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RESUMEN 

La presencia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en mujeres con 

relación a los hombres pasó de 33% en el año 2003 a 49%  en al año 2011, según 

datos de ONUSIDA. Esta problemática es mucho mayor en el caso de las 

embarazadas, pues no solo se exponen ellas sino también sus fetos ante el riesgo de 

infección.  La falta de adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad  

(TARGA) es la principal causa de fracaso terapéutico y por lo tanto  la de mayor  

morbimortalidad asociada a la enfermedad. El objetivo de la presente investigación 

es elaborar un plan educativo para mejorar la adherencia al TARGA en 

embarazadas que acuden al Hospital Mariana de Jesús, mediado a través del análisis 

de teorías VIH, SIDA y adherencia y la caracterización de las categorías y 

dimensiones relacionados con la problemática de estudio, a través de una encuesta 

dirigida a 40 embarazadas con VIH que acudieron al Hospital Mariana de Jesús 

entre  noviembre del 2015 y marzo del 2016. Los resultados demuestran que el 65% 

de las informantes no tienen suficiente conocimiento sobre la enfermedad y su 

tratamiento, el 38% respondió estar de acuerdo en tener buenas expectativas en su 

evolución post-tratamiento, el 40 % en cambio está muy de acuerdo con la 

capacidad del médico de aclarar sus interrogantes.  Todos estos hallazgos, 

determinan que estas pacientes requieran una atención multidisciplinaria y un 

sistema coherente de acciones integrales para mejorar la adherencia al TARGA. Se 

concluye que existen muchos factores de tipo educativo y sociocultural 

relacionados a la baja adherencia al TARGA en embarazadas con VIH en el  

Hospital Mariana de Jesús, por lo que se propone un plan educativo para esta 

problemática.   

 

Palabras clave: virus de inmunodeficiencia humana (VIH), embarazadas,  

adherencia; terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA), plan educativo  
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ABSTRACT 

 

The presence of the Human Immunodeficiency Virus (HIV) in women relative to 

men fell from 33% in 2003 to 49% in the year 2011, according to UNAIDS. This 

problem is much greater in the case of pregnant women, because not only them but 

also their fetuses exposed to the risk of infection. The lack of adherence to 

antiretroviral therapy (HAART) is the leading cause of treatment failure and 

therefore the higher morbidity and mortality associated with the disease. The aim 

of this research is to develop an educational plan to improve adherence to HAART 

in pregnant women attending the Mariana Hospital of Jesus, mediated through the 

analysis of HIV, AIDS and adherence theories and characterization of categories 

and dimensions related problems of study, through a survey of 40 pregnant women 

with HIV who attended the Mariana Jesus Hospital between November 2015 and 

March 2016. the results show that 65% of respondents do not have enough 

knowledge about the disease and its treatment, 38% answered agree to have good 

expectations in their post-treatment evolution, 40% instead strongly agree with the 

doctor's ability to clarify their questions. All these findings, determine that these 

patients require multidisciplinary care and a coherent system of comprehensive 

measures to improve adherence to HAART. It is concluded that there are many 

factors of educational and sociocultural related to poor adherence to HAART in 

pregnant women with HIV in the Mariana Hospital of Jesus, so an educational plan 

for this problem is proposed. 

 

Keywords: Human Immunodeficiency Virus (HIV), Pregnancy, Adherence High 

Activity Antiretroviral Therapy (HAART), Educational plan 
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INTRODUCCIÓN 

La epidemia por VIH en el mundo fue detectada inicialmente en los Estados 

Unidos de América en 1981 y ya en 1994 ocupó el tercer lugar como causa de 

muerte en las mujeres entre 25 a 44 años de edad en ese país. La prevalencia del 

VIH en E.E.U.U. es de 1,6 por 1000 mujeres en edad reproductiva. La infección 

por VIH precede a la aparición de SIDA en aproximadamente 10 años. El embarazo 

parece no ser afectado por la infección temprana por el VIH, pero en mujeres con 

enfermedad avanzada puede haber un aumento en el riesgo de complicaciones 

obstétricas. La transmisión vertical del VIH de la madre al niño es considerada la 

principal vía de transmisión en menores de 15 años a nivel mundial. 

La tasa de transmisión del VIH de la madre al niño puede ser notablemente 

reducida a menos del 2% gracias a una serie de intervenciones, entre las cuales 

tenemos al tratamiento con medicamentos antiretrovirales (ARV) en un esquema 

combinado llamado tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) 

administrado durante la gestación y el parto; la programación de parto por cesárea 

y mediante la alimentación artificial, estas actividades han sido implementadas 

mediante guías y normas a nivel mundial y nacional. Dentro de los métodos de 

prevención mencionados, se ha visto que la reducción de la carga viral es uno de 

los factores que tiene gran influencia sobre la transmisión vertical de la enfermedad, 

si a esto sumamos el hecho que la adherencia al tratamiento con ARV ha sido 

asociado con una disminución y mantención de la carga viral a niveles 

indetectables, la adherencia a éstos durante el embarazo toma especial importancia. 

Pregunta de investigación.  

¿La elaboración de un plan educativo contribuiría a mejorar la adherencia al 

tratamiento de VIH/SIDA en embarazadas que acuden al Hospital “Mariana de 

Jesús”? 

 Delimitación del problema.  

En el Hospital Mariana de Jesús, se ha observado una mala adherencia al 

tratamiento en las mujeres embarazadas con VIH, esta problemática está 

relacionada con la falta de apoyo social y/o familiar, creencias y mitos erróneos 
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acerca del tratamiento, escasos recursos económicos, bajo nivel educativo,  difícil 

acceso  a los servicios de salud, déficit de coordinación entre diferentes servicios 

de apoyo, deficiente formación en los profesionales de la salud que orienten el 

tratamiento de manera adecuada, perdida de la continuidad de la asistencia sanitaria 

y la no aceptación al tratamiento. La problemática de la baja adherencia al 

tratamiento del VIH  en las mujeres embarazadas, trae como consecuencia un 

aumento de complicaciones maternas, deterioro de salud de las madres y recién 

nacidos, aparición de enfermedades oportunistas, saturación de centros 

especializados, sobrecarga o conflictos familiares, aumento de demanda en los 

sistemas de salud ya que produce la transmisión vertical se incremente y genera 

elevados niveles de morbimortalidad materno infantil. 

 Justificación.  

Diariamente, se infectan en el mundo personas con VIH, enfrentando a una 

enfermedad que no posee cura y sobre la que pesa un fuerte estigma social, afecta 

a un grupo altamente heterogéneo, constituido por hombres y mujeres de diversas 

edades y estratos sociales. Esta situación genera una alta  carga a los sistemas de 

salud, la economía de los países y el entorno familiar, en especial cuando se 

compromete a las mujeres embarazadas ya que la posibilidad de transmisión 

vertical del VIH es alta. Es por esta razón que el presente estudio constituye una 

oportunidad para el abordaje adecuado del problema relacionado con la deficiente 

adherencia al tratamiento específico del VIH en esta población de pacientes 

planteando alternativas de solución viables en relación a los factores causales 

analizados. 

 

 Objetivos. 

 Objetivo  general.  

 Elaborar un plan educativo para mejorar la adherencia en embarazadas que 

acuden al Hospital Mariana de Jesús, a través del análisis de las y teorías 

generales y sustantivas referentes a VIH y la determinación de factores 

relacionado con la baja adherencia al tratamiento antirretroviral   



 

3  

  

 Objetivos específicos.  

 Analizar los referentes teóricos sobre VIH y la adherencia al tratamiento 

antirretroviral embarazadas  que acuden al  Hospital Mariana de Jesús.  

 

 Caracterizar los factores que contribuyen a una mala adherencia al 

tratamiento antirretroviral en la población de estudio.  

 Estructurar los componentes de un plan educativo para mejorar la 

adherencia al tratamiento de VIH en mujeres embarazadas que acuden al 

Hospital Mariana de Jesús.    

 

Premisa.  

Sobre la base de los sistemas conceptuales de la adherencia al tratamiento 

en mujeres embarazadas con VIH, y caracterizando los contextos biológicos, 

sociales, educacionales, profesionales y económicos se construye un Plan 

Educativo para mujeres embarazadas con VIH que acuden al Hospital Mariana de 

Jesús.   

Solución propuesta.  

 

Se propone como solución elaborar un plan  educativo para mejorar la 

adherencia al tratamiento en mujeres embarazadas con VIH que acuden al Hospital 

Mariana de Jesús, mismo que perita evitar la deserción del tratamiento por parte de 

las embarazadas. 
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1 MARCO TEÓRICO 

     Teorías generales.  

La Organización de Naciones Unidas contra el SIDA (ONUSIDA), afirma 

que de las 34  millones  de personas que conviven con el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH)  en el año 2011, el 49 % representaban a las 

mujeres; observándose por tanto una feminización de la enfermedad, con la 

consiguiente infección en las embarazadas y riesgo de infección en sus hijos debido 

a la transmisión vertical del virus.  En los Estados Unidos de Norteamérica, las 

mujeres son el segmento de la población con VIH que crece más rápidamente; desde 

el 7%  en 1985 hasta el 26% en el año  2001 y se estabilizó en el 27% en 2006. La 

epidemia del VIH está bien establecida en las mujeres latinoamericanas y del 

Caribe, y sigue concentrada en poblaciones desamparadas que viven en los 

márgenes socioeconómicos de la sociedad.  

En Ecuador se reporta también como epidemia concentrada con tendencia 

al crecimiento (MSP,  2008). Existen diferencias significativas en las estadísticas 

de prevalencia de VIH provenientes de distintas fuentes, por un lado el Fondo 

Global indica que el Ecuador  posee  26.000  personas  que  viven  con  VIH  (Fondo  

Mundial,  2009),  y  por  otro  lado  el  MSP  ha registrado  14.844 personas que 

viven con VIH  (MSP/PNS).  Esta diferencia puede  tener su origen en las 

debilidades ya mencionados del sistema de M&E.  Otro  punto  importante  es  que  

se  empieza  a  observar  un  aumento  de  prevalencia  en  la población general, en 

los grupos de jóvenes, hombres y mujeres heterosexuales (MSP & ONUSIDA, 

2008b). Los casos reportados de las mujeres han aumentado de 33% en el año  2003 

a 39,3% en al año 2006, igual como en la población joven, que subió de 46,23% en 

2003 a 51% en el 2006 (MSP et al., 2008a). (Ganzenmüller, 2010) 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana o VIH son las siglas de un retrovirus 

RNA que ataca el sistema inmune y causa el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA). El VIH destruye gradualmente la capacidad de luchar contra 

infecciones y ciertos tipos de cáncer. (Pérez, 2016) Las personas que son 

diagnosticadas con SIDA, pueden tener lo que se conoce como infecciones 
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oportunistas, causadas por virus, bacterias, parásitos y hongos contra los que las 

personas sanas generalmente pueden luchar, poniendo en peligro la vida del 

paciente. 

Si una paciente está infectada con el VIH es posible que tarde diez años o 

más en desarrollar SIDA, e incluso sin haber recibido tratamiento, o puede que 

ocurra mucho más rápidamente. Pero con una terapia agresiva y adecuada a base de 

medicamentos, el pronóstico es mucho mejor. No hay medicaciones que puedan 

erradicar el VIH, pero hay terapias que pueden ayudar a suprimir el virus, siendo 

indetectable para que el sistema inmune funcione durante periodos de tiempo más 

largos y retrasar así la aparición de infecciones graves. 

En lo que al VIH y embarazo se refiere  existe una inmunodeficiencia con 

disminución de los niveles de inmunoglobulina y de la inmunidad celular entre 

otros cambios, lo cual lleva a pensar que el embarazo en mujeres VIH positivas 

pudiera acelerar el progreso de la infección. El embarazo parece tener poco efecto 

en la progresión de la enfermedad en mujeres VIH positivas asintomáticas, pero 

puede haber una rápida progresión en aquellas mujeres que se encuentren en un 

estadio avanzado. (Albert R, 2010). Esto no parece debido a aceleración de la 

enfermedad inducida por el embarazo, sino a que más mujeres con enfermedad 

avanzada se embarazan trayendo como resultado altas tasas de complicaciones por 

el VIH. 

Para plantear una estrategia óptima de prevención de la transmisión materno 

infantil del VIH es necesario conocer los momentos y circunstancias que aumentan 

el riesgo de transmisión de esta manera tenemos la transmisión intrauterina como 

en medio en el que una cuarta parte de los embarazos infectan sus fetos  el 

mecanismo de acción se da cuando el virus atraviesa la placenta e infecta al feto, 

esto ocurre por vía transplacentaria o por transfusión materno-fetal, especialmente 

por micro desprendimientos placentarios. Los principales mecanismos serían por 

contaminación con sangre materna en el espacio intervelloso, en el corion y su 

pasaje por el líquido amniótico y desde la decidua basal con la contaminación 

directa de células del trofoblasto, la transmisión intrauterina ocurre en los 

momentos próximos al parto. (Román & Juárez, 2015). 
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La transmisión intraparto (40%), es la más común, se da por contacto directo 

del feto con sangre materna infectada y con secreciones del tracto genital durante 

el parto, microtransfusiones materno-fetales durante contracciones uterinas, 

infección ascendente por el cérvix, absorción del virus por el tracto digestivo del 

niño. También en nacimientos múltiples el primer gemelar se infecta más (el doble), 

tanto en partos vaginales como en cesáreas.  (Román & Juárez, 2015). Y por último 

la  transmisión por leche Materna (35%)  en esta el virus se ha aislado de células 

del calostro, de histiocitos y de extractos no celulares en leche de mujeres 

infectadas.  (Román & Juárez, 2015).  

 Los factores que se asocian a una mayor transmisión son: el mayor carga 

viral plasmática del VIH, mayor carga viral del VIH en la leche materna, mayor 

deterioro inmunológico de la madre, presencia de mastitis, lesiones sangrantes en 

los pezones en lactantes , erosiones en la mucosa oral del niño o la presencia de 

candidiasis oral en lactantes. En lo referente a las complicaciones en las gestantes 

infectadas de VIH está el riesgo aumentado de presentar : abortos espontáneos, el 

parto pretérmino se presenta con una frecuencia duplicada, infección del tracto, 

anemia que en muchos de los casos se debe a la toma del tratamiento antirretroviral, 

neumonía bacteriana, sepsis urinaria, herpes zoster, sarcoma de Kaposi, embarazo 

ectópico, tuberculosis, sífilis, placenta previa, en el postparto el peso al nacer de los 

recién nacidos entre madres VIH,  son de menor peso, además del incremento de 

las muertes fetales.  

El diagnostico de infección por VIH se realiza por medio de valoración 

clínica en el caso de síndrome respiratorio agudo y también mediante  pruebas de 

laboratorio, en las que se usan métodos serológicos que consisten en la detección  

de anticuerpos contra el virus, ejemplo: ELISA-HIV y Western Blot, También se 

mencionan los métodos virales directos: cuantificación viral, detección de 

antígenos virales como el p24, PCR del material genético del HIV, y cultivo viral. 

El tratamiento farmacológico se basa en terapia retroviral y profilaxis de las 

infecciones oportunistas. Consiste en la inhibición de la enzima viral transcriptasa 

reversa, esto es utilizado cuando el contaje de CD4 es <500 cel por mm3 en la 

población no gestante. Esta inhibición puede ser: Competitiva como la Zidovudine 

(ZDV), Didanosine (ddI), Zalcitabine (ddC), Stavudine (d4T) y No competitiva 
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como la Nevirapine, Delavirdine, Foscarnet. En la embarazada existe clara 

evidencia de que ZDV reduce la transmisión perinatal de 25% a 7%, por lo que se 

usa independientemente del nivel de CD4, aun cuando se ignora si es efectivo en 

pacientes con bajo nivel de CD4.  

Se deben proveer cuidados durante el embarazo  a las gestantes con VIH, 

entre estos, se debe promover información sobre el VIH y embarazo, el riesgo de 

trasmisión vertical, énfasis en nutrición y suplementación, estado inmunitario, la  

consulta precoz ante la aparición de nuevos síntomas/signos que puedan indicar 

aparición de infecciones oportunistas. De la misma manera el control prenatal que 

consiste en el apoyo de salud mental y social, la evaluación en cada consulta de la 

cavidad oral y cervico-vaginal, repetir el examen de CD4 cada trimestre y  8 

semanas después del primero, de igual forma repetir pesquisa de enfermedades de 

transmisión sexual en el tercer trimestre,  

El aprovechar la infraestructura de vanguardia y la  capacidad humana a 

nuestro alcance,  las ciudades crearán un futuro más equitativo, incluyente, próspero 

y sostenible para todos los ciudadanos, sin importar su sexo, edad, situación 

económica o social u orientación sexual. Entre los retos futuros para el manejo de 

VIH se encuentran: poner fin a la epidemia de SIDA para el año 2030, situar a las 

personas en el centro, abordar las causas de riesgo, vulnerabilidad y transmisión, 

utilizar la respuesta al SIDA para una transformación social positiva, crear y 

acelerar una respuesta adecuada a las necesidades locales, movilizar recursos para 

la salud pública y el desarrollo integrados y unirnos como líderes. 

  Teorías sustantivas. 

En la actualidad el tema de adherencia al tratamiento médico tiene gran 

trascendencia, debido a que una serie de conductas de riesgo y problemas de salud 

requieren, necesariamente que la persona ponga en práctica las recomendaciones 

terapéuticas que se han indicado, lo cual no siempre se realiza correctamente.  El 

incumplimiento de las indicaciones médicas, no solo es grave porque hace ineficaz 

el tratamiento prescrito, sino que produce un aumento de la morbilidad y 

mortalidad, así como aumenta los costos de la asistencia sanitaria. Es así que genera 

grandes pérdidas en el aspecto personal, familiar y social. (Suarez, 2015) 
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Según la Organización Mundial de la Salud, la adherencia es el grado en que 

el comportamiento de una persona tiene al tomar el medicamento, seguir un 

régimen alimentario y ejecutar cambios de estilos de vida que corresponde con las 

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. (OMS, 2012) 

La definición clásica de Sackett y Haynes, la adherencia es el grado de coincidencia 

del comportamiento de un paciente, la relación con los medicamentos a tomar  o 

los cambios que ha de ser en su estilo de vida con las recomendaciones de los 

profesionales de salud que atienden. 

En base a lo anterior mencionado se define adherencia como el grado de 

acatamiento o cumplimiento en relación con los medicamento, la pauta posológica, 

el plazo prescrito y ejecutar cambios de estilos de vida, lo que  quiere decir que el 

paciente está siguiendo el curso recomendado de tratamiento, tomando todos los 

medicamentos prescritos durante el tiempo que sea necesario, realizándose los 

exámenes y las pruebas de control; asimismo, que está cumpliendo las medidas de 

control  y ejerciendo sus derechos y deberes como personas con VIH/SIDA. 

El tratamiento antirretroviral en mujeres embarazadas produce varios 

efectos secundarios lo que conlleva una mala adherencia al mismo, además se ha 

observado factores que influyen en este incumplimiento  como los factores sociales,  

demográficos, económicos, profesionales y culturales. Entre los factores sociales, 

la discriminación  a los pacientes persiste como problemática latente en nuestro 

medio, conllevando en algunos casos a aislamiento, y a dificultades en la 

continuidad del tratamiento. De igual manera existe un factor demográfico muy 

importante relacionado con el acceso inadecuado a los centros de referencia para el 

manejo VIH, debido a las localidades alejadas donde viven las pacientes.  El factor 

económico también incide en la problemática de estudio, en la que resalta las  

brechas de desigualdad existentes en la sociedad que limitan el acceso eficiente  a 

los sistemas sanitarios. (Clotet, 2014) 

  Además, existe una escasez de profesionales especializados en el manejo de 

los pacientes con VIH/SIDA, en especial en el grupo de mujeres embarazadas con 

esta condición. Esto obedece a una serie de elementos entre la más importante esta 

la escasez en la oferta de estudios de postgrado, la baja tasa de titulación en los 

profesionales que cursan dichos estudios y en la poca demanda por parte de las 
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instituciones de salud. Cabe resaltar que en el  tratamiento en las mujeres 

embarazadas con VIH, otro apartado relevante está vinculado a las creencias y 

mitos erróneos acerca del tratamiento, lo que contribuye al rechazo y abandono del 

tratamiento en muchos de los casos.  (Bolaños Gutiérrez, 2015) 

A pesar de la importancia de esta esfera en el tema, el enfoque positivista de 

los estudios que relacionan la mala adherencia a la TARV con diversos trastornos 

mentales podrían esconder otros elementos de la esfera individual, sociocultural y 

del sistema de salud que se relacionan entre sí, como son los mecanismos de 

afrontamiento ("coping"), el repertorio de creencias de un sujeto/comunidad, la 

historia de vida y las experiencias de estigma y discriminación, los contextos de 

vulnerabilidad en los que los sujetos se mueven, entre otros lo que se arguye puede 

determinar problemas de adherencia, pudiendo ser causales, así como 

modificadores del efecto en patologías del espectro psicológico. 

Antes de comenzar la TAR se debe preparar al paciente e identificar y 

corregir las causas que pueden limitar la adherencia al mismo, valorando la 

posibilidad de retrasarlo, si la situación clínica del paciente lo permite. Las 

estrategias de intervención individualizadas, basadas en estrategias psicoeducativas 

y de asesoramiento personal, con capacidad para adaptar el esquema del tratamiento 

antirretroviral a los hábitos de vida del paciente y proporcionando estrategias de 

resolución de problemas, han demostrado ser eficaces para incrementar la 

adherencia al tratamiento y mejorar la respuesta del mismo.  El problema de la 

deficiente adherencia al tratamiento específico con antiretrovirales pueden ser 

dimensionados desde la  visión de la sociedad frente a la enfermedad; en relación a 

las creencias y construcciones del colectivo, que articuladas con cosmovisiones de 

índole sanitaria, cultural, económica y política han tenido una incidencia negativa 

en el manejo de los individuos con condición seropositiva.  

La no adherencia en embarazadas entonces, se refiere a no tomar los 

medicamentos, o tomarlos en  mayor o menor cantidad, sin seguir las indicaciones. 

Se observaron que el 61% de pacientes VIH positivos no se adhirió a los horarios 

de toma y que el 63% no se adhirió a las indicaciones recomendadas. Es así, que la 

mala adherencia a los antirretrovirales constituye un problema clínico complejo y 

un reto aun mayor para el equipo de salud, debido a que tiene implicancia en tres 
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niveles: individual, ya que su presencia limita marcadamente los beneficios 

terapéuticos y favorece la aparición de resistencias; comunitario, ya que los virus 

resistentes pueden transmitirse a otras personas; y finalmente económico, pues el 

empleo inadecuado de estos medicamentos conlleva un gasto ineficaz.  

Por tal razón, es necesario para entender los fenómenos asociados a la mala 

adherencia identificar y valorar los discursos de los usuarios que utilizan el sistema 

de salud, y en especial entre los diversos grupos (diversidad de etnias, de género, 

de identidad sexual, etc) que consultan a los centros de atención de pacientes con 

VIH/SIDA. Las creencias, actitudes, valores y prejuicios de los pacientes respecto 

a la medicación, la enfermedad, así como los vínculos con el equipo médico-

asistencial son factores categóricos a la hora de aceptar el tratamiento y 

realizarlo de forma correcta. (Manríquez, 2015). 

Referentes empíricos.  

(Pérez Rosabal, 2016), realizó un estudio de intervención, cuasi 

experimental. El universo quedó constituido por los 71 casos de sida del municipio 

Manzanillo que tenían indicado el tratamiento con antirretrovirales. La muestra 

quedó conformada por 25 pacientes. En el proceso investigativo se emplearon el 

cuestionario Martín-Bayarre–Grau y una encuesta. El procesamiento estadístico se 

realizó mediante números absolutos y porcientos. Los resultados se presentan 

resumidos en tablas. Resultados: después que se aplicó el programa, solo el 16 % 

de los pacientes no se adherían al tratamiento. El 68 % poseía una susceptibilidad 

percibida alta y el 88 % una severidad percibida alta ante las complicaciones de la 

infección por VIH/sida. El 100 % percibía muchos beneficios con relación al 

tratamiento farmacológico, la dieta y la protección y el 72 % pocas 

barreras. Conclusiones: el programa educativo fue efectivo, pues se incrementó la 

adherencia terapéutica en los pacientes con tratamiento antirretroviral del municipio 

Manzanillo. 

(Varela, 2014), en un estudio descriptivo de corte transversal llevado a cabo 

en 119 pacientes atendidos en el Programa VIH/SIDA del Hospital de Coquimbo, 

Chile, se propuso analizar los problemas de adhesión a TARV y su relación con la 

depresión en pacientes infectados con VIH,  se utilizó la Escala de Adhesión a los 
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Medicamentos de Morisky, Green y Levine, y el Inventario de Depresión de Beck-

II. Se obtuvieron datos demográficos y de salud de las fichas clínicas. Los 

principales resultados muestran que 68% de los pacientes manifiesta tener 

problemas de adhesión a TARV, con diferencias significativas por sexo, edad y 

tiempo de tratamiento. Según un análisis de regresión logística, los pacientes con 

depresión moderada a severa tendrían 3,08 (95% IC 1,08-8,80) veces más riesgo de 

tener problemas de adhesión en relación a los pacientes con depresión mínima o 

leve. Este estudio concluye que existe  una asociación positiva entre 

síntomas depresivos y problemas con la adherencia a la TARV  

(Martín, 2015), en un estudio de tipo transversal con uso de metodología 

cuantitativa se propuso caracterizar la adherencia terapéutica y el apoyo social de 

los pacientes que viven con VIH/sida en un área de salud. Se utilizaron como 

técnicas de recogida de información una entrevista semiestructurada, el 

cuestionario “MGB” para la evaluación de la adherencia terapéutica y el 

cuestionario de apoyo social “CAS-10”. Entre los resultados más importantes están 

la prevalencia de un nivel parcial de adherencia y el componente más afectado fue 

la relación transaccional entre pacientes y equipo de salud. La relación médico-

paciente no propicia el establecimiento de estrategias conjuntas para garantizar el 

cumplimiento del tratamiento. El estudio arrojó que las personas que viven con VIH 

incluidas en el estudio presentaron una elevada necesidad percibida de apoyo social, 

poca satisfacción con la ayuda recibida e insuficientes expectativas de apoyo social. 

(Vilató Frómeta, 2015), en otro estudio similar concluye que la adherencia 

al tratamiento en la población estudiada se manifestó en sus tres niveles con un 

predominio del nivel parcial de adherencia. El apoyo social es insuficiente y la 

ayuda recibida no satisface. La familia es la principal fuente de atención para estos 

pacientes y el apoyo emocional y la compañía de otros les son necesarios. Prevalece 

la inseguridad en relación con la posibilidad de poder contar con algún apoyo si lo 

necesitaran en un futuro.  

(Chávez-Courtois, 2016), en un estudio realizado en Madrid con el objetivo 

de analizar los factores de riesgo influyentes en la adherencia al tratamiento 

antirretroviral, se consideró un total de 211 pacientes.  La población del estudio 

estuvo formada en su mayoría por hombres (74,9% vs 25,1% mujeres) y el principal 
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grupo de edad comprendía a pacientes de entre 31-50 años, siendo la media de edad 

de 45,83±9,34 años. Los resultados de adherencia fueron variables en función del 

método de medida empleado ya que, mientras el registro de dispensación consideró 

como adherentes al 65,88% de los pacientes, el cuestionario de adherencia SMAQ 

consideró que lo eran un 53,08% de ellos. Teniendo en cuenta sólo aquellos 

pacientes en los que ambos métodos de medida coincidían en considerar como 

adherentes, el dato final de pacientes adherentes fue del 38,86%.  

(Dávila, 2015), realizó una investigación sobre el conocimiento de las 

personas que viven con VIH o con SIDA (PVVS). Al analizar el conocimiento de 

las PVVS se observó que más de la cuarta parte de los participantes (26,5 %) 

presentaron un nivel de conocimiento “deficiente”, solo 3,5 % obtuvo la mayor 

puntuación correspondiente a un nivel de conocimiento “bueno”. El análisis del 

conocimiento general de las PVVS hacia la enfermedad y su relación con el nivel 

educativo muestra que del total de personas con nivel de conocimiento “deficiente” 

(n=69), 50,7 % se encontraban en el nivel educativo “básico” y 7,2 % de los 

participantes que se encontraban en el nivel de educativo “universitario”. 39 % de 

las PVVS con nivel de conocimiento “regular” tuvo un nivel educativo 

“universitario”.  Otros datos interesantes de este estudio son que el 58,5 % de las 

PVVS no conoce el procedimiento a seguir cuando olvida una dosis del TAR, y el 

67,7 % no conocía cuales eran las enfermedades oportunistas. Concluye el autor 

que existe un gran déficit en el conocimiento sobre la enfermedad en los PVVS. 

(Altuna, 2016), estudió la calidez de la atención sanitaria denotada por la 

relación comunicacional existente entre personal de salud y personas viviendo con 

VIH. Encontró que los estándares planteados por el sistema de salud y la calidad de 

los insumos no son suficientes para asegurar una atención adecuada y  concluye que 

las relaciones comunicacionales existentes entre el personal de salud y las personas 

viviendo con VIH en la atención sanitaria tienen urgente necesidad de mejorarlos 

ya que conducen a una mala adherencia y fracaso de la terapia antiretroviral. 
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2 MARCO METODOLÓGICO  

La presente investigación utiliza  la metodología cualitativa, la cual se 

considera que es una categoría de diseños de investigación que extraen 

descripciones a partir de observaciones que adopten la forma de entrevistas, 

narraciones notas de campo, grabaciones, transcripciones de audio y video casete, 

registros, escritos de todo tipo, fotografías o películas, se ocupa de del entorno de 

los acontecimientos y centran su indagación en contextos naturales o tomados tal y 

como se encuentran. (Herrera, 2008). 

Tiene así como objetivo la descripción de las cualidades de un fenómeno 

trata de encontrar las cualidades que en conjunto caracterizan al fenómeno. Para  el 

criterio de la investigación cualitativa el estudio se centra en la calidad de las 

actividades, relaciones, asuntos, medios, materiales o instrumentos en una 

determinada situación o problema.  La misma procura por lograr una descripción 

holística, esto es, que intenta analizar exhaustivamente, con sumo detalle, un asunto 

o actividad en particular. Hernández  (2011). 

El método utilizado en el presente trabajo de titulación,  es el estudio de 

caso, el cual  es una técnica metodológica aplicada en la investigación científica en 

la cual el sujeto se enfrenta a la descripción de una situación específica que plantea 

un problema, que debe ser comprendido, valorado y resuelto por un grupo de 

personas a través de un proceso de discusión, permitiendo el abordaje de las 

situaciones a través de la caracterización de categorías y dimensiones, así como  la 

determinación de los instrumentos de la investigación y de las unidades de análisis 

Ramírez (2013). 

El método de estudio de caso además según otros autores es considerado un 

útil modelo de investigación para recabar información en contextos de la vida real, 

pudiendo este tipo de investigación ser  aplicado a  situaciones de diferente 

naturaleza que hayan tenido lugar  o emplearse a medida que se vayan desarrollando 

una problemática.  (Stott & Ramil, 2014) 
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Entre las categorías y dimensiones, se pueden identificar:   

TABLA CDIU 

Fuente: Félix Correa Muñiz MD. 

Categorías y dimensiones analíticas. 

Las categorías y dimensiones producto de la investigación se generó del 

árbol de problemas previamente formulado en base la relación causa-efecto. En la 

matriz CDIU, se determinó cuatro categorías de causas directas fundamentales 

siendo estas: factores sanitarios, educativos, sociales, y económicos.  Los factores 

sanitarios que están determinado por los servicios de salud y la capacidad de asistir 

a ellos, los educativos que influirán el conocimiento de vih y las consecuencias que 

puede acarrear, sociales con influencia directa en la vulnerabilidad de los pacientes,  

y los económicos que al estar en un país en vías de desarrollo tendrán un influencia 

CATEGORÍAS DIMENSIONES INSTRUMENTOS UNIDAD DE ANÁLISIS 

Factores 

Sanitarios 

Acceso a 

servicios de salud 

Encuesta  Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús 

Relación médico 

paciente  

Encuesta Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  

Factores 

sociales 

Relación 

intrafamiliar 

Encuesta  Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  

Entorno social Encuesta  Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  

Mitos y creencias Encuesta Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  

Factores 

educativos 

Nivel de 

conocimiento del 

tratamiento de 

VIH 

Encuesta  

Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  

Factores 

económicos 

Nivel 

socioeconómico 

Encuesta Embarazadas con VIH que asisten 

al Hospital Mariana de Jesús  
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directa, ya que la inaccesibilidad   a información y  métodos de prevención, fomenta 

la presencia de casos. 

 

Las dimensiones están clasificado de la siguiente manera, el acceso a 

servicios de salud mismo que se limita en ciertos casos por la distancia  a los centros  

de salud, o la cantidad de consultas para su monitoreo, la escases de personal para 

una Atención médica especializada lo que dificulta la intervención e influye en la 

relación médico paciente, relación intrafamiliar ser gravitante puesto que será la 

familia quien fomentara y ayudara a dar continuidad al tratamiento, el entorno 

social ya que en una sociedad prejuiciosa las pacientes con VIH se verán obligada 

a ocultar su enfermedad lo que influirá en el tratamiento , los mitos y creencias 

acerca de la enfermedad y su tratamiento que se cree ocasionas más efectos 

negativos que positivos en la salud, el nivel de conocimiento del tratamiento de VIH 

es otro factor importante pues el desconocimiento que existe de manera general 

influye en la adherencia.,  nivel socioeconómico que generalmente te es bajo con 

una se convierte en un aspecto influyen en la adherencia, pues en algunos caso no 

pueden costear los tratamientos. 

Instrumentos. 

Para efectos de este estudio el instrumento utilizado fue el cuestionario para 

la aplicación de la encuesta está correctamente estructurada y utiliza 6 preguntas en 

escala de LIKERT, para demostrar  el grado de satisfacción en determinados 

aspectos y 4 preguntas dicotómicas para determinar el  conocimiento en ámbitos 

referentes a la adherencia que pueda existir o no al tratamiento contra el VIH/SIDA. 

Unidad de análisis. 

La unidad de análisis, es la representación del conjunto de individuos, 

objetos o fenómenos que se realiza la investigación, y en los que se aplicara los 

instrumentos de investigación. Es la población o la muestra que se designa para el 

estudio, para lo cual se deben seleccionar criterios que determinaran quienes son 

las unidades que se incluirán en el estudio, y también quienes son los que se 

excluirán del estudio. (D`Angelo, 2008). 
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En este caso, la unidad de análisis estuvo conformado por 40 usuarias de la 

Hospital Marianita de Jesús, a quienes se les aplicó la encuesta de forma no 

aleatoria. 

Gestión de datos. 

La fuente de información utilizada es primaria, ya que se realizó la 

aplicación de instrumento de investigación de forma personal a las mujeres en 

estado de gestación, de quienes se generaron datos fundamentales de este estudio. 

El complemento lo constituyen las fuentes bibliográficas secundarias. Para la 

recolección de la información y datos se gestionó con la Responsable del Centro de 

Salud, la debida autorización para poder cumplir con los objetivos planteados, 

posteriormente se comunicó a las usuarias la necesidad de aplicar el cuestionario en 

forma individual en un periodo de 30 días aproximadamente. Una vez recolectados 

la información y datos, se procedió a la clasificación, tabulación y análisis 

estadísticos de los mismos, para la cual se utilizaron los índices estadísticos de 

frecuencia absoluta y porcentajes, y la media aritmética para realizar el análisis 

cuantitativo. Finalmente, para la tabulación y diseño de los gráficos estadísticos se 

utilizó el utilitario Excel de Microsoft; para posteriormente realizar el análisis e 

interpretación de los resultados. 

Criterios éticos. 

Dentro de los criterios éticos utilizados en el presente trabajo investigativo, 

están la confidencialidad de los nombres de las personas que intervinieron en el 

estudio, además del respeto a la opinión de los entrevistados, por lo que se omitirán 

los nombres y apellidos de los participantes. 

Resultados. 

Respecto al estado civil, las tres cuartas partes de las informantes 

manifestaron ser solteras, y la parte restante está representada mayoritariamente por  

mujeres  en unión libre.  En lo referente al control prenatal menos de la mitad de las 

pacientes gestantes con VIH manifestaron estar muy de acuerdo con los controles 

prenatales, otra proporción importante refirió no estar de acuerdo ni en desacuerdo, 

mientras que la minoría de ellas declararon estar en desacuerdo.  En el aspecto del 

momento de diagnóstico de VIH, tres cuartas partes de las mujeres fueron 
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diagnosticadas antes del embarazo y el restante durante el mismo. En lo relacionado 

al comienzo del tratamiento antirretroviral, una décima parte de las informantes 

declararon no haber seguido ningún tratamiento antirretroviral, a diferencia del 

resto en la que la mayoría recibieron durante el embarazo, y otras previo al mismo. 

 

En lo referente al conocimiento de la enfermedad, una mayor proporción de 

las gestantes, con VIH manifestaron no conocer sobre esta enfermedad. En cuanto 

a su expectativa de evolución pos tratamiento, una cuarta parte de las gestantes 

declararon estar muy de acuerdo con tener buenas expectativas de mejora, pero lo 

preocupante es que la mitad de las informantes de este estudio manifestaron estar 

en desacuerdo. En el aspecto de la relación con el equipo de salud, más de la mitad 

de las mujeres respondieron  estar muy de acuerdo que tienen buena relación y 

comunicación con el equipo de salud, mientras que una quinta parte de las gestantes 

manifestó  estar en desacuerdo, demostrando desinterés por fortalecer la relación 

tratante-paciente. De la misma manera ante la pregunta si el médico aclara sus 

interrogantes, mas de la mitad de las pacientes embarazadas con VIH respondieron 

estar de acuerdo en la capacidad del médico para aclarar sus dudas.  

 

En lo que respecta a la presencia de molestias durante el tratamiento 

antirretroviral, la mitad de las informantes manifestaron estar muy de acuerdo con 

la presencia de molestias relacionadas con los antirretrovirales.  En el aspecto de 

las relaciones intrafamiliares, la mayoría de las informantes manifiestaron estar en 

desacuerdo, mientras que una cuarta parte respondieron estar de acuerdo en tener 

buenas relaciones intrafamiliares. 
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3 DISCUSIÓN. 

En base a los resultados de este estudio, que demostró que la mayoría de las 

gestantes, específicamente 7 de 10, no tienen adecuado conocimiento sobre VIH se 

relaciona con los hallazgos del estudio realizado por (Dávila, 2015) sobre el 

conocimiento de las PVVS, en el que  se observó que más de la cuarta parte de los 

participantes presentaron un nivel de conocimiento deficiente. El análisis del 

conocimiento general de las PVVS hacia la enfermedad y su relación con el nivel 

educativo demostró que, del total de personas con nivel de conocimiento deficiente, 

la mitad de ellas se encontraban en el nivel educativo básico y solo uno de 10 con 

nivel universitario. Este estudio sobre conocimientos del VIH, nos pone de 

manifiesto una faceta de la problemática en el manejo de esta enfermedad que debe 

atenderse para lograr impacto en los resultados. 

En lo referente a la expectativa de evolución pos tratamiento en las gestantes 

con VIH, se encontró una preocupante realidad, que la mitad de las encuestadas 

manifestó estar en desacuerdo en que el tratamiento con antirretrovirales puede 

mejorar su evolución. Esta respuesta  probablemente  se dio por desconocimiento, 

al compararlo con los referentes encontrados en la literatura científica, (Varela, 

2014), en un estudio que  analizó los problemas de adhesión a TARV y su relación 

con la depresión en pacientes infectados con VIH,  Encontró  que la mayoría de los 

pacientes tenían problemas de adhesión a TARV, concluyendo que existe  una 

asociación positiva entre síntomas depresivos y problemas con la adherencia a la 

TARV, demostrando la idea que un paciente deprimido o con un mal estado de 

ánimo, al no tener buenas expectativas dentro de su tratamiento, será propenso al 

abandono del tratamiento. Lo importante de estos estudios que analizan la 

percepción de las gestantes, es que nos permiten relacionar esto con la posibilidad 

de depresión y posterior abandono al tratamiento, lo que permite implementar 

acciones de mejora en estos aspectos con la respectiva inclusión de enfoques 

integrales y multidisciplinarios de tratamiento del VIH. 

En lo referente a la relación médico-paciente, solo una cuarta parte de las 

embarazadas con VIH respondieron estar muy de acuerdo que tienen buena 
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relación, demostrando que existe un desinterés este aspecto tanto de parte de las 

gestantes como de los servicios de salud, de igual manera 4 de 10 pacientes 

embarazadas con VIH  están muy de acuerdo con la capacidad del médico de aclarar 

sus interrogantes. Estos resultados demuestran la escasa confianza que existe de 

parte de las gestantes en los servicios médicos, hecho que también fue estudiado 

por (Altuna, 2016)  al analizar la calidez del servicio, encontró que éste no es 

brindado adecuadamente. Este criterio se constituye en el principal problema 

comunicacional existente en la estrategia de tratamiento del VIH, en efecto, la 

calidez de la atención denota la relación comunicacional existente entre personal de 

salud y personas viviendo con VIH. De este modo, se considera que la existencia 

de los estándares planteados por los servicios de salud y la calidad de los insumos 

brindados no son suficientes para asegurar una atención adecuada. De este modo, 

los problemas comunicacionales existentes afectan directamente la calidez del 

servicio lo que genera que este último no sea brindado de manera óptima y por lo 

tanto acarrea que las personas viviendo con VIH que se atienden, no se encuentren 

satisfechas con el mismo y así, se constituye en un factor limitante de la adherencia 

al TARGA. En ambos estudios de demuestra la necesidad de satisfacer las dudas 

del paciente y de que exista buena relación entre el equipo de salud y el paciente.   

En el aspecto de molestias relacionadas con el tratamiento y su vinculación 

a la adherencia, la mitad de las pacientes embarazadas con VIH, refirieron estar 

muy de acuerdo con la presencia de molestia durante el tratamiento, una cuarta parte 

de ellas manifestó estar ni en acuerdo ni en desacuerdo debido a que se sienten igual 

a pesar del tratamiento, mientras que la otra cuarta parte de las mismas respondieron 

estar en desacuerdo por que ellos se sienten mucho mejor con el tratamiento. Sin 

embargo, al compararlo con el trabajo de  (Pérez Rosabal, 2016)  quien realizó un 

estudio de intervención, cuasi experimental, cuya unidad de análisis estuvo 

constituida por 25 pacientes con VIH/SIDA del municipio Manzanillo que tenían 

indicado el tratamiento con antirretrovirales, a los cuales se les aplicó un programa 

educativo. Entre los resultados más importantes, encontró que la totalidad de los 

pacientes percibieron beneficios con relación al tratamiento farmacológico, la dieta 

y la protección. Este estudio concluyó que el programa educativo fue efectivo, pues 

se incrementó la adherencia terapéutica en los pacientes con tratamiento 

antirretroviral del municipio Manzanillo., demostrando que existen otros factores 



 

20  

  

que influyen con el estado de bienestar del paciente, probablemente los 

emocionales. En relación a este hallazgo, se debe fomentar un plan estructurado de 

capacitación sobre el tratamiento del VIH a las gestantes, para así maximizar la 

adherencia al mismo.  

De las pacientes embarazadas con VIH solo una cuarta parte respondieron 

estar muy de acuerdo en tener buenas relaciones intrafamiliares, mientras que mas 

de la mitad manifestaron tener pésimas relaciones intrafamiliares. Este hallazgo en 

comparativa el estudio de (Vilató Frómeta, 2015) encontró mucha coincidencia, ya 

que este autor en su trabajo de investigación concluyó que el apoyo social es 

insuficiente y la ayuda recibida no le satisface a la población estudiada. La familia 

es la principal fuente de atención para estos pacientes y el apoyo emocional y la 

compañía de otros les son necesarios. Prevalece la inseguridad en relación con la 

posibilidad de poder contar con algún apoyo si lo necesitaran en un futuro., 

demostrando que si no se cuenta con el apoyo de la familia no se puede realizar un 

verdadero cambio en la mentalidad del paciente, pues la familia será el 

complemento que le brinde seguridad y aliente a seguir adelante. 

Más de la mitad de las embarazadas con VIH respondieron estar muy de 

acuerdo, que no existe una buena relación médico-paciente, lo que se replica en un 

considerable número de estudios, en este aspecto, (Martín, 2015)  también estudió 

la relación médico-paciente y su relación con la adherencia terapéutica. Entre los 

resultados más importantes están la prevalencia de un nivel parcial de adherencia y 

el componente más afectado fue la relación transaccional entre pacientes y equipo 

de salud. La relación médico-paciente no propicia el establecimiento de estrategias 

conjuntas para garantizar el cumplimiento del tratamiento. El estudio arrojó que las 

personas que viven con VIH incluidas en el estudio presentaron una elevada 

necesidad percibida de apoyo social, poca satisfacción con la ayuda recibida e 

insuficientes expectativas de apoyo social.  Aquí se demuestra que si no existe una 

buena relación entre en médico o el equipo de salud y el paciente, se tornara más 

difícil establecer estrategias que favorezcan la intervención de los mismos. 
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4 PROPUESTA 

Título.                  

PLAN EDUCATIVO PARA MEJORAR  LA ADHERENCIA AL 

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 

 

Introducción. 

La adherencia al tratamiento ha sido pensada por la biomedicina, desde el  

paradigma médico, como un comportamiento, una actitud de cumplimiento o 

incumplimiento del tratamiento, y es desde esa perspectiva que se vienen 

estudiando los factores que fortalecen o conspiran contra ella.  La adherencia es 

pensada habitualmente en término de las acciones que un individuo realiza con el 

fin de mejorar su estado de salud y que coinciden con  las prescripciones 

biomédicas. Implícito es esta definición de la adherencia está que el 

comportamiento de un paciente se evalúa en términos del punto de vista del médico. 

Así se ha planteado que las recomendaciones médicas se basan en teorías acerca de 

los comportamiento adecuados de los pacientes frente a la acción del virus.  

El problemas de la promoción de cuidados reduce, entonces, a encontrar las 

maneras de educar y motivar a las personas adoptar el curso más adecuado de 

acción. Desde una perspectiva intelectual lista e individualista, se pondera el 

individuo racional y prevalece una visión del paciente como alguien que es receptor 

de los consejos, prescripciones y cuidados; que evalúa síntomas, recursos 

disponibles y toma decisiones voluntarias como un individuo racional y autónomo 

que juzga y maximiza beneficios.  

Objetivo. 

Capacitar sobre la adherencia al tratamiento para VIH, al personal de salud 

y embarazadas seropositivas del Hospital “Mariana de Jesús” de Guayaquil, con el 

fin de reducir su abandono al tratamiento, el fracaso de la terapéutica y el riesgo de 

trasmisión vertical.  
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Beneficiarios. 

Equipo de salud del Hospital “Mariana de Jesús”  

Usuarias/os con VIH/Sida  

 

Recursos. 

 HUMANOS: Facilitadores, Equipo de Salud del Hospital.  

 MATERIALES: Computadora, Infocus, pizarra liquida, cámara 

fotográfica, material de oficina. 

 ECONÓMICOS: propios del maestrante. 

 

Ejecución. 

 Actividades previas: Coordinación con autoridades del Hospital “Mariana 

de Jesús”, encuesta a pacientes . 

 Actividades de fondo: Acreditación a participantes, presentación de 

expositor, ejecución de la programación diaria con conferencias. 

 

Evaluación. 

En base a las actividades programadas y cumplidas 

Descripción de la propuesta. 

CHARLA DIRIGIDA A PERSONAL 

DE SALUD DEL AREA 

CHARLA DIRIGIDA A 

EMBARAZADAS Y SUS 

FAMILIAS 

Definición de adherencia ¿Qué es el VIH? 

Métodos para valorar la adherencia  

 

Cómo se transmite el VIH? 

 

Importancia de la relación  personal de 

salud (ps) – paciente   

¿Cómo puede afectar el VIH a mi 

embarazo y a la salud de mi bebé? 

Estrategia para mejorar la adherencia al 

tratamiento  

Antirretroviral 

Elección del tratamiento 

 

 

Importancia del tratamiento 

farmacológico 

 ¿cuáles son los riesgos de tomar 

medicamentos contra el VIH? 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones. 

 Después de analizadas las teorías generales y sustantivas de VIH/SIDA y 

adherencia, además de haber realizado la caracterización de las categorías 

y dimensiones referente a la deficiente adherencia al tratamiento 

antirretroviral, tenemos como factores sobresalientes, el desconocimiento 

de la enfermedad esto se demuestra con un porcentaje de respuestas 

correspondiente a dos tercios del total, la expectativa de respuesta positiva 

respecto al tratamiento, tan solo un tercio.  

 Otro factor importante es la deficiente relación entre en equipo de salud y 

el paciente, solo poco más de la mitad respondieron tener buena relación, 

adicionalmente, menos de la mitad considera que el medico aclara sus 

dudas, y la mitad de las pacientes manifiesta sentir molestias durante su 

tratamiento antirretroviral a lo que se suma que más de la mitad no tiene 

buenas relaciones intrafamiliares. Dados estos hallazgos se propone el un 

plan educativo  contribuiría a reducir el abandono del tratamiento contra el 

VIH/SIDA. 

Recomendaciones 

De conformidad a los resultados obtenidos se establecieron las siguientes 

recomendaciones:  

 Socializar los resultados de esta investigación con las autoridades del Hospital 

Mariana de Jesús.  

 

 Implementar el programa educativo y replicarlo en todas las unidades de salud 

que sea necesario, que mejore la relación entre el equipo de salud y los 

pacientes, además de que ayude a mejorar las relaciones intrafamiliares al 

incluirlos en el proceso  

 

 Realizar campañas de promoción en la comunidad y el área de influencia a 

través de los diferentes canales de comunicación de acuerdo a los medios y 

recursos existentes.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Árbol de problemas  

 

 

Tratamiento ineficiente en mujeres embarazadas con VIH 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Félix Amando Correa Muñiz, MD. 

 

 

DEFICIT EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN 

MUJERES EMBARAZADAS CON VIH EN EL HOSPITAL 

MARIANAS DE JESUS 

 

 

Relación 

Medico 

paciente  
Mitos y 

creencias 

Escaso acceso 

a servicios de 

salud 

Biológicas Sociales Educativas Económicas 

Discriminación 

social 

Desconocimiento 

del tratamiento 

por parte de las 

usuarias 

Sociales Educativas Económicas 
Sanitarias 

Conflictos 

intrafamiliares 

Bajo Nivel 

socioeconómico 

Dificultad al 

acceso de los 

servicios de 

salud 

especializados 
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Anexos Nº2. Encuesta 

 

ENCUESTA DIRIGIDA A LAS MUJERES EMBARAZADAS CON VIH QUE 

ASISTEN AL HOSPITAL MARIANA DE JESÚS 

Marque con una x la respuesta que usted considere  

 

1.- CUAL ES SU ESTADO CIVIL  

Soltera Casada Unión libre Divorciada 

    

 

2.- SE SIENTE SATISFECHA CON LA CANTIDAD DE CONTROLES 

PRENATALES  

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

     

 

3.- CUANDO SE INFECTO CON VIH 

ANTES DE EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO 

  

 

4.- CUANDO COMENZÓ EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 

ANTES DEL 

EMBARAZO 

DURANTE EL 

EMBARAZO 

NINGUNO 

   

 

5.- TIENE USTED CONOCIMIENTOS  SOBRE EL VIH 

SI  NO 

  

 

6.- TIENE BUENAS EXPECTATIVAS RESPECTO AL TRATAMIENTO 

CONTRA EL VIH/SIDA 

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

     

7.- TIENE BUENA RELACION CON EL EQUIPO DE SALUD DEL HOSPITAL 

MARIANA DE JESUS  

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 
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8.- EL MEDICO ACLARA TODAS SUS DUDAS E INQUIETUDES RESPECTO 

A SU ENFERMEDAD, RIESGOS Y TRATAMIENTOS  

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

     

 

 

9.-EL TRATAMIENTO QUE RECIBE  PARA EL VIH/SIDA  LE CAUSA 

ALGUNA MOLESTIA 

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 

     

 

 

10.-EN SU ENTORNO CUENTA CON BUENAS RELACIONES 

INTRAFAMILIARES.  

Muy de 

acuerdo 

De acuerdo Ni en acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

En desacuerdo Muy en 

desacuerdo 
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Anexo Nº 3  Validación de Cuestionario 
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Anexos Nº4. Resultados 

 

TABLA Nº 1   CUAL ES SU ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL  PACIENTES  PORCENTAJE  

Soltera  30 75%  

Casada  2 5%  

Unión libre  8  20% 

Divorciada  0  0%  

TOTAL  40  100%  

 

FIGURA Nº 1

 

  

Análisis:  

De las pacientes embarazas con VIH/SIDA el 75%  están solteras, seguido del 20% que 

representaron Unión Libre, y con menor porcentaje el 5%  está casada.  

  

  

20 %   

5 %   

75 %   

0 %   

ESTADO CIVIL ACTUAL 
  

Soltera  

Casada  

Unión libre  

Divorciada  
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TABLA Nº 2 SE SIENTE SATISFECHA CON LA CANTIDAD DE 

CONTROLES PRENATALES  

 

 Pacientes  % 

Muy de acuerdo 18 45% 

De acuerdo 0 0% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 16 40% 

En desacuerdo 6 15% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 2 

 

 

 

Análisis:  

Como se observa en esta figura, que el mayor porcentaje corresponde al 45% de 

pacientes gestantes con VIH están muy de acuerdo con los  controles prenatales, 

seguido del 40% que no se encuentran ni en acuerdo ni en desacuerdo, y por ultimo un 

15% que se encontraba en desacuerdo. 

  

Muy de acuerdo
45%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

40%

En desacuerdo
15%

CONTROLES PRENATALES 

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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TABLA Nº 3  CUANDO SE INFECTO CON VIH 

 

MOMENTO DE 

DIAGNOSTICO  

PACIENTES  PORCENTAJE  

Antes de embarazo  30  75%  

Durante el embarazo  10 25%  

Total  40  100%  

 

 

FIGURA Nº 3 

 

 

 

Análisis:  

La distribución del momento de diagnóstico de la infección en gestantes con VIH 

tenemos: con mayor porcentaje el 75% se le diagnosticó antes del embarazo, y con 

menor porcentaje se diagnosticó durante el embarazo con el 25%.  

 

75%

25%
0%0%

MOMENTO DE DIAGNOSTICO DE LA INFECCION 

ANTES DE EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO
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TABLA Nº 4 CUANDO COMENZÓ EL TRATAMIENTO 

ANTIRRETROVIRAL 

 

COMIENZO DEL 

TRATAMIENTO  

   

ANTIRRETROVIRAL  
 PACIENTES  PORCENTAJE  

Antes del embarazo   10 25%  

Durante el embarazo   25  63%  

Ninguno   5  12%  

Total   40  100%  

 

FIGURA Nº 4 

 

 

Análisis e Interpretación:  

El comienzo del tratamiento antirretroviral es: con mayor porcentaje durante el 

embarazo con el 55%, seguido de ningún tratamiento antirretroviral con el 20%, luego 

antes del embarazo con el 10%,  después del parto con el 10%, y en menor porcentaje 

durante el parto con el 5% 

 

25%

63%

12%0%

COMIENZO DEL TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL 

ANTES DE EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO
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TABLA Nº 5 TIENE USTED CONOCIMIENTOS  SOBRE EL VIH 

 

CONOCIMIENTOS    

SOBRE EL VIH  
PACIENTES  PORCENTAJE  

Si  14 35%  

No  26 65%  

Total  40  100%  

 

FIGURA Nº 5

 

 

Análisis:  

El mayor porcentaje corresponde al 65% de las gestantes con VIH que no conocen 

sobre esta enfermedad y el 35% de ellas si tiene conocimiento. Teniendo estos datos 

estadísticos se puede afirmar que el mayor porcentaje de las pacientes no tienen 

conocimiento del VIH. 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

35 %   

65 %   

CONOCIMIENTO SOBRE EL VIH 
  

SI NO  
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TABLA Nº 6 TIENE BUENAS EXPECTATIVAS RESPECTO AL 

TRATAMIENTO CONTRA EL VIH/SIDA 

 

ALTERNATIVAS Pacientes  % 

Muy de acuerdo 10 25% 

De acuerdo 5 13% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 5 12% 

En desacuerdo 20 50% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 6 

 

 

 

De las embarazadas con VIH el  25 % estaba muy de acuerdo y el 13% estaba de 

acuerdo demostrando tener buenas expectativas en lo referente a su evolución post-

tratamiento, mientas que el 12% ni en acuerdo ni en desacuerdo pero lo preocupante es 

que  el 50% está en desacuerdo probablemente por desconocimiento. 

Muy de acuerdo
25%

De Acuerdo
13%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

12%

En desacuerdo
50%

EXPECTATIVA DEL TRATAMIENTO 

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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TABLA Nº 7 TIENE BUENA RELACION CON EL EQUIPO DE SALUD DEL 

HOSPITAL MARIANA DE JESUS  

 

ALTERNATIVAS Pacientes  % 

Muy de acuerdo 22 55% 

De acuerdo 0 0% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 10 25% 

En desacuerdo 8 20% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 7 

 

 

  

 

Análisis:  

Las embarazadas con VIH el 55% respondieron estar muy de acuerdo, el 25% ni en 

acuerdo ni en desacuerdo, el 20% en desacuerdo, demostrando desinterés por fortalecer 

la relación  tratante-paciente. 

 

Muy de acuerdo
55%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

25%

En desacuerdo
20%

RELACIÓN CON EL EQUIPO DE SALUD  

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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TABLA Nº 8 EL MEDICO ACLARA TODAS SUS DUDAS E INQUIETUDES 

RESPECTO A SU ENFERMEDAD, RIESGOS Y TRATAMIENTOS  

 

ALTERNATIVAS Pacientes  % 

Muy de acuerdo 16 40% 

De acuerdo 5 13% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 10 25% 

En desacuerdo 9 22% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 8 

 

 

 

Análisis:  

El 40 % de las pacientes embarazadas con VIH  están muy de acuerdo con la capacidad 

del médico de aclarar sus interrogantes, el 13% está  de acuerdo ya que casi siempre se 

los aclaran, el 25% manifestó estar ni en acuerdo ni en desacuerdo debido a que a veces 

sí y a veces no se las aclaran, mientras que el  22% demostró estar en desacuerdo en la 

capacidad del médico para aclarar sus dudas  

Muy de acuerdo
40%

De acuerdo
13%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

25%

En desacuerdo
22%

Interrogantes del paciente 

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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TABLA Nº 9 EL TRATAMIENTO QUE RECIBE  PARA EL VIH/SIDA  LE 

CAUSA ALGUNA MOLESTIA 

 

ALTERNATIVAS Pacientes  % 

Muy de acuerdo 20 50% 

De acuerdo 0 0% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 10 25% 

En desacuerdo 10 25% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 9 

 

 

 

Análisis:  

Las pacientes embarazadas con VIH  el 50% están muy de acuerdo con la presencia de 

molestia durante el tratamiento, el 25% manifestó estar ni en acuerdo ni en desacuerdo 

debido a que se sienten igual a pesar del tratamiento, mientras que un 25% demostró 

estar en desacuerdo por que ellos se sienten mucho mejor con el tratamiento.  

 

 

Muy de acuerdo
50%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

25%

En desacuerdo
25%

Molestias ante el  tratamiento 

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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TABLA Nº 10 EN SU ENTORNO CUENTA CON BUENAS RELACIONES 

INTRAFAMILIARES.  

ALTERNATIVAS Pacientes  % 

Muy de acuerdo 10 25% 

De acuerdo 0 0% 

Ni en acuerdo ni en desacuerdo 5 13% 

En desacuerdo 25 62% 

Muy en desacuerdo 0 0% 

Total  40 100% 

 

FIGURA Nº 10 

 

 

 

De las pacientes embarazadas con VIH  el 25 % están muy de acuerdo ya que 

consideran tener buenas relaciones intrafamiliares, el 13% manifestó estar ni en 

acuerdo ni en desacuerdo puesto que en ocasiones tienen problemas debido a su estado 

y su enfermedad, mientras que un 62% demostró estar en desacuerdo por que tienen 

pésimas relaciones intrafamiliares  

 

 

 

Muy de acuerdo
25%

Ni en acuerdo ni 
en desacuerdo

13%

En desacuerdo
62%

Relaciones Intrafamiliares  

Muy de acuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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Anexo Nº 5  Solicitud de permiso a la Institución de Salud 
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Anexo Nº 6  Validación de Propuesta 

 



 

45  

  

Anexos Nº7. Propuesta 

 

CHARLA DIRIGIDA Al PERSONAL DE SALUD  

 

¿Qué es adherencia? 

 

Aunque no existe una definición universalmente aceptada, se propone la 

siguiente para los pacientes con infección por VIH: “adherencia es la capacidad del 

paciente de implicarse correctamente en la elección, inicio y control del TAR, que 

permita mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una 

adecuada supresión de la replicación viral”. 

 

Por lo tanto, la adherencia incorrecta no es solamente un porcentaje 

determinado a partir de las dosis de medicación no tomadas. La adherencia a corto y 

largo plazo es el resultado de un proceso complejo que se desarrolla a través de 

diferentes etapas: la aceptación del diagnóstico, la percepción de la necesidad de 

realizar el tratamiento de forma correcta, la motivación para hacerlo, la disposición y 

entrenamiento de habilidades para realizarlo, la capacidad de superar las barreras o 

dificultades que aparezcan, y el mantenimiento de los logros alcanzados con el paso 

del tiempo.  

 

Factores que influyen en la adherencia  

 

En los últimos años se han publicado múltiples trabajos que estudian las 

variables predictoras de la adherencia, incluyendo estudios de seguimiento longitudinal 

con varias determinaciones de adherencia, en distintas poblaciones (niños, 

adolescentes) y en países del tercer mundo. Sin embargo, existen muchas limitaciones 

que hacen difícil generalizar los resultados de los diferentes estudios: el método 

utilizado para medir la adherencia, los factores evaluados, la población estudiada y el 

diseño del estudio.  
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Métodos para valorar la adherencia  

 

El método ideal de medida de la adherencia debería ser altamente sensible y 

específico, permitir una medida cuantitativa y continua, fiable, reproducible, aplicable 

en diferentes situaciones, además de rápido y económico.  

 

Métodos directos 

Concentraciones plasmáticas de fármacos antirretrovirales.  

 

Aunque se considera el método más objetivo, presenta muchas e importantes 

limitaciones. Así lo demuestran los diferentes estudios en este sentido. En unos a  pesar 

de observarse niveles de fármacos inferiores en los pacientes no adherentes y una buena 

correlación entre las concentraciones y los cuestionarios, se han encontrado niveles 

plasmáticos considerados como adecuados en un porcentaje  importante de pacientes 

con una baja adherencia autorreferida. En otros estudios, considerando exclusivamente 

este método como criterio de adherencia, no se han encontrado diferencias 

significativas respecto al control virológico. Algunos sin embargo demuestran que el 

nivel de fármacos es una variable que predice de forma independiente la respuesta 

virológica; mientras que en otros se ha encontrado una aceptable sensibilidad pero una 

baja especificidad para identificar la respuesta virológica.  

 

Es importante también considerar que existen muchas variables intra e  

interindividuales que condicionan el comportamiento cinético de los fármacos 

antirretrovirales. El establecimiento de un umbral estándar para clasificar a los 

pacientes como adherentes o no adherentes resulta cuestionable. Serían precisas varias 

determinaciones en cada paciente, estudios farmacocinéticos poblacionales y un 

conocimiento preciso de aquellos factores que afectan al perfil cinético de cada uno de 

los fármacos, o al menos, a los grupos farmacológicos a los que pertenezcan. Si bien 

se están consiguiendo avances en estos campos, aún no es posible disponer de datos 

precisos fuera del ámbito de la investigación.  
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Cuestionarios  

El procedimiento consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas 

previamente definidas para, en función de sus respuestas, poder valorar el grado de 

adherencia. Es un sistema que requiere pocos recursos, asequible y adaptable a las 

características de cada centro. Las principales limitaciones derivan justamente de esa 

aparente sencillez del método. La subjetividad es inherente a los propios cuestionarios 

y aunque se ha demostrado una correlación entre la adherencia autorreferida y la 

efectividad antirretroviral también se ha puesto de manifiesto su relativa baja 

sensibilidad, muy variable según los estudios, al compararlo con métodos más 

objetivos con una especificidad aceptable. Al parecer la correlación con sistemas 

electrónicos es mejor con cuestionarios que estiman la adherencia en periodos cortos 

(4 últimos días).  

 

Cuestionario para evaluación de adherencia 

 

Alguna vez ¿Olvida tomar la 

medicación? 

Si               No 

¿Toma siempre los fármacos a la hora 

indicada? 

Si               No 

Alguna vez ¿Deja de tomar los fármacos 

si se siente mal?  

Si               No 

¿Olvidó tomar la medicación durante el 

fin de semana?  

Si               No 

En la última semana ¿cuántas veces no 

tomó alguna dosis? 

A: ninguna  
B: 1 - 2  
C: 3 -5  
D: 6 -10  
E: más de 10  

 

Desde la última visita ¿Cuántos días 

completos no tomó la medicación?  

 

Días ….. 

Se considera no adherente:  

1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5: C, D o E, 6: más de dos días.  
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Importancia de la relación  personal de salud – paciente   

La relación entre el médico y su paciente juega un papel muy importante en la 

práctica de la medicina y es esencial para la provisión de asistencia médica de alta 

calidad en cuanto al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. La relación entre el 

médico y su paciente es una de las bases de la ética médica contemporánea. La mayoría 

de las facultades de medicina enseñan a sus estudiantes desde un principio, aún antes 

de que comiencen a recibir instrucción práctica asistencial, a mantener una relación 

profesional con sus pacientes, observando su dignidad y respetando su privacidad. 

 

El paciente debe tener confianza en cuanto a la competencia de su médico y 

debe sentir que pueden realizarle confidencias a él. Para la mayoría de los médicos, es 

importante el establecer un buen contacto con el paciente. Existen algunas 

especialidades médicas tales como psiquiatría y medicina familiar. La calidad de la 

relación entre el médico y su paciente es importante para ambas partes. Cuanto mejor 

sea la relación en términos de respeto mutuo, conocimiento, confianza, valores 

compartidos y perspectivas sobre las enfermedades y la vida, y el tiempo disponible, 

mejor será la cantidad y calidad de la información sobre la enfermedad del paciente 

que se intercambiará en ambas direcciones, mejorando la precisión del diagnóstico y 

aumentando el conocimiento del paciente sobre la enfermedad o dolencia.  

 

Problemáticas: 

 Superioridad del médico 

El médico puede ser visto como alguien superior al paciente, ya que el médico 

tiene el conocimiento y los títulos, y por lo general es quien hace de local. La relación 

médico-paciente también se complica por el sufrimiento del paciente (paciente posee 

sus raíces en la palabra en Latín patior, "sufriente") y su limitada capacidad para poder 

aliviarlo por sí mismo, potencialmente dando lugar a un estado de desesperación y 

dependencia del médico. Un médico debe por lo menos estar al tanto de estas 

diferencias de forma para establecer una conexión y optimizar la comunicación con el 

paciente. 

https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dico
https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
https://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
https://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico_m%C3%A9dico
https://es.wikipedia.org/wiki/Tratamiento_(medicina)
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89tica_m%C3%A9dica
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 Beneficiar o complacer 

Se puede plantear un dilema en aquellas situaciones en las que por una variedad 

de razones, lo que constituye el tratamiento más eficiente (o el evitar un tratamiento) 

no coincide con lo que desea el paciente. En estos casos, el médico debe elegir entre la 

salud del paciente u otros beneficios materiales, y la relación médico-paciente u otro 

aspecto psicológico o emocional sobre el otro. 

 

 Formal o informal 

Pueden existir diferencias de opinión entre el médico y el paciente en cuanto a 

cuán formal o informal debe ser la relación entre el médico y el paciente. 

Por ejemplo, según un estudio escocés, los pacientes desean ser llamados por su 

nombre de pila más a menudo que lo que ocurre en la realidad.  

 

Estrategia para mejorar la adherencia al tratamiento Antirretroviral 

 Estrategias de apoyo y ayuda  

Las estrategias deben estar dirigidas al paciente, independientemente de su nivel 

de adherencia, y estar centradas en la educación sanitaria, la comunicación y el apoyo  

psicosocial. Cada centro hospitalario debe adaptarse a su realidad asistencial según  el 

número de pacientes que atiende, recursos de personal y servicios de apoyo. En  las 

estrategias de  apoyo resulta fundamental la capacidad de trabajo en equipo de  todos 

los integrantes del equipo pluridisciplinar de atención al paciente VIH: médicos, 

farmacéuticos, personal de enfermería y, en los centros en que sea posible,  psicólogos 

y psiquiatras. La coordinación con la atención primaria, los servicios sociales y las 

organizaciones no gubernamentales debería ser un objetivo deseable en la atención 

global del paciente con VIH.  Dentro de las estrategias están las acciones educativas 

dirigidas la familia y a los pacientes cuyo objetivo será de  familiarizar a pacientes y 

familiares acerca de los beneficios de la práctica de actividades físicas y de otras 

actividades a realizar. 
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    Actividades 

1. Realizar dinámicas grupales para sensibilizar a pacientes y familiares sobre la 

importancia de los ejercicios físicos, sus ventajas y desventajas, así como otras 

actividades a realizar. 

2. Seleccionar un líder para coordinar las actividades. (Terapia grupal) 

Metodología: Esta selección es necesaria para que junto con el promotor, el psicólogo 

y la enfermera se coordinen mejor las actividades, específicamente la llamada terapia 

grupal, donde se exponen historietas, arrepentimientos, ideas negativas que los 

agobiaron hasta superar la aceptación y experiencias de aceptación en el entorno, 

familia, amigos. 

3. Realizar vídeo-debates acerca de la convivencia con el VIH. 

4. Realizar talleres de capacitación con las personas con VIH que traten los temas 

de autoestima, autocuidado y nutrición en su relación con los ejercicios. 

5. Realizar conferencias de capacitación con los familiares que traten los temas de 

estigma y discriminación, nutrición, cuidados y apoyo hacia las personas con 

VIH. 

6. Realizar conversatorios con la familia para la orientación acerca del reglamento 

del Sistema de Atención Ambulatoria (SAA) de las personas con VIH. 

7. Realizar charlas acerca del decreto Ley referido a sus deberes, derechos y 

comportamiento sexual. 

Metodología: Es desarrollada por el medico capacitador. Es para brindar la 

información actualizada relacionada con un volumen de aspectos jurídicos aplicables a 

las personas que viven con VIH/SIDA. 

    Se incluyen los deberes, derechos y su comportamiento sexual. Es necesario este 

conocimiento para los que viven a su alrededor, que conozcan más de cerca estos 

aspectos y sepan cómo convivir y tratara esas personas que viven con VIH. 
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CHARLA DIRIGIDA A EMBARAZADAS Y SUS FAMILIAS 

 

¿Qué es el VIH? 

El acrónimo VIH significa: virus de inmunodeficiencia humana, que es el virus 

que causa el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El VIH (HIV por sus 

siglas en inglés) destruye gradualmente la capacidad de luchar contra infecciones y 

ciertos tipos de cáncer. Las personas que son diagnosticadas con SIDA (AIDS por sus 

siglas en inglés) pueden tener lo que se conoce como infecciones oportunistas. Estas 

consisten en 26 enfermedades que ponen en peligro la vida, las cuales son causadas por 

virus o bacterias contra los que las personas sanas generalmente pueden combatir.  

 

    Si estás infectada con el VIH es posible que tardes diez años o más en 

desarrollar SIDA, incluso si no has recibido tratamiento, o puede que ocurra mucho 

más rápidamente. Pero con una terapia agresiva y adecuada a base de medicamentos, 

el pronóstico es mucho mejor. No hay medicaciones que puedan erradicar el VIH, pero 

hay terapias que pueden ayudar a suprimir el virus, para que tu sistema inmune 

funcione durante periodos de tiempo más largos y retrasar así la aparición de 

infecciones graves y cáncer. 

  

    La transmisión del VIH se considera un serio problema en la comunidad latina. 

Y es que los latinos se ven afectados de manera desproporcionada en comparación a 

otros grupos étnicos. Los latinos constituyen el 16 por ciento de la población en Estados 

Unidos, pero de acuerdo con un estudio del CDC de 2009, representan el 19 por ciento 

de las personas que se estima viven con VIH.  Otro reporte del CDC, indica que en 

2010, los latinos representaron el 21 por ciento de las infecciones nuevas por VIH en 

los Estados Unidos. La tasa de infecciones nuevas por VIH entre los hombres latinos 

es más del doble que en los hombres blancos. Asimismo, la tasa de nuevas infecciones 

entre mujeres latinas es cuatro veces mayor a la de las mujeres blancas. (Los hombres 

latinos representaron el 79 por ciento de las infecciones nuevas en toda la población 

latina, y las mujeres un 21 por ciento). 
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¿Cómo se transmite el VIH? 

    El VIH se transmite a través de sexo vaginal, oral o anal con una pareja 

infectada, compartiendo agujas (o incluso rastrillos o cuchillas) con una persona 

infectada o de una madre a su bebé durante el embarazo, nacimiento o lactancia.  El 

VIH también se puede transmitir a través de una transfusión con sangre infectada. 

Ahora que todos los productos de la sangre son analizados y comprobados para ver si 

hay virus, y luego tratados con calor, el riesgo de infectarse por una transfusión 

sanguínea es muy pequeño. 

 

¿Cómo puede afectar el VIH a mi embarazo y a la salud de mi bebé? 

     Ser VIH positiva crea más riesgo de sufrir complicaciones como parto 

prematuro, restricción del crecimiento intrauterino y nacimiento de un bebé sin vida, 

aunque estos resultados son más comunes en los países en desarrollo. El riesgo de 

complicaciones es más alto para las mujeres con casos más avanzados, cuyos sistemas 

inmunológicos están comprometidos. También puedes contagiar el virus a tu bebé 

durante el embarazo, nacimiento o lactancia. Sin tratamiento, tu bebé tiene un 25 por 

ciento de posibilidades de resultar infectado. Sin embargo, puedes reducir el riesgo de 

tu bebé a menos de un 1 por ciento si obtienes un tratamiento adecuado durante tu 

embarazo. Esto incluye vigilar tu carga viral, tomar los medicamentos apropiados, 

evitar ciertos procedimientos de embarazo, tener una cesárea si tu carga viral es 

demasiado alta y no amamantar.  

 

¿Debo hacerme pruebas de VIH durante mi embarazo? 

    Definitivamente. Si se halla que eres VIH positiva, tener el tratamiento 

adecuado puede reducir significativamente tu riesgo de transmitir el virus a tu bebé y 

es crucial para proteger tu propia salud. Por estas razones, el Servicio de Salud Pública 

de los Estados Unidos y otra serie de organizaciones recomiendan ahora que todas las 

mujeres embarazadas se hagan pruebas de VIH en su primera visita prenatal. Y si tienes 

riesgo de estar infectada con VIH, debes hacerte la prueba de nuevo en tu tercer 

http://espanol.babycenter.com/a900130/todo-sobre-el-sexo-durante-el-embarazo
http://espanol.babycenter.com/x4100162/puedo-recibir-sexo-oral-durante-el-embarazo
http://espanol.babycenter.com/x4100165/puedo-practicar-el-sexo-anal-estando-embarazada
http://espanol.babycenter.com/a10300019/entender-el-nacimiento-sin-vida-o-imortinatoi
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trimestre (idealmente antes de que llegues a las 36 semanas). Por supuesto, las pruebas 

de VIH son algo voluntario, de manera que tienes derecho a rechazarlas.  

 

¿Puedo amamantar a mi bebé si tengo VIH? 

    No. Si amamantas a tu bebé corres el riesgo de transmitir el VIH a través de tu 

leche. Por esta razón, la Organización Mundial de la Salud, la Academia 

Estadounidense de Pediatría, los CDC y otras organizaciones aconsejan no amamantar 

si eres VIH positiva y hay una alternativa segura disponible.  

 

¿Cómo se trata el VIH durante el embarazo? 

    En primer lugar, si ya estás tomando medicación para el VIH cuando descubras 

que estás embarazada, no debes de dejar de tomar esos medicamentos. Una interrupción 

del medicamento puede hacer que el virus se vuelva más resistente. De hecho, debes 

consultar con tu doctor inmediatamente.  

 

Obtén cuidados apropiados 

   Es importante encontrar un doctor que tenga experiencia en tratar a mujeres 

embarazadas con VIH o buscar una clínica de atención prenatal para mujeres VIH 

positivas, que puede ofrecer un equipo de doctores, comadronas y otros proveedores 

de salud que cuidarán de ti.  Pídele al médico que te trata actualmente, o que está 

controlando tu VIH, que te dé una referencia o intenta llamar a tu departamento local 

de salud o a un centro médico grande cerca de ti para saber qué es lo que hay disponible. 

Si no puedes encontrar a un proveedor que se especialice en tratar mujeres embarazadas 

VIH positivas, al menos asegúrate de que la persona que te dé cuidados médicos 

durante el embarazo, trabaje muy de cerca con el doctor que trata o maneja tu VIH.  

Las pruebas que necesitarás. 

  Tu doctor hará pruebas de sangre a lo largo de tu embarazo para comprobar tu 

carga viral (la cantidad de virus que tienes en la sangre) y el conteo de células linfíticas 

CD4 (el número de células inmunes linfíticas CD4 que tienes). Los resultados de estas 
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pruebas te ayudarán a determinar cuándo comenzar a tomar los medicamentos para 

suprimir el VIH (esto se llama terapia antirretroviral), qué tipo de terapia es la mejor 

para ti y si el régimen que estás llevando funciona o necesita ser alterado.  

     

Si tienes una nueva infección o si los medicamentos que estás tomando no están 

funcionando bien, también tendrás que hacerte una prueba para ver si has desarrollado 

una forma del virus resistente. Si el conteo de tus CD4+ es demasiado bajo, te darán 

antibióticos para ayudar a protegerte para que no desarrolles una neumonía u otras 

infecciones. Al final del embarazo, tu carga viral ayudará a tu doctor a decidir si el 

parto debe ser mediante cesárea.  

    Tu doctor hará pruebas de sangre extra para detectar si hay anemia y también 

comprobará la función de tu hígado, electrolitos y otros indicadores para saber si estás 

teniendo una mala reacción a tu medicación. Con ciertos medicamentos comprobarán 

además, tus niveles de azúcar en la sangre. Te harán pruebas para saber si tienes otra 

enfermedad de transmisión sexual así como toxoplasmosis, hepatitis 

C, citomegalovirus y tuberculosis. Finalmente, te vacunarán contra la gripe, la hepatitis 

B y el neumococo, si no lo has hecho ya.  

 

Elección del tratamiento. 

 

  NO se debe auto medicar, el tratamiento dependerá de los resultados de tus 

pruebas, tu condición clínica, lo avanzado que esté tu embarazo y si ya estabas tomando 

medicamentos antirretrovirales. Tu doctor tendrá en cuenta, la información que exista 

acerca de cualquier efecto potencial que la medicación pueda tener en tu bebé.  Decidir 

qué drogas usar, para tratar a las personas infectadas con VIH, es especialmente 

complicado durante el embarazo porque hay dos pacientes, la madre y su bebé. Sin 

embargo, existe un antiviral llamado zidovudina que es muy efectivo y previene la 

transmisión vertical hasta en un 70 por ciento.  

 

http://espanol.babycenter.com/v6100070/ces%C3%A1rea-en-im%C3%A1genes-video
http://espanol.babycenter.com/a900778/toxoplasmosis-durante-el-embarazo
http://espanol.babycenter.com/a900757/citomegalovirus-durante-el-embarazo
http://espanol.babycenter.com/a900787/tuberculosis-y-embarazo
http://espanol.babycenter.com/a900769/hepatitis-b-durante-el-embarazo
http://espanol.babycenter.com/a900769/hepatitis-b-durante-el-embarazo
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   No te darán ningún medicamento que pueda hacer daño a un bebé en desarrollo, 

pero no hay muchos datos sobre la seguridad de los medicamentos más nuevos, y por 

eso sus efectos no se conocen bien. Por otra parte, los efectos de no tratar el VIH son 

bien conocidos, y el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos recomienda 

actualmente que las mujeres reciban medicación, a no ser que los efectos negativos 

sean mayores que los positivos. En todos los casos, tu médico debe informarte de los 

posibles riesgos, beneficios y puntos desconocidos en tus opciones de tratamiento e 

implicarte en el proceso de toma de decisiones.  

 

   Lo más probable es que tomes la combinación de medicamentos que mejor 

suprima el virus, evite las cepas resistentes y preserve tu función inmune. Mantener tu 

carga viral baja es importante no solo para tu salud, sino también para disminuir el 

riesgo de trasmitir el VIH a tu bebé.  

 

¿Necesitaré una cesárea si soy VIH positiva? 

   En algunos casos, por ejemplo si tienes una carga viral alta al final de tu 

embarazo, está claro que una cesárea ayudará a evitar la transmisión de VIH a tu 

bebé.  Pero algunos estudios recientes sugieren que las mujeres con niveles de VIH 

menores de 1,000 y que toman una combinación de medicamentos, tienen un índice de 

transmisión menor del 1 por ciento, sin importar si es parto vaginal o por cesárea.  Así 

que para las madres con una baja carga viral, tener una cesárea no disminuye el ya de 

por sí bajo riesgo que existe de trasmisión. Y las cesáreas están ligadas a un riesgo de 

complicaciones más grande para la madre. Si optas por una cesárea, esta se programará 

a las 38 semanas (una semana antes de que típicamente se programan las cesáreas).  

¿Qué pasará después del parto? 

   Alrededor del primer día después de que tu bebé haya nacido, le harán pruebas 

para determinar si tiene el virus. (Las pruebas de anticuerpos VIH no serán fiables para 

tu bebé porque tus anticuerpos del virus pueden permanecer en el cuerpo del bebé hasta 

18 meses después, y por esos se le harán pruebas directas del virus).  Alrededor del 40 

por ciento de los bebés infectados dan un resultado positivo en su prueba después del 
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nacimiento, un 90 por ciento dará positivo a las dos semanas y el resto pueden tardar 

unos meses.  

 

    Debido a que es crucial que los bebés infectados comiencen el tratamiento 

antirretroviral justo después de nacer, le darán medicación a tu bebé durante las 

primeras seis semanas, incluso si sus resultados iniciales eran negativos. Además, le 

darán medicación entre las cuatro y las seis semanas para protegerlo de neumonía.  

Incluso si tu bebé no está infectado, puede que continúe siendo vigilado durante 

semanas y años para saber si ha habido algún efecto por haber estado expuesto a las 

medicaciones antirretrovirales cuando estaba en el útero. Si tu bebé está infectado, 

probablemente será tratado con una combinación de medicamentos para ayudarle a 

mantener el virus controlado.  

 

Importancia del tratamiento farmacológico. 

Las mujeres embarazadas seropositivas pueden recibir muchos medicamentos 

contra el VIH durante el embarazo sin que les haga daño. Las mujeres embarazadas y 

sus proveedores de atención de salud consideran cuidadosamente los riesgos y 

beneficios de determinados medicamentos contra el VIH antes de escoger un régimen 

de tratamiento contra el VIH para empleo durante el embarazo.  

Al recomendar medicamentos contra el VIH para uso durante el embarazo, los 

proveedores de atención de salud consideran sus efectos potenciales a corto y a largo 

plazos para los bebés de madres seropositivas. No se ha vinculado claramente ninguno 

de ellos a defectos congénitos, pero algunos han causado preocupaciones. Se anima a 

las mujeres tratadas con esos medicamentos durante el embarazo a inscribirse en el 

Registro de Tratamiento Antirretroviral durante el Embarazo (Antiretroviral Pregnancy 

Registry), que vigila la exposición prenatal (antes del nacimiento) a los mismos para 

detectar cualquier aumento posible del riesgo de defectos congénitos causados por 

medicamentos. Las mujeres embarazadas expuestas a medicamentos contra el VIH se 

inscriben voluntariamente en el Registro por medio de sus proveedores de atención de 

salud.  

https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/1758/regimen-de-tratamiento
https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/1758/regimen-de-tratamiento
http://www.apregistry.com/
http://www.apregistry.com/
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Los proveedores de atención de salud también tienen en cuenta los siguientes 

factores al recomendar el uso de medicamentos contra el VIH durante el embarazo: 

     Cambios en el cuerpo relacionados con el embarazo que pueden afectar la 

forma en que asimila esos medicamentos. Por causa de estos cambios, es 

posible que la dosis de esos medicamentos cambie durante el embarazo. 

     La historia clínica de una mujer, incluso cualquier uso previo de 

medicamentos contra el VIH. 

     Posible interacción de los medicamentos contra el VIH con otros que pueda 

tomar una mujer. 

     Resultados de las pruebas de resistencia a los medicamentos. Este tipo de 

pruebas identifica qué medicamentos contra el VIH, si hay alguno, no serán 

eficaces contra la infección de una persona seropositiva. 

     La posibilidad que tiene una mujer de tomar medicamentos contra el VIH 

como se le ha indicado. 

 

¿Cuándo debería una mujer embarazada seropositiva empezar a tomar 

medicamentos contra el VIH? 

Algunas mujeres seropositivas tal vez ya toman medicamentos contra el VIH por 

su propia salud antes de quedar embarazadas. Ellas deben seguir tomándolos durante 

el embarazo. Esos medicamentos seguirán protegiendo la salud de la mujer e impedirán 

la transmisión materno-infantil del virus. El régimen de tratamiento contra el VIH que 

recibe una mujer puede cambiar durante el embarazo. Por ejemplo, es posible que no 

se recomienden algunos medicamentos durante el embarazo por causa del mayor riesgo 

de efectos secundarios. Puesto que el embarazo afecta la forma en que el cuerpo asimila 

los medicamentos, es posible que cambie la dosis de un medicamento contra el VIH. 

Sin embargo, las mujeres deben hablar siempre con sus proveedores de atención de 

salud antes de hacer cualquier cambio.  
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Las mujeres seropositivas que no toman medicamentos contra el VIH cuando 

quedan embarazadas deben considerar la posibilidad de comenzar a tomarlos lo más 

pronto posible. Esos medicamentos reducen la concentración del VIH (la carga viral) 

en el cuerpo. Al tener una menor concentración del VIH en el cuerpo se reduce el riesgo 

de transmisión de la madre al niño y se protege la salud de la mujer. 

 

¿Toman las mujeres seropositivas medicamentos contra el vih durante y 

después del parto? 

   Durante el parto, las mujeres seropositivas toman medicamentos para reducir el 

riesgo de la transmisión materno-infantil del VIH. Para información adicional, lea la 

hoja informativa de infoSIDA sobre la Prevención de la transmisión materno-infantil 

del VIH durante el parto.  Los bebés de madres seropositivas reciben medicamentos 

contra el VIH durante 6 semanas después del parto para prevenir la transmisión 

materno-infantil del virus. Este tipo de medicamentos protegen a los bebés de cualquier 

VIH que haya pasado de la madre al niño durante el trabajo de parto y el parto. Para 

información adicional, lea la hoja informativa de infoSIDA sobre la Prevención de la 

transmisión materno-infantil del VIH después del parto.  

   Las mujeres deben consultar con sus proveedores de atención de salud si deben 

continuar con los medicamentos contra el VIH después del parto. Esos medicamentos 

se recomiendan para todas las personas seropositivas. Estos medicamentos previenen 

que el VIH se convierta en SIDA y reducen el riesgo de la transmisión sexual del VIH. 

 

¿Cuáles son los riesgos de abandonar los medicamentos contra el vih? 

Los posibles riesgos del TAR incluyen los efectos secundarios de los 

medicamentos contra el VIH y las interacciones medicamentosas de este tipo de 

productos con otros que la persona tome. La inobservancia del tratamiento (el 

incumplimiento) —no tomar los medicamentos contra el VIH todos los días y 

exactamente como fueron recetados— aumenta el riesgo de resistencia al 

medicamento y fracaso del tratamiento. 

http://infosida.nih.gov/education-materials/fact-sheets/24/70/prevencion-de-la-transmision-maternoinfantil-del-vih-durante-el-parto
http://infosida.nih.gov/education-materials/fact-sheets/24/70/prevencion-de-la-transmision-maternoinfantil-del-vih-durante-el-parto
https://infosida.nih.gov/education-materials/fact-sheets/24/71/prevencion-de-la-transmision-maternoinfantil-del-vih-despues-del-parto
https://infosida.nih.gov/education-materials/fact-sheets/24/71/prevencion-de-la-transmision-maternoinfantil-del-vih-despues-del-parto
https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/4471/sindrome-de-inmunodeficiencia-adquirida
http://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/3809/interaccioacute;n-de-un-medicamento-con-otro
https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/1042/farmacorresistencia
https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/1042/farmacorresistencia
https://infosida.nih.gov/education-materials/glossary/4352/fracaso-terapeutico
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Efectos secundarios 

Los efectos secundarios de los medicamentos contra el VIH pueden variar 

dependiendo del medicamento y de la persona que lo toma. Dos personas tomando el 

mismo medicamento contra el VIH pueden tener efectos secundarios muy diferentes. 

Algunos efectos secundarios, como por ejemplo dolor de cabeza o mareo ocasional, tal 

vez no sean graves. Otros efectos secundarios, como inflamación de la boca y la lengua 

o lesión del hígado, pueden ser potencialmente mortales. 

 

Interacciones medicamentosas  

En un régimen para el tratamiento de la infección por el VIH, los medicamentos 

contra el VIH pueden interactuar con otros medicamentos del mismo tipo. Pueden 

además interactuar con otros medicamentos que la persona con el VIH esté tomando. 

Una interacción medicamentosa puede reducir o aumentar el efecto del medicamento 

sobre el cuerpo. Las interacciones medicamentosas pueden también causar efectos 

secundarios indeseados. 

 

Resistencia a los medicamentos 

   Cuando el VIH se reproduce en el cuerpo, sufre algunas veces una mutación y 

cambia de forma. Las variaciones del VIH que aparecen mientras la persona toma 

medicamentos contra el VIH pueden producir cepas del virus resistente al 

medicamento. Los medicamentos contra el VIH que previamente controlaban el VIH 

de una persona no son eficaces contra el nuevo VIH resistente al medicamento. En 

otras palabras, el VIH de la persona continúa reproduciéndose.  El incumplimiento de 

un régimen para el tratamiento de la infección por el VIH aumenta el riesgo de 

resistencia al medicamento y fracaso del tratamiento. 
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Anexo Nº 8  Aplicación de encuestas. 

 

 

Encuesta a mujeres embarazadas con VIH 

 

 

Charla educativa para la adherencia al tratamiento de embarazadas con VIH 
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Anexo Nº 9 Tríptico 
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