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           RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los factores relacionados a la no adherencia al TARGA en los 

pacientes adultos con VIH que recibían dicho tratamiento en el Hospital Regional 

Lambayeque. Material y métodos: Estudio cualitativo la población estuvo 

constituida por los pacientes adultos con infección por el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad 

atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en el período marzo a mayo del 

2021. En cada servicio el tesista entrevistará a los pacientes, para informarles del 

motivo de la investigación, explicando los objetivos y solicitando su participación, 

haciendo firmar el consentimiento informado. Los datos obtenidos serán 

consolidados en tablas estadísticas unidimensionales y bidimensionales y el 

análisis se realizará a través de cifras porcentuales. Para el procesamiento de los 

datos se utilizará el software estadístico SPSS versión 22.0. y el Excel 2013 La 

presente investigación asume los principios éticos estipulados por la Declaración 

De Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Resultados: En nuestro estudio 

participó una población de 384 personas los encuestados tenían una media de 5,79 

años enfermos, en cuanto a los años de tratamiento figura 2, la media fue de 3,28 

años al evaluar la adherencia 360 (93,8 %) resulto ser no adherente a su 

tratamiento mientras que 24 (6,3 %) si son adherentes a la medicación. 

Conclusiones: La adherencia al tratamiento antirretroviral en pacientes atendidos 

en el hospital regional de Lambayeque es baja. 

 

Palabras Clave: VIH, adherencia al tratamiento, adherencia terapéutica, 

antirretrovirales.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the factors related to non-adherence to HAART in adult 

patients with HIV receiving such treatment at the Lambayeque Regional Hospital. 

Material and methods: Qualitative study: The population consisted of adult 

patients with Human Immunodeficiency Virus infection on highly active 

antiretroviral treatment attended at the Lambayeque Regional Hospital from 

March to May 2021. In each service, the thesis researcher will interview the 

patients, to inform them of the reason for the research, explaining the objectives 

and requesting their participation, having them sign the informed consent form. 

The data obtained will be consolidated in unidimensional and bidimensional 

statistical tables and the analysis will be done through percentage figures. The SPSS 

version 22.0 statistical software and Excel 2013 will be used for data processing. 

The present research assumes the ethical principles stipulated by the Declaration 

of Helsinki of the World Medical Association. Results: In our study participated a 

population of 384 people the respondents had an average of 5.79 years sick, as for 

the years of treatment figure 2, the average was 3.28 years when assessing 

adherence 360 (93.8 %) turned out to be non-adherent to their treatment while 24 

(6.3 %) if they are adherent to medication. Conclusions: Adherence to 

antiretroviral treatment in patients treated at the Lambayeque regional hospital is 

low. 

 

Key words: HIV, adherence to treatment, therapeutic adherence, antiretrovirals.  
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1.1. Realidad problemática 

Los virus de inmunodeficiencia humana (VIH) son dos especies de lentivirus 

(un subgrupo de retrovirus) que infectan a los humanos. Con el tiempo, 

provocan el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)(1). La 

introducción de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) ha 

producido una reducción drástica de la mortalidad entre las personas 

infectadas por el VIH(2). Desde 2004, más de 30 países de ingresos bajos y 

medianos de todo el mundo han desarrollado planes de prevención, 

atención y tratamiento del VIH, a partir de 2016, estos programas han 

permitido que aproximadamente 19,5 millones de personas que viven con el 

VIH reciban terapia antirretroviral (3). El tratamiento de la infección por VIH 

ha demostrado que la colaboración entre el paciente y el proveedor puede 

resultar en la selección de un régimen adaptado al estilo de vida 

caracterizado por una dosificación conveniente, baja carga de píldoras y 

efectos secundarios tolerables que mejoran la adherencia, la eficacia y la 

voluntad del paciente de seguir tomando antiinflamatorios. Terapia contra 

el VIH a largo plazo(4).  

 

El problema de la adherencia inadecuada a los regímenes farmacológicos de 

la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) prescrita para tratar la 

infección por el VIH y el SIDA es omnipresente(4). Las barreras importantes 

para la adherencia son consistentes en múltiples entornos y países(5). La 

adherencia puede ser inadecuada a pesar de que tanto el proveedor como 

el paciente comprenden las consecuencias de la falta de adherencia(4).  

Las barreras para la adherencia observadas en el tratamiento del VIH se 

asemejan a las barreras para el tratamiento exitoso de otras enfermedades 

crónicas: complejidad del régimen, efectos secundarios que resultan en una 

mala tolerabilidad, factores del estilo de vida del paciente y relaciones entre 

el paciente y el proveedor(4). Los médicos deben utilizar esta información 

para entablar una discusión abierta con los pacientes para promover la 

adherencia e identificar barreras y facilitadores dentro de sus propias 

poblaciones(5). 

 

A medida que aumenta la adherencia los tratamientos retrovirales, la 

supervivencia de las personas con SIDA mejoró sustancialmente en la misma 

medida que se observa actualmente en los países industrializados (6). Esto 

en conjunción con el dicho de que las enfermedades no transmisibles serán 

cada vez más frecuentes(7). El conocimiento de los factores asociados con la 

adherencia a la medicación podría ayudar a los médicos del VIH a dirigirse a 
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las personas que necesitan intervención, diseñar estas intervenciones y 

ayudar a los investigadores a planificar estudios de adherencia(8). 

 

El tratamiento exitoso a largo plazo del VIH / SIDA requiere al menos un 95% 

de adherencia al TARGA para prevenir la aparición de variantes del VIH 

resistentes a los medicamentos que conducen al fracaso del régimen y 

limitan las opciones para la terapia futura(4). Se necesitan investigaciones 

urgentes para determinar los factores importantes del paciente para la 

adherencia en los entornos del mundo en desarrollo(5). A pesar de la 

prevalencia de una adherencia inadecuada, muchos pacientes tienen éxito y 

la TARGA ha transformado la infección por VIH en una enfermedad crónica 

cada vez más tratada en la atención primaria(4).  

Los resultados indican que la adherencia se asociaron con una supervivencia 

más corta entre las personas con VIH que acceden a él(9). El término 

cumplimiento se usa con más frecuencia, pero adherencia es el término 

preferido y se considera más preciso porque implica y reconoce la elección 

del paciente en la terapia(10). Hallazgos sugieren que, en múltiples estudios 

de países desarrollados, el género femenino a menudo predice una menor 

adherencia. Las circunstancias únicas de las mujeres VIH positivas requieren 

atención especializada para aumentar la adherencia al TARGA(11). 

Programas TARGA deben considerar el beneficio potencial de brindar apoyo 

al tratamiento a los pacientes(12). 

La adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) se ha 

asociado con un aumento de las tasas de supervivencia y una disminución de 

la resistencia a los medicamentos en varios entornos(12). Dada la alta 

prevalencia de síntomas depresivos en pacientes VIH positivos y una fuerte 

asociación con la adherencia, los hallazgos apoyan la mejora en el 

diagnóstico y el tratamiento de la depresión, así como la adherencia para 

maximizar la efectividad de TARGA(9).Existe una creciente preocupación de 

que las pérdidas durante el seguimiento aumenten y las tasas de adherencia 

disminuyan a medida que los programas TARGA se amplíen en entornos con 

recursos limitados(12). 

 

La adherencia disminuyó con el tiempo(13). Las recomendaciones para 

mejorar la adherencia incluyen: seguimiento regular de los pacientes, 

advertencia de los efectos secundarios del TARGA y creación de programas 

de medicación apropiados para las rutinas diarias de los pacientes(14). Los 

pacientes que informan un gran número de síntomas poco después del inicio 

de la TARGA tienen un mayor riesgo de incumplimiento en el futuro y podrían 
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ser objeto de intervenciones para lograr buenos niveles de cumplimiento y 

mejorar el resultado del tratamiento(15). 

 

La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) ha sido un gran avance 

para el tratamiento de pacientes con VIH; sin embargo, la adherencia al 

tratamiento sigue siendo una barrera formidable(16). El costo y el tipo de 

régimen farmacológico deben tenerse en cuenta al diseñar programas de 

acceso a TARGA para comunidades pobres(17). En general, las 

intervenciones multifacéticas parecen más prometedoras. A pesar de la 

considerable atención prestada a la adherencia en los últimos años, queda 

mucho por hacer para comprender y promover la adherencia al TARGA(16). 

Se pueden usar los datos producidos en esta investigación para producir 

mejorar campañas de adherencia en los pacientes con VIH, y asi generar 

menores complicaciones de salud en estas poblaciones. El problema de no 

adherencia al tratamiento es ya conocido y se ve en que los pacientes no 

toman su medicación. Al determinar ciertas variables que afectan el uso de 

TARGA podremos ajustar los factores para que esto no suceda. 

 

1.2. Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores relacionados a la no adherencia al tratamiento 

antirretroviral en pacientes con VIH atendidos marzo a mayo del 2021? 

 

 

1.3. Objetivos: 

 

General 

 

Determinar los factores relacionados a la no adherencia al TARGA en los 

pacientes adultos con VIH que recibían dicho tratamiento en el Hospital 

Regional Lambayeque. 

 

Específico 

Correlacionar los factores relacionados a la no adherencia con la edad, 

tiempo de enfermedad, grado de instrucción y homosexualidad al TARGA en 

los pacientes adultos con VIH que recibían dicho tratamiento en el Hospital 

Regional Lambayeque. 

 

1.4. Hipótesis 
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Hipótesis es implícita. 

 

2. MARCO TEÓRICO: 

2.1. Antecedentes 

 

Williams y Friedland en su estudio descubrieron para lograr una supresión 

duradera de la replicación viral, es necesario un cumplimiento casi perfecto de la 

dosis, el momento, la frecuencia y los requisitos alimentarios. Los factores que 

determinan la adherencia del paciente incluyen los siguientes: 1) características 

del paciente, 2) características del médico, 3) relación médico-paciente, 4) 

característica de la enfermedad y 5) características del régimen (10). 

 

Chesney en su estudio descubiro las barreras para la adherencia observadas en el 

tratamiento del VIH se asemeja a las barreras para el tratamiento exitoso de otras 

enfermedades crónicas: complejidad del régimen, efectos secundarios que 

provocan una mala tolerabilidad, factores del estilo de vida del paciente y 

relaciones entre el paciente y el proveedor. El tratamiento de la infección por el 

VIH ha demostrado que la colaboración entre el paciente y el proveedor puede dar 

como resultado la selección de un régimen adaptado al estilo de vida caracterizado 

por una dosificación conveniente, una baja cantidad de píldoras y efectos 

secundarios tolerables que mejoran la adherencia, la eficacia y la voluntad del 

paciente de seguir tomando antiinflamatorios(4).  

 

Horne et al. En un estudio una cuarta parte de los participantes informó una baja 

adherencia al TARGA y esto se relacionó con las preocupaciones sobre los efectos 

adversos, así como con la forma en que cada individuo equilibró las 

preocupaciones con las percepciones de necesidad. Los pacientes eran 

significativamente más propensos a informar tasas bajas de cumplimiento si sus 

preocupaciones eran altas en relación con sus percepciones de la necesidad 

personal de TARGA(18).  

Malcolm et al. En un estudio de Los pacientes con excelente adherencia 

expresaron los siguientes temas en comparación con los pacientes menos 

adherentes: (1) creían que las tasas de adherencia debían ser del 90-100% para la 

eficacia de la medicación; (2) confiaba mucho en sus proveedores primarios; (3) 

tomó medicamentos incluso cuando usaba activamente sustancias de abuso; (4) 

fueron abiertos acerca de su estado serológico y recibieron un apoyo social 

sustancial; (5) mencionaron mantenerse saludable como su principal motivación; 

(6) no estaban activamente deprimidos (19). 
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Murphy et al. determinó que solo el 28,3 % de los adolescentes informaron haber 

tomado todos los medicamentos antirretrovirales recetados en el mes anterior. El 

análisis factorial de las barreras para la adherencia indica que hay 2 factores que 

explican la mayor proporción de la varianza: (1) efectos adversos relacionados con 

la medicación (tanto físicos como psicológicos) y (2) complicaciones en las rutinas 

del día a día(20). 

Alvis et al. determinaron que la prevalencia de incumplimiento es mayor que la 

reportada previamente en un mismo hospital, pero, aunque la heterogeneidad es 

diferente, es similar a la encontrada en diferentes estudios. Los factores 

psicosociales son los factores más importantes que afectan la falta de 

cumplimiento de la terapia antirretroviral(21). 

Morales et al. Como se informa en la literatura médica, los efectos adversos de la 

terapia antirretroviral ocurren en un tercio de los casos y están relacionados con la 

no adherencia al tratamiento por parte de los pacientes evaluados con SIDA. Se 

recomienda que el personal de salud eduque sobre los efectos secundarios de esta 

terapia para que los pacientes se adhieran más al tratamiento(22). 

Peñarrieta et al. Las tasas de incumplimiento en los últimos cuatro días y cuatro 

semanas fueron del 50% y 48%, respectivamente. Son muchos los factores para no 

adherirse al tratamiento, entre ellos no mantener el medicamento en un lugar 

específico, insatisfacción con el estado de salud actual y dificultades para manejar 

el tratamiento. Es probable que el sistema de salud modifique las enfermedades 

reconocidas, especialmente antes de iniciar el tratamiento(23). 

 

 

2.2. Bases teóricas 

 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) 

 

El VIH es un virus que se propaga a través de ciertos fluidos corporales y ataca el 

sistema inmunológico del cuerpo, especialmente las células CD4 (también 

conocidas como células T). Con el tiempo, el VIH destruye muchas de estas células, 

lo que hace que el cuerpo pierda Capacidad para combatir infecciones y 

enfermedades. Las células CD4 son células especiales que ayudan al sistema 

inmunológico a combatir las infecciones. Si el VIH no se trata, reducirá la cantidad 

de células CD4 (células T) en el cuerpo. Este daño al sistema inmunológico hace 

que sea cada vez más difícil combatir infecciones y otras enfermedades. El cáncer 

o la infección oportunista utiliza un sistema inmunológico muy débil, lo que indica 
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que la persona tiene SIDA. Obtenga más información sobre las etapas del VIH y 

cómo saber si está infectado(24). 

 

Tratamiento antirretroviral de gran actividad 

 

Desde 1996, la terapia HAART disponible ha tenido un gran impacto en el VIH / 

SIDA. TARGA consiste en una combinación personalizada de diferentes tipos de 

medicamentos recetados por los médicos según la carga viral del paciente, el 

recuento de linfocitos CD4 + y los síntomas clínicos. Los linfocitos CD4 + son 

glóbulos blancos que han sido infectados y destruidos por el VIH, lo que conduce 

al debilitamiento del sistema inmunológico y al SIDA. Aunque no existe cura, 

HAART puede controlar la carga viral y ayudar a retrasar la aparición de los 

síntomas, lo que resulta en una supervivencia más prolongada en las personas 

diagnosticadas con VIH / SIDA(25). 

Con la terapia TARGA, las consecuencias médicas relacionadas con el VIH / SIDA 

han cambiado. Desde la introducción de esta terapia, ha habido menos 

diagnósticos nuevos de infecciones relacionadas con el VIH y ciertas 

complicaciones neurológicas (como la demencia causada por la infección por VIH). 

5,6 sin embargo, han aumentado otros problemas del sistema nervioso (como 

daños en el sistema nervioso). Utilice esta terapia para tratar los nervios 

periféricos. También hay informes de que TARGA se asocia con niveles elevados de 

lípidos en sangre (incluido el colesterol), metabolismo anormal de la glucosa y otras 

complicaciones clínicas (como enfermedades cardíacas)(26). 

Los expertos internacionales en salud pública aún no han considerado los 

medicamentos antirretrovirales como medicamentos esenciales, ni tampoco los 

han utilizado ampliamente en los países pobres donde el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) cobra más vidas. Como argumento en contra del 

uso de TARGA, se ha utilizado el alto costo del uso de estos medicamentos y la falta 

de la infraestructura necesaria para usarlos adecuadamente(27). 

 

Adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad 

 

La adherencia adecuada al TARGA es fundamental para lograr los efectos 

terapéuticos completos de los regímenes nuevos y altamente efectivos, se sabe 

muy poco sobre cómo los factores de personalidad y la calidad de vida específica 

del VIH pueden afectar la adherencia a estos regímenes de medicación(28). Los 

síntomas incidentes de depresión se asociaron con una adherencia subóptima 

posterior a la TARGA. El cribado agresivo continuo y el tratamiento de problemas 
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psicológicos pueden mejorar los resultados del TARGA(29). Los rasgos de 

personalidad como el neuroticismo se asociaron significativamente con una peor 

calidad de vida, mientras que la conciencia y la extraversión se asociaron con una 

mejor calidad de vida (28). 

Se encontraron que el número medio de barreras de adherencia identificadas por 

persona fue del 4% y se encontró que el 72% tenía tres o más barreras. Los 

pacientes con alto riesgo de mala adherencia se benefician de la educación 

multidisciplinaria y de la identificación proactiva de las barreras de adherencia al 

exhibir una duración prolongada de la terapia y una mayor reducción de las cargas 

virales (30). Los medicamentos no funcionan en pacientes que no los toman y en 

el manejo de la infección por VIH ahora está bien establecido que la adherencia 

óptima a HAART es fundamental para el resultado exitoso de los pacientes que 

reciben terapia(31). 

 

Escala de adherencia a la medicación de Morisky 

 

La Escala de adherencia a la medicación de Morisky, también conocida como Escala 

de Morisky (MMAS-8), ha demostrado ser un recurso valioso para abordar las 

inquietudes sobre la adherencia, como olvidarse de tomar medicamentos o 

suspender los medicamentos sin orientación. Si un paciente obtiene una 

puntuación más alta en la escala, se evalúa como más adherente(32). Este es un 

test validado en castellano (Anexo 2). 

 

 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1. Tipo y diseño de investigación  

 

Tipo de investigación. 

 Enfoque de investigación: Estudio cualitativo. 

 Finalidad de investigación: Estudio Básico. 

 Alcance de la investigación:  Estudio Correlacional. 

 Periodo en que se capta la información: Estudio Prospectivo. 

 Periodo en que se realiza la investigación: Estudio Transversal. 

 Tipo de inferencia de la investigación:  Estudio Deductivo. 

Diseño de investigación 

 No Experimental 
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3.2. Población, muestra y muestreo 

Estará constituida por los pacientes adultos con infección por el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana en Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad 

atendidos en el Hospital Regional Lambayeque en el período marzo a mayo del 

2021 y que cumplan los siguientes criterios de selección. 

 

Tamaño muestral: 

 

Datos 

El objetivo es determinar el tamaño de muestra necesario para estimar una 

proporción con un determinado margen de error: 

Nivel de confianza % :   95% 

Tamaño de población :   Desconocido 

Prevalencia esperada % :   50.00% 

Error aceptado % :   5.00% 

 
Resultados 

Para poder calcular una proporción próxima a 50%, con un nivel de confianza del 

95% y un margen de error de 5.00%, en una población de tamaño desconocido 

debemos tomar una muestra de 385 individuos. 

Tamaño de muestra :   385 

Fracción de muestreo :   - 

 

3.3. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 

Pacientes que cuenten con Seguro Social que pertenecen al programa TARGA y no 

son adherentes al tratamiento; mayor igual de 18 años hasta los 85 años, ambos 

sexos que pertenecen al departamento Lambayeque que precisan las variables en 

estudio. 
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Criterios de exclusión 

 

Pacientes que no cuenten con Seguro Social, en tratamiento con antirretrovirales 

por una indicación distinta al TARGA, en tratamiento con drogas antituberculosas, 

niños y gestantes. 

 

3.4. Variables de estudio y su operacionalización  

 

VARIABLE  DEFINCION 
CONCEPTUAL 

INDICES INDICADORES  TIPO  ESCALA  

ADHERENCIA AL TARGA     La capacidad del 
paciente de 
implicarse 
correctamente 
en la elección, 
inicio y control 
del tratamiento 
antirretroviral 
(TAR). 

Sí – No Encuesta Cualitativa Nominal 

EDAD Tiempo que una 
persona ha 
vivido desde que 
nació 

Años Encuesta Cuantitativa Continua 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 

Tiempo que 
pasa desde el 
diagnóstico de 
una enfermedad 
o el comienzo 
del tratamiento 
hasta que la 
enfermedad 
empieza a 
empeorar o se 
disemina a otras 
partes del 
cuerpo. 

Años Encuesta Cuantitativa Continua 

GRADO DE INSTRUCCIÓN Grado más 
elevado de 
estudios 
realizados o en 
curso, sin tener 
en cuenta si se 
han terminado o 
están 

Analfabet
o 
Primaria  
Secundar
ia  
Superior 

Encuesta Cualitativa Ordinal 
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provisional o 
definitivamente 
incompletos. 

HOMOSEXUALIDAD Atracción 
sexual que una 
persona siente 
hacia otra del 
mismo sexo 

Sí – No Encuesta Cualitativa Nominal 

PROCEDENCIA Origen, 
principio de 
donde nace o 
se deriva algo. 
Puede ser 
urbano o rural 

Urbano – 
Rural 

Encuesta Cualitativa Nominal 

 

 

3.5. Métodos, técnicas y procedimientos 

 

Una vez obtenida la aprobación del proyecto de investigación se gestionará la 

autorización para la ejecución del estudio en el Hospital Regional Lambayeque, y 

luego de la emisión del documento de autorización se procederá a la recolección 

de los datos en los ambientes de los servicios de Infectología. El tesista asumirá la 

recolección de información, en el horario de 7:00 am a 7: 00 pm. Se aplicará la 

prueba MORISKY GREEN para medir la adherencia. 

 

En cada servicio el tesista entrevistará a los pacientes, para informarles del motivo 

de la investigación, explicando los objetivos y solicitando su participación, 

haciendo firmar el consentimiento informado a aquellos pacientes que acepten 

participar en el estudio voluntariamente (anexo 1). El estudio será evaluado y 

aprobado por el comité de investigación y ética de Facultad de Medicina Humana. 

Luego se procederá a aplicar uno a uno cada instrumento.  

 

 

 
 



19 
 

* Se considera No Adherente; al contestar negativamente la 2da pregunta y 

afirmativamente las otras 3. 

*Adherente: Debe contestar afirmativamente a la 2da pregunta y negativamente 

a las otras 3. 

 

 

3.6. Análisis y procesamiento de datos 

 

Los datos obtenidos serán consolidados en tablas estadísticas unidimensionales y 

bidimensionales y el análisis se realizará a través de cifras porcentuales. 

Para el procesamiento de los datos se utilizará el software estadístico SPSS versión 

22.0. y el Excel 2013 y para la comprobación de la hipótesis por ser una 

investigación comparativa se utilizará el estadístico de U de Mann-Whitney. 

 

3.7. Consideraciones éticas 

 

La presente investigación asume los principios éticos estipulados por la Declaración 

De Helsinki de la Asociación Médica Mundial, por lo que, este estudio buscará en 

todo momento proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del paciente 

participante del estudio; para lo cual el investigador se asegurará de cumplir con los 

principios científicos generalmente aceptados, y apoyarán sus decisiones en un 

profundo conocimiento del tema. 

El investigador prestará una adecuada atención durante el desarrollo del estudio a 

los factores que puedan perjudicar la integridad e intimidad del participante, por lo 

que el estudio se desarrollará bajo la supervisión de un médico clínicamente 

competente.  

El presente estudio no involucra ningún riesgo para la vida o salud del paciente, pues 

su único objetivo es conocer la no adherencia que puede estar presentando, y cuyos 

resultados beneficiarán a los internos pues al identificar la problemática se podrán 

implementar actividades de intervención con el fin de no perjudicar su salud. 

El investigador se asegurará de respetar el principio de autonomía al momento de 

brindar la información sobre el estudio, objetivos, instrumentos que serán 

aplicados, confidencialidad de los datos de los participantes, métodos, fuentes de 

financiamiento, posibles conflictos de intereses y la posibilidad de retirarse del 

estudio sin implicancia alguna, buscando con ello la participación voluntaria de los 

pacientes, expresando su decisión con la firma del consentimiento informado. 

El estudio será evaluado y aprobado por el comité de investigación y ética de FAMO 
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4. RESULTADOS 

En nuestro estudio participó una población de 384 personas, la edad de los 

participantes vario entre 14,45 y 65 años con una media de 26,68. Respecto a los 

años enfermos, Figura 1, los encuestados tenían una media de 5,79 años enfermos 

con una desviación estándar de 4,7. En cuanto a los años de tratamiento figura 2, la 

media fue de 3,28 años con una desviación estándar de 3,47. Tabla 1. Además del 

total de encuestados 336 (88 %) llevaban entre 3- 8,67 años enfermos. Tabla 2. 

Tabla 1. Características de los participantes del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                         Figura 1. Años enfermo 

 

 

Variable n Media D.E. CV Mín Máx 

Edad 384 26.68 10.42 39.07 14.45 65 

años de 
enfermo 

384 5.79 4.7 81.11 3 20 

años de 
tratamiento 

384 3.28 3.47 105.88 2 15 
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 Tabla 2. Años enfermo y años de tratamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

                                                         

                                                         Figura 2. Años de tratamiento 

 

 

Variable LI LS N % 

años de enfermo [ 3.00 8.67] 336 88% 

años de enfermo (8.67 14.33] 24 6% 

años de enfermo (14.33 20.00] 24 6% 

años de tratamiento [ 2.00 6.33] 336 88% 

años de tratamiento (6.33 10.67] 24 6% 

años de tratamiento (10.67 15.00] 24 6% 
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En la tabla 3 observamos que 309(80 %) de los participantes tenían entre 14,45 – 

31,3 años. La mayoría de los encuestados eran mujeres 216 (56 %) y 168(44 %) 

fueron hombres.  243 (63 %) de los encuestados cuentan con educación superior 

mientras que 141 (37 %) solo tienen estudios secundarios. Tabla 3. En cuanto a la 

procedencia la mayoría eran de Lambayeque 131 (34 %) y Lima 91 (24 %), los demás 

lugares de procedencia son mostrados en la Tabla 4.  

 

 

Tabla 3. Edad de los encuestados 

 

 

 

 

Tabla 4. Sexo y grado de estudios de los encuestados 

 

 

 

 

 

 

 

Variable LI LS N % 

Edad [ 14.45 31.30] 309 80% 

Edad (31.30 48.15] 45 12% 

Edad (48.15 65.00] 30 8% 

Sexo N % 

Hombre 168 44% 

Mujer 216 56% 

Educación N % 

Secundaria 141 37% 

Superior 243 63% 
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Tabla 5. Lugar de procedencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 6 podemos observar la correlación de Spearman entre las principales             

variables del estudio. 

 

 

 

 

 

Procedencia N % 

Amazonas                     2 1% 

Ancash                       12 3% 

Apurímac                     2 1% 

Arequipa                     10 3% 

Ayacucho                     9 2% 

Cajamarca                    7 2% 

Cusco                        10 3% 

Huánuco                      6 2% 

Ica                          5 1% 

Iquitos                      3 1% 

Junín                        10 3% 

La Libertad                  21 5% 

Lambayeque                   131 34% 

Lima                         91 24% 

Loreto                       8 2% 

Madre de Dios                2 1% 

Moquegua                     1 0% 

Pasco                        2 1% 

Piura                        19 5% 

Provincia constitucional d.. 2 1% 

Puno                         8 2% 

San Martin                   9 2% 

Tacna                        3 1% 

Tumbes                       3 1% 

Ucayali                      8 2% 
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Tabla 6. Correlación de Spearman: Coeficientes\probabilidades 

 

 

 

 

Al preguntar si alguna vez olvida tomar los medicamentos para su enfermedad 210 

(54,7 %) respondieron que si mientras que 174 (45,3 %) no olvida tomar los 

medicamentos. Figura 3. De los 384 encuestados 224 (58,3 %) no toman los 

medicamentos a las horas indicadas y 160 (41,7 %) si lo hacen. Figura 4. 380 (88,5 

%) de los participantes no dejan de tomar su medicamento cuando se encuentran 

bien mientras que 44 (11,5 %) si lo hacen. Figura 5. 163 (42,4 %) de los encuestados 

no dejan de tomar la medicación cuando se sienten mal y 221 (57,6 %) si dejan de 

tomar la medicación. Figura 6.   

Al evaluar la adherencia 360 (93,8 %) resulto ser no adherente a su tratamiento 

mientras que 24 (6,3 %) si son adherentes a la medicación. Figura 7.  

 

 

 

 

 
   
 
                           

 
Ed
ad   

años de 
enfermo 

años de 
tratamien
to 

¿olvida 
alguna vez 
tomar l.. 

¿toma los 
medicamentos 
a l.. 

Cuando se 
encuentra 
bien ¿.. 

Si alguna vez 
se siente ma.. 

años de 
enfermo              

0.
87 1.00      

años de 
tratamiento          

0.
63 0.71 1.00     

¿olvida alguna 
vez tomar l.. 

-
0.

02 -0.03 0.00 1.00    

¿toma los 
medicamentos 
a l.. 

0.
00 0.04 0.00 0.03 1.00   

Cuando se 
encuentra 
bien ¿.. 

0.
06 0.04 0.03 0.00 -0.01 1.00  

Si alguna vez 
se siente ma.. 

0.
04 0.05 0.07 0.03 -0.02 -0.42 1.00 

Adherente                    

-
0.

02 -0.03 -0.04 -0.28 0.31 -0.09 -0.30 
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Figura 3. ¿olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 

enfermedad? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         Figura 4. ¿toma los medicamentos a las horas indicadas? 
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                      Figura 5 Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la medicación? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 Figura 6. Si alguna vez se siente mal, ¿deja Ud. de tomarla? 
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                                      Figura 7. Adherencia al tratamiento  
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio fue determinar los factores relacionados a la no 

adherencia al TARGA en los pacientes adultos con VIH que recibían dicho 

tratamiento en el Hospital Regional Lambayeque.  El 80 % de la población estudiada 

se encuentra entre 14,45 y 31,30 años , se ha demostrado en otros estudios que 

existe una asociación entre una edad más joven y un mayor riesgo de 

incumplimiento del tratamiento  lo que implica la necesidad de intervenciones 

focalizadas para apoyar la adherencia entre los adultos más jóvenes (33).  

En los entornos en los que se dispone de TAR, la mortalidad y la morbilidad 

relacionadas con el SIDA se han reducido drásticamente (34). La adherencia es 

indispensable para el éxito del tratamiento del VIH; se estima que es necesaria una 

adherencia > 90% para suprimir adecuadamente la replicación viral y detener la 

progresión de la enfermedad (35). En este estudio se encontró un porcentaje de 

adherencia bajo de solo el 6,3 % a diferencia de un estudio en Brasil en el que la 

adherencia al tratamiento fue de 25 % (36). En varios estudios se ha demostrado 

que las razones más comunes dadas para omitir dosis están principalmente 

relacionadas con el olvido, tener una agenda ocupada, estar fuera de casa y tener 

síntomas físicos (34). Se encontró que 57,4 % de los encuestados olvida tomar sus 

medicamentos. Además en diversos estudios se ha demostrado que la complejidad 

del tratamiento se relaciona a la falta de adherencia, estableciéndose que la 

adherencia disminuye cuando aumenta el número de pastillas al día, la frecuencia 

de administración y cuando el tratamiento es prolongado en el tiempo (37).  

Un importante porcentaje de pacientes abandona el tratamiento para evitar la 

sintomatología que les produce las reacciones adversas, por lo que varias 

investigaciones manifiestan que es un factor claramente relacionado con la 

adherencia (21). Esto también explica los cambios tempranos en el esquema 

terapéutico inicial, e incluso puede estar relacionada con la retirada del tratamiento 

(37). En este estudio 57,6 % dejan de tomar sus medicamentos cuando se sienten 

mal debido a los efectos adversos de los medicamentos, también se encontró que 

11,5 % de los participantes dejan de tomar sus medicamentos cuando se sienten 

bien.  

El acceso oportuno los centros de salud, la relación con el equipo médico, la 

comprensión de la necesidad del tratamiento y el seguimiento adecuado del 

paciente son elementos fundamentales para promover la adherencia, 

especialmente en los primeros meses tras el inicio del tratamiento. cuando pueden 

ocurrir reacciones adversas a los medicamentos, o se cometen errores en el uso de 

los antirretrovirales , o el paciente se olvida de tomar la medicación, entre otros 

factores que influyen de manera negativa a la adherencia (22).  
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6. CONCLUSIONES 

 

 Se demostró que la adherencia al tratamiento antirretroviral en pacientes 

adultos con VIH atendidos en el hospital regional de Lambayeque tiene un 

porcentaje de 6.3 % el cual representa una baja adherencia al tratamiento. 

 Los factores principales a la no adherencia se correlacionan en primer lugar 

a la edad con el olvido de tomar los medicamentos, siendo a edad más joven 

(14 y 31 años) menos adherentes, así mismo se ha podido demostrar que un 

grado de instrucción superior esta en directa proporción con una adherencia 

baja y que hay una relación marcada a dicha disminución con el tiempo y año 

de enfermedad dentro del servicio TARGA de dicho hospital.  

 

7. RECOMENDACIONES 

 

 Se debe de implementar estrategias educativas sobre el manejo, control, 

beneficios y la importancia de tener niveles altos de adherencia al 

tratamiento antirretroviral dirigidos a los pacientes con VIH para motivarlos 

a continuar con su tratamiento. 

 Se debe hacer un seguimiento a los pacientes y de esta forma identificar  el 

nivel de adherencia al tratamiento, de esta forma se podra identificar 

posibles abandonos y reinsertar al paciente en su tratamiento.  

 Realizar estudios cualitativos sobre los factores condicionantes a la no 

adherencia al tratamiento de antirretrovirales para poder profundizar el 

estudio.  
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9. ANEXOS (Rectificaciones organizacionales, esquemas, gráficos, planos, definición 

de términos, etc.) 

 

Anexo N°1: Consentimiento Informado 

    

 

Estimado Señor(a):  

Nombre y Apellido:  

Fecha:  

Investigador responsable: _____________________________ 

Al contestar este cuestionario, de forma voluntaria, estará participando de una investigación 

que lleva como nombre: Factores asociados a la no adherencia al tratamiento 

antirretroviral en pacientes con VIH 

La información que proporcione será utilizada para fines de esta investigación y podrán ser 

publicadas en distintos medios de su competencia. 

Se garantiza que su identidad será de carácter confidencial. 

Las respuestas aquí contenidas serán expresadas sólo en términos de porcentajes.  

Cualquier duda o consulta, realícela a la investigadora en el momento de ser entregado 

este documento.  

Se solicita responder la totalidad de las respuestas del cuestionario y hacerlo de la manera 

más clara posible.  

 Muchas gracias por su cooperación.  

 

_______________     ______________________________ 

Encuestado(a)       Bach. De Medicina Humana  

DNI Nº 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo N°2: Encuesta 

 

Prueba MORISKY GREEN 

 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Oficio: 

Lugar de procedencia: 

Años con la enfermedad: 

Años de tratamiento: 

 

 

 

1. ¿olvida alguna vez 

tomar los 

medicamentos 

para tratar su 

enfermedad? 

Si No 

 

2. ¿toma los 

medicamentos a las 

horas indicadas? 

Si No 

 

3. Cuando se 

encuentra bien 

¿deja de tomar la 

medicación? 

Si No 

 

4. Si alguna vez se 

siente mal, ¿deja 

Ud. de tomarla? 

Si No 

 

 

 

 

* Se considera No Adherente; al contestar negativamente la 2da pregunta y 

afirmativamente las otras 3. 
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*Adherente: Debe contestar afirmativamente a la 2da pregunta y negativamente 

a las otras 3. 

 

 


