para el fallo en cuanto a la
adherencia de los pacientes.

Sin embargo, ese diagnostico y estudio progresivo del paciente ante su tratamiento
antirretroviral no siempre se realiza bajo el esquema de prevencidn, intervencién oportuna y
con posibilidades de mejora en los procedimientos. Tal es la situacion del Hospital General
José Maria Velasco Ibarra (HGIJMVI), hospital general de segundo nivel y el Unico hospital
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publico dentro de la provincia de Napo, en servicio desde 1955, permanece en contingencia y
ha brindado atencion permanente a la poblacion. Al momento de efectuar el presente estudio,
en el &rea de medicina interna del hospital, el programa nacional de atencion a pacientes con
VIH solo consta de 105 personas en dicha &rea. Esta poblacion no ha sido evaluada en cuanto
a su grado de adherencia farmacoldgica al tratamiento con los antirretrovirales, estudio que
permitiria determinar los principales factores asociados a la falta de adherencia dirigido
especificamente a la poblacion de la provincia.

Dichos estudios pueden sustentarse, por ejemplo, en el GeSIDA, documento de
consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia en pacientes con infeccién por el
VIH en tratamiento antirretroviral (Polo, Knobel y Morillo, 2020); en este documento se
actualiza la revision de la literatura cientifica, emitiendo unas recomendaciones consensuadas
para la mejora de la adherencia al tratamiento, ayudando a todos los profesionales sanitarios
dedicados al control clinico y terapéutico de los pacientes con el VIH.

En consecuencia, es necesario realizar un estudio en el Hospital General José Maria
Velasco Ibarra donde se aborden las principales limitaciones del paciente para el
cumplimiento de su tratamiento y de esta forma generar propuestas que ayuden a la poblacion
a mejorar su nivel de adherencia a los tratamientos retrovirales.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por todo lo antes planteado, se realiza la siguiente interrogante de investigacion: ¢Es
apropiada la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diagnéstico de
enfermedad por Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Hospital José Maria Velasco Ibarra
evaluado en el periodo 20217

1.4. JUSTIFICACION

En la actualidad en Ecuador se contagian de VIH un promedio de 10 personas
diariamente, por lo cual se convierte en uno de los principales problemas de salud en nuestro
medio, al dia de hoy no se cuenta con una base de datos actualizada que arroje la estadistica
sobre la adherencia al tratamiento antirretroviral, es por ello que el presente trabajo de
investigacion al pretender determinar el grado de adherencia que mantienen los pacientes
pertenecientes al programa nacional de VIH que son atendidos en la Unidad de Atencidn Integral
Hospital General José Maria Velasco Ibarra - Tena, contribuird de manera significativa en el
fortalecimiento del sistema de salud de la nacion, beneficiando asi a las personas e instituciones
involucradas.

A las personas involucradas, ya que el beneficio no es solo a los pacientes diagnosticados
con VIH y que actualmente se encuentren en tratamiento con antirretrovirales, sino, ademas, a
los médicos que los atienden y prestan su labor de asistencia sanitaria; ya que los aportes del
presente estudio permitiran orientar mejoras en su practica médica. Y el beneficio a la
institucién, pues si bien en la provincia no existe un estudio similar al que se desarrollara a
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continuacion, sus aportes repercutiran favorablemente en la mision y vision del Hospital José
Maria Velasco Ibarra Tena.

Por lo descrito anteriormente el presente trabajo de investigacion fue encaminado a
determinar el grado de adherencia farmacolégica a ARV, determinado por el conteo de carga
viral, a razon de obtener evidencias y generar una base de datos interna que permita mejorar de
manera significativa la toma de decisiones en el manejo terapéutico de los pacientes.

Adicionalmente, la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Chimborazo
como centro de formacion cientifica incentiva a sus estudiantes a realizar investigacion sobre
problemas a los que se enfrenta el personal médico en su cotidianidad profesional, fortaleciendo
asi su formacién integral que permita obtener un egresado del area de la salud idéneo para
responder a las demandas de la comunidad en el &mbito de su competencia.

1.5. OBJETIVOS
1.5.1. Objetivo General

Valorar la calidad de adherencia farmacologica al tratamiento con los antirretrovirales en los
pacientes atendidos con el tratamiento por la enfermedad del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH), en el Hospital José Maria Velasco Ibarra de la ciudad de Tena, en el periodo
febrero - agosto 2021.

1.5.2. Objetivos Especificos

e Determinar los principales factores asociados a la falta de adherencia farmacologica
con los antirretrovirales en los pacientes atendidos por VIH en el Hospital José Maria
Velasco lIbarra.

e Identificar el porcentaje de pacientes con falta de adherencia farmacoldgica con los
antirretrovirales en los pacientes atendidos por VIH en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra.

e Correlacionar la adherencia farmacoldgica con los antirretrovirales y la Gltima carga
viral recolectada en los pacientes atendidos por VIH en el Hospital José Maria Velasco
Ibarra.

e Generar propuestas para la mejora de la adherencia farmacoldgica al tratamiento con
los antirretrovirales en los pacientes atendidos por VIH en el Hospital José Maria
Velasco Ibarra.
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2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Concepciones generales de VIH-SIDA

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus, que por su naturaleza no puede
reproducirse o multiplicarse por si mismos, por lo que para hacerlo deben ingresar a las células
y utilizar a las células infectadas, siendo su objetivo las células de defensa del cuerpo (células
CD4 o células T) las cuales son destruidas a medida que prolifera la infeccion, por lo tanto,
generando un estado de «inmunodeficiencia» (Ministerio de Salud Publica, 2019).

De acuerdo con la Organizacién Mundial de Salud (OMS) en seres humanos provoca un cuadro
clinico sindrémico de evolucion prolongada que, en funcién de la persona, puede tardar de 2 a 15
afios en manifestarse, denominandose en esta su etapa mas avanzada como SIDA y que se define por
la presencia de alguna de las méas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con
el VIH (OMS, 2020).

El VIH puede transmitirse por las relaciones sexuales vaginales, anales u orales con una
persona infectada, la transfusion de sangre contaminada o el uso compartido de agujas,
jeringuillas u otros instrumentos punzantes. Asimismo, puede transmitirse de la madre al hijo
durante el embarazo, el parto y la lactancia. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, s.f.)

Dentro de la patogenia de esta enfermedad inicia con un proceso de invasion celular el
virus se acerca a la célula (linfocitos CD4), posteriormente la membrana celular y la cubierta
viral se fusionan, descargando el contenido genético (ARN) en el interior de la célula. La
replicacion viral inicia con la generacion de una primera copia de ADN a partir del ARN viral
y mediado por la transcriptasa inversa. La segunda copia de ADN también se sintetiza bajo el
control de la transcriptasa inversa, una vez que la ribonucleasa ha degradado el ARN original.
(Alcami, J. & Coiras, M., 2011)

De acuerdo a lo mencionado por Alcami, J. & Coiras, M. (2011), el ADN doble
proveniente del virus se inserta en el genoma humano gracias a la integrasa viral y permanece
latente hasta que existe una alteracion en la transcripcion que conlleva a la activacion viral y por
ende a su replicacion. En la fase temprana de activacion se estimula mediante la expresion de
diversos genes y proteinas reguladoras mientras que en la fase tardia de expresién viral se
producen las estructuras y enzimas del virus. (Alcami, J. & Coiras, M., 2011)

En general, los primeros sintomas del VIH se pueden presentar dentro de las primeras
semanas a un mes después de la infeccion, y con frecuencia imitan el cuadro clinico de un
sindrome gripal. En muchas personas, los signos y sintomas iniciales del VIH incluyen: Fiebre,
cefalea, fatiga, ganglios linfaticos inflamados, erupcion, dolor en las articulaciones o los
musculos, dolor de garganta. Estos sintomas iniciales del VIH se conocen como sindrome agudo
retroviral o infeccién aguda por VIH, y son la respuesta natural del organismo. (Tosh P., 2021).

Su diagndstico de acuerdo a lo sefialado por la OPS (2019) tiene base en las pruebas
serologicas, entre ellas las pruebas rapidas y los enzimoinmunoanalisis (EIA), que detectan la
presencia o ausencia de anticuerpos contra el VIH-1, el VIH-2 y el antigeno p24 del virus, sin
embargo, mencionan que ninguna prueba permite diagnosticar por si sola la presencia del VIH.
Es importante combinar estas pruebas en un orden especifico. (OPS, s.f.)
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2.2. Epidemiologia del VIH-SIDA

En las ultimas décadas, las infecciones por el VIH han pasado de ser fatales a cronicas
gracias a la terapia antirretroviral. Sin embargo, la infeccidn por el VIH sigue siendo uno de los
mayores desafios de salud publica del mundo. Las Ultimas estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida
(ONUSIDA) indican que, a finales de 2020, 37.7 millones de personas vivian con VIH en todo
el mundo, de estos 27.5 millones de personas tienen acceso a la terapia antirretroviral en
comparacion con los 7.8 millones de 2010 (ONUSIDA, 2021).

Se estima que, en América Latina alrededor de 2.1 millones de personas estan infectadas
por el VIH, y de estas el 53% pudo controlar la carga viral gracias a la terapia antirretroviral.
Segun estimaciones realizadas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2020), con el
apoyo técnico de ONUSIDA, indican que en Ecuador para el cierre del 2020 hay 45.056
personas viviendo con VIH, con una mayor prevalencia en las ciudades de Quito y Guayaquil,
de las cuales 33.839 personas se encuentran recibiendo tratamiento antirretroviral, con lo que se
ha logrado que 27.264 personas tengan una carga viral bajo el umbral <1000 copias/ml.

2.3. Tratamiento Antirretroviral

En 1987, se aprobd la zidovudina que fue el primer inhibidor de la transcriptasa inversa,
también conocido como AZT, utilizado como monoterapia en pacientes VIH reactivos. Sin
embargo, esta monoterapia se vio inefectiva ya que a pesar de que el VIH tiene un ciclo de vida
muy corto, esta muestra una rapida replicacion y mutacion, lo que lo vuelven resistente
rapidamente. Por tanto, el tratamiento con inhibidores de la transcriptasa inversa puede, en
principio, reducir la replicacion viral, pero se vuelve ineficaz en poco tiempo. Ademas, tal y
como lo mencionan Lozano & Domingo (2011) el tratamiento antirretroviral no puede erradicar
la infeccién por VIH, permite mantener suprimida la replicacion viral, incrementa el nimero de
linfocitos CD4+, disminuye la morbimortalidad (tanto la relacionada con el sida como con otras
comorbilidades que se asocian a ella), mejorando asi la calidad de vida y previniendo la
transmision sexual del VIH.

2.4. Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA)

El Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), también Ilamado TARC y
terapia antirretrovirica combinada; es el tratamiento que emplea una combinacion de tres 0 mas
medicamentos para tratar la infeccién por el VIH. La TARGA impide que el virus se multiplique
en el cuerpo, lo que permite disminuir el dafio que produce en el sistema inmunitario y puede
demorar la aparicion del SIDA. También ayuda a prevenir la transmision del VIH a otras
personas, incluso de la madre al bebé durante el nacimiento.

Segun el portal web de Steps for Living (2019), existen seis clases de medicamentos que
se utilizan para tratar el VIH:

e Inhibidores de transcriptasa inversa no nucledsidos (NNRTI): Funcionan alterando la
transcriptasa inversa, una enzima que el VVIH utiliza para hacer copias de si mismo.

e Inhibidores de transcriptasa inversa nucledsidos (NRTI): Funcionan bloqueando la
transcriptasa reversa, una enzima que el VIH utiliza para hacer copias de si mismo.
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e Inhibidores de proteasa (PI): Funcionan bloqueando la proteasa, una enzima que el VIH
utiliza para hacer copias de si mismo.

e Inhibidores de fusion: Funcionan previniendo que el VIH entre a ciertas células del
sistema inmunolégico llamadas células CDA4.

e Antagonistas de CCR5: Estos agentes bloquean una proteina llamada CCRS5, la cual el
VIH necesita para entrar a las células CDA4.

e Inhibidores de integrasa: Funcionan bloqueando la integrasa, una enzima que el VIH
utiliza para hacer copias de si mismo.

2.5. Inicio del Tratamiento

Segun Lozano & Domingo (2011), en una infeccién por VIH aguda o reciente es
importante considerar algunos aspectos antes de iniciar el tratamiento. En relacion a esta etapa
de la infeccion, aun no se dispone de resultados de ensayos clinicos comparativos y
aleatorizados de un tamafio muestral adecuado. Los estudios de cohortes que han evaluado la
eficacia del TAR en pacientes con infeccion por el VIH aguda (diagnosticada antes de la
seroconversion) o reciente (de duracion inferior a seis meses) no han mostrado beneficios
clinicos ni inmunologicos fehacientes en relacion a los pacientes no tratados. Por ello, la
recomendacion mas extendida en la actualidad es no iniciarlo durante las etapas de infeccion
aguda o reciente, a menos que éstas cursen con enfermedades definitorias de sida, afectacion
grave de sistemas u 6rganos (SNC, corazén, higado, entre otros) persistencia de los sintomas o
caida de la cifra de linfocitos CD4+ por debajo de 350 o 200 linfocitos CD4+/uL6,8.

Estos mismos autores mencionan que en el caso de la infeccidn por VIH crénica, desde
que se dispone de combinaciones de TAR potentes, las recomendaciones acerca de cuando
iniciar el TAR en los pacientes con infeccion cronica, han sido modificadas en diversas
ocasiones. En el periodo 1998-2000, debido a la conviccion de que el TAR podia curar la
infeccion por el VIH, se recomenda iniciarlo en todos los pacientes que tuviesen un recuento de
linfocitos CD4+ inferior a 500 células/uL, incluso los que presentasen una CVP superior a
10.000 copias/mL. Entre los afios 2001 y 2006, tras constatarse la incapacidad del TAR, su gran
potencial de toxicidad a corto y largo plazo y el frecuente desarrollo de resistencia
farmacoldgica, se impusieron unos criterios mas restrictivos, que limitaron la indicacion del
TAR a los pacientes con enfermedades oportunistas o con cifras de linfocitos CD4+ inferiores
a 200 células/uL.

Posteriormente, debido a los resultados de diversos estudios, segun los cuales el riesgo
de progresion clinica a sida o muerte es significativamente mayor en los pacientes que
comienzan el TAR con cifras de linfocitos CD4+ inferiores a 350 células/uL. que en los que lo
hacen por encima de dicho limite, esta recomendacién se extendié a todos los pacientes con
menos de 350 linfocitos CD4+/uL. Ahora bien, en el caso de infecciones oportunistas
definitorias de sida, Lozano & Domingo (2011) plantean que la infeccién por el VIH se
diagnostica muy tarde en un elevado porcentaje de pacientes, muy a menudo junto a Infecciones
Oportunistas (10) o tumores de categoria C de la clasificacion de los CDC. Recientemente,
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varios estudios han constatado que en estas circunstancias es mejor iniciar el TAR de forma
precoz, junto a las terapias especificas de dichas 10, que posponerlo hasta después de haber
tratado éstas.

Es por ello que un metaanalisis que utilizé el método GRADE concluye que el uso
temprano de la terapia antirretroviral aumenta el riesgo de eventos adversos graves, pero puede
reducir el riesgo de muerte, infecciones oportunistas y tuberculosis (Chauriye & Monsalve,
2015). Por otro lado, en el estudio INSIGHT START Study Group (2015) mostré la ventaja de
iniciar el TARC de inmediato, independientemente del recuento de CD4, entre estos hallazgos
se encuentra: reduccion de la transmision de infecciones, disminucion de eventos relacionados
con SIDA y disminucion en las reacciones farmacoldgicas adversas.

Como parte de los objetivos efectuadas por parte de Junta Coordinadora del Programa
de ONUSIDA. (2015), y con el fin de acabar con la epidemia de SIDA para 2030, se recomienda
la disponibilidad de tratamiento para todas las personas que viven con el VIH,
independientemente del recuento de linfocitos CD4, debido a los beneficios més sustanciales
que se producen.

2.6. Tratamiento antirretroviral en Ecuador

En nuestro pais, segun estimaciones del Ministerio de Salud Publica juntamente con
ONUSIDA para el cierre de 2020 hay 45.0561 personas viviendo con VIH de las cuales 33.839
personas se encuentran recibiendo tratamiento antirretroviral. La Guia de atencion integral de
2013 para adultos y adolescentes infectados por el VIH / SIDA, recomendaba el uso de efavirenz
o un IP reforzado con ritonavir como tercer farmaco de eleccion. Segun la Guia de Préctica
Clinica (2019), actualmente recomienda iniciar la TARV con la combinacion de 2 ITIAN + INI
y utilizar como alternativa de la tercera droga, si no se pudiera utilizar INI, un ITTANN como
efavirenz siendo este el mas comun en el pais, o un IP/r prefiriendo DRV/r o ATV/r. (Ministerio
de Salud Pudblica, 2019).

2.7. Adherencia Terapeutica y sus Factores

La adherencia terapéutica no posee una definicion Unica ni estandarizada. Segun Polo,
Knobel & Morillo (2020) se puede definir como la capacidad del paciente de implicarse
adecuadamente en la eleccion, inicio y control de la farmacoterapia que tenga prescrita,
permitiendo asi alcanzar, en la medida de lo posible, los objetivos farmaco-terapéuticos
planteados en cada momento, acorde a su situacion clinica y expectativas de salud. Con esta
definicion se constata la importancia del tratamiento antirretroviral, como elemento fundamental
de la terapia del paciente con VIH. Existen factores que influyen en la adherencia terapéutica,
los cuales se pueden clasificar segun los relacionados con el individuo, con el tratamiento, con
la enfermedad y comorbilidades y las vinculadas al personal sanitario. A continuacion, se
describen brevemente dichos factores considerando el estudio presentado por los autores citados
previamente.

En los factores asociados al individuo, se tiene las caracteristicas sociodemograficas
como, por ejemplo, edad, sexo, raza, nivel educativo y cultural, situacion econémica, estilo de
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vida y condicion de hogar estable, domicilio fijo; asi como, la violencia domestica que suele
afectar en mayor porcentaje a las mujeres. Los factores de caracter psicolégico también juegan
un papel clave en el cumplimiento adecuado. La ansiedad, la depresion y el estrés dificultan la
consecucion de una adherencia 6ptima. Ademas, la condicion de dependencia activa o uso diario
de algunas drogas o el consumo problematico de alcohol, constituyen una barrera importante en
la consecucion de una adherencia éptima. Por ultimo, el estigma asociado al VIH y haber sido
discriminado o sentirse

discriminado esté asociado a menor calidad de vida en las personas con el VIH. (Polo, Knobel
& Morillo, 2020)

En relacion a los factores asociados a la enfermedad y comorbilidades, se tiene que la
infeccion por VIH puede cursar de forma asintomatica o sintomatica, donde la aceptacion y
adherencia al tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas fases. Pocos estudios en
pacientes con infeccion por el VIH han tenido en cuenta estos factores y en algunos casos se
han obtenido resultados contradictorios.

En relacion a los factores asociados al tratamiento, en numerosos estudios (Polo, Knobel
& Morillo, 2020) se ha demostrado que la adherencia al tratamiento antirretroviral disminuye
cuando aumenta la complejidad del mismo. Actualmente se ha alcanzado el maximo de la
simplificacién en cuanto al esquema posologico, ya que se dispone de tratamientos formulados
que permiten pautas con un comprimido diario administrados sin restricciones dietéticas. La
presencia de efectos secundarios (adversos), es un factor directamente relacionado con la
adherencia, con el abandono del tratamiento independientemente de la relevancia clinica que
pueda tener; afortunadamente los farmacos antirretrovirales actuales son muy bien tolerados.

En relacion a los factores asociados al personal y sistema sanitario, se tiene que son los
factores menos estudiados en la adherencia terapéutica, a pesar que ambos son relevantes para
que el paciente se adhiera al tratamiento. En algunos estudios que consideraron estos factores,
los resultados fueron opuestos, en algunos casos es posible que la falta de coordinacion en los
equipos asistenciales se vea influenciada por la elevada tasa de reposicion del personal
asistencial; razones por las cuales el sistema sanitario debe ser diligente en el sentido de
consolidar los equipos que consecuentemente mejoren la formacién y la propia cohesién
asistencial. En las revisiones de los factores que inciden en la adherencia se concluye que son
muchos los determinantes de la no adherencia, que es complejo predecirla de manera
individualizada en cada paciente, por ende, una vision mas amplia quizas seria mas efectiva para
valorar efectivamente los determinantes de la no adherencia.
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3. CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudio
El proyecto de investigacion elaborado tiene un enfoque cuantitativo, considerando la
naturaleza de las técnicas de recoleccion de datos y los analisis respectivos. Mediante la revision
de evidencia cientifica se elaboré el marco tedrico, posteriormente se utilizaron herramientas
estadisticas para el procesamiento de la informacion obtenida, con la hoja de célculo Excel 2018.

El Tipo de investigacion realizada fue descriptivo, con un disefio de campo no
experimental y de corte transversal. Descriptivo, pues tal y como lo menciona Arias (2006) se
ha caracterizado un fendémeno, individuo o grupo con el objetivo de estructurar su
comportamiento. En el caso que nos ocupa, esa descripcion se obtuvo partiendo de los datos
estadisticos de la revision de historias clinicas de los pacientes y de la informacion suministrada
por el propio paciente; permitiendo asi, analizar la relacion entre el grado de adhesion al
tratamiento y la carga viral.

En relacion al disefio de la investigacion, como se recolectaron los datos directamente
de la realidad (Arias, 2006), se asumio un disefio de campo. Ademas, considerando que la
investigacion se efectud en un tiempo determinado, el disefio también se caracterizé por ser
transversal (Bisquerra, 1989) o transeccional (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003), ya que
el estudio fue realizado en un lapso de tiempo determinado, especificamente en el periodo
febrero-agosto del afio 2021.

En relacion al disefio de campo, es importante mencionar que este estudio se realizé en
base a la aplicacion del test The Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ) (Ver
Anexo A) a los pacientes que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado (Ver
Anexo B) se les administré el cuestionario de adherencia a la medicacion SMAQ y también las
preguntas sobre la percepcion sobre su tratamiento. Estos datos fueron registrados con el resto
de la informacion recabada previamente que permitié valorar la calidad de adherencia
farmacologica al tratamiento con los antirretrovirales en los pacientes atendidos con el
tratamiento por la enfermedad del VIH.

3.2. Area de Estudio
Pacientes pertenecientes al Programa Nacional de VIH y que asisten a la Unidad de
Atencion Integral Hospital General José Maria Velasco Ibarra en el periodo febrero-agosto
2021.

3.3. Universo y Muestra

El estudio estuvo formado por todos los pacientes VIH positivo pertenecientes a la
Unidad de Atencidn Integral Hospital General José Maria Velasco Ibarra, que cumplieron los
criterios de inclusion, los cuales se mencionan en el siguiente apartado. En consideracion de
dichos criterios, se obtuvo un total de 105 pacientes y como se tuvo acceso a todos los pacientes
y para garantizar la confiabilidad del estudio, no se realizé criterio muestral y se efectud el
estudio con esta totalidad de pacientes, sin realizar muestreo, tal y como lo menciona Arias
(2006).
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3.4. Criterios de Inclusion
Los criterios de inclusion fueron:
+ Ser mayor de 18 afios
« Tener diagnostico confirmatorio de VIH y tratamiento ARV por un tiempo minimo de 6
meses

3.5. Criterios de Exclusién
Los criterios de exclusién fueron:
« No aceptacién del consentimiento informado
« Tratamiento farmacol6gico menor a 6 meses.

3.6. Identificacion de las Variables
Con el propésito de valorar la calidad de adherencia farmacoldgica al tratamiento con
los antirretrovirales en los pacientes atendidos con el tratamiento por la enfermedad del VIH, se
realizo el desglose de las variables en estudio, a saber, de las variables independientes (Tabla 1)
y de las variables dependientes (Tabla 2)

3.6.1. Variable Independiente
Edad, sexo, etnia, idioma, nivel socioecondmico, nivel educativo, duracion de tratamiento,
esquema de tratamiento, nimero de farmacos

3.6.2. Variable Dependiente
Carga viral, conteo CD4, adherencia al tratamiento.
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3.7. Operacionalizacién de las variables

Tabla 1 Variables Independientes

VARIABLE DEFINICION TIPO DE CATEGORIA ESCALA INDICADORES
CONCEPTUAL VARIABLE
Edad NUmero de Cuantitativa Nominal 1. Joven: 19-29 afios 11
afoscumplidos meses. n° de pacientes con edad X 105
2. Adulto: 30-59 afios poblacion total
11 meses
3. Adulto mayor: 60 a Porcentaje por
mas afos edades.Frecuencias
Sexo Condicién de Cualitativa Dicotomica 1. Femenino
la poblacion 2. Masculino n° de pacientes con sexo X % 105
por genero poblacion total
Porcentaje de sexos
Frecuencias
Etnia Conjunto de Cualitativa Nominal 1. Mestizo
personas que 2. Indigena n° de pacientes con etnia X 105
perténece a una 3. Afroecuatoriano poblacion total
misma raza
4. Shuar
5. Otros Porcentaje de etnias

Frecuencias
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Idioma Lenguaje Cualitativo Nominal 1. Castellano
principal que 2. Kwicha n° de pacientes con idioma X 105
X
usala 3. Ambos poblacion total
poblacion en su
mayoria 4. Otros ) -
Porcentaje por idioma
Frecuencia
Nivel Ultimo grado Cuantitativo nominal 1. Primaria
i : n° de pacientes con nivel educativo X
educativo escolar cursado 2. Secundaria p ! % 105
3. Técnico poblacion total
5. Superior . . .
Porcentaje por nivel educativo
Frecuencia
Nivel Conjunto de Cualitativa Nominal 1. Bueno
socioeconomi variables 2 Aceptable n° de pacientes con nivel socioeconomicoX % 105
co econdmicas, 3. Deficiente poblacion total
sociologicas, 1' Muv deficient Porcentaje por nivel socioeconémico
educativas y - Vily deticiente Frecuencia
laborales por
las que se
calificaa un
individuo
Duracion de Cuantitativa Nominal 1. 6 meses a 1 afio
tratamiento. 2. 1a5 afios n° de pacientes con duracion de tratamiento X % 105
. poblacion total
3. 6.a10 afios
4. Mas de 10 afios Porcentaje por afios de diagnostico
Frecuencia
Esquema de Esquemas Cuantitativo Nominal 1. Abacavir/
tratamiento terapéuticos Lamivudina n° de pacientes con esquema de tratamiento X % 105
establecidos 600+300 poblacion total

por la Guia

Efavirenz 600
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Ecuatoriana de
manejo de
pacientes con
VIH/SIDA.

. Atazanavir +

ritonavir 300+100 /
abacavir/
Lamivudina
600+300
Dolutegravir 50 +
abacavir/
Lamivudina
600+300

. Dolutegravir 50 +

Tenofovir
disoproxil /
Emtricitabina
300+200

Lamivudina
+Tenofovir
disoproxil
+Dolutegravir
300+300+50

Tenofovir
disoproxil/
Emtricitabina
300+200 +
Atazanavir
[ritonavir 300+100

Porcentaje por esquema de tratamiento
Frecuencia

Ndamero de
pastillas

Numero de
tabletas
ingeridas segln
el esquema
terapéutico.

Cuantitativa

Dicotomico

no

1 tableta
2 tabletas.

n° de pacientes con numero de 26pastillas X

poblacion total

Porcentaje por nimero de farmacos
Frecuencia

x 105

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 2 Variables Dependientes

VARIABLE DEFINICION TIPO DE CATEGORIA ESCALA INDICADORES
CONCEPTUAL | VARIABLE
Carga viral. NUmero de Cuantitativo Nominal . Indetectable (menor a
copias del VIH 40) n° de pacientes con carga viral X e
por mililitro de . Entre 40 a 1000 poblacion total
sangre . Mayor a 1000
Porcentaje por carga viral
Frecuencia
Conteo CD4 Numero de Cuantitativo Dicotémico . Mayor a 200
linfocitos CD4 . Menor a 200 n° de pacientes con conteo CD4 X 105
por mililitro de poblacion total
sangre.
Porcentaje por conteo CD4
Frecuencia
Adherenciaal | Grado de Cualitativo Dicotomico Adherente paciente que | 1. Escala SMAQ. El cuestionario es
tratamiento cumplimiento conteste “no” a las dicotomico, cualquier respuesta en el sentido de
que tiene el preguntas cualitativas 1,3 | no adherente se considera no adherente.

paciente en su
terapia
antirretroviral y

gue se relaciona

[3PS41]

y 4 y conteste “si”, a la
pregunta cualitativa 2,
ademas, en las preguntas

cuantitativas tenga
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con la
efectividad del
tratamiento para
lograr supresion
viral, en un
periodo
determinado.

maximo  una  dosis
olvidada en la dltima
semana y maximo 1 dia
de olvido en los dltimos 3
meses

No adherente paciente
que conteste “si”, a las
preguntas cualitativas 1, 3
y 4 y conste “no” a la
pregunta cualitativa 2,
ademas, en las preguntas
cuantitativas tenga "maés
de dos dosis olvidadas en
la dltima semana” ylo
"mas de dos dias sin
medicacion en los dltimos

tres meses"

Nota. Elaboracion propia
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3.8. Consideraciones Eticas

El presente trabajo de investigacion se realizo previa autorizacion y supervision del Dr.
Adrian Diaz, Jefe de la Unidad de atencion integral a pacientes con VIH del Hospital General
José Maria Velasco Ibarra; ademas de las autorizaciones escritas bajo aspectos éticos, acuerdos
de confidencialidad sobre la informacion obtenida, mediante la firma de consentimiento
informado de cada paciente, de acuerdo a lo suscrito en el Acuerdo Ministerial 5316. R.O. 510.
22-02-2016. Aunado a lo anterior, es importante sefialar que se protegio la propiedad intelectual
citando la informacion como indica la séptima edicion de las normas APA.
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
Una vez obtenidos los datos a través del instrumento SMAQ y considerando ademas la

revision del historial clinico de los pacientes, se procede a presentar los resultados obtenidos
con sus respectivos analisis e interpretaciones. Para ello, los resultados se han dividido en dos
apartados, el primero referente al andlisis univariante y el segundo al analisis bivariante. Como
altimo apartado de este capitulo, se expone la valoracién de la adherencia farmacolégica,
atendiendo a los resultados obtenidos y analizados,

4.1. Andlisis Univariante

En los resultados que se muestran a continuacion, se presentan las distribuciones de

datos en relacién a una sola variable, las cuales son:

Distribucion sobre la estructura demografica (edad, sexo, etnia e idioma)

Distribucion segun factores de riesgo asociados al paciente (nivel educativo, situacion
laboral y nivel socioeconémico)

Distribucion segun factores de riesgo asociados al tratamiento (duracion, esquema y
numero de farmacos)

Distribucion segun la adherencia del paciente (carga viral, conteo de CD4 y adherencia
al tratamiento)
En este tipo de analisis de una sola variable, no se otorga atencion de las causas ni de las

relaciones, ya que su principal objetivo es describir los datos recabados para resumirlos,
presentarlos y encontrar patrones entre ellos.
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4.1.1. Descripcion de la distribucion segun estructura demogréfica
Tabla 3 Distribucion segun estructura demogréfica

Edad Frecuencia Porcentajes Porcentaje acumulado
Joven 38 36.19 36.19
Adulto 65 61.90 98.10
Adulto mayor 2 1.90 100.00
TOTAL 105 100.00

Sexo

Hombre 75 71.43 71.43
Mujer 30 28.57 100.00
TOTAL 105 100.00

Etnia

Mestizo 39 37.14 37.14
Indigena 62 59.05 96.19
Afroecuatoriano 2 1.90 98.10
Shuar 1 0.95 99.05
Otros 1 0.95 100.00
TOTAL 105 100.00

Idioma

Castellano 76 72.38 72.38
Kwicha 0 0 72.38
Ambos 29 27.62 100.00
Otros 0 0 100.00
TOTAL 105 100.00

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

En relacion a la estructura demografica de la poblacién estudiada, el rango de poblacién
por edad con mayor numero de casos son los adultos con las edades comprendidas entre los 30
y 59 afios con un 61.90% seguido por jovenes y los adultos mayores. ElI sexo masculino
predomina con un 71.43%, ademas segun el area geografica existen mas personas con
autoidentificacién indigenas que se encuentran en tratamiento antirretroviral.

4.1.2. Descripcion de la poblacién segun factores de riesgo asociados al paciente
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Tabla 4 Descripcion de la Poblacion seglin Factores de Riesgo

Nivel educativo Frecuencia Porcentajes Porcentaje acumulado
Primaria 16 15.24 15.24

Secundaria 74 70.48 85.71

Técnico 1 0.95 86.67

Superior 14 13.33 100.00

TOTAL 105 100.00

Situacion laboral

Trabaja para el mismo 31 29.52 29.52
Trabaja para otra persona 38 36.19 65.71
Estudia 9 8.57 74.29
Quehaceres domésticos 14 13.33 87.62
No trabaja 13 12.38 100.00
TOTAL 105 100.00

Nivel socioecondmico

Bueno 13 12.38 12.38
Aceptable 74 70.38 82.86
Deficiente 15 14.29 97.14
Muy deficiente 3 2.86 100.00
TOTAL 105 100.00

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Considerando los factores de riesgo citados por el documento GeSIDA (Polo, Knobel &
Morillo, 2020), se tiene que los encontrados en la poblacion estudiada influyentes en la
adherencia son el nivel educativo, dentro del cual se determina que el 70.48% pertenecen a una
poblacién con educacion secundaria; ademas, se determina que de acuerdo a la situacion laboral,
el 36.19% de la poblacion trabajan para otra persona y en base a los resultados obtenidos del
nivel socioecondmico el 70.38% pertenecen a una poblacion enmarcada dentro del contexto de
“aceptable”.

4.1.3. Descripcion de la poblacién segun factores de riesgo asociados al
tratamiento
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Tabla 5 Descripcion de la Poblacion segn Factores de Riesgo Asociados al Tratamiento

Duracion de tratamiento Frecuencia Porcentajes Porcentaje
acumulado

6 meses a 1 afio 8 7.62 7.62

1a5afos 74 70.48 78.10

6 a 10 afos 15 14.29 92.38

Mas de 10 afios 8 7.62 100.00

TOTAL 105 100.00

Esquema de tratamiento

Abacavir/ Lamivudina 600+300 + Efavirenz 2 1.90 1.90
600

Dolutegravir 50 + abacavir/ Lamivudina 2 1.90 3.81
600+300

Atazanavir + ritonavir 300+100 / abacavir/ 1 0.95 4.76
Lamivudina 600+300

Dolutegravir 50 + Tenofovir disoproxil / 3 2.86 7.62
Emtricitabina 300+200

Lamivudina +Tenofovir disoproxil 85 80.95 88.57
+Dolutegravir 300+300+50

Tenofovir disoproxil/ Emtricitabina 300+200 12 11.43 100.00
+ Atazanavir /ritonavir 300+100

TOTAL 105 100.00

Numero de farmacos

1 tableta 85 80.95 80.95
2 tabletas. 20 19.05 100.00
TOTAL 105 100.00

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Dentro de los factores de riesgo asociados al tratamiento citados por el documento
GeSIDA (Polo, Knobel & Morillo, 2020) , los encontrados en la poblacion estudiada son: la
duracion del tratamiento, encontrandose que el 70,48% se ha encontrado en tratamiento por un
periodo de 1 -5 afios; ademas, también se encuentra que el esquema de tratamiento predominante
es el Lamivudina +Tenofovir disoproxil +Dolutegravir 300+300+50 con un 80.95%, mismo que
se correlaciona con el numero de pastillas prescritas para cada paciente ya que este régimen
corresponde a 1 tableta.

4.1.4. Descripcion de la distribucién de la poblacion segin su adherencia
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Tabla 6 Distribucion de la poblacién segin su adherencia

Carga viral Frecuencia Porcentajes Porcentaje acumulado
Indetectable (menor a 40) 87 82.86 82.86

Entre 40 a 1000 12 11.43 94.29

Mayor a 1000 6 5.71 100.00

TOTAL 105 100.00

Conteo de CD4

Mayor a 200 95 90.48 90.48

Menor a 200 10 9.52 100.00

TOTAL 105 100.00

Adherencia al tratamiento

Adherente 38 36.19 36.19
No adherente 67 63.81 100.00
TOTAL 105 100.00

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Tras haber aplicado el cuestionario “The Simplified Medication Adherence
Questionnaire (SMAQ)” a 105 pacientes, tras la tabulacion y analisis de datos se obtuvo que un
porcentaje del 38% de la poblacidn en cuestion es adherente; resultado que se comparé con los
datos obtenidos del archivo de historias clinicas en donde se obtuvo que de acuerdo a su conteo
de CD4 el 90.48% se encuentra adherente al tratamiento, mismo que se equipara a lo obtenido
por carga viral, en donde el 82.86% corresponde a una poblacion adherente.

4.2. Analisis Bivariante
En los resultados que se muestran a continuacion, se presentan las distribuciones de

datos en relacion a dos variables, siendo la carga viral la variable fija en cada analisis y el resto
de las variables son: edad, sexo, etnia, idioma, nivel educativo, nivel socioeconémico, duracion
del tratamiento, esquema y farmaco

A efectos de organizar la presentacion de estos resultados, a continuacion, se mostraran tres
apartados, el primero sobre las caracteristicas demogréficas, el segundo sobre los factores de
riesgo de la poblacién y el tercero contempla los factores de riesgo asociados al tratamiento.
Recordemos que estos analisis bivariantes se realizaron considerando la carga viral como fija,
con el propdsito de detectar las posibles relaciones entre ellas y de esta manera, obtener mas
indicios para valorar la calidad de adherencia farmacoldgica al tratamiento con los
antirretrovirales en los pacientes atendidos con el tratamiento por la enfermedad del VIH.

4.2.1. Descripcion de las caracteristicas demograficas en relacién con la carga
viral
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Tabla 7 Caracteristicas Etarias en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

EDAD ADHERENTE MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE roTat
R % R % R % R %
JOVEN 32 3048 3 2.86 3 2.86 38 36.19
ADULTO 53 5048 9 8.57 3 2.86 65 61.90
ADULTO MAYOR | 2 1.90 0 0.00 0 0.00 2 1.90
TOTAL 87 8286 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01

CHI - CUADRADO DE PEARSON: 1.637
Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Analizando los datos obtenidos evidenciamos que, en cuanto a una mejor adherencia,
comprobada por carga viral se encuentran los pacientes “adultos”, con un 50.48%. De acuerdo
al documento del consenso GeSIDA (Polo, Knobel & Morillo, 2020), en diferentes estudios,
jovenes y adultos jovenes menores de 25 afios tienen menores niveles de adherencia al
tratamiento antirretroviral.

Tabla 8 Caracteristicas Demograficas (sexo) en relacion con la Carga Viral

SEXO CARGA VIRAL TOTAL
ADHERENTE ~MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE
R % R % R % R %
FEMENINO | 27 25.71 3 2.86 0 0.00 30 28.57
MASCULINO | 60 57.14 9 8.57 6 5.71 75 7143
TOTAL 87 82.86 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01

CHI — CUADRADO DE PEARSON: 2.734
Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Con un predominio significativo se evidencio que hasta el 57.14% de los pacientes
en tratamiento y que mantiene una buena adherencia medida por carga viral fueron los
pertenecientes al sexo masculino.
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Tabla 9 Caracteristicas Etnicas en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

ETNIA ADHERENTE MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE roTat
R % R % R % R %
MESTIZO 34 3238 4 3.81 1 0.95 39 37.14
INDIGENA 51 4857 7 6.67 4 3.81 62  59.05
AFROECUATORIANO | 0 0.00 1 0.95 1 0.95 2 1.90
NEGRO 1 0.95 0 0.00 0 0.00 1 0.95
SHUAR 0 0.00 0 0.00 1 0.95 1 0.95
TOTAL 86 81.90 12 11.43 7 6.67 105 100.00

VALOR DE P: 0.01
CHI - CUADRADO DE PEARSON: 25.266

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

En cuanto a la relacién de carga viral con etnia, se pudo verificar que el 48.57% de
pacientes adherentes comprobado por carga viral corresponden a la poblacion indigena, seguido
del 32.38% de la poblacion mestiza.

Tabla 10 Caracteristicas Linguisticas en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

IDIOMA | ADHERENTE MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE rorat
R % R % R % R %
KWICHA | 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
AMBOS | 22 20.95 5 4.76 2 1.90 29  27.62
ESPANOL | 65 61.90 7 6.67 4 3.81 76 7238
TOTAL 87 82.86 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01
CHI — CUADRADO DE PEARSON: 1.519

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

En cuanto al idioma, los resultados evidenciaron que la mejor adherencia se presenta
dentro de la poblacion cuyo idioma principal es el espafiol, con un 61.90%.

4.2.2. Descripcion de la poblacién segun factores de riesgo asociados al paciente
en relacién con la carga viral
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Tabla 11 Caracteristicas Educacionales en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

NIVEL EDUCATIVO | ADHERENTE MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE roTat
R % R % R % R %
PRIMARIA 11 1048 5 4.76 0 0.00 16 1524
SECUNDARIA 62 59.05 6 5.71 6 5.71 74  70.48
SUPERIOR 13 12.38 1 0.95 0 0.00 14  13.33
TECNICO 1 0.95 0 0.00 0 0.00 1 0.95
TOTAL 87 82.86 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01
CHI - CUADRADO DE PEARSON: 9.664

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

En relacion a los factores de riesgo asociados al paciente, se evidencid que el 59.05%
de los pacientes que mantiene una buena adherencia medida por carga viral cuentan con una
educacion secundaria, seguido de la poblacion que cuenta con estudios superiores en 12.38%.

Tabla 12 Caracteristicas Socioeconémicas en relacién con la Carga Viral

CARGA VIRAL

NIVEL SOCIOECONOMICO | ADHERENTE  MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE ToTaL
R % R % R % R %
ACEPTABLE 68 64.76 5 4.76 1 0.95 74 7048
BUENA 11 10.48 2 1.90 0 0.00 13 12.38
DEFICIENTE 7 6.67 4 3.81 4 3.81 15 14.29
MUY DEFICIENTE 1 0.95 1 0.95 1 0.95 3 2.86
TOTAL 87  82.86 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01

CHI — CUADRADO DE PEARSON: 28.628
Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

En relacion al nivel socioecondémico y la carga viral, se evidencid que el 64.76% de la
poblacién que mantienen una buena adherencia farmacoldgica comprobada por carga viral
pertenecen a un grupo socioecondémico aceptable, seguido del 10.48% con un nivel
socioeconémico bueno.
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4.2.3. Descripcion de la distribucién de la poblacion segun factores de riesgo

asociados al tratamiento en relacion con la carga viral
Tabla 13 Duracion del tratamiento en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

DURACION DE
TRATAMIENTO

DE6A1ANO
1ANO A 5 ANOS
6 A 10 ANOS
MAS DE 10
TOTAL

VALOR DE P: 0.01
CHI - CUADRADO DE PEARSON: 5.013

ADHERENT
E

R %

8 7.62
62 59.05
11  10.48
6 5.71
87 82.86

MEDIANAMENTE

N WY © X

ADHERENTE
%
0.00
6.67
2.86
1.90
11.43

NO
ADHERENTE
R %

0 0.00
5 4.76
1 0.95
0 0.00
6 5.71

74
15

10

TOTAL

%
7.62
70.48
14.29
7.62
100.0

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Segun los resultados de la tabla anterior, se puede analizar que los factores de riesgo
relacionados con el tratamiento, especificamente por duracion del tratamiento; en primer lugar,
se encuentran las personas que mantienen una duracion del tratamiento entre 1 afio a 5 afios con
el 59.05%, seguido de aquellos que mantienen el tratamiento entre 6 a 10 afios con el 10.48%.
De acuerdo al documento GeSIDA (Polo, Knobel & Morillo, 2020), el impacto de la duracion
del tratamiento en la adherencia es controvertido, ya que mientras algunos autores asocian la
duracion del TAR con una mejor adherencia, un estudio reciente relaciona la disminucién del
nivel de adherencia con un prolongado tiempo en tratamiento, al igual que ocurre en otras
enfermedades cronicas o severas.
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Tabla 14 Esquema de Tratamiento en relacion con la Carga Viral

ESQUEMA

ABACAVIR/ LAMIVUDINA 600+300 +
EFAVIRENZ 600
ATAZANAVIR + RITONAVIR 300+100 /
ABACAVIR/ LAMIVUDINA 600+300
DOLUTEGRAVIR 50 + ABACAVIR/
LAMIVUDINA 600+300
DOLUTEGRAVIR 50 + TENOFOVIR
DISOPROXIL / EMTRICITABINA 300+200
LAMIVUDINA +TENOFOVIR
DISOPROXILO+DOLUTEGRAVIR
300+300+50
TENOFOVIR DISOPROXIL/
EMTRICITABINA 300+200 +
ATAZANAVIR /RITONAVIR 300+100
TOTAL

VALOR DE P: 0.01
CHI - CUADRADO DE PEARSON: 20.609

CARGA VIRAL

ADHERENTE
R %
2 1.90
1 0.95
1 0.95
3 2.86
73 69.5

2
7 6.67
87 828
6

MEDIANAMENTE
ADHERENTE
R %
0 0.00
0 0.00
0 0.00
0 0.00
7 6.67
5 4.76
12 11.43

NO
ADHERENTE
R %
0 0.00
1 0.95
0 0.00
0 0.00
5 4.76
0 0.00
6 5.71

TOTAL
R %
2 1.90
2 1.90
1 0.95
3 2.86
85 80.95
12 1143
10 100.00

5

Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria

Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Siguiendo con el analisis de la relacion de esquema de tratamiento con la adherencia
medida por carga viral, se evidencia que el esquema correspondiente a Lamivudina + Tenofovir
Disoproxil + Dolutegravir corresponde al 69.52% de los pacientes con buena adherencia al
tratamiento, esto ya que de acuerdo a lo mencionado en el documento GeSIDA (Polo, Knobel
& Morillo, 2020), numerosos estudios han demostrado que la adherencia al tratamiento
antirretroviral disminuye cuando aumenta la complejidad del mismo, y al tratarse este de un
tratamiento coformulado que permite el uso de un solo comprimido favorece considerablemente

una mejora en la adhesion.
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Tabla 15 Numero de Pastillas en relacion con la Carga Viral

CARGA VIRAL

# TABLETAS | ADHERENTE MEDIANAMENTE ADHERENTE NO ADHERENTE roTat

R % R % R % R %
1TABLETA | 73 69.52 7 6.67 5 4.76 85 8095
2 TABLETAS | 14 1333 5 4.76 1 0.95 20 19.05
TOTAL 87 8286 12 11.43 6 5.71 105 100.00

VALOR DE P: 0.01

CHI — CUADRADO DE PEARSON: 4.497
Nota. Estadisticas obtenidas del registro de historias clinicas del Hospital General José Maria
Velasco Ibarra. Elaboracion propia (Chancusig A, Reyes G.)

Considerando lo mencionado en el parrafo anterior, en la tabla 15 se comprueba que la
mayor adherencia farmacoldgica corresponde al grupo de personas con esquema de tratamiento
consistente en una sola tableta, con el 69.52%.

4.3. Valoracion de la Adherencia Farmacoldgica

Considerando los resultados y discusiones presentados, tanto en el analisis univariante
como el bivariante, se procede a emitir algunas consideraciones derivadas de estos analisis para
valorar la calidad de adherencia farmacologica al tratamiento con los antirretrovirales en los
pacientes atendidos con el tratamiento por la enfermedad del VIH, en el Hospital José Maria
Velasco lIbarra.

En los resultados obtenidos se evidencia que la mejor calidad de adherencia
farmacoldgica al tratamiento sucedio en los pacientes que tenian las siguientes caracteristicas
socioecondmicas y demograficas: los adultos en un 50.48%, el sexo masculino con un 57.14%,
la etnia de mayor adherencia fue la indigena con 48.57%, con un nivel socioeconémico
aceptable en 64.76%, hablantes del idioma espafiol con un 61.90% y con estudios de secundaria
en un 59.05%. En las caracteristicas mencionadas se concentrd el mayor porcentaje de
adherencia al tratamiento antirretroviral y, por ende, es donde se aproxima los criterios de
calidad de dicha adherencia en el estudio efectuado. En relacion a los factores asociados al
tratamiento, la mejor calidad de adherencia se obtuvo en los pacientes con tratamiento de 1 a 5
afios con un 59.05%, siendo el esquema Lamivudina + Tenofovir Disoproxil + Dolutegravir el
de mayor adherencia, ya que se administrd bajo una tableta, tal y como se evidencia con el
resultado obtenido del 69.52% de los pacientes estudiados.

En contraposicion de los resultados anteriores, tenemos que la peor calidad de
adherencia farmacoldgica al tratamiento sucedid en los pacientes que tenian las siguientes
caracteristicas socioecondmicas y demogréaficas: los adultos mayores con 1.90 %, el sexo
femenino con un 25.71%, la etnia de menor adherencia fue la negra con 0.95%, con un nivel
socioecondémico muy deficiente en 0.95%, estudios a nivel técnico en 0.95% y hablantes de
ambos idiomas (Kwicha y Espafiol) en un 20.95%. En relacion a los factores asociados al
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tratamiento, la peor calidad de adherencia se obtuvo en los pacientes con tratamiento mayor a
10 afios con un 5.71%, siendo los esquemas Atazanavir + Ritonavir 300+100 / Abacavir/
Lamivudina 600+300, y, Dolutegravir 50 + Abacavir/ Lamivudina 600+300 los de menor
adherencia, tal y como se evidencia con el resultado obtenido del 0.95% de los pacientes
estudiados. Ademas, el esquema de tratamiento con dos pastillas también es de menor calidad
de adherencia con un 13.33%.

Si bien, los resultados obtenidos que presentan los dos extremos de la adherencia
farmacoldgica, evidencian la importancia de los avances en los (ltimos tratamientos
combinados, donde no se requiere la administracién de varios comprimidos o pastillas al dia;
otro factor que cobra importancia reside en el mantenimiento y constancia del tratamiento a lo
largo del tiempo. De igual manera, no se debe olvidar de los factores demogréficos y
socioculturales que pueden incidir en la calidad de la adherencia al tratamiento, tal y como se
evidencio en el estudio efectuado.

Los factores contemplados no son los Unicos que se deben asumir al momento de valorar
o0 estimar la calidad de la adherencia farmacoldgica a un tratamiento antirretroviral, existen otros
factores como el personal y sistema sanitario, que tal y como lo menciona Polo, Knobel &
Morillo (2020) han sido poco considerados en este tipo de estudio pero que se deberian
contemplar con mayor frecuencia; asi como otros factores adicionales si deseamos realizar un
estudio de la adherencia farmacologica como un proceso multifactorial y multidimensional que
no se limita Unicamente a la prescripcion y administracion farmacoldgica.

En consecuencia, las propuestas que persigan mejorar la adherencia farmacologica al
tratamiento con los antirretrovirales en los pacientes atendidos por VIH en el Hospital Jose
Maria Velasco lIbarra, deben pasar de manera incuestionable por asumir la adherencia
farmacoldgica como un proceso multifactorial y multidimensional.
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5. CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
Las conclusiones del presente estudio se organizaron en atencion a los objetivos
expresados en el primer capitulo. Es asi como, en relacidn a los principales factores asociados a
la falta de adherencia farmacoldgica con los antirretrovirales en los pacientes atendidos por VIH
en el Hospital José Maria Velasco Ibarra, tenemos que estos factores estan vinculados a las
caracteristicas demograficas, a los factores de riesgo asociados al paciente y a los factores
asociados al tratamiento.

En relacién a los pacientes que presentaron baja calidad o falta de adherencia
farmacoldgica con los antirretrovirales, fueron aquellos con tratamiento mayor de 10 afios, los
esquemas Atazanavir + Ritonavir 300+100 / Abacavir/ Lamivudina 600+300, y, Dolutegravir
50 + Abacavir/ Lamivudina 600+300 y el tratamiento con dos pastillas. Ademas de los factores
sociodemograficos y asociados al paciente: nivel socioecondmico deficiente, estudios técnicos,
sexo femenino, adultos mayores, hablantes de ambos idiomas (Kwicha y Espariol) y etnia negra.

Como paso previo a la valoracion de la calidad de adherencia farmacoldgica, se realizo
la relacion de la carga viral con los factores asociados a las caracteristicas demograficas, riesgos
de la poblacién y tratamiento asociado. Lo anterior permitio determinar los factores asociados
a una mejor calidad de adherencia, los cuales fueron aquellos con tratamientos de 1 a 5 afios, el
esquema Lamivudina + Tenofovir Disoproxil + Dolutegravir y el tratamiento con una pastilla.
Ademas de los factores sociodemogréaficos y asociados al paciente: nivel socioeconémico
aceptable, estudios de secundaria, sexo masculino, adultos, hablantes del idioma Espafiol, etnias
indigena y mestiza.

5.2. Recomendaciones

Una vez concluido el estudio, se emiten las siguientes recomendaciones. En primer
lugar, se recomienda considerar los resultados obtenidos como antecedentes para
investigaciones posteriores en la provincia de Napo, asi como en el pais, ya que en el caso de la
provincia no existen estudios similares y es importante disponer de registros cientificos sobre la
adherencia al tratamiento antirretroviral en el contexto local y nacional. Si bien, cada estudio
puede presentar sus particularidades en los resultados y los factores considerados, cualquier
aporte enfocado a contrarrestar los efectos del VIH en la sociedad es un aporte sustancial; si el
propdsito es obtener una adherencia 6ptima, el tratamiento debe ser de caracter multifactorial y
multidisciplinar.

En segundo lugar, se recomienda realizar estudios donde se consideren los factores
asociados al personal y sistema sanitario, pues tal y como se indica en el documento del GeSIDA
(Polo, Knobel & Morillo, 2020) estos factores son menos estudiados y ambos representan
aspectos de gran relevancia para que el paciente se adhiera al tratamiento. Asi mismo, se sugiere
la revision periddica del documento mencionado, por cuanto constituye un importante referente
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en constante actualizacion al momento de investigar sobre la adherencia terapéutica al
tratamiento antirretroviral.
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ANEXO A

Test The Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ)

“ADHERENCIA FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA. HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA, 2021”

ENCUESTA

NUMERO DE CEDULA:

MARQUE CON UNA “X” LA OPCION QUE MAS SE ASEMEJE A SU REALIDAD.

PREGUNTAS Sl NO
¢Alguna vez olvida tomar la medicacion?
¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada?
¢Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal?
¢Olvidd tomar la medicacion durante el fin de semana?
En la dltima semana, ¢cuantas veces no tomo | A B C D E

is? . .
alguna dosis? Ninguna | 1-2 | 3-5 | 6-10 | Mas de 10
Desde la dGltima visita, ;Cuantos dias completos no tomo la oi

ias

medicacion?

Fuente: Documento GeSIDA (Polo, Knobel, & Morillo, 2020).
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ANEXO B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ADHERENCIA FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA. HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA, 2021”

CONSENTIMIENTO

Le estamos pidiendo que participe en un estudio que busca conocer el nivel de cumplimiento de

tratamiento antirretroviral.

Por favor tome todo el tiempo que necesite para decidir.

Yo declaro que he

sido informado e invitado a participar en una investigacion denominada ‘“Adherencia
farmacologica en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana. Hospital José Maria
Velasco Ibarra, 2021”. Entiendo que este estudio busca conocer la calidad de adherencia al
tratamiento con antirretrovirales orales y los principales factores asociados a la falta de
adherencia al tratamiento de la enfermedad por virus de inmunodeficiencia humana y sé que mi
participacion consistira en responder una encuesta que demorard alrededor de 5 minutos.
Me han explicado que la informacion registrada sera confidencial, y que los nombres de los
participantes seran asociados a un namero de serie, esto significa que las respuestas no podran
ser conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacion de

resultados.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio.

Firma del participante Fecha
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