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RESUMEN.      
 
Titulo: Correlación entre redes de apoyo social y el apego a tratamiento 
antirretroviral en pacientes con VIH.                                                                   .                                                            
Investigadores: Alan Didier Santos Peña, Dra. María Cecilia Anzaldo Campos, 

Dra. Sonia Judith Franco Esquivel.                                                  .                                                               
 
Antecedentes: Tijuana posee una prevalencia de VIH  de 0.26 a 0.80%. La 
proporción de paciente bajo antirretrovirales  es de  92.26%, se necesita alto 
porcentaje de adherencia (95%) para mantener la supresión de la replicación viral. 
En este proceso de adherencia, ha sido de  especial interés, el apoyo social como 
factor predictor.                                     .                                                                           
 
Objetivo : Evaluar la relación existente entre apego a tratamiento y el apoyo social  
en paciente con diagnostico de VIH bajo tratamiento antirretroviral                             
 
Material y Métodos: Estudio descriptivo-correlacional,  observacional, transversal.   

Se tomo una Muestra de 200 pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), HGR No. 20, Tijuana B.C. Se  aplicaron dos 
cuestionarios: SMAQ y Duke-UNC-11  para determinar el apego a tratamiento  y 
apoyo social respectivamente.                                                     
 
Resultados: La relación apoyo social funcional y apego a tratamiento,  refleja que 

los paciente con apoyo social normal poseen un apego a tratamiento de 87.79% 
en contraposición a los pacientes que poseen apoyo escaso con  un 13.2%  de 
apego (OR = 7.67 p <0.001). La prevalencia de apego a tratamiento fue de un 
56.5%. De las variables clínicas la adhesión, se relaciona con carga viral 
indetectable en todos los casos. (p<0.016)..                                 
 
Conclusiones: La presencia de redes de apoyo social funcional normal se 
relaciona con adherencia a tratamiento.                                   .                                                                
Palabras clave: Adherencia a tratamiento antirretroviral, redes de apoyo social. 
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Antecedentes. 

 
La infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es una enfermedad 

causada por un virus, cuyo blanco principal es el sistema inmune al cual deteriora 

de forma gradual e irreversible y cuya expresión clínica final es el Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). El VIH generalmente tarda una década en 

desarrollarse antes de convertirse en SIDA. El aspecto básico de la patogénesis 

de la infección por el VIH es la destrucción de los linfocitos cooperadores CD4+ 

con la subsecuente pérdida de la competencia del sistema inmune y establece el 

contexto para infecciones oportunistas fatales. 1 

La infección es causada por dos tipos principales de virus: VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 

causa la gran mayoría de las infecciones por VIH en el mundo; el VIH-2 parece 

estar bastante limitado al África occidental.2  

 

En el verano de 1981 los Centros para el control y  prevención  de enfermedades, 

comunicaron por primera vez la existencia del Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida (sida) en cinco varones homosexuales previamente sanos de los 

Ángeles Estados Unidos. 3 

 

A finales de 2012, ONUSIDA ha estimado que a nivel mundial existían 35.3 (32.2-

38.8) millones de  personas viviendo con el VIH. La región más afectada es la 

África subsahariana donde se concentra más de 69% de las infecciones totales. 

América Latina, con una epidemia más reciente, tiene ya 1.4 millones de 

infecciones 4 
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EN 1983 Comenzaron a notificarse los primeros casos de SIDA en México. Las 

estimaciones mas reciente realizadas por el Centro Nacional para la prevención y 

el control  del VIH y el SIDA (CENSIDA) 2013, estima que en México la 

prevalencia de infección por VIH en población adulta de 15-49 años, es de 0.2%. 

De acuerdo  con el ultimo reporte sobre la salud mundial elaborado por la 

organización mundial de la salud (OMS), el sida es responsable del 5.2% de las 

muertes en todo el mundo, constituyendo la cuarta causa de defunción. La 

epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, ya que este tipo de 

transmisión ha sido la causante de casi el 90% de los casos acumulados de SIDA. 

5,6,7 

 
 

De los 32 estados de México, Baja California es el quinto estado con mayor 

numero de casos registrados de sida con un 4.4% del total de casos registrados 

del país. Brouwer y colaboradores estimaron la cantidad de adultos infectados con 

el VIH en la ciudad de Tijuana, considerando que la prevalencia de VIH entre las 

personas de 15 a 49 años variaba entre 0.26 y 0.80%.8, 

 

Los conocimientos de la estructura molecular, la etiopatogenia y el tratamiento de 

la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) han evolucionado 

marcadamente en los últimos 10 años.  La proporción de pacientes que reciben 

antirretrovirales (ARV) se ha incrementado de 90.6 en el  en el año 2007 a 92.26% 

en el momento actual, esta tendencia se relaciona con la identificación temprana 

de los casos de infección por el VIH y el momento adecuado para el inicio de 
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tratamiento ARV. Estrategia que ha permitido disminuir notablemente la morbilidad 

y la mortalidad en pacientes con infección por el VIH.  

Actualmente, en el cuadro básico del IMSS, se encuentran disponibles 19 

fármacos en diferentes presentaciones para su uso clínico, dividido en cuatro 

grupos farmacológicos: Inhibidores de la Proteasa (IP), Inhibidores de la 

transcriptasa reversa (ITR), inhibidores de la entrada (IE) e inhibidores de la 

Integrasa (II) 9 10. 

 

Para muchos, el VIH se ha convertido ahora en una enfermedad crónica 

manejable. Sin embargo, la adherencia al régimen antirretroviral es fundamental 

en la probabilidad de que el paciente obtenga beneficios sostenidos de la terapia 

11,12. 

 

La adherencia, a menudo usada de manera intercambiable con “cumplimiento”, se 

define como “la habilidad que posee una persona viviendo con VIH/SIDA (PVVS) 

para estar implicado en la elección, comienzo, manejo y mantenimiento de un 

régimen médico de combinación terapéutica para controlar la réplica viral y 

desarrollar la función inmunológica”; transformándose así en una enfermedad 

crónica manejable. 13.14. 

 

La adherencia parcial o deficiente a niveles menores de 95% puede conducir al 

reinicio de la rápida replicación vírica, a menores tasas de supervivencia y a 

mutación de las cepas de VIH resistentes al tratamiento En consecuencia, los 

recursos que se empleen en la financiación de programas de apoyo y soporte 
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orientados a aumentar el cumplimiento serán francamente irrisorios comparados 

con los que se derrochan como consecuencia de la baja adherencia .15. 

 

La mayoría de los estudios ofrece resultados en los que solo 50 a 80% de los 

pacientes presentan buena adherencia al tratamiento, y se obtiene una buena 

correlación entre adherencia y control de la infección por el VIH, medida por la 

carga viral. 16 

 

La preocupación principal de la biomedicina en cuanto a la adherencia se ha 

centrado en su medición. Hemos agrupado las diferentes estrategias para estimar 

la adherencia en las siguientes categorías, según el método utilizado: 

— directos (concentraciones plasmáticas, evolución clínica, datos analíticos) 

--- indirectos (valoración del profesional, sistemas de control electrónico, recuento 

de medicación, registros de dispensación, cuestionarios de evaluación) 

Sin embargo, dado que ninguno de los métodos existentes presenta una fiabilidad 

del 100% se hace necesario combinar varios de ellos para obtener datos de la 

situación real con la mayor exactitud posible.  17 18 19 

 
 

Diferentes autores han manifestado la necesidad de tener en cuenta los factores 

que favorecen o dificultan la adherencia a los medicamentos por parte de aquellas 

personas que la requieran, con el ánimo de proponer estrategias para mejorarla. 

En este proceso influyen diversos factores como: la relación médico-paciente, 

régimen terapéutico, características de la enfermedad, aspectos psicosociales del 

paciente, de la institución de salud y de los familiares. 20 
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Como variable psicológica, en la investigación del VIH/sida ha sido  especial 

interés, el apoyo social; El apoyo social se ha señalado como útil para el 

mantenimiento de la salud, mejora de la enfermedad, prevención de 

psicopatologías y de enfermedades en general.   21 22 

 

El término apoyo social se puede definir: como los recursos proporcionados por 

otros, o como un intercambio de recursos percibidos por el proveedor o el 

destinatario teniendo la intención de mejorar el bienestar del destinatario. El apoyo 

social, como ha quedado de manifiesto en diferentes estudios, suele reportar 

beneficios para las personas seropositivas al VIH, demostrando que constituye un 

importante indicador de la práctica de comportamientos de adhesión al tratamiento 

antirretroviral 23 24 25 26 27 28 . 

 

No obstante la importancia que reviste  el apoyo social, en personas seropositivas 

al VIH, en México  son pocos los estudios en el que se haya reportado, o bien,  

correlacionarlo con nivel de apego a tratamiento antirretroviral. Por tal razón, se 

planteó el presente trabajo, cuyo objetivo es evaluar la relación existente entre 

apego a tratamiento y el apoyo social  en paciente con diagnostico de VIH / SIDA 

bajo a tratamiento antirretroviral. 
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Planteamiento del problema 

¿Cual es la prevalencia de apego a tratamiento en pacientes con VIH bajo 

tratamiento antirretroviral y cual es su correlación con las redes de apoyo social 

que poseen? 
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Objetivo General 

 Evaluar la relación existente entre apego a tratamiento y el apoyo social 

funcional en paciente con diagnostico de infección por VIH,  bajo 

tratamiento antirretroviral. 

 

Objetivos Específicos 

 Describir el perfil general de los pacientes usuarios de Clínica de VIH 

adscritos a HGR 20. 

 Determinar la prevalencia de apego a tratamiento antirretroviral  en 

pacientes con infección por VIH. 
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Justificación. 

Existe una creciente preocupación tanto en la institución,  como social, sobre el 

SIDA en nuestro país, hecho comprensible si tenemos en cuenta que en México 

existen 198,000 adultos infectados por VIH.  

El objetivo general del tratamiento antirretroviral es la supresión de la replicación 

viral, un fracaso terapéutico, justifica la transmisión de cepas resistentes y una 

inadecuada utilización de recursos económicos. De aquí la importancia de lograr 

un correcto apego a tratamiento.  

De manera recurrente olvidamos los aspectos psicosociales del paciente 

implicados en la adherencia a tratamiento antirretroviral. 

Como médicos de primer contacto, valorar la presencia de redes de apoyo social 

en pacientes bajo tratamiento antirretroviral, no es una prioridad a valorar en la 

consulta medica, a pesar de las nuevas investigaciones que nos reportan 

asociación existente entre estas dos entidades, lo que posiblemente perjudica en 

apego a tratamiento. 

De aquí la importancia de un enfoque biopsicosocial en  nuestra atención medica, 

con el fin de brindar un apoyo  integral y eficaz a personas que viven con el virus,  

dejando en claro, la relevancia que posee el apoyo social, para que la adherencia 

al tratamiento sea exitosa y, por ende, optimizar la calidad de vida de los 

pacientes,  y  así respaldar, un futuro financiamiento a programas de apoyo social  

orientados a aumentar el cumplimiento terapéutico. 
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Hipótesis. 
 
HIPOTESIS DE TRABAJO 

A mayor puntuación en redes de apoyo social, se correlacionara con adherencia a 

tratamiento. 

HIPOTESIS ALTERNA.  

A mayor puntuación en redes de apoyo social, se correlacionara con no 

adherencia a tratamiento. 

HIPOTESIS NULA. 

La puntuación en redes de apoyo social, no se correlacionara con adherencia 

tratamiento. 
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Material  y Métodos. 

Diseño de estudio: Estudio con enfoque cuantitativo, alcance descriptivo-

correlacional,  transversal. 

Lugar de estudio: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),  Hospital General 

Regional Numero 20 (HGR No. 20), Clínica de VIH, Tijuana, Baja California, 

México. 

Población en estudio: Derechohabientes del IMSS, HGR No. 20, usuarios de 

clínica VIH, bajo tratamiento antirretroviral. 

Periodo de recolección de datos: de 1ero de noviembre a 31 de diciembre   

2014. 

Selección de la muestra: Muestreo de tipo no probabilístico dirigido por criterios. 

Tamaño de la muestra: La población de pacientes con VIH que acuden a la 

clínica de VIH en el HGR No. 20,  es de 722 pacientes;  de los cuales 636 se 

encuentran baja tratamiento. Se seleccionó al 30% de los pacientes quienes se 

encuentren bajo tratamiento para el presente estudio, correspondiendo a 200 

pacientes. 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes de ambos sexos 

Ser mayor de 18 años 

Paciente con diagnostico de  VIH/Sida no importar el tiempo de diagnostico. 

Derechohabientes del IMSS, usuarios del HGR No. 20 (Clínica VIH) 

Bajo prescripción facultativa de antirretrovirales  

Ausencia de trastorno  psiquiátrico diagnosticado y reportado en la historia clínica,  

Firma de consentimiento informado 
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Criterios de no inclusión. 

Menor de 18 años 

No ser portador de VIH/Sida 

No Derechohabiente del IMSS, no usuario de Clínica VIH HGR 20 

Sin prescripción facultativa de antirretrovirales  

Presencia de trastorno  psiquiátrico diagnosticado y reportado en la historia 

Clínica,  

No aceptar consentimiento informado 

Criterios de exclusión: 

Cuestionario incompleto 

Que dejen de asistir a cita de control. 

Hospitalizados. 

 

Metodología: Una vez autorizado el protocolo por parte del Comité Local de 

Investigación (CLEIS) No. 204, se procedió  a solicitar permiso al director de la 

unidad, al jefe del servicio y al personal operativo de HGR No. 20 clínica VIH,  

turno matutino, posteriormente se dio  inicio a la recolección de datos de la 

población participante, mediante la aplicación de cuestionarios.  

La incorporación de los sujetos al estudio fue de forma voluntaria, previa firma de 

consentimiento informado en el cual aceptaron las condiciones del estudio, 

siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusión. Los participantes se 

abordaron en sala de espera de consulta médica mensual, donde se llevo a cabo 

el llenado de los cuestionarios en presencia del entrevistador.  
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Inicialmente se  autoaplicó una entrevista semiestructurada: En la cual se 

plasmaron las variables sociodemográficas como edad, estado civil, sexo 

escolaridad,  ocupación, así como otras variables de interés para el estudio, como 

orientación sexual,  personas con las que vive, tiempo de detección de virus de 

VIH, vía de contagio, familiar que conoce su diagnóstico, presencia de 

comorbilidades, regularidad de asistencia a sus citas y el conocimiento de su 

estado de carga viral en: Detectable, indetectable o desconoce.  Es de importancia 

resaltar que para objetos de confidencialidad, no se solicitó nombre personal o 

numero de afiliación. 

Para determinar los niveles de adherencia a tratamiento, se llevó a cabo la 

aplicación de el Cuestionario de evaluación de cumplimiento terapéutico 

(Simplified Medication Adherence Questionnaire)  SMAQ : que consiste en una 

serie de  preguntas previamente definidas para, en función, de sus respuestas, 

poder valorar el grado de adherencia. Contiene 6 preguntas con respuesta 

cerrada. 

Se considera paciente no adherente cuando este responde a la pregunta 1: si; a la 

pregunta 2: si; a la pregunta 3: no; pregunta 4: si; a la pregunta 5: C, D o E; y a la 

pregunta 6: más de 2 días. El cuestionario es dicotómico, cualquier respuesta en 

el sentido de no adherente se considera no adherente. La pregunta 5 se puede 

usar como semicuantitativa: A: 100-95% cumplimiento terapéutico; B: 85-94% 

cumplimiento terapéutico; C: 65-84% cumplimiento terapéutico; D: 30-64% 

cumplimiento terapéutico; y E: < 30% cumplimiento terapéutico.  
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Interpretación: 

Adherente: Contestación a pregunta 1: no;  a la pregunta 2: no; a la pregunta  3: 

si ; a la pregunta 4: no a la pregunta 5: A o B  ; 6 : ≤ 2 días. 

No adherente: Contestación a la pregunta 1: si; a la pregunta 2: si; a la pregunta 

3: no; pregunta 4: si; a la pregunta 5: C, D o E; y a la pregunta 6: más de 2 días. 

 

Para evaluar  el apoyo social funcional, se realizó el Cuestionario de Apoyo Social 

Duke-UNC-11: que consta de 11 ítems con un rango de respuesta tipo likert de 1 

(“tanto como deseo”) a 5 (“mucho menos de lo que deseo”). Comprende dos 

subescalas que se refieren al apoyo social confidencial (posibilidad de contar con 

personas para comunicarse) y afectivo (demostraciones de amor, cariño y 

empatía). A mayor puntuación, mayor apoyo social.  

 

En su versión original el instrumento se divide en dos subescalas:  apoyo social 

confidencial  (preguntas 1; 4; 6; 7; 8 y 10) y apoyo social afectivo (preguntas 2; 3; 

5; 9 y 11). Las puntuaciones mínima y máxima por subescala oscilan entre 6 y 30 

para la primera, así como entre 5 y 25 para la segunda, estimándose que existe 

apoyo social afectivo si se obtiene mas de 18 puntos y de confianza si se obtiene 

mas de 15 puntos. 
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Interpretación     

TABLA DE VALORES DUKE-UNC-11 

VALORES MAXIMO MEDIO MINIMO. 

APOYO TOTAL 

PERCIBIDO  

55 32 11 

APOYO 

AFECTIVO 

25 15 5 

APOYO 

CONFIDENCIAL. 

30 18 6 

INTERPRETACION.  

APOYO TOTAL PERCIBIDO:    ≤ 32 ESCASO APOYO                  ≥ 33  NORMAL 

APOYO AFECTIVOS:                ≤15  ESCASO APOYO                   ≥ 16 NORMAL 

APOYO CONFIDENCIAL:         ≤18.  ESCASO APOYO                  ≥ 19 NORMAL 

Una vez extraídos los datos, estos fueron tabulados con el paquete estadístico 

SPSS para Windows versión 21  

 

Análisis estadístico. 

Se utilizo estadística descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersión 

para variables cuantitativas, las variables categóricas se describieron con 

frecuencias y porcentajes. Se aplicó estadística de tipo no paramétrico, con 

prueba de chi cuadrada para análisis bivariado. La variable de interés se 

categorizo como la presencia  o ausencia de apego a tratamiento.   
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Para evaluar las variables asociadas con la presencia de apego a tratamiento se 

utilizó Razón de Momios (RM) con intervalo de confianza (IC) de 95% y se 

considero significancia estadística una p < 0,05. La captura y análisis se realizo en 

el programa estadístico “Statical Program for Social Sciences¨ SPPS, versión 21.  

 

Definición Conceptual de Variables. 

 Las variables dependientes:  

Adherencia a tratamiento. Habilidad que posee una persona viviendo con 

VIH/SIDA para estar implicado en la elección, comienzo, manejo y mantenimiento 

de un régimen médico de combinación terapéutica para controlar la réplica viral y 

desarrollar la función inmunológica 

 Las variables independientes:  

Se encuentran descritas a detalle en el anexo 2.  Se incluyen dentro de las 

variables independientes el  apoyo social, así como las características socio 

demográficas de los pacientes: edad, estado civil, genero, escolaridad, ocupación, 

orientación sexual, Así como otros datos de interés como con quien radica, tiempo 

de detección VIH, vía de contagio, familiar que sabe sobre su diagnóstico, 

presencia de comorbilidades,  si acude regularmente a sus citas. 

Apoyo social. recursos proporcionados por otros teniendo la intención de mejorar 

el bienestar del destinatario. 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. 

Estado Civil: Condición de soltería, matrimonio, viudez etc., de un individuo. 

Genero: Condición orgánica que distingue el macho de la hembra. 

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento. 
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Ocupación: Empleo u oficio que realiza una persona. 

Orientación Sexual: Patrón de atracción sexual, erótica, emocional o amorosa a 

determinado grupo de personas definidas por su sexo. 

Vivir: Habitar o morar en un lugar o país. 

Detección: Acción y efecto de detectar. 

Vía de contagio : Transmitir una enfermedad. 

Diagnostico: Determinar el carácter de una enfermedad mediante el examen de 

sus signos. 

Enfermedad: Alteración mas o menos grave de la salud.  

Diabetes: Conjunto de trastornos metabólicos que afecta a diferentes órganos y 

tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de 

glucosa en la sangre: hiperglucemia. 

Hipertensión: Es una enfermedad crónica caracterizada por un incremento 

continuo de las cifras de presión sanguínea en las arterias. 

 Herpes:  Enfermedad causada por virus, caracterizada por la formación de 

pequeñas vesículas o ampollas,  

Sífilis:  Enfermedad de transmisión sexual, producida por bacteria, produce 

lesiones cutáneas ulcerosas en los órganos sexuales. 

 Condilomas:  Infección de transmisión sexual, caracterizada por verrugas 

genitales, causada por virus del papiloma humano. 

Tuberculosis: Enfermedad infecciosa del hombre y animales causada por 

bacterias del genero Mycobacterium. 

Coccidiomicosis: Es una enfermedad causada por la inhalación de esporas del 

hongo cocciodiodes immitis. 
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Aspectos éticos. 

La presente investigación cumple con la normatividad vigente  a nivel nacional e 

internacional. Apego a la Declaración de Helsinki, Ley General de Salud, así como 

reglamento de investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social. A los 

participantes, se les solicitará su consentimiento para participar en le presente 

estudio, se custodiará y dará cumplimiento al principio de confidencialidad de los 

datos. 

 

Recursos utilizados 

Durante la realización de esta investigación se necesitaron recursos materiales: 

hojas tamaño carta, lápices, plumas, folders, capetas tamaño carta. 

Recursos Humanos: Computadora, impresora, copiadoras. Estos recursos fueron 

aportados por el propio investigador. 
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Resultados 

 

Se realizaron un total de 200 encuestas, resultando en nuestra muestra total de 

200 pacientes (N=200) ninguno declinó en participar. 

En el análisis bivariado, la relación existente entre apego a tratamiento y apoyo 

social funcional, los resultados indican que existe relación estadísticamente 

significativa entre ambas variables con un valor de X 2  de 38.5 (p <0.001)  con una 

OR = 7.67 (IC 95%=  3.86-15.2), lo que nos habla de 7.67 veces mas probabilidad 

de que se presente apego a tratamiento al contar con  apoyo social funcional 

determinado por un 87.79% de la población resultante, en contraposición de un 

13.2% de apego para los que poseen  apoyo social funcional escaso . (Grafica 1) 

(Grafica 2).  

 

Grafica 1. Relación existente entre apego a tratamiento y el apoyo social 

funcional. 
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Grafica 2.Relacion entre adherencia y puntuación obtenida en escala Duke-UNC- 

11 de apoyo social funcional. 

 

 

Con un total de 200 participantes, el comportamiento de los datos 

sociodemográficos (Tabla1)  fueron: En la población estudiada la edad media fue 

de 38.89 años, mostrando un rango de edad  de 19 a 80 años,  59% perteneciente 

a un rango entre 34 y 49 años, siendo el sexo masculino el predominante  con un  

71.5% (n=143) y  28.5%  mujeres (n= 57). El estado civil predominante  fue el de 

soltero con 52.5%  (n=105).  

En cuanto al grado de escolaridad, el  2% (n= 4) sabe leer y escribir, el  20% 

(n=40) de los sujetos tiene escolaridad primaria, el 39,5% (n=79) escolaridad 

secundaria,  el 24,5%(n=49)  escolaridad preparatoria,  el 5.5%(n=11) técnico y el 

8.5% (n=17) es profesionista. La ocupación mas frecuente encontrada fue la de 
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obrero con un 50.5% (n=101) La orientación sexual mayoritaria fue la heterosexual 

con un 52,0% (n=104), seguida muy de cerca por  la homosexual con un  42.5% 

(n=85) respectivamente. El tiempo de detección media del VIH fue de 5.8 años  

(DE + 5,11) con un rango de 1 a 30 años. Esta variable fue medida también a 

través de una escala de intervalo mostrando los siguientes resultados: El 59% 

(n=118) de los pacientes tienen entre 1 y 5 años de diagnostico de VIH, 25.5% 

(n=51) entre 6-10 años, 15.5% (n=31) mas de 10 años.  

En cuanto a los datos clínicos,  el modo de infección del VIH fue mayoritariamente 

vía sexual en un  70% de los casos (n=140), 
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Tabla 1. Características de los participantes 

       Variables bio-psico- socio demográficas Frecuencia % 

 
Edad 

18-33 Años 50 25.0 

34-49 Años 119 59.5 

50-65 años 30 15.0 

> 65 años 1 .5 

 
Estado civil 

soltero (a) 105 52.5 

casado (a) 35 17.5 

unión libre 36 18.0 

viudo (a) 14 7.0 

divorciado (a) 10 5.0 

 
Sexo 

Femenino 57 28.5 

Masculino 143 71.5 

 
 

Escolaridad 

sabe leer y escribir 4 2.0 

Primaria 40 20.0 

Secundaria 79 39.5 

Preparatoria 49 24.5 

Técnico 11 5.5 

Profesionista 17 8.5 

 
 

Ocupación 

Hogar 25 12.5 

Estudiante 7 3.5 

Técnico 19 9.5 

Comerciante 17 8.5 

Obrero 101 50.5 

Profesionista 22 11.0 

jubilación y pensionado 9 4.5 

 
Orientación 

sexual 

Heterosexual 104 52.0 

Homosexual 85 42.5 

Bisexual 11 5.5 

 
Vía de contagio 

Sexual 140 70.0 

transfusión de sangre 4 2.0 

usuario de drogas 4 2.0 

No lo sabe 52 26.0 

 
Años de 

diagnostico 

1-5 años 118 59.0 

6-10años 51 25.5 

> 10 años 31 15.5 

N=200 
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Al cuestionar  con respecto a la persona(s) con quien viven,  encontramos que en 

el 39% (n=78) de los pacientes radica con su pareja,  seguido de un 38.5 (n=77)  

que respondió que  viven solos, 16% con padres (n= 32), 6% (n=11) con amigos,  

y solo 1% con los hijos (n=2) (Grafica 3). 

 

Grafica 3. Persona Física con quien habita. 
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En cuanto a los familiares que sabían el diagnóstico de los participantes, en varios 

casos más de un familiar lo conocía; la distribución por parentesco fue: padre en 

5% de los casos (n=25); madre en 6%  (n=12); hijo (a) en 7.5%  (n=15) ; hermano 

(a) en 21% (n= 105), pareja en 20.5% (n=41) , pareja e hijos en 17.5% (n=35) ;  

padres  y pareja en 5.5% ( n=11) ; padre, pareja e hijos en 6.0% (n=12) ;  nadie en 

11.5% (n=23)  y otros  en 1.5% (n=3).(Grafica 4). 

 

Grafica 4. Familiar que conoce sobre su  diagnostico. 
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El 28%  ( n= 56) de los pacientes posee comorbilidades destacando hipertensión 

arterial como el padecimiento mas frecuente con 15.5% (n=27)  del total de la 

población estudiada.(Grafico 5). 

Grafica 5. Comorbilidades de los pacientes 

 

 

Al evaluar el conocimiento de su  carga viral, arroja que un 65.5% (n=131) de  la 

población cuenta con carga viral indetectable en contraposición de un 30.5% 

(n=61) detectable y solo un 4% (n=8) que no conocía su carga viral. (Grafico 6) 

Grafica 6. Carga Viral de la población estudiada. 
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Respecto a los indicadores obtenidos sobre la percepción de apoyo social, según 

el cuestionario de Apoyo social funcional de Duke-UNC-11,   se encontró que 69% 

(n=138) pacientes  cuenta con apoyo social normal y  31% (n=62) presentó apoyo 

social escaso. (Grafico 7). 

 

Grafica 7. Apoyo social percibido de acuerdo a cuestionario Duke-UNC-11 

 

 

La puntuación media de la escala DUKE-UNC-11 fue de 40,3 (DE +11,32); y la 

mediana de 43.9 con un rango de 16 a 55  puntos. En la subescala de apoyo 

emocional o afectivo se encontró que un 80% (n= 160) pacientes  cuenta con 

apoyo social  afectivo y  20%  (n=40) pacientes  presentó escaso  apoyo social 

afectivo, la media fue de 22,5 (DE + 6,57); con un rango de  6 a 30 puntos y la 

mediana de 24; en la subescala de apoyo social confidencial se encontró que el 

55% (n=110) pacientes  cuenta con apoyo social  confidencial y  45% (n=90) 

pacientes presentó escaso apoyo social confidencial , la media fue de 18.5 (DE + 

5.06) con un rango de 7 a 25 puntos  y la mediana de 19. (Grafico 8). 
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Grafica 8. Subescalas de Apoyo social evaluadas por Duke-UNC-11 

 

 

 

Al evaluar la adherencia terapéutica mediante el cuestionario SMAQ, se encontró 

que el 56.5% (n= 113) pacientes poseen adherencia terapéutica,  en 

contraposición de un  43.5% (n=87) de los encuestados que  resultaron ser no 

adherentes a su tratamiento antirretroviral (Grafico 9) distribuyéndose en  50.87% 

(n=29) mujeres  y  66.6% (n= 58) varones (Grafico 10). El principal motivo de no 

adherencia referido por los pacientes fue el olvido de la toma del medicamento 

28,5% (n=57), seguido de dificultad horaria 18% (n= 36)  (Tabla  2)(Tabla 3). 

Considerando el reactivo numero 5 del cuestionario SMAQ como semicuantitativa 

el 70% (n=140) posee un cumplimiento terapéutico del 100-95%. (Grafica 10) 
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Grafica 9. Adherencia Terapéutica según cuestionario SMAQ, 

 

 

 

Grafica 10. Adherencia Terapéutica por Género, 
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Tabla  2: Resumen Descriptivo Cuestionario SMAQ - Porcentajes 

Pregunta de cuestionario SI NO 

Alguna vez ¿Olvida tomar la 
medicación? 

 
28.5 % 

 
71.5% 

¿Toma siempre los fármacos a la 
hora indicada? 

 
81.5% 

 
18.0% 

Alguna vez ¿deja de tomar los 
fármacos si se siente mal? 

 
11.5% 

 
88.5% 

¿Olvido tomar la medicación 
durante el fin de semana? 

 
10% 

 
90% 

 
 
Tabla 3: Pregunta No. 5. Cuestionario SMAQ Número de Dosis no Tomadas 

 
En la última semana ¿cuántas veces no tomó alguna 
dosis? 
                        Ninguna 

 
 
 

                    70% 

                                1-2             24% 
                                3-5     4% 
                                6-10     1% 

 
 
 
Grafico 11. Porcentaje de nivel de cumplimiento terapéutico transformando la 

pregunta No. 5 del cuestionario SMAQ en semicuantitativa.    
                                 .   
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En el análisis bivariado, por medio de regresión logística,  se observó que los 

factores asociados con significancia estadística a la  adherencia fueron (ver tabla 

4): poseer redes de apoyo social funcional  (OR 7.67, IC95% 3,85 a 15,27 

p<0,001), así como el vivir acompañado (OR 0.69, IC95% 0.234 a0.935, p<0,028)  

(Grafica 12). De las variables clínicas la adhesión se relaciona con la carga viral 

indetectable en todos los casos (OR 0.509, IC95% .293-0.882, p<0.042) (Grafica 

13) 

 

Tabla  4: Factores asociados a la adherencia al tratamiento antirretroviral.  

              

VARIABLE ADHERENTE  NO 
ADHERENTE 

OR IC 95% p 

Redes de 
Apoyo Social 

          

Si 98(49%) 15(7.5%) 7.67 3.859-15.271  <0.001 

No 40(20%) 47(23.5%) -                        -       - 

Genero         

Masculino 85(42.5%) 58(29%) 0.659  .355-1.221 0.208 

Femenino 28(14%) 29(14.5)       

Estado Civil         

Unidos 44(22%) 27(13.5%) 1.417  .785-2.55   0.297 

No unidos 69(34.5) 60(30%)       

Orientación 
Sexual 

        

Heterosexual 62(31%) 42(21%) 1.28 0.087-2-053     0.562 

Homosexual 46(23%) 39(19.5%)       

Bisexual 5(2.5%) 6(3%)       

Escolaridad         

1.Sabe leer y 
escribir 

1(0.5%) 3(1.5%) 1.106 0.87-1.409 0.408 

2.Primaria 21(10.5%) 13(6.5%)       

3.Secundaria 45(22.5%) 34 (17%)       

4.Preparatoria 23(11.5%) 26 (13%)       

5.Tecnico 10 (5%) 1 (0.5%)       

6.Profesionistas 7(3.5%) 10 (10%)       
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VARIABLE ADHERENTE  NO 
ADHERENTE 

OR IC 95% p 

Ocupación         

1.Hogar 14(7%) 11(5.5%) 1.066 0.895-1.066 0.472 

2.Estudiante 6(3%) 1(0.5%)       

3.Tecnico 13(6.5%) 6(3%)       

4.Comerciante 7(3.5%) 10(5%)       

5.Obrero 57(28.5%) 44(22%)       

6.Profesionista 10(5%) 12(6%)       

7. Jubilado o 
pensionado 

6(3%) 3(1.5%)       

Con quien vive         

1.Solo 36(18%) 41(20.5%) 0.525 .294-.935 0.028 

2.Acompañado 77(38.5%) 46(23%)       

Años de 
diagnostico. 

0 . 
1  

67(33.5%) 

. 
 

51(25.5%) 

 
 

1.15 

 
 

.792-1.672 

 
 

0.462 1-5 años 

6-10años 32(16%) 19(9.5%)       

> 10 años 14(7%) 17(8.5%)       

Comobilidades         

1.Si 32(16%) 24 (12%) 1.037 .556-1.942 1 

2. No 81(40.5%) 63(31.5%)       

Carga Viral         

1.Detectable 26 (13%) 35 (17.5%) 0.509 .293-.882 0.042 

2. Indetectable 82 (41%) 49 ( 24.5%)       

3.No lo sabe 5(2.5%) 31.5%)    
              

 
N=200   
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Grafico 12. Relación existente entre apego a tratamiento y con quien reside. 

 

 

 
 
 

Grafico 13. Relación existente entre apego a tratamiento y carga viral. 
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Discusión.  

En primer termino, el objetivo general del presente estudio fue determinar la 

relación existente entre apego a tratamiento y el apoyo social en pacientes con 

diagnostico de infección por VIH bajo tratamiento antirretroviral.  En los análisis de 

correspondencia claramente se ve la relación entre  la presencia de apoyo social 

con la alta adherencia. Lo que se vería apoyado por los hallazgos de 

investigaciones que hablan de la relación entre falta de apoyo social y baja 

adherencia terapéutica al tratamiento medicamentoso (Ballester, R,  2005; Murphy 

,DA. Et al.,2004, Remor, 2002, Godillo ). 24 25, 

 

En segundo término, las proporciones de las variables  sociodemográficas se 

mantienen más o menos en relación con las cifras oficiales determinada por 

CENSIDA  2013. Nos encontramos un grupo de estudio, con predominio de sexo 

masculino con un  83%  en contraposición de un  82.1% a nivel nacional. Así 

mismo  predomina la vía de contagio sexual con un 70%,  manteniendo relación 

con el 95.1% determinado a nivel  nacional. 6 

 

Entre los objetivos secundarios del estudio, fue determinar la prevalencia de  

adherencia a tratamiento, obteniendo  que un 56,05%  de la población posee  

cumplimiento terapéutico, estos valores estarían reflejando lo que en otras 

investigaciones se ha encontrado, reportando  que solo del 50% a 80% presentan 

adherencia según  los grupos estudiados (Alvis O, Coll L de, Chumbimune L, Diaz 

C, Diaz J, Reyes M, 2009) . Existen estudios donde la prevalencia encontrada es 
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menor (9 a 19%), probablemente debido a que son estudios longitudinales (Hinkin 

C,et al 2004, Berg KM et al 2004).16,29,30 

 

Existen numerosos estudios que han abordado el tema de la adherencia a los 

antirretrovirales, aunque cabe mencionar que han sido realizados en poblaciones 

con características diversas. Se ha empleado diferentes diseños de estudio y se 

ha cuantificado la adherencia en forma variada, por lo que debemos tener en 

cuenta estas diferencias al analizarlos. A pesar de los estudios realizados, no se 

ha establecido cuál es el método idóneo para valorar la adherencia a los 

antirretrovirales. En el presente estudio se empleó la auto declaración del paciente 

mediante cuestionario (cuestionario SMAQ), tanto por su simplicidad, costo bajo y 

porque es el método que ha presentado menos variación en sus resultados.  

 

Seguidamente analizando los datos de Apoyo Social, se encontró que  un 69% de 

la población estudiada  cuenta con apoyo social funcional, coincidiendo con un  

72% obtenido en población española ( Cruz Troca 2003). La puntuación media al 

cuestionario Duke-UNC 11  fue de 40.3,  igualando a la obtenida por Remor (2002) 

de 40.8 . 24 26  

 

Según las recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS, todos los estudios de 

adherencia deberían considerar sistemáticamente la relación entre sus resultados 

de adherencia y los resultados virológicos de forma prospectiva (Knobel H  et al., 

2008)31.  En Relación entre el grado de adhesión al tratamiento y la carga viral, se 



37 
 

fortalece la hipótesis de que aquellos pacientes que mantengan un mayor grado 

de adhesión al tratamiento presentarían unos menores niveles de carga viral; 

Los resultados indican una correlación inversa significativa entre el grado de 

adhesión al tratamiento y la carga viral,  obteniendo una buena correlación entre 

adherencia y control de la infección, medida por la carga viral. (Reyero, GC 

2005).32 
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Conclusiones  

 La presencia de redes de apoyo social funcional normal se relaciona con 

adherencia a tratamiento.  

 La prevalencia de apego a tratamiento fue de 56.5% por ciento 

 De las variables clínicas: La adhesión,  se relaciona con la carga viral 

indetectable en todos los casos. 

 En el análisis bivariado, se observó que los factores socio demográficos  

asociados a la  adherencia fue el vivir acompañado. 

 Es el primer estudio realizado en México que analiza el apego a tratamiento 

y su asociación con redes de apoyo social en pacientes bajo 

antirretrovirales con diagnostico de VIH. 
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Sugerencias  

Dada la especial característica de la infección por el VIH, uno de los factores más 

importantes para conseguir los objetivos planteados con el tratamiento 

antirretroviral es la correcta adherencia al mismo; por tanto, no se deben escatimar 

esfuerzos ni recursos que permitan la instauración de programas que incidan en 

ella positivamente. En esa línea, de aspectos psicosociales relacionados, 

enfatizamos el apoyo social, como factor asociado significativamente al 

cumplimiento terapéutico, que por lo tanto deberá  ser considerada si se quiere 

implementar estrategias que mejoren la adhesión de los pacientes seropositivos 

en un futuro. 

En concreto, las estrategias incluirían el desarrollo de programas cuyo objetivo 

fuera: a) buscar alianza con familia y allegados; b) conocer necesidades sociales; 

c) reclutar organizaciones comunitarias; d) educación intensiva, y e) explicaciones 

claras, comprensibles y adaptadas a sus dudas. 
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (Realizada por investigador). 

 
FOLIO:___________ 

01.- EDAD: _______ años. 
 
02.- ESTADO CIVIL ____ 1.-Soltero (a) 2.-Casado (a)  3.-Union libre  4.- Viudo(a) 
5.-Divorciado (a) 
 
03.- GENERO: _______    1.- Femenino       2.- Masculino 
 
04.- ESCOLARIDAD:____  1. Sabe leer y escribir 2. Primaria 3. Secundaria  
4.Preparatoria  5.Tecnico  6. Profesionista.  
 
05.- OCUPACION: _____ 1. Hogar  2. Estudiante  3. Técnico  4. Comerciante  5. 
Obrero  6. Profesionista  7. Jubilado y pensionado. 
 
 
06.- ORIENTACION SEXUAL: ____   1.- Heterosexual   2.- Homosexual   3.-
Bisexual 
 
07.- CON QUIEN VIVE:____ 1. Solo  2. Pareja  3. Amigos  4. Padres. 
 
 
08.- TIEMPO QUE TIENE DE DETECCION DE VIRUS VIH ______ Años. 
 
 
09.- VIA DE CONTAGIO :_____ 1.- Sexual  2.-Trasfusion de sangre 3. Usuario de 
drogas 4. No lo sabe   
 
 
10.- FAMILIAR QUE SABE SOBRE TU DIAGNOSTICO.________ 

1. Padre    2.Madre    3.Hijo (a)   5.Hermano (a)    6. Pareja       7. Otros. 
 
 
11.- ¿PADECE USTED ALGUNA OTRA ENFERMEDAD?_____  
1. SI  2. NO   3. No sabe 
 
 
12.- PADECE USTED DIABETES?  ______ 1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
13.- PADECE USTED HIPERTENSION ARTERIAL ?  ______  
1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
14.- PADECE USTED HERPES ?  ______          1) Si   2) No  3) No sabe 
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15.- PADECE USTED SIFILIS?  ______              1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
16.- PADECE USTED CONDILOMAS?  ______  1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
17.- PADECE USTED TUBERCULOSIS?  _____1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
18.- PADECE USTED COCCIDIOMICOSIS?  ___1) Si   2) No  3) No sabe 
 
 
19.- OTRAS. 1) SI 2) NO. 
 
 
20 .- ¿ACUDE REGULARMENTE A SUS CITAS DE CLINICA DE VIH?.________ 
1.-  SI     2.-NO      
 
 
16.- CARGA VIRAL  ______ 
 

1) DETECTABLE 
2) INDECTABLE 
3) DESCONOCE 
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 

 

NOMBRE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZ
ACION 
DE VARIABLE 

EDAD Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 

Años cumplidos 
del nacimiento 
actual. 

CUANTITATIVA 
 

Años cumplidos. 

ESTADO CIVIL Condición de la 
persona en 
relación a 
obligaciones 
civiles. 

Condición de 
soltero, viudo, 
casado, etc, de 
una persona. 

 CUALITATIVO 

Ordinal 
1.-Soltero (a)  
2.-Casado (a)   
3.-Union libre  
4.- Viudo(a)  
5.-Divorciado (a) 
 

GENERO Condición 
orgánica que 
distingue lo 
masculino de lo 
femenino. 

Diferencia 
orgánica entre 
lo femenino de 
lo masculino. 

CUALITATIVO 

Ordinal 
1) Femenino 
2) Masculino 

ESCOLARIDAD Grado de 
estudios, 
adquiridos en un 
área docente. 

Nivel de 
preparación 
académica. 

CUALITATIVO 

Ordinal 
1. Sabe leer y 
escribir  
2. Primaria  
3. Secundaria   
4.Preparatoria   
5.Tecnico   
6. Profesionista. 

OCUPACION. Empleo u oficio 
que realiza una 
persona. 

Actividad a la 
que se dedican 
las personas. 

CUALITATIVO 
Ordinal 

1. Hogar  
2. Estudiante   
3. Técnico   
4. Comerciante   
5. Obrero   
6. Profesionista   
7. Jubilado y 
pensionado. 

ORIENTACION 
SEXUAL 

Inclinación por un 
sexo determinado 

Elección por un 
sexo en 
especial. 

CUALITATIVO 
Ordinal 

1.- Heterosexual   
 2.- Homosexual   
 3.-Bisexual 

CON QUIEN VIVE. Habitar o morar 
con una persona. 

Sujeto con 
quien comparte 
un hogar. 

CUALITATIVO 

Ordinal 
1. Solo   
2. Pareja   
3. Amigos   
4. Padres. 

TIEMPO DE 
DETECCION VIH. 

Acción y efecto de 
detectar. 

Años 
transcurridos 
desde su 
diagnostico. 

CUANTITATIVO
. 

Años 
transcurridos. 
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VIA DE 
TRASMISION 

Forma de 
transmitir una 
enfermedad a una 
persona sana. 

Medios para 
infectar a una 
persona sana. 

CUALITATIVO 

Ordinal 
1.- Sexual   
2.-Trasfusion de 
sangre  
3. Usuario de 
drogas  
4. No lo sabe   

FAMILIAR  O 
PERSONA QUE 
CONOCE SOBRE 
SU 
DIAGNOSTICO. 

Persona física que 
posee 
conocimiento de 
su patología.  

Personas física  
1. Padre     
2. Madre     
3. Hijo (a)   
4. Hermano 

(a)    
5. Pareja        
6.  Otros. 

CUALITATIVO. 
Ordinal 

7. Padre     
8. Madre     
9. Hijo (a)   
10. Hermano 

(a)    
11. Pareja        
12.  Otros. 

 

PADECE ALGUNA 
ENFERMEDAD. 

Poseer  alguna 
patología que 
altere de la salud 
en general. 

Presencia  o 
ausencia de 
enfermedad. 

CUALITATIVA 

Nominal Dicotómica 
1. SI 
2. NO. 

DIABETES Conjunto de 
trastornos 
metabólicos que 
afecta a diferentes 
órganos y tejidos, 
dura toda la vida y 
se caracteriza por 
un aumento de los 
niveles de glucosa 
en la sangre: 
hiperglucemia 

Presencia  o 
ausencia de 
diabetes 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

HIPERTENSION Es una 
enfermedad 
crónica 
caracterizada por 
un incremento 
continuo de las 
cifras de presión 
sanguínea en las 
arterias. 

Presencia  o 
ausencia de 
hipertensión 
arterial. 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

 
HERPES 

Enfermedad 
causada por virus, 
caracterizada por 
la formación de 
pequeñas 
vesículas o 
ampollas,  

 

Presencia  o 
ausencia de 
herpes. 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 
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SIFILIS Enfermedad de 
transmisión 
sexual, producida 
por bacteria, 
produce lesiones 
cutáneas 
ulcerosas en los 
órganos sexuales. 

Presencia  o 
ausencia de 
sífilis. 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

CONDILOMAS Infección de 
transmisión 
sexual, 
caracterizada por 
verrugas 
genitales, 
causada por virus 
del papiloma 
humano. 
 

Presencia  o 
ausencia de  
condilomas 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

TUBERCULOSIS Enfermedad 
infecciosa del 
hombre y 
animales causada 
por bacterias del 
genero 
Mycobacterium. 

Presencia  o 
ausencia de 
tuberculosis. 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

COCCIDIOMICOS
IS. 

Coccidiomicosis: 
Es una 
enfermedad 
causada por la 
inhalación de 
esporas del hongo 
cocciodiodes 
immitis 

Presencia  o 
ausencia de 
coccidiomicosis 

 
Cualitativa 

Ordinal 

1.Si 
2.No 
3.No sabe. 

ACUDE 
REGULARMENTE 
A SUS CITAS 
MEDICAS . 

Asistir con 
frecuencia a sus 
citas medicas. 

Asiste o no 
asiste 
regularmente a 
citas me. 

CUALITATIVA. 
Nominal Dicotómica 

1.SI 
2.NO 

 
CARGA VIRAL 
 
 

 Cuantificación de 
la infección por 
virus, útil para el 
control 
terapéutico. 

Estimación de la 
cantidad de 
partículas 
virales en 
plasma. 

CUALITATIVO  
1.Detectable  
2.Indetectable 
3.Desconoce 
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ANEXO 3. Instrumentos de Medición. 
TABLA 1.  CUESTIONARIO ADHERENCIA SMAQ 
 
 

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.                                   SI                 NO 

 

1. ¿Alguna vez olvida tomar la medicación? 

2. ¿Alguna vez deja de tomar los fármacos si se siente mal? 
 

3. ¿Toma siempre los fármacos a la hora indicada? 
 

4. ¿Olvido tomar la medicación durante el fin de semana? 
 

5. En la ultima semana ¿Cuántas veces no tomo alguna dosis? 
                                  A: ninguna 

                                  B: 1-2 

                                  C: 3-5 

                                  D: 6-10 

                                  E: mas de 10 

 

6.  Desde la última visita ¿Cuántos días completos no tomo la medicación?   
Días____________ 

 

 
 
 
Se considera paciente no adherente cuando este responde a la pregunta 1: si; a 

la pregunta 2: si; a la pregunta 3: no; pregunta 4: si; a la pregunta 5: C, D o E; y a 
la pregunta 6: más de 2 días. El cuestionario es dicotómico, cualquier respuesta 
en el sentido de no adherente se considera no adherente. La pregunta 5 se puede 
usar como semicuantitativa: A: 100-95% cumplimiento terapéutico; B: 85-94% 
cumplimiento terapéutico; C: 65-84% cumplimiento terapéutico; D: 30-64% 
cumplimiento terapéutico; y E: < 30% cumplimiento terapéutico 
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TABLA 2. CUESTIONARIO DE DUKE-UNC-11 

En la siguiente lista se exponen una serie de hechos o circunstancias que la gente 
nos puede dar u ofrecer y que nos sirven de ayuda o apoyo. Por favor lea 
cuidadosamente cada frase y coloque una señal en el espacio que mas se 
acerque a su situación. 
 

 
CIRCUNSTANCIA 

 
Mucho menos 

de lo que deseo 

 
Menos de lo 
que deseo 

 
 

Ni mucho ni 
poco 

 
 

Casi como 
deseo 

 
 

Tanto como 
deseo 

 
1c. Recibo visitas de mis amigos y 
familiares. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

2a. Recibo ayuda en asuntos 
relacionados con mi casa. 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 

3a. Recibo elogios y reconocimiento 
cuando hago bien mi trabajo. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
4c. Cuento con personas que se 
preocupan por lo que me sucede. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
5a. Recibo amor y afecto. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

6c. Tengo la posibilidad de hablar 
con alguien de mis problemas de 
casa. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
7c. Tengo la posibilidad de hablar 
con alguien de mis problemas 
personales y familiares. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
8c. Tengo la posibilidad de hablar 
con alguien de mis problemas 
económicos. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
9a. Recibo invitaciones para 
distraerme y salir con otras persona. 
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 



50 
 

 
10c. Recibo consejos útiles cuando 
me ocurre algún acontecimiento 
importante en mi vida.  

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

11a. Recibo ayuda cuando estoy 
enfermo en la cama.  
 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
 

TOTAL c                                   TOTAL a                            TOTAL 

 

TABLA DE VALORES DUKE-UNC-11 

VALORES MAXIMO MEDIO MINIMO. 

APOYO TOTAL 

PERCIBIDO  

55 32 11 

APOYO 

AFECTIVO 

25 15 5 

APOYO 

CONFIDENCIAL. 

30 18 6 

 

INTERPRETACION.  

APOYO TOTAL PERCIBIDO:    ≤ 32 (ESCASO APOYO SOCIAL)  ≥ 33 APOYO 

NORMAL 

APOYO AFECTIVOS:                ≤15  ESCASO APOYO                   ≥ 16 NORMAL 

APOYO CONFIDENCIAL:         ≤18.  ESCASO APOYO                  ≥ 19 NORMAL 

 

 
 
 

[Escriba 
una cita 
del 
docume
nto o 
del 
resume
n de un 
punto 
interes
ante. 
Puede 
situar el  
cuadro 
de 
texto 
en 
cualqui
er lugar 
del 
docume
nto. 
Utilice 
la ficha 
Herram
ientas 
de 
cuadro 
de 
texto 
para 
cambiar 
el 
format
o del 
cuadro 
de 
texto 
de la 
cita.] 

[Escriba 
una cita 
del 
docume
nto o 
del 
resume
n de un 
punto 
interes
ante. 
Puede 
situar el  
cuadro 
de 
texto 
en 
cualqui
er lugar 
del 
docume
nto. 
Utilice 
la ficha 
Herram
ientas 
de 
cuadro 
de 
texto 
para 
cambiar 
el 
format
o del 
cuadro 
de 
texto 
de la 
cita.] 

[Escriba 
una cita 
del 
docume
nto o 
del 
resume
n de un 
punto 
interes
ante. 
Puede 
situar el  
cuadro 
de 
texto 
en 
cualqui
er lugar 
del 
docume
nto. 
Utilice 
la ficha 
Herram
ientas 
de 
cuadro 
de 
texto 
para 
cambiar 
el 
format
o del 
cuadro 
de 
texto 
de la 
cita.] 
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ANEXO 4 . CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
 
 
 

 
 
Realizado: X 
No Realizado: O 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TIEMPO Marzo2013 –
Septiembre 

2014. 
 

Octubre 
2014. 

Noviembre  
2014. 

Diciembre 
2014. 

Enero 
2015 

Febrero 
2015. 

ELABORACION 
DE 
PROTOCOLO 

       X      

REVISION DE 
PROTOCOLO 
POR COMITÉ 
LOCAL DE 
INVESTIGACION
. 

 X     

CAPTURA DE 
DATOS 

  X X   

ANALISIS DE 
DATOS Y 
DISCUSION. 
 

    X  

ENTREGA.      X 
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ANEXO 5 . COSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“Correlación entre redes de apoyo social y el apego a tratamiento antirretroviral en 

pacientes con vih” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Tijuana, Baja California a ___ de febrero de 2014 

Número de registro: En trámite 

Justificación y objetivo del estudio:  Valorar la importancia de la presencia de redes de apoyo social en pacientes bajo 

tratamiento antirretroviral,  para que la adherencia al tratamiento sea exitosa y, por ende, 
optimizar la calidad de vida de los pacientes. 
Objetivo: Evaluar la relación existente entre apego a tratamiento y el apoyo social 

funcional en paciente con diagnostico de infección por VIH,  bajo tratamiento 
antirretroviral. 

Procedimientos: Se aplicarán 2 encuestas para determinar si existe apego a tratamiento y redes de apoyo 
social.  

Posibles riesgos y molestias:  La aplicación de encuestas no conlleva riesgos. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Conocimiento sobre su grado de adherencia a tratamiento y presencia de redes de apoyo 

social. 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Inmediatamente posterior a la contestación del cuestionario se le entregará el resultado. 

Participación o retiro: Usted tiene la plena libertad de participar en la presente investigación, así como rechazar 
su participación, sin afectación a la atención que usted recibe. 

Privacidad y confidencialidad: Se guardará estricta confidencialidad sobre la información que se recabe. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica dado no se solicta informacion personal.  

Beneficios al término del estudio: Respaldar, un futuro financiamiento a programas de apoyo 

social  orientados a aumentar el cumplimiento terapéutico. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Alan Didier Santos Peña 

Colaboradores: 

Dra. María Cecilia Anzaldo Campos, Dra. Sonia Judith Franco Esquivel 

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC 
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 
 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 
 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

 

 9
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