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Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la relacion e influencia del estigma
percibido por los pacientes con VIH en su adhesion terapéutica al Tratamiento
Antirretrovirico de Gran Actividad (TARGA). Asimismo, busc6 identificar relaciones entre
la edad, grado de instruccion, estado civil, nivel socioecondmico, tiempo de tratamiento y
tiempo de diagndstico, y la adhesion al tratamiento y el nivel de estigma percibido. Los
participantes fueron 70 pacientes entre 19 y 76 anos (M=40.21; DE=12.01), que acudian a
un centro que provee el TARGA. A ellos se les aplicod el HIV Stigma Scale abreviado y el
Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH).
Los resultados muestran que el estigma percibido y la adhesion al tratamiento en los
participantes tienen una relacién negativa (r= -.29, p<.05); ademas, el primero predice el 7
% de la varianza de la adhesion. Por otro lado, la dimension "estigma ejecutado” se
relaciona con la adhesion al tratamiento (r= -.44, p<.01); y las areas del estigma predicen el
20 % de la varianza de la adhesion, siendo el area estigma ejecutado la unica que aporta al
modelo. Se hallé que, a mayor edad, mayor la adhesion al tratamiento y menor el estigma
percibido; asimismo, a mayor tiempo recibiendo el tratamiento, menor la dimension de
estigma “preocupacion sobre actitudes de otros”. No se encontraron diferencias

significativas entre otras variables sociodemograficas y los constructos estudiados.
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Abstract

The purpose of this investigation was to explore the relation and influence between
perceived HIV stigma and adherence to Highly Active Antiretroviral Treatment (TARGA)
among HIV patients. Moreover, the study sought to identify the association between
variables such as age, educational level, marital status, socioeconomic level, time in
treatment and time of diagnosis, and the adherence to treatment and the level of perceived
stigma. The participants were 70 patients from an HIV clinic between 19 and 76 years
(M=40.21; DE=12.01). They were assessed with the abridged HIV Stigma Scale and the
Adherence to Antiretroviral Treatment Evaluation Questionnaire (CEAT-VIH). Results
suggested a significant association between perceived stigma and adherence to treatment
(= -.29, p<.05); besides, the first predicts 7 % of the adherence variability. Regarding the
stigma dimensions of the instrument, “executed stigma” was significantly related to the
adherence of the participants (r=-.44 p<.01), and the regression model of all the areas of
stigma shows 20 % predictability over adherence to treatment. Furthermore, the age of the
participants, was related to perceived stigma and the adherence to treatment; likewise, the
time receiving treatment was related to the stigma dimension “concern with public attitudes
about people with HIV”. No significant differences were found between other

sociodemographic variables and the constructs studied in this investigation.
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Actualmente, las enfermedades infecciosas como la tuberculosis, el paludismo, las
enfermedades diarréicas, entre otras, se encuentran entre las 10 principales causas de
muerte en el mundo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017). Dentro de estas, las
enfermedades causadas por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) presentan las
tasas de mortalidad mas altas en todo el mundo. Por ello, representa una de las afecciones
mas importantes a priorizar en la salud publica y en la cual se invierten mayores recursos
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2018).

Hasta el afio 2019, se reportd que existen 38 millones de personas infectadas con
VIH vy a finales de este afio se produjeron 690 000 muertes por enfermedades relacionadas
con la misma (OMS, 2020). En el marco de la Estrategia Mundial contra el VIH (2015), la
OMS propone reducir en un 75 % la morbilidad por VIH y suprimir el virus en el 90 % de
los pacientes que se benefician del tratamiento antirretrovirico (TAR) hacia el afio 2020. De
igual manera, se busca lograr que el 90 % de las personas que viven con VIH/SIDA
(PVVS) reciban el servicio de salud focalizado en el TAR. Sin embargo, las metas
planteadas pueden no lograrse si no se toman medidas inmediatas (OMS, 2020).

Esta enfermedad es producida por el virus que afecta al sistema inmunoldgico y
altera su funcion progresivamente al destruir los linfocitos CD4, que estdn encargados de
controlar la respuesta inmune (InfoSIDA, 2019; Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2019). Esto ocasiona que el cuerpo deje de cumplir su funcidon protectora contra
organismos externos, lo cual genera mayor vulnerabilidad a contraer otras infecciones y
enfermedades (InfoSIDA, 2019; OMS, 2018).

La progresion de la enfermedad puede segmentarse en tres fases (InfoSIDA, 2019).
La primera fase empieza luego del contagio. Al inicio, el cuerpo no detecta el virus, pero
posteriormente se genera una infeccion aguda con sintomas similares a una gripe. Si bien
las personas no prestan mayor importancia a los sintomas, si se podria detectar una gran
concentracion del virus en la sangre. La segunda fase se presenta como una etapa
asintomatica, en la cual el virus se multiplica en bajas concentraciones y puede durar afios
sin sintomas evidentes. Por ultimo, la fase del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) es diagnosticada cuando el conteo de linfocitos CD4 es menor a 200/mm3 o cuando
el cuerpo cede ante una infeccion o enfermedad oportunista como la candidiasis,
tuberculosis, entre otras mas de 20 enfermedades relacionadas al VIH, lo que puede poner
en riesgo la vida de la persona (InfoSIDA, 2016, 2019; OMS, 2018).

La transmision del VIH puede producirse de diversas formas. Una de ellas podria

presentarse por el consumo de drogas intravenosas y la reutilizacion de agujas. El contagio
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también puede ocurrir por intercambio de fluidos en relaciones de tipo anal, vaginal u oral
(InfoSIDA, 2017). En este sentido, el riesgo de contraer VIH aumenta mientras mas parejas
sexuales y sexo sin proteccion se tiene (UNAIDS, 2019). También son formas de contagio
la transmision madre-nifio del VIH, al igual que la infeccion ocasionada por la transfusion
de sangre contaminada con VIH (Ministerio de Salud [MINSA], 2015).

La situacion del VIH en el Pert no difiere significativamente de la situacion a nivel
mundial. Actualmente, se estiman 72 000 personas viviendo con VIH o SIDA, de las cuales
el 70 % reside en la capital del pais (MINSA, 2018). Ademas, en el afio 2016, las
poblaciones mas afectadas por el VIH en el Pert fueron las personas transgénero (13.8 %),
los hombres homosexuales y los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), con una
prevalencia del 15.2 % (ONUSIDA, 2018).

A pesar de estas cifras, el Pert ha reducido su tasa de mortalidad por enfermedades
relacionadas al SIDA en un 62 % entre el afio 2000 y el 2016; esto se produjo debido a la
implementacion gratuita del TAR (MINSA, 2015; ONUSIDA, 2019). Este tratamiento
consiste en un régimen de diferentes medicamentos antirretrovirales inhibidores del virus,
agrupados segun la forma en que lo combaten, y que implica la administracion diaria de
tres o mas pastillas. El objetivo del tratamiento no es curar el VIH, sino controlar los
niveles del virus en la sangre del paciente y reducir el riesgo de transmision (InfoSIDA,
2019; Ogden, 2007). Debido a la administracion masiva del TAR y al aumento de la
esperanza de vida de los pacientes, el VIH ya no es visto como una enfermedad terminal,
sino mas bien como una enfermedad cronica (InfoSIDA, 2019). No obstante, es necesario
que se mejore el acceso a los retrovirales, se mantenga a las personas en el tratamiento, y se
cuestionen el estigma y la discriminacion asociadas a la enfermedad (ONUSIDA, 2018;
Stangl, Lloyd, Brady, Holland y Baral, 2013).

En el Peru, el tratamiento antirretroviral se conoce como TARGA (Tratamiento
Antirretroviral de Gran Actividad), y es un tratamiento de acceso gratuito que ha permitido
mejorar la calidad de vida de las personas con VIH. Ello se evidencia en que ha favorecido
que el virus ya no sea detectable en el organismo de algunos pacientes (MINSA, 2015;
ONUSIDA, 2019). Desde el MINSA, el tratamiento se administra en 119 establecimientos
de salud y existen 26 centros pertenecientes a instituciones privadas que distribuyen el
medicamento de forma gratuita.

Si bien las personas pueden recibir el TARGA y controlar los efectos fisicos del
VIH en su cuerpo, la enfermedad tiene un impacto importante en el bienestar de la persona.

En este sentido, el VIH tiene efectos neuroldgicos que pueden deteriorar procesos
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cognitivos como la memoria, el control de impulsos, entre otros (Alford y Vera, 2018;
Saylor et al., 2016; Watkins y Treisman, 2015). Por otro lado, las personas que viven con
VIH pueden presentar depresion, ansiedad, altos niveles de estrés, creencias negativas
acerca del futuro y apoyo social reducido; estos factores intra e interpersonales pueden
tener un efecto negativo en el sistema inmunologico, acelerar el incremento de VIH en el
cuerpo y deteriorar la salud en general (Earnshaw, Smith, Cunningham y Copenhaver,
2015; Eller et al., 2013; Evangeli y Wroe, 2017; Glynn et al., 2019; Ironson et al., 2015;
Rueda et al., 2016; Turan, et al., 2017).

En adicién, dado que la enfermedad es asociada con comportamientos como el sexo
sin proteccion y el consumo de alcohol, la divulgacion del diagndstico por parte del
paciente depende de factores personales. Estos son entendidos como las habilidades de
afrontamiento, la autoeficacia, la sensacion de control, asi como los valores familiares y el
apoyo social del paciente (Brown, Serovich, Laschober, Kimberly y Lescano, 2019;
Kennedy, Fonner, Armstrong, O'reilly y Sweat, 2015; Mi et al., 2019).

Asimismo, la no divulgacion del diagnoéstico, la renuencia a realizarse una prueba
de deteccion y el posible incremento de implicancias negativas de la enfermedad son
factores asociados al estigma percibido relacionado a la enfermedad (Earnshaw <&y Quinn,
2012; Reif, Wilson y McAllaster, 2018). Ello dado que el VIH se asoci6 desde sus inicios a
la comunidad de hombres homosexuales, a la cual se vinculaba con conductas promiscuas
(InfoSIDA, 2019; No tengo miedo [NTM], 2016; Ogden, 2007). Esto favorecio la
propagacion del estigma en personas que tuvieran la enfermedad.

La comprension del estigma asociado al VIH ha sido trabajada por diversos autores
(Earnshaw y Chaudoir, 2009; Link y Phelan, 2001; Parker y Aggleton, 2003). Goffman
(1964) plantea que el estigma es la calificacion negativa que la sociedad realiza de una
condiciéon particular, como lo puede ser una enfermedad. Esta condicion es evaluada
negativamente por las demas personas y desacredita al que la posee. El grado en el que la
estigmatizacion es percibida por el individuo y por la sociedad también depende de la
naturaleza fisica de la caracteristica. En este sentido, existen atributos que el sujeto puede
disimular u ocultar a los demas para evitar la estigmatizacion (Berger, 2001). Sin embargo,
cuando la caracteristica se torna mas evidente, las personas tienden a evitar situaciones
nuevas o problematicas, por el temor de ser agrupados por los demas y ser objeto de
creencias estereotipadas (Link y Phelan, 2001; Stangl et al., 2019).

El concepto de estigma puede ser entendido como un constructo multidimensional:

rasgo y resultado (Goffman, 1964). El estigma puede ser comprendido en su dimension de
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rasgo como un atributo o caracteristica calificada como negativa por la sociedad (Goffman,
1964). En las situaciones de interaccion social donde hay estigma, la persona sin VIH
puede evocar prejuicios (“actitudes negativas hacia las personas con VIH), estereotipos
(creencias especificas al grupo de personas con la infeccion) y discriminacion (conductas
de aversion hacia las personas con VIH) (Earnshaw y Chaudoir, 2009; Fuster, Molero, Gil,
Agirrezabal y Vitoria, 2013; Kumar et al., 2017). Por otro lado, la persona con VIH puede
experimentar tres mecanismos relacionados al estigma: internalizacion, anticipacion y
ejecucion del estigma (Earnshaw y Chaudoir, 2009; Earnshaw, Bogart, Dovidio, Williams,
2013; Stang] et al., 2019). La internalizacion del estigma supone que el individuo considera
haber quebrantado las normas sociales y se considera merecedor del mal trato de los demas;
en este sentido, los sentimientos y creencias negativas sobre el rasgo, son direccionados
hacia si mismo (Earnshaw y Chaudoir, 2009; Fuster, Molero, Holgado y Mayordomo,
2014). La ejecucion del estigma o estigma ejecutado refiere a la creencia de la persona con
VIH de haber vivido experiencias de hostilidad por parte de otros a causa de su
enfermedad. La anticipacion del estigma o el estigma anticipado, alude al estado de alerta
en el que se encuentra una persona por temor a vivir una situacion de discriminacion,
prejuicio o estereotipacion (Earnshaw et al., 2013).

En segundo lugar, la dimension del estigma como un resultado refiere a que el
significado socialmente construido sobre el atributo negativo ya no so6lo es vinculado al
atributo en si, sino a la persona que la posee (Goffman, 1964). Es decir, este atributo
negativo se vuelve parte de la identidad de la persona, una caracteristica que lo etiqueta y lo
hace parte de un grupo diferente al normativo, e incluso, a vista de otros, es deshumanizado
(Berger et al., 2001; Phelan et al., 2014).

Es posible que la persona que posee un rasgo negativo que va en contra de normas
sociales y que podria ser juzgado por los demds, presente pensamientos y juicios
autocriticos; estos lo predisponen a tener una evaluacion negativa de si mismo, a la pérdida
de autoestima, a experimentar ansiedad, aceptar las definiciones negativas atribuidas a su
condicion y/o promuevan su aislamiento social (Berger, Ferrans y Lashley, 2001; de Souza,
Araujo, Reis y Gir, 2017; Phelan, Lucas, Ridgeway y Taylor, 2014). En esta linea, las
interacciones con los otros pueden volverse una fuente de ansiedad, ya que el rasgo no
siempre genera una respuesta estigmatizadora, pero plantea una situacion de incertidumbre.
Asi, el individuo no sabe como reaccionaran o lo trataran los demas con respecto a este

atributo considerado negativo. Sin embargo, no todas las personas que reconocen tener un
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atributo calificado como negativo por su cultura aceptan los significados asignados a este
(Goffman, 1963 en Berger et al., 2001).

A causa de la discriminacion, el prejuicio y los estereotipos, las personas con VIH
pueden sufrir la pérdida de su trabajo, ser rechazados socialmente, violentados fisicamente
e incluso pueden vivir alertas ante futuras experiencias de discriminacion solo por el
reconocimiento de su diagndstico. De esta manera, el prejuicio podria afectar la busqueda o
el mantenimiento de relaciones sociales (de Souza et al., 2017; Earnshaw y Chaudoir, 2009;
Fuster et al., 2013). Este sentido, tal exclusion puede ocasionar que las oportunidades
laborales y crecimiento personal de los poseedores del atributo negativo, se vean
obstaculizadas a causa de leyes opresoras y falta de programas sociales de proteccion
(Carrasco, Arias, Figueroa, 2017; Mufioz, 2018).

El impacto del estigma en las relaciones interpersonales de la persona que vive con
VIH se ve evidenciado en investigaciones internacionales (Bran, Palacios, Bermudez y
Posada, 2018; Carrasco, Arias y Figueroa, 2017; Fuster Molero, Nouvilas, Arazo y
Dalmau, 2014). Estas indican que, el estigma relacionado al VIH genera temor al rechazo y
a ser victimas de violencia por parte de los no portadores. Asimismo, el control de la
divulgacion del diagnéstico del VIH depende de la anticipacion de situaciones de
discriminacién (Flores y Almanza, 2013; Guevara y Hoyos, 2018; NTM, 2016). En adicion,
se ha demostrado que el estigma percibido en pacientes con VIH/SIDA se asocia
negativamente a su bienestar fisico y mental (Fuster et al., 2014; Herek, Saha y Burack,
2013; Huarcaya, 2018; Rivera, Varas, Reyes, Suro, y Coriano, 2012; Turan, et al., 2017)

En este sentido, si la persona se percibe como alguien que merece su enfermedad o
que es etiquetado por los demas a causa de la condicidon que posee, podria descuidar su
salud, omitir recomendaciones del tratamiento y no seguir indicaciones del personal de
salud. A esto ultimo se conoce como no adhesion al tratamiento y, esta tiene un impacto
importante en las tasas de incapacidad y mortandad de pacientes con VIH/SIDA. Por tanto,
se trata de un problema de gran magnitud tanto en paises desarrollados como en los paises
en vias de desarrollo (Gesesew et al., 2017; Teran, 2016).

Se define la adherencia terapéutica como la coincidencia entre las indicaciones del
proveedor de salud y las acciones del paciente para cumplirla, como la toma de
medicamentos, asistencia a las citas médicas, modificacion de estilos de vida, y la busqueda
y participacion en programas en favor de su salud (Garcia et al., 2000; OMS, 2004).

Es importante diferenciar adherencia de adhesion al tratamiento. El concepto de

adherencia ha sido trabajado y definido de diferentes maneras (L6pez, Romero, Parra,
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Rojas, 2016). De este modo, adherencia se entiende como la cualidad de unirse a algo, la
cual supone una actitud mas pasiva por parte de la persona e incluso un proceso que no
puede adaptarse a las necesidades del individuo (Amigo, Fernandez y Pérez, 2003; Di
Matteo, 2002). En la presente investigacion se utilizara el término adhesion, la cual implica
un compromiso activo por parte del paciente en su tratamiento, en el que puede elegir,
tomar decisiones y colaborar con el mismo (Amigo et al., 2003; Remor, 2002). Las
dificultades en la adhesién al tratamiento podrian generar aumento de morbilidad,
mortalidad y costos de asistencia médica (Gardner, McLees, Steiner, Del Rio y Burman,
2011; Ginarte, 2001); asi como la mutacion de cepas de VIH resistentes al tratamiento
(OMS, 2004).

Los factores que influyen en la adhesion pueden agruparse en cuatro variables: del
paciente, del tratamiento, de la enfermedad y de relacion médico-paciente (Amigo et al.,
2003; Macia y Méndez, 1999). En primer lugar, las variables del paciente comprenden las
expectativas sobre la enfermedad, su motivacion para seguir el tratamiento y las creencias
de autoeficacia para cambiar sus habitos de salud y poder cumplir con la toma de
medicamentos, y evitar situaciones que afecten su condicion (Amigo et al., 2003; Ginarte,
2001; Ortiz y Ortiz, 2007). Asimismo, factores como la poca disponibilidad de recursos
econdémicos, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, distancia del centro de salud, etc.,
también podrian afectar la respuesta del paciente hacia el procedimiento médico (OMS,
2004).

En segundo lugar, las variables del tratamiento, incluyen el manejo de Ia
medicacion, la complejidad del tratamiento, la cantidad de pastillas requeridas, los efectos
secundarios percibidos y las reglas que implique (Achappa et al., 2013; Ivanova, 2011;
Macia y Méndez, 1999). En tercer lugar, los niveles de adhesion varian dependiendo del
tipo de enfermedad; asi, los pacientes con enfermedades cronicas presentan menores
niveles que los pacientes con enfermedad aguda; ello ocurre porque no hay malestar o
riesgo inmediato en los primeros y su tratamiento requiere el cambio de habitos (Amigo et
al., 2003). Esto quiere decir que las probabilidades de adhesion disminuyen cuando los
sintomas no son rapidamente identificables o la sintomatologia es tan constante que el
paciente se habitua a ella.

En cuarto lugar, la relacion médico-paciente afecta en la adhesion porque es
necesario que el paciente desee asistir a consulta y ademas comprenda su enfermedad y el
tratamiento recomendado (Amigo et al., 2003; Beach, 2015; Macia y Méndez, 1999;

Stringer et al., 2016). Por ello, el buen trato por parte de los profesionales en salud, los
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recordatorios, el adaptar el tratamiento al estilo de vida de cada paciente, el refuerzo
positivo y el autorregistro son factores influyentes en el tratamiento (Macia y Méndez,
1999).

Diversas investigaciones encontraron que la orientacion homosexual/bisexual, la
baja calidad de vida, el poco apoyo social, la falta de domicilio fijo y la morbilidad psiquica
(sintomas de ansiedad, depresion y estrés) son factores personales asociados a la no
adhesion al TARGA (Alcantara, 2008; Alvis et al., 2009; Calvetti, Giovelli, Gauer y
Moraes, 2014). Por otro lado, si bien los pacientes TARGA identifican la importancia de
adherirse a su tratamiento, en términos generales, suelen reportar niveles bajos o
insuficientes de adhesion a su tratamiento (Alvis et al., 2009; Graham et al., 2013; Rivas,
2008; Tran, Nguyen, Nguyen, Hoang y Hwang, 2013).

Como se ha descrito, el estigma vinculado a la enfermedad puede ser percibida por
la persona y afectar su adhesion al tratamiento dependiendo de variables personales. En este
sentido, el estigma con respecto al VIH se ha mostrado como un obstaculo en el logro de la
prevencion de la enfermedad y su tratamiento (Bogart, Landrine, Galvan, Gardner y Klein.,
2013; Fuster et al.,, 2014; Katz et al., 2013; Logie et al.,, 2018). En una reciente
investigacion en EE. UU., se estudio la relacion entre estilos de apego, el estigma
internalizado y la adhesion al tratamiento en 180 personas con VIH (Helms et al., 2016). Se
encontré que la preocupacion de ser visto por los demas tomando la medicacién para el
VIH estaba asociada a la baja adhesion, y mediaba la relacion entre estigma internalizado y
un nivel de adhesioén suboptimo.

En Argentina, una investigacion en referencia a los obstaculos a la adhesion en
sistemas de salud publico y privado, encontrd que el estigma hacia el VIH se encontraba
relacionado inversamente a la adhesion al tratamiento (Aristegui et al., 2014). La
estigmatizacidon en sectores publicos y privados se presentd como uno de los mayores
obstaculos para la adhesion, pues dificultaba la toma de medicacion en horarios y espacios
donde podrian ser vistos consumiéndola. De la misma manera, dificultaba la aceptacion del
diagndstico, su responsabilidad acerca del cuidado y la apertura hacia situaciones sociales.

En el contexto peruano, la investigacion sobre el tema es limitada. Valenzuela y
colaboradores (2015), asi como Zafra (2015), hallaron que los participantes de ambos
estudios mostraban altos niveles de estigma relacionado al VIH. Asimismo, la adhesion al
tratamiento se veia afectada por factores como la orientacion sexual de los pacientes, las
preocupaciones de revelacion de su diagnostico y las preocupaciones sobre las actitudes de

los demas.
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A diferencia de lo planteado por los estudios previos, una investigacion con 92
jovenes homosexuales en EE. UU. mostr6 que el estigma total percibido por esta poblacion
no tenia un efecto significativo en la adhesion al tratamiento (Quinn et al., 2017). Sin
embargo, este mismo estudio sugiere otros efectos posibles del estigma, ya que el estigma
total percibido mostr6é una relacion negativa con la carga viral del paciente. Asimismo, a
diferencia de otros estudios, la percepciéon de que las demds personas reaccionen
negativamente a su estado de VIH impactaba positivamente en la posibilidad de alcanzar
una adhesion Optima al tratamiento. Ello supone que es necesario aclarar la relacion entre
ambas variables.

Por su lado, Sweeney (2016) indagd sobre los mediadores de la relacion estigma y
adhesion en 205 personas viviendo con VIH en EE. UU. Contrario a la hipotesis planteada,
ninguna de las dimensiones de estigma (internalizado, anticipado y ejecutado) estuvo
asociada a la adhesion al tratamiento. Estos resultados podrian ser explicados por la
muestra del estudio, la cual contaba con una carga viral indetectable, reportaron un estado
de salud bueno-excelente, expresaron creencias sobre un manejo adecuado de la
medicacion y nunca habian presentado enfermedades relacionadas al SIDA.

Las actitudes, el conocimiento, la educacion y la experiencia personal tienen una
compleja relacion que puede influir en el sentimiento de vulnerabilidad de las personas
frente a la enfermedad (Ogden, 2007). Pese a que existen programas educativos acerca del
VIH como “Hazte la prueba: es mejor saber” (MINSA, 2015) y “Una imagen contra el
estigma y la discriminacion causados por el VIH/SIDA” (MINSA, 2007), la informacion no
es suficiente para el cambio de conducta; incluso podria ser que el conocimiento y/o el estar
en el tratamiento antirretroviral, asi como incrementa el temor, también incrementa la
negacion (Ogden, 2007). En este sentido, tal mecanismo puede llevar a la persona a sentirse
menos vulnerable y por tanto dejar el tratamiento. En el Peru, las campafias relacionadas al
VIH son orientadas sobre todo a las personas de la comunidad LGBTIQ), lo cual reafirma la
creencia de que la enfermedad solo se vincula a este grupo en especifico y por ende,
fomenta la estigmatizacion por parte de la sociedad y los prestadores de servicios de salud
(NTM, 2016; Stringer et al., 2016).

El fin ultimo de esta investigacion fue lograr un mejor entendimiento de la
asociacion del estigma en la adhesion al tratamiento, para asi poder evitar muertes
generadas por la omision del consumo de la medicacion o desatencion de los consejos
provistos por los profesionales en salud. Asimismo, al hallarse una relacion entre el estigma

y la adhesion, se pueden enfocar los esfuerzos en intervenciones mas especializadas, tanto
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con el paciente, como con la comunidad para disminuir el estigma y mejorar la adhesion al
tratamiento.

A partir de lo mencionado previamente, la presente investigacion busco analizar la
relacion entre el estigma percibido relacionado al VIH y la adhesion terapéutica en un
grupo de pacientes varones que asisten a un centro de atencion proveedor del TARGA en
Lima. De la misma manera, como objetivos especificos se busco identificar diferencias en
la adhesion al tratamiento y el nivel de estigma percibido segun variables
sociodemograficas tales como edad, grado de escolaridad, estado civil y orientacion sexual,
asi como variables médicas (tiempo de diagndstico y tiempo recibiendo tratamiento).
Finalmente, al hallar relaciones significativas entre las variables de estudio, se realiz6é un
modelo de regresion que explicd el efecto que el estigma percibido y las variables
controladas tuvieron en la adhesion al tratamiento en la muestra de la investigacion.

Por ello se planted que existia una relacion significativa e inversa entre el estigma
percibido relacionado al VIH y la adhesion al tratamiento TARGA del grupo de hombres
participantes de la investigacion. En este sentido, el estigma percibido predecia la adhesion
de los pacientes con VIH. Para el logro de los objetivos, la aplicacion del protocolo de

investigacion se realizé en un tinico momento del tiempo.
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METODO

Participantes

Se contd con la participacion de 70 hombres pacientes de un centro de Lima
Metropolitana que reciben el TARGA de manera ambulatoria. Entre ellos, 42 se
identificaron como heterosexuales (61.8 %), 17 como homosexuales (25 %), 9 como
bisexuales u “otros” (13.2 %) y 2 no consignaron su orientacion sexual. El rango de edad de
los participantes fue entre 19 y 76 afios (M=40.21; DE=12.01). En cuanto al grado de
instruccion, el 52.2 % de los hombres tenia secundaria completa, ademas, el 24.6 % indico
haber completado la educacion superior. Asimismo, del total, 33.3 % de los pacientes se
encontraban casados o conviviendo con alguien, mientras que el 59.4 % reportd estar
soltero. La mayoria de los pacientes fue diagnosticada con VIH hace aproximadamente 6
afios (M=6.77; DE=5.04) y al momento de la recoleccion de data se encontraban recibiendo
tratamiento hace casi 6 afios (M=5.75; DE=4.78) (Apéndice C).

Se excluy6 del estudio a aquellos pacientes menores de edad, con bajo nivel de
instruccion (primaria o menor), que se encontraran en la fase SIDA, y encontrarse

recibiendo el tratamiento menos de tres meses.

Medicion

Para medir el estigma percibido, se utiliz6 el HIV Stigma Scale (Berger, Ferrans y
Lashley, 2001), en su version adaptada y abreviada al contexto peruano (Franke et al.,
2010). El objetivo de la prueba es medir el nivel de estigma percibido y los aspectos
psicosociales relacionados al VIH.

El instrumento cuenta con 21 items y tiene una escala de calificacion de tipo Likert
con cuatro puntos de respuesta, donde 4= Casi siempre, 3= A veces, 2= Rara vez y 1= Casi
nunca (Franke et al., 2010). Todos los items se agrupan en 4 factores o sub-escalas, que
son: estigma ejecutado, entendido como las consecuencias vivenciadas cuando otras
personas conocen el estado seropositivo; preocupaciones de revelacion, relacionado al
control de la informacion sobre su estado VIH a causa de las posibles consecuencias
negativas; auto-imagen negativa, relacionada al sentirse mal con respecto a uno mismo por
tener VIH y, preocupacion sobre actitudes de los otros con respecto a personas con VIH,
dimension alude a lo que la persona con VIH cree que otras personas pueden pensar y hacer

cuando conocen de su condicion.
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El instrumento original fue creado por Berger y colaboradores (2001), cuenta con
40 items. En su validacion original, el coeficiente de confiabilidad del instrumento fue de
.96 y de .92 en el re-test aplicado 21 dias después en promedio. Para identificar la validez
del constructo, se realizaron correlaciones con constructos relacionados, tales como
autoestima (-.60), depresion (.63), conflicto social (.59), integracion social subjetiva (-.65),
disponibilidad de soporte social (-.54), y validacion del soporte social (-.54) (Berger et al.,
2001).

Debido a ello, Franke y colaboradores (2010) realizaron un estudio con el objetivo
de crear y validar una version abreviada del HIV Stigma Scale. Para ello, aplicaron el
instrumento extenso de 40 items a un grupo de 130 pacientes del TARGA en dos centros de
salud de Lima Metropolitana (Franke et al., 2010). El estudio implic6 la traducciéon y
adecuacion de los 40 items originales al idioma espafol, asi como el renombramiento de la
sub-escala estigma personalizado como estigma ejecutado a partir de la investigacion de
Bunn, Solomon, Miller y Forehand (2007). De la misma manera, se varid la escala de
respuesta, la cual originalmente reflejaba nivel de acuerdo, fue modificada para denotar
frecuencia.

Tras la aplicacion en un piloto y revision de los 40 items, se tomaron en cuenta
varios criterios para la eliminacion de los items que pasaban por revisar que los items
carguen en el area a la que tedricamente les correspondian y que presenten carga factorial
mayor a .30; los items restantes debian aportar significativamente a la consistencia interna
de la prueba y presentar una correlacion item—test mayor a .1. Los items que superaban
dicha fase volvian a ser analizados por un andlisis factorial exploratorio, quedando aquellos
que presentaban una carga factorial > .45. Asi, el coeficiente de confiabilidad para la escala
acortada global fue de .84, mientras para las sub-escalas fue de .68 para preocupaciones de
revelacion, .70 auto-imagen negativa, .84 estigma ejecutado y .80 preocupacion sobre
actitudes de los otros. La sensibilidad al cambio del instrumento fue medida a partir de un
re-test 12 meses después de la primera aplicacion y la intervencion diaria de apoyo social y
adherencia; asi, se encontrd que el puntaje total de estigma habia disminuido en promedio 8
puntos (p<0.01). La validez del constructo de la escala abreviada fue medida a partir de la
correlacion con los constructos de calidad de vida (MOS-HIV) (Badia, Podzamezar, Garcia,
Lopez-Lavid y Consiglio, 1999): salud mental (-.48), salud fisica (-.22) y depresion (.48).

El HIV Stigma Scale abreviado ha sido utilizado en México (Valle et al., 2015),
Argentina (Alpert, Wickersham, Vazquez y Altice, 2013) y Pert (Lugon y Vizcarra, 2018;
McLaughlin, 2017; Valenzuela et al., 2015; Zafra, 2015).
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Para el presente estudio, la confiabilidad del HIV Stigma Scale abreviado fue
medida a partir del coeficiente de alfa de Cronbach, el cual fue alto (0«=.78). Dado que la
confiabilidad del factor auto-imagen negativa fue la més baja (.44) no se tomara en cuenta
para los analisis. Asimismo, las escalas preocupaciones de revelacion y preocupacion sobre
actitudes de los otros contaron con un alfa de .51 y .66. Finalmente, el area estigma
ejecutado contd con un alfa de .83 (Apéndice D).

La mediciéon de la adhesion al tratamiento de la muestra se realizd con el
instrumento espafiol Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento
Antirretroviral (CEAT-VIH) (Remor, 2002) adaptado para su uso en Peru por Tafur y
colaboradores (2008). El cuestionario mide el grado de adhesion al tratamiento TARGA de
los pacientes con VIH en la ultima semana, identificando los factores que influyen en la
adhesion y en la no-adhesion a través del auto informe (Remor, 2002).

El cuestionario cuenta con 20 items organizados en 4 factores: cumplimiento del
tratamiento, antecedentes de la falta de adherencia, interaccion con el médico, creencias
del paciente y estrategias para mejorar la adherencia. Asimismo, el instrumento cuenta
con percentiles de puntuacion para su clasificacion en 4 niveles de adherencia: baja,
insuficiente, adecuada y estricta.

La muestra en la cual se validd el cuestionario fue conformada por 92 personas con
VIH en un hospital de Espana. Las personas se encontraban en un rango de edad de 24 a 69
afos, siendo la mayoria varones (57.6 %) con estudios primarios completos (51 %). Se
aplico el CEAT-VIH junto con otras escalas para el estudio de apoyo social, estrés, ansiedad
y depresion. Posteriormente se revisaron las historias clinicas de cada participante.

El coeficiente de confiabilidad de la prueba fue de o= .73 y fue validada con el
criterio externo, hallandose una correlacion inversa entre la adhesion total y la carga viral
tanto de la linea base (r= - .24; p<.05), como a los 6 meses de seguimiento (r= - .27; p<
.01).

Para su validacion en Peru (Tafur et al., 2008), el CEAT-VIH fue aplicado a 41
pacientes TARGA. La validacion buscaba que el instrumento pudiera ser utilizado para la
Estrategia Sanitaria Nacional para la prevencion y control de las ITS, VIH y SIDA del
MINSA. Con este fin, se realizaron modificaciones para la adaptacion cultural y cambios
en algunas palabras de los items en base a los comentarios recibidos por los participantes,
para su adaptacion lingiiistica. Respecto a la consistencia interna de la prueba se hallé una

confiabilidad de .71 y la validez de criterio externa fue medida a través de la correlacion
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positiva entre la adhesion y el recuento de CD4 (1= .44, p< .005), y la correlacion negativa
entre la adhesion total y la carga viral (7= - .55, p<.005).

Respecto a la confiabilidad de la prueba, un primer andlisis de consistencia interna
arroja un alfa de .49, inspeccionando las correlaciones item-test se detectdé que el item 7
mostraba una correlacion de -.43. Cabe senalar no se pudo llenar el item 5 dado que esto
suponia un acceso a historia clinica, acceso al cual no tuvo; por ello, los analisis no lo
incorporan. Dado que se omiti6 un item, se decidid no retirar el item de menor correlacion
(item 7) para no afectar en mayor medida la puntuacion del instrumento. Por esta razon, la

investigacion calificé el CEAT-VIH seglin su puntuacion global.

Procedimiento

Todos los pacientes de sexo masculino fueron invitados a participar voluntariamente
de la investigacion mientras se encontraban a la espera de su consulta médica mensual. La
recoleccion de datos se dio en un solo momento a lo largo de 2 meses. Se seleccioné a los
participantes en grupos de 4 y fueron llevados a una sala del centro de salud. Se les entrego
un consentimiento informado, el cual fue acompafiado de una lectura guiada en voz alta. Se
sefiald que podian retirarse de la investigacion si asi lo deseaban, y que los datos provistos
serian anonimos y confidenciales. Posteriormente, los pacientes completaron una ficha
sociodemografica y los cuestionarios correspondientes para la medicion de las variables de
estudio. En promedio, cada aplicacion durd 15 minutos.

Cabe sefialar que antes del levantamiento de datos, se aclararon los objetivos y
consideraciones éticas de la investigacion a las autoridades correspondientes del centro
proveedor del TARGA. Se acord6 que la investigacion y sus resultados serian entregados a
la institucion como base tedrica para la posterior elaboracion de talleres sobre los temas
trabajados por la investigacion. Posterior al levantamiento de datos se dio la posibilidad de

contar un espacio de contencion.

Analisis de datos

Una vez obtenidos los datos, se utilizd programa estadistico IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics en su version 25.0. Posteriormente se
realizaron analisis descriptivos de los datos tabulados, considerandose frecuencias, medias
y desviaciones estandar de las variables consignadas en la ficha sociodemografica. Se
analizd la distribucion de los datos por medio de la prueba de normalidad Kolmogorov-

Smirnov, asi como por su asimetria y curtosis. Ambas pruebas indicaron una distribucioén
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normal, por lo que se utilizaron tests paramétricos (Kline, 2010). Para responder al primer
objetivo del estudio, se empled un andlisis de correlacion de Pearson entre las areas de
estigma percibido relacionado al VIH y adhesion al tratamiento. Posteriormente, se hizo
uso de los andlisis ANOVA y T de Student, segiin la cantidad de grupos dentro de las
variables de grado de escolaridad, edad, orientacion y estado civil a fin de responder a los
objetivos especificos del estudio. De igual forma, se empled el analisis de correlacion de
Pearson para analizar la relacion entre el estigma percibido relacionado al VIH y adhesion
al tratamiento con las variables médicas (tiempo de diagnostico y tiempo recibiendo
tratamiento). Finalmente, se empled un analisis de regresion lineal multiple a fin de analizar

la posible influencia del estigma en la adhesion de los pacientes al VIH.
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RESULTADOS

Con el fin de responder a los objetivos de la presente investigacion se muestran los
resultados de los analisis. En primer lugar, se presentan los resultados descriptivos de cada
variable, seguidamente se realizaron analisis con el fin de hallar relaciones entre las
variables de estudio y las variables de control. Posteriormente se realizaron las
correlaciones entre los puntajes de estigma percibido y la adhesion al tratamiento con el fin
de responder el objetivo principal de investigacion. Finalmente, se muestran los modelos de
regresion con la escala global de estigma percibido y con sus escalas especificas.

Con respecto al andlisis de la prueba HIV Stigma Scale abreviado, esta mostrd una
media de 47.93 (DE = 8.51) con relacion a su puntaje total. Analizando la distribucion de
las respuestas (Apéndice F) resaltan algunos items con alta prevalencia en los enunciados
relacionados con las experiencias de estigma; asi, el 90 % de los participantes indicod que
“casi siempre” considera que: Soy muy cuidadoso a quien le digo que tengo VIH, el 62.9 %
que hago mucho esfuerzo para mantener en secreto que tengo VIH y el 56.5 % sefala que

Decir a alguien que tengo VIH es riesgoso (Tabla 1).

Tabla 1
Porcentaje de respuestas por item del HIV Stigma Scale abreviado

Casi Casi

Rara vez A veces .
nunca siempre
%

2. Decir a alguien que tengo VIH es riesgoso 10.1 1.4 31.9 56.5
3. Hago mucho esfuerzo para mantener en 214 43 114 62.9
secreto que tengo VIH - Y ' '
6. La mayoria de gente cree que una persona
con VIH es sucia ZOAT 5.7 52.9 15.7
9. La mayoria de personas piensa que una 286 57 571 36
persona con VIH es asquerosa ) ' ’ '
12. Soy muy cuidadoso a quien le digo que
tengo VIH 2.9 1.4 5.7 90
14. La mayoria de gente se incomoda con 71 2.6 643 20

personas con VIH
16. Tener VIH en mi cuerpo me disgusta 36.8 1.5 45.6 16.2

17. Me preocupa que las personas que saben que

tengo VIH les digan a otros 371 4.3 18.6 40

N=70

En relacion con el CEAT-VIH, el 35.7 % de los participantes indicé haber dejado de

tomar sus medicamentos alguna vez o aproximadamente la mitad de las veces en la Gltima
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semana (item 1), mientras que el 21.4 % reportd que dejé de tomar su medicacion alguna
vez o siempre que se sentia peor después de consumirla (item 3). El 32.9 % informé que en
alguna ocasion, desde que inici6 el tratamiento, ha dejado de tomar sus medicamentos por
uno o mas dias (item 19). Asimismo, 28.9 % valora los efectos secundarios del tratamiento
como medianamente intensos y muy intensos. Con respecto a la informacion que tienen
sobre su tratamiento, el 35.3 % de las personas indica que cuenta con regular o nada de
informacion. En cuanto a la evaluacion general que hicieron los participantes con respecto a
su consumo de antirretrovirales indicados en su tratamiento, 21.4 % se considera regular o
poco cumplidor (Apéndice G).

Para este estudio se analizaron las diferencias en el estigma y la adhesion al
tratamiento tomando en cuenta algunas variables como grado de instruccion, estado civil,
orientacion sexual y tiempo de diagnostico del VIH; sin embargo, no se hallaron resultados
estadisticamente significativos.

En relacion a otras variables, la edad del paciente resultd tener relaciones
significativas con ambas variables psicologicas. Se hall6 una correlacion directa entre
adhesion y edad, de modo que a mayor edad, mayor adhesion al tratamiento y viceversa.
Por el lado de estigma percibido, se hallaron diversas relaciones en sentido directo, siendo
con la escala total con la cual mantiene una relacion directa y de mayor tamafio (Tabla 2).
Por otro lado, se encontrd que el tiempo recibiendo el TARGA tiene una relacion inversa

con el area de estigma “preocupacion sobre actitudes de los otros” (r= - .24 p<.05).

Tabla 2
Correlaciones entre edad, estigma percibido y adhesion al tratamiento
Edad

Adhesion al tratamiento 27"

Estigma total -38"
Estigma ejecutado 30"
Preocupaciones de revelacion -.19
Preocupacion sobre actitudes de los otros 24"

N=70; *p<.05, **p<.01

Con respecto al proposito principal de estudio, a partir del coeficiente de correlacion
de Pearson se encontrd una asociacion inversa significativa entre ambas variables
principales de estudio. En la presente investigacion, a mayor puntaje de estigma percibido

por los participantes, menor nivel de adhesion al tratamiento reportada. En adicidn, se
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encontrd una asociacion significativa e inversa entre el estigma ejecutado y el puntaje total
de adhesion al tratamiento (Tabla 3).

Tabla 3
Correlaciones entre adhesion al tratamiento y estigma percibido

Preocupacion
Estigma Estigma Preocupaciones  sobre actitudes
total ejecutado de revelacion de los otros
Adhesion al -29' a4™ 06 14
tratamiento

N=70; *p<.05, **p<.01

Asimismo, dado que existen relaciones entre las variables psicoldgicas, se
plantearon dos modelos de regresion. Por un lado, se estim6 la capacidad predictiva del
estigma total sobre la adhesion al tratamiento; por otro lado, la capacidad de prediccion de
las areas del estigma sobre esta adhesion. A partir de una regresion lineal se calculd que la
variable estigma percibido global predice un 7 % de la variable adhesion en un primer
modelo, y al calcular el rol de las escalas especificas del estigma sobre la adhesion al
tratamiento, este segundo modelo tiene un aporte mayor, mostrando que predice un 20 % de
la misma. En este ultimo modelo el estigma ejecutado resultod ser una variable significativa

(Tabla 4).

Tabla 4

Modelos de regresion para los predictores de la adhesion al tratamiento

Modelo Variables ;
ajustado B SE B b t
! Estigma total 0.07 -0.14 0.06 -029 -251°
2 Estigma ejecutado 0.20 047 013 -047 -3.52%
Preocupaciones de revelacion 0.26 0.15 0.21 1.78
Igtrreooscupacu')n sobre actitudes de los 007 016  -0.05 0.47

N=70; t = significacion marginal =.08*p<.05, **p<.01
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DISCUSION

El VIH es una de las principales causas de muerte en el mundo, por lo cual resulta
primordial comprender como esta enfermedad afecta la vida de las personas en todos sus
aspectos. En el Perq, los estudios sobre el estigma relacionado al VIH y su relacion con la
adhesion al tratamiento son escasos, lo cual genera que la comprension de los factores
asociados a la enfermedad sea limitada. Si bien ha aumentado el acceso al tratamiento
TARGA, ello no predice la adhesion al tratamiento; es decir, aun contintia siendo un reto
alcanzar niveles consistentes de adhesion en los pacientes (Helms et al., 2017). Por ello,
resulta necesario entender como el estigma puede afectar la adhesion de las personas a su
tratamiento y evitar que se alcance la fase SIDA, como parte de los esfuerzos mundiales
para reducir la mortalidad en personas con VIH.

En este sentido, la presente investigacion buscé analizar la relacion entre el estigma
percibido relacionado al VIH y la adhesion al tratamiento en un grupo de hombres
seropositivos. Asimismo, en este estudio, se plante6 el rol de variables sociodemograficas y
médicas en ambos constructos psicoldgicos. Mediante esta investigacion, se encontrd que
existe una relacion significativa e inversa entre el estigma relacionado al VIH y la adhesion
al tratamiento antirretroviral. Es decir, a mayor estigma percibido, menor sera la adhesion
al tratamiento. Los resultados son similares a los encontrados en investigaciones de indole
internacional (Aristegui et al., 2014; Bogart et al., 2013; Fuster et al., 2014; Katz et al.,
2013; Logie, et al. 2018).

Ello podria implicar que el estigma supone una barrera para lograr una adhesion
adecuada al tratamiento del VIH. Preocuparse por la salud y adherirse a su tratamiento se
vuelve un reto cuando las personas con VIH perciben el estigma relacionado a su
enfermedad, pues esta implica connotaciones negativas y dificulta los vinculos con los
demas (Aristegui et al., 2014; Logie et al., 2018). Como se ha evidenciado en este estudio,
el estigma predice el nivel de adhesion de los pacientes y, por ende, estaria afectando su
calidad de vida y contribuyendo a la progresion de la enfermedad (Fuster et al., 2014;
Herek, Saha y Burack, 2013; Huarcaya, 2018; Rivera et al., 2012). Ello se ratifica en los
andlisis de regresion, ya que los niveles de estigma percibido predicen estadisticamente las
conductas de adhesion del paciente.

Ademas, si las personas consideran que “Tener VIH en mi cuerpo me disgusta” o
“Algunas personas actuan como si fuera mi culpa tener VIH”, su adhesion a

comportamientos de salud y la relacion con el personal de salud pueden ser obstaculizadas
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por el rechazo percibido de los demas y de si mismos (Bogart et al., 2013; Fuster et al.,
2014; Helms et al., 2016; Katz et al., 2013; Logie et al., 2018).

En cuanto a las relaciones entre las dimensiones del HIV Stigma Scale abreviado
(Franke et al., 2010) y la adhesion al tratamiento de VIH, se encuentra que solamente el
area estigma ejecutado mantiene una relacion significativa con la adhesion al tratamiento.
Asimismo, esta area resultd significativa en un segundo modelo en el que el estigma
predice la variable de adhesion al tratamiento.

Un aspecto importante para entender los resultados es comprender qué implica el
estigma ejecutado. Este se define como las consecuencias vivenciadas por el paciente una
vez que los demas conocen su estado seropositivo. Esta area es conformada por items tales
como “algunas personas que saben (de mi enfermedad) se han alejado”; “lamento haber
dicho que tengo VIH a algunas personas”; “por lo general, decirselo a otros ha sido un
error”;y “algunas personas actuan como si fuera mi culpa tener VIH”. Estas afirmaciones
nos muestran que esta area busca evaluar si la persona ha experimentado situaciones
hostiles o de discriminacién a causa de su condicion seropositivo. Para evitar que tales
situaciones se repitan, las personas pueden recurrir a estrategias de encubrimiento de la
enfermedad, lo cual puede interrumpir el proceso de tratamiento (Katz, 2013). Estas
estrategias se dan en contextos sociales, en los cuales el paciente decide ocultar la
medicacion o postergar la toma de esta para cuando se encuentre solo. Esta accion, puede
resultar en el olvido total del consumo de las pastillas. Asimismo, las personas pueden
almacenar inapropiadamente su medicamento, lo cual puede afectar el contenido quimico
de las pastillas y afectar la carga viral (Rintamaki, et al., 2019).

Asimismo, uno de los factores que pueden moderar el estigma ejecutado y sus
efectos en la adhesion al tratamiento es el sistema de salud (Katz, 2013). Este puede ser
beneficioso al dar informacién y acompafiamiento al paciente, o intensificar el estigma a
causa de las conductas discriminatorias por parte de los proveedores de salud. En este
sentido, los pacientes con VIH son conscientes de este mal trato en los centros de salud, y
ello limita el seguimiento y tratamiento de los pacientes. Esto ultimo puede afectar
negativamente la adhesion actual (Macia y Méndez, 1999; Stringer, et al., 2016). En este
sentido, el haber tenido experiencias de estigmatizacion por parte de otros puede llevar a
que los pacientes anticipen un trato similar cuando se aproximen a un centro de atencion
proveedor del TARGA y cuando interactiien con el personal de salud dentro de dichas

instituciones. Ello haria que exista una menor disposicion por asistir a sus chequeos y
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tratamiento, lo que afectaria la administracion de su medicacion, asi como la modificacion
de sus estilos de vida (Amigo et al., 2003; Remor, 2002).

Por otro lado, las demas areas del HIV Stigma Scale abreviado no resultaron
significativas a nivel estadistico; para lo cual existen diversas explicaciones.

El area de preocupaciones de revelacion se define como al estado de alerta en el que
pueden estar los pacientes por temor a la respuesta estigmatizadora relacionada a quién
posee la informacion sobre su enfermedad (Berger, 2002; Earnshaw y Chaudoir, 2009).

Una posible explicacion para el resultado no significativo del area es la baja
consistencia interna de la escala de 0.51, lo cual implica que la consistencia entre los items
no es suficientemente robusta. Por otro lado, una preocupacion es la posible yuxtaposicion
de items entre la escala estigma ejecutado con la escala preocupaciones de revelacion, pues
ambas se encuentran relacionadas a las conductas estigmatizadoras por parte de los demas.
Sin embargo, esta preocupacion a la revelacion no se debe necesariamente a experiencias
vividas, sino a creencias sobre las posibles consecuencias de su revelacion. En relacion a
ello, a nivel descriptivo, las experiencias relacionadas a la revelacion de su diagnéstico son
importantes para los participantes en este estudio. Asi, el HIV Stigma Scale abreviado
reveld mayor preocupacion por la revelacion de su diagnostico por parte de los
participantes; este resultado coincide con otra investigacion en poblacién peruana
(Valenzuela, et al., 2015). El item 2 (decir a alguien que tengo VIH es riesgoso), el item 3
(hago mucho esfuerzo para mantener en secreto que tengo VIH), el item 12 (soy muy
cuidadoso a quien le digo que tengo VIH), el item 15 (me preocupa que personas me
juzguen cuando se enteran) y el item 17 (me preocupa que las personas que saben que
tengo VIH les digan a otros), todos pertenecientes a la dimension mencionada, fueron los
que obtuvieron mayor frecuencia en la opcidn de respuesta “casi siempre”. En este sentido,
el control de la informacion de su diagndstico seropositivo por temor a las consecuencias
negativas se muestra como un area de importancia a nivel descriptivo en la comprension del
estigma percibido.

Estos resultados a nivel estadistico y descriptivo pueden implicar que tanto el
estigma ejecutado como las preocupaciones de revelaciéon son dimensiones del estigma
relevantes en la vivencia de las personas sobre su enfermedad. Ambos casos implican el
temor de que otras personas se enteren y tengan comportamientos estigmatizadores hacia
ellos; esto corrobora la yuxtaposicion entre las areas ya planteada. Esta comprension podria
explicar que el area de preocupaciones de revelacion, junto con la de estigma ejecutado, sea

significativa, si bien a nivel marginal, para el modelo predictivo de la adhesion al
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tratamiento. En adicion, es importante sefalar que contar con una muestra mayor y con un
instrumento que capture efectivamente las areas del estigma, especificamente la
mencionada, podria evidenciar con mayor claridad el efecto de esta area sobre el estigma.

En segundo lugar, el area de preocupaciones sobre actitudes de los otros no mostrd
una correlacion significativa con la adhesion al tratamiento (1= -.14), lo cual puede deberse
a que el paciente debe dar cuenta de las actitudes de los demas y no se trata de
comportamientos visibles para el paciente. Esto podria dificultar la medicion precisa del
area.

En tercer lugar, la investigacion se cuestiona como el fraseo de los items podria
haber afectado las respuestas. En cuanto al 4rea de auto-imagen, esta mostrd una
confiabilidad interna menor a .50 (0=.44), por lo que no resultd significativa para la
comprension del estigma y no pudo ser tomada en los analisis. Los items de esta area se
encuentran escritos de manera mas personal (tener VIH me hace sentir que soy una mala
persona, me siento culpable porque tengo VIH). Dado que algunos items de la prueba
podrian haber sido percibidos de manera aversiva, podrian haber afectado las respuestas
brindadas.

De manera similar al estudio de Li y Sheng (2014), no se evidenciaron diferencias
significativas entre los constructos estudiados y variables tales como grado de escolaridad,
estado civil y orientacion sexual. Con respecto a esta ultima, la poblacion mayoritaria con
la que se esperaba contar era de hombres homosexuales con VIH que se encontraran
recibiendo el tratamiento. A diferencia de las estadisticas (ONUSIDA, 2018), en el centro
en el que se llevd a cabo la investigacion, el 25 % de la muestra se identifico6 como
homosexual, mientras que la mayoria (61.8 %) se identific6 como heterosexual. Si bien es
posible que todas las personas que indicaron ser heterosexuales lo sean, este resultado
también debe ser comprendido a partir de la realidad de la vivencia del género, el cual esta
cargado de significados culturales (Ortiz-Hernandez, 2004). El sistema de género delimita
las expresiones y orientaciones sexuales validas y, a causa de tal sistema, la poblacion
homosexual siempre ha sido afectada por la marginacion, prejuicios y violencia. Las
personas homosexuales con VIH pueden sufrir mayor estigma a causa de su orientacion
sexual, la cual puede ser definidas por los demés como inconsistente con las normas
sociales (Katz, et al., 2013). Tomando en cuenta esta otra estigmatizacion, es posible que
no todos los participantes respondieran con sinceridad sobre su orientacion sexual.

Por otro lado, se identificaron diferencias significativas entre la variable edad y la

adhesion al tratamiento de la muestra, al igual que en otras investigaciones (Ghidei, et al.,
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2013; McCoy, Higgins, Zuiiiga y Holstad, 2015; Semvua, et al., 2017). Asimismo, en el
presente estudio, la edad de los participantes estuvo relacionada con el estigma percibido
relacionado al VIH. En relaciéon a ello, McCoy, Higgins, Zuiiga y Holstad (2015)
encontraron que existia una relacion directa significativa entre un menor estigma percibido
y los niveles de CD4 (entendiéndose como una mayor adhesion al tratamiento) en las
personas con VIH menores de 50 afios; mientras que, en las personas mayores de 50, la
relacion no era significativa. En el presente estudio, se hallé una diferencia significativa,
por la cual se entiende que, a menor edad del paciente, mayor el estigma percibido.

La diferencia en la adhesion entre los pacientes mas jovenes y los mayores puede
ser explicada por las tareas que corresponden a cada etapa del desarrollo humano. En
primer lugar, en la etapa de la adultez temprana, se trabaja en la consolidacion de la
identidad (Arnett, 2000; Santrock, 2006); dado que el VIH se encuentra cargado de
significaciones negativas, estas podrian hacerse parte de la auto-definicion de este grupo
generacional. En segundo lugar, la insercioén en el mundo laboral puede suponer una carga
afiadida en los jovenes con VIH, pues corren el riesgo de ser maltratados en sus centros de
trabajo por el conocimiento de su condicion (Carrasco, Arias y Figueroa, 2017). Por ultimo,
la busqueda de intimidad y estabilizacion de vinculos interpersonales puede verse limitada
por la enfermedad y el estigma relacionado a esta. En cuanto a las personas en la adultez
media, estas pueden experimentar seguridad, estabilidad y confianza renovada en si mismos
al encontrar un balance entre lo positivo y lo negativo de acercarse paulatinamente a la
vejez (Santrock, 2006). De esta manera, las personas en esta etapa de la vida podrian
evaluar el estigma ligado a la enfermedad, analizar el impacto de este en sus vidas y
alcanzar un sentimiento de equilibrio entre las diferentes facetas de si mismos (Papalia,
2005).

De manera complementaria, la investigacion encontré6 que existe una relacion
inversa entre el tiempo que llevan las personas recibiendo el tratamiento y la preocupacion
con respecto a las actitudes de los demas sobre su condicion. Dado que, en el marco de la
presente investigacion, un mayor tiempo recibiendo tratamiento suponia una mayor edad,
tal resultado también puede ser explicado por las tareas del desarrollo previamente
descritas. Por ello, la percepcion, la asimilacion y el entendimiento de la enfermedad como
parte de la vida se puede producir de manera progresiva a medida que pasa el tiempo y la
persona logra la integracion de los aspectos positivos y negativos de su vida. En este
sentido, a medida que pasa el tiempo, muchas de las experiencias relacionadas a la edad

como el divorcio, estrés de la vida laboral y temor a envejecer, van estabilizadndose y
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pueden influir en cémo se percibe el estigma (Emlet, et al., 2015). En adicion, mientras mas
tiempo lleven las personas recibiendo el TARGA, el consumo de los medicamentos, el
recojo de pastillas y las consultas médicas mensuales se hacen parte de la rutina y del
hébito, por lo que las actitudes de los demas en relacion a las conductas de adhesion del
paciente pueden ser ignoradas.

Por otro lado, si bien no se tomd en cuenta el nivel de adhesion de los participantes
segun el Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-
VIH), se debe reconocer que el 32.9 % de los participantes indic6 haber dejado de tomar su
medicacion un dia o mas desde el inicio de su tratamiento. Esta falta de adhesion supone
riesgos para el control del avance de la enfermedad, la prevencion del contagio y la calidad
de vida de los pacientes (Silva, Reis, Nogueira y Gir, 2014).

Finalmente, este estudio ha presentado limitaciones. Entre ellas, la confiabilidad del
CEAT-VIH en esta muestra puede haber sido afectada por cémo algunos items eran
puntuados por la prueba. En este sentido, este estudio cuestiona que el item 19 (Desde que
esta en tratamiento, jen alguna ocasion ha dejado de tomar sus medicamentos un dia
completo/mas de uno? ;jCudntos dias aproximadamente?) sea puntuado positivamente
cuando la respuesta es afirmativa (Si=1 y No=0), ya que deja entender que el haber dejado
de tomar medicamentos un dia o mas supone un mayor puntaje en la prueba y, por ende,
una mejor adhesion. Igualmente, el item 20 (; Utiliza alguna estrategia para acordarse de
tomar sus medicamentos? ;Cual?) asume que el no contar con una estrategia para recordar
la toma de medicacion significa que la persona no tome o corra el riesgo de no tomar sus
medicinas. En relacion a ello, mas de la mitad de participantes (59 %) indicoé no utilizar
ninguna estrategia, lo cual es puntuado por el CEAT-VIH negativamente en la adhesion del
paciente (Si=1 y No=0). Sin embargo, se ha evidenciado a nivel descriptivo que la mayoria
de participantes (67.1 %) no ha dejado de tomar la medicacion uno o mas dias (item 19) y
que incluso siempre suelen tomar la medicacion a la hora correcta (75.7 %, item 12). Estos
resultados evidencian que, si bien no lo reportan en la prueba, los participantes pueden
utilizar alguna estrategia mental y no necesariamente alarmas o recordatorios escritos, para
la toma de medicamentos. En este sentido, algunos items pueden generar una interpretacion
ambigua y por tanto afectar la validez y confiabilidad de la prueba. Por otro lado, en
relacion al HIV Stigma Scale abreviado, este instrumento contaba con 4 opciones de
respuesta, lo cual limit6 la posibilidad de captar diferencias entre las diferentes areas que

conforman la escala.
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Adicionalmente, se han identificado limitaciones relacionadas con las caracteristicas
y el acceso a la muestra. En primer lugar, el estudio contd6 con diversos criterios de
exclusion, lo cual limit6 el tamafio de la muestra. A causa de la poca cantidad de
participantes y el muestreo no probabilistico utilizado, los resultados de esta investigacion
son representativos solo de la muestra, mas no son generalizables a toda la poblacion de
pacientes hombres con VIH (Binu, Mayya y Dhar, 2014; Hernandez, et al., 2014).
Asimismo, la cantidad de participantes limit6 el tamafio de las relaciones encontradas entre
los constructos y las diferentes variables. De la misma manera, se hipotetiza que, de haber
contado con una muestra mds grande, dreas como la de preocupaciones de revelacion
habrian podido tener un poder predictivo sobre la adhesion al tratamiento, y la confiabilidad
obtenida de ambas pruebas habria sido mayor. En segundo lugar, algunas personas se
mostraron suspicaces ante los motivos de investigaciéon o expresaban no contar con el
tiempo necesario cuando se les pedia su participacion. Esto pudo deberse al estigma
relacionado a la enfermedad y las situaciones de discriminacion que pueden haber vivido en
relacion con ella. En tercer lugar, al ser expuestos a una prueba que mide su nivel de
adhesion en el mismo centro en el que reciben el TARGA, la posibilidad de respuestas por
deseabilidad social aumenta. Por ultimo, la falta de acceso a las historias clinicas de los
pacientes y a los datos personales impidid conocer el nimero exacto de pastillas que
consumia cada paciente en el momento de participar de la investigacion. Por ello, no fue
posible puntuar la pregunta nimero 5 del CEAT-VIH, lo cual no permite la comparacion de
resultados con otras investigaciones.

Para futuras investigaciones sobre el tema se recomienda investigar el impacto que
tienen otras variables como, por ejemplo, la dependencia econdémica, tolerancia al
tratamiento, entre otros (Ghidei et al., 2013). En esta linea, es necesario considerar que cada
paciente como individuo es un no-adherente potencial (Rivas, 2008), por lo que se deben
analizar otros factores que podrian estar afectando la adhesion en las muestras peruanas.
Ademas, se debe tomar en cuenta los factores que puedan sesgar la respuesta de los
cuestionarios e implementar acciones, tales como la aplicacion de items de deseabilidad
social para controlar el sesgo. Por otro lado, se sugiere que también se relacione el estigma
relacionado al VIH con el estigma relacionado a la homosexualidad y el impacto que podria
tener esta tltima en la adhesion al tratamiento (Arnold, Rebchook y Kegeles, 2014).

En conclusion, es necesario dar cuenta de la importancia de la suma de esfuerzos
para cuestionar la estigmatizacion de la enfermedad. La intencion para el cambio se ve

impulsada al reconocer que el estigma hacia el VIH no solo afecta a las personas
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diagnosticadas, sino que también tiene un impacto en las no diagnosticadas, las personas en
riesgo y el entorno cercano (Wolitski, Pals, Kidder, Courtenay y Holtgrave, 2009). En esta
linea, el VIH parece ser entendido solo a nivel individual, como una enfermedad cuya
adquisicion y tratamiento no se vieran impactados por las dindmicas de la estructura social
en la que se desarrolla (Arnold, Rebchook y Kegeles, 2014; Silva, Reis, Nogueira y Gir,
2014). Para esta y futuras investigaciones, el estigma es un tema de importancia que debe
ser trabajado desde los ambitos de investigacion y accidon, no solo con los individuos
diagnosticados, sino también con la sociedad en la que viven para asi lograr eliminar el

estigma, aumentar la adhesion al tratamiento y disminuir la tasa de mortandad.
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Apéndice A

Consentimiento informado

NO
Los datos obtenidos seran utilizados para el proyecto de investigacion realizada por la
alumna Gabriela Alvarez, estudiante de psicologia clinica de la Pontificia Universidad
Catolica del Pert. El presente consentimiento tiene el proposito de pedirle que por favor

llene dos cuestionarios que le tomaré entre 25 y 30 minutos.

El objetivo de esta investigacion es conocer la adhesion al tratamiento la vision que tiene de

si mismo y de los demés con respecto a su condicion de paciente seropositivo.

Su participacion sera voluntaria. La informacion que se recoja sera estrictamente anonima
y confidencial y no podra ser utilizada para ninglin otro proposito que no esté¢ contemplado
en esta investigacion.

Si tuviera alguna duda con relacion al estudio, es libre de formular las preguntas que
considere pertinentes.

Ademas, puede finalizar su participacion en cualquier momento del estudio sin que esto
represente algiin perjuicio hacia su persona. Si se sintiera incomodo frente a alguna de las
preguntas, puede ponerlo en conocimiento de la persona a cargo de la investigacion y
abstenerse de responder de ser el caso.

Muchas gracias por su participacion y su tiempo.

Yo doy mi consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que es
enteramente voluntario.

He recibido informacion en forma verbal y escrita sobre el estudio mencionado
anteriormente y he leido la informacion escrita adjunta. He tenido la oportunidad de discutir
sobre el estudio y hacer preguntas.

Al firmar este protocolo estoy de acuerdo con los términos previamente sefialados y
entiendo que puedo finalizar mi participacion en el estudio en cualquier momento, sin que

esto represente algun perjuicio para mi.

Firma del participante Firma de la investigadora
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Apéndice B
Ficha sociodemografica

NO

1. Edad:
2. Grado de escolaridad

[J Primaria incompleta L] Primaria completa
[ Secundaria incompleta [ Secundaria completa
[J Técnica incompleta [J Técnica completa
[J Superior incompleta [J Superior completa

3. Estado civil

[ Soltero [ Separado/Divorciado
[ Casado/Conviviente [ Viudo

4. Orientacion sexual:

] Homosexual
[ Bisexual

[ Heterosexual
[ Otro:

5. (Ha vivido en el Hogar San Camilo?:

] Si
] No

6. (En qué etapa del diagndstico se encuentra?

] VIH
[ SIDA

7. (Hace cuanto tiempo fue diagnosticado con VIH? (meses, anos):
8. (Hace cuanto se encuentra recibiendo el TARGA? (meses, afos):
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Apéndice C

Caracteristicas de los participantes

f %

Primaria completa 5 7.25

Secundaria incompleta 5 7.25

Secundaria completa 36 52.17

Grado de escolaridad Técnica incompleta 1 1.45

Técnica completa 2 2.90

Superior incompleta 3 4.35

Superior completa 17 24.64

Soltero 41 59.42

Estado civil Separado/Divorciado 2 2.90

Casado/Conviviente 23 33.33

Viudo 3 4.35

Homosexual 17 25
Orientacion sexual Heterosexual 42 61.76
Bisexual y otros 9 13.24
Minimo Maximo M DE
Edad 19 76 40.21 12.01

M DE
Tiempo de diagnostico VIH (afios) 6.77 5.04
Tiempo en TARGA (afios) 5.75 4.78

N=70
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Apéndice D

Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones item-test corregida
del HIV Stigma Scale abreviado

Correlacion item-test  Alfa si se elimina

Area ltem corregida el elemento
EST 13 0.37 0.77
Estigma ejecutado  EST 18 0.51 0.76
EST 19 0.53 0.75
0=.83 EST 20 0.53 0.75
EST 21 0.59 0.75
EST 1 0.00 0.78
Auto-imagen negativa L O 0.77
EST 7 0.44 0.76
EST 8 0.20 0.78
o=.44 EST 10 0.36 0.77
EST 16 0.25 0.78
. d EST 2 0.11 0.78
Preorce‘iiel‘;‘i’gss © EST3 0.15 0.78
EST 12 -0.07 0.79
a=.51 EST 15 0.51 0.76
EST 17 0.43 0.76
- EST 5 0.34 0.77
Pr;ocupacmn sobre EST 6 034 0.77
actitudes de los otros EST 9 024 0.77
0=.66 EST 11 0.15 0.78

EST 14 0.38 0.77
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Apéndice E

Confiabilidad por consistencia interna y correlaciones
item test corregida del CEAT-VIH

. Correlacion item-test Alfa si se elimina el
Item

corregida elemento
CEAT 1 0.38 0.44
CEAT 2 0.40 0.43
CEAT 3 0.38 0.44
CEAT 4 0.46 0.46
CEAT 6 0.24 0.48
CEAT 7 -0.43 0.62
CEAT 8 0.04 0.51
CEAT 9 0.00 0.51
CEAT 10 -0.21 0.54
CEAT 11 -0.04 0.51
CEAT 12 0.07 0.50
CEAT 13 0.31 0.46
CEAT 14 0.20 0.47
CEAT 15 0.39 0.41
CEAT 16 0.18 0.47
CEAT 17 0.42 0.41
CEAT 18 0.31 0.45
CEAT 19 0.43 0.44

CEAT 20 0.20 0.48
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Apéndice F

Respuestas por item del HIV Stigma Scale abreviado

50

Casinunca  Rara vez A veces  Casi siempre
1. Me siento culpable porque tengo VIH 38.6 4.3 35.7 21.4
2. Decir a alguien que tengo VIH es riesgoso 10.1 1.4 31.9 56.5
3. Hago mucho esfuerzo para mantener en secreto 1.4 43 11.4 62.9
que tengo VIH
4. Me siento que no soy tan bueno/a que otros 89.7 59 0 44
porque tengo VIH
5. Se trata a la gente con VIH como rechazados 15.7 0 51.4 32.9
6.La mayoria de gente cree que una persona con 257 57 59 15.7
VIH es sucia
7. Tener VIH me hace sentir que no estoy limpio/a 82.6 2.9 10.1 43
8. Me siento aparte, aislado del resto del mundo 79.7 8.7 11.6 0
9. La mayoria de personas piensa que una persona 286 57 571 3.6
con VIH es asquerosa
10. Tener VIH me hace sentir que soy una mala 929 14 43 14
persona
11. La mayoria de personas con VIH son rechazadas 43 57 59 371
cuando otros se enteran que tienen VIH
12. Soy muy cuidadoso a quien le digo que tengo 29 1.4 57 90
VIH
13. Algunas personas que saben se han alejado 80.9 5.9 10.3 2.9
14. La mayoria de gente se incomoda con personas 71 36 643 20
con VIH
15. Me preocupo que personas me juzguen cuando 275 43 333 348
se enteran
16. Tener VIH en mi cuerpo me disgusta 36.8 1.5 45.6 16.2
17. Me preocupa que las personas que saben que 371 43 18.6 40
tengo VIH les digan a otros
18. Lamento haber dicho que tengo VIH a algunas 71 53 145 3.7
personas
19. Por lo general, decirselo a otros ha sido un error 71 1.4 13 14.5
20. Algunas personas actuan como si fuera mi culpa 62.9 10 15.7 114
tener VIH
21. Las personas parecen tener miedo de mi porque 671 71 12.9 12.9

tengo VIH
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Apéndice G
Respuestas por item del CEAT -VIH
Mas de la . .
Siempre mitad de las Ap r.ox1madamente la Alguna vez En fngua
mitad de las veces ocasion
veces
1. (Ha dejaq? de tomar sus medicamentos en 0 0 71 286 64.3
alguna ocasion?
2. Sl en alguna ocasion se hz.lrsentldo mejor, ;ha 14 0 14 143 829
dejado de tomar su medicacion?
3. Si en alguna ocasion después de tomar su
medicacion se ha encontrado peor, ;ha dejado 1.4 0 0 20 78.6
de tomarla?
4. Si en alguna ocasion se ha encontrado triste o 0 0 0 10 90
deprimido, ;ha dejado de tomar la medicacion?
Mala Algo mala Regular Mejorable Buena
6. (;C’or.no calificaria la relacion que tiene con 0 0 0 29 971
su médico?
Nada Poco Regular Bastante Mucho
7. LCugnto esfuerzo le cuesta seguir con el 771 3.6 71 43 29
tratamiento?
8. g,Como eval}la la informacion que tiene sobre 29 118 206 618 29
los antirretrovirales?
9. {Cémo evalua los l?eneﬁc19s que le pueden 29 29 3.7 754 10.1
traer el uso de los antirretrovirales?
10.(;C0n51d’era que su salud.ha mejgrado desde 1.4 1.4 1.4 829 12.9
que empezo a tomar los antirretrovirales?
11. ;Hasta qué punto se siente capaz de seguir 14 0 0 771 214
con el tratamiento?
. Alguna vez Apr.0x1madamente la Bastantes Siempre
mitad de las veces veces
12. ; Normalmente suele tomar la medicacion a 0 3.6 0 157 757
la hora correcta?
13. Cuando los resultados en los analisis son
buenos, ¢suele su médico utilizarlos para darle 0 1.4 1.4 8.6 88.6
animos y seguir adelante?
P Mu,
insatisfech  Insatisfecho Indiferente Satisfecho vuy
o satisfecho
14. ;Como se siente en genergl desde que ha 29 0 43 829 10
empezado a tomar antirretrovirales?
Muy Medianamente . Nada
. Intensos A Poco intensos .
Intensos Intensos Intensos
15. {Como valoraria la intensidad de los efectos
secundarios relacionada con la toma de 2.9 15.9 10.1 47.8 23.2
antirretrovirales?
Mucho Bastante . Nada de
. . Regular Poco tiempo .
tiempo tiempo tiempo
16. (Cuanto tlempo. cree que pierde ocupandose 1.4 29 53 435 46.4
de tomar sus medicinas?
Nada Poco Muy
cumplidor  cumplidor Regular Bastante cumplidor
17. {Qué evaluacion h.ac.e de si mismo respecto 0 71 143 514 271
de la toma de sus medicinas?
Mucha Bastante Reeular Poca Nada de
dificultad dificultad gu dificultad dificultad
18.()Que.(’ilﬁcultad percibe al tomar su 0 1.4 71 114 30
medicacion?
Si No
19. Desde que esta en tratamiento, ;en alguna
ocasion ha dejado de tomar su medicacién un 329 67.1
dia completo/mas de uno?
20. ¢ Utiliza alguna estrategia para acordarse de 15.7 343

tomar la medicacion?




