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Resumen

El presente trabajo realiza un andlisis comparativo de la calidad de vida de
las personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) a través de 8 indicadores de la
salud fisica y mental. Asimismo, identifica los determinantes o factores que
intervienen en la adherencia al tratamiento antirretroviral de los PVVS. Para
la elaboraciéon de este estudio se utilizo una base de datos correspondiente a
tres periodos de tiempo (marzo de 2007, noviembre de 2007 y mayo de

2008) a fin de realizar comparaciones entre los indices de salud.

La idea central para realizar el analisis de los determinantes de la adherencia
al TARV, es la construccion de un modelo econométrico que posea como
variable dependiente el indice de adherencia al tratamiento ARV (calculado
del cuestionario simplificado de adherencia a la medicacién, SMAQ) y como
variables independientes al genero, edad, ingreso, 8 indicadores de salud
generados a partir del cuestionario SF-36 y otras variables de percepcion de
calidad de vida. Asimismo, para el estudio de la calidad de vida de las PVVS,
se realizaron estimaciones econométricas donde la variable dependiente
estaba determinada por 8 indicadores de calidad de vida y como variables
independientes al ingreso, género, edad, tiempo bajo ARV, tiempo de
deteccién del VIH, un indicador del periodo correspondiente a la encuesta y

variables de percepcién de salud actual.



De esta forma, al detectar cuales son las variables que mas influyen en la
adherencia al TARV y los posibles causantes de las diferencias en los
indices de salud en los tres periodos de recoleccién de datos, sugerir una
serie de recomendaciones que contribuyan a los esfuerzos para impedir el
desarrollo del virus y, al hacerlo, ayudar a las personas viviendo con

VIH/SIDA a alcanzar los beneficios que la terapia combinada ofrece.

El documento esta dividido en tres capitulos, y cada uno de ellos subdividido
en varias secciones. A continuacién, se muestra una introduccion que detalla
conceptos como la adherencia al TARV, principales ventajas, inconvenientes
y su relacion con factores psicolégicos y fisicos de los PVVS. Luego se
desarrolla, en el primer capitulo, el marco tedrico, objetivos y planteamientos

de hipétesis de este estudio.

El segundo capitulo muestra la metodologia estadistica y econométrica
utilizada para el analisis de los resultados. Asimismo, se detalla la base de
datos, tamafios muestrales, cuestionarios y forma de administracion de las

encuestas.

El tercer capitulo presenta los resultados del analisis estadistico y

estimaciones economeétricas con sus respectivas interpretaciones y analisis.



Por ultimo, se muestra las conclusiones, recomendaciones del trabajo

realizado y sugerencias de algunas lineas de investigacion futura.
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Introduccion

En los dltimos afios se han observado los beneficios de la terapia
antirretroviral (TARV). Algunos de ellos son los retrasos en la progresion del
VIH, la mayor supervivencia de los pacientes y periodos mas cortos de
hospitalizacion, lo cual ha creado un renovado sentido del optimismo. Para
muchos, el VIH se ha convertido ahora en una enfermedad cronica
manejable (1). La mejora de las estrategias terapéuticas ha dado lugar a una
notable disminucién en la morbilidad y mortalidad relacionada con el VIH. Sin
embargo, la adherencia al régimen antirretroviral es fundamental en la

probabilidad de que el paciente obtenga beneficios sostenidos de la terapia

).

La adherencia, a menudo usada de manera intercambiable con
“cumplimiento” (1), se define como “la habilidad que posee una persona
viviendo con VIH/SIDA (PVVS) para estar implicado en la eleccion,
comienzo, manejo y mantenimiento de un régimen médico de combinacion
terapéutica para controlar la réplica viral y desarrollar la funcién

inmunoldgica” (3).

Sin embargo, el entusiasmo de estos recientes eventos ha sido

empafiado por las realidades bioldgicas, clinicas, sociales y econémicas que



limitan el acceso y el éxito de la terapia ARV. La alta replicacion del VIH, las
tasas de mutacion, la potencia de los regimenes, y la previa terapia ARV
influyen en el éxito o fracaso del tratamiento. Se ha vuelto cada vez mas
claro que los diferentes niveles de adherencia explican gran parte de la
magnitud y durabilidad de la respuesta terapéutica (1). Asimismo, se ha
constatado que con lo farmacos actuales no es posible la erradicacién del

virus, lo cual plantea que el TARV debe ser tomado durante toda la vida (4).

Entre los inconvenientes del ARV estan la toxicidad a medio y largo
plazo, los problemas de cumplimiento, la aparicion de resistencias, las

interacciones con otros farmacos y el impacto sobre la calidad de vida (4).

En este sentido, existen dos grupos de pacientes que experimentan
caidas virolégicas y clinicas. El primer grupo se compone de los pacientes
que han recibido multiples medicamentos ARV durante un largo periodo de
tiempo y que pueden estar infectados predominantemente con cepas del VIH
gue son resistentes a multiples drogas; mientras que el segundo comprende

a los pacientes que poseen baja adherencia al régimen.

En si, el tratamiento para las PVVS es a menudo dificil debido a la
presencia de factores que puedan afectar la adherencia al TARV tales como:

determinantes psicoldgicos, el alcohol y drogas, inestabilidad econdmica,



falta de hogar, preocupacion por divulgacion del estado de seropositivo,
insuficiente apoyo social, naturaleza a largo plazo de la terapia, carga alta de
pastillas, complejo régimen de horarios, falta de informacion acerca de
sintomas después de la adherencia, efectos secundarios de los tratamientos

y el acceso limitado a la atencién médica (5).

Por otro lado, para las PVVS, la calidad de vida podria verse
seriamente comprometida con el uso de ARVs. A pesar de los indudables
beneficios de la misma, existen algunas desventajas que han disminuido el
optimismo inicial resultante del éxito virologico del tratamiento. Los
frecuentes efectos secundarios pueden interferir con las actividades diarias y

la dedicacion que pueda darle a ellas (6).

La calidad de vida puede definirse como la habilidad que el individuo
posee para disfrutar las actividades de su vida normal, donde la presencia de
tratamientos meédicos puede limitarla seriamente o proveerle beneficios
significativos (7). Dentro de esto entran en juego las percepciones de los
individuos de su posicion en la vida, en el contexto cultural y en relacion a los
valores morales de su comunidad, metas, expectativas y preocupaciones del
individuo (8). Se trata de un concepto amplio en el cual se manifiestan, de

modo complejo, la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de



independencia, sus relaciones sociales, asi como su relaciébn con los

elementos esenciales de su entorno (9).

De esta forma, la falta de adherencia es uno de los mayores
obstaculos para el éxito del tratamiento médico lo cual trae como
consecuencia la recaida de la enfermedad, la aparicion de resistencias, el
contagio de estas formas diferentes y la necesidad de un tratamiento
diferente usualmente con mas efectos secundarios. A pesar de los esfuerzos
de los fabricantes de productos farmacéuticos y sistemas de salud para
fomentar la adherencia, la dosificacion irregular e incompleta de drogas es
comun. Incluso las intervenciones destinadas a optimizar la toma de
medicamentos a menudo falla. Asimismo, la carga econdémica de la no
adherencia, combinando costos directos e indirectos, se estima en

aproximadamente 100 mil millones de dodlares al afio (10).

Un prerrequisito para el progreso en las investigaciones sobre
adherencia es el esfuerzo centrado en el desarrollo de métodos validos y
fiables para medir el cumplimiento a la terapia ARV en las personas viviendo
con VIH/SIDA (PVVS). En este sentido, es importante que la investigacion
continde a fin de identificar factores psicologicos, fisiologicos, socioculturales
y ambientales que estan asociados con la no adherencia en varias

poblaciones (11). De esta forma, los resultados de esta investigacion



contribuirdn a los esfuerzos para impedir que el virus avance vy, al hacerlo,
ayudar a las personas viviendo con VIH/SIDA a alcanzar los beneficios que la

terapia combinada ofrece.



Capitulo 1

Aspectos Teoricos

1.1. Introduccion al Capitulo

Desde 1997, ha existido una notable disminucion en el ndmero de
muertes relacionadas con el VIH en muchas partes del mundo, debido, en
gran medida, al uso del tratamiento antirretroviral. En este sentido, un
importante objetivo secundario ha sido identificar las estrategias que
maximizan la calidad de vida de los PVVS que ingieren la terapia ARV (30).
Sin embargo, existen pocos estudios, realizados en Ecuador, que involucren
tanto la adherencia como la calidad de vida en el analisis de los PVVS. Esta
informacion es util para los tomadores de decisiones ya que permite estimar
el efecto de la adherencia al ARV en la calidad de vida y modificar el avance

de las condiciones de salud de los pacientes.



Este capitulo trata los lineamientos tedricos para el estudio de la
calidad de vida relacionada al tratamiento antirretroviral en los PVVS que
recogen su terapia ARV en el Hospital de Infectologia de Guayaquil. Se
divide en 5 secciones: Luego de esta introduccién, se describen estudios
relacionados a los determinantes de la adherencia al VIH, rangos de la
epidemia en el Ecuador, y los efectos de la adherencia en la efectividad del
VIH. La tercera, cuarta y quinta seccion indican el planteamiento de hipotesis,
objetivos generales y especificos de este estudio, respectivamente.
Finalmente, la sexta seccion muestra la motivacion principal de la realizacién

de este estudio en términos de casos encontrados en Ecuador.

1.2. Aspectos Generales y Ambito de Aplicacion.

Desde su aparicion en 1981, el VIH/SIDA se ha convertido en una
pandemia que ha mantenido al mundo en una constante investigacién, no
sélo en el campo de la medicina sino también en el aspecto socioeconémico.
En Ecuador la epidemia se ha expandido por todo el pais, particularmente en
Guayaquil, donde se concentran alrededor de 5 mil PVVS. La mayor parte de
ellos tiene entre 18 y 54 afios, con un nivel de educacién medio (segundo o

tercer nivel) e integrados al mercado laboral (20).
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Para contrarrestar el desarrollo del virus, se dio origen a la aparicién
de los tratamientos antirretrovirales (TARV), los cuales alargan la fase
asintomatica de la infeccion y hacen mas lenta la progresion hacia el SIDA.
Sin embargo, no fue hasta el afio 2003 que el estado ecuatoriano gasto, por
primera vez, en la entrega de tratamiento antirretroviral, la cifra fue algo
superior a los 600 mil délares. Sin embargo, esta asignacion del presupuesto
publico en salud no ha sido suficiente para prevenir el aumento de infectados

(20).

Ecuador tiene una epidemia concentrada con rangos entre 4 al 23.4%
en los hombres que tienen sexo con hombres, de 0.5 al 1.7 % en las
trabajadoras sexuales y de 0.5 al 1.05 % en mujeres embarazadas. El curso
de la epidemia presenta un incremento promedio de 265 casos de VIH/SIDA,
por afio desde 1984 hasta el 2007. El total acumulado de casos es de casi 10
mil individuos, de los cuales el 81% se concentran en las provincias de la
costa ecuatoriana, y el 71% de ellos en Guayaquil. El 75% del total nacional
de casos en nifios menores de 10 afios y 83% de las muertes por VIH/SIDA
se concentran en la provincia del Guayas, donde la velocidad de la

progresion de la epidemia parece ser la mayor en el Ecuador (21).

Existen estimaciones que para el afo 2020, el numero de

seropositivos alcanzaran los 25 mil individuos, y el numero de muertes, para
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ese mismo afio debido al SIDA, sera de casi 2 mil personas. En si, el
desarrollo de la enfermedad, y la discriminacion consecuente, hace que las
PVVS sean excluidas y marginadas de sus actividades educativas y
laborales, generando una serie de efectos socioecondémicos negativos (20).
Asimismo, se han revelado otros aspectos relevantes sobre la calidad de vida
de las PVVS en relacion a la presencia e intensidad de los efectos

secundarios del tratamiento (21).

La infeccion del VIH y su progresion al SIDA origina un deterioro de las
funciones fisicas, siquicas y sociales de los pacientes lo cual determina un

descenso en la sensacion de bienestar (9).

Existe evidencia en poblaciones afectadas por el VIH/SIDA, como en
otras situaciones de enfermedad, que muestra una importante influencia del
soporte social en el estado de salud. Se ha observado que la red y calidad
del apoyo percibido por personas que viven bajo estas circunstancias estan
fuertemente asociadas al ajuste y afrontamiento que muestran ante fases tan
elementales como el diagndstico, la confrontacion y seguimiento de procesos
terapéuticos o la evolucion de la enfermedad (30). Del mismo modo, se ha
investigado el potencial papel mediador del soporte social en una cuestion
decisiva como es la adherencia al tratamiento, sobre todo en la actual etapa

de terapias ARV altamente efectivas.
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Varios estudios han demostrado la influencia del VIH en sintomas
relacionados con la calidad de vida; sin embargo, en Ecuador no se han
realizado suficientes estudios que asocien la adherencia del tratamiento

antirretroviral sobre la calidad de vida de los pacientes.

La adherencia al tratamiento ARV juega un rol critico en la efectividad
del tratamiento del VIH. Sin embargo, no existe un criterio estandar para
medir la adherencia. Varios métodos han sido usados los cuales incluyen:
conteo de pildoras, sistemas electrénicos de monitoreo, diario de pacientes,
estimaciones fisicas, acceso a los niveles de plasma e informacion otorgada
por los mismos pacientes. El monitoreo microelectrénico es prometedor; sin
embargo, es bastante costoso por lo que es poco factible de ser aplicado. La
informacion provista por los PVVS otorga un simple y asequible método que
puede ser util tanto para identificar la no adherencia asi como para descubrir
las razones por las cuales los pacientes pierden o discontindan la terapia
(23). Sin embargo, la informacién otorgada por los PVVS no es una medida

de adherencia universalmente establecida.

En este sentido, diversas investigaciones han concluido que la
informacion otorgada por los pacientes puede ser sujeto a conveniencias
sociales y tienden a sobreestimar la adherencia en comparacion a los

métodos alternativos de medicion tales como el conteo de pildoras y el
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monitoreo electrénico (24). En cualquier caso, otros estudios también han
demostrado que la entrevista a los pacientes es el mejor método para medir
la adherencia comparada con el conteo de pildoras en la prediccion de los

niveles de plasma (25).

De esta manera, el objetivo principal del presente estudio es identificar
la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral, la calidad de vida
y las condiciones socioecondmicas en las personas viviendo con VIH/SIDA

que retiran el TARV en el Hospital de Infectologia de Guayaquil.

1.3. Planteamiento de Hipotesis

Se plantea la existencia de una relacion significativa y positiva entre la
calidad de vida y la toma del tratamiento antirretroviral en las PVVS que
retiran el TARV en el Hospital de Infectologia de Guayaquil. Asimismo, se
pretende observar, en los tres periodos muestrales, variaciones de la calidad

de vida relacionada con la falta de adherencia a la terapia ARV.

En general, se esperaria que los resultados muestren una moderada
estabilidad, a través del tiempo, en la percepcion de apoyo social y la calidad
de vida de las personas afectadas por VIH que han sido tratadas en su

mayor parte con TARV. (12)
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1.4. Objetivo General

Identificar la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral,
la calidad de vida y las condiciones socioecondémicas en las personas
viviendo con VIH/SIDA que retiran el TARV en el Hospital de Infectologia de

Guayaquil.

1.5. Objetivos Especificos

1. Describir una linea base para los estudios sobre adherencia y calidad
de vida de PVVS disponibles en el Ecuador.

2. Caracterizar las PVVS que retiran su TARV en el Hospital de
Infectologia para los periodos correspondientes a Marzo de 2007,
Noviembre de 2007 y Mayo de 2008.

3. Determinar cambios en el comportamiento de las PVVS, adherencia al
TARV y calidad de vida en los tres momentos del tiempo.

4. Identificar las relaciones entre calidad de vida y la adherencia al TARV
tanto para la seccion cruzada como para probables cambios

temporales.
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1.6. Justificacion del Tema

En el area de la economia de la salud existe evidencia acerca de las
interrelaciones entre el soporte social y la calidad de vida percibida por los
individuos y su influencia en el estado de bienestar y salud en general (12).
La adherencia al tratamiento representa un elemento decisivo para el éxito
del ARV. En este sentido, el analisis e identificacion de los factores que
influyen en la falta de adherencia a la terapia es de vital importancia para la

elaboracion de politicas tendientes a controlar el VIH.

En términos de intervenciones publicas, es importante determinar
como los efectos secundarios y las brechas socioeconémicas inciden en la
adherencia al tratamiento. Este tipo de informacién no sélo permite mejorar la
planificacién de la asignacion de recursos para el cuidado de la salud, sino

también la evaluacioén de la efectividad de estas acciones.

En este sentido, la importancia que tiene la adherencia al tratamiento en
la vida de las PVVS, y la salud publica, ha incentivado la investigacion de los
posibles factores relacionados con la falta de adherencia. De esta forma, se
conoce por ejemplo, que los pacientes que enfrentan problemas
emocionales, tales como estrés, ansiedad, depresion, miedo e impulsividad,

y no cuentan con redes de apoyo social, 0 aquellos que presentan déficit
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cognoscitivos son los que menos probabilidades tienen de cumplir el
tratamiento en los porcentajes esperados que deben alcanzar los PVVS para

evitar el avance clinico de la enfermedad (13).

Por otro lado, los factores referentes a intervenciones sicoeducativas,
la percepcion de la eficacia del tratamiento, factores socio demograficos y
sicologicos, nivel de educacién, el esfuerzo para tomar la medicacion y el ser

mayor a 35 afios afectan positivamente la adherencia al TARV (14, 15-17).

Asimismo, se ha encontrado asociaciones significativas entre pocas
pildoras diarias y un alto porcentaje de adherencia al tratamiento
antirretroviral (18). En un grupo de 250 pacientes infectados con VIH, se
encontré que aquellos quienes eran prescritos tomar la terapia dos veces al
dia, reportaban mejor adherencia que aquellos quienes requerian ingerir la
dosis tres o0 mas veces al dia (19). Esto constituye un serio problema, pues
exige el disefio y la instrumentacion de estrategias de intervencion eficaces,
cuyo objetivo final es favorecer la practica de comportamientos de

adherencia al tratamiento (9).

En efecto, en contraposicion con lo que ocurre en los paises

desarrollados, en los cuales para evaluar estos comportamientos se recurre

incluso a recursos tecnolOgicos altamente especializados (13), como el
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llamado Sistema de Monitoreo Electrénico (MEMS, por sus siglas en inglés),
en el Ecuador, ha existido carencia de investigaciones realizadas para tal

efecto.

Un estudio realizado en la Clinica de VIH/SIDA del Hospital "Enrique
Garcés" de la ciudad de Quito, en el afio 2006, se encontré que la
adherencia global promedio de los pacientes encuestados fue de 94.86%. En
particular, en la recoleccibn de datos utilizados para este estudio
(correspondiente a Noviembre de 2007), se observd que al menos el 50% de
las PVVS no retir6 o renuncio (al menos temporalmente) al tratamiento. Sin
embargo, se desconocen las causas que estimulan la falta de adherencia

siendo esta la motivacién principal para la realizacion de este estudio.
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Capitulo 2

Materiales y Métodos

2.1. Introduccion al Capitulo

El objetivo de este estudio es identificar la relacion entre la adherencia
al tratamiento ARV, la calidad de vida y las condiciones socioecondmicas en
las personas viviendo con VIH/SIDA que retiran el tratamiento en el Hospital
de Infectologia de Guayaquil. Para ello, se utiliz6 dos cuestionarios, uno de
los cuales se refiere a la calidad de vida relacionada a la salud y el otro a
caracteristicas socioecondmicas de los sujetos en cuestién. Asimismo, el
andlisis de las caracteristicas de la muestra se realiz0 a partir de estadisticas
descriptivas de las observaciones recogidas y la medicién de la adherencia al

ARV por medio de andlisis econométrico.

Luego de esta introduccion, se presenta la base de datos que se

utilizé, tamafios muéstrales, cuestionarios y forma de administracién de las



encuestas. La tercera y cuarta seccion definen el cuestionario de salud SF-36
y el Cuestionario Simplificado de la Adherencia a la Medicacién (SMAQ),

respectivamente.

Finalmente, la cuarta seccibn muestra un breve resumen de la
metodologia estadistica y econométrica utilizada para el analisis de los

resultados.

2.2. Segmentacion de la poblacion.

Para este estudio se utilizaron tres muestras de PVVS en el Hospital
de Infectologia de Guayaquil. Los periodos de encuesta fueron Marzo y
Noviembre del 2007, y Mayo del 2008. La primera fue recogida por el
Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Guayaquil y el
Centro de Investigaciones Econdémicas de la ESPOL, en cooperacion con
Corporacion Kimirina. Las muestras de noviembre y mayo fueron recogidas
por el Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Guayaquil y

el Centro de Investigaciones Econdémicas de la ESPOL.

En todos los casos, la construccion y  administracion de los

cuestionarios contaron con el respaldo de los comités evaluadores y de

asesoria comunitaria de la Universidad de Guayaquil y Fundacion FAMIVIDA.
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En la muestra de marzo sélo se tiene disponible informacién sobre el
cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud SF — 36, el cual se
describe mas adelante. Para la muestra de noviembre, se administraron
conjuntamente dos cuestionarios, el SF — 36 y otro de comportamiento de
basqueda del ARV. En la muestra de mayo, igualmente se administro el SF
— 36, el Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicacion (SMAQ, en
inglés) y uno sobre condiciones socioecondmicas similar al de

comportamiento de busqueda.

En todos los casos, la encuesta tomaba aproximadamente 10 minutos
en ser completada por cada PVVS. Este era de naturaleza auto administrada
0 asistida en caso de ser necesario. Se implementd un muestreo sistematico
a los individuos que retiraron sus tratamientos en los meses respectivos y
que accedieron a responder los cuestionarios. Los tamafos muéstrales se

detallan en el Cuadro 1.

Cuadro 1: Tamanos Muéstrales

2007 Mar.zo 239
Noviembre 210
2008 | Mayo 236

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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2.3. Cuestionario SF — 36

El cuestionario de salud SF-36 consiste en el sondeo, a partir de 36
preguntas, que pretenden medir ocho conceptos genéricos que no son
especificos de una patologia, grupo de tratamiento o edad, detectando tanto
estados positivos como negativos de la salud fisica y el estado mental. El
disefio construye 8 dimensiones, a saber: funcién fisica; funcién social;
limitaciones del rol por problemas fisicos, emocionales; salud mental;
vitalidad; y, dolor y percepcién de la salud general. Adicionalmente, existe un
elemento que explora los cambios experimentados en el estado de salud

durante el ultimo afio (9,13).

2.3.1. Especificacion de las escalas.

La definicion de las escalas de medicion son las siguientes:

- Funcioén Fisica (FF): Grado en el cual la falta de salud limita las
actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal,
caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar

esfuerzos moderados e intensos (10 preguntas)
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Rol Fisico (RF): Grado en el cual la falta de salud interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un
rendimiento menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que

se puede realizar o la dificultad de las mismas (4 preguntas).

Dolor Corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo

habitual, tanto en el hogar como fuera de él (2 preguntas).

Salud General (SG): Valoracion personal de la salud, la cual incluye

la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a

enfermar (5 preguntas).

Vitalidad (VT): Sensacién de energia y vitalidad, en contraposicion a

la sensacion de cansancio y agotamiento (4 preguntas).

Funcion Social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a

problemas fisicos o0 emocionales (2 preguntas).

Rol Emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades

diarias como consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas).
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- Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion,

ansiedad, control de la conducta o bienestar general (5 preguntas).

Este instrumento realiza una estandarizacion de los indicadores de salud,
lo cual es util en la interpretacion. Ellos sefialan el alcance en el cual una
enfermedad o intervencion terapéutica afecta a la salud. Las escalas del SF-
36 estan ordenadas de forma que una mayor puntuaciéon refleja un mejor
estado de salud. Este cuestionario ha sido validado en otros estudios para
diferentes contextos y patologias, alcanzando altos grados de confiabilidad y

sensibilidad (9).

2.4. Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicacion

(SMAQ)

Consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas
previamente definidas para, en funcidon de sus respuestas, poder valorar el
grado de adherencia. Es un cuestionario de seis preguntas, dividido en tres
grupos: (i) cuatro preguntas dicotomicas sobre el olvido y la rigurosidad de la
adherencia, (ii) las veces que no tomé algunas dosis en la Ultima semana, y
(iii) el numero de los dias completos, en los ultimos tres meses, que no tomo

la medicacion.
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El SMAQ construye un indice del 0 al 100, en porcentaje, el cual
considera como adherente a aquel PVVS que tiene mas del 95% de

cumplimiento terapéutico.

En general, el cuestionario SMAQ se considera como un instrumento
adecuado para evaluar la adherencia entre las PVVS. Ademas de sus altos
niveles de sensibilidad y especificidad, el SMAQ es fiable, no es un
instrumento caro, presenta fuertes correlaciones con los resultados
virolégicos y, en definitiva, es facil de utilizar en la mayor parte de los

contextos clinicos (26).

2.5. Cuestionario de caracteristicas socioeconémicas vy

comportamiento de busqueda del ARV

El cuestionario de condiciones socioeconomicas fue administrado
junto con el cuestionario SMAQ y consiste en la recoleccidon de datos
referentes a edad, nivel de educacion, género, ingreso mensual, situacion
laboral, apoyo social, comportamiento sexual, tiempo bajo ARV, tiempo de
deteccién del VIH, y medicamentos que componen el actual tratamiento ARV
de los pacientes. La encuesta de comportamiento de busqueda, utilizada

para la recoleccién de observaciones en Noviembre de 2007, es similar al
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cuestionario de condiciones socioeconémicas administrado en Mayo de

2008.

2.6. Delineacion de  Anadlisis Estadistico y Métodos

Econométricos

En relacion al andlisis, ademas de las técnicas descriptivas usuales,
se utilizaron: (i) analisis de correspondencias conjuntas, para identificar
homogeneidad de respuestas en el cuestionario SF - 36 y otras variables
categoricas, (ii) analisis factorial, para determinar la existencia de relaciones
implicitas entre los indices de salud computados a partir del SF — 36, (iii)
modelos de regresion logisticos instrumentados, para identificar los
determinantes de la adherencia al tratamiento, y (iv) modelos de regresién de
minimos cuadrados ordinarios robustos, para observar variaciones de la
calidad de vida entre periodos y sus determinantes, como predictores de la

adherencia al tratamiento.

Dependiendo de la existencia de informacién y con fines comparativos,

el analisis se realiza conjuntamente para las tres muestras. Aqui el objetivo

esta en identificar variaciones de comportamiento y sus determinantes.
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2.6.1. Graficos de Girasoles

El analisis de la relacion entre el tiempo de deteccion del VIH y tiempo
bajo ARV se realizd a partir de graficos de girasoles, los cuales muestran la
distribucion de la densidad para datos bivariados, donde no es efectiva la
utilizacién de otros graficos convencionales. Cada pétalo del girasol oscuro
representa cuatro observaciones, mientras que en el girasol claro cada petalo
representa una observacion. Los girasoles oscuros y claros representan
regiones de datos con densidad alta y baja, respectivamente. Los simbolos
por marcadores representan observaciones individuales en las regiones de

baja densidad.

Los resultados e implicaciones de este andlisis se detalla en la seccién

3.2.2

2.6.2. Analisis de Correspondencia

La indentificacion de homogeneidad de respuestas en el cuestionario
SF-36 y otras variables categoricas se realizo a partir del Andlisis de
Correspondencia, el cual es una técnica estadistica que se utiliza para
analizar las relaciones de dependencia e independencia de un conjunto de

variables categoricas a partir de los datos de una tabla de contingencia.
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Las asociaciones entre las variables se traducen a un diagrama
cartesiano, donde se representan conjuntamente las distintas modalidades
de la tabla de contingencia, de forma que la proximidad entre los puntos esta
relacionada con el nivel de asociacion entre dichas modalidades. En este
sentido, las relaciones de cercania o lejania entre los puntos calculados
reflejan las relaciones de dependencia y semejanza existentes entre ellas. El
analisis de correspondencia multiple se utiliza cuando se trabaja con mas de

dos dimensiones.

Las variables utilizadas en el analisis fueron seleccionadas de los
cuestionarios SF-36 y los de comportamiento de bdsqueda. La interpretacion
se lleva a cabo de acuerdo al peso de la contribucién absoluta de cada
categoria, es decir, su importancia en la formacién del eje o dimension, asi
como el signo de las coordenadas. Este proceso se realiza con el fin de
evitar la interpretacion de elementos que, debido a efectos propiamente del

gréfico, distorsione las asociaciones. Las variables fueron las siguientes:

- Variables para Correspondencia del indice de Vitalidad:

= /Se ha sentido lleno de vitalidad?

» ¢ Se ha sentido lleno de energia?

= ¢Se ha sentido agotado?, y
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» /Se ha sentido cansado?
Las posibles respuestas para todas ellas son: siempre, muchas veces,
algunas veces, casi hunca y nunca. Estas preguntas se refieren a las cuatro

semanas previas a la encuesta.

Cuadro 2: Valores de las categorias de preguntas

validad ; ;IEQIZF:Veces
Mucha Energia
Cansado 3 Algu_nas Veces
Agotado 4 | Casi Nunca

5 Nunca

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran

- Variables para Correspondencia entre Percepcion de Salud Actual

y Vitalidad:

e Salud fisica o mental intervienen en sus actividades sociales: Se
refiere a la limitacion de las actividades sociales causada por el estado
de salud fisica o mental, en las ultimas dos semanas previas a la toma
de encuestas.

e Estado de salud de actual: Apreciacion del estado de salud actual

percibida por el individuo.
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e Comparacion de estado de salud: Valoracion del estado de salud
actual comparado con el de hace un afio atras previa a la recoleccién

de encuestas.

Cuadro 3: Valores de las categorias de preguntas

1 | Excelente 1 . 1 Mu.ChO
Siempre mejor
Muy Casi Algo
2 Buena S?II.Ud 2 Siempre Estado 2 mejor
Fisicay de Salud Mas o
Estado de Mental Algunas | Actual
3 Buena . - 3 3 | menos
Salud interfieren Veces compara .
igual
Actual con - do con el
L Casi Algo
4 Regular Actividade | 4 N de hace 4
s Sociales unca un afio peor
5 Mala 5 | Nunca 5 | Mucho
peor

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran.

- Variables para Correspondencia de Salud General:

» En general, ¢diria usted que su salud es?, donde las posibles

respuestas son excelente, muy buena, buena, regular y mala

En las siguientes se pregunta cuan cierta o falsa es cada una de las

siguientes frases:

= Me parece que me enfermo mas facilmente que otras personas

= Estoy tan sano como cualquiera
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= Creo gque mi salud va a empeorar

= Mi salud es excelente

En todas ellas las posibles respuestas son: totalmente cierta, bastante

cierta, no lo sé, bastante falsa y totalmente falsa.

Cuadro 4: Valores de categorias para preguntas.

Estado de
Salud Actual

Excelente

Muy Bueno

Bueno

Regular

gl | RIWIN(F

Malo

- Se enferma mas facil que otros
- Cree que su saludvaa
empeorar

- Tan sano como cualquiera

- Salud es excelente

Totalmente Cierta

Bastante Cierta

No lo sé

Bastante Falsa

gl | RIWIN(F

Totalmente Falsa

2.6.3. Analisis Factorial

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran

En este estudio, el propdésito del andlisis factorial es la identificacién

de las asociaciones de los indices de salud a fin de establecer cambios en

las conexiones entre las 8 dimensiones al comparar los tres periodos de

encuestas.

El analisis factorial es una técnica estadistica de reduccién de datos

usada para explicar la variabilidad entre las variables observadas en términos

de un numero menor de variables no observadas llamadas factores. Las
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cargas factoriales indican el grado de participaciéon de cada variable en la
formacion de cada factor. Con el fin de lograr interpretaciones plausibles, la
matriz factorial es rotada para identificar las cargas factoriales relevantes
acumuladas en cada factor. En si, la rotacion factorial es una combinacion
lineal de la matriz factorial y explica la misma cantidad de varianza que la
inicial. En resumen, consiste en girar los ejes de coordenadas, que
representan a los factores, hasta conseguir que se aproxime al maximo a las

variables en que estan saturadas.

Se utiliz6 la rotacién oblicua ya que permite mas libertad en la
seleccidén de posiciones de los factores en el espacio factorial y elimina el

supuesto de ortogonalidad entre los ejes (27).

Se utilizd adicionalmente el criterio de unicidad, el cual se refiere al
porcentaje de la varianza de cada variable que no es explicada por los
factores comunes, lo cual podria representar errores de medicién o que es
medido confiablemente por esa variable especifica, y que a la vez no es

recogido por cualquiera de las otras.
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2.6.4. Estimaciones Economeétricas

2.6.4.1. Adherencia

Tedricamente es admisible la existencia de efectos simultdneos entre
la adherencia y la calidad de vida, a través de cualquiera de sus ocho
dimensiones. Por ejemplo, un individuo cuya calidad de vida sea alta, debido
a la reduccién de la carga viral y de los efectos secundarios, tiende a pensar
gue no necesita seguir tomando el ARV bajo las condiciones terapéuticas
debidas, con lo cual dejaria de tomarlo periédicamente hasta finalmente
renunciar. Asimismo, una persona con serias limitaciones fisicas y mentales
debido al VIH/SIDA decide mantenerse adherente al tratamiento dado que es
su Unica alternativa para mantener al VIH sin replicarse. Por otro lado, un
individuo en quien los efectos secundarios sean intolerables, afectando
negativamente la calidad de vida, decidiria renunciar al tratamiento al pensar
gue no se justifica ser adherente al mismo. De manera inversa, un individuo
gue sienta que su calidad de vida mejora con el ARV decidiria mantenerse
adherente para evitar desarrollar el SIDA o al menos resistencias al virus. En
este sentido, en las estimaciones previas, las pruebas de hipétesis sobre la

exogeneidad fueron rechazadas.
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Por otro lado, pudo operar un efecto de seleccién muestral, es decir, la
muestra pudo abarcar solo los PVVS con un nivel de calidad de vida
relativamente alta ya que son aquellos que contindan retirando el ARV a
pesar de la continua y persistente renuncia al tratamiento, que se ha
registrado desde casi un afio en el Hospital de Infectologia de Guayaquil. Sin
embargo, la estimacién de los modelos de seleccibn de Heckman no
reportaron que la censura en la variable de adherencia no ocurria, por lo cual

el modelo se simplificaba a una regresion MCO.

En definitiva, se decidio instrumentar la ecuacion de adherencia,
donde los instrumentos eran los items SF — 36 que forman cada una de las
dimensiones, y como exdgenas se utilizaron las condiciones
socioeconémicas como el género e ingreso mensual, y otros factores
relativos al ARV y su condicion de seropositivo. La estimacion se realizo en
dos etapas tomando las predicciones de los indices de salud como
explicativas en la funcién de adherencia, se prefirio esta metodologia ante

dificultades de convergencia en la funcidén de verosimilitud.

Aunque Wooldridge (2003) recomienda asumir normalidad, en el error
de la ecuacion estructural, para estimaciones de dos etapas, no se hallaron
diferencias respecto a la estimacion logistica, por lo que se decide utilizar

esta via dada las facilidades de interpretacion.
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Las estimaciones se restringen a individuos de la muestra de Mayo del
2008, cuyo ingreso era menor a 500 ddlares y que lleven menos de 5 afios
bajo tratamiento ARV y de deteccién del VIH por primera vez. Los resultados

e implicaciones de este andlisis se detallan en la seccién 3.5.1.
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Capitulo 3

Resultados

3.1. Introduccién al Capitulo

La identificacion de los determinantes de la adherencia al TARV y su
relacion con la calidad de vida se realiz6 a partir de técnicas estadisticas y
economeétricas descritas en el capitulo anterior. En este capitulo se describira
la base en la cual se sustentan los datos utilizados para las especificaciones

economeétricas realizadas en este trabajo de investigacion.

En la segunda parte de este capitulo, se detallard los resultados del
analisis estadistico utilizado para la descripcion de las condiciones
socioeconOmicas de los PVVS vy las relaciones entre el tiempo transcurrido

desde la deteccion del VIH e ingesta de ARV de los pacientes. La tercera



seccion detalla las relaciones de dependencia e independencia de un
conjunto de variables de percepcién correspondientes al cuestionario de

salud SF-36 mediante el uso de andlisis de correspondencia.

Asimismo, la cuarta seccion muestra la identificacion de las
asociaciones de los indices de salud del cuestionario SF-36 a partir del uso
de andlisis factorial. El objetivo es establecer cambios en las conexiones
entre las 8 dimensiones de los indicadores de salud al comparar los tres

periodos de encuestas.

Luego se analizaran las regresiones y se justificara cada una de ellas
como parte del proceso para el cumplimiento de los objetivos de la
investigacion. Se detallara la explicacion de ciertas restricciones de los datos
y variables utilizadas en dichas regresiones, para conocer el fin que
persiguen estas como parte del estudio. Finalmente, se presenta los
resultados de las estimaciones con sus respectivas interpretaciones y

analisis.
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3.2. Anadlisis Descriptivo

3.2.1. Condiciones Socioecondmicas.

En el Cuadro 5 se presenta un resumen descriptivo para los tres

periodos muestrales.

Para la primera muestra, Marzo del 2007, de los pacientes
encuestados, los hombres representan el 68.38% (160) y mujeres el 31.62%
(74). Se observa que las proporciones por sexo tienen ligeras variaciones,
sin embargo las pruebas de hipétesis de igualdad de proporciones para
periodos sucesivos no son rechazadas en ninguno de los casos al 95% de

confianza.

Por el lado de las caracteristicas socioeconomicas, se observa que la

mayoria (mas del 55%), tiene estudios secundarios como ultimo grado de

educacioén, seguido por los estudios primarios (al menos el 20%).
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Cuadro 5: Resumen Descriptivo de las Muestras

Marzo |Noviembre| Mayo
2007 2007 2008
Hombres 66.95 73.33 65.25
Sexo
Mujeres 33.05 26.67 34.75
- 42.93 49.78
Situacién laboral Empleado
Desempleado - 51.01 50.22
Primaria - 20.98 22.03
Secundaria - 58.54 55.93
Ultimo nivel de educacion alcanzado | Artesanal - 1.95 0.85
Tecnologia - 3.41 0.85
Postgrado - 15.12 20.34
No - 44.83 44.35
Relacion estable también es PVVS | Si - 48.28 50.43
No sé - 6.9 5.22
N 87 115
Siempre 60 60.52
Deia de h . ant Casi siempre - 12.31 13.73
eja de hacer cosas importantes por
buécar el ARV P P Algunas veces - 11.28 6.01
Casi nunca - 3.08 7.3
Nunca - 13.33 12.45
Muy malas - 0 0.43
- 10.82 7.33
Expectativas ante actual tratamiento Regulares
Muy buenas - 56.19 66.81
Excelentes - 32.99 25.43
Menos de una hora - 58.67 53.22
- 20.41 30.04
Tiempo hasta llegar al hospital De una a dos horas
De dos a tres horas - 7.14 5.58
Mas de tres horas - 13.78 11.16

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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En la Figura 1, se tiene que la muestra de noviembre tiene una
distribucion mas uniforme entre las categorias de edad, mientras que en
marzo y mayo, las observaciones, en al menos un 45%, se tratan de
individuos entre 25 y 34 afios (114 y 91, respectivamente). Se desconoce
porque individuos de mayor edad se presentaron en mayor proporcion en el
mes de Noviembre, en el cual posiblemente los mas jovenes renunciaron

temporalmente al tratamiento.

Figura 1: Distribucion de la Edad por Periodo Muestral

Marzo Noviembre
8 43.4 40.49
34.04
21los 24.39
13.19 11.71
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" o -
T T L L L
16 - 24 25 -34 35 -44 35-44 > 45
Mayo
34 45.96
29.79
12.34
8.085
3.83
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16 - 24 25 -34 35 - 44 35 - 44 > 45

Categorias de Edad

Porcentaje
Ajuste distribucion normal

Elaboracién: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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En relacion al ingreso mensual, los promedios en los meses de
noviembre y mayo son de 160 y 195 ddlares, respectivamente. De acuerdo a
la prueba de diferencias de medias, estos son estadisticamente iguales al
95% de confianza. Dentro del contexto del programa nacional de provision de
ARV, quienes deben acudir al Hospital son aquellos individuos que no estan
afiliados al Seguro Social o no poseen la capacidad econdmica para adquirir
el tratamiento por su cuenta, es decir, individuos que, en su mayoria, no
superan la clase media baja. Segun se observa en la Figura 2, en la muestra
de mayo parece existir una mayor variabilidad en el ingreso, no obstante éste
se restringe Unicamente a aquellos que reportan ingresos menores a los mil

dolares mensuales, una vez que se han removido valores extremos.

Figura 2: Ingreso por Periodo Muestral
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.2.2. Tiempos de Deteccion del VIH y bajo ARV

Algunas preguntas de los cuestionarios de comportamiento de
busqueda del tratamiento (muestra de noviembre) y del de adherencia
(muestra de mayo) pedian las fechas de deteccion del VIH y de la toma de
ARV por primera vez. Asimismo, se incluyeron preguntas sobre las fechas
de renuncia y de retorno al tratamiento, sin embargo, menos del 7% (15
pacientes) admitié haber renunciado por lo que estas variables no fueron
tomadas en cuenta para el analisis. Esta falta de datos debié darse porque
aguellos que renunciaron alrededor de marzo, como se presume, no han
vuelto a retomar el tratamiento. Esta situacion impidié la estimacion de
modelos de duracidén debido a la falta de disponibilidad datos referentes a

dichas fechas.

En promedio, para la evidencia en ambas muestras, el tiempo bajo
ARV es de 17 meses y de deteccion del VIH de alrededor de 27 meses,
aungue esto pudiera suponer un tiempo de espera, para la ingesta del

tratamiento, de unos diez meses. El cuadro 6 presenta otras implicaciones.

Entre otros datos socioecondémicos, en promedio el PVVS vive con 4

personas en el mismo hogar. El supuesto detras de esto es que el circulo
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afectivo alrededor del PVVS juega un rol significativo en la formacién de la

calidad de viday, a su vez, en mantener la adherencia al tratamiento.

Cuadro 6: Tiempos y Niumero de Personas con quien vive el PVVS

Noviembre Mayo
Marzo 2007 2007 2008
- 18.562 16.361
Tiempo bajo ARV (meses)
- (1.005) (1.049)
- 28.065 25.603
Tiempo desde deteccion del VIH (meses)
- (1.167) (1.213)
- 4.69 4.17
NUmero de personas con quien vive
- (2.58) (2.31)

Nota: Desviacion estandar entre paréntesis

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

En las figuras 3 y 4, se han utilizado gréficos de girasoles para analizar
la relacion entre el tiempo de deteccion de VIH y el tiempo bajo ARV. Las
observaciones no pueden estar por encima de la recta de identidad dado que
no es posible tener mas tiempo en ARV en relacion al tiempo de deteccion
del VIH. EIl tratamiento antirretroviral es medicado solamente cuando se
presentan los sintomas del SIDA. En este sentido, en un caso idea, se
esperaria una recta de ajuste para ambos tiempos que tenga una pendiente
baja, lo cual reflejaria una deteccién temprana, y la implementacion de

politicas con el fin de retardar la progresion al SIDA. Sin embargo, la figura 4
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indica que para la muestra de Mayo existen 52 individuos que llevan tomando
ARV por menos de 5 meses, los cuales a su vez tienen menos de un afo de
haberse enterado de su estado de seropositivo. En promedio, han tenido

que pasar 7 meses de espera hasta comenzar su tratamiento.

Sin embargo, este tiempo de espera puede interpretarse no sélo como
el lapso hasta recibir el TARV gratuito sino tambien como una sefal de la
rapida progresion al SIDA o la deteccion del VIH en momentos cuando los
sintomas de la enfermedad estaban ya presentes en el individuo.
Generalizando, se puede concluir que al menos el 61% de la muestra (144
pacientes) presenta este comportamiento, donde los tiempos no presentan

separaciones muy largas (girasoles oscuros en la Figura 4).

Figura 3: Relaciéon de Tiempos-Noviembre
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Figura 4: Relacién de Tiempos-Mayo
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

3.2.3. Adherencia

El cuestionario SMAQ fue administrado en el periodo de Mayo de
2008. De acuerdo a la muestra recogida, en el cuadro 4, se observa que mas
del 60% de los encuestados (150 PVVS) admite no olvidar alguna de sus
dosis del tratamiento, y que una buena parte los toma siempre a la hora y

condiciones adecuadas aunque se sienta mal debido a algun efecto

secundario.

Cuadro 7: Resumen Descriptivo Cuestionario SMAQ - Porcentajes
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Si No
Alguna vez ¢Olvida tomar la medicaciéon? 34.5 65.5
¢ Toma siempre los farmacos ala hora indicada? 80.7 19.3
Algunavez ¢deja de tomar los farmacos si se siente mal? 7.02 92.98
¢Olvidé tomar la medicacién durante el fin de semana? 19.21 80.79

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

De los resultados en el Cuadro 7, existe coincidencia que las dosis no
tomadas sean durante el fin de semana anterior a la encuesta. El Cuadro 8
muestra que casi el 19% de los encuestados (43 pacientes) olvidaron entre 1
y 5 veces tomar la dosis del ARV. Al incluir la edad como variable separadora

no se encontrd ninguna acumulacion en algin grupo en particular.

Cuadro 8: Nimero de Dosis no Tomadas

En la Gltima semana ¢ cuantas veces no tomé alguna dosis?
Ninguna 79.82
1-2 17.11
3-5 1.75
6—-10 0.88
Mas de
10 0.44

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Algunos de los ARV de la terapia combinada tienen efectos
farmacoldgicos que duran hasta por 12 horas, luego de los cuales debe
suministrarse otra vez. Pasado ese tiempo y dependiendo de los dias de no

adherencia, el VIH puede reactivarse y replicarse hasta desarrollar el SIDA.
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En este sentido, casi el 33% (45 PVVS) de los encuestados reporta no haber
tomado las dosis de ninguno de los ARV en al menos un dia completo. Esto
se torna mas serio en aquellos individuos que admiten no haberlo hecho en

mas de tres dias (Cuadro 9).

Cuadro 9: Dias Completos que no se tomo6 la medicacion

En los altimos 3 meses ¢cuantos dias completos no tomé
la medicacién?
0 65.41
1.2 23.31
3.5 6.02
6 -8 1.50
Mas de 8 1.50

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Por otro lado, casi el 26% de encuestados (61 pacientes) dieron una
razon principal por la cual no tomaron alguna de las dosis. De ellos, casi el
60% (35 PVVS) reportan haberlo olvidado, mientras que el resto se divide
entre no haber retirado el tratamiento en el Hospital, haberse sentido
suficientemente bien como para obviarlo, debido a los efectos secundarios, o
porque bebia alcohol o tenia previsto hacerlo en un tiempo inmediato

(Cuadro 10).
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Cuadro 10: Razon Principal por la cual no tomé alguna dosis

No retird el tratamiento 9.84
Estaba deprimido 4.92
Se lo sugiri6 un médico naturista 3.28
Bebe alcohol 6.56
Debido a los efectos secundarios 6.56
Dosis complicadas 3.28
Se sentia bien y consideraba gue no lo necesitaba 8.2
Se olvidd 57.38
N: 61 observaciones

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

3.2.4. Diferencia de indices de Salud por Género

Las comparaciones de los indices de salud por género para las tres
muestras recogidas (marzo, noviembre y mayo) se analizaron a partir de
pruebas t de diferencia de medias al 90% de confianza. En este sentido, para
el indice de Funcién Fisica, en los tres periodos no se rechaza la hipétesis de
que la media del indicador es igual para ambos géneros. Por otro lado, si
existen diferencias por género en las medias del indicador de Rol Fisico para

la muestra de marzo del 2007. (Cuadro 11)

58



En el caso de los valores promedios del indicador de Dolor Corporal,

s6lo se observan diferencias significativas para la muestra de noviembre. Un

comportamiento similar se tiene para el indice de vitalidad. Mas aun, no se

observan diferencias significativas por sexo en los indices de funcion social y

rol emocional.

Asimismo, los resultados obtenidos para el indice de salud mental

indican que éste es el mismo para hombres y mujeres, salvo para el mes de

noviembre donde se da una ligera diferencia a favor de los hombres.

Cuadro 11: Promedios de los indices de Salud por Sexo

Marzo 2007 Noviembre 2007 Mayo 2008
indice Media | Valor P | Media | Valor P | Media | Valor P
PF Mujer 44,570 0.754 52,670 0,382 48,892 0,306
Hombre | 43,910 53,616 50,958
RP Muijer 24,899 0,051 44,638 0,380 45,040 0,788
Hombre | 27,615 46,262 44,496
BP Mujer 50,902 0,337 50,770 0,025 46,776 0,575
Hombre | 52,430 54,358 47,889
GH Muijer 43,648 0,788 51,858 0,589 50,000 0,863
Hombre | 43,239 51,083 50,271
VT Mujer 55,967 0,536 57,954 0,036 54,853 0,147
Hombre | 57,019 61,315 57,694
SF Mujer 42,477 0,776 47,737 0,775 36,105 0,057
Hombre | 42,976 48,208 40,559
RE Mujer 17,519 0,403 43,459 0,922 38,109 0,031
Hombre | 19,078 43,258 37,859
i 49,707 49,424 47,674
MH___| Mujer 0,739 0,050 0,143
Hombre | 50,337 52,494 50,760

Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
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3.2.5. Diferencias de indices de Salud por Periodo Muestral

Por otro lado, en el Cuadro 12, se presentan las medias de cada
indice y las pruebas de diferencia de medias para los periodos sucesivos al
90% de confianza. Las implicaciones obtenidas en esta seccién se extienden

en la seccién 3.4.2 sobre los modelos de regresion.

Se observa que a excepcion de los indices de vitalidad y de salud
mental, el resto de ellos han aumentado significativamente entre los meses
de marzo y noviembre del 2007. Este cambio tan pronunciado pudo
manifestarse debido a que en marzo se concentraron individuos para quienes
los efectos secundarios del tratamiento eran intolerables, lo cual incidi6 en
sus respuestas al cuestionario. De acuerdo a la informacién proporcionada
por personal del Hospital de Infectologia, alrededor de este mes comenzé a
darse la renuncia persistente y continuada de al menos el 50% de los
individuos que retiran el tratamiento en esta Institucion, es decir, mas de
1000 PVVS al mes no acuden a recibir los ARV que necesitaran para el
siguiente mes. Los individuos restantes, que no renunciaron al tratamiento,
se presume son aquellos PVVS para quienes los efectos secundarios no
afectan de manera relativamente seria a su calidad de vida. Sin embargo, no
se cuenta con informacién sobre los individuos no adherentes para dar

confirmacién a esta interpretacion.
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Al comparar los meses de noviembre del 2007 y mayo del 2008, a
excepcion de los indices de rol fisico, salud general y salud mental, se
observan aumentos significativos en las medias de cada indicador. Siguiendo
a lo mencionado anteriormente, esta muestra pudo capturar a los individuos
cuyos efectos secundarios no son tan serios o aquellos PVVS que se han
acostumbrado a la permanente rigidez terapéutica del tratamiento, lo cual

motivaria estos aumentos en la media de los indices de calidad de vida.

Cuadro 12: Diferencias de Medias entre Periodos de Encuesta

Marzo 2007 | Noviembre 2007 Mayo 2008
Valor P Valor P
) diferencia de diferencia
Indice Media Media medias Media de medias
marzo - noviembre -
noviembre mayo
PF 44.209 50.449 0.000 53.287 0.002
RP 26.822 44.697 0.000 45,697 0.441
BP 51.844 47.415 0.000 53.111 0.000
GH 43.332 50.258 0.000 51.352 0.284
VT 56.749 57.061 0.791 60.140 0.007
SF 42.814 39.292 0.010 48.044 0.000
RE 18.632 37.793 0.000 43.327 0.000
MH 50.235 50.052 0.878 51.427 0.223

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.3. Andlisis de Correspondencia

3.3.1. indice de Vitalidad

De acuerdo al Cuadro 13 y Figura 5, en la muestra de marzo, se
observa que las PVVS que siempre se perciben llenas de vitalidad, son
aguellos que constantemente se sienten llenos de energia y a la vez nunca
se sienten agotados ni cansados. Es decir, son el grupo de PVVS que
piensan que su estado de salud es muy bueno o excelente, los cuales
podrian ser categorizados como optimistas. Asimismo, los individuos que se
perciben llenos de vitalidad algunas veces, son aquellos que se sienten con
mucha energia ocasionalmente y a la vez se sienten regularmente cansados

y agotados.

Por otro lado, para la muestra de noviembre, aquellos PVVS que
nunca se perciben llenos de vitalidad, son los que ninguna vez se sienten con
mucha energia y casi siempre se perciben cansados o agotados. Esto refleja
la percepcion del estado salud regular por parte de este grupo de PVVS los
cuales se los caracteriza como individuos pesimistas. De igual manera, los
PVVS que algunas veces se sienten llenos de vitalidad son aquellos que se
consideran ocasionalmente con mucha energia y a la vez se sienten

esporadicamente cansados y agotados (Figura 6).
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Asimismo, de acuerdo a la figura 7, los PVVS que se sienten siempre
llenos de vitalidad, son aquellos que se perciben continuamente con mucha
energia y a la vez nunca se sienten agotados o cansados. Es decir, este
grupo de pacientes son los que tienen una actitud optimista en relacién a su
estado de salud, catalogando las dimensiones que describen su salud actual
como muy buena o excelente. De la misma forma, aquellos PVVS que nunca
se sienten con vitalidad son los que nunca se encuentran con energia y

siempre se perciben cansados o agotados (Figura 7).

En este sentido, se observa la diferencia entre las percepciones de las
PVVS en el periodo correspondiente a marzo y noviembre de 2007. El giro
desde optimistas hacia estados intermedios es el cambio caracteristico entre
estos dos periodos, lo cual se revierte al comparar con la base de mayo. Es
probable que estos cambios de comportamiento hayan motivado a que el

indice de vitalidad se elevara para las ultimas dos muestras (Cuadro 13).
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Cuadro 13: Correspondencias Conjuntas — Vitalidad, Energia, Agotado y Cansado

Marzo de 2007

Dimensién 1

Dimensién 2

Noviembre de 2007

Mayo de 2008

Dimensién 1

Dimensién 2

Dimensién 1

Dimensién 2

Coord. | Contrib. | Coord | Contrib. Coord | Contrib. | Coord | Contrib. | Coord | Contrib. | Coord | Contrib.
Siempre 1.092 0.115 -0.278 0.007 )
Siempre 0.490 | 0034 | 0538 | 0041 | 0588 | 0059 | 0.011 | 0.000
Casi Siempre | -0.332 | 0.009 | 0.949 | 0.072
Lleno de | Muchas 41121 | 0025 | 0536 | 0006 |Muchas 0.242 | 0003 |-0.816| 0035 |-0.629 | 0009 |-0.097 | 0.000
Veces veces
vitalidad | Algunas 1275 | 0074 |-0852| 0033 |Algunas 0714 | 0019 |-1.345| 0068 |-1.324 | 0072 |-0.399 | 0.007
Veces Veces
Casi Nunca | -0.924 | 0.003 | -3.395 | 0.045 |CasiNunca | -1.892 | 0030 |-0.391 | 0.001 | -2.096 | 0.056 | 0.853 | 0.009
Nunca 0.922 | 0.004 | -1.332 | 0.009 |Nunca 4009 | 0157 | 2.185 | 0.047 | -2.631 | 0.015 | 2.759 | 0.016
Siempre 1.047 | 041 | -0.219 | 0005 jgon 006 0500 | 0036 | 0.636 | 0.059 | 0.607 | 0.066 | 0.021 | 0.000
Casi Siempre | -0.351 0.007 1.411 0.114
Muchas Muchas
Mucha | yoc ™ -0.905 | 0017 | 0437 | 0004 |/ o 0.198 | 0002 |-1.001| 0055 |-0.835| 0019 |-1.053 | 0.031
Energia | AAlgunas 41189 | 0079 |-0638 | o023 |Algunas 0718 | 0.018 |-1.575| 0087 |-1.545| 0.061 |-0.254 | 0.002
Veces Veces
Casi Nunca | -0.505 | 0.003 | -2.318 | 0.07 |CasiNunca | -1.860| 0029 | -0.683 | 0.004 | -2.208 | 0.067 | 1.054 | 0.015
Nunca 2726 | 0019 | -0.777 | 0.002 |Nunca 6.132 | 0263 | 3282 | 0.075 | -2.895| 0044 | 3.259 | 0.056
Siempre 0.212 | 0001 | -1.897 ) 0056 | o 2200 | 0142 | 1.038 | 0032 |-1.505| 0034 | 3535 | 0.185
Casi Siempre | -1.204 0.015 -1.984 0.041
Agotado | Muchas 0478 | 0005 |-1713| o061 |Muchas -0.296 | 0.002 | -0.996 | 0028 |-1.882 | 0.086 |-0.502 | 0.006
Veces veces
Algunas 0766 | 0058 | 0108 | 0001 |Algunas 0216 | 0003 |-1.319| 0109 | -0.73 | 0033 |-1.223 | 0.094
Veces Veces
Casi Nunca | -0.359 | 0.005 | 1.912 | 0.148 |CasiNunca | 0.216 | 0.002 |-0.381 | 0007 | -0.157 | 0.001 | -1.06 | 0.032
Nunca 1.716 | 0.188 | -0.029 | 0.0 |Nunca 0.900 | 0069 | 1.142 | 0111 | 0988 | 0.117 | 0.556 | 0.037
Siempre -0065 | 0000 | -2462 | 0095 |gonne 2281 | 0131 | 1.011 | 0026 |-2.653| 006 | 6.159 | 0.321
Casi Siempre | -0.642 0.005 -1.580 0.029
Muchas 0813 | 0012 |-1.320| o032 |Muchas 0357 | 0.004 |-0.849 | 0024 |-1.881| 0082 |-0.218 | 0.001
Veces veces
C
ansado | Algunas 0741 | 0054 |-0043| 0000 |Al9unas 0153 | 0001 |-1192| 0089 |-0503| 0017 |-1.252 | 0.108
Veces Veces
CasiNunca | -0.150 | 0.001 | 1.706 | 0.148 |CasiNunca | 0.311 | 0004 |-0.390 | 0.006 | -0.178 | 0.001 | -0.967 | 0.033
Nunca 1845 | 0.191 |-0.025| 0000 |Nunca 0.747 | 0050 | 1.043 | 0097 | 0937 | 0.100 | 0.638 | 0.047

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Correspondencias Conjuntas por Periodo Muestral

indice de Vitalidad

Figura 5: Correspondencias Vitalidad Marzo de 2007
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Figura 6: Correspondencias Vitalidad Noviembre de 2007
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<
es
™ -
(<
2 | .
8
%’HA o %5
: 81
Bo
5 o oy
a .
= 2287
o3 &P
3
o
T T T T T
-8 -6 -4 (0] 2

Dimension 1 (41.2%)

® Vitalidad @ Mucha Energia
® Agotado @ Cansado
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Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Figura 7: Correspondencias Vitalidad Mayo de 2008

Mayo de 2008
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

3.3.2. Percepcion de Salud y Vitalidad

De acuerdo al Cuadro 14, en marzo de 2007, los pacientes que
estiman un mal estado de salud actual, son aquellos que consideran que su
estado de situacion médica actual comparada con la de hace un afo atras
es mucho peor. Es decir, este grupo de pacientes lo componen las PVVS
que reflejan percepciones negativas frente a su situacion fisica y mental

(Figura 8).

Por otro lado, en noviembre de 2007, los individuos que casi siempre
sienten que su salud fisica y mental limitan sus actividades sociales, son

aguellos que consideran su estado de salud actual como excelente y a la vez
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piensan que su salud actual comparada con la de hace un afio atras es
mucho mejor. Esto refleja el comportamiento optimista de este grupo de
pacientes respecto a las percepciones sobre su situacion médica ya que
consideran que su estado de salud ha mejorado aunque ésta restringa sus

actividades sociales (Figura 9).

Asimismo, en mayo de 2008, aquellos pacientes que casi nunca
sienten que su salud fisica y mental interfieren en sus actividades sociales,
son los mismos que estiman su estado de salud actual como muy bueno y a
la vez consideran que su estado de salud actual es igual al de hace un afio
atrds. De igual manera, los PVVS que consideran que su estado de salud no
interfiere sus actividades sociales habituales, son aquellos que perciben
salud regular y a la vez creen gque su estado de salud actual comparado con
el de hace un afio atras es mucho mejor. Es decir, este grupo de PVVS son
aguellos que se encuentran intermedios entre el optimismo y pesimismo

(Figura 10).

En este sentido, se observan cambios en las percepciones de los
pacientes en los tres periodos. De esta forma, en marzo de 2007, se
distinguen grupos pesimistas mientras que las muestras recolectadas en
noviembre y mayo se caracterizan por pacientes optimistas e intermedios,

respectivamente.
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Cuadro 14: Correspondencias Conjuntas — Percepcién de Salud y Vitalidad

Cuadro 11: Correspondencias Conjuntas — Percepcién de Salud y Vitalidad
Marzo de 2007 Noviembre de 2007 Mayo de 2008
Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensién 1 Dimensioén 2
Coord | Contrib. | Coord | Contrib | Coord | Contrib | Coord | Contrib. | Coord | Contrib | Coord | Contrib.

Siempre 0,425 | 0,008 | 0,798 | 0,029 | -0,436 | 0,006 | 0,152 | 0,001 | -1,29 | 0,05 | 1,059 | 0,033
Salud Fisica o mental | Casi Siempre 2,076 | 0,104 |-0,334| 0,003 | -0,885 | 0,028 | 1,483 | 0,078 |-1,871 | 0,089 | 1,309 | 0,044
interfieren en Algunas Veces 0,246 | 0,005 |-0,858 | 0,058 | 0,169 | 0,001 | 0,456 | 0,010 |-0,457 | 0,008 | -0,488 | 0,009
actividades sociales  I'c) Ninca -0,044 | 0,000 |-0387| 0010 | 0,304 | 0006 |-0168| 0002 |-1429| 0064 |-1601| 0,08
Nunca -0,397 | 0,019 | 0,545 | 0,035 | 0,108 | 0,002 |-0,420 | 0,028 | 0,703 | 0,104 | 0,014 | 0,000
Excelente 0,777 | 0,039 | 1,479 | 0,142 | 0,157 | 0,002 |-1,347 | 0,121 | 1,37 | 0,165 | 0,057 | 0,000
Estado de Muy Buena -0,277 | 0,007 | 0,304 | 0,009 | -0,028 | 0,000 |-0,610 | 0,042 | 0,546 | 0,028 |-1,153| 0,125
Salud Actual Buena 0,075 | 0,001 |-0,427 | 0,021 | 0,055 | 0,000 | 0,121 | 0,002 | -0,654 | 0,049 | 1,081 | 0,134
Regular 0,861 | 0038 |-1,822 | 0417 | 0064 | 0000 | 2,955 | 0,400 |-2,616 | 0,252 | -0,578 | 0,012

Mala 9,195 | 0,383 | 3,903 | 0,069 | -3,839 | 0,061 | 2,486 | 0,026 - - - -
Mucho mejor -0,469 | 0,042 | 0,786 | 0,116 | -0,263 | 0,013 | -0,624 | 0,074 | 0,553 | 0,056 | 0,8 0,117
EZTSSOA??U al Algo Mejor 0459 | 0,013 |-0,878 | 0,049 | -0,038 | 0,000 | 0,517 | 0,017 |-0,997 | 0,055 | -0,395 | 0,009
comparado con el Mas o Menos Igual 0,196 0,002 -1,474 | 0,134 1,443 0,135 0,600 0,023 -0,055 0 -1,958 0,277
gﬁgfce un afio Algo peor 1,433 | 0037 | -088 | 0014 | 2,905 | 0070 | 4435 | 0164 |-1981| 0078 | -021 | 0,001
Mucho peor 14,149 | 0,302 | 9,655 | 0,141 |-10,400 | 0,676 | 1,467 | 0,013 |-0,934 | 0,002 | 7,474 | 0,158

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Correspondencias Conjuntas por Periodo Muestral

Percepcién de Salud y Vitalidad

Figura 8: Correspondencias de Percepcién de Salud y Vitalidad (Marzo 2007)

Marzo de 2007
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Figura 9: Correspondencias de Percepcién de Salud y Vitalidad (Noviembre
2007)

Noviembre de 2007
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Figura 10: Correspondencias de Percepcién de Salud y Vitalidad (Mayo 2008)

Mayo de 2008
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Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.3.3. Salud General

De acuerdo al cuadro 15, en marzo de 2007, se observa que los
individuos que aseguran no enfermarse mas facilmente que otras personas,
son aquellos que se perciben tan sanos como cualquier individuo y a la vez
consideran falsa la afirmacion de que su salud va a empeorar y totalmente
cierta la aseveracion de que su estado de salud es excelente. Es decir, este
grupo de PVVS son los que reflejan percepciones positivas respecto a su
situacion fisica y mental. Asimismo, aquellos PVVS que perciben un mal
estado de salud son los que consideran totalmente cierta la afirmacién de
que su salud va a empeorar. De esta manera, este ultimo grupo lo
representan aquellos que perciben que su estado de salud como regular o
malo, es decir, son pesimistas respecto a su situacion médica actual (Figura

11).

Por otro lado, en noviembre de 2007, los individuos que perciben un
excelente estado de salud son aquellos que perciben que no se enferman
mas facilmente que otras personas y se encuentran tan sanos como
cualquier otro individuo y a la vez consideran que su salud no va a
empeorar. Esto refleja la percepcion del estado salud excelente por parte de
este grupo de PVVS los cuales se los caracteriza como individuos
optimistas. De igual manera, aquellos que perciben su estado de salud como

regular, son aquellos que aseveran enfermarse mas facilmente que otras
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personas y a la vez consideran que no estan tan sanos como cualquier
persona y catalogan como totalmente falsa la afirmacion “su salud es
excelente”. En este sentido, se observa la diferenciacion entre los grupos

gue son optimistas y pesimistas ante a su situacion meédica (Figural2).

De la misma forma, en mayo de 2008, aquellos que consideran que su
salud no va a empeorar son los mismos que se perciben en excelente
estado de salud. Es decir, son el grupo de individuos que poseen
expectativas positivas respecto a su estado de salud futura. Por otro lado,
los PVVS que estiman que no se enferman mas facilmente que otras
personas, son aquellos que se perciben tan sanos como cualquiera y a la
vez no saben si salud va a empeorar o si salud es excelente. Esto refleja la
actitud incierta de este Ultimo grupo ya que presentan percepciones positivas
frente a su estado de salud actual pero no poseen expectativas frente a su

situacion futura (Figura 13).

En este sentido, se observa el cambio en las expectativas en los ultimos
dos periodos donde es la incertidumbre lo que mejor describe a los
individuos de la muestra de Mayo de 2008. Para los primeros dos periodos
(marzo y noviembre) no hay diferencias significativas entre los grupos de

PVVS.
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Cuadro 15: Correspondencias Conjuntas — Salud General

Marzo de 2007

Noviembre de 2007

Mayo de 2008

Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensién 1 Dimensién 2 Dimensioén 1 Dimensién 2
Coord | Contrib. | Coord | Contrib | Coord | Contrib. | Coord | Contrib | Coord | Contrib. | Coord | Contrib
Excelente -1.068 | 0.043 | 0.122 | 0.001 | 1.167 | 0.058 |-0.683 | 0.020 | -0.94 | 0.046 | 0.588 | 0.018
Muy Buena -0.358 | 0.006 |-0.842 | 0.035 | 0.180 | 0.002 | 0.955 | 0.052 |-0.492| 0.014 |-0.262 | 0.004
Estado de salud
actual Buena 0.397 | 0.012 |-0.181 | 0.002 |-0.231| 0.004 | 0.261 | 0.005 | 0.447 | 0.014 |-0.493| 0.017
Regular 0.672 | 0.017 | 0.666 | 0.016 |-1.397 | 0.059 |-1.276 | 0.049 | 2.021 | 0.093 | 0.771 | 0.014
Mala 1.826 | 0.007 |11.441| 0.293 |-1.004 | 0.002 |-1.859 | 0.008 - - - -
Totalmente cierta | 0.436 | 0.005 | 0.975 | 0.023 |-1.278 | 0.026 |-2.340| 0.089 | 1.352 | 0.048 | 2.296 | 0.139
Smfse ff;zif”ferma Bastante cierta | 1.045 | 0.023 | 0.755 | 0.012 |-1.379 | 0.044 | 0.404 | 0.004 | 1.216 | 0.038 | 0.461 | 0.005
que otras personas | No lo se 0.773 | 0.035 |-0.335 | 0.007 |-1.073| 0.031 |-0.369 | 0.004 | 1.088 | 0.009 |-1.172| 0.01
Bastante falsa 0.337 | 0.003 [-0.729 | 0.016 [-0.853| 0.018 | 1.513 | 0.058 | 0.498 | 0.007 |[-3.322| 0.309
Totalmente falsa |-1.334 | 0.117 | 0.022 | 0.000 | 0.946 | 0.097 |-0.001| 0.000 |-0.787| 0.07 | 0.264 | 0.008
Totalmente cierta | -1.294 | 0.118 | 0.348 | 0.009 | 0.933 | 0.078 |-0.117| 0.001 | -0.9 0.09 | 0.212 | 0.005
scgﬁ‘; que esta tan Bastante cierta | 0.310 | 0.004 |-0.805| 0.028 |-0.147 | 0.001 | 2.011 | 0.140 | 0.126 | 0.000 |-2.501 | 0.125
como cualquier No lo se 1.204 0.063 | -0.795 | 0.028 |-1.336 | 0.043 1.624 | 0.064 | 0.948 0.008 -1.47 0.018
persona Bastante falsa 1.268 | 0.041 | 0.86 | 0.019 |-1.517| 0.056 |-1.914| 0.089 | 1.963 | 0.137 | 0.811 | 0.023
Totalmente falsa |-0.400 | 0.003 | 1.245 | 0.028 |-0.367 | 0.004 |-1.962| 0.102 | 1.201 | 0.022 | 1.367 | 0.029
Totalmente cierta | -0.121 | 0.000 | 3.708 | 0.169 |-1.281| 0.015 |-2.199 | 0.045 | 0.951 | 0.007 | 0.758 | 0.004
Cree que su salud Bastante cierta 0.574 | 0.006 | 0.220 | 0.001 | 0.064 | 0.000 | 1.408 | 0.014 | 1.231 | 0.03 1.22 | 0.029
empeorar No lo se 0.705 | 0043 |-0372 | 0012 |-0662| 0.03L | 0.143 | 0001 | 0584 | 0.016 |-1.119| 0.058
Bastante falsa 0.223 | 0.001 |-0.755| 0.015 |-1.242| 0.039 | 0.752 | 0.014 | 0.315 | 0.004 |-0.811| 0.026
Totalmente falsa |-1.296 | 0.098 | 0.045 | 0.000 | 1.043 | 0.094 |-0.217 | 0.004 |-0.821| 0.058 | 0.635 | 0.035
Totalmente cierta | -1.593 | 0.190 | 0.199 | 0.003 | 1.210 | 0.135 |-0.282| 0.007 | -0.94 | 0.103 | 0.196 | 0.004
Cree que su salud Bastante cierta 0.2 0.002 | -0.897 0.04 |-0.378 | 0.006 1.451 | 0.092 | 0.541 | 0.011 |-0.832| 0.026
es excelente No lo se 1483 | 0.12 |-0.299 | 0.005 |-2.069| 0.099 | 1.188 | 0.033 | 1.489 | 0.019 |-2.729 | 0.063
Bastante falsa 0.907 | 0.009 |-0.316 | 0.001 |-1.203| 0.027 |-1.649| 0.050 | 1.779 | 0.086 | 0.598 | 0.01
Totalmente falsa | 1.801 | 0.033 | 4.882 | 0.24 |-1.147| 0.029 |-1577| 0.055 | 255 | 0.072 | 1.376 | 0.021
Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil




Correspondencias Conjuntas por Periodo Muestral

Salud General

Figura 11: Correspondencias de Salud General (Marzo de 2007)
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Figura 12: Correspondencias de Salud General (Noviembre de 2007)

Noviembre 2007
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Figura 13: Correspondencias de Salud General (Marzo de 2008)

Mayo de 2008
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.4. Anélisis Factorial

En el Cuadro 16, se observa que, para de Marzo de 2007, las variables
con mayores cargas factoriales en el factor 1 son VT (Vitalidad) y MH (Salud
Mental), es decir, la frecuencia con que el individuo se sinti6 cansado y lleno de
energia se asocia con la medida en que la persona se ha sentido nerviosa,

deprimida, calmada, tranquila o feliz.

Asimismo, las variables que caracterizan al factor 2 por el peso de sus
cargas factoriales son: BP (Dolor Corporal) y SF (Funcion Social). Es decir, el
dolor corporal y la funcion social se encuentran relacionados revelando que la
intensidad del dolor y su efecto en la trabajo usual interfiere en la vida social
habitual de las PVVS. Otras investigaciones han demostrado el impacto directo
gue posee el apoyo social sobre la calidad de vida de los pacientes asi como el
vinculo entre la funcién social y bienestar psicoldgico de los PVVS. De esta
manera, altos niveles de apoyo social por parte de los miembros de la familia,
amigos Yy otras fuentes, esta significativamente asociado con la salud mental,

percepcion de la salud general y dolor corporal (28).

Por otro lado, el factor 3 se encuentra identificado por las variables RP
(Rol Fisico) y RE (Rol emacional), manifestando que el grado en que la salud

fisica interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias, incluyendo un
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rendimiento menor que el deseado, esta relacionada con el grado en que los
problemas emocionales interfieren en el trabajo y actividades diarias,
incluyendo la reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades y disminucion
del cuidado que normalmente se dedica a las actividades habituales. Por tanto,
el factor 1 se refiere a las funciones fisicas y siquicas del individuo, el factor 2
representa la dimension social del paciente y el factor 3 concierne al

comportamiento del individuo en relacién a sus actividades diarias.

En las variables se observan unicidades moderadas, sin embargo, es
interesante que la funcion fisica, salud general y vitalidad estuvieran recogiendo

fendmenos que los factores comunes no capturan.

Cuadro 16: Analisis Factorial - Marzo de 2007

indice Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Unicidad
PF 0.192 0.063 -0.123 0.295 0.772
RP 0.025 -0.013 0.792 -0.046 0.387
BP 0.001 0.668 -0.025 -0.115 0.524
GH 0.204 0.346 -0.086 -0.054 0.648
VT 0.714 0.037 -0.086 -0.054 0.648
SF 0.035 0.629 -0.008 0.156 0.517
RE -0.033 0.009 0.747 0.047 0.411
MH 0.752 0.004 0.034 0.073 0.451

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

En la Figura 14, se representa en un plano de dos dimensiones las

cargas factoriales, donde se reflejan las mismas interpretaciones del Cuadro 16.
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Se observa que las escalas de rol fisico y emocional son cercanas entre si,
reflejando el hecho que los sentimientos negativos hacia el individuo motiva la
limitacion de actividades laborales y fisicas. Asimismo, las escalas de funcion
social y dolor corporal estan proximas mostrando que la vida social del paciente
se encuentra afectada por la intensidad de dolor corporal que experimenta el

individuo.

Figura 14: Cargas Factoriales — Marzo del 2007
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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En el Cuadro 17, para Noviembre de 2007, las variables que presentan
mas cargas factoriales en el factor 1 son: VT (Vitalidad) y MH (Salud Mental). Al
igual que los resultados obtenidos para la muestra Marzo de 2007, la salud
mental y la vitalidad del individuo se encuentran relacionadas. Los resultados
encontrados en este estudio son similares a los obtenidos en otras
investigaciones. En este sentido, la depresion, asociada fuertemente con la
salud mental del individuo, se incrementa con el desarrollo de la enfermedad del
paciente y el decremento de las funciones fisicas del individuo, comprometiendo
el sistema inmune y ocasionando pérdida de vitalidad de los PVVS. De esta
forma, un efectivo tratamiento de la depresion y cuidados de la salud mental

tiene una potencial influencia en la salud fisica de los PVVS (29).

Por otro lado, el factor 2 se encuentra caracterizado por las variables RP
(Rol Fisico) y RE (Rol emocional), es decir, la medida en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias esta relacionada con el
grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo y actividades
habituales. Por tanto, el factor 1 se refiere a las funciones fisicas y psiquicas del
individuo mientras que el factor 2 concierne al comportamiento del individuo en

relacion a sus actividades diarias.
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Cuadro 17: Analisis Factorial - Noviembre 2007

indice Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Unicidad
PF 0.073 0.437 0.269 -0.049 0.609
RP 0.088 0.752 -0.068 -0.059 0.335
BP 0.549 0.111 0.163 0.173 0.421
GH 0.555 0.082 0.054 -0.204 0.553
VT 0.861 -0.012 -0.002 -0.044 0.279
SF 0.387 -0.064 0.255 0.149 0.700
RE -0.033 0.842 0.021 0.048 0.325
MH 0.736 0.070 -0.073 0.073 0.400

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Los resultados encontrados para las observaciones de Noviembre de
2007 son similares a los hallados en Marzo de 2007. En este contexto, la
Figura 15 muestra las dimensiones configuradas por el andlisis factorial, donde
se observa que las escalas de rol fisico y emocional son cercanas entre si,
mostrando que las actividades fisicas del individuo se ven afectadas por el
apoyo social o rechazo que experimenta el paciente. Asimismo, la vitalidad y
salud se encuentran proximas reflejando la asociacion entre las dos

dimensiones de salud del PVVS.
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Figura 15: Cargas Factoriales - Noviembre de 2007

[ ]
®© 4 RE_norml
[ ]
RP2_norml
©
N [ J
% N RF2_norml1
L
N
o
gﬁzlﬂ)rmll °
norm
° MMz oA
SF_norml
o
T T T T
0 .2 4 .6 .8

Factor 1

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

Segun el Cuadro 18, para Mayo de 2008, el factor 1 es formado por las
variables VT (Vitalidad) y MH (Salud Mental). Al igual que los resultados
correspondientes a Marzo y Noviembre, la vitalidad y salud mental se
encuentran relacionadas. Asimismo, las variables que presentan mas cargas
factoriales en el factor 2 son: RP (Rol Fisico) y RE (Rol Emocional) mostrando
que la salud emocional y fisica se encuentran asociadas interfiriendo en el
trabajo y otras actividades diarias del paciente. Por otro lado, el factor tres no
se encuentra caracterizado por ninguna dimensién de salud debido a la falta de

contribucion de estos indicadores a la formacion del factor.
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Cuadro 18: Anélisis Factorial - Mayo de 2008

Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3 Unicidad
PF 0.240 0.339 0.149 0.653
RP 0.054 0.710 0.089 0.411
BP 0.509 0.187 0.175 0.494
GH 0.631 0.105 -0.126 0.474
VT 0.759 0.066 0.096 0.311
SF 0.439 0.230 -0.204 0.560
RE -0.002 0.693 -0.108 0.518
MH 0.839 -0.094 -0.029 0.422

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

La Figura 16 muestra las asociaciones entre las 8 dimensiones
configuradas del SF36. De esta manera, los indicadores de Rol Fisico y Rol
Emocional se encuentran proximos al igual que las dimensiones de Vitalidad y
Salud Mental. Los resultados son similares a los encontrados en Marzo y
Noviembre de 2007. En este sentido, se observa que las relaciones entre los
indicadores RE y RP se mantienen en los tres periodos de tiempo. Asimismo, la
proximidad entre VT y MH se conserva para las tres muestras indicando la
relacion existente entre el estado de salud mental del individuo y la sensacion

de vigor de los pacientes.
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Figura 16: Cargas Factoriales - Mayo de 2008
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Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil

3.5. Estimaciones Econométricas

Esta seccion contiene la estimacion de distintos modelos de
comportamiento tanto para la adherencia al tratamiento antirretroviral como

para la calidad de vida de los PVVS.
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3.5.1. Adherencia

En el Cuadro 19, se tiene la regresion logistica instrumentada respecto a
la adherencia que los individuos tienen respecto al tratamiento. Segun la escala
SMAQ y los datos muestrales, la variable cuando toma el valor de O representa

alguien considerado como adherente, y 1 en caso contrario.

El indice de funcidon social se refiere a si la salud fisica y los problemas
emocionales, dada la presencia del VIH y la toma del ARV, afectan las
actividades sociales e interaccion con otras personas en las 4 semanas previas
a la encuesta. Si este indice es alto, un individuo puede sentir que el ARV ha
sido efectivo en detener el VIH, hasta pensar que no lo necesita mas, por lo
cual gradualmente se da la renuncia hasta definitivamente dejarlo. Tomando
en cuenta que el 20 por ciento de los encuestados admiten no haber tomado al
menos una de las dosis del tratamiento en el fin de semana previo a la
encuesta, esta interpretacion anterior parece plausible. Entonces, por cada
aumento unitario en el indice de funcion social, la posibilidad a ser no adherente

es 4.7% mayor a ser adherente.

Es conocido que los costos de transaccion dificultan la realizacion y la
frecuencia de intercambios entre agentes econdmicos. Dado el esquema de

entrega gratuita del ARV, un individuo puede perder hasta medio dia de trabajo
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sin tomar en cuenta el tiempo de viaje hasta el Hospital de Infectologia. En este
sentido, segun los resultados del Cuadro 19, si llegar al Hospital toma entre una
o dos horas, entonces es 2.5 veces mas probable ser no adherente, en
comparacion a aquellos que les toma menos de una hora. No se identifican

efectos separadores para las otras categorias de tiempo.

Por otro lado, por cada mes que el individuo se encuentra bajo ARV, la
posibilidad de ser no adherente es 6.3% mayor. Este efecto capturaria el
desgaste fisico y mental que representa someterse a las estrictas reglas

terapéuticas del ARV
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Cuadro 19: Determinantes de la Adherencia al tratamiento ARV — Regresién
Logistica Instrumentada

Error
Razén de Momios Estandar |Valor P

Funcion fisica 1.024 0.030 0.428
Rol fisico 1.028 0.027 0.285
Dolor corporal 1.012 0.025 0.642
Salud general 0.977 0.025 0.360
Vitalidad 0.969 0.030 0.307
Funcién social 1.047 0.023 0.033
Rol emocional 0.981 0.016 0.242
Salud Mental 1.012 0.027 0.643
Sexo: (0) varon, (1) mujer 1.033 0.515 0.948
Deja de hacer cosas importantes por
buscar ARV

Casi siempre 2.287 1.402 0.177

Algunas veces 0.618 0.538 0.581

Casi nunca 0.284 0.260 0.168

Nunca 1.666 1.249 0.496
Cuanto tarda en llegar al hospital

De una a dos horas 2.496 1.224 0.062

De dos atres horas 0.858 0.761 0.863

Mas de tres horas 0.423 0.328 0.268
Situacion laboral: (0) empleado, (1)
desempleado 0.836 0.451 0.739
Ingreso mensual 1.000 0.002 0.942
NUmero de personas con quienes vive 1.086 0.101 0.375
Relacion estable: (0) No, (1) Si 1.494 0.640 0.348
Tiempo desde la deteccién del VIH 0.966 0.021 0.106
Tiempo bajo ARV 1.063 0.031 0.033
Grupos de edad

21 - 24 afos 1.346 2.051 0.845

25-29 afos 0.478 0.561 0.530

30 - 34 afos 1.219 1.401 0.863

35 - 39 afos 0.916 1.060 0.940

40 - 44 afios 0.685 0.900 0.774

45 - 49 afios 1.107 1.384 0.935

50 - 54 afos 2.893 4.000 0.442

Mas de 55 afios 2.474 4.518 0.620
Seudo R-cuadrado 0.163

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
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3.5.2. Variaciones en la Calidad de Vida

En esta seccion se busca identificar los determinantes de la calidad de
vida en si misma, de acuerdo a las ocho dimensiones de salud, y de las
variaciones entre las muestra correspondientes a Noviembre de 2007 y Mayo
de 2008, para las cuales existen covariantes comunes. La muestra de marzo
del 2007 no puede utilizarse debido a problemas de procedimiento en el
cuestionario de comportamiento y condiciones de vida, por lo cual no fue

posible realizar correspondencias con el cuestionario de calidad de vida.

Aunque las pruebas de diferencias de medias no revelan variaciones
significativas entre ambos periodos, se requiere un analisis mas profundo. Por
tanto, se decidid estimar modelos de minimos cuadrados ordinarios robustos
para las ocho dimensiones, donde los covariantes son las condiciones
socioecondmicas como el ingreso, la edad, y el sexo; tiempos bajo ARV y
desde deteccion por primera vez del VIH, y una variable indicador que toma el
valor de O si la observacién corresponde a la muestra de noviembre de 2007, y

toma el valor de 1 en caso contrario.

El interés en esta seccion se centra en identificar la significancia de la

variable indicadora para el mes de toma muestral.
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En Arostegui, Nufiez-Antén y Quintana (2007), se recomienda el ajuste
de una distribucién beta-binomial para los indices normalizados del SF-36, dado
que el supuesto de normalidad no necesariamente aplica para los datos de
calidad de vida relacionada a la salud. Aunque su interpretacion es mas
practica y tiene mayor potencia en las pruebas de significancia de los
coeficientes, en estimaciones previas esta no demostr6 mayor diferencia
respecto a regresiones convencionales por MCO robusto, sin embargo,

representa una linea de investigacion futura interesante.

3.5.2.1. Rol Fisico

En el Cuadro 20 se identifica que el ingreso mensual, aunque
débilmente, determina un mejor rol en el tiempo y las actividades que el
individuo tiene en el trabajo y sus otras actividades. En si, por cada dolar que
aumenta el ingreso mensual, la posicion del individuo en lo laboral, medido a
través del indice RP, mejora en una centésima. Asimismo, aquellos que
seflalan que casi siempre dejan de hacer cosas importantes por buscar el

tratamiento tienen un indice menor en 5 unidades, en promedio.

Como se menciona anteriormente, entre las bases de noviembre y mayo,
es posible gque Unicamente se haya capturado a quienes tenia una calidad de

vida relativamente alta, la cual se ubicd en estos niveles porque aquellos con
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indices de salud bajos decidieron renunciar al tratamiento y no acudir a retirarlo
en ambos meses, lo cual se contrasta con la base de marzo donde pudieron
haberse manifestado efectos secundarios intolerables en individuos que

estuvieran considerando la renuncia.

Cuadro 20: Rol Fisico — Regresion MCO

Error Estandar Valor
Coeficiente Robusto P
Sexo: Varén (0), Mujer (1) -0.972 2.165 0.654
Ingreso 0.014 0.007 0.045
Edad (25 - 34 afios) 4.982 4.004 0.215
Edad (35 - 44 afios) 1.999 4.200 0.635
Edad (45 - 54 afios) 1.415 4.690 0.763
Edad (mas de 55 afios) -0.768 5.442 0.888
Indicador periodo encuesta:
Noviembre (0), Mayo (1) -1.352 5.123 0.792
Tiempo bajo tratamiento ARV -0.003 0.191 0.986
Interaccion: Tiempo en ARV y mes
de toma de encuesta 0.210 0.216 0.333
Tiempo desde deteccion del VIH 0.014 0.175 0.938
Interaccion: Tiempo deteccion VIH y
mes de toma de encuesta -0.061 0.193 0.752
Numero de personas con quienes
vive 0.364 0.469 0.439
Relacion estable: No (0), Si (1) 1.646 1.823 0.367
Deja de hacer cosas importantes por
buscar tratamiento
Casi siempre -5.075 3.497 0.096
Algunas veces 3.130 3.365 0.275
Casi Nunca -0.079 3.750 0.398
Nunca -5.269 3.174 0.142
Intercepto 38.608 7.176 0.000
R - cuadrado 0.085

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.2. Funcion Fisica

El indice de funcion fisica se refiere a las actividades fisicas que el
individuo realiza en un dia normal, segun sean de alta o0 moderada intensidad.
De una manera similar al cuadro anterior, el ingreso es un determinante
positivo, aunque débil de la calidad de vida. Sin embargo, aquellos que se
encuentran en una relacion estable en los tres meses previos a la encuesta,
tiene un indice de funcidn fisica que es mayor en dos unidades en comparacién
a aquellos que no la tienen. Este efecto capturaria la reparticion de
responsabilidades entre la PVVS y su pareja, en términos de la administracion

del hogar y la ayuda que ésta recibe dadas sus limitaciones fisicas.

Cuadro 21: Funcién Fisica — Regresion MCO

Coeficiente Error Estandar Valor P

Sexo: Varén (0), Mujer (1) -0.061 1.264 0.962
Ingreso 0.011 0.003 0.000
Edad (25 - 34 afios) 1.988 1.288 0.124
Edad (35 - 44 afios) -1.727 1.749 0.325
Edad (45 - 54 afios) -2.222 2.388 0.353
Edad (mas de 55 afios) -4.366 3.651 0.233
Indicador per. Encuesta: Nov. (0), Mayo (1) 0.650 3.077 0.833
Tiempo bajo tratamiento ARV 0.102 0.086 0.235
Inter.: Tiempo ARV y mes de encta. -0.040 0.100 0.686
Tiempo desde deteccion del VIH 0.041 0.063 0.516
Interaccion: Tiempo VIH y mes de encuesta -0.065 0.076 0.394
NUm. de personas con quienes vive -0.204 0.252 0.419
Relacion estable: No (0), Si (1) 2.035 1.031 0.050
Deja de hacer cosas imp. por buscar trata.

Casi siempre -1.877 2.372 0.223

Algunas veces 1.175 1.816 0.604

Casi Nunca -0.367 1.551 0.834

Nunca -3.71 2.474 0.505
R - cuadrado 0.149

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.3. Dolor Corporal

El indice de dolor corporal se refiere al dolor fisico que experimento el
encuestado en el Ultimo mes y en cuanto ha dificultado su trabajo normal. De
acuerdo a los resultados del Cuadro 22, las mujeres en promedio tienen una
indice de dolor corporal menor en 3 unidades en relacion a los varones. En
este grupo pareciera existir mas dificultades debido al dolor fisico, mas aun
cuando el 66 por ciento de las mujeres reportan estar desempleadas o ser

amas de casa.

Al igual que en los resultados anteriores, el ingreso sigue siendo un
determinante del indice de salud y en una magnitud comparable. Por otro lado,
a un 90 por ciento de confianza, se hallan correlaciones positivas y significativas
entre la variable edad y el tiempo bajo ARV, es decir, aquellos individuos
mayores de 55 afios tienen una mayor resistencia al dolor fisico debido a que
tienen mas tiempo bajo ARV, lo cual podria motivar a que se hayan
acostumbrado al mismo, aunque posteriormente esto se traduzca en un
desgaste que motive la renuncia. Sin embargo, el efecto se revierte para

individuos menores a 55 afios.
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Un efecto de interés a investigarse en el futuro seria identificar si un

buen predictor de la renuncia seria la baja tolerancia del dolor fisico en

individuos jovenes.

Cuadro 22: Dolor Corporal — Regresion MCO

Error Estandar

Coeficiente Valor P
Robusto
Sexo: Varén (0), Mujer (1) -2.870 1.776 0.108
Ingreso 0.016 0.005 0.004
Edad (25 - 34 afios) 5.363 3.261 0.102
Edad (35 - 44 afios) 5.115 3.271 0.119
Edad (45 - 54 afios) 1.846 3.942 0.640
Edad (més de 55 afios) -6.347 4.069 0.108
Indicador periodo encuesta:
N Oviembrg (©). Mayo (1 0.265 3.791 0.944
Tiempo bajo tratamiento ARV 0.041 0.144 0.776
Interaccion: Tiempo en ARV y mes de
oncussta P y 0.025 0.165 0.881
Tiempo desde deteccién del VIH -0.020 0.133 0.880
Interaccion:
Tiempo deteccion VIH y mes de
e y 0.061 0.144 0.670
Ndmero de personas con quienes vive -0.179 0.373 0.632
Relacién estable: No (0), Si (1) -0.997 1.426 0.485
Deja de hacer cosas importantes por
buscar tratamiento
Casi siempre -1.791 2.799 0.169
Algunas veces -0.021 2.115 0.660
Casi Nunca -3.046 2.993 0.454
Nunca -3.930 2.630 0.221
Intercepto 47.509 5.234 0.000
R - Cuadrado 0.230

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.4. Salud General

El indice de salud general se refiere a la percepcion de la PVVS ante

los demas en relacion a su estado de salud, sus expectativas y la valoracion

actual que tenga de ella.

El modelo de regresiéon, Cuadro 23, tiene un bajo poder de

explicacién que no permite concluir algo adicional a las estimaciones anteriores

y que sea diferente a la variable de ingreso mensual.

Cuadro 23: Salud General — Regresion MCO

Coeficiente Error Estandar Robusto Valor P

Sexo: Varon (0), Mujer (1) 0.106 1.568 0.946
Ingreso 0.010 0.005 0.078
Edad (25 - 34 afios) 1.345 2.799 0.631
Edad (35 - 44 afios) 1.402 2.891 0.628
Edad (45 - 54 afios) 0.512 3.218 0.874
Edad (mas de 55 afios) -1.159 3.535 0.743
Ind. Periodo encuesta: Nov. (0), Mayo (1) 1.601 3.379 0.636
Tiempo bajo tratamiento ARV 0.154 0.107 0.151
Interaccién: Tiemp ARV y mes de encuesta -0.185 0.132 0.163
Tiempo desde deteccion del VIH 0.007 0.102 0.945
Interaccion: Tiempo VIH y mes de encuesta 0.075 0.118 0.527
NUmero de personas con quienes vive -0.002 0.336 0.996
Relacion estable: No (0), Si (1) -0.340 1.380 0.806
Deja de hacer cosas imp. Por buscar TARV.

Casi siempre -1.062 2.796 0.705

Algunas veces -0.628 2.942 0.831

Casi Nunca -2.329 2.599 0.371

Nunca -0.490 2.604 0.851
Intercepto 45.954 4.954 0.000
R - cuadrado 0.058

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran

Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.5. Vitalidad

El indice de vitalidad respecto al mes previo a la encuesta captura si la
PVVS se ha sentido lleno de vitalidad y de energia, en contraste a si se ha
sentido cansado o agotado. Segun el Cuadro 24, las mujeres tienen en
promedio un indice de vitalidad menor a los varones en 4 unidades. El ingreso
sigue siendo igualmente significativo. Debido a la falta de significancia en las
variables, este modelo explica Unicamente el 15 por ciento de la variabilidad del

indice de vitalidad.

Cuadro 24: Vitalidad — Regresién MCO

Coef. Er,ror Valor
Estandar P

Sexo: Varén (0), Mujer (1) -3.884 1.824 0.034
Ingreso 0.014 0.006 0.018
Edad (25 - 34 afos) 3.943 3.651 0.281
Edad (35 - 44 afios) 3.516 3.875 0.365
Edad (45 - 54 afios) 1.787 4.186 0.670
Edad (mas de 55 afios) 1.621 4.614 0.726
Indicador per. Encuesta: Nov. (0), Mayo (1) 1.731 4.474 0.699
Tiempo bajo tratamiento ARV 0.198 0.182 0.277
Interaccion: Tiempo en ARV y mes de -0.160 0.198 0.418
encuesta
Tiempo desde deteccién del VIH -0.125 0.165 0.451
Interaccion: Tiempo VIH y mes de encuesta 0.214 0.176 0.226
NUmero de personas con quienes vive 0.176 0.368 0.632
Relacion estable: No (0), Si (1) -2.480 1.641 0.132
Deja de hacer cosas imp. por buscar TARV

Casi siempre -2.459 2.845 0.388

Algunas veces 2.183 2.876 0.449

Casi Nunca 0.321 3.037 0.862

Nunca -3.151 3.761 0.404
Intercepto 52.528 6.111 0.000
R - cuadrado 0.146

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.6. Funcioén Social

Dentro del periodo del mes previo a la encuesta, el indice de funcion
social mide el alcance en el cual la deteriorada salud fisica y los problemas
emocionales han interferido en actividades sociales con la familia, vecinos,

amigos, parientes y otros grupos sociales.

En los resultados del cuadro 25 se observa diferencias significativas
entre los individuos muestreados en cada periodo. Aquellos correspondientes a
la base de mayo del 2008 tienen un indice de funcién social superior en 9.5
unidades, en promedio, a aquellos que fueron encuestados en noviembre del
2007. Este es el tnico indice donde se registran efectos separadores debido al

periodo de administracion.

Asimismo, aquellos que reportan que casi nunca 0 nunca dejan de
hacer cosas importantes por recoger el ARV, tienen un indice de funcién social
mayor en 5 unidades a aquellos que siempre dejan cosas de lado por acudir
mensualmente al Hospital. Segun el Cuadro 25, pareciera ser que la situacion
laboral de la PVVS (empleado o desempleado) no influye, en el periodo de
noviembre, en su percepcion a admitir que siempre deja otras cosas
importantes por retirar el tratamiento; mientras que en mayo si existe una mayor

inclinacion en dicha percepcion respecto a los que tienen un trabajo al momento
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de la encuesta. La evidencia implica que el hecho de recoger mensualmente el
tratamiento constituye un costo de oportunidad para la PVVS, lo cual va de la

mano con la conclusion mencionada antes sobre el tiempo para llegar al

hospital.
Cuadro 25: Funcién Social — Regresion MCO
Coeficiente | Error Estdndar Robusto | Valor P

Sexo: Varén (0), Mujer (1) -1.834 2.038 0.369
Ingreso 0.006 0.006 0.381
Edad (25 - 34 afios) 0.255 3.656 0.944
Edad (35 - 44 afios) 0.700 3.712 0.851
Edad (45 - 54 afios) -3.688 4914 0.454
Edad (més de 55 afios) -3.812 4.858 0.433
I(r(;()j,“l:\jlig% ?f)rlodo encuesta: Noviembre 9.401 5569 0.093
Tiempo bajo tratamiento ARV 0.131 0.209 0.533
Ienr;tilrjzzzc;;')n: Tiempo en ARV y mes de -0.206 0.227 0.365
Tiempo desde deteccién del VIH 0.185 0.144 0.200
interaceion: Tiempo deteccion VIFy 10.039 0.159 0.804
Numero de personas con quienes vive 0.022 0.478 0.964
Relacion estable: No (0), Si (1) -0.527 1.905 0.782
Deja de hacer cosas importantes por
buscar tratamiento

Casi siempre 1.063 2.867 0.711

Algunas veces 4.716 3.248 0.148

Casi Nunca 5.260 2.696 0.052

Nunca 6.052 2.421 0.013
Intercepto 35.098 7.497 0.000
R - cuadrado 0.105

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.7. Rol Emocional

El indice del rol emocional mide hasta que punto los problemas

emocionales afectaron, en el mes previo a la encuesta, el tiempo y la calidad

del trabajo de la PVVS. En este modelo no se halla ninguna variable significante

ni implicaciones de algun tipo.

Cuadro 26: Rol Emocional — Regresion MCO

Error Estandar

Coeficiente Robusto Valor P

Sexo: Varén (0), Mujer (1) 1.966 2.367 0.407
Ingreso 0.011 0.008 0.196
Edad (25 - 34 afios) 0.288 4.766 0.952
Edad (35 - 44 afios) 1.188 4.919 0.809
Edad (45 - 54 afios) -1.736 5.977 0.772
Edad (més de 55 afios) -7.020 6.202 0.259
mg;;:c?((zlf)r periodo encuesta: Noviembre (0), -3.268 5562 0557
Tiempo bajo tratamiento ARV -0.013 0.211 0.950
Lnrfgazcsct:;)n. Tiempo en ARV y mes de 0.296 0.255 0.247
Tiempo desde deteccion del VIH 0.015 0.183 0.936
Idn(;[eerggﬁg)sr;; Tiempo deteccion VIH y mes -0.048 0.209 0819
Numero de personas con quienes vive 0.224 0.545 0.682
Relacion estable: No (0), Si (1) 1.811 2.219 0.415
Deja de hacer cosas importantes por buscar
tratamiento

Casi siempre -3.139 3.511 0.372

Algunas veces 3.579 3.724 0.338

Casi Nunca -5.041 4.850 0.300

Nunca -5.528 4,131 0.182
Intercepto 39.544 7.236 0.000
R - Cuadrado 0.096

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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3.5.2.8. Salud Mental

El indice de salud mental recoge informacion acerca de lo nervioso,
tranquilo y decaido que la PVVS se haya sentido en el mes previo a la

encuesta.

En el Cuadro 27, se tiene que el Unico covariante significativo es el
género del encuestado. En promedio, las mujeres tienen un indice de salud

mental menor en 3.6 unidades que los varones.

Cuadro 27: Salud Mental — Regresion MCO

Coeficiente Error Estandar Valor P
Robusto
Sexo: Varoén (0), Mujer (1) -3.680 1.883 0.052
Ingreso 0.008 0.006 0.209
Edad (25 - 34 afios) 2.787 3.741 0.457
Edad (35 - 44 afios) 2.939 3.847 0.446
Edad (45 - 54 afios) 1.163 4.385 0.791
Edad (mas de 55 afios) -5.614 5.070 0.269
Indicador per. Encuesta: Nov. (0), Mayo (1) 0.739 4.504 0.870
Tiempo bajo tratamiento ARV -0.009 0.178 0.961
Interaccion: Tiempo en ARV y mes de 0.151 0.197 0.446
encuesta
Tiempo desde deteccion del VIH 0.067 0.163 0.683
Interaccion: Tiempo deteccion VIH y mes -0.067 0.174 0.699
de encuesta
Nimero de personas con quienes vive 0.231 0.419 0.582
Relacién estable: No (0), Si (1) -0.799 1.599 0.618
Deja de hacer cosas importantes por
buscar tratamiento
Casi siempre -2.269 2.410 0.347
Algunas veces 1.021 2.708 0.706
Casi Nunca 4.122 2.757 0.136
Nunca -1.173 3.249 0.718
Intercepto 45.901 6.135 0.000
R - Cuadrado 0.112

Elaboracion: M. Olivares y K. Moran
Fuente: Base de datos recolectada en el Hospital de Infectologia de Guayaquil
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Conclusiones y Recomendaciones.

El estudio de la adherencia o cumplimiento terapéutico de las PVVS es
critico para diversas areas de estudio. Particularmente en economia, la
renuncia al tratamiento implica gastar ineficientemente en tratamientos que no
son utilizados y cuyo bodegaje representa costos significativos. Mas aun,
cuando la PVVS debe retomar el tratamiento, debido al avance del SIDA, es
necesario cambiar el tratamiento hacia esquemas mas caros y complejos, y que
a veces pueden no estar disponibles en el pais. Por esta razén, es necesario
explicar el comportamiento individual en términos de la calidad de vida y lo que
determinaria una eventual renuncia al tratamiento. En términos de politicas
publicas esto permitiria el disefio de estrategias que lograran minimizar la

renuncia y promover la pronta retoma en los PVVS.

Uno de los hallazgos interesantes en este estudio es en relaciéon a la
influencia del tiempo bajo tratamiento como un determinante a una probable
renuncia. Aunque no se logra identificar si los esquemas de tratamiento inciden
en ella, si se logra observar que existe un efecto de desgaste en los PVVS
debido a la rigidez del cumplimiento terapéutico. Asimismo, el tiempo desde la
primera deteccion del VIH opera de una manera inversa, revelando que el

PVVS eventualmente se acostumbra a su situacién, lo cual se traduciria a una



estabilizacion de su calidad de vida y a una menor probabilidad de renunciar al

tratamiento.

De la misma manera, informantes clave afirman que en el Ecuador la
deteccion del VIH es tardia dado que ocurre cuando el individuo ha desarrollado
el SIDA y necesita de urgente atencion médica. Este hecho se ve reflejado en
los graficos de girasoles y da insumos para politicas publicas en relacion a la
promocion de las pruebas voluntarias y consejeria. De la misma manera, los
costos implicitos de esquemas de tratamiento, una vez desarrollado el SIDA,
son mayores cuando se esta en etapas iniciales de la enfermedad, por lo cual

los resultados de este estudio también son valederos.

En algunos indices de salud se observaron cambios positivos y
significativos. Ademas, aunque se observan cambios de comportamiento, a
través de los analisis de correspondencia y factoriales, no existe informacion
sobre aquellos que renunciaron o retomaron el tratamiento en los tres periodos
muéstrales. Sin embargo, puede concluirse razonadamente que entre los
meses de marzo y noviembre del 2007 existi6 una renuncia importante para
individuos jovenes, sin que esto implique que hayan retomado el tratamiento

entre noviembre y mayo del 2008.



Algunas de las limitaciones del estudio es la dificultad de encontrar
covariantes comunes para las tres bases. Como se explicé anteriormente, la
base de marzo del 2007 no pudo corresponderse con la de condiciones
socioecondmicas debido a problemas de administracion. En la base de
noviembre muy pocos individuos no reportaron renuncias o retomas del
tratamiento, por lo que no se logré6 implementar los modelos de duracion.
Ademas, se observé por primera vez el fendbmeno de la alta renuncia. Esto
motivéd la toma de encuestas de mayo de 2008, donde se siguié observando
este fenomeno. A partir de estos resultados, se aplicoO por primera vez el

cuestionario SMAQ, permitiendo llegar a los resultados de este estudio.

Algunas lineas de investigacion futura se relacionan al incluir variables de
caracter clinico como conteo de CD4 y esquema de tratamiento seguido por el
PVVS, asi como seguir tomando encuestas de adherencia y comportamiento de
basqueda del ARV en periodos posteriores, no solo en el Hospital de
Infectologia sino también en otros donde el estado entregue gratuitamente el

ARV.
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ANEXOS

A) Cuestionario de Calidad de Vida SF-36

1. En general, diria usted que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

2. ¢Cbomo calificaria usted su estado general de salud actual comparado con el de
hace un afio?

Mas o
Mucho Algo mejor menos Algo peor | Mucho
mejor ahora ahora igual ahora |peor ahora
que hace u que hace | que hace | que hace |que hace
afio un afio un afio un afio | un afio

MARQUE UNA OPCION EN CADA LIiNEA

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades (o cosas) que usted podria hacer durante
un dia normal. ¢Su estado de salud actual lo limita (para hacer) esas actividades (o cosas)?
Si es asi, ¢cuanto?

Si, me Si, me .
. - No, no me limita
limita limita un

para nada
mucho poco

a. Actividades intensas, tales como: correr,
levantar objetos  pesados, participar en
deportes agotadores

b. Actividades moderadas, tales como:
mover una mesa, empujar una
aspiradora, o caminar mas de una hora




c. Levantar o llevar las fundas de las
compras

d. Subir varios pisos por la escalera

€. Subir un solo piso por la escalera

f. Agacharse o arrodillarse

g. Caminar un kildmetro 0 mas

h. Caminar medio kilbmetro

i. Caminar una cuadra

j. Bafiarse o vestirse (por si mismo)

4. Durante el Gltimo mes. ¢hatenido usted alguno de los siguientes problemas con
su trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

. Muchas | Pocas | Casi
Siempre Nunca
Veces | Veces | Nunca

¢Ha disminuido usted el tiempo que
dedicaba a

su trabajo u otras actividades?

¢ Ha hecho menos de lo que hubiera querido
hacer?

¢Se ha visto limitado en el tipo de trabajo u
otras actividades?

¢ Ha tenido dificultades en realizar su trabajo
u

otras actividades (por ejemplo, le ha costado
mas esfuerzo?

5. Durante el Gltimo mes, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con
su trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algin problema
emocional (como sentirse deprimido o ansioso)?

. Muchas | Pocas | Casi
Siempre Nunca
Veces Veces | Nunca

¢Ha disminuido el tiempo que dedicaba al
trabajo u otras actividades?

¢Ha logrado hacer menos de lo que usted
hubiera querido hacer?

¢Ha hecho su trabajo u otras actividades con
menos cuidado que siempre?




6. Durante el dltimo mes, ¢en qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con su familia,

amigos, vecinos u otras personas?

Nada en

Ligeramente | Moderadamente
absoluto

Bastante

Extremadamente

7. ¢Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante el Gltimo mes?

Ninguno | Muy poco | Poco | Moderado | Mucho

Muchisimo

8. Durante el dltimo mes, ¢cuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal

(incluyendo tanto el trabajo fuera del hogar como las tareas domésticas)?

Nada en

Ligeramente | Moderadamente
absoluto

Bastante

Extremadamente

9. Las siguientes preguntas se refieren a cOmo se siente usted y a como le han ido
sus cosas durante el Ultimo mes. En cada pregunta, por favor elija la respuesta
que mas se aproxime a la manera como se ha sentido usted. ¢Cuanto tiempo

durante el Ultimo mes?

Siempre

Muchas
Veces

Algunas
Veces

Casi
Nunca

Nunca

¢ Se ha sentido lleno de vitalidad?

¢ Ha estado muy nervioso?

¢Se ha sentido con el animo tan decaido
gue nada podia animarlo?

¢, Se ha sentido tranquilo y sereno?

¢Ha tenido mucha energia?

¢ Se ha sentido desaminado vy triste?

¢ Se ha sentido agotado?

¢ Se ha sentido feliz?

Se ha sentido cansado?




10. Durante el ultimo mes ¢cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos,

parientes, etc.?

Siempre

Casi
siempre

Algunas
veces

Casi
nunca

Nunca

MARQUE UNA OPCION EN CADA LIiNEA

11. ;Cuén CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para usted?

Totalmente
cierta

Bastante
cierta

No lo sé

Bastante
falsa

Totalmente
falsa

Me parece que me enfermo
mas facilmente que otras
personas

Estoy tan sano como
cualquiera

Creo que mi salud va a
empeorar

Mi salud es excelente




B) Encuesta de Caracteristicas Socio-econdmicas y SMAQ

1. Indique su género

Varon

Mujer

2. ¢Cudl es su grupo de edad?

16 - 20 40 - 44
21-24 45 - 49
25-29 50 - 54
30-34 55 - 59
35-39 60 6 mas

3. ¢Cudl es el ultimo nivel de educacion que alcanzo o termin6?

Primaria Tecnologia
Secundaria Universidad/Postgrado
Artesanal

4. En laactualidad, ¢sigue algun tipo de cursos o estudios?

Si

No

Si respondioé NO a la pregunta anterior (4), pase a la pregunta (6), caso contrario continte.

5. ¢Cudl es el nivel de educacion que se encuentra cursando actualmente?

Primaria Tecnologia

Secundaria Universidad/Postgrado

Artesanal




6. ¢Actualmente cudl es su situacion laboral?

Empleado (trabaja en algo por lo cual recibe remuneracion o sueldo)

Desempleado (no tiene trabajo alguno y no recibe ninguna remuneracion o
sueldo)

Nunca ha trabajado antes

7. ¢Cudl es su ingreso mensual? (incluyendo sueldos, salarios, remesas que le envian del
extranjero, cachuelos, dinero que recibe de sus padres o familiares, etc.)

dolares

8. ¢ En total, cuantas personas viven con usted en su mismo hogar?

personas

9. En los Ultimos tres meses, ¢Tuvo encuentros sexuales con personas de su mismo
sexo?

Sl

NO

10. ¢Hatenido algunarelacién estable de pareja en los Ultimos 3 meses? (esposo(a),
enamorado(a), marido, unido(a), comprometido(a))

Si

No

Si respondioé NO a la pregunta anterior (10) pase a la pregunta (12), caso contrario continte.



11. ¢Su pareja estable es una persona viviendo con VIH/SIDA?

Si

No

No Se

12. ¢Cuando se enteré que USTED era VIH positivo?

13. ¢Cuando empez6 atomar el tratamiento antirretroviral POR PRIMERA VEZ?

14. Indique cuales de los siguientes medicamentos componen su ACTUAL tratamiento

antirretroviral

ARo

Mes

Afio Mes

Estocrin /Efavirenz/Sustiva

Estavudina/Zerit/d4T

Didanosina/ Videx/ddl

Convivir

Kaletra/Lopinavir/Ritonavir

Nevirapina/Viramune

Lamivudina/Epivir

Indinavir/Inanacro/Crixivan

Nelfinavir/Viracept.

Abacavir/Ziagen

Saquinavir/lnvirase

Zidovudina/Zetotrax/ AZT

15. ¢Hay veces que olvida tomar alguna dosis de su tratamiento?

Si

No




16. ¢Toma siempre las dosis (pastillas) ala hora indicada?

Si

No

17. ¢Algunavez deja de tomar las dosis (pastillas) si se siente mal?

Si

No

18. ¢Olvidé tomar las dosis (pastillas) durante el dltimo fin de semana?

Si

No

19. En la Gltima semana ¢ cuéantas veces NO TOMO u OLVIDO tomar alguna dosis
(pastillas)?

No lo olvidé ninguna vez

No la tomé de 1 a 2 veces

No la tomé de 3 a 5 veces

No la tomé de 6 a 10 veces

No la tomé mas de 10 veces

20. Enlos ultimos 3 meses ¢,cuantos dias COMPLETOS no tomo6 la medicacion?

Dias




21. En los Gltimos 3 meses, ¢ Cual ha sido la razon principal por la que A PROPOSITO no
quiso tomar alguna dosis de su tratamiento? INDIQUE SOLO UNA RAZON

No fui a retirar el tratamiento el dia que me correspondia

Me sentia deprimido y con ganas de dejarlo todo

Sentia que el tratamiento no era efectivo en el control del VIH/SIDA

En el lugar donde obtengo el tratamiento no habia confidencialidad

Me lo sugirié el curandero, naturista, pastor religioso, guia espiritual o alguna otra
persona

Bebo alcohol con frecuencia

Los efectos secundarios son demasiado fuertes e intolerables

Consumo drogas con frecuencia

Las dosis son demasiado complicadas

Me sentia bien y pensé que no necesitaba mas el tratamiento

22. ¢Cuanto tiempo le toma llegar hasta el Hospital de Infectologia desde que sale de su
casa?

Menos de una hora

De una a dos horas

De dos a tres horas

Mas de tres horas




23. ¢ Cudles son sus expectativas ante su ACTUAL tratamiento antirretroviral?

Muy malas Malas Regulares | Muy Excelentes
Buenas

24. ¢Usted deja de hacer otras cosas importantes por venir a buscar su tratamiento
antirretroviral?

Casi Nunca
Siempre Siempre Algunas Veces | Casi Nunca
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