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RESUMEN

El sindrome de la inmunodeficiencia adquirida es una enfermedad causada por el virus de la
inmunodeficiencia humana, el cual es un agente patégeno capaz de ingresar al organismo y
producir un deterioro progresivo del estado inmunoldgico. La evolucion natural de la infeccion,
puede ser modificada con el tratamiento antiretroviral que dependera de la adherencia terapéutica
del paciente. Sin embargo, este parametro se puede ver afectado por diversos factores tales
como sociodemograficos, clinicos, farmacoterapéuticos y en especial el desconocimiento sobre

su enfermedad.

Por este motivo, con el objetivo de analizar la adherencia terapéutica y el conocimiento de la
enfermedad en pacientes que viven con VIH, se realizd un estudio descriptivo transversal en una
muestra aleatoria de 244 pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del Hospital Clinico
San Borja Arriardn. Por lo cual, se estimo6 el grado de cumplimiento a través del registro de
dispensacion de farmacia y en paralelo se evalu6 y clasificé el grado de conocimiento de la
enfermedad mediante una encuesta de 25 preguntas. Dichas categorias fueron de acuerdo con
el numero de respuestas correctas contestadas: “bueno [25-21], regular [20-16] y deficiente
[=15]".

De esto se destac6, que el 52,7% de los pacientes presentaba una adherencia = 95% y que solo

un 18,9% de la muestra presentaba un nivel de conocimiento categorizado como “bueno”.

Cabe recalcar, que se encontré diferencias estadisticamente significativas entre el grado de

conocimiento y los afios de estudios, género y pacientes que si recibieron atencién farmacéutica.

De este modo, este estudio permiti6 demostrar la relacion que existe entre el grado de
conocimiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica; recalcando en la necesidad de
mejorar la educacién que reciben los pacientes segln sus caracteristicas sociodemograficas,

culturales e idiomaticas.

Palabras claves: VIH, Grado de conocimiento, Adherencia terapéutica.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

A partir del afio 1981, cuando por primera vez se describié el sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se catalogd como una nueva patologia de caracteristicas
clinicas poco inusuales ya que se presentaba desde una infeccion pulmonar hasta lesiones
cutaneas, principalmente en el grupo de jovenes hombres homosexuales. Mas tarde, se logro

aislar el patdgeno infeccioso bajo el nombre de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Desde entonces a la fecha, se ha logrado derribar lo que se creia “popular” en la época
gracias a los grandes avances en el diagnéstico, tratamiento, seguimiento y control

epidemiolégico de la enfermedad.

A nivel pais, existen grandes instituciones que han aportado en dicho progreso tales como,
el policlinico VIH/SIDA de la Fundacion Arriaran perteneciente al Hospital Clinico San Borja
Arriaran (HCSBA) de la red asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC).
Desde su inauguracién al afio 2018 han ingresado 7335 pacientes, de los cuales 4689
corresponden a pacientes activos. De ellos, el 98% se encuentra en terapia antiretroviral y el 83%

posee una carga viral indetectable (< 40 copias/mL) (Wolf M. , 2018).

Teniendo presente lo anterior, surge un nuevo cuestionamiento relacionado a la efectividad
en la adherencia al tratamiento y eficacia del control epidemiolégico. Por todo esto, la presente
investigacion se orientara sobre la patologia, el abordaje y los problemas relacionados al

cumplimiento terapéutico de cada paciente (ONUSIDA, 2019).

1.1. Virus de la inmunodeficiencia humana

Los primeros casos reportados de SIDA datan del afio 1981 entre hombres homosexuales
en las ciudades de New York y San Francisco, en quienes se evidenciaba una drastica depresion
del sistema inmunoldgico y el desarrollo de diversas infecciones oportunistas (CDC, 1981). Al afio
siguiente, se notificaron casos entre la poblacion haitiana residente en Miami y pacientes que
recibieron transfusiones sanguineas. Por este motivo, los centros para el control y la prevencion
de enfermedades (CDC) de Estados Unidos (EE.UU), nombraron cuatro grupos de riesgo para la
infeccion: hombres homosexuales, adictos a la heroina, hemofilicos y haitianos (Kagaayi &
Serwadda, 2016).

Con el pasar de los afios, se demostrd que no existen grupos si no mas bien conductas de
riesgo asociadas a la transmision del VIH; dichos comportamientos se asocian a actividad sexual

sin preservativos, exposicion a fluidos de personas VIH positivo (transfusiones sanguineas y uso



de material quirdrgico no esterilizado), de la madre al feto en la gestacién y durante el parto y/o

lactancia en el recién nacido. (Sepulveda & Afani, 2018).

A su vez, el causante de esta enfermedad fue identificado en el afio 1983 (Gallo &
Montagnier, 2003), identificAndose 2 tipos de genoma viral que varian en el 50% de su secuencia
nucleotidica, origen y distribucion. Razén por la cual, el VIH-1 al ser mas virulento y transmisible,
es el principal responsable de la pandemia mundial a comparacioén del VIH-2 (Hierro, Marina, &
Gonzalez, 2013).

Este patdgeno, pertenece a la familia Retroviridae, quienes tienen la capacidad de
replicarse en la célula huésped a través de la transcripcion reversa, generando &cido
desoxirribonucleico (ADN) a partir de &cido ribonucleico (ARN) (Sherman & Greene, 2002). Estas
especies, causan enfermedades a través de mutaciones (Oncornavirus) y/o deterioro celular
(Lentivirinae), teniendo el potencial de infectar linfocitos T CD4+ (LTCDA4+), monocitos, células
dendriticas, entre otras (Kennedy & Cribbs, 2016).

En relacion con el ciclo de replicacion del VIH, este se esquematiza de manera resumida
en la Figura 1. Dicho proceso, se inicia con la unién de la glicoproteina viral gp120 al receptor
LTCD4+, esto produce la exposicion del sitio de unién a los correceptores CCR5 0 CXCR4
induciendo, a su vez, que la glicoproteina viral gp41 se inserte en la membrana celular llevando
a cabo la fusién de las membranas viral y celular. En consecuencia, se produce la entrada del

virus en el citoplasma de la célula hospedera (Rojas, Ohlmann, & Soto, 2015).

Posteriormente, la capside se desestabiliza y libera al citoplasma ARN viral monocatenario
positivo que es convertido a ADN bicatenario mediante la transcriptasa reversa (TR). Este
producto, genera un complejo de preintegracion (PIC) con proteinas virales y celulares, para
luego ser importado hacia el ndcleo por la integrasa (IN) con el fin de formar el provirus y fijarse
en diversos sitios de los cromosomas de la célula huésped (Rojas et al., 2015; Vial & Allers, 2018).
Una vez integrado, puede permanecer en estado latente o producir expresiones génicas para

continuar con los ultimos pasos del ciclo replicativo (Sengupta & Siliciano, 2018).

Frente a diversos estimulos celulares o externos (provenientes de otras infecciones), el
provirus utiliza la maquinaria celular para generar ARN mensajero. Este material es exportado
hacia el citoplasma y se traducen en diversas proteinas virales estructurales y enziméaticas (Van,
Bouchat, & Marcello, 2013). En el proceso de ensamblaje se agregan dos copias de ARN
gendmico, proteinas reguladoras, accesorias y estructurales que van a ser exportadas de la célula
por gemacion (Morita & Sundquist, 2004). Sin embargo, esta particula es incapaz de infectar a

otras células, debido a que requiere maduracion de la particula viral.



El proceso de maduracion es liderado por la enzima proteasa, la cual esta encargada de
cortar y ensamblar proteinas virales. Finalmente se generard un virus maduro capaz de infectar
a otras células (Briggs et al., 2009).
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Figura 1: Ciclo de replicacion del VIH. Por autor: R Soto & F. Valiente, (2018)

1.2. Transmision del Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Las principales vias de transmisién del VIH son:

e Exposicion sexual: Se produce mediante el contacto con la mucosa anal, vaginal
u oral sin preservativo.

e Via parenteral: Mediante transfusiones sanguineas, uso de drogas parenterales
mediante el compartimiento de material quirlrgico no esterilizado y punciones
percutaneas.

e Transmision vertical (TV): Se produce de la madre al feto en el embarazo o al
recién nacido durante el parto y/o lactancia.

Sin embargo, en diferentes paises en el mundo como Chile, la TV esta totalmente
controlada cuando se administra un tratamiento antiretroviral efectivo (Patel et al.,
2014; ISP, 2016; ONUSIDA, 2019).

Por otra parte, existen diversos factores que demuestran que el VIH no se trasmite por
culicidos, chinches, pulgas u otro insecto que realice hematofagia. La falta de replicacién del
patégeno en células de artrépodos, la corta superviviencia del virus y la ausencia de LTCD4+ en
la superficie celular de estos, desmuestra que las probabilidades de transmisién son
practicamente inexistente (Igbal, 1999). Ademas, cabe destacar que todavia se mantienen falsas
creencias de que el VIH se transmite por besos, contacto fisico con una persona seropositiva y el

uso compartido de bafios y productos higiénicos (Bernardi, 2002).



1.3. Etapas de lainfeccidn por virus de lainmunodeficiencia humana

Desde la transmisién del virus y sin tratamiento antiretroviral, la enfermedad avanza en
diferentes estadios que siguen un patron comun; infeccién primaria, periodo de latencia y etapa
SIDA (Figura 2).

La fase de la infeccion primaria comienza en el momento de la transmision e ingreso del
virus al organismo, lo que provoca una activa replicacion del VIH y una potente respuesta
inmunitaria del huésped. Una vez que el sistema inmunolégico se logra estabilizar, la tasa de
replicacion disminuye controlando la infeccién durante un periodo variable.

Durante el periodo de ventana, la respuesta inmunoldgica presentara un deterioro
progresivo que conlleva nuevamente a un aumento de la replicacion viral, acelerando asi la
progresion clinica hacia la etapa SIDA (DGE, 2012; ISP, 2016; ONUSIDA 2019).
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Figura 2: Evolucioén de la carga viral y recuento de LTCD4+ en infeccion por VIH. Adaptado al espafiol de
autor: (Hassan, 2013).

1.3.1. Fase primaria

La infeccién primaria esta definida como el tiempo transcurrido desde la transmision del
patdégeno hasta la presencia de anticuerpos especificos contra el VIH (seroconversién) (Suthar et
al., 2015). Luego de una ventana de 1 a 6 semanas de exposicion al virus, el 40 al 90% de las
personas se asocian a enfermedad sintomatica que va desde fiebre, mialgia, artralgia,
adenopatias, diarrea, nauseas, vomitos, cefaleas y diaforesis nocturna (Robb & Ananworanich,
2016). Sin embargo, la mayoria de las veces el cuadro clinico no es asociado a VIH debido a que
los sintomas iniciales son compartidos por diversas infecciones virales (DGE, 2012; ISP, 2016;
Robb & Ananworanich, 2016).



Hay que mencionar ademas, que un gran porcentaje de personas que contraen el virus no
presenta sintomas especificos de la infeccibn durante esta fase. Es decir, son pacientes
asintomaticos, por ende, una proporcién considerable de personas quedan sin diagnostico precoz
durante el cuadro inicial de la infeccion por el VIH, DGE, 2012; ISP, 2016; Robb & Ananworanich,
2016).

1.3.2. Fase latencia clinica

La infeccién continla expresandose y se extiende hasta que aparecen los primeros
sintomas de inmunodeficiencia, su duracion es variable y puede ser desde algunos meses hasta
varios afios (DGE, 2012; ISP, 2016).

Dicho de otra manera, el recuento de LTCD4+ comienza a disminuir progresivamente y
favorece el deterioro de la respuesta inmonolégica que, por consecuencia, conlleva un aumento
de la replicacién viral acelerando el paso a infecciones oportunistas a través de sintomas

generales inespecificos (CDC, 2019).

Esta evolucién natural de la enfermedad es posible modificarla con el tratamiento
antiretroviral, que permite mantener la infeccién en dicho estado de latencia clinica (DGE, 2012;
ISP, 2016).

1.3.3. Sindrome de la inmunodefiencia adquirida

El deterioro inmunoldgico inminente permite la aparicion de diversas enfermedades
oportunistas infecciosas o neopléasicas, lo que conlleva a la etapa mas critica de la infeccién por

VIH (SIDA) y a la muerte en un tiempo variable de no mediar tratamiento (MINSAL, 2013).

Para comprender mejor, el recuento de LTCD4+ es menor a 200 células/uL (segun
clasificacién CDC) en el paciente, donde la carga viral es tan elevada (generalmente mayor a
100.000 copias/mL (CDC, 2019) que puede dar paso a infecciones como neumonia por
Pneumocystis jirovecii o Toxoplasma gondii, tuberculosis, candidiasis oral o vaginal,
citomegalovirus o Mycobacterium avium intracellulare y, tumores como sarcoma de Kaposi,

displasia del cuello uterino, cancer anal, entre otros (DGE, 2012).

De manera que, este periodo es considerado de mayor riesgo de morbimortalidad, debe
de existir una alta sospecha de la enfermedad en personas no diagnosticadas. Ademas, en el
enfrentamiento de un paciente en esta etapa no se debe de retrasar el inicio de la terapia
antiretroviral pues de no mediarla, la sobrevida de los pacientes no supera los 36 meses (ISP,
2016; CDC, 2019).



1.4. Diagndéstico de VIH

De acuerdo con lo visto anteriormente, y que las manifestaciones clinicas de la infeccion
son bastante inespecificas, se hace necesario utilizar algoritmos que incluyan técnicas de

laboratorio que sean capaces de realizar un diagnostico certero y concluyente.

Es asi, como en la actualidad existen métodos que permiten la deteccion bajo formatos y
principios técnicos diferentes, ya sea de forma directa e indirecta. Los métodos directos identifican
el virus o alguno de sus componentes, ya sea por cultivo y aislamiento viral, pero, poseen una
alta complejidad y elevados costos dejandolos asi principalmente, en la deteccién en recién

nacidos de madre VIH positiva y personas que se encuentren en proceso de seroconversion.

Por otra parte, los métodos indirectos detectan anticuerpos especificos para VIH los cuales,

persisten a lo largo de toda la vida de las personas infectadas (Vial & Allers, 2018).

En términos generales, existen técnicas de tamizaje que poseen una alta sensibilidad, tal
como, el ensayo de inmunoadsorcién ligado a enzima (ELISA) (Resolucion exenta N° 1427,
MINSAL) que se caracteriza por su alta disponibilidad / bajo costo y métodos de confirmacién
como la prueba de westernblot, inmunofluorescencia indirecta e inmunoensayos en linea (LIA)
gue permiten verificar los resultados obtenidos en las técnicas de tamizaje (ISP, 2016; CDC,
2019).

1.5. Tratamiento Antiretroviral

Desde el inicio de la pandemia, diversas investigaciones han dado como resultado el
desarrollo y aprobacién de méas de 40 medicamentos antiretrovirales (ARV) que permiten reducir
las tasas de morbimortalidad de esta enfermedad (FDA, 2018). Sin embargo, la imposibilidad de
erradicar el virus de sus reservorios obliga a mantener los tratamientos de forma indeterminada
(Florez, 2014).

Con la administracion de zidovudina, aprobado por la FDA en el afio 1987 como el primer
antiretroviral disponible para el tratamiento del VIH, se evidencio una disminucién en la mortalidad
y en el desarrollo de infecciones oportunistas en pacientes con SIDA (Barre et al., 2013). No
obstante, su baja barrera genética y empleo como monoterapia favorecié la aparicion de
resistencia viral a los pocos meses de tratamiento, debido a la alta tasa de mutaciones

espontaneas por errores en la accion de la TR (Wilde & Langtry, 1993).



Luego de una década desde el primer ARV aprobado, investigaciones demostraron que la
combinaciéon de farmacos ARV con diferentes blancos (principalmente de tres moléculas),
lograban mejorar la eficacia del tratamiento y los parametros de morbimortalidad, por lo que fue

denominado el tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARV) (Barre et al., 2013).

Los principales blancos farmacolégicos dirigidos al ciclo replicactivo del VIH consideran:

1.5.1. Inhibidores de la entrada (IE): Interfiere en la interaccion de la glicoproteina viral
gp120 con el correceptor CCR5, lo que conduce a la inhibicién de la entrada viral (Tlan

et al., 2014). Maraviroc es actualmente el Gnico farmaco aprobado por la FDA.

1.5.2. Inhibidores de la fusion (IF): Se adhieren a la glicoproteina gp4l viral e
interrumpen el proceso de entrada del VIH (Mostashari et al., 2018). Enfuvirtide es el

Unico representante aprobado por la FDA de esta familia.

1.5.3. Inhibidores de la transcriptasa reversa analogos de nucléosidos (ITRN): Son
profarmacos que requieren fosforilacién anabdlica intracelular para competir con los
nucléosidos triofosfatos naturales (ANTP). De esta forma se unen al sitio catalitico de la
TR y actian como terminadores en la sintesis de ADN viral (Holec et al., 2018).

Zidovudina, lamivudina, embricitabina, tenofovir, abacavir, entre los principales.

1.5.4. Inhibidores de la transcriptasa reversa no analogos de nucléosidos (ITRNN):
Actlan uniéndose en un sitio alostérico de la proteina TR del VIH. Alteran la conformacién
o movilidad de la TR, por lo que impiden el funcionamiento normal de la enzima (Maga et
al., 2010). Efavirenz, nevirapina, rilpivirina y etravirina son los representantes mas

utilizados de este grupo.

1.5.5. Inhibidores de integrasa (INSTI): La enzima IN posee 2 cationes de metal
divalentes, que sirven como objetivos de quelacion para este grupo de farmacos. De esta
forma se unen al sitio activo de la IN deteniendo el proceso de integracion (Ribera &
Podzamczer, 2015). Raltegravir, elvitegravir y dolutegravir son los principales

medicamentos de este grupo.

1.5.6. Inhibidores de proteasa (IP): Se unen de forma competitiva a la enzima
homodimérica por lo que impide la maduracion de viriones (Agbowuro et al., 2017).
Darunavir, lopinavir, atazanavir y ritonavir son los representantes mas utilizados de esta

familia.



La combinacion del TARV en pacientes naive o sin resistencias previamente reportadas es
una base o backbone compuesto principalmente por dos ITRN. Se recomienda el uso de
emtricitabina/tenofovir, abacabir/lamivudina, zidovudina/lamivudina y tenofovir/lamivudina. Asi

mismo, la eleccién de la 32 molécula varia entre ITRNN, IP, INSTI (Kanters et al., 2016).

La Guia Clinica del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida VIH/SIDA publicada por el
MINSAL en el afio 2013, considera el uso de ITRNN como tercera droga (siendo efavirenz el mas
sugerido) (MINSAL, 2013). Asi mismo, se indica el empleo de IP principalmente: atazanavir,
lopinavir, darunavir. Estos son potenciados con ritonavir o cobicistat, debido a su gran capacidad
inhibitoria sobre la isoenzima CYP3A4 del citocromo p450 y la glicoproteina p. Lo que induce a
un aumento de los niveles plasmaticos del ARV, mejorando asi la eficacia viroldgica (Tseng et
al., 2017). Sin embargo, la gran cantidad de efectos adversos de los ARV y dado que la guia
clinica del MINSAL no se encuentra actualizada, no es considerada un referente bibliogréafico en

la toma de decisiones del esquema terapéutico.

Hoy en dia, los INSTI son recomendados como tercer compuesto por las guias
“International Antiviral Society-USA” y Sociedad Clinica Europea del SIDA, debido a la menor
cantidad de efectos adversos, mejora en la respuesta viroldgica y menores concentraciones
utilizadas respecto de las otras familias de ARV. Los farmacos mas sugeridos son dolutegravir,
raltegravir, rilpivirina y elvitegravir (potenciado con cobicistat), (Bernal, 2016; Saag et al., 2018;
Battegay & Ryom, 2018).



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En este capitulo se presenta los temas de adherencia al tratamiento antiretroviral donde se
menciona los factores que influyen y los diversos métodos para evaluar, con especial énfasis en
el grado de conocimiento de la enfermedad como un elemento determinante. Asi mismo, se alude

la importancia de la atenciéon farmacéutica y la mejora en los resultados clinicos de los pacientes.

2.1 Adherencia al tratamiento antiretroviral

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento como el
cumplimiento del mismo; es decir, tomar la terapia de acuerdo con la dosificacién del programa

prescrito y la toma de medicacion a lo largo del tiempo” (OMS, 2004).

Dado que no existe una definicion globalmente aceptada sobre adherencia terapéutica en
personas que viven con VIH (PVVIH), el grupo de estudio del SIDA (GESIDA) lo especifica como
“la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la eleccion, inicio y control del TARV,
gue permita mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una
adecuada supresion de la replicacion viral” (Amariles et al., 2006 ; GESIDA, 2008) Es por esto
gue, el principal objetivo del tratamiento antiretroviral es mantener al paciente con una carga viral
indetectable (Hester, 2012).

Ahora bien, la indetectabilidad esta definida como el valor de carga viral (CV) inferior al
limite de deteccidn del equipo en cuestién, debido a las diversas sensibilidades y especificidades.
Por todo esto, la OMS sugiere considerar un valor bajo a las 200 copias/mL (Bavinton et al., 2017;
UNAIDS, 2018; Bavinton et al., 2018). Es asi como se considera un TARV exitoso en personas
gue mantienen una CV indetectable por lo menos en un periodo de 6 meses y sin probabilidad de
transmision del virus a personas seronegativas (Cohen et al., 2011; Grulich et al. 2015; Rodger
et al., 2016; Eisinger et al., 2019).

En cuanto a la falta de cumplimiento al tratamiento, se plantea la falla virolégica (FV) como
“La incapacidad de lograr o mantener la supresion viral por debajo de las 1000 copias/mL luego
de 6 meses de exposicion a TARV” (OMS, 2016).

En definitiva, la adherencia terapéutica es primordial para lograr los objetivos del TARV y
asi evitar el fracaso virolégico y desarrollo de cepas de VIH resistentes a los ARV que se estén
administrando (Flash et al., 2012).



2.1.1. Factores que influyen en la adherencia terapéutica

En cuanto a los principales factores que influyen en la adherencia al tratamiento (Tabla 1)
se incluye el estado clinico del paciente, la relacién entre el usuario y el equipo sanitario, la
complejidad del esquema terapéutico, los efectos adversos asociados a la TARV, las
caracteristicas sociodemogréaficas del paciente, la percepcion y el conocimiento de su
enfermedad (Ventura et al., 2006; Morilla et al., 2011)

Tabla 1: Factores asociados con la baja adherencia terapéutica (Bolsewicz et al., 2015).

Factores relacionados con el A Del equipo asistencial
. Del esquema terapéutico .
paciente y sistema de salud
Creencias, actitudes y prejuicios Esquemas complejos, alto Mala relacion entre el
respecto a la medicacion, a la nimero de pildoras, altas personal sanitario y los
enfermedad y equipo de salud frecuencias de horarios pacientes
Baja capacidad para o o No facilitar la obtencion
_ . Requerimientos dietéticos u _ .
comprender informacion o de informacion detallada
otros
instrucciones y comprensible
Trastornos neuropsiquiatricos . -
» . Efectos secundarios, Dificultad de acceso a
(depresioén, trastorno del &nimo, ] ]
] N reacciones adversas los medicamentos
deterioro neurocognitivo)
Abuso de drogas ilegales o B .
Dificultad en la atencién
alcohol

Edad joven o avanzada (con

deterioro visual o auditivo)

No disponer de domicilio fijo o

soporte familiar

Historia de adherencia

incorrecta previa

2.1.2. Métodos para evaluar adherencia terapéutica

Con respecto a la evaluacion de la adherencia terapéutica es crucial contar con
herramientas confiables y vélidas que permitan estimar el comportamiento del paciente referente
al cumplimiento de su terapia (Tabla 2) (Knobel et al., 2002; Zied & Mohamed, 2019). De hecho,
existen métodos directos que se basan en la cuantificacion del farmaco, metabolitos o algin
marcador bioldégico como parametro de adherencia (Pages & Valverde, 2018). Sin embargo, la
farmacocinética (absorcién, distribucién, metabolismo o eliminacién) produce discrepancias en
los valores de diferentes individuos. Ademas, estos métodos son considerados costosos y poco

practicos para la atencion diaria de pacientes.
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En contraste a lo anterior, los métodos indirectos reflejan mas bien conductas y
comportamientos del paciente. Son los instrumentos mas utilizados por el personal sanitario
puesto que son sencillos, econémicos y poco invasivos (Codina et al., 2002; Pages & Valverde,
2018).

Tabla 2: Métodos directos e indirectos para evaluar la adherencia terapéutica

Métodos directos Métodos indirectos

Medida de concentraciones de farmacos, » ) o
. o Valoracion del profesional sanitario
metabolito o marcador biol6gico

Evolucién clinica y datos analiticos Sistema de control electrénico

Terapia directamente observada (TDO) Registro de dispensacion

Recuento de medicacion

Cuestionarios

2.1.2.1. Cuestionarios

Entendemos por cuestionarios como un proceso estructurado de recogida de informacion
a través de una serie de preguntas que pueden ser autoadministradas o de entrevista guiada. Es
asi, como se le solicita al paciente o cuidador contestar interrogantes previamente formuladas y
validadas (segun grado de sensibilidad, fiabilidad, viabilidad y grado de validez estructural) con el

fin de estimar el grado de adherencia terapéutica en funcién de lo contestado.

De hecho, algunos ejemplares mas utilizados son el cuestionario simplificado de
adherencia a la medicacién (SMAQ) (Knobel et al., 2002), la escala simplificada para detectar
problemas de adherencia (ESPA) (Ventura et al., 2006), el cuestionario para evaluar la adhesién
al tratamiento antiretroviral “CEAT-VIH” (Remor, 2013) y el Test de Morinsky-Green-Levine
(Morisky et al., 1986).

Las ventajas de utilzar este tipo de metodologia para la recolecion de datos es
principalmente el bajo costo en la formulacion y la sencillez de la aplicacion, permitiendo alcanzar
un alto porcentaje de respuestas contestadas y una mayor probabilidad para encuestar un gran
namero de personas. Ahora bien, hay que considerar la necesidad del grado minimo de
escolarizacién para la interpretacion de las interrogantes y la limitaciéon a preguntas simples y
cerradas, sin permitir observar el grado de respuesta emocional del participante (Argimon &
Jiménez, 2013).
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2.1.2.2. Conocimiento de la enfermedad y tratamiento

De manera andloga a lo anterior, se realizan preguntas sencillas donde se afirma la
hip6tesis de que a mayor conocimiento de la patalogia se representa un mejor grado de
cumplimiento al tratamiento y, se espera asi, que el paciente seguira correctamente las
recomendaciones terapéuticas indicadas por el personal de salud (Garcia et al., 2008; Pascacio
et al., 2016). Conforme a lo expuesto, el test de Batalla es el mas utilizado dentro del equipo
sanitario por su fiabilidad y validez, ya que al evaluar el grado de conocimiento del paciente sobre
su enfermedad, se estima el control del tratamiento, la progresion de la enfermedad y los riesgos
gue trae consigo la terapia (Guillen, 2000; Chamorro et al., 2009; Pages & Valverde, 2018).

De forma similar y a modo de ejemplo, existen diversos cuestionarios basados en el manejo
de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus (DM) (Bustos et al., 2007; Noda et al., 2008;
Alvarez et al., 2014; Galhardo et al., 2017), enfermedad renal crénica (Devins et al., 1990; Ribeiro
et al., 2010) y pacientes con VIH (Carey et al., 1997; Hughes, 2011), donde demostraron que un
nivel de conocimiento inferior tiene relacion directa con una baja adherencia y un inadecuado
control de la patologia (Roberts, 2000; Wolf et al., 2004).

En consecuencia, la baja informacion crea barreras que impiden que los pacientes mejoren
la capacidad de comprender su enfermedad, tratamiento y calidad de vida (Kalichman & Rompa,
2000; Kalichman et al., 2000; Wolf et al., 2004; Ojebuyi, 2009; Davila et al., 2015). Por esto, existe
consenso que al proponer estrategias educativas se logra mejorar el manejo de la patologia y la

adherencia terapéutica.

En definitiva, a pesar de la diversificada disponibilidad de herramientas; el proceso de
evaluacion de adherencia se hace cada vez mas complejo, por lo que no existe un método de
referencia para realizar dicha estimacion a nivel global (Chamorro et al., 2009; Aldeer et al., 2018).
Por lo tanto, es recomendable utilizar combinaciones de instrumentos que permitan obtener la

informacion con la mayor exactitud (Chamorro, 2008; Pages & Valverde, 2018).
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2.2. Atencion Farmacéutica

Es asi como el/la Quimico/a Farmacéutico/a (Q.F.) durante la dispensacion y el
seguimiento farmacoterapéutico (atencion farmacéutica) entrega informacién al paciente respecto
del control diario de su enfermedad, tratamiento y manejo de reacciones adversas asociadas a la
terapia (Diez & Sobrino, 2014; Quintero et al., 2017). Por esto, la relevancia de la participacion de
dicho profesional en temas de salud y especialmente en pacientes con VIH (Crawford, 1991).
Como resultado, se ha demostrado que las atenciones farmacéuticas mejoran el impacto en la
adherencia al TARV y la supresion viroldgica; mejora el manejo de efectos secundarios asociados
a la terapia y la rapida adaptacion al esquema de medicamentos (Ma et al., 2010; Saberi et al.,
2012; Rocha et al., 2015).

Por todo lo evidenciado anteriormente, se concluye que factores sociodemogréficos,
creencias (religiosas y populares), el nivel de formacion, el grado de conocimiento de la
enfermedad y la educacion que recibe el paciente por parte del equipo sanitario intervienen

directamente en la adherencia efectiva al tratamiento antiretroviral.
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CAPITULO 3. HIPOTESIS

Como se planted anteriormente, se afirma la relacién directa entre el conocimiento de la
enfermedad, los factores sociodemogréficos, clinicos y farmacoterapéuticos de los pacientes que

viven con VIH en la adherencia al tratamiento antiretroviral.

Lo anterior recalca, la importancia del manejo, seguimiento en pacientes VIH positivos y en
como el personal sanitario idéneo (Quimico/a Farmacéutico/a) entrega las indicaciones
terapéuticas recomendadas segun las variables descritas que afecten directamente su 6ptimo

cumplimiento.
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CAPITULO 4. OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

Con el fin de responder la hip6tesis propuesta de este trabajo de investigacion, se planted

el siguiente objetivo general.

4.1. Objetivo general

Evaluar y relacionar el grado de conocimiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica
segun los factores sociodemograficos, clinicos y farmacoterapéuticos de pacientes ambulatorios

atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

4.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos se detallan a continuacién con el fin de lograr el objetivo general

de este estudio.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y farmacoterapéuticas de los
pacientes ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San

Borja Arriaran.

2. Evaluar el grado de conocimiento de la enfermedad de los pacientes ambulatorios

atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

3. Estimar la adherencia terapéutica de los pacientes ambulatorios atendidos en el

policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

4. Evaluar la asociacion entre el grado de conocimiento de la enfermedad y la adherencia
terapéutica considerando la atencién farmacéutica, género y nivel educacional de los
pacientes ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San

Borja Arriaran.
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

A continuacion, se describe el presente estudio y procedimientos realizados para alcanzar
los objetivos propuestos, abarcando la poblacion estudiada, metodologias y técnicas estadisticas

utilizadas.

5.1. Tipo y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal de cohorte ambispectivo (Argimon & Jiménez,
2013) sobre adherencia terapéutica, conocimiento de la enfermedad y tratamiento antiretroviral
por un periodo de 6 meses (junio del 2019 hasta noviembre del 2019) en un grupo de pacientes
diagnosticados de VIH atendidos en policlinico VIH/SIDA del HCSBA que cumplieron con los

criterios de inclusién y exclusion propuestos para el presente estudio.

5.2. Lugar de estudio

Esta investigacion se llevé a cabo en el policlinico VIH/SIDA, un centro ubicado al interior
del HCSBA perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC). Este recinto
asistencial recibe a todas las personas afectadas por patologias infecciosas de diversas zonas
de la Region Metropolitana y el resto del pais, teniendo asi el mayor numero de pacientes de

Chile del sistema publico de salud.

5.3. Tamafio y seleccion de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizd el calculador de estadisticas
epidemioldgicas de cddigo abierto OpenEpi® V. 3,01 (Dean et al., 2013). Con el objetivo de
estimar el tamafio de la muestra para una proporcion se utilizaron los siguientes parametros
(Anexo I): El tamafio de la poblacién se conform6 de un total de 4689 pacientes activos en
Fundacién Arriaran. La frecuencia anticipada se estimé en base a la prevalencia de conocimiento
de la enfermedad del 80%. Se definié un nivel de significacion de o = 0,05 y un nivel de confianza
del 95%. Ademas, para efectos de disefio se definié 1,0 para muestras aleatorias. A partir de
estos datos, se estimé que el tamafio de la muestra fue de 234 pacientes. Sin embargo, se
consider6 el tamafio muestral ajustado a pérdida del 10%. Finalmente 244 pacientes accedieron

de forma voluntaria a participar en el presente estudio.

La seleccion de los pacientes se realiz6 bajo un muestreo por conveniencia que
corresponde a una técnica de muestreo no probabilistico, donde inicialmente se consideré todos
los pacientes sin distincion de género ingresados al policlinico VIH/SIDA del HCSBA durante el

periodo de estudio, con diagnéstico confirmado de VIH por el Instituto de Salud Publica. Los
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pacientes seleccionados fueron sometidos a criterios de inclusion y exclusién a fin de constituir la

muestra final, los que se mencionan y enumeran a continuacion:

5.3.1. Criterios de inclusion
Dentro de la seleccion de la muestra se consideraron los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes adultos, mayores de 18 afios, con diagndstico confirmado de VIH por el
Instituto de Salud Publica.

e Pacientes ingresados en el policlinico VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja
Arriaran.

e Pacientes tratados con terapia antiretroviral con un minimo de 6 meses, ya que de
esta manera permite estimar la adherencia.

e Pacientes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado que garantiza la

participacion de forma voluntaria en el estudio (Anexo ).

5.3.2. Criterios de exclusion
Dentro de la seleccion de la muestra se consideraron los siguientes criterios de exclusion:

e Pacientes en inicio o sin tratamiento antiretroviral, dado que en este tipo de
pacientes no se logra estimar la adherencia terapéutica.

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

5.4. Espacio fisico

La encuesta de conocimiento de la enfermedad y tratamiento antiretroviral se realizaron en
las oficinas del policlinico VIH/SIDA del HCSBA, resguardando la identidad y anonimato de cada
participante. El levantamiento de fichas clinicas se realizé bajo la supervisién de un médico de
turno especialista en infectologia y personal administrativo del establecimiento no involucrados

en este estudio.

5.5. Implicancias éticas

El protocolo del estudio fue presentado y aprobado por el comité ético-cientifico del Servicio
de Salud Metropolitano Central el 02 de agosto de 2019 (Anexo Ill). Se elabord un consentimiento
informado (Anexo IV) a fin de garantizar la participacion voluntaria en el estudio y obtener acceso
a la ficha clinica de cada paciente. Ademas, el manejo de la informacién tanto sociodemogréfica,
clinica y farmacoterapéutica se efectu6é bajo el cumplimiento de la ley 20.584 de derechos y

deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a la atencion de salud.
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A cada paciente se le proporcioné informacién oral y escrita del tipo de estudio y propésitos
de la investigacion. Ademas, se aclararon las dudas que surgieron acerca de este. Por otra parte,
se garantizé el anonimato del paciente de forma completa durante todo el estudio y la mantencién
de la confidencialidad de los datos recogidos. Cada paciente fue individualizado con un codigo

correlativo acorde a laley 19.779 y el ordinario 4220.

5.6 Elaboracién del instrumento de evaluaciéon

Se elabord un instrumento de evaluacion que midié el grado de conocimiento de VIH/SIDA
y tratamiento antiretroviral (Anexo 1l). Esta encuesta se efectué en base a una revision
bibliografica de estudios clinicos donde se aplicé cuestionarios sobre adherencia y grado de
conocimiento de VIH. La busqueda se realiz6 en las bases de datos: PubMed, Google Scholar,
Scielo, Cochrane Data Base y Epistemonikos. Asi mismo, los criterios de blasqueda fueron los
siguientes:
e Palabras claves: “HIV Knowledge Questionnaire”, “Knowledge disease”
“Knowledge adherence”
e Tipos de estudios: Estudios clinicos

e Intervalo de Tiempo: Estudios clinicos publicados a la fecha.

Se estudiaron cuidadosamente diversos estudios clinicos que incluian cuestionarios sobre
conocimiento VIH y terapia antiretroviral (Carey et al., 1997; Wolf et al., 2004; Hicks et al., 2006;
Constantino et al., 2007; De Castro & Fernandes, 2009; Guerra et al., 2009; Segura et al., 2011;
Olowookere et al., 2012; Ramdsden & Hopkins, 2012; Constantino Jones et al., 2013; Davila et
al., 2015). Se elaboraron, seleccionaron y/o modificaron las preguntas de acuerdo a los items

propuestos en la presente investigacion.

Se encontré que las encuestas revisadas no proporcionaban la opcion “desconozco la
respuesta”. Por lo que, para aumentar la fiabilidad se incluyd esta alternativa con el motivo de

evitar alentar al paciente adivinar la respuesta.

Por otro lado, las encuestas revisadas, a parte de ser consideradas extensas de acuerdo
con el tiempo (60 — 90 minutos), no contenian caracteristicas que permitieran determinar el grado
de conocimiento de la enfermedad (consideraciones en la mujer embarazada con VIH, creencias,
mitos del virus e interacciones de la terapia antiretroviral). Por esto, para recolectar la mayor
cantidad minima de datos necesarios para alcanzar los objetivos del estudio, se decidié disefiar
y elaborar un cuestionario de 25 preguntas en un tiempo de ejecucion de 20 minutos, con
respuestas “verdadero”, “falso” o “desconozco la respuesta”; segun la validacién de métodos de

investigacion clinica y epidemiologia (Argimon & Jiménez, 2013).
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Como parte de la validacion del contenido, se les entregd este instrumento a cinco
profesionales (3 médicas con especialidad en infectologia y 2 Quimicos Farmacéuticos
relacionados al area VIH/SIDA). Los comentarios y opiniones fueron tomados en consideracion
en donde se rectifico la redaccion, contenido, relevancia e importancia de las preguntas. Asi
mismo, se realizO entre miembros de la poblacion que cumplian con caracteristicas
sociodemogréficas similares a la poblacion de estudio para evaluar su comprension y viabilidad

del tema.

Se articulé el instrumento en 2 grandes dimensiones a evaluar: grado de conocimiento de
VIH/SIDA y terapia antiretroviral. Se incorporaron diferentes areas de conocimiento (preguntas
esenciales) que no estaban consideradas en los instrumentos revisados: mitos, vias de
transmisién, técnicas de deteccion, consideraciones en el embarazo, aspectos juridicos,

tratamientos, objetivos terapéuticos e interacciones del tratamiento (Anexo II).

De ahi que la consistencia interna, vale decir, la homogeneidad entre diferentes preguntas
gue miden un mismo componente debe comprender un valor alfa de Cronbach superior al 0,70
para considerar un instrumento como adecuado (Argimon & Jiménez, 2013). Este cuestionario
entregd un valor alfa de Cronbach de 0,7101, por lo tanto, este instrumento tiene una consistencia
interna aceptable otorgando uniformidad entre los items propuestos (Anexo V).

Por ultimo, la escala de valoracién del grado de conocimiento se realizé bajo el método de
Jaeger, en donde se evalué (a través de un panel de expertos en la materia) si la respuesta a
cada preguntas esencial por el encuestado es correcta, asi fijando un “puntaje de corte” para

estandarizar el desempefio entre niveles de conocimiento (Mills, 1995).

De acuerdo con lo mencionado, se estableci6 3 categorias de conocimiento: “Bueno (25 —
21), Regular (20 — 16) y Deficiente (< 15)” segun la sumatoria total de preguntas correctas

contestadas.

5.7 Estimacion de Adherencia Terapéutica

La adherencia terapéutica se estimd utilizando datos del registro de dispensacién de
farmacia recolectados retrospectivamente (Agosto de 2018 a Agosto de 2019). Se utilizé el
método de Steiner y Prochanska (adherencia media en el intervalo de dispensacion %MID), que
mide la duracién del tiempo que el paciente tuvo medicamentos disponibles en relacién con el
namero total de dias entre la busqueda (recarga) del medicamento. Se realizé la estimacién

(Férmula 1) para cada paciente que contuviese al menos 6 recargas durante el periodo de
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estudio. Ademas, se incluyeron pacientes que poseian una frecuencia de recarga mayor al
intervalo de dosificacion programado, es decir adherencia 2105%.

Férmula 1: Método de adherencia por Steiner y Prochanska, adherencia media en el intervalo dispensacion
(Steiner et al., 1988).

. Y Nimero de dias suministrado con el medicamento
Adherencia MID (%) = - - - - - — X 100
> Numero total de dias entre la primera y la ultima dispensacion

MID: Adherencia media en el intervalo de dispensacion

Donde el nimero de dias suministrados con el medicamento corresponde a la: sumatoria
del nimero de dias para los que se dispensa medicacion, desde la primera dispensacion hasta
la pendltima (es decir, dias con medicacion disponible para cumplir la TARV). Sobre la sumatoria
del nimero total de dias entre dispensaciones, que corresponde al numero total de dias

transcurridos entre la primera y la Ultima dispensacion.

De acuerdo con la normativa de funcionamiento de la farmacia de la Fundacion Arriaran,
los pacientes pueden acudir a buscar medicamentos desde siete dias antes de la fecha de
entrega programada (considerado como sobrecumplimiento) hasta la fecha limite. Si un paciente
asistio antes de la fecha correspondiente, la adherencia en ese periodo de tiempo es considerada

> 100% y por este motivo, el sobrecumplimiento solo se utilizé con fines estadisticos.

5.8 Variables del estudio

Las variables del estudio se detallan a continuacion:

¢ Variables cualitativas: Condicion de género, pais de origen del encuestado, nivel
socioeconomico (segun el indice de pobreza por comuna de la encuesta CASEN

2015) (Gajardo, 2016), atencion farmacéutica, grado de conocimiento.

e Variables cuantitativas: Edad del paciente al contestar la encuesta, afios de
estudios, recuento de linfocitos T CD4+, Ultima carga viral, afios desde la primera
exposicion a terapia antiretroviral, afios diagndsticos de VIH confirmado por el
Instituto de Salud Publica, porcentaje de adherencia terapéutica, cantidad de

respuestas correctas contestadas.
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5.9 Andlisis estadistico

La informacién obtenida de los paciente se resguardé mediante planillas de datos en
Microsoft Excel® en las dependencias del lugar de estudio. Por otra parte, se utilizé el software
estadistico Stata® V.12,0 Stadistics/Data Analysis, StataCorp; para el analisis estadistico
descriptivo. Se evalu6 frecuencia, media, mediana y rango intercuartilico. Ademas, se utiliz6 un

intervalo de confianza (IC) de 95% considerando un nivel de significacion de o < 0,05.

Se utilizo la prueba exacta de Fisher para evaluar la relacion entre variables cualitativas,
debido a la baja frecuencia y muestreo aleatorio de los datos recogidos teniendo en consideracion
las exigencias y recomendaciones estadisticas (muestreo aleatorio, tablas de contingencia y
namero total de observaciones >1000). Ahora bien, la asociacién de diferencia estadisticamente
significativa entre variables, se evaluaron con un IC del 95%, considerando un nivel de

significancia bajo un p-valor < 0,05 (Tabachnick & Fidell, 2013).

Por otra parte, se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson con el fin de evaluar la
relacion e intensidad entre dos variables cuantitativas, teniendo en consideracion el signo del
valor que indica el tipo de proporcién entre datos (positiva, negativa o nula) y una escala que

denota el tipo de intensidad de esa relacion (Tabla 3) (Tabachnick & Fidell, 2013).

Tabla 3: Intensidad de una proporcion de variables de acuerdo con el coeficiente de correlacion de Pearson

Valor coeficiente correlacion de Pearson Intensidad
r=1 Correlacion perfecta
08<r<1 Correlacion muy alta
06<r<0,8 Correlacion alta
04<r<0,6 Correlacién moderada
02<r<04 Correlacién baja
0<r<0,2 Correlacién muy baja
r=0 Correlacién nula
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CAPITULO 6. RESULTADOS

6.1 Descripcion sociodemografica, clinica y farmacoterapéutica de los pacientes
ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja

Arriaran

Durante el proceso de investigacion, se obtuvo una muestra de 244 pacientes, con una
mediana de edad de 37 afios y un rango intercuartilico (R1Q) entre 20 — 54 afios. Del universo de
encuestados, el 16% correspondia a mujeres (n=39), el 63% poseia un nivel educacional mayor
de 12 afos de estudios (n=155) y, ademas, el 23,8% eran participantes extranjeros (n=58) (Tabla
4).

Tabla 4: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio perteneciente al policlinico VIH/SIDA
del HCSBA

Variable Mujeres Hombres Total poblacional
n=39 n=205 N=244
Edad (afios)
Media 42,7 38,0 38,7
Mediana 42 36 37
RIQ 20-64 20-52 20-54
Afios de estudios n (%) n (%) n (%)
<8 15 (38,5) 13 (6,3) 28 (11,5)
12 12 (30,8) 49 (23,9) 61 (25,0)
>12 12 (30,8) 143 (69,8) 155 (63,5)
Nacionalidad** n (%) n (%) n (%)
Chilena 28 (71,8) 158 (77,1) 186 (76,2)
Extranjera 11 (28,2) 47 (22,9) 58 (23,8)
indice de pobreza (%)*** n (%) n (%) n (%)
2,8-16,2 23 (59,0) 157 (77,0) 180 (73,8)
16,3 - 23,3 9(23,1) 23 (11,2) 32 (13,1)
23,4-30,2 4(10,3) 19 (9,3) 23 (9,9
30,3-41,3 3(7,7) 6 (2,9) 9 (3,7)

*RIQ: Rango intercuartilico; *Nacionalidad: Venezuela n=25 (10,3%); Pera n=12 (4,9%); Colombia n=6 (2,5%); Bolivia
n=4 (1,7%); Haiti n=4 (1,7%); Argentina n=2 (0,8%); Ecuador n=2 (0,8%); El Salvador n=1 (0,4%); Republica Dominicana
n=1 (0,8%); Nicaragua n=1 (0,8%); ***Indices de pobreza segun encuesta CASEN 2015, a mayor indice mayor es la
pobreza.
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Respecto a los parametros clinicos de la poblacion estudiada, se obtuvo una mediana de
LTCD4+ de 636,5 (rango intercuartilico 285,5 — 987,5) catalogado segun la OMS, dentro de los
rangos normales en las personas que viven con VIH (OMS, 2007). El 93,4% de la muestra,

mantenia una carga viral indetectable (200 copias/mL).

Se destaca, ademas, que el 61,5% del total de mujeres (n=24) y el 53,2% de los hombres
(n=109) poseia mas de 5 afios de TARV. Cabe mencionar, que el 64,3% de los encuestados
(n=157) habian recibido educacién sobre la TARV por parte de un/a Quimico/a Farmacéutico/a
(Tabla 5).

Tabla 5: Caracteristicas clinicas y farmacoterapéuticas de la poblacién de estudio perteneciente al policlinico
VIH/SIDA del HCSBA

Variable Mujeres Hombres Total poblacional
n=39 n=205 N=244
LTCD4+
Media 598,2 634,9 629,0
Mediana 597,0 640,0 636,5
RIQ* 362,0 351,0 350,0
Carga viral (copias/mL) n (%) n (%) n (%)
<200* 35 (89,7) 193 (94,2) 228 (93,4)
>200 4(10,3) 12 (5,8) 16 (6,6)
Afios de TARV** n (%) n (%) n (%)
<5 afios 15 (38,5) 96 (46,8) 111 (45,5)
> 5 afios 24 (61,5) 109 (53,2) 133 (54,5)
Afos de Diagnostico VIH n (%) n (%) n (%)
<5 afios 12 (30,8) 87 (42,3) 99 (40,6)
> 5 afios 27 (69,2) 118 (57,7) 145 (59,4)
Recibe A.F.*** n (%) n (%) n (%)
Si 28 (71,8) 129 (62,9) 157 (64,3)
No 11 (28,2) 76 (37,1) 87 (35,7)

*carga viral <200 copias/mL = indetectable. **Afios desde la primera exposicion a terapia antiretroviral. **Recibe A.F.:
Recibi6 educacion farmacéutica.
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6.2 Evaluacion del grado de conocimiento de la enfermedad y terapia antiretroviral de los
pacientes ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San

Borja Arriaran

Al analizar el grado de conocimiento de la enfermedad en los pacientes, se observé que el
60,3% presentd un nivel de conocimiento “regular” y el 20,9% obtuvo la menor puntacion
correspondiente a un nivel de conocimiento “deficiente” (Figura 3). Cabe destacar, que no se
encontré diferencias estadisticamente significativas a través de la prueba exacta de Fisher (p-

valor = 0,806) entre el grado de conocimiento segun la variable género (Tabla 6).

Grado de conocimiento general de pacientes con VIH (N=244)

Deficiente Bueno
21% 19%
(n=52) (n=46) Bueno

= Regular
= Deficiente

Regular

60%
(n=146)

Figura 3: Grado de conocimiento general de los pacientes VIH positivos atendidos en el policlinico VIH/SIDA
del Hospital Clinico San Borja Arriaran

Tabla 6: Nivel de conocimiento general de pacientes por género pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del

HCSBA

Nivel Conocimiento
Deficiente
Regular

Bueno

Mujeres*
n=39

n (%)
8 (20,5)
25 (64,1)
6 (15,4)

Género

Hombres
n=205

n (%)
44 (21,0)
121 (59,5)
40 (19,5)

Total poblacional
N=244

n (%)
52 (21,3)
146 (59,8)
46 (18,9)

*Estadistico de la Prueba exacta de Fisher 0,4512, p-valor = 0,806
*Del total de mujeres, 3 correspondian a pacientes mujeres transgénero representando el 1,2% de la

muestra
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Ahora bien, al analizar cada subtema del cuestionario (conocimiento de la enfermedad con
un p-valor =0,7120 y TARV con un p-valor = 0,7090), no se encontro diferencias estadisticamente
significativas entre género al aplicar la prueba exacta de Fisher (Figura 4 — 5). No obstante, y
debido a su relevancia para un 6ptimo analisis de datos, se observé diferencias estadisticamente
significativas entre las preguntas que abordaban sobre acciéon de VIH en el sistema inmune
(pregunta 4), lactancia materna y VIH (pregunta 5), tipos de diagnéstico para el virus (pregunta

7), etapas de la infeccion (pregunta 9) y TARV durante el embarazo (pregunta 24).

Preguntas correctas contestadas del subtema "conocimiento de la

g enfermedad" segln género (N=244)

©  100.00 .

‘g 90.00 -

" 80.00 Y
8 70.00 -

0

C  60.00 =
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o 40.00

2 30.00

.% 20.00

= 10.00 H

=t 0.00

E pl p2 p3 p4* p5* p6 p7* p8 p9* pl0 pll pl2

Preguntas

femenino masculino

*Diferencias estadisticamente significativas
**Estadistico de la Prueba exacta de Fisher 5,6512, p-valor = 0,7120
***Del total de mujeres, 3 correspondian a pacientes mujeres transgénero representando el 1,2% de la
muestra

Figura 4: Porcentaje de respuestas correctas contestada de acuerdo a cada pregunta (pX) del subtema

“conocimiento de la enfermedad” segun género de la poblacidon estudiada perteneciente al policlinico
VIH/SID del HCSBA
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Preguntas correctas contestadas del subtema "conocimiento de
TARV" segun género (N=244)

100.0
80.0 —
60.0
40.0

20.0

0.0

Porcentaje de respuestas
correctas (%)

pl3 pld pl5 ple pl7 pl8 pl9 p20 p21 p22 p23 p24* p25
Preguntas

femenino masculino

*Diferencias estadisticamente significativas
**Estadistico de la Prueba exacta de Fisher 6,3098, p-valor = 0,7090
***del total mujeres, 3 correspondian a pacientes mujeres transgénero representando el 1,2% de la
muestra

Figura 5: Porcentaje de respuestas correctas contestadas de acuerdo a cada pregunta (pX) del subtema
“conocimiento de TARV” segun género de la poblacion estudiada perteneciente al policlinico VIH/SIDA del
HCSBA

Por otro lado, se relaciond el conocimiento de la accion del virus sobre el sistema
inmunitario segun género, donde se encontré diferencias estadisticamente significativas al aplicar
la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,0480). Se recab6 que el 87,2% de las mujeres y el 96,6%

de los hombres respondieron de forma correcta ante la interrogante.

Relacién “El VIH afecta el sistemainmunol6gico” segin género (N=244)

Respuestas género femenino (n=39) Respuestas género masculino (n=205)
0;5
¢ 2§
87,2 96,6

[T Respuesta correcta [[] Desconoce la respuesta ll Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 6,3233 p-valor = 0,0480

Figura 6: Relacion entre la pregunta 4 del cuestionario: “El VIH afecta el sistema inmunoldégico humano”
segun género perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA
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Ademas, se observd diferencias estadisticamente significativas al momento de aplicar la
prueba exacta de Fisher (p-valor < 0,0001) cuando se relacioné la variable de género y la
pregunta que hacia referencia en el manejo de la lactancia en una mujer con VIH. Se obtuvo que,
69,2% de las mujeres (n=27) respondieron de forma correcta a comparacion del 71,2% de los

varones (n=146) que respondieron de forma incorrecta o desconocieron la respuesta (Figura 7).

Relacion “Una mujer con VIH puede amamantar a su bebé” seglin género

(N=244)
Respuestas genero temenino (n=3Y) Respuestas género masculino (n=205)
15,4 ‘
37,1
69,2 28,8

[[] Respuesta correcta [] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 23,5005 p-valor < 0,0001

Figura 7: Relacion entre la pregunta 5 del cuestionario: “Una mujer con VIH puede amamantar a su bebé”
segun género perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA

Siguiendo la misma linea, se vinculé la pregunta que aludia sobre técnicas de diagndstico
y género, donde el 17,9% de las mujeres y el 49,3% de los hombres respondieron de forma
correcta. De este modo, se obtuvo diferencias estadisticamente significativas cuando se aplicé la

prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,0010) (Figura 8).

Relacidn “Existe sélo una técnica para detectar el VIH” segin género
Respuestas género femenino (n=39) Respuestas género masculino (n=205)

20,0
25.6 17,9

49,3

[ Respuesta correcta ] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 13,9625 p-valor = 0,0010

Figura 8: Relacién entre la pregunta 7 del cuestionario: “Existe sélo una técnica para detectar el VIH” segun
género perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA
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En el &mbito de las etapas de la infeccion y respuestas segun género, se obtuvo diferencias
estadisticamente significativas cuando se aplico la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,0010).
De esto, el 61,5% de las mujeres y el 74,6% de los varones respondieron de forma correcta
(Figura 9).

Relaciéon “Existe sélo una fase de la infeccién por VIH” segln género (N=244)

Respuestas género femenino (n=39) Respuestas género masculino (n=205)

15,4 16,6 .

61,5 74,6

[T Respuesta correcta [T] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 13,9625 p-valor = 0,0010

Figura 9: Relacion entre la pregunta 9 del cuestionario: “Existe solo una fase de la infeccion por VIH” segun
género perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA

Asi mismo y por su relevancia, se relacioné la variable de género y la pregunta que aludia
a la suspensién de TARV en la mujer VIH positiva al momento de quedar embarazada. Se
encontr6 diferencias estadisticamente significativas cuando se aplico la prueba exacta de Fisher
(p-valor < 0,0001). De esto, se observé que el 79,6% de las mujeres (n=31) respondieron de
forma correcta a comparacion con el 55,1% (n=113) de los hombres. Cabe mencionar, que el
40% (n=82) de los varones desconocia la respuesta a diferencia del 10,2% (n=4) de las mujeres
(Figura 10).

28



Relaciéon “Una mujer con VIH, si queda embarazada debe dejar de tomar
medicamentos antiretrovirales” segin género (N=244)

Respuestas género femenino (n=39) Respuestas género masculino (n=205)
ool ¥
40,0
55,1
79,5

[ Respuesta correcta [] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 13,1724, p-valor < 0,0001

Figura 10: Relacion entre la pregunta 24 del cuestionario: “Una mujer con VIH, si queda embarazada debe
dejar de tomar medicamentos antiretrovirales” segin género perteneciente al policlinico VIH/SIDA del
HCSBA

Algo semejante ocurre en la formacion educativa del individuo con el conocimiento sobre
su enfermedad, donde al aplicar la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,0210) para dicha relacion,
se demostré diferencias estadisticamente significativas. Lo anterior recalca, que los pacientes
gue poseen menores afios de estudios obtuvieron un 42,8% de respuestas consideradas
“deficiente” segun el grado de conocimiento en comparacion de quienes fueron clasificados con
un nivel de conocimiento “bueno” (16,1%) (Figura 11). Con esto se quiere decir, que una menor
formacion educativa en el individuo influyé en la nocién sobre los conocimientos de su

enfermedad.
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Afios de estudios segln grado de conocimiento de la enfermedad

100
7,2

90 14,7
80
0 50,0
60
50
40
30 o
20 428 8 afnos
10 23,0

22,6

62,3 o
613 > 12 afios

12 afios

16,1

Porcentaje de pacientes (%)

Deficiente Regular Bueno
Grado de conocimiento

Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 12,5504, p-valor = 0,0210
*Color verde (>12 afios): representa una educacion técnico o superior; color amarillo (12 afios): representa
una educacion media; color rojo (8 afios) representa una educacion basica

Figura 11: Grado de conocimiento de la enfermedad y terapia antiretroviral de poblacion de estudio
perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA segun su nivel educativo

De manera anéloga a lo anterior, se plantearon diversas areas sobre el grado de
conocimiento de VIH y tratamiento antiretroviral en el grupo de encuestados, donde se
encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando se aplicé la prueba exacta de
Fisher. Al relacionar el nivel educacional con el mito de transmision del VIH a través de los
mosquitos (p-valor = 0,0010), se observé que el 53,6% de los pacientes con un nivel educacional
inferior a 8 afios de estudios contestaron de forma incorrecta o desconocian la respuesta, en
contraste, el 75,5% de los pacientes que contestaron de forma correcta poseian un nivel
educativo superior a 12 afios (Figura 12).

Del mismo modo, se encontrd diferencias estadisticamente significativas a través de la
prueba exacta de Fisher (p-valor < 0,0001), cuando se les consultd acerca de la repercusion del
virus en el sistema inmunoldgico, donde el 98,7% de los pacientes que tenian una educacion
mayor a 12 afios contestaron de forma correcta en comparacion del 75,0% de los pacientes que

tenia una educacion menor o igual a 8 afios de estudios (Figura 13).
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Pregunta 3: "Los mosquitos pueden transmitir el VIH" segln nivel
educacional (N=244)

75,5

67,2

< 8 afios (n=28) 12 afios (n=61) > 12 afios (n=155)

Afios de estudios

B Respuestaincorrecta [T Respuesta correcta [[] Desconoce la respuesta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 18,3937, p-valor = 0,0010

Figura 12: Relacién entre la pregunta 3 del cuestionario: “Los mosquitos pueden transmitir el VIH” segin
nivel educacional de la muestra perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA
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Respuestas contestadas (%)

Pregunta 4: "El virus del VIH afecta el sistema inmunolégico" segun
nivel educacional (N=244)

1,6

< 8 afios (n=28) 12 afios (n=61) > 12 afios (n=155)
Anos de estudios

[ Respuesta correcta [[] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 19,3604, p-valor < 0,0001

Figura 13: Relacién entre la pregunta 4 del cuestionario: “El virus del VIH afecta el sistema inmunolégico”
segun nivel educacional de la muestra perteneciente al policlinico VIH/SIDA del HCSBA
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6.3 Estimacion de la adherencia terapéutica de los pacientes ambulatorios atendidos en el

policlinico de VIH/SIDA del Hospital Clinico San Borja Arriaran

Considerando que la OMS define una Optima adherencia terapéutica al tratamiento
antiretroviral sobre el 95% de cumplimiento (Chesney et al., 2003), se observo que el 53,7%
(n=131) de los pacientes cumplia con esta recomendacion. Sin embargo, de ellos se encontrd
gue el 6,8% (n=9) no se encontraban con carga viral indetectable, al igual que el 87,2% (n=7) de

los pacientes que presentaba una adherencia terapéutica inferior al 95% (Figura 14).

Intervalo de adherencia terapéutica y nimero de pacientes segun
estado serolégico (N=244)

205 122 =
&€ 94-90 a2
.©
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©
o 79-75 12 I
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>
£ 7450 19
<50 2jll

NUmero de pacientes (n)

mIndetectable ®No indetectable

Figura 14: Distribucion de pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA segun el intervalo
de adherencia terapéutica de acuerdo a su estado serologico

Por otra parte, se aplicé la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,3510) para evaluar la
relacion entre el intervalo de adherencia terapéutica por género, donde no se encontr6 diferencias
estadisticamente significativas. Cabe mencionar que el 54,1% de los hombres y un 51,3% de las

mujeres presentaba un cumplimiento acorde a lo sugerido (Figura 15).
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Intervalo de adherencia terapéutica y porcentaje de pacientes segln
género (N=244)

>95 54,1 1 51,3 |

94-90 19,0
89-85 |59

84-80 | 6,3

79-75 [54

74-50 6,8 12,8

Intervalo de adherencia (%)

Porcentaje de pacientes (%)

Masculino BFemenino

Figura 15: Distribucion de pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA segun el intervalo
de adherencia terapéutica de acuerdo a su género

Ahora bien, se relacion6 el intervalo de adherencia terapéutica y el nivel educacional de los
pacientes con una prueba exacta de Fisher aplicado no estadisticamente significativo (p-valor =
0,3260), expresando asi, que no existe una relacion entre el grado de cumplimiento al tratamiento

y los afios cursados (Figura 16).

Intervalo de adherencia terapéutica y porcentaje de pacientes segun
nivel educacional (N=244)

>95 | 50,0 52,5 | 54,8 |

94-90 [l a3 174
89-85 [Rs {64

84-80 [ 66

79-75 e {53

74-50 14,3 11,5

<50 Esl 2,6

Intervalo de adherencia terapéutica (%)

Porcentaje de pacientes (%)

@8 afios 12 aflos @2 12 afios

Figura 16: Distribucion de pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA segun el intervalo
de adherencia terapéutica de acuerdo a su nivel educacional
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Con respecto a aquellos pacientes que recibieron A.F. y adherencia terapéutica, no se
encontré diferencias estadisticamente significativas cuando se aplicé la prueba exacta de Fisher
(p-valor = 0,1040), donde el 54,0% de los pacientes que recibieron y no atencion farmacéutica
obtuvieron una adherencia 295% de acuerdo a lo recomendado (Figura 17).

Intervalo de adherencia terapéutica y porcentaje de pacientes segln
atencién farmacéutica (N=244)

>95 54,0 54,0
94-90 21,7 9,2

89-85 6,4 69

84-80 5,1 9,2

79-75 3,8 9,2

74-50 7.6 _ 8,0

Intervalo de adherencia (%)

<50 1,9 3,4

Porcentaje de pacientes (%)

Recibe atencidn farmacéutica No recibe atencién farmacéutica

Figura 17: Distribucion de pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA segun el intervalo
de adherencia terapéutica de acuerdo a la atencion farmacéutica
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6.4. Relacion y andlisis del grado de conocimiento de la enfermedad y la adherencia
terapéutica en pacientes ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA del Hospital
Clinico San Borja Arriaran

Al analizar el nimero de respuestas correctas contestadas y la adherencia terapéutica de
cada paciente (Figura 18), se observo una relacién directa a través de un coeficiente de
correlacion de Pearson de baja intensidad (p-valor = 0,1217). Esto quiere decir que, a mayor
grado de cumplimiento mejor es la nocioén de los conceptos de la enfermedad y TARV propios del

paciente.

Dado lo anterior, en aquellos participantes clasificados con un grado de conocimiento
“bueno” obtuvieron una adherencia media + desviacion estandar (D.E.) del 93 + 9 (%), de modo
similar, los integrantes categorizados con un nivel de conocimiento “regular”, obtuvieron una
adherencia media del 91 * 13 (%), y por Ultimo, aquellos encuestados que fueron catalogados

con un grado de conocimiento “deficiente”, su adherencia media fue de 88 £ 15 (%).

Numero de respuestas correctas segun adherencia terapéutica
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=24
% ]
*522 ]
e 0
g 20 ° o o o @ ¢o © G oomD
o ° o o olo L ——
» ¥ 1 % QM@ Guns S
‘g): ---lIl-llllllll.llllllIlall l..l —e
S 16 ..-IIIIIIIIIIIII‘II A . 8 s :
] ¢ b e o om®
: ., a ® co e ®o
g - e s T
o 12 . =
9] S
2" o0
z 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 50% o

Porcentaje de adherencia (%)

Bueno wmRegular = Deficiente = Coeficiente de Pearson

*Coeficiente de correlaciéon de Pearson p-valor = 0,12170

Figura 18: Relacién entre cantidad de respuestas correctas contestadas en el cuestionario y adherencia
terapéutica de los pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA
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Por lo que se refiere a aquellos pacientes que recibieron y no educacién por parte de un/a
Quimico/a Farmacéutico/a, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre este grupo

y el grado de conocimiento general (prueba exacta de Fisher con un p-valor = 0,5590) (Tabla 6).

Ahora bien, se encontr6 relacion directa entre los pacientes que recibieron A.F. en funcion
del nimero de respuestas correctas contestadas y su adherencia terapéutica. Con esto se quiere
decir, que se obtuvo un coeficiente de correlacion de Pearson positivo de baja intensidad (p-valor
=0,2396) (Figura 19) en comparacion a aquellos que no recibieron atencion farmacéutica, donde
la relacién fue nula (p-valor = 0,0496) (Figura 20).

Tabla 7: Nivel de conocimiento general de pacientes por atencién farmacéutica pertenecientes al policlinico
VIH/SIDA del HCSBA

Atencién farmacéutica (A.F.)
Recibe A.F. (n=146) No recibe A.F. (n=52)
Nivel conocimiento n (%) n (%)
Deficiente 31 (19,8) 21 (24,1)
Regular 98 (62,4) 48 (55,2)
Bueno 28 (17,8) 18 (20,7)
Total n (%) 157 (100,0) 87 (100,0)

*Estadistico de la Prueba exacta de Fisher 1,2404, p-valor = 0,5590
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Recibe atencion farmacéutica (n=157)
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Figura 19: Pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA que recibieron atencion
farmacéutica en funcién de las respuestas correctas contestadas y su adherencia terapéutica
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Figura 20: Pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del HCSBA que no recibieron atencién
farmacéutica en funcién de las respuestas correctas contestadas y su adherencia terapéutica
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A pesar de lo anterior y dada su trascendencia, se relacioné el conocimiento de las
interacciones de TARV entre pacientes que recibieron y no atencion farmacéutica, donde se

encontraron diferencias estadisticamente significativas al aplicar la prueba exacta de Fisher.

De esto, se analizé que el 61,8% (n=97) de los pacientes que habian recibido informacion
por parte del/la Q.F., tenia mayores nociones de los alimentos que afectaban la accion de TARV,
a comparacion del 57,5% (n=50) que no recibieron A.F. y contest6 de forma incorrecta o

desconocia la respuesta (Figura 21).

Hay que mencionar, ademas, que se observd que el 73,2% (n=115) de los encuestados
gue recibié atencion farmacéutica tenia mayor consciencia de las interacciones medicamentosas
de TARV que el 57,5% que no la recibi6 (Figura 22).

En otras palabras, esto concluye que la atencién farmacéutica es primordial tanto para la
adherencia terapéutica como para el grado de conocimiento de la enfermedad, y, por ende, el
éxito de TARV.

Relacion pregunta 16: “Algunos alimentos afectan la accion de la terapia
antirretroviral” y si recibi6é atencion farmacéutica (N=244)

Recibe atencion farmacéutica (n=157) No recibe atencién farmacéutica (n=87)

42,5
26,4

[C] Respuesta correcta [] Desconoce la respuesta [ll Respuesta incorrecta

*Estadistico de la Prueba exacta de Fisher = 8,4676, p-valor = 0,0140
Figura 21: Relacién entre la pregunta 16 del cuestionario: “Algunos alimentos afectan la accion de la terapia

antiretroviral” y si recibié atencién farmacéutica de los pacientes pertenecientes al policlinico VIH/SIDA del
HCSBA

38



Relacién pregunta 22 “Algunos medicamentos si afectan la accion de la terapia
antiretroviral” y si recibio atencion farmacéutica (N=244)

Recibe atencion farmacéutica (n=157) No recibe atenciéon farmacéutica (n=87)

[7] Respuesta correcta ["] Desconoce la respuesta [l Respuesta incorrecta

* Estadistico de la prueba exacta de Fisher = 7,1345, p-valor = 0,0300

Figura 22: Relacién entre la pregunta 22 del cuestionario: “Algunos medicamentos si afectan la accién de
la terapia antiretroviral y si recibié atencién farmacéutica de los pacientes pertenecientes al policlinico
VIH/SIDA del HCSBA
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CAPITULO 7. DISCUSION

La existencia de estudios previos que han demostrado la relacién directa entre nivel de
conocimiento de la enfermedad, factores sociodemogréaficos, clinicos y farmacoterapéuticos de
acuerdo con la adherencia terapéutica de cada paciente (Miller et al., 2003; Bustos et al., 2007;
de Castro & Fernandes, 2009; Jones et al., 2013; Pascacio et al., 2016), permitieron llevar a cabo
la hip6tesis de esta investigacion en las personas que viven con VIH. De hecho, los resultados
obtenidos indicaron que el grado de conocimiento y la adherencia terapéutica se relacionan de
forma directa al tener en cuenta las diversas variables que pueden afectar el cumplimiento de

esta.

Baste como muestra, en el grupo de pacientes que obtuvieron un grado de conocimiento
“bueno” su adherencia media = D.E. fue de 93 £ 9 %, haciendo alusion a un estudio similar, donde
se describid que tres cuartos de los pacientes que viven con VIH y que manejaban mayor
informacion de TARV, su cumplimiento era superior al 85% al ser determinado segUin el monitoreo
electrénico/control de medicacion (MEMS), el conteo de medicamentos y el auto reporte de
adherencia (Miller et al., 2003). Asi mismo, Pascacio et al. en el afio 2016 al evaluar la adherencia
terapéutica a través del test de Morinsky-Green-Levin, concluyé que gran parte de los
encuestados que tenian altos conocimientos de D.M. (test DKQ24) cumplian de mejor forma su
tratamiento prescrito. Todos estos estudios se relacionan con la presente investigacién, donde se
observo la misma relacion entre el grado de conocimiento de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento; destacando asi, que la educacién en salud es una medida eficaz de mejora en el

grado de cumplimiento terapéutico en la poblacion.

Mayormente, en esta investigacion se encontré que el 53,7% de la muestra presentaba
una adherencia terapéutica 2=95% recomendada por la OMS (Chesney et al., 2003);
relacionandose asi, con los primeros estudios realizados con terapias antiretrovirales, los cuales
describian que para lograr una supresion viral era necesario tener un cumplimiento acorde a lo
sugerido (Kitahata et al., 2004). No obstante, recientes investigaciones han fundamentado bajo
regresion logistica y un cohorte de 21.865 pacientes en TARV, que no es necesario cumplir con
el porcentaje recomendado por la OMS para lograr la maxima efectividad del tratamiento, debido
a los perfiles farmacocinéticos, bajas toxicidades y altas barreras genéticas de los nuevos
antivirales (Shilpa et al., 2015). En vista de lo expuesto y pese a las discrepancias halladas entre
autores, es deseable que el paciente tenga una adherencia completa al tratamiento independiente

al régimen prescrito con el fin de evitar asi una resistencia antiviral.

Segun las estimacionens a nivel nacional, el 50,7% de la poblacién general es

equivantelnte al genero femenino, con una proporcion de 1:1 respecto de los varones (INE, 2019).
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En la muestra obtenida, el 16% de los pacientes que viven con VIH eran mujeres con una
proporcion de 1:5, en otras palabras por cada cinco hombres de la poblacion de estudio existe
una mujer. Ahora bien, de acuerdo a las estimaciones realizadas en las personas que viven con
VIH, el 17% corresponde a mujeres (ONUSIDA, 2019) con una proporcion de género equivalente
a la obtenida en esta investigacién (Goldstein, 2019), por ende la distribucion es homogénea y

representativa si se estratifica segin la variable demogréfica descrita.

La mediana de edad de dicha poblacion estudiada fue de 37 afios (rango intercuartilico: 20
- 54 afos) donde el 60,2% de la muestra se encontré entre los 18 y 40 afios, asemejandose a los
datos publicados por el ISP en el afio 2018 (Goldstein, 2019). De esta forma, se confirma que las
mayores tasas de personas viviendo con VIH se concentra en el grupo de 20 a 39 afios y, por lo

tanto, se infiere que la muestra es representativa si se considera la estratificacién por edad.

Mayoritariamente, dentro de los pacientes encuestados, prima la nacionalidad chilena con
un 76,2% a comparacion del 23,8% de extranjeros. Segun el Instituto Nacional de Estadisticas,
la poblacion inmigrante representa aproximadamente el 10% de la poblacion total de habitantes
en Chile (INE, 2019) y de estos, se desprende que el 37,1% son casos confirmados de VIH
durante el 2019 (ISP, 2019).

Respecto al nivel educacional, el 63,5% de la muestra tenia mas de 12 afios de estudios,
donde el 30,8% de las mujeres tenia educacion superior, al contrario del 69,8% de los hombres;
esto concuerda a lo planteado por Belmar y Stuardo quienes describieron que el 25% de las
mujeres con VIH que participaron en una investigacion similar, habian cursado la educacion
superior. (Chamorro et al., 2009; Bernal, 2016; Belmar & Stuardo, 2017).

En relacion con lo expuesto, se podria plantear o inferir que, a mayor grado educacional,
el riesgo de infeccidn al virus seria bajo o incluso nulo, pero diversos autores han planteado que
a un mejor nivel educacional hay una probabilidad mayor de infeccién por VIH debido a diversas
conductas de riesgo (Hargreaves & Glynn, 2002; Fortson, 2008; Harling & Barnighausen, 2016).
Esto concuerda con los resultados descritos anteriormente en la investigacion ya que dicho

porcentaje (63,5%) referia o pensaba que el virus no se relacionaria a su nivel educativo.

Conviene subrayar, ademas, que el 26,2% de la muestra se encontraba en los quintiles de
pobreza “media-mayor” (16,3 — 41,3), destacando que el 41,1% del total de mujeres pertenece a
esta categoria a comparacion del 23,4% del total de los hombres. Las desigualdades descritas,
aluden a lo referido por diversos autores en estudios similares sobre la vulnerabilidad de género
y pobreza (Richardson et al., 2014; UNAIDS, 2014), donde la situacion cultural, social, econémica

y educacional influyen en la probabilidad de adquisicién del virus en la mujer y en los hogares de
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categoria “pobreza media” (de acuerdo con el gasto de hogar per capita), tienen un mayor riesgo

de exposicion al VIH (Barnighausen et al., 2007).

Acerca del estado virolégico de los participantes, se hallé que el 93,4% tenia niveles de
carga viral inferior a 200 copias/mL, lo que es concordante al 87,9% de las personas seropositivas
gue se encuentran con terapia antiretroviral e indetectables a nivel nacional (ONUSIDA, 2019).
Asimismo, varios estudios internacionales respaldan que aproximadamente el 80% de las
personas tratadas tienen carga viral suprimida (Gardner, 2011; Shilpa et al., 2015), de este modo
la investigacion es representativa con este grupo de pacientes si se estratifica por estado

seroldgico.

Otro rasgo que no debe pasar desapercibido, son aquellos pacientes que tienen una carga
viral detectable, donde el 10,3% de las mujeres exhiben un menor control de este parametro
respecto del 5,8% de los hombres. Lo cual se puede relacionar con estudios que plantean como
la pasividad y subordinacion (Tallis, 2005) colocan a las mujeres en situaciones de desigualdad
respecto a la prevencion y cuidados del VIH (Garcia A. , 2005). Esta lamentable posicién varia en
funcidn de otros factores que pueden estar afectando la carga viral de las pacientes como el

indice de pobreza, edad, etnia y nivel educacional (UNFPA, 2009; Belmar & Stuardo, 2017).

En cuanto al estado inmunolégico, se observé que la mediana de LTCD4+ en las mujeres
fue inferior respecto de los hombres (597,0 y 640,0 respectivamente), no obstante, sigue siendo
considerado dentro de los rangos normales segun la OMS (500 a 1600 células/mL) (OMS, 2007).
Ahora bien, diversos factores como el cansancio, fatiga, estrés y el estado avanzado de la
enfermedad pueden influir en el recuento de LTCD4+ (OMS, 2007). Es asi, como existe oscilacion
entre 107 — 1250 células/mL para la regidon Latinoamericana (Tuboi et al., 2009; Crabtree et al.,
2011), lo que es un resultado sesgado debido a la alta proporcidn de diagnosticos en etapa SIDA,
donde el recuento de LTCD4+ se encuentra bastante deteriorado de acuerdo con los rangos
normales (OMS, 2007; Tuboi et al.,, 2009). Por todo esto, los parametros inmunoldgicos y
viroldgicos son indicadores de buen control y manejo de la enfermedad si son considerados en

etapas tempranas de la infeccién por VIH.

Al mismo tiempo, el diagnéstico de VIH y exposicion a TARV en rango de afios demostré
que el 54,5% de los pacientes tienen mas de 5 afios de confirmacion por el Instituto de Salud
Publica. Para Jones, a mayor cantidad de afios vividos con VIH y exposicién a TARV, se logra
una mejor adherencia y un aumento en la probabilidad de tener una carga viral indetectable
(Jones et al., 2013). Ademas, se adquiere un mayor nivel de conocimiento en base a experiencias
propias, informacion recibida en charlas de educacion, grupos de apoyo y camparfias educativas

respecto al tema (Constantino et al., 2007).
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Como se menciond anteriormente, una mayor adherencia terapéutica es fundamental para
el alcance de los objetivos de TARV, es asi, que cuando se estim6 a través del registro de
dispensacion de farmacia, se encontré que solo el 53,7% de los pacientes presentaba un grado
de cumplimiento 295% recomendado por la OMS (Chesney et al., 2003). Esto, se relaciona con
estudios similares que utilizaron la misma metodologia, donde encontraron una variacion desde
un 28,0% a un 53,0% de adherencia acorde a lo sugerido (Cocohoba et al., 2003; Rodriguez et
al., 2009; Been et al., 2017). Pese a las discrepancias expuestas entre el grado de adhesion y lo
recomendado, es necesario mencionar que la utilizacion del registro de dispensacion de farmacia
no asegura un correcto cumplimiento del tratamiento, motivo por el cual, se debe utilizar mas de
un método para estimar la adherencia a la medicacién y de esta forma aumentar la fiabilidad del
parametro estudiado (Aldeer et al., 2018; Pages & Valverde, 2018).

Ahora bien, relacionando los resultados obtenidos en la poblacion de estudio respecto al
grado de conocimiento sobre su enfermedad y TARV, se obtuvo que un 18,9% (clasificados como
“bueno”) presentaba una mayor informacién y comprension de la patologia. Sin embargo, algunos
resultados obtenidos por autores dedicados a evaluar este parametro fluctuaron en el rango de
un 5% a 82%, lo cual puede ser asociado a las variables sociodemograficas, idiométicas,
culturales y econémicas de cada muestra estudiada (Olowookere et al., 2012; Constantino & De
la Postilla, 2007; Wolf et al,2004; Davila et al, 2015). Por otro lado, pese a recibir informacién y
educacién constante por parte del equipo sanitario, el 60,2% del total de la muestra tenia un grado
de conocimiento “regular’, esto se asemeja al 70% obtenido por Davila (Davila et al., 2015). Por
consiguiente, es fundamental crear concenso en la metodologia a aplicar para una adaptacion
universal que se adapte a las diversas realidades sociodemograficas, culturales y econémicas
del grupo a estudiar con el fin de evitar discrepancias entre los resultados y asi, plantear politicas

publicas y estrategias de educacion que sean capaces de influir en la comunidad.

Se debe considerar por otra parte, que se encontré diferencias estadisticamente
significativas a través de la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,0210) cuando se relacionaron
los afios de estudios con el grado de conocimiento de la enfermedad. Esto en otras palabras,
quiere decir que a menores afios de estudios cursados existe una mayor dificultad para
comprender aspectos relevantes de la patologia (Kalichman et al., 2000; Kalichman & Rompa
2000; Wolf et al., 2005; Davila et al., 2015). Conviene destacar que el 12,3% de los encuestados
gue tenia menores afos de estudio creia que el VIH podia ser transmitido por un mosquito, similar
a lo observado en diversas investigaciones realizadas en el continente asiatico, donde
encontraron que de un 16% a un 48% tenian las mismas creencias de la muestra analizada
(Ramsden & Hopkins, 2012; CHAMP, 2008; World Bank, 2008).
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De forma similar a lo anterior, se analizé una brecha en el conocimiento de la accion del
VIH de acuerdo con el nivel educacional, donde el 21,4% de la poblacién de estudio que
presentaba < 8 afios de estudios, declard que el virus no afectaba el sistema inmunolégico. Para
Kalichman y Wolf este grupo de personas tienen mayores probabilidades de omitir dosis de TARV
y no seguir las instrucciones médicas recomendadas, ya sea por falta de comprensién o entrega
de informacién compleja por parte del equipo sanitario (Kalichman et al., 2000; Wolf et al., 2004).
Por todo esto, es esencial capacitar al personal médico para que realice la atencion y educacion
de acuerdo con un enfoque integrativo y diversificado segun las caracteristicas

sociodemograficas de cada paciente.

Por lo que se refiere a las distintas modadilidades de transmisién del VIH durante el periodo
de gestacion, parto y lactancia, el 69,9% de las mujeres respondio de forma correcta en
comparacion al 28,8% de los hombres sobre la posibilidad de amamantar siendo seropositiva.
Estos resultados se asemejan a los obtenidos por Davila en un estudio similar, donde el 89,5%
de las mujeres sigue respondiendo de forma correcta (Davila et al., 2015) pero no asi alrededor
del 20% de las mujeres que creian que el virus no se podria transmitir de esta forma (Guerra et
a., 2009; Otokpa et al., 2013).

Siguiendo la misma linea, el 79,6% de las mujeres manejaba mayor informacion sobre los
cuidados durante la gestacién y el momento del parto a diferencia del 55,1% de los hombres.
Este valor se aproxima al 89% y 66% reportados por China HIV/AIDS Media Partnership
respectivamente (CHAMP, 2008). No obstante, Guerra, et al. (2019), publicé que el 31% de las
encuestadas no identificaba la transmision del virus a través de la gestacion y el parto. Por lo
tanto, con el fin de equiparar las diferencias entre ambos géneros es de vital importancia el como

se entregara la informacién para que el conocimiento sea responsabilidad de ambos.

Por lo que se refiere a aquellos pacientes que recibieron y no atencion farmacéutica segun
la cantidad de respuestas correctas contestadas y su adherencia terapéutica, no se observo
diferencias estadisticamente significativas al aplicar la prueba exacta de Fisher (p-valor = 0,6340).
No obstante, se evidencié mejores nociones de las interacciones de TARV en aquellos pacientes
gue si recibieron educacion por parte de un/a Quimico/a Farmacéutico/a. Esto se asocia a las
observaciones realizadas por Rogers y Goujard, donde las intervenciones educativas de dicho
profesional mejoraban el grado de cumplimiento en dos tercios de la poblacion estudiada (Rogers
et al., 2001; Goujard et al., 2003).

Con todo lo expuesto, se demuestra la influencia positiva de un/a Quimico/a
Farmacéutico/a en el grado de conocimiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica en el

paciente considerando los diferentes factores que influyen en éxito del TARV.
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CAPITULO 8. CONCLUSION

En lo expuesto a lo largo de la presente investigacion, se reafirmé la importancia de un
mayor manejo de la informacion acerca de la enfermedad; de tal modo que repercute
directamente en el grado de cumplimiento del tratamiento. Asi mismo, la relevancia de la
implementacion de programas educativos enfocados en las diferentes areas de la patologia toma

peso en el éxito de la terapia y la calidad de vida del paciente.

Por otra parte, el nivel de conocimiento observado en el estudio permitio retratar los déficits
en el como se estaba entregando las instrucciones; tal como se observaron las desigualdades a
nivel educacional y de género. Ademas, el impacto de la intervencion de un Quimico/a
Farmacéutico/a radicé en una mayor conciencia de los pacientes respecto de las interacciones

de la terapia antiretroviral.

En definitiva, se sugiere realizar nuevas estrategias educativas que sean integrativas con
el fin de obtener un equilibrio entre quienes tienen mayor manejo de la patologia respecto de los
gue tienen menores nociones. Ademds, deben ser diversificadas para que se logre
heterogeneidad y sean adaptables segun las condiciones sociodemograficas y culturales de cada
paciente para finalmente evaluar nuevamente el grado de conocimiento de la enfermedad y la
adherencia terapéutica.
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ANEXOS
Anexo |: Resultado de la estimacion de muestra del calculador epidemiolégico OpenEpi ®

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamano de la poblacién (para el factor de correccidn de la poblacidn finita o fop)(NV): 4689

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacidn (p): 80%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-% )(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaio muestral (r) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 234
80% 103
90% 168
97% 284
99% 390
99.9% 604
99.99% 804
Ecuacién

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)})/ [(dzfzzl_wz*{N-1)+p"‘(l-p)]
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Anexo ll: Instrumento de evaluacién del conocimiento de la enfermedad y tratamiento antiretroviral

Santiago, 30 de Julio 2019. Versién 2.0
Encuesta “Evaluacién del conocimiento de la enfermedad y terapia

antirretroviral en pacientes ambulatorios atendidos en el policlinico de VIH/SIDA
del Hospital San Borja Arriaran”

Cadigo de identificacion: Edad:

Comuna: Recibi atencion Farmacéutica:

Mi nivel educacional es:

- . Técnico . I
. . Basico Media . Universitario
Sin estudios . . superior !
incompleto incompleta . incompleto
incompleto
- . Técnico . I
Basico Media . Universitario
superior
completo completa completo
completo

Marque segtin su conocimiento en cada casilla Verdadero (V), Falso (F) o desconozco la respuesta (D.R):

Conocimientos acerca de VIH/SIDA. \" F D.R

1. El SIDA es causado por un virus llamado “VIH”.

« 2. ElI'VIH se transmite principalmente por medio de secreciones vaginales, seminales,
sangre y leche materna

* 3. Los mosquitos pueden transmitir el VIH

% 4. El virus del VIH afecta al sistema inmunolégico humano

5. Una mujer con VIH puede amamantar a su bebé

. 6. Lograr la indetectabilidad quiere decir que se eliminé el virus por completo

7. Existe solo una técnica para detectar el VIH

8. Si me encuentro “indetectable” debo dejar de ingerir la terapia antirretroviral

9. Existe solo una fase de la infeccién por VIH

10. Existe una ley que aborda el VIH/SIDA
*

11. Las personas con VIH pueden tener pareja sin transmitir el virus
*

12. Una persona puede fallecer de VIH si no esta en tratamiento
*

*Pregunta esencial considerada por el panel de expertos
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Anexo II: (continuacién) Instrumento de evaluacion del conocimiento de la enfermedad y tratamiento
antiretroviral

13.
14.
* 15.
* 16.
* 17.
18.
* 19.
20.
* 21
* 22.

23.

* 24.
medicamentos antirretrovirales

25.

Santiago, 30 de Julio 2019. Versién 2.0

Conocimientos acerca de la terapia antirretroviral

Los tratamientos actuales pueden eliminar por completo el VIH del cuerpo

La terapia actual contra el VIH consiste en un medicamento

El virus del VIH se puede hacer resistente a los medicamentos antirretrovirales
Algunos alimentos afectan la accién de la terapia antirretroviral

Es importante tomar los medicamentos a la hora, para que estos sean efectivos
Actualmente existe una vacuna contra la infeccion del VIH

Si olvido un comprimido, debo esperar e ingerir en conjunto con la siguiente dosis
Las personas con VIH no deben vacunarse

Si estoy consumiendo alcohol no debo ingerir la terapia antirretroviral

Algunos medicamentos si afectan la accién de la terapia antirretroviral

Los medicamentos antirretrovirales pueden dafiar algunos érganos en el cuerpo
Una mujer con VIH en tratamiento, si queda embarazada debe dejar de tomar

El tratamiento antirretroviral es de por vida

D.R

*Pregunta esencial considerada por el panel de expertos
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Anexo llI: Certificado de aprobacion del Servicio Metropolitano Central.

MINSSTE RO OF SALUD
SEAVICIO DE SALUD M CENTRAL
COMIE £1C0 CENTECO

Tewtoro 7576698 5743520
ESACGS maey
(Acta NI 10 N"701 2019)

donde ei rol de subinvestigadora 10 ejercora la Dra. Clauda Cortes Moncada, del mismo
centro asistencial

En esta oportunidad el nvestigador remite mMmeawmn
documentos con 10s cambios solictados por ¢ CEC- SSMC  mediante el certficado de
plenana N° 55 del ano 2019

- 02 copias de Protocolo en espanol version 2.0, fechado el 30 de Jubo del 2019
- 02 copias de Consentimiento Informado version 2.0, fechado el 30 de Jubo del 2018

- 02 copias Encuesta de la atencidn farmacéutica a pacientes ambulatonos alendidos on
polclinco VIH/SIDA det HCSBA, version 2.0, fechado of 30 de Juko del 2019 Documento
fokado de 02 pagnas.

Luego de la presentacion y la lectura de los doCUMENIDS. CONSIJOTANGO oS Crienos
relevanies en ol andksis de protocolos: utikdad social, vahdez cientifica. mvestigador
idoneo, relacion nesgo-beneficio favorable, seleccion equitativa de las  personas.

a la confidencialidad y ta utiizacion de consentimiento informado, el CEC-

SSMC decide aprobar:

wmahmwamm
Mnmmuwcumo Borja Arriaran
(HCSBA)"en espanol version 2.0, fechado ol 30 de Jubko del 2019

.Consentimiento Informado version 2.0, fechado of 30 de Juko del 2019 Se frma. se locha
y se imbra
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Anexo lll: (continuacién) Certificado de aprobacion del Servicio Metropolitano Central.

- Encuesta de la atencién farmacéutica a pacientes ambulatorios atendidos on policlinico
VIH/SIDA del HCSBA, version 2.0, fechado el 30 de Julio del 2019. Documento foliado de
02 paginas. Se frma, se fecha y se timbra.

Se recuerda a los investigadores que:

- Una vez aprobado el estudio por parte del CEC-SSMC, el investigador tiene la obligacién
de informar y solicitar la autorizacién para llevar a cabo el protocolo de investigacién, al
Dwector del establecimiento y a su vez definir la delogacion de funcidn (quien lo
representard), en la firma de! Consentimiento informado correspondiente.

-ummemymaMohwmmuw
tiene la responsabikdad en comunicar al CEC, todo o relacionado con

-mmmum“amm.mWWd
compromiso de hacer legar el informe de 1érmino de la investigacion.

- EI CEC-SSMC tiene la facultad de realizar visitas en terreno a Ios sitios de investigacion,
como parte del seguimiento de los estudios. De acuerdo a la normativa vigente, dichas
visitas se avisardn con al menos 48 horas de antelacion.

mwummamn solicita a los investigadores

Carta conductora dirigida a! Dr. Emillano Soto Romo, solicitando la aprobacion, (traer en
duplicado).

Fotocopia del presente certificado lo que permitira faciitar el andlisis y acortar los iempos
de respuesta.

- 02 ejemplares de cada documento a analizar, los cuales se someterdn a revisidn
expedita con la asistencia de un reducido nimero de miembros. Los documentos deben
venir impresos por ambos lados de sus hojas y dejando espacio para la correspondiente
validacion por parte del CEC-SSMC, donde firma, fecha y timbra cada una de las paginas
que lo componen.

Se adjunta copia de carta enviada por el investigador, firmada, fechada y timbrada.

La sesién expedita conté con la presencia de: Dr. Rafael Mendizdbal Rodriguez, Sra.
Carmen Gloria Notario Sénchez y Dr. Emiliano Soto Romo.




Anexo IV: Consentimiento informado, aprobado por el comité de Servicio de Salud Metropolitano Central

Santiago, 30 Julio 2019. Versién 2.0
.
Ay
FUNDACION ARRIARAN
UNIDAD DE INVESTIGACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio

"EVALUACION DE LA ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES AMBULATORIOS
ATENDIDOS EN POLICLINICO VIM/SIDA DEL HOSPITAL SAN BORJA ARRIARAN"

Responsable del estudio:

Dra. Claudia Contés M
Mﬁw

Fundacion Arriardn

Facultad de Medicina, Universidad de Chile
Teléfono Fijo: 56 2 25544884

Investigador principal:
Christopher Estay C

Tesista de Quimica y Farmacia
Facultad de Quimica y Biologia
Universidad de Santiago de Chile

Lugar de investigacién

Hospital Clinico San Borja Armarén
Policlinico VIH/SIDA

Santa Eivira 629

Acepto de manera voluntaria participar en la investigacidn titulada “Evaluacién de la
alencién farmacéutica a pacientes ambulatorios atendidos en policlinico de VIM/SIDA del
Hospital San Borja Amardn®, supervisada por la Doctora Claudia Conés, y realzada por el
estudiante de 5° aflo de Quimica y Farmacia de la Universidad de Santiago de Chile:
Christopher Estay Cortés.

Propésito del estudio
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Anexo IV: (continuacién) Consentimiento informado, aprobado por el comité de Servicio de Salud
Metropolitano Central

Santiago, 30 Julio 2019. Versién 2.0

Estoy informada/o que el objetivo de esta investigacion es evaluar la atencion
farmacéutica que reciben los pacientes ambulatorios en Fundacion Arrardn a través de una
encuesta de 25 preguntas (verdadero, falso 0 desconozco la respuesta) de duracidn mixima 20
minutos, donde se le realizardn preguntas sobre el conocimiento de VIH/SIDA y la terapia
antirretroviral. Asl mismo, se extraerdn datos relevantes de su ficha clinica, por lo que se le
solicita la autorizacion. Esta serd revisada dentro del establecimiento de salud.

Comparard grupos de género, edades, comunas, niveles educacionales y exdémenes
médicos a fin de entender la relacion entre estas clasificaciones de los pacientes ambulatorios
del polictinico VIH/SIDA del Hospital San Borja Arriarén. Ademds, se le informé que el beneficio
de esle estudio es comprender el conocimiento de VIM/SIDA y terapia antirretroviral de los
usuarios atendidos en Fundacion Arriarén y como la atencién farmacéutica se puede mejorar
para futuras intervenciones.

Derechos a retirarse del estudio

Mi identidad se mantendrd en el anonimato, el estudio no tendrd ningln costo para mi,
que la informacidn oblenida no se usard para otros fines mAs que para esta Investigacion y que
puedo retirarme del estudio en el momento que quiera si asl yo lo desee.

Se me informd que la participacidn en este estudio es estrictamente voluntaria, que
participaran pacientes ambulatorios los cuales estan inscritos en el policlinico de VIH/SIDA del
Hospital San Borja Amardn ubicado en Santa Eivira 629, También estoy informado que al
conclur este estudio puedo acceder @ un resumen del resultado y un informe de estos por
medio de Fundacion Arriarén si yo Jo solicito,

Si tengo alguna duda puedo hacer preguntas antes, durante o después de mi
participacion al investigador responsable, ademas s alguna pregunta me parece incomoda
puedo hacérselo saber al encuestador y no responder dicha pregunta,

Dra. Claudia Cortés M

Fono: 56 2 25544884
Fundacion Arriarén
Santa Elvira 629

En caso de duda de sus derechos como participante de un estudio clinico, consultar con
el Dr. Emilano Soto, presidente del Comité Etico-Cientifico del Servicio de Salud Metropoltano
Central. Ubicado en Victoria Subercaseaux 381, 4o piso. Fono:02-25743520.

02 AGO 2019
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Anexo IV: (continuacién) Consentimiento informado, aprobado por el comité de Servicio de Salud

Metropolitano Central

Santiago, 30 Julio 2019. Versién 2.0

PARTICIPANTE: INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Hombre: Hambre:

Firma: Firma:

PERSOMA QUE TOMA EL CONSENTIMIENTO: DIRECTOR DEL CENTRO O SU
DELEGADO:

Hombre: Hombire:

Firma: Firma:
Fecha: ___/____f ______
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Anexo V: Resultado de célculo alfa de Cronbach a través de Software Stata® V.12,0.

fl‘esr. 3cale = mean(standardized items)

average
item-testc item~rest interitem
Item Cbs 3Sign correlation correlation correlation alpha
[c1_1 244 - 0.6542 -0.0286 0.0499 0.6542
: 0.7281 0.7281
Ic1__2 244 + 0.6757 0.1156 0.0462 05757
IC1_3 244 + 0.8019 0.079%0 0.0471 0.8019
{c1_4 244 + g-::gg 0.0579 0.0477 g-g;g
el s 244 + 07523 0.2943 0.0418 07523
iC1 6 244 + 0.6358 0.1901 0.0443 0.6358
fese= 0.8132 0.8132
ey 7 244 + 0.6103 0.1894 0.0444 0.6103
|C1_8 244 + 0.7132 0.1711 0.0448 0.7132
0.5767 0.5767
+ g ‘

lc1_9 244 b 0.3312 0.0409 gl
'Cl_lo 244 + 0.7105 0.2265 0.0435 0.7105
{1 11 244 + 0.5241 0.0734 0.0473 0.5241
I 0.6932 0.6932
c1_12 244 + 0.7304 0.0745 0.0472 07304
c2_13 244 + 0.6554 0.1348 0.0457 0.6554
ic2_14 244 - g-ggg} 0.0052 0.0450 g:gg
C2_15 244 + 0:5588 0.3243 0.0411 0:5588
c2_16 244 + g;:?i 0.2491 0.0429 2'32‘,53
;c2_17 244 + 0.5123 0.0900 0.0468 0.5123
c2_1s8 244 . 0.6095 0.2094 0.0439 0.6095
; 4 + 0.6653 y 047 0.6653
:c2_19 24 bes21 0.0698 0.0473 o E231
|c2_20 244 + 06434 0.1084 0.0464 06434
{C2_21 244 + 0.7415 0.0884 0.0469 0.7415
. 0.7545 0.7545
jc2_22 244 4 06654 0.2385 0.0432 b.6a54
[C2_23 244 + 0.5662 0.2676 0.0425 0.5662
c2 24 244 + 0.6562 0.2291 0.0434 0.6562
- 0.7312 0.7312
[c2_25 244 + 0.6655 0.1202 0.0461 0.6655

|Test scale
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