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INTRODUCCION

En el aflo 1981 aparecieron los primeros casos de lo que hoy conocemos como
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), concretamente en Los
Angeles y Nueva York. Se comenzaron a observar casos de infecciones por
microorganismos habitualmente oportunistas en individuos aparentemente
sanos e inmunocompetentes, como neumonias cusadas por Pneumocistis
jirovenci (antiguamente conocido como P. carinii) o extensas infecciones de
mucosas producidas por Candida albicans. Otro de los fendmenos que se
comenzo a observar fue un aumento de casos de sarcoma de Kaposi. Los
primeros casos se detectaron en jovenes homosexuales, previamente sanos, y
fueron comunicados por los Centers for Disease Control and Prevention
(CDC).1! Los primeros estudios que se llevaron a cabo sobre los pacientes
afectados revelaron que padecian una disfuncién en su sistema inmunitario,
mas concretamente a nivel de la inmunidad celular, que se caracterizaba
fundamentalmente por una disminucion en el recuento de linfocitos T CD4+[2l.

Posteriormente, fueron apareciendo cada vez mas casos de la enfermedad,
observandose una mayor prevalencia de la misma en determinados grupos de
poblacion como eran los homosexuales, adictos a drogas por via parenteral,
pacientes hemofilicos y receptores de transfusiones sanguineas. En 1983, dos
afios mas tarde de la aparicion de los primeros casos, se aislé por primera vez
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que posteriormente demostraria
ser el agente causal del SIDA. Este hecho lo llevaron a cabo un equipo de
cientificos del Instituto Pasteur encabezados por Luc Montagner quienes, a
partir de un ganglio linfatico de un paciente infectado, consiguieron aislar el
virus. Publicaron su hallazgo en la revista Science y, aunque postularon que el
organismo aislado podria ser el agente causal del SIDA, no pudieron llegar a
demostrarlo. En ese mismo afio, Robert Gallo, un cientifico que se dedicaba al
estudio de los retrovirus fue finalmente quien confirmé al virus del VIH (HTLV-3,
como él lo denomind) como el agente causal del SIDA. Ademas, desarrollé un
test que permitid la deteccion del virus en la sangre y que pudo utilizarse para
el cribado de los productos hemoderivados con el fin de detectar dicho
patdgeno y prevenir el contagio de la enfermedad.!!]

En marzo del afio 1986 el trabajo de diferentes grupos de investigacién habia
llevado a un mayor conocimiento de como era el virus del VIH y como
conseguia infectar las células y reproducirse. Todo ello, junto con los avances
gue se produjeron en el conocimiento de la biologia molecular celular, llevaron
finalmente al desarrollo de la zidovudina (AZT), el primer farmaco antirretroviral
(FAR), inhibidor de la transcriptasa inversa del VIH, en ser aprobado por la
Food and Drug Administration en el afio 1987. Desde la aprobacion de este
primer antirretroviral se han desarrollado hasta 25 farmacos mas, dando lugar a
varios grupos gue se distinguen por su mecanismo de accion, y que son los
que se utilizan actualmente para el tratamiento de la enfermedad(®-5;

e Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
nucledsidos/nucledtidos (ITIAN). Dentro de este grupo incluimos

Pagina 6 de 64



zidovudina (AZT), didanosina (ddl), zalcitabina (ddC), estavudina (d4T),
lamivudina (3TC), abacavir (ABC) y emtricitabina (FTC), todos ellos
analogos de nucledsidos y, por ultimo, tenofovir (TDF/TAF) el Gnico del
grupo que es andlogo de nucledtido. EI mecanismo de accién de estos
farmacos consiste en inhibir la enzima transcriptasa inversa del VIH
mediante la competicion con los nucledtidos fisiologicos. De este modo,
mediante las diferencias que tienen respecto al sustrato real de la
enzima son capaces de impedir la elongacion de la cadena de DNA
virico y, con ello, la replicacion del virus.

En la actualidad ya no se recomienda la utilizacion de AZT, ddl y d4T en
pautas de inicio debido a su mayor toxicidad. En cuanto a los efectos
adversos del grupo el principal es la toxicidad mitocondrial que puede
manifestarse a diferentes niveles (miopatias, neuropatias), y también es
caracteristica la lipodistrofia, relacionada fundamentalmente con AZT y
d4T.

Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos
(ITINN). Incluye a nevirapina (NVP) delavirdina (DEL), efavirenz (EFV),
etravirina (ETR) y rilpivirina (RPV). El mecanismo de accién de estos
farmacos es el mismo que los anteriores con dos diferencias: llevan a
cabo la inhibicion por un mecanismo no competitivo y, ademas, son
directamente activos, no requieren ninguna modificacion metabdlica
previa.

Sus principales efectos adversos se producen a nivel cutaneo en forma
de exantema, rash o prurito. Ademas, se metabolizan a través de la ruta
del CYP450, una de las principales rutas metabdlicas de farmacos, lo
gue implica que tienen un importante nimero de interacciones con otros
farmacos y plantas medicinales como la hierba de San Juan.
Inhibidores de la proteasa (IP). En este grupo se encuentra saquinavir
(SQV), ritonavir (RTV), indinavir (IDV), nelfinavir (NFV), amprenavir
(APV), lopinavir (LPV), atazanavir (ATV), fosamprenavir (FPV), tipranavir
(TPV) y darunavir (DRV). Su mecanismo de accion consiste en la
inhibicion de la enzima proteasa del VIH, lo que impide la adecuada
maduracion de las proteinas viricas y, por tanto, la replicacion. En la
mayoria de las ocasiones los IP se utilizan potenciados, bien con RTV
(que también tiene efecto antivirico per se) o con cobicistat (COBI) que
no lo tiene, para asi aumentar su potencia y permitiendo la utilizacion de
dosis mas bajas, lo que disminuye su toxicidad.

Una caracteristica muy importante de este grupo de farmacos es que
son los que han mostrado una mayor barrera genética, es decir, el virus
tiene mas dificultad para crear resistencia frente a ellos, especialmente
DRV, el ultimo en salir al mercado. Esta caracteristica hace que
determinados farmacos de este grupo sea los Unicos que pueden
utilizarse en monoterapia, y que el resto de grupos deban combinarse
siempre entre si para evitar la aparicion de resistencias al tratamiento.

La principal toxicidad de este grupo se produce a nivel gastrico
(nauseas, vomitos, diarrea o dolor abdominal), asi como metabdlico
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(alteraciones en el perfil lipidico, hiperglucemia, resistencia a la insulina).
Al igual que ocurre con los ITINN, este grupo se metaboliza a través de
la ruta del CYP450, lo que implica un peor perfil de interacciones que
otros grupos.

e Inhibidores de la integrasa (INI). Este grupo es el mas recientemente
desarrollado, e incluye a raltegravir (RAL), dolutegravir (DTG) y
elvitegravir (EVG). Este Ultimo es el Unico del grupo que necesita la
administracion conjunta de un potenciador, habitualmente COBI. Su
mecanismo de accién se basa en impedir que el virus sea capaz de
integrar su material genético en el DNA de la célula infectada, el linfocito
CD4+, evitando de este modo la replicacion viral.

Se trata de farmacos con un buen perfil de seguridad y pocos efectos
adversos, que se producen fundamentalmente a nivel digestivo
(nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea). Asi mismo, tienen un buen
perfil de interacciones ya que no ejercen ningun efecto sobre la via del
CYP450.

Presentan una barrera genética mas alta que los ITIAN y los ITINN,
especialmente DTG. Sin embargo, actualmente no hay estudios que
avalen su uso en monoterapia, a diferencia de lo que ocurre con los IP
potenciados, por lo que siempre deben administrarse en combinacion
con otros farmacos que tengan un mecanismo de accion diferente.

e Inhibidores de la entrada del virus. Dentro de este grupo se incluyen
dos farmacos, con dos mecanismos de accion diferentes.

En primer lugar, el maraviroc (MVC) que es un antagonista del
correceptor CCR5 gue impide la entrada del virus a las células, siempre
y cuando el virus tenga tropismo por este receptor. Las reacciones
adversas mas frecuentes son a nivel gastrico (nauseas, vomitos,
diarrea), astenia y dolor de cabeza. Al igual que otros farmacos
antirretrovirales se metaboliza a través de la ruta metabdlica del
CYP450, lo que conlleva que su perfil de interacciones sea malo.

En segundo lugar, enfuvirtide (ENF) es un inhibidor de la fusion. Al no
poder fusionarse la membrana del virus del VIH con la del linfocito no es
posible la penetracion del virus y, por tanto, la infeccion de la célula. Se
trata del Unico farmaco antirretroviral que se administra por via
subcutanea, lo que supone una desventaja frente a todos los demas,
que se administran por via oral, puesto que requiere un entrenamiento
del paciente. Los efectos adversos mas frecuentes son a nivel gastrico,
nauseas y diarrea, asi como inflamacion y dolor en el lugar de inyeccion.

La Figura 1 muestra la evoluciéon del TAR a lo largo de los afios, e incluye no
solo los principios activos que se han ido desarrollando, sino también las
coformulaciones de principios activos que han ido saliendo al mercado.
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Figura 1. Evolucidn del TAR. Fuente: Cihlar et al., 2016. [3]
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A dia de hoy, mas de 30 afios después de la aparicién de los primeros casos,
el VIH sigue suponiendo un importante problema de salud a nivel mundial. Tras
cobrarse 34 millones de vidas, se estima que 1,2 millones de personas
fallecieron a causa de esta patologia en el afio 2014 en todo el mundo, segun
datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).16l A finales de este mismo
afio, se contabilizaron 36,9 millones de personas infectadas de VIH a nivel
mundial, de las cuales unos 2 millones habian contraido la enfermedad a lo
largo de ese mismo afio. La zona mas afectada es el Africa subsahariana
donde se registran, aproximadamente, el 70% de las nuevas infecciones que
se producen a nivel mundialfl.

Aunque todavia se trata de una enfermedad incurable, gracias al tratamiento
antirretroviral (TAR) se ha conseguido convertir en una enfermedad cronica.
Una adecuada terapia permite el control del virus, impidiendo la replicacion del
mismo y dando lugar a cargas virales indetectables en sangre, lo que conlleva
también un mayor control de la transmision de la enfermedad. Aunque un
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paciente que tenga carga viral indetectable en sangre sigue siendo un potencial
transmisor del virus, sin embargo, la probabilidad disminuye.

Dos factores que han demostrado tener gran peso para conseguir un adecuado
control de la infeccion son la adherencia al TAR, asi como la persistencia del
mismo. Adherencia y persistencia son dos conceptos diferentes. Se define
adherencia al tratamiento como el grado en que un paciente actla de acuerdo
al intervalo posolégico y la dosis del régimen de dosificacion que le ha sido
propuesto y durante el tiempo que le ha sido indicado. Por otra parte, la
persistencia al tratamiento se define como el tiempo que transcurre desde que
se inicia el tratamiento hasta que se discontinla la terapia. Asi el éxito de una
terapia no sélo se ve influido por el hecho de que el paciente tome bien el
tratamiento, sino que también es fundamental tener en cuenta durante cuanto
tiempo ha tomado adecuadamente dicho tratamiento.l’! Es tal la importancia
gue se ha visto que la primera causa de fracaso terapéutico es la incorrecta
adherencia al tratamiento.[*! Hace afos, se llegd a plantear la realizacion de
interrupciones controladas del TAR durante determinados periodos de tiempo
con el fin de mejorar la tolerancia. Sin embargo, se observé que en pacientes
con cargas virales indetectables durante el tratamiento se producian aumentos
de carga viral (CV) durante las paradas, y que ésta volvia a disminuir llegando
incluso a ser indetectable de nuevo cuando se reintroducia de nuevo la terapia.
Ademas, de los aumentos que se observaban de CV en las paradas de
tratamiento se vio que también se producia una disminucién en el recuento de
linfocitos CD4+[8l. Este tipo de estudios han permitido observar, pues, la
relacion existente entre la correcta administracion del TAR y la CV, y
actualmente las recomendaciones indican que el tratamiento se debe
administrar de forma continuada, sin hacer paradas o descansos en el mismo.

Autores como Gross et al.l?l, Paterson et al.l*% o Bangsberg et al.'¥ muestran
ademas la relacién que hay entre una buena adherencia al TAR y la presencia
de CV indetectable, asi como la mejora en los parametros inmunolégicos que
se traduce, fundamentalmente, en un aumento en el recuento de linfocitos
CD4+ en sangre. La adherencia ha sido un tema tradicionalmente mas
estudiado que la persistencia, pese a que ambos son fundamentales para una
correcta terapia. Se han llevado a cabo diferentes estudios para conocer qué
factores influyen de forma positiva y negativa sobre la adherencia. Respecto a
los factores que se relacionan con una mala adherencia cabe destacar, en
primer lugar, aquellos que tienen que ver con el acceso al tratamiento como
son las barreras geogréficas, sociales y economicas. Puesto que no en todos
los paises el acceso al tratamiento es universal y gratuito, evidentemente,
todos los factores que dificultan el acceso a la medicacion empeoran la
adherencia al tratamiento.[*? También se han identificado numerosos factores
relacionados con una mala adherencia al tratamiento, incluyendo los
relacionados con el propio farmaco, como los efectos adversos que puede
producir o la dificultad de la pauta. Ademas, cabria destacar los factores
relacionados con las caracteristicas psicosociales del paciente, como el
consumo de alcohol y drogas, la presencia de enfermedades mentales,
ansiedad, depresion, deterioro neurocognitivo, bajo nivel educativo, barrera
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idiomatica, problemas sociales, falta de fe en los efectos del tratamiento o una
mala relacion médico-paciente. Todos ellos han mostrado estar relacionados
con una menor adherencia al tratamiento y, como consecuencia, con un menor
efecto del mismo.l13-151 Por otra parte, también se han identificado factores
relacionados con una mejor predisposicion del paciente a la terapia y una
mayor adherencia al TAR, como el apoyo emocional, la capacidad del paciente
para incluir el tratamiento dentro de sus actividades diarias y la comprension de
la importancia del cumplimiento, asi como la creencia en los efectos positivos
del mismo para su salud.

Segun el Grupo de estudio del SIDA (GESIDA) se debe revisar periodicamente
la adherencia para lo que es recomendable utilizar mas de un método de
medicion.*16] Entre ellos se incluyen el recuento de medicacion sobrante en la
consulta médica o bien en el Servicio de Farmacia, el registro de
dispensaciones y la realizacién de cuestionarios de adherencia. De hecho, el
cuestionario de adherencia SMAQMY (Simplified Medication Adherence
Questionarie) es especifico para pacientes con infeccion por VIH, mientras que
hay otros que son genéricos para multiples enfermedades.

La adherencia no solo es importante para que la terapia sea efectiva, sino que
también es fundamental para evitar la aparicion de resistencias al tratamiento.
La presencia de niveles subterapéuticos lleva a que el virus sea capaz de
replicarse y a que, a causa de dicha replicacién, se produzcan mutaciones que
conlleven resistencias farmacoldgicas. No se conoce con certeza el grado de
adherencia 6ptimo para la terapia antiretroviral, aunque tradicionalmente se ha
considerado adherente al paciente con porcentajes superiores al 95%, lo que
supone un nivel de adherencia muy exigente. Algunos estudios recientes como
el de Viswanathan et al.l'8 parecen mostrar que con los tratamientos actuales,
pacientes con cumplimientos subéptimos pueden presentan CV indetectable.
De hecho, no encuentran diferencias en cuanto a éxito terapéutico en pacientes
con adherencias que iban desde el 90 al 94,9% frente a los que presentaban
porcentajes de adherencia superiores al 95%.

Uno de los factores que se ha estudiado especialmente respecto a como
influye sobre la adherencia al tratamiento es la complejidad del mismo, tanto el
namero de comprimidos del TAR como el hecho de que se administre en una
toma (regimenes QD) o dos (regimenes BID). Los primeros TAR tenian pautas
muy complejas pudiendo necesitarse mas de 10 comprimidos diarios repartidos
en varias tomas, lo que hacia que fuese complicado su cumplimiento y que
aparecieran con mayor frecuencia efectos adversos que, a su vez, eran de
mayor gravedad que con los tratamientos actuales. Actualmente, disponemos
de tratamientos que coformulan varios principios activos y permiten la
administracion del TAR en un Unico comprimido una vez al dia (regimenes
STR), lo que simplifica mucho la terapia. Se han realizado diferentes estudios
sobre el tema que arrojan resultados contradictorios. Por ejemplo, estudios
como el de Hernandez et al.'¥! o Gianotti et al.? no demostraron la existencia
de diferencias significativas en el grado de adherencia entre los grupos que
tenian un TAR sencillo QD y un menor numero de comprimidos frente a los que
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tenian regimenes mas complejos. Por otra parte, los estudios de Raffi et al.l?!'y
Aldir et al.l?2l si mostraron un mayor grado de adherencia en aquellos pacientes
con regimenes de tipo STR. De hecho, el estudio de Aldir et al. mostro,
ademas, que los pacientes que recibian este tratamiento tenian una mayor
persistencia al mismo, lo que se tradujo en mejores resultados clinicos y en una
mejoria de la calidad de vida. Nachega et al.l?%l llevaron a cabo un meta-
andlisis en el que incluyeron 19 estudios sobre la influencia del nimero de
comprimidos y el numero de administraciones diarias en la adherencia de los
pacientes al TAR. Sus resultados fueron que los regimenes que incluian un
menor numero de comprimidos se relacionaron con una mejor adherencia, asi
como con una mejor supresion viroldégica. Ademas, vieron que los regimenes
QD se relacionaban con una mejor adherencia frente a los BID, pero no se vio
relacion entre estos dos tipos de regimenes posologicos y el grado de carga
viral, como si se vio en el caso del nimero de comprimidos.

En 2007 Martin S et al.l*#l desarrollaron un nuevo concepto, el denominado
indice de complejidad. Con este término valoraban la dificultad que tenia el
paciente para realizar correctamente el tratamiento, con el fin comparar
diferentes regimenes y ver como se relacionaba la complejidad del TAR con la
adherencia. Para el célculo del indice de complejidad tenian en cuenta 15
items que se pueden subdividir en cuatro grupos: esquema de tratamiento,
forma de administracién, instrucciones para la adecuada administracion y
preparacion o conservacion del tratamiento. Con todo ello se obtiene un valor
numeérico que permite comparar entre diferentes regimenes de TAR, se
considera que un tratamiento es complejo cuando el valor del indice de
complejidad es mayor a 5, criterio que utilizé la Sociedad Espafola de
Farmacia Hospitalaria para la estratificacion de pacientes con infeccion por
VIH.[23]

Por otra parte, es adecuado proporcionar al paciente consejos y herramientas
que faciliten el cumplimiento del tratamiento como calendarios, alarmas o
pastilleros. Se ha visto que el uso de las nuevas tecnologias como recordatorio
del tratamiento mejora la adherencia al mismo.!?®! Por todos estos motivos, es
fundamental preparar al paciente antes de comenzar la terapia, hacer que
comprenda la importancia de un adecuado cumplimiento, asi como las
consecuencias derivadas de no realizarlo adecuadamente. Para ello, se han
desarrollado diferentes estrategias que le ayuden a conseguir un buen
cumplimiento terapéutico. Se podrian dividir en tres tipos, fundamentalmente:[16]

o Estrategias de apoyo y ayuda, son aquellas orientadas a todos los
pacientes, independientemente del grado de adherencia, y estan
centradas en la educacion sanitaria, la comunicacion y el apoyo
psicosocial. Diferentes profesionales sanitarios tienen un importante rol
en el desarrollo de este tipo de estrategias, incluyendo al médico
prescriptor del tratamiento, personal farmaceéutico, de enfermeria,
psiquiatras y psicélogos.

e Estrategias de intervencién, son aquellas que se deben llevar a cabo
sobre los pacientes que no se comprometen en el tratamiento. No ha

Pagina 12 de 64



habido estrategias determinadas que muestren superioridad sobre las
deméas. Es fundamental estudiar las caracteristicas del paciente e
individualizar la estrategia en funcion de las mismas.

e Estrategias en la pauta terapéutica, tienen que ver con la actual
disponibilidad de regimenes terapéuticos mas sencillos, farmacos que
permiten régimen QD, asi como combos de varios principios activos
contenidos en un unico comprimido, lo que facilita la terapia. En la figura
1 se muestran los combos que se han ido desarrollando asi a lo largo
del tiempo.

Es importante destacar que las implicaciones de una mala adherencia, tanto a
nivel del éxito o fracaso terapéutico como desde el punto de vista de la
generacion de resistencias, no son iguales para todos los farmacos. Los IP
potenciados son los farmacos de mayor barrera genética. Esto implica que en
aguellos pacientes en los que se prevea o se confirme un cumplimiento
irregular del tratamiento es aconsejable una terapia basada en este grupo de
farmacos, actualmente LPV y DRV potenciados son los Unicos FAR que se
pueden utilizar en monoterapia.’’l El DTG, el INI mas recientemente
comercializado también parece mostrar una barrera genética alta, mayor a la
de sus predecesores, RAL y EVG. Sin embargo, la ausencia de mas estudios
con INI (actualmente no hay ningun estudio de este grupo en monoterapia) no
permite recomendar, por el momento, regimenes basados en este farmaco en
pacientes con adherencias subodptimas. Finalmente, los ITIIN e ITIAN son los
gue tienen una barrera genética menor y, por tanto, son los mas susceptibles a
la apariciobn de resistencias en pacientes que no tienen una adecuada
adherencia al TAR.!

Gracias al desarrollo del TAR el VIH es a dia de hoy una enfermedad cronica,
lo que ha llevado a que los pacientes hayan aumentado mucho su esperanza
de vida, y a que ya no se valore Unicamente su estado de salud fisica, sino a
que cada vez sea mas frecuente el interés y la medicion de su calidad de vida.
La OMS define calidad de vida como “la percepcion individual de la propia
posicion en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que
se vive y en relacion con sus objetivos, esperanzas, normas Yy
preocupaciones”.’®l La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha
adquirido una gran importancia como herramienta para la evaluacion del
impacto de nuevos tratamientos y servicios. Los principales problemas que
supone la utilizaciéon de este concepto es la dificultad para medirlo, puesto que
solo puede hacerse a través de métodos indirectos y no se puede fijar un
objetivo a alcanzar, como se hace cuando se llevan a cabo estudios con otro
tipo de intervenciones.[?®3% Es posible medir la CVRS mediante dos tipos de
cuestionarios. Por una parte, los cuestionarios genéricos, disefiados con el fin
de que contengan un amplio abanico de conceptos que permitan evaluar la
CVRS independientemente de la patologia o situacion sobre la que estemos
llevando a cabo el estudio, pretendiendo cubrir grupos de poblacion amplios.
Por otra parte, se han disefiado diferentes cuestionarios para enfermedades

Pagina 13 de 64



determinadas que pretenden incidir sobre aspectos concretos de las mismas y
que, por tanto, Gnicamente son aplicables a estas poblaciones.[l

Algunos autores como de Boer-van et al.*?, Franchi et al.l3% y Lifson et al.(34
han llevado a cabo estudios sobre calidad de vida en pacientes VIH, ante la
importancia de optimizarla debido a la cronificacion de la enfermedad. Resaltan
que, si la enfermedad esta controlada, se ve mas afectada la calidad de vida a
nivel psicolégico y no tanto a nivel fisico. Todos ellos inciden sobre la
necesidad de una adecuada adherencia al tratamiento. El estudio de Cooper et
al.?% valora la relacién entre calidad de vida y adherencia al tratamiento, y
entre los factores que considera incluye el nimero de tomas de farmaco y el
namero de comprimidos. Obtiene, entre otros resultados, que los tratamientos
mas sencillos, con menor namero de tomas y de comprimidos, no solo
favorecen la adherencia al tratamiento, sino que, ademas, tienen una influencia
positiva en la calidad de vida de los pacientes.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el afio 2010 se llevé a cabo en el Servicio de Farmacia del Hospital
Universitario Miguel Servet un estudio de la calidad de vida en pacientes
VIHE8] dada la importancia que tiene este concepto como herramienta para la
medida del impacto del tratamiento y los servicios sanitarios.

Este trabajo se plantea como una continuacion y pretende comparar los datos
obtenidos en el momento actual con algunos de los obtenidos en 2010, ya que
el estudio que se realiz6 fue mas amplio que el planteado en este trabajo. De
esta forma serd posible conocer la evolucion en la calidad de vida de los
pacientes que recogen medicacién a través de la consulta de pacientes
externos del Servicio de Farmacia, asi como aspectos relacionados con la
terapia de cada paciente. Como ejemplo, permitira valorar el impacto que han
tenido los nuevos tratamientos, las nuevas formas farmacéuticas introducidas,
etc. asi como posibles nuevos factores que influyan en la CVRS y podamos
detectar durante el estudio.

Ademas, se evaluara la adherencia a los tratamientos antirretrovirales, como
factor fundamental en la efectividad de los mismos, lo que permitira valorar su
evolucién comparando los datos obtenidos hace 6 afios con los actuales.
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OBJETIVOS

Objetivo principal:

Valorar la evolucion de la calidad de vida en los pacientes VIH desde 2010
hasta la actualidad.

Objetivos secundarios:

Analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
infeccion por VIH que acuden a recoger su medicaciéon a la consulta de
Pacientes Externos del Hospital Universitario Miguel Servet.

Analizar las caracteristicas de los tratamientos antirretrovirales, su seguridad y
efectividad, asi como medir la adherencia al mismo.

Estudiar la asociacion entre distintas variables sociodemograficas, relacionadas
con el tratamiento y clinicas sobre la calidad de vida, con el fin de identificar
aguellos factores que puedan influir en la misma.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, unicéntrico y transversal.

El ambito en el que se lleva a cabo es el area de pacientes externos del
Servicio de Farmacia del Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza).

La poblaciéon estudiada son pacientes que padecen infeccion por VIH y que
recogen su tratamiento a través del servicio de pacientes externos del Hospital
Universitario Miguel Servet.

El reclutamiento de los pacientes, asi como la recogida de informacion se llevo
a cabo entre los meses de junio a septiembre del afio 2016.

Los criterios de inclusién utilizados en el estudio fueron: pacientes mayores de
18 afios con infeccion por VIH que acudieron a recoger su tratamiento habitual
a través del area de pacientes externos del Servicio de Farmacia del Hospital
Universitario Miguel Servet durante el periodo de junio a septiembre, que
aceptaron la participacion en el mismo y firmaron el correspondiente
consentimiento informado [ANEXO 1].

Se incluyé a todos los pacientes que accedieron a participar en el estudio
durante el periodo de reclutamiento obteniéndose finalmente una muestra de
100 pacientes. Se calculd una precision del 96% con un nivel de confianza del
95% para la muestra obtenida.

Por otra parte, se estudiaron variables clinicas. A partir del médulo de
Dispensacion de Pacientes Externos (DPE) de Farmatools® se obtuvo la
siguiente informacion:

e Sexo: hombre/mujer.

e Edad: recogida como variable continua en afios categorizada en <35
afos/>35 y <560/250 anos. Las dos primeras categorias se reagruparon
para el posterior andlisis bivariante y multivariante.

e TAR actual: grupos de farmacos (IP/ITINN/ITIAN/INI), tipo de régimen
(QD/BID/STR) y numero de comprimidos diarios.

e Cambios de TAR durante los ultimos 12 meses desde el momento en
gue se realizé la encuesta.

e Reqgistro de dispensaciones para la medida de la adherencia.

A partir de la Historia Clinica Electronica del Sector Il y del Servicio Aragonés
de Salud se obtuvieron los datos siguientes:

e Valor de recuento de linfocitos CD4+ en la analitica inmediatamente
anterior a la realizacion de la encuesta. Se recogié como variable
continua y se categoriz6 en cuatro grupos: <200céls/mm3/ 200-349
céls/mm3/ 350-500 céls/mm3/ >500 cél/mm3. Posteriormente para el
andlisis bivariante se agrupé en dos categorias, <500céls/mm3 y
>500céls/mms3,
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CV en la analitica inmediatamente anterior a la realizacion de la
encuesta: indetectable (<50 copias/ml)/detectable (>50 copias/ml).
Coinfeccion con virus de la hepatitis B (VHB): si/no.

Coinfeccion con virus de la hepatitis C (VHC): si/no.

Numero de farmacos no AR prescritos en receta electronica: se recogio
como variable continua y se categorizé en tres grupos: pacientes que no
tenian prescrito ningan farmaco, pacientes con 1-3 farmacos prescritos y
pacientes con mas de 4 farmacos prescritos en receta electronica.

A partir de los diferentes cuestionarios autocompletados por el paciente se
obtuvo:

Estado civil: soltero/casado o vive en pareja/separado o0
divorciado/viudo.

Caracteristicas del hogar: numero de componentes del nucleo familiar
(recogida como variable continua y categorizada en: vive solo, convive
con 1 persona, convive con 2 0 mas personas), conocimiento por parte
de los familiares de la infeccién por VIH (Si/No), conocimiento de que
otros miembros del nucleo familiar padecen la infeccién por VIH (Si/No)
y sentimiento de apoyo familiar (Si/No).

Nivel educativo: estudios primarios/secundarios/universitarios.

Habito tabaquico: fumador/exfumador/nunca ha fumado.

Situacion laboral: activo/desempleado/jubilado/estudiante.

Nivel de ingresos: 0-900€/900-1800€/mas de 1800€ mensuales.

Tiempo desde el diagnostico de la infeccion: menos de 1 afio/1-3
afnos/3-10 afios/més de 10 afios.

Adherencia calculada a partir del cuestionario SMAQ.

Las variables recogidas se clasificaron en los siguientes grupos, del mismo
modo que en el estudio de Real JM?8 con el fin de poder comparar los dos
estudios.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Sexo

Edad

Estado civil
Caracteristicas del hogar
Nivel educativo

VARIABLES ASOCIADAS AL ESTILO DE VIDA

Habito tabaquico

VARIABLES LABORALES Y ECONOMICAS

Situacion laboral
Nivel de ingresos
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

e Tiempo desde el diagnostico de la infeccion
e Recuento de linfocitos CD4+

e CV
e Numero de farmacos no AR prescritos a través del sistema de receta
electronica

e Coinfeccién con VHB
e Coinfeccién con VHC

VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

e Régimen posologico

e Numero de comprimidos del TAR

e Indice de complejidad: definido por Martin et al.?4 y adaptado por el
Hospital de Valme de Sevilla, disponible a través de la pagina web:
http://indicedecomplejidad.com/complejidad.php y a partir de la
informacion disponible sobre la composicion y pauta del TAR.

e Cambio de TAR en el ultimo afio y, en el caso de que lo hubiera si éste
se produjo a causa de efectos adversos.

e Grupos terapéuticos que componen el TAR

e Adherencia al TAR: Tal y como recomiendan las guias!*1¢! la medida de
la adherencia se llevé a cabo mediante dos métodos, ambos indirectos:
el cuestionario de adherencia SMAQ y el recuento de dispensaciones.

El cuestionario de adherencia SMAQ [ANEXO IV] es un cuestionario
validado para poblacién espafiola y especifico para pacientes VIH! que
cuenta con 6 sencillas preguntas, de las cuales 4 tienen una respuesta
dicotémica SI/NO. La quinta pregunta es multi-respuesta, cuenta con 5
opciones y se puede utilizar como semi-cuatitativa para valorar el
porcentaje de adherencia. Por ultimo, la pregunta final es abierta. El
patron de respuestas que considera al paciente no adherente es
SI/NO/SI/Si/c,d 6 el>2. Cualquier respuesta en el sentido de no
adherente orienta al paciente a considerarle no adherente.

En cuanto al registro de dispensaciones, se utiliz6 como fuente de
informacion el médulo DPE del programa informatico Farmatools®,
utilizado en el Hospital Miguel Servet para la gestion del Area de
Pacientes externos donde se llevo a cabo el estudio. Se midio, en los
casos en que fue posible, la adherencia del dltimo afio. Sin embargo, en
pacientes que llevaban menos de un afo en tratamiento con TAR se
midi6 la adherencia desde el inicio del TAR. En aquellos pacientes que
fueron reclutados para el estudio en un cambio de TAR, se midi6 la
adherencia de un afo utilizando el registro de dispensacion del TAR
anterior, o bien, en caso de que este periodo hubiera sido menor de un
afo, el maximo tiempo que habia estado en tratamiento. Para el calculo
de la adherencia se calcularon los dias del periodo de tiempo de estudio
y los comprimidos/dia dispensados en dichos dias y se realizo el
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cociente entre la cantidad de farmaco dispensada y los dias para asi
obtener el porcentaje de adherencia.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

Para la medida de la calidad de vida de los pacientes se utilizaron dos
cuestionarios de calidad de vida, el Short Form 36 Health Survey (SF-
12) [ANEXO 1] y el EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) [ANEXO llI], ambos
validados como instrumentos para la medicion de CVRS, aunque
mientras que para el EQ-5D si hay datos poblacionales espafioles, para
el SF-12 todavia no hay valores poblacionales para todas las patologias,
por lo que se utilizaran los datos poblacionales americanos®4%, Se
trata de los mismos utilizados en el estudio anterior, en 2010, con el
fin de poder hacer las comparaciones y valorar la evolucién en los
parametros estudiados.

Cuestionario de calidad de vida SF-12: se realiz6 el cuestionario SF-
12 a la muestra de pacientes y, una vez recogidos los datos se pondero
en base a datos poblacionales americanos, para obtener la puntuacién
de cada una de las categorias de salud que contiene, asi como el indice
de salud fisica (ISF) y el indice de salud mental (ISM). Tanto el ISF, ISM
y el resto de ambitos de salud considerados por el cuestionario se
valoran en una escala de 0 a 100.

Cuestionario de calidad de vida EQ-5D: una vez recogidos los datos
del cuestionario se ponderaron en funcion de datos poblacionales
nacionales con el fin de obtener el nivel de utilidad o puntuacién del
cuestionario que varia de 0 a 1. Al igual que en el estudio de Real JMI3¢
se considerd un buen nivel de calidad de vida a aquellos pacientes con
un nivel de utilidad mayor a 0,8.

Con todos los datos obtenidos se confeccioné una base de datos en formato
Excel® y se realizaron los andlisis estadisticos utilizando el programa SPSS®
version 22 (licencia de la Universidad de Zaragoza).

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de los datos obtenidos en el
estudio con el fin de ver las caracteristicas que definian a la muestra.

En segundo lugar, se llevo a cabo un estudio estadistico bivariante con el fin de
detectar aquellas variables que producen un efecto significativo sobre la
adherencia al TAR, la CV y la CVRS del paciente.

Respecto a la CV, se estudio la relacion que podia tener con el sexo,
grupos de edad, nivel educativo, niveles de linfocitos CD4+ y tiempo
desde el diagnostico de la infeccion por virus VIH.

Respecto a la adherencia al TAR, se estudio la posible asociacion con
sexo, grupos de edad, tiempo desde el diagndstico de la infeccion por
VIH, apoyo familiar, situacion laboral, nivel de ingresos, tiempo desde la
infeccion, régimen de TAR, niumero de comprimidos de TAR, tratamiento
con IP, coinfeccion con VHB, coinfeccion con VHC.
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e Respecto a la CVRS, se estudio la posible asociacion con sexo, grupos
de edad, CV, recuento de linfocitos CD4+, situacion laboral, nivel de
ingresos, nivel de estudios, apoyo familiar, tiempo desde la infeccion,
coinfeccién con VHB y/o VHC.

Para ello se realiz6 el test chi cuadrado en los casos en que fue aplicable. En
los casos en los que las frecuencias esperadas fueron muy bajas y no se
cumplieron las condiciones de aplicacion del test, se reagruparon las
categorias en dos o bien utilizé el test alternativo de Fisher para estudiar las
asociaciones.

Una vez detectadas estas variables se realizé un analisis de regresion logistica
multivariante con el fin de establecer la relacion entre la adherencia al
tratamiento y las diferentes variables y otro modelo para la CVRS medida por el
cuestionario EQ-5D vy las variables que presentaron asociacion.

Finalmente, se compararon los datos obtenidos en el estudio con los que se
observados en el estudio anterior realizado por Real JM.[3¢l
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RESULTADOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se incluyeron 100 pacientes en el estudio, de los cuales 71 eran varones (71%)
y 29 mujeres (29%).

La edad media de los pacientes fue de 45,6 aflos + 10 afios con un rango de
edades comprendido entre 22 y 65 afos. La media de edad en los hombres
que participaron fue de 45,6 afos + 10,4 con un rango de edad comprendido
entre 22 y 63 afos. La media de edad en las mujeres fue de 45,8 afios + 9,2
con un rango de edades comprendido entre 23 y 65 afios. La mediana de edad
de los pacientes fue de 48 afos; siendo la misma si estratificamos por sexo de
48 afios en ambos grupos. En cuanto a la distribucion de los pacientes por
grupo de edad, el grupo mayoritario fue el de pacientes con edad mayor o igual
a 50 afos, tal y como se recoge en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes del estudio por grupos de edad.

ANOS N DE PACIENTES PORCENTAJE
Menor o igual a 35 afios 20 20%
Mayor a 35y menor a 50 14 14%
Mayor o igual a 50 afios 66 66%

TOTAL 100 100%

Respecto al estado civil, se recogen los datos obtenidos en la Tabla 2, donde
se puede observar que, al estratificar por sexos, en los hombres el estado civil
mayoritario es soltero, mientras que en las mujeres lo es casada o0 vive en
pareja.

Tabla 2. Distribucion del estado civil por sexo.

ESTADO CIVIL HOMBRES MUJERES
N % N %
SOLTERO 41 58,6 6 22,2
CASADO/VIVE EN PAREJA 22 31,4 11 40,8
DIVORCIADO/SEPARADO 5 7,1 6 22,2
VIUDO 2 2,9 4 14,8
TOTAL 70 100 27 100

En cuanto a la descendencia, 57 (59,4%) pacientes no tenian hijos. Si
estratificamos por sexo, 47 (68,1%) hombres no tenian hijos, mientras que 10
(37%) de ellas no tenian hijos.

Respecto a las caracteristicas del hogar del paciente, se preguntd en primer
lugar cuantas personas conformaban el nucleo familiar, obteniéndose una
mediana de dos personas por nucleo familiar, es decir, la mitad de los
pacientes vivian con, al menos, una persona mas en su hogar. 29(31,5%) de
los participantes vivian solos, 33 (35,9%) convivian con una persona mas,
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mientras que 30 (32,6%) convivian con dos 0 mas personas. La mayoria de los
pacientes encuestados, el 76%, afirmaban que su nucleo familiar conocia que
padecia infeccion por VIH. Ademas, 71 (77,2%) de los pacientes encuestados
afirmaban sentirse apoyados por su nucleo familiar. Finalmente, 10 (10,3%)
pacientes contestaron que algun otro miembro de su nucleo familiar padecia
infeccion por VIH.

En lo que se refiere al nivel educativo, el grupo mas amplio fue el de los
pacientes que tenian estudios secundarios compuesto por 39 (40,2%). Cuando
se comparo el nivel de estudios estratificado por sexos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,052), pero al ser un valor de p
tan cercano a 0,05 se compararon dos a dos asociandose un mayor nivel de
estudios con los varones (p=0,018). Los resultados obtenidos se recogen en la
Tabla 3.

Tabla 3. Nivel de estudios estratificado por sexo.

PRIMARIOS SECUNDARIOS UNIVERSITARIOS TOTAL

HOMBRES 20 (20,6%) 29 (29,9%) 21 (21,6%) 70 (72,1%)
MUJERES 14 (14,4%) 10 (10,4%) 3 (3,1%) 27 (27,9%)
TOTAL 34 (35%) 39 (40,3%) 24 (24,7%) 97 (100%)

VARIABLES ASOCIADAS AL ESTILO DE VIDA

El 57% de los pacientes afirmaban ser fumadores en el momento de realizaciéon
del cuestionario, estratificando por sexo obtenemos los datos contenidos en la
Tabla 4. En ambos sexos el grupo mayoritario lo componen los pacientes
fumadores (53,5% de los hombres y 65,5% de las mujeres).

Tabla 4. Distribucion del habito tabaquico estratificado por sexo

HABITO TABAQUICO HOMBRES MUJERES
N % N %
FUMADOR 38 53,5 19 65,5
EXFUMADOR 17 23,9 6 20,7
NUNCA HA FUMADO 16 22,5 4 13,8
TOTAL 71 100 29 100

VARIABLES LABORALES Y ECONOMICAS

Respecto a la situacion laboral en el momento de la realizaciéon del estudio, 63
(64,9%) pacientes se encontraban en situacion laboral activa frente a 18
(18,6%) que estaban desempleados, 15 (15,5%) de ellos estaban jubilados y
tan solo 1 (1%) de los encuestados era estudiante. Al estratificar por sexos se
obtuvieron los datos contenidos en la Tabla 5, donde podemos ver que hay
importantes diferencias entre el porcentaje de hombres en situacion laboral
activa frente a las mujeres. Lo mismo ocurre en el caso de la situacion de
desempleo, ya que el porcentaje de mujeres que se halla en esta situacion es
el doble que el de hombres.
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Tabla 5. Distribucién estratificada por sexo de la situacién laboral.

SITUACION LABORAL HOMBRES MUJERES
N % N %
ACTIVO 50 71,4 13 48,2
DESEMPLEADO 10 14,3 8 29,6
JUBILADO 9 12,9 6 22,2
ESTUDIANTE 1 1,4 0 0
TOTAL 70 100 27 100

En cuanto al nivel de ingresos casi la mitad de los pacientes, 49 (51,6%),
afirmaron tener unos ingresos mensuales comprendidos entre 0 y 900€,
seguidos de 34 (35,8%) pacientes que se hallaban en el grupo que ingresaba
entre 900 y 1800€ cada mes. Finalmente, el grupo con mayores ingresos,
superiores a 1800€, fue el menos numeroso, conformado por 12 (12,6%)
pacientes. También se realizd una estratificacion por sexo para valorar las
diferencias existentes entre los ingresos de ambos grupos. Los resultados se
hallan recogidos en la Tabla 6. Se puede observar que las mujeres se
encuentran mayoritariamente en la categoria de menores ingresos.

Tabla 6. Distribucion de los ingresos mensuales estratificada por sexos.

INGRESOS MENSUALES HOMBRES MUJERES
N % N %
0-900€/MES 28 41,2 21 77,8
900-1800€/MES 29 42,6 5 18,5
>1800€/MES 11 16,2 1 3,7
TOTAL 68 100 27 100

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

El primer factor que se tuvo en cuenta fue el tiempo que habia transcurrido
desde el diagnéstico de la infeccién por VIH. el grupo mas numeroso, que
incluy6 a 47 pacientes (47%) fue el de los pacientes diagnosticados mas de 10
afos antes de la realizacién de las encuestas, los resultados se recogen en la
Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes en funcion del tiempo desde el
diagnéstico de la infeccion.

TIEMPO DESDE DIAGNOSTICO N %
Menos de 1 afio 7 7%
Entre 1y 3 afios 14 14%
Entre 3y 10 afios 29 29%
Mas de 10 afios 47 47%

La mediana de linfocitos CD4+ de los participantes en la analitica mas proxima
al momento en el que se les encuesté fue de 710 céls/mm?3 (rango 180 — 2090).
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La Tabla 8 muestra la distribucion de los pacientes segun el recuento de
linfocitos CD4+. La mayoria de los pacientes, 79 (80,6%) disfrutaban de un
buen estado inmunoldgico ya que presentaban recuentos de linfocitos CD4+
superiores a 500 céls/mm?3,

Tabla 8. Distribucion del recuento de linfocitos CD4+.

RECUENTO LINF CD4+ N DE PACIENTES PORCENTAJE
>500 céls/mm?3 79 80,6
350-500 céls/mm? 10 10,2
200-349 céls/mm?3 8 8,2
<200 céls/mm?3 1 1
TOTAL 98 100

Para analisis estadistico posterior se reagruparon variables en recuentos
inferiores a 500 céls/mm?3 y recuentos de 500 o mas céls/mm?3. No se encontré
asociacion con sexo, edad, tiempo desde el diagndstico ni nivel de estudios.
Los datos se recogen en la Tabla 9.

Tabla 9. Recuento de linfocitos CD4+ en funcion de sexo, edad, tiempo
desde diagnéstico y nivel de estudios.

VARIABLE CD4+ <500 CD4+ > 500 p
céls/mm?3 céls/mm?3

SEXO MUJER 5,1% 23,5% 0,692
HOMBRE 15,3% 56,1%

EDAD <50 ANOS 13,3% 41,4% 0,319
> 50 ANOS 7,1% 37,7%

TIEMPO DESDE <3 ANOS 5,3% 16,8% 0,468
DIAGNOSTICO >3 ANOS 15,8% 62,1%
NIVEL DE PRIMARIOS 8,4% 26,3%

ESTUDIOS SECUNDARIOS 7,4% 33,7% 0,435
UNIVERSITARIOS 5,3% 18,9%

Respecto a la CV no se encontrd asociacién con sexo, edad, tiempo desde el
diagnostico de la infeccion, recuento de linfocitos CD4+ ni nivel de estudios.
Los datos se recogen en la Tabla 10.

Tabla 10. CV en funcion de sexo, edad, tiempo desde diagndstico, nivel de
estudios y recuento de linfocitos CD4+.

VARIABLE CV <50 CV 250 P
copias/ml  copias/ml

SEXO MUJER 2% 27% 0,673
HOMBRE 5% 66%

EDAD <50 ANOS 2% 54% 0,132
> 50 ANOS 5% 39%

TIEMPO DESDE < 3 ANOS 3% 18% 0,170
DIAGNOSTICO >3 ANOS 4% 72%

Pagina 29 de 64



LINFOCITOS <500 céls/mm?3 2% 18,4% 0,438

CD4+ >500 céls/mm?3 5,1% 74,5%
NIVEL DE PRIMARIOS 2,1% 33%
ESTUDIOS SECUNDARIOS 2,1% 38,1% 0,336
UNIVERSITARIOS 3,1% 21,6%

En cuanto a la cantidad de farmacos no AR prescritos a través del sistema de
receta electronica del Servicio Aragonés de Salud, se observo que los
pacientes participantes en el estudio tenian de media 1,43 + 2,11 farmacos
prescritos, siendo la mediana de farmacos prescritos de 0 (rango 0-7). El 60%
de los pacientes no tenia ningun farmaco prescrito, el 22% de los pacientes
tenian entre 1 y 3 farmacos prescritos a través del sistema de receta
electronica. Finalmente, el 18% restante presentaban prescripcion de 4 o mas
farmacos. Un 10% de los pacientes padecian coinfeccion con el VHB y un 14%
de ellos con VHC.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

En cuanto al TAR, el 85% de los pacientes incluidos en el estudio tenian
regimenes posolégicos QD, mientras que el 15% restante recibia un régimen
BID. Los TAR tenian una media de 2,2 comprimidos + 1,3, siendo la mediana
de 2 comprimidos diarios y el rango entre 1 y 7; un 37% de los pacientes
recibian un régimen de tipo STR.

Se calculd el indice de complejidad de los TAR obteniendo un indice de
complejidad medio de 3,26+1. El rango del indice de complejidad fue desde
1,75, en el caso de los regimenes menos complejos, hasta 8. Tan solo un 6%
de los pacientes presentaban TAR con indices de complejidad superiores a 5.

Por otra parte, en cuanto a la composicion de los TAR, el 49% de los
regimenes contenia un farmaco del grupo de los IP potenciado, el 73%
contenia, al menos, un ITIAN. Un ITINN estaba contenido en el 41% de los
TAR de los pacientes del estudio y, finalmente, el 25% contenia un principio
activo del grupo de los INI.

El 45% de los pacientes habia cambiado de TAR, al menos una vez en los
altimos 12 meses desde la realizacion de la encuesta. De los pacientes que
cambiaron de TAR, un 22% lo hizo a causa de efectos adversos al mismo. Si
consideramos este resultado respecto al global de los pacientes del estudio, un
10% de los mismos requirid6 un cambio de tratamiento a causa de efectos
adversos al mismo.

Segun el registro de dispensaciones, la adherencia media al TAR fue de
94,8%+9,2 y la mediana de adherencia del 98,9%. Segun este mismo registro
el 69% de los pacientes del estudio eran adherentes al tratamiento,
considerando paciente adherente a aquel con adherencia superior al 95%. Los
hombres presentaron una adherencia media segun el registro de dispensacion
del 94,8%+10,6 con una mediana de adherencia del 98,7%, mientras que las
mujeres presentaron una adherencia media superior, del 97,3%+3,4 y una

Pagina 30 de 64



mediana de adherencia de 99,1%, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p=0,664). Cuando se analiz6 la asociacion entre el sexo y la
adherencia al TAR no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas variables (p=0,895).

El grupo de pacientes de edad comprendida entre mas de 35 afios y menos de
50 fue el que peor adherencia media presentaba, de 93,8% (Tabla 11). Las
diferencias por grupos de edad no fueron estadisticamente significativas
(p=0,280).

Tabla 11. Adherencia media, calculada por registro de dispensaciones,
estratificada por grupos de edad.

EDAD N DE ADHERENCIA IC ADH
PACIENTES MEDIA (95%)
Menor o igual a 35 afios 20 96,2 94,1 -98,4
Mayor a 35y menor a 50 14 93,8 90,2-974
Mayor o igual a 50 afios 66 95,2 92,6 -97,8

Se estudié la influencia del tiempo transcurrido desde el diagndstico de la
infeccion por VIH y la adherencia al TAR sin encontrarse relacion
estadisticamente significativa (p=0,643) entre los pacientes que habian sido
diagnosticados en un tiempo menor a 3 afios frente a los que habian sido
diagnosticados hacia 3 o mas afos.

En cuanto a la CV tampoco se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa entre la adherencia al tratamiento y la carga viral (p=0,145).
Respecto al recuento de linfocitos CD4+ si se encontré asociacion
estadisticamente significativa (p=0,035) entre los pacientes con recuentos de
linfocitos CD4+ >500 céls/mm?® y una mayor adherencia al TAR. Los datos se
recogen en la Tabla 12.

Tabla 12. Distribucién del recuento de linfocitos CD4+ respecto a la
adherencia al TAR calculada por el registro de dispensaciones.

CD4+ < CD4+ 2 500 TOTAL
500céls/mm?3 céls/mms3
NO ADHERENTE 10 (10,2%) 20 (20,4%) 30 (30,6%)
ADHERENTE 10 (10,2%) 58 (59,2%) 68 (68,4%)
TOTAL 20 (20,4%) 78 (79,6%) 98 (100%)

No se encontré asociacion estadisticamente significativa (p=0,143) entre la
adherencia y el hecho de que los pacientes hubiesen cambiado de tratamiento
a lo largo de los 12 meses anteriores a la realizacion de la encuesta. En lo que
se refiere al régimen de tratamiento, no se encontré asociacion (p=0,187) entre
la adherencia al TAR y el hecho de que el paciente tuviese un régimen QD o
BID (p=0,187), con el nimero de comprimidos que componia el TAR (p=0,923),
ni con el hecho de que el TAR contuviese un IP (p=0,115). Tampoco se
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observaron diferencias en los coinfectados con VHB (p=0,156) ni con VHC
(p=0,309).

Segun el cuestionario de adherencia SMAQ, el 55% de los pacientes
encuestados fueron adherentes al TAR. Al combinar ambos métodos y
considerar adherentes a los pacientes que lo son tanto por el resultado del
cuestionario como por el registro de dispensacion, tan solo un 41% de los
participantes en el estudio son considerados adherentes. Se calculo el indice
kappa para estimar la correlacion entre los dos métodos de medida
obteniéndose un valor de 0,108 (p=0,263).

Al considerar los pacientes adherentes por ambos métodos no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p=0,690), aunque si por
edad (p=0,042), observandose una adherencia suboptima en el grupo de edad
menor a 50 afios (Tabla 13).

Tabla 13. Adherencia calculada por SMAQ vy registro de dispensaciones
estratificada por edad.

EDAD < 50 EDAD 2 50 TOTAL
ANOS ANOS
NO ADHERENTE 38 21 59
ADHERENTE 18 23 41
TOTAL 56 44 100

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
adherencia de los pacientes que habian sido diagnosticados menos de 3 afios
antes de la realizacibn de la encuesta y aquellos que habian sido
diagnosticados mas de 3 afios antes del estudio (p=0,741) ni respecto al nivel
educativo (p=0,377), estado civil (p=0,556), nivel de ingresos (p=0,914) ni
situacion laboral (p=0,169) del paciente. Se asoci6 una mala adherencia al
tratamiento con la ausencia de apoyo familiar (p=0,014).

En cuanto a las variables clinicas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la CV (p=0,488) ni el recuento de linfocitos
CD4+ (p=0,487) de los pacientes adherentes y no adherentes. Tampoco hubo
diferencias en la adherencia en pacientes coinfectados con VHB (p=0,456) ni
con VHC (p=0,460) frente a monoinfectados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
adherencia calculada por dos métodos de medida asociadas al hecho de que el
paciente hubiese cambiado de TAR en el ultimo afio (p=0,143), entre los
pacientes que tenian un TAR en régimen QD frente a los que lo tenian de tipo
BID (p=0,932), ni de tipo STR (p=0,833), ni en funcion del namero de
comprimidos que componian la pauta de TAR (p=0,742).

Finalmente, no hubo diferencias entre la adherencia de los pacientes que
tenian un TAR que contenia un IP frente a los que no tomaban un farmaco de
este grupo terapéutico (p=0,237).
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA CALIDAD DE VIDA
CUESTIONARIO SF-12

Los resultados obtenidos en cada una de las categorias de salud incluidas
dentro del cuestionario SF-12 se recogen en la Tabla 14.

Tabla 14. Resultados obtenidos en las diferentes dimensiones del
cuestionario SF-12.

DIMENSIONES SF-12 \ MEDIA DESVIACION

ESTANDAR
FUNCION FISICA 93 49,08 10,02
ROL FiSICO 99 48,10 11,39
DOLOR CORPORAL 91 26,31 12,74
SALUD GENERAL 100 39,40 12,07
VITALIDAD 89 50,01 13,29
FUNCION SOCIAL 100 44,15 13,53
ROL EMOCIONAL 87 44,25 13,19
SALUD MENTAL 87 46,81 12,53

A través de estas 8 dimensiones de calidad de vida que mide el cuestionario
SF-12 se obtuvo el ISF que tuvo una puntuacion media de 41,36+5,99, y el ISM
que fue de 47,24+14,18. Es llamativo que la media de ambos indices se sitia
por debajo de 50, en una escala que va de 0 a 100 puntos.

En cuanto al ISF, 71 (92,2%) pacientes obtuvieron puntuaciones menores a 50,
mientras que en el ISM 41 (46,8%) obtuvieron una puntuacion menor a 50.

CUESTIONARIO EQ-5D

Los resultados obtenidos en el cuestionario EQ-5D se recogen en la Tabla 15.
La media de utilidad calculada a partir de los resultados de dicho cuestionario
fue de 0,84 £ 0,21 y la mediana de 0,91. El 28,3% de los pacientes
participantes en el estudio obtuvieron un resultado de utilidad menor a 0,8 tras
ponderar las respuestas del cuestionario EQ-5D.

Tabla 15. Resultados obtenidos en las diferentes categorias del
cuestionario EQ-5D

CATEGORIA DE SALUD N %

Sin problemas 85 85%

MOVILIDAD Moderados problemas 15 15%

En cama 0 0%

Sin problemas 95 95%

CUIDADO PERSONAL  Moderados problemas 4 4%

Incapaz 1 1%

Sin problemas 76 76%

ACTIVIDADES DIARIAS Moderados problemas 24 24%

Incapaz 0 0%
Sin dolor 59 59,6%
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DOLOR/MALESTAR Moderado dolor 36 36,4%

Mucho dolor 4 4%
Sin ansiedad 48 48%
ANSIEDAD/DEPRESION Moderada ansiedad 45 45%
Mucha ansiedad 7 7%

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
puntuacion obtenida en el test EQ-5D entre sexos (p=0,696) ni tampoco al
comparar entre mayores y menores de 50 afos (p=0,485) ni el estado civil,
(p=0,260). o el hecho de tener hijos o no tener (p=0,491).

En cuanto a la composicién del hogar, no se encontraron diferencias en el nivel
de utilidad en todas las categorias estudiadas (Tabla 16).

Tabla 16. Resultados de la influencia de la composicion del hogar en la
CVRS.

Vive solo 30,8% 0,615
Convive con mas personas 79,1%
Conocimiento por la familia de la infeccién por VIH 76,8% 0,783
No conocimiento por parte de la familia 23,2%

Mas familiares con infeccion por VIH 89,6% 0,941
No mas familiares con infeccion 10,4%

Apoyo familiar 78% 0,252
No apoyo familiar 22%

En cuanto al tiempo de diagndstico no se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre el hecho de que la infeccion se hubiese diagnosticado 3 o
mas afos antes de la realizacion del estudio con un valor de EQ < 0,8 (p=0,09),
es decir que la CVRS no es peor cuanto mas tiempo ha pasado desde el
diagnostico.

Cuando se analizé la CVRS en funcion del nivel de estudios se observaron
diferencias entre pacientes con estudios primarios y aquellos que tenian un
nivel universitario (p=0,015) asociandose un mayor nivel de estudios con una
mejor puntuacion de calidad de vida en el cuestionario EQ-5D vy, por tanto, con
una mejor CVRS. Respecto a la situacion laboral se desprecié la categoria
estudiante ya que Unicamente un paciente marcé esta opcion en el test. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida
entre los diferentes grupos (p=0,007). Al realizar el analisis de los grupos dos a
se observaron diferencias entre los pacientes en situacion laboral activa y los
pacientes jubilados (p=0,003), se observd que una asociacion entre presentar
una situacion laboral activa y una utilidad superior a 0,8, es decir que los
pacientes activos presentaban una mejor calidad de vida que los jubilados.

Cuando se estudio la influencia del nivel de renta con la puntuacién obtenida en
el test EQ-5D no se observaron diferencias estadisticamente significativas
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(p=0,059), al estar el valor de p tan cercano a 0,05 se realiz6 el analisis dos a
dos. Al hacer el andlisis dos a dos por grupos se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con ingresos entre 0-900€ y
los que ingresaban entre 900-1800€ (p=0,034) asocidndose un mayor nivel de
ingresos con una mejor puntuacion en el test EQ-5D. No se encontraron
diferencias entre la calidad de vida de los pacientes con ingresos medios y los
gue ingresaban mas de 1800€ mensuales (p=0,546).

Respecto a variables clinicas no se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre la puntuacién obtenida en el cuestionario EQ-5D y la CV
(p=0,067) ni tampoco entre el recuento de linfocitos por encima o debajo de
500 céls/mm? (p=0,808).

Tampoco con la ausencia/presencia de mas farmacos no AR (p=0,175), ni con
la presencia de coinfeccién con VHB (p=0,540) ni VHC (p=0,056), aunque no
fue significativa si se observé asociacion entre una menor puntuacion de CVRS
y la presencia de VHC.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al valor
obtenido en la encuesta EQ-5D en pacientes que tenian una pauta de
tratamiento QD frente a BID (p=0,439), STR (p=0,830) ni tampoco respecto al
hecho de que tuviesen un tratamiento complejo (indice de complejidad mayor a
5) o no lo tuvieran (p=0,128).

No se hall6 asociacibn en cuanto al valor de utilidad obtenido por el
cuestionario EQ-5D y el nivel de adherencia calculado segun el registro de
dispensacion (p=0,395) ni calculado mediante la combinacion del registro de
dispensacién y el cuestionario SMAQ (p=0,855).

Por ultimo, se analizé la puntuacion obtenida entre los dos cuestionarios
utilizados para medir la calidad de vida en este trabajo, asi se comparo la
puntuacion obtenida en el cuestionario EQ-5D con el ISF y el ISM ya que
cabria esperar que valores mas elevados de ISF e ISM se asociasen a niveles
mayores de utilidad. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa
entre tener una puntuacién igual o mayor a 0,8 y un ISM mayor o igual a 50.
Los datos obtenidos se recogen en la Tabla 17.

Tabla 17. Nivel de utilidad en cuestionario EQ-5D frente a ISF e ISM.

EQ-5D<0,8 EQ-5D>0,8

ISF<50 17 53 70 0,183
ISF ISF=50 3 3 6
TOTAL 20 56 76
ISM<50 20 20 40 <0,001
ISM ISM=50 0 36 36
TOTAL 20 56 76
ISF = INDICE DE SALUD FiSICA ISM = INDICE DE SALUD MENTAL
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ESTUDIO DE FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA'Y LA CVRS

El modelo multivariante obtenido para la adherencia al TAR incluyo tres
variables: sexo y edad por considerarse clinicamente relevantes y la presencia
de apoyo familiar por tratarse de la Unica variable que presentd significacion
estadistica durante el andlisis bivariante y la mantuvo una vez incluida en el
modelo. Los resultados se muestran en la Tabla 18.

Tabla 18. Analisis multivariante de adherencia medida mediante la
combinacion de registro de dispensaciones y cuestionario SMAQ.

VARIABLE B p Exp(B) R cuadrado Prueba de
de Hosmery
Nagelkerke Lemeshow (p)
SEXO 0,420 0,401 1,522
EDAD -0,703 0,115 0,495 0,137 0,637
APOYO FAMILIAR 1,468 0,018 4,342
CONSTANTE -1,416 0,061 0,243

En cuanto al nivel de CVRS se obtuvo un modelo multivariante en el que se
incluyeron tres variables: sexo y edad por su relevancia clinica a pesar de no
haber resultado significativas en el bivariante y la variable pacientes en
situacion laboral activa frente a jubilados puesto que fue la Unica que mantuvo
la significacion estadistica al incluirla en el analisis. Se incluyeron incialmente
nivel de renta, de estudios, tiempo desde el diagndstico, CV y coinfeccion por
VHC puesto que en el analisis bivariante mostraron asociacion con la CVRS en
el analisis bivariante a pesar de que no fue estadisticamente significativa, todas
ellas tenian un valor de p<0,10. Los resultados obtenidos se recogen en la
Tabla 19 e indican una asociacion de la CVRS con el sexo, la edad y la
situacion laboral, concretamente la situacién laboral activa frente a la jubilacion.

Tabla 19. Analisis multivariante de CVRS medida mediante EQ-5D.

VARIABLE B p Exp(B) R cuadrado Prueba de
de Hosmery
Nagelkerke Lemeshow (p)
SEXO -0,454 0,500 0,635
EDAD 0,648 0,317 1,911
ACTIVOS vs 2,093 0,004 8,107 0,165 0,546
JUBILADOS
CONSTANTE -0,499 0,540 0,607

Los modelos obtenidos presentaron un valor bajo para la R cuadrado de
Nagelkerke, lo que indica que tan solo eran capaces de explicar un pequefo
porcentaje de la variabilidad de la adherencia y la CVRS en funcion de las
variables incluidas en el modelo, sin embargo, ambos obtuvieron un valor de p
en la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow superior a 0,05, lo
que implica que el ajuste del modelo.
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DISCUSION

Las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion son una edad media de
45,6 afios con un ratio hombre:mujer de 2,44. Entre los pacientes VIH
estudiados se observl una mayor tendencia a vivir solo y se asocio el hecho de
tener estudios superiores al sexo masculino. ademas, se observo una mayor
tasa de desempleo y unos ingresos medios menores a los de la poblacion
general.[*1421 Se observd una mayor tasa de tabaquismo respecto a la
poblacion general.

La adherencia media al TAR fue del 94,8%. Un 69% de los pacientes resulto
ser adherente segun el calculo realizado a partir del registro de dispensaciones,
frente a un 55% que fue adherente segun el cuestionario SMAQ. Tan solo un
41% de los pacientes mostré adherencia por ambos métodos de medida. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre un recuento de
linfocitos CD4+ superior a 500céls/mm?, y a edad inferior a 50 afios.

Respecto a calidad de vida, se obtuvieron valores para ISF e ISM inferiores a
50 puntos sobre 100, lo que indica que la CVRS de los pacientes con infeccién
por VIH segun el cuestionario SF-12 no es buena y es notablemente inferior a
la de la poblacion general, que posee un ISF de 84,7 y un ISM de 73,4.143

En cuanto al valor de utilidad del cuestionario EQ-5D se obtuvo un valor medio
de 0,83 que indica una buena CVRS, en contraste con los datos obtenidos en
el cuestionario SF-12. Hay que decir que el cuestionario SF-12 tiene un mayor
namero de preguntas, asi como de posibles opciones de respuesta lo que le
dotaria de una mayor sensibilidad. Se observé una asociacién estadisticamente
significativa entre valores de EQ-5D mayores a 0,8 y un mayor nivel de
estudios, una situacion laboral activa y un mayor nivel de ingresos mensuales.
Finalmente se observé una relacion entre una mayor puntuacién en el ISM y
una mayor puntuacion en el EQ-5D, lo que indica que un mejor estado psiquico
mejora la CVRS.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tras analizar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion del estudio
obtenemos que hay una mayor proporcion de varones, siendo la media de
edad de 45,6 = 10 afios. En el estudio realizado en el mismo ambito en el afio
201088l |a media de edad de los pacientes fue de 45 afios, muy similar, por
tanto, a la de este estudio. Si comparamos con los datos obtenidos en el
Informe Encuesta Hospitalaria 2015, la media de edad de los pacientes con
infeccion por virus VIH en Espafia fue de 46,7 + 10,6 afios, igualmente cercana.

Al comparar con los datos de la poblacion total a estudios la edad media de los
1200 pacientes que acuden a la consulta coincide con la de la muestra
estudiada, sin embargo, mientras que el grupo mayoritario de participantes fue
el de mayores de 50 afos, el rango de edad con mayor niumero de pacientes
de todos los de la consulta es el de edad comprendida entre 41 y 50 afios. Sin
embargo, si comparamos con los datos del Informe Encuesta Hospitalaria
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20151 el grupo de pacientes mayores de 50 afios represent6 el 41,5% del
total de los pacientes participantes, en nuestro estudio el grupo de pacientes
mayores de 50 afios supuso un porcentaje mayor, del 66%. Quiza el hecho de
que haya habido mayor participacion en el grupo de mayores de 50 puede
asociarse a que son los que méas conocen el Servicio, llevan diagnosticados
mas afos y han visto la evolucion de la enfermedad, lo que podria condicionar
un mayor grado de participacion. Si estudiamos los datos de 2010 si podemos
ver como se estéd produciendo un envejecimiento de la poblacidén con infeccion
por VIH/SIDA puesto que en ese caso los pacientes mayores de 50 afios tan
solo suponian un 23,1% del total’®®, lo que significa que, en tan solo 6 afios,
practicamente se ha doblado el peso de este grupo de edad frente al total. Este
aumento es todavia mas espectacular si se compara con los datos obtenidos
en 2000, cuando este grupo de pacientes tan solo representaba el 7,7% del
total.[1]

Respecto a la distribucién por sexos se obtuvo un porcentaje de 71% de
hombres infectados frente a 29% de mujeres, lo que supone un ratio de 2,44
hombres por cada mujer, datos que coinciden con los reflejados en el Informe
de Encuesta Hospitalaria 20151 donde se habla de un ratio hombre/mujer que
oscilo entre 2,3 y 3 a lo largo del estudio.

En este estudio un 31,5% de los pacientes declaré que vivia solo, un 10% mas
de los que declararon vivir en esta situacion en el estudio de Real JMEB6! en el
afio 2010, y en el Informe de encuesta Hospitalaria 20151 donde la cifra
obtenida fue del 21,7%. En la poblacion general la proporcion de personas que
declararon que vivian solas fue del 25% segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) de 2015, considerablemente menor a la registrada en nuestro
estudiol*?,

En cuanto al nivel educativo, un 64,7% de los participantes del estudio tenian
un nivel de estudios secundarios/universitarios, cifra superior a la obtenida por
Real JMB¢ en el afio 2010 y también mayor a los presentados en el Informe de
Encuesta Hospitalaria 2015 que era del 57,2%*Y. Se asoci6é ser varén con
tener un nivel de estudios superior, hecho que no se corresponde con los datos
de la poblacion espaiiola proporcionados por el INE en los que cabe destacar
que el porcentaje de mujeres con estudios superiores es ligeramente mayor
(37,5%) al de los hombres (32,7%), mientras que en cuanto a los datos de
estudios medios es inferiores no hay practicamente diferencias entre hombres y
mujeres.[*?

VARIABLES ASOCIADAS AL ESTILO DE VIDA

En este ambito se estudié el consumo de tabaco, con un 57% de los pacientes
encuestados que afirmaron ser fumadores. Este porcentaje supone casi el
doble al recogido en la ultima encuesta ENEAS publicada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e igualdad para la poblacion general espafiola que
la sitia en el 30,8%.[*1 No obstante, la cifra obtenida en el estudio actual es
ligeramente inferior a la obtenida en el estudio de Real JM. en 2010, aunque
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también la tasa de fumadores ha disminuido en la poblacion general, en aquel
momento se situaba en el 35%.

Varios autores coinciden en la mayor incidencia de fumadores entre los
pacientes con infeccion por VIH, aunque refieren incidencias ligeramente
menores a la obtenida en este estudio. Diferentes estudios acerca del consumo
de tabaco en esta poblacién hallaron porcentajes de fumadores que variaban
entre un 37,5 y un 54,5%, en todos casos fueron mayores a las tasas de la
poblacién general de los paises donde se realiz6 el estudio, sin embargo, en
todos ellos era mas frecuente el tabaquismo en hombres que en mujeres/*>-+7]
mientras que en este estudio se obtuvo un porcentaje de mujeres fumadoras
mayor. Ademas, asociaron el habito tabaquico a un empeoramiento en la
CVRS por las comorbilidades que produce, especialmente enfermedades
respiratorias como EPOC o neumonia, cancer de pulmén y el riesgo
cardiovascular, todas ellas ya de por si aumentadas en pacientes con infeccion
por VIH.[*548] E| estudio de esta relacion no fue posible en el trabajo actual por
la no disponibilidad de la informacién requerida.

VARIABLES LABORALES Y ECONOMICAS

El porcentaje de pacientes que se encontraba en situacion laboral activa fue del
64%, ligeramente menor a la tasa obtenida en el estudio de Real JM[8], pero
notablemente mayor al reflejado en el Informe Encuesta Hospitalaria 201541
gue se situaba en un 47%; la tasa de desempleados obtenida fue menor a la
del Informe de Encuesta Hospitalaria 201541 18,6% versus 21,8% y también
menor a la obtenida en el estudio realizado por Real JM, lo que indicaria que la
situacion laboral ha mejorado.l*®! Si comparamos con las tasas de paro de la
poblacién general, las obtenidas en 2010 la poblacién participante en el estudio
presentd una tasa de parados mayor a la de la poblacion general. En el
momento actual la tasa de paro es del 18,91% segun datos de la encuesta de
poblacion activa del tercer trimestre de 2016 publicada por el INE™“2 por lo que
se puede decir que la tasa de paro de la poblacién del estudio no es distinta a
la de la poblacion general. Cabe destacar el hecho de que no haya diferencias
puesto que entre 2010 y 2016 el pais ha sufrido una importante crisis
econdémica con una gran destruccion de empleo que alcanzé su maximo en el
afio 2013, cuando la tasa de paro en el primer trimestre alcanzo el 27%. En la
bibliografia encontramos estudios que muestran diferencias en la tasa de
empleo de pacientes con infeccion por VIH respecto a la poblacién general
como el de Aneqquin M et al. realizado en Francia que, ademas, hallé que a
causa de la recesion econdmica sufrida por el pais desde 2008 habia
aumentado estas diferencias/*®l. El estudio de Elzi et al., llevado a cabo en una
cohorte suiza de pacientes VIH, concluyd que incluso en un pais con tasas de
desempleo muy bajas existian barreras para la adecuada integracion laboral de
pacientes VIH, aunque relacion6 su capacidad laboral con la carga viral y
también con la presencia de comorbilidades, especialmente de tipo
psiquiatrico.l®% Por otra parte, el estudio de Mdéller et al. no encontré diferencias
entre oportunidades ni capacidad laboral entre pacientes con infeccion por VIH
frente a los no infectados. 1]
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Tanto en el estudio realizado como en el llevado a cabo por Real JMBl se
encontraron tasas de desempleo por sexo muy similares, 14,3% y 13,4% para
los hombres y 29,6% y 26,8%, respectivamente. Las fuertes diferencias
observadas en ambos casos en cuanto a la situacion laboral entre sexos no se
corresponden con los datos de la ultima EPA publicada del tercer trimestre de
2016 en la que, aunque la tasa de paro en varones es menor a la de las
mujeres (17,39% y 20,66% respectivamente) la diferencia no es tan
acusada.*?

Respecto al nivel de ingresos, tanto en el presente estudio como en el de Real
JMIB8] |a distribucion fue muy similar, predominando los pacientes con ingresos
comprendidos entre 0 y 900€ mensuales, y contrastando con el sueldo medio
de la poblacion general espafiola que, segun datos del INE de 2014, es de
1900€ mensuales.[*d Al igual que ocurre en la poblacién general los ingresos
en hombres son mayores que en mujeres, lo cual se podria relacionar con la
gran diferencia observada en cuanto a la tasa de desempleo por géneros.

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

Respecto a las variables relacionadas con la enfermedad, la mayoria de los
pacientes participantes en el estudio, un 80,6%, disfrutaban de un buen estado
inmunologico, con cifras de linfocitos CD4+ en sangre superiores a las
500céls/mm3. Esta cifra es considerablemente superior a la obtenida por Real
JMB8l en 2010 que fue de un 52,6% de los pacientes, lo que parece indicar que
el estado inmunolégico ha mejorado desde entonces hasta la actualidad. Si lo
contrastamos con los datos obtenidos en el Informe Encuesta Hospitalaria 2015
donde el 55% de los pacientes encuestados tenian niveles de CD4+ en sangre
superiores a 500 céls/mm?3, los datos de nuestro estudio son superiores,
aunque en los datos recogidos en dicha encuesta si se ve una evolucién al alza
de los recuentos de linfocitos CD4+ desde 2010 hasta la actualidad®Y. En el
estudio de Real JM. se encontrd asociacion entre ser menor de 35 afios y tener
peores cifras de linfocitos CD4+, lo mismo ocurria con un mayor tiempo
transcurrido desde el diagnéstico de la infeccion por VIH, asociaciones que no
se encontraron en este estudio. Estudios como el de Tumbarello et al. o
Szadkowski et al. tampoco mostraron diferencias en cuanto al recuento de
linfocitos CD4+ en funcién de la edad.36:52.53]

En relacion a la CV, tan solo un 7% de los pacientes presentd CV detectable en
nuestro estudio, cifra también menor a la obtenida por Real JM. en 2010 que
fue del 21,2%!3¢, por lo que de nuevo podemos observar una mejoria en este
pardmetro clinico al igual que ocurria con los niveles de linfocitos CD4+. Si
comparamos de nuevo con el Informe Encuesta Hospitalaria 2015, donde el
porcentaje de pacientes con CV indetectable fue del 80,1%, los datos de
nuestro estudio muestran unas mejores cifras de pacientes con CV indetectable
(93%). Esta evolucion hacia un mayor porcentaje de pacientes con CV
indetectable en la comparativa de nuestro estudio y el de Real JM realizado en
2010 es congruente con los datos obtenidos en las sucesivas Encuestas
Hospitalarias y recogidas en la Figura 2 extraida de la Encuesta Hospitalaria
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2015. Es importante mencionar el proyecto internacional 90-90-90 de UNAIDS
en el que se pone como objetivo para 2020 que el 90% de los pacientes con
infeccion por VIH estén diagnosticados, de los diagnosticados el 90% estén
tratados y de ellos el 90% tengan CV indetectable. La Ultima premisa,
estudiada en este proyecto se cumple para nuestra muestra de pacientes, ya
que un 93% de ellos se encontraron con CV indetectable(36:41,54],

Figura 2. Evolucién de la CV desde 2000 hasta 2015. Fuente: Informe
Encuesta Hospitalaria 2015.41]
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO

Los datos de adherencia al tratamiento por parte del paciente, obtenidos a
través de dos métodos de medida, fueron similares a los obtenidos por Real
JM, que obtuvo una adherencia del 66% segun el registro de dispensaciones,
del 62% segun el SMAQ y del 50% mediante la combinacién de ambos
métodos de medida.l*®! En el presente trabajo, segun el céalculo realizado a
partir del registro de dispensaciones el 69% de los pacientes resultaron ser
adherentes, mientras que segun el cuestionario de adherencia SMAQ la
adherencia fue de un 55%. Tan solo el 45% de los pacientes fueron adherentes
por ambos métodos de medida. Se obtuvo un indice kappa de 0,108 (p=0,263)
lo que indica un grado de correlacion entre los dos métodos de medida
utilizados pobre, que coincide con los resultados obtenidos por Real JM y
Arrondo et al.l3%5%%] Esta falta de correlacion puede explicarse por las
limitaciones de los métodos de medida indirecta de la adherencia. El registro de
dispensacién tiende a sobreestimar la adherencia a causa de la acumulacion
de medicacién por parte del paciente. Por otra parte, a pesar de que se conoce
gue, en general, los cuestionarios tienden a sobreestimar la adherencia, el
cuestionario SMAQ fue validado para la poblacién espafola cuando los
tratamientos con IP no eran potenciados, lo que implicaba la necesidad de una
adherencia mucho mas estricta. Debido a ello, con los tratamientos que
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tenemos en la actualidad, el cuestionario SMAQ tiende a infraestimar la
adherencia de los pacientes.[16]

No se observaron diferencias en la adherencia en cuanto a sexos, ni por el
método del registro de dispensaciones ni tampoco por el combinado. En la
bibliografia, estudios como el meta-andlisis llevado a cabo por Ortego et al.,
indican que las mujeres tienden a tener peores niveles de adherencia que los
hombres, aunque no considera la diferencia tan solo asociada al sexo siendo
necesario tener en cuenta otros factores de tipo psicosocial.l>® Al considerar la
edad, aunque no se encontraron diferencias si utilizadbamos la medida de la
adherencia mediante el registro de dispensaciones, al combinar los dos
meétodos de medida si se vio una asociacion entre tener edad mayor a 50 afios
y una mayor adherencia al tratamiento. Estudios como el de Shaheena et al. y
Alvis et al. corroboran que el compromiso con el tratamiento es menor en
pacientes jovenes que en los de mayor edad.57:58l

Se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre una mejor
adherencia al TAR y la presencia de apoyo familiar ante la enfermedad. Esto es
precisamente uno de los factores psicosociales que se encuentra ampliamente
descrito en la bibliografia como favorecedor de una buena adherencia al TAR y,
como consecuencia, de unos mejores resultados del mismo.[13.16:59

Por el contrario, No se encontré relacion entre la adherencia y la CV o el
recuento de linfocitos CD4+, a pesar de estar ampliamente descrita en la
bibliografia, lo que podria explicarse a causa del buen estado clinico de
nuestros pacientes que, en su mayoria presentaron CV indetectable, asi como
recuentos de linfocitos CD4+ elevados.[11.18:21.26]

Tampoco se encontraron diferencias significativas respecto al tipo de régimen
de tratamiento, aunque la bibliografia parece indicar que los pacientes con
regimenes de tipo QD tienen una mejor adherencia frente a los pacientes con
regimenes BIDI19:21.2360  Del mismo modo, tampoco se observéd influencia del
namero de comprimidos diarios en la adherencia al tratamiento. Esto coincide
con lo hallado en el estudio de Hernandez et al., pero no con los de otros
autores como Raffi et al. o Scott et al. que si asociaron regimenes STR con
mejores niveles de adherencia.l1921.60]

No se encontraron diferencias significativas en la adherencia en pacientes
coinfectados con VHB, lo cual no es llamativo puesto que, en general, el
tratamiento para el VHB va incluido en el TAR. Tampoco se encontraron
diferencias en la adherencia en pacientes coinfectados con VHC, al igual que
en el estudio de Shuper et al.[61

En el andlisis de regresion logistica llevado a cabo se obtuvo un modelo
multivariante que incluy6 las variables sexo, edad y apoyo familiar capaz de
explicar casi el 14% de la probabilidad de que el paciente sea adherente al
TAR en funcion de estas variables, lo que coincide con la bibiografia que
asocia mayor edad, asi como la presencia de apoyo familiar con una mayor
adherencia al tratamiento.!416:58]
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA CALIDAD DE VIDA

Al comparar los resultados obtenidos en los ocho ambitos de calidad de vida
que incluye el cuestionario SF-12 con los resultados obtenidos por Real JM en
2010, observamos notables diferencias. En todas las categorias se obtuvieron
puntuaciones mas bajas (incluyendo funcion fisica, rol fisico, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental), lo que indicaria que la
CVRS de los pacientes ha empeorado desde 2010 hasta el momento actual. El
anico ambito que no empeoré fue el dolor corporal, que pasé de una
puntuacion de 80,5 en 2010 a tan solo 26,31. A pesar de estas puntuaciones
por categorias, el ISF y el ISM fueron similares en ambos estudios, aunque se
invirtieron; en 2016 se obtuvo un valor mayor para el ISM que para el ISF, al
contrario que en el estudio anterior.[3¢l

Contrastando con los resultados obtenidos a través del cuestionario SF-12 se
obtuvo un valor medio de utilidad de 0,84+0,21(sobre 1) con una mediana de
0,91, valores elevados de CVRS, aunque ligeramente inferiores a la media de
utilidad obtenida por Real JM que fue de 0,91 puntos. En ambos estudios se
hallaron mas de un 70% de los pacientes con cifras de utilidad superiores a
0,8.38]

Si comparamos los resultados obtenidos para el ISF y el ISM (41,36 y 47,24
respectivamente) con los valores poblacionales (84,7 puntos para el ISFy 73,4
puntos para el ISM) si podemos ver que la CVRS se halla notablemente
mermada en los pacientes con infeccion por VIH.#3

En este estudio no se hallaron diferencias en cuanto a CVRS en funcién de los
grupos de edad que si se vieron en el estudio de Real JM, que observo peor
calidad de vida en pacientes jovenes, que mejoraba en edades medias de 45 a
65 afios y volvia a empeorar en edades avanzadas. En el actual estudio el
participante de mayor edad tenia 63 afios por lo que no se pudo valorar la
calidad de vida a edad avanzada, tan solo se hizo una comparativa entre
menores de 50 y mayores de esta edad. 8!

A pesar de que cabria esperar una relacion entre la CVRS y factores de tipo
psicosocial, como el apoyo familiar, no se encontré relacion entre los pacientes
con puntuaciones mas elevadas del EQ-5D y la presencia de apoyo familiar. No
se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el valor de utilidad y
el nivel de ingresos, aunque si se hallé relacion con el nivel de estudios,
asociandose una mejor calidad de vida con un nivel educativo mayor al igual
que en los estudios llevados a cabo por Bekele et al. y George et al., donde se
asocio tanto el apoyo familiar y social como un nivel educativo alto con mejor
nivel de CVRS.[62-64]

Tampoco se encontrd asociacion entre la puntuacién en el cuestionario EQ-5D
y la CV, ni con el recuento de linfocitos CD4+. Sin embargo, si que se observo
una asociacién entre menores recuentos de linfocitos CD4+ con una menor
puntuacion en el EQ-5D en el estudio de Real JM. En el trabajo de Loépez-
Bastida et al., ademas, se asociaron mayores niveles de CV con una peor

Pagina 44 de 64



CVRS. Por ultimo, el estudio de Gillis et al. mostré que la coinfeccion con VHC
tenia un impacto fisico negativo sobre la CVRS, mientras que no mostro
impacto psicolégico sobre la CVRS.[36.6566]

Se hall6é una asociacién estadisticamente significativa entre obtener una mayor
puntuacion en el ISM con una mayor puntuacion en el EQ-5D, lo cual tiene
sentido puesto que el EQ-5D es un valor global que tiene en cuenta 5
diferentes ambitos de salud incluyendo, por supuesto, la salud mental y no
anicamente fisica. Lo l6gico habria sido esperar que ocurriese lo mismo entre
el ISF y el EQ-5D, aunque no se hall6 esta asociacion.

Se obtuvo un modelo multivariante con el fin de explicar la variacion de la
CVRS en funcién de las variables edad, sexo y situaciéon laboral comparando
las categorias jubilado frente a activo. Hay que tener en cuenta que, puesto
que el rango de edad del estudio fue de 22 a 65 afios, apenas algunos
pacientes habian cumplido la edad de jubilacién y, por lo tanto, estaban
jubilados por otras causas ajenas o0 no a la infeccion por VIH que afectan
negativamente a su calidad de vida. La capacidad del modelo obtenido para
predecir el nivel de CVRS fue bajo, por lo que es necesario continuar
estudiando los factores que influyen en ella.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se recogieron datos de los sujetos que no aceptaron participar. Esto podria
haber introducido un sesgo de participacion, ya que tienden a participar mas
aguellos pacientes con mejor estado de salud y mejores niveles de adherencia
al tratamiento, con la consecuente reduccion de la validez de los resultados
obtenidos.

Debido al corto periodo de estudio el tamafio de muestra no pudo ampliarse, lo
que hubiera permitido obtener unos resultados con mayor potencia estadistica.

Los métodos indirectos de medida de adherencia utilizados en este trabajo
tienen limitaciones, como ya se ha explicado, el registro de dispensaciones la
sobreestima y, ademas el hecho de que el paciente recoja la medicaciéon no
implica que la tome, ni que lo haga de una forma correcta. Por otra parte, el
cuestionario SMAQ no estad actualizado para la evaluacion de las nuevas
terapias, de ahi que infraestime la adherencia.

El hecho de que los cuestionarios fuesen autocompletados por los pacientes
elimind el sesgo del entrevistador, pero también provocé que algunos
cuestionarios, especialmente, el SF-12 contuvieran datos perdidos Yy
respuestas en blanco.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada son similares a
las de la poblacién espafiola con VIH estudiada en el Informe Encuesta
Hospitalaria 2015.
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Existe muy poca correlacion entre los dos métodos utilizados para la medida de
la adherencia, lo que pone de manifiesto la importancia de combinarlos.

Puesto que todavia existe un elevado porcentaje de adherencia subdptimo es
fundamental la reevaluacion de la adherencia con el fin de optimizar la
efectividad del TAR.

Una edad mayor a 50 afios y el apoyo familiar en los pacientes con infeccion
por VIH han mostrado ser factores protectores y facilitadores de una mayor
adherencia al TAR.

Respecto a la calidad de vida, se ha observado un ligero empeoramiento desde
2010, asociandose una peor calidad de vida en los pacientes con peores
recuentos de linfocitos CD4+ y con la situacion laboral de jubilacién.

POSIBLES LINEAS DE TRABAJO FUTURAS

Reevaluaciéon de la adherencia: como recomiendan todas las guias sera
necesario la reevaluacion periédica de la adherencia con el fin de asegurar una
adecuada terapia y de detectar posibles nuevos factores que le afecten, asi
como continuar estudiando los que ya estan descritos.

Reevaluacién de la CVRS: dado que la importancia de la CVRS en las
enfermedades crénicas tiene cada vez mas peso seria de utilidad la realizacion
de un estudio similar al descrito de forma periddica para continuar valorando su
evolucion.

Realizacion de un estudio coste-utilidad: utilizar los valores obtenidos de
utilidad para la realizacion de un analisis econdémico. El estudio de costes en
salud es un tema de actualidad al que cada vez se le da mayor importancia con
el fin de maximizar la eficiencia de las intervenciones sanitarias y poder
garantizar la sostenibilidad del sistema. Ademas, la poblacion con infeccion por
VIH/SIDA supone un elevado coste al sistema tanto por el tratamiento como
por las intervenciones sanitarias que requieren.
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ANEXO |. CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTE VIH

Se esta llevando a cabo un estudio acerca de la calidad de vida y la adherencia al
tratamiento en pacientes VIH.

El objetivo del mismo es estudiar cdmo han evolucionado estos factores en los ultimos
5 afios, desde el anterior estudio que realizamos.

La participacién en el estudio es completamente voluntaria, pudiendo retirarse cuando
quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados
médicos.

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados para fines del estudio y
soy consciente de que seran tratados con la maxima confidencialidad. Ningun dato
personal serd publicado en el estudio.

He leido el documento de informacidon que se me ha entregado, he podido hacer
preguntas sobre el estudio y he recibido informacién suficiente del mismo.

(R LR A F=1 o1 = Lo Lo X oo ] o TR

He recibido copia firmada de este Consentimiento Informado

FIrma del PartiCiPante ..ottt et ettt steste et eeseebaesbss s ansbbeaeeseeeeeeeeenssenn
Zaragoza, ........... - [

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado

Firma del iNVESTIGATON c..cuv ittt ettt bt s bt er e se e e e s

Zaragoza, ............ Y — Y T
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ANEXO Il. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-12

Esta encuesta le pide sus opiniones acerca de su salud. Esta informacién le ayudard a
realizar un seguimiento de cdmo se siente y su capacidad para hacer sus actividades
habituales. iGracias por completar esta encuesta!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor haga una X en el cuadrado que
mejor describa su respuesta.

1. En general, diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena

Regular
Mala

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer durante un
dia tipico. ¢Su salud actual lo limita para hacer sus actividades? En caso afirmativo,
¢Cuanto?

Si, me limita Si, un poco No, no me
mucho limitado limita nada

a. Actividades moderadas como mover una I:l I:l I:l

mesa, empujar una aspiradora, dar un paseo...

b. Estuvo limitado en el tipo de trabajo u otras I:l I:l I:l

actividades

3. Durante las ultimas 4 semanas, écuanto tiempo ha tenido usted alguno de los
siguientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de su

salud fisica?
Todo el La Parte Una En
tiempo mayoria del pequefia ningun
del tiempo partedel momento
tiempo tiempo

a. Ha logrado hacer menos de lo
que desea
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b. Estuvo limitado en el tipo de
trabajo u otras actividades

4. Durante las ultimas 4 semanas, écuanto tiempo ha tenido usted alguno de los
siguientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de
algun problema emocional (como sentirse deprimido o ansioso)?

Todo el La Parte Una En
tiempo mayoria del pequefa ningun
del tiempo partedel momento
tiempo tiempo

a. Ha logrado hacer menos de lo
que desea

b. Hizo el trabajo o actividades
con menos cuidado que de
costumbre

5. Durante las ultimas 4 semanas, écuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera del hogar y las tareas de casa)?

Nada
Un poco

Moderadamente
Bastante
Extremadamente

6. Estas preguntas son acerca de cdmo se siente y como le han sido las cosas durante
las dltimas 4 semanas. Para cada pregunta, por favor, dé la respuesta que mas se
acerque a la forma en que se ha estado sintiendo. ¢Qué parte del tiempo durante las
ultimas 4 semanas?

Todo el La Parte Una En
tiempo mayoria del pequefia ningun
del tiempo partedel momento
tiempo tiempo

a. Se ha sentido tranquilo o
sosegado

b. Tuvo una gran cantidad
de energia
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c. Se ha sentido desanimado
y triste

7. Durante las ultimas 4 semanas, écuanto tiempo su salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes,
etc.)?

Todo el tiempo
La mayoria del tiempo

Parte del tiempo
Una pequena parte del tiempo
En ningln momento

8. ¢Tiene usted experiencia en enfermedades graves? (conteste a las tres situaciones)

Si  NO

En usted mismo

En su familia

En el cuidado de otros

9. Es usted:

Fumador

Exfumador

Nunca ha fumado

10. i Trabaja o ha trabajado en servicios de salud o servicios sociales?

Si
NO

Si ha contestado Si, éen calidad de QUE? ..ot et
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ANEXO Ill. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EQ-5D

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad
* No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar
« Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

+ No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme 0 vestirme
« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

» No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas [ ]

+ Tengo algunos problemas para realizar mis actividades [ ]
cotidianas

+ Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas |:|

Dolor/malestar

« No tengo dolor ni malestar
+ Tengo moderado dolor o malestar
« Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido
« Estoy muy ansioso o deprimido
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| Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que

es su estado de salud hemos dibujado una escala
parecida a un termémetro en el cual se marca con un
100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y
con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos Indicara en esta escala, en su
opinién, lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de HOY. Por favor, dibuje una linea desde el
casillero donde dice “Su estado de salud hoy” hasta el
punto del termémetro que en su opinidn indique lo
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de
HOY.

Su estado

de salud
hoy

Investigator, please insert score here
Thermometer: |
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El mejor estado

de salud
imaginable

El peor estado

de salud

imaginable

Pagina 61 de 64



ANEXO IV. CUESTIONARIO DE ADHERENCIA SMAQ

TABLA 2. Cuestionario adherencia SMAQ

1. ;Alguna vez olvida tomar la medicacion?
[1Si [ No
2. (Toma siempre los farmacos a la hora indicada?
[ Si [0 No
3. iAlguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal?
[1Si [0 No
4. ;Olvido tomar la medicacion durante el fin de semana?
[0 Si O No
5. En la ultima semana, ;cuantas veces no tomé alguna dosis?
[] A: ninguna
] B:1-2
[ C:3-5
(1 D: 6-10
[ E: Mas de 10
6. Desde la ultima visita, jcuantos dias completos no tomoé la
medicacion?
Dias: o
1. Se considera no adherente: 1: 81, 2: no, 3: s1,4: 51, 5: C, Do E, 6: mas de
2 dias. El cuestionario es dicotomico; cualquier respuesta en el sentido
de no adherente se considera no adherente.
2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:

A: 95-100% adhesion.
B: 85-94%.

C: 65-84%.

D: 30-64%.

E: < 30%.
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ANEXO V. CUESTIONARIO PROPIO DE CALIDAD DE VIDAY

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

1. Situacion laboral

Activo
Desempleado
Jubilado
Estudiante

2. Nivel de ingresos mensuales
0-900€

900-1800€

Mas de 1800€

3. Nivel de estudios

Primarios
Secundarios
Universitarios
4. Estado civil

Soltero

Casado/vive en pareja
Divorciado/separado
Viudo

5. Hijos Si___ No

6. ¢ Cuantas personas conforman su nucleo familiar (incluyéndole a usted)?
7. ¢Saben que padece infeccién por VIH?

8. ¢Algln otro miembro de su familia padece infeccién por VIH?

9. éSe siente apoyado por ellos?

No

10. ¢ Cudnto tiempo ha pasado desde que le diagnosticaron la infeccién por VIH?

Menos de 1 afo
Entre 1y 3 afos
Entre 3y 10 afios
Mas de 10 afios
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