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RESUMEN

En Portoviejo, Manabi-Ecuador, se desarroll6 un proyecto titulado “Plan de
promocién de la adherencia al tratamiento del paciente con VIH/Sida que acude a la
consulta externa del hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, bajo el enfoque del marco
l6gico, cuyo FIN fue mejorar su calidad de vida; su PROPOSITO que tengan
adherencia al tratamiento recomendado; y los RESULTADOS estuvieron orientados
a desarrollar el plan de promocion de la adherencia al tratamiento, mediante el
disefio y aplicacion del plan; actualizacion al equipo de salud en el manejo de estos
pacientes; y, la coordinacién entre Consulta Externa con los Dptos. Infectologia y
VIH/Sida.

Las actividades se enfocaron en el disefio y aplicacion del plan de sensibilizacién a
pacientes con VIH/Sida; actualizacion al personal de salud sobre manejo de éstos; vy,
a la coordinacion de acciones entre consulta externa y los Dptos. Infectologia y
VIH/Sida, las que se cumplieron en un 100%, gracias a la colaboracion y
responsabilidad del personal de salud y especialmente por la gestion realizada ante
las autoridades del hospital por el maestrante, mismos que se involucraron y se

empoderaron del proyecto.



ABSTRACT

In Portoviejo, Manabi-equator, a qualified project developed "Plan of promotion of the
adherence to the treatment of the patient with HIV/AIDS that comes to the external
consultation of the hospital "Dr. Verdi Cevallos Balda", under the approach of the
logical frame, which END was to improve his quality of life; his INTENTION that they
have adherence to the recommended treatment; and the RESULTS were orientated
to develop the plan of promotion of the adherence to the treatment, by means of the
design and application of the plan; update to the equipment of health in the managing
of these patients; and, the coordination between External Consultation with the
Dptos. Infectologia and HIV/AIDS.

The activities focused in the design and application of the plan of awareness on
patients with HIV/AIDS; update to the personnel of health on managing of these; and,
to the coordination of actions between external consultation and the Dptos.
Infectologia and HIV/AIDS, which fulfilled in 100%, thanks to the collaboration and
responsibility of the personnel of health and especially for the management realized
before the authorities of the hospital by the member of a fraternity of mounted

knights, same that interfered and empoderaron of the project.



1. INTRODUCCION

La salud es un proceso social de constante tension y conflicto en la busqueda
permanente de mejores condiciones para el desarrollo de la calidad de vida y
bienestar del hombre, en este contexto la epidemia del VIH/SIDA por mas de dos
décadas ha tenido y tendra un alto costo social e inmutable para la salud publica,

dejando valiosas lecciones de dolor y muerte.

En el Ecuador, la poblacion que vive con VIH-SIDA en el Ecuador es de 15 mil 865,
segun las cifras del Sistema de Notificacion de Casos del Ministerio de Salud
Publica. Sin embargo, la proyeccién real acorde con las estadisticas del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas para esta enfermedad estima que ascenderia a 40
mil. A finales del 2010, los caso registrados son de 78.000, y a esto sumele la
probabilidad de que por cada persona 4 tienen el virus y no se han hecho el examen
para saberlo. Es decir estariamos hablando de unas 300.000 personas. Este
subregistro estadistico se explica debido a que el virus puede tardar afios en
presentar sintomas de alerta que motiven a practicarse una prueba. Por lo cual

demuestra que muchos de los planes de prevencién no han dado resultado.

De acuerdo a datos proporcionados por la Fundacion SOGA, Unica institucion en
Manabi que hace seguimiento a personas con esta epidemia, en esta provincia
hasta la fecha (11/07/2012) en cifras oficiales, hay 1758 casos, un registro alarmante
ya que el 50% de los infectados son de Portoviejo, o sea un promedio de 4 casos
diarios se confirman en Manabi, aunque no hay estadisticas oficiales actualizadas
desde el 20009.

En Portoviejo, de acuerdo a datos proporcionados por el Dpto. Estadistico del
Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, en el periodo 2008 -2012 se han
presentado 569 examenes confirmatorios del VIH, y, hasta julio/2012, 123 examenes
de esta misma indole. Los pacientes acumulados al 2012 en TAR (tratamiento
antirretrovirales), fueron 383, de los cuales 139 fueron femeninos; y, 244 masculinos.
Los usuarios en seguimiento, al 2012 fueron 293, de los cuales 183 fueron

masculinos y 110 femeninos.



Ante esta situacion surge la propuesta plan de promocion de la adherencia al
tratamiento del paciente con VIH/Sida, con el objetivo de lograr que el paciente con
VIH atendido en el area de Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi
Cevallos Balda” de Portoviejo, tengan adherencia al tratamiento recomendado,
mediante la elaboracién de un plan de sensibilizacion; actualizacion al equipo de
salud y fortaleciendo la coordinacion interinstitucional, para mejorar su calidad de

vida.

El proyecto se desarrolld6 en funcion de 3 objetivos especificos: el primero fue el
disefio y aplicaciéon de un plan de sensibilizacion al usuario con VIH/Sida, sobre
adherencia al tratamiento para que el paciente reciba atencion integral, para lo cual
se solicité reuniones con el Director Médico del Hospital para pedir autorizacién para
ejecutar el proyecto; ademas, se caracterizo al grupo de pacientes a sensibilizar; se
elabor6 plan de sensibilizacion de adherencia al tratamiento para finalmente

sensibilizar a los usuarios.

El segundo objetivo del proyecto fue capacitar al equipo de salud de Consulta
Externa sobre manejo del paciente con VIH/SIDA y asi mantener un control de las
cargas virales y de los CD4, actividad para la cual se elaboré un programa de
capacitacion sobre manejo del paciente con esta enfermedad; se organizé el evento

capacitatorio y, se ejecuto y evalud el plan de capacitacion.

El tercer objetivo del proyecto fue fortalecer la coordinacion interdepartamental entre
servicios involucrados para asegurar la continuidad del tratamiento, para lo cual se
efectué una reunion con lideres de Consulta Externa, Dpto. Infectologia y Dpto.
VIH/Sida, para coordinar acciones; se organizo y ejecutd ciclos de conferencias para
el equipo de salud de estas areas sobre habilidades comunicativas; también se
brind6 atencién programada; y, se disefid material informativo, con el fin de informar

sobre la adherencia al tratamiento.

Al finalizar este proyecto de accion se ha conseguido los resultados propuestos,
promoviendo la organizacioén, comunicacion y conocimientos a favor de los pacientes
con VIH/Sida y equipo de salud que labora en éstas areas hospitalarias, toda vez
gue cuando el usuario elige un servicio en la actualidad y lo encuentra satisfactorio,

volvera a elegirlo tantas veces como lo precise en el transcurso de su vida.
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2. PROBLEMATIZACION

El VIH es el virus de inmunodeficiencia humana, ataca el sistema inmunolégico
duplicandose y deteriorando el cuerpo humano con el paso del tiempo, abriendo asi

camino para infecciones oportunistas (I0) como la tuberculosis (TBC) y la neumonia.

Los individuos con VIH pueden permanecer saludables por unos pocos afios a mas
de 10 afos antes de desarrollar el SIDA. Estar infectado con el VIH no significa
necesariamente que un individuo tiene SIDA, ya que algunas personas pueden ser
portadoras y transmisoras del virus del VIH sin haber desarrollado el SIDA en toda la

extension de la palabra.

En el Ecuador, la epidemia se encuentra en fase concentrada con tendencia al
crecimiento, observandose valores de seroprevalencia superiores al 5% en ciertos
grupos vulnerables (HSH) e inferiores al 1% en gestantes, la forma de transmision
sexual es la predominante con 96.9% de los casos reportados, lo que se relaciona
estrechamente con la baja prevalencia de uso de condbon que apenas alcanza al
1.5% de las mujeres en edad fértil y el incremento de las infecciones de transmision
sexual (ITS). El 2.6% de casos fueron producto de la transmision madre-hijo y
apenas el 0.2% por uso de drogas intravenosas. No se reportan casos de VIH/SIDA

a causa de transfusiones sanguineas. (MSP, 2009)

De acuerdo al Ministerio de Salud Publica, en el Programa Nacional del SIDA, la
incidencia de VIH en la Provincia de Manabi desde el afio 1988 hasta el afio 2011
corresponde al 0.11% de su poblacion, teniendo un niamero de 120 casos nuevos
confirmados en todo el afio 2011 en la provincia y de 18 casos confirmados en el
canton Portoviejo; siendo un 64,2% hombres y un 35,8% mujeres de los casos
confirmados a nivel provincial, y teniendo un mayor pico de incidencia en el mes de

Enero con un porcentaje del 23,3% del total de los casos confirmados.

Efectuando una revision de las H. Clinicas de los pacientes atendidos en el Hospital
con VIH/Sida, y que tienen tratamiento retroviral, se evidencia que existe un 41.60%
de usuarios que no toma siempre los farmacos a la hora indicada; el 83.91% no

tomo el medicamento de 3-5 veces en la Ultima semana; y, el 74.71% dej6 de tomar



medicacion mas de 2 dias, lo que nos indica que existe una marcada falta de

adherencia al tratamiento retroviral. (Ver Apéndice 11).

Al realizar el diagnostico situacional sobre los principales problemas epidemiol6gicos
gue afecta a este colectivo se pudo determinar cdmo problema principal que las
personas portadoras del VIH/SIDA/ITS que acuden a la Consulta Externa del
Hospital, no tienen adherencia al tratamiento, estableciéndose como factores

condicionantes los siguientes:

1) No existe plan de sensibilizacion, dado que el autocuidado del paciente no ha
sido considerado prioritario por el equipo de salud y a que la Consulta Externa no
ha hecho una evaluacion de la demanda de atencion por esta problematica de
salud, situacién que incide en que el tratamiento del paciente no es integral, hay
un empeoramiento progresivo de la enfermedad y la atencion médica de consulta
externa tiende a la alza.

2) Desactualizacion del equipo de salud sobre el tratamiento; no hay quien los
capacite acerca de esta tematica por lo que los pacientes desconocen como
manejar su enfermedad, cuyas consecuencias como la que no hay control de las
cargas virales y de los CD4, el agravamiento del cuadro clinico, y la mayor
complicacion de la enfermedad del paciente con VIH.

3) No se ha fortalecido la coordinacion interdepartamental entre servicios
involucrados, debido al desinterés del hospital en diferenciar la identificacion de
los usuarios con VIH que acuden a la consulta externa especializada; y, al déficit
de recursos, provocando que el paciente abandone su tratamiento, sus

complicaciones se incrementen, y el deterioro de su salud.

Todo este escenario causa en el paciente con VIH/SIDA/ITS el deterioro de su
calidad de vida tanto de él, como de su familia y por ende de su comunidad. Surge
por ello la siguiente interrogante: ¢ Es factible desarrollar un plan de promocién de la
adherencia al tratamiento del paciente con VIH/Sida que acude a la Consulta

Externa del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo?



3. JUSTIFICACION

La modificacion del comportamiento sexual es uno de los aspectos mas
significativos que se debe lograr en la prevencion de las enfermedades de
transmision sexual y dentro de ellas, la infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana y/o sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/Sida); sin embargo, es
uno de las mas dificiles de tratar por diversas razones: “el sexo causa placer,
procrea y dentro de su propio contexto significa poder; tiene un lenguaje mudo y se

practica, pero no se discute, en muchas culturas del mundo”.

Al ser el ambito del proyecto la promocién de la salud, su ejecucion fue de
trascendental importancia, ya que procuré que el equipo médico y pacientes con
VIH/Sida se involucren en la adherencia al tratamiento, permitiéndoles forjar un alto
compromiso y responsabilidad hacia el cuidado y prevencion de su enfermedad que

les conlleve a un mejoramiento de su salud.

Este proyecto permitié establecer un escenario donde los problemas sentidos que
afectan directamente a los pacientes con VIH/Sida que acuden a la Consulta Externa
del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” Portoviejo, son el reflejo de un sistema de
salud con deficiencias, razon por la cual se ha brindado a este colectivo
herramientas para contribuir positivamente en el cuidado de su salud y calidad de

vida.

Ademas, este proyecto es importante porque propone estrategias de cambio basada
en los conocimientos recibidos y en los hallazgos de un analisis situacional, ya que
recibi el respaldo de los directivos de la institucion para la ejecucion del presente
trabajo, facultando también la adquisicion de nuevos conocimientos y mayor
experiencia en mi rol médico, ademas del compromiso como profesional de

continuar aportando en beneficio de la comunidad.

Este proyecto tiene una contribucion muy significativa ya que se va a lograr en
mejorar la calidad de atencion que se brinda en esta casa de salud al paciente con
VIH/Sida, y de esta forma se contribuye al cumplimiento de los principios que tiene la

institucion en dar una atencion con calidad y calidez.



4. OBJETIVOS

4.1. General:

Lograr que el paciente con VIH atendido en el area de Consulta Externa
Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, tenga
adherencia al tratamiento recomendado, mediante la elaboracién de un plan de
sensibilizacion; actualizacion al equipo de salud y fortaleciendo la coordinacién

interinstitucional, para mejorar su calidad de vida.

4.2. Especificos:

Disefiar y aplicar un plan de sensibilizacion al usuario con VIH/Sida, sobre
adherencia al tratamiento para que el paciente reciba atencion integral.
Capacitar al equipo de salud de Consulta Externa sobre manejo del paciente con
VIH/SIDA y asi mantener un control de las cargas virales y de los CD4.
Fortalecer la coordinacion interdepartamental entre servicios involucrados para

asegurar la continuidad del tratamiento.



CAPITULO |

5. MARCO TEORICO
5.1. MARCO INSTITUCIONAL
5.1.1 Aspecto geogréfico del lugar

Portoviejo, es considerado como la “Ciudad de Los Reales Tamarindos”. Es la
capital provincial y centro de manifestaciones politicas y culturales de Manabi. La
cabecera cantonal es conocida como la ciudad de los Reales Tamarindos, porque
hubo una época en que se plantaron y crecieron los mas frondosos arboles de esta

fruta.

El canton Portoviejo posee una superficie de 967.5 km2, una densidad poblacional
de 218 habitantes/km2; ubicado a 44 msnm, posee un clima calido tropical con
rangos de temperatura que oscilan entre 24 y 34°C y con indices de humedad
relativa de 68 a 89% que se expresan en dos estaciones bien diferenciadas: invierno

y verano.

El Diario Manabita (2011) en Manabi por cantones: resultados del Censo de

Poblacion y Vivienda INEC. 2010, se indica que:

El 67.92% se autodefine mestiza; el 20.75% montubia; 5.67% blanca; el
4.19% afroecuatoriana; el 0.61% es mulata; el 0.47% se considera negra; y, el
0.16% se define indigena. Del total de la poblacion econémicamente activa,
29236, (54.83%) es empleado u obrero privado; 25692 (25.22%) trabaja por
cuenta propia; 15926 (15.63%) es empleado u obrero del Estado u organismo
seccional; 13744 (13.50%) es jornalero; 4509 (4.43%) son empleadas
domésticas; 7052 (6.92%) se ignora; 2969 (0.98%) trabaja en sociedad; v,
1719 (1.69%) tiene trabajo no remunerado. El 67.92% se autodefine mestizo;
el 20.75% montubios; y, blancos, 5.67%. De este mismo total, el 26.3% tiene
union libre; el 27.4% es casado; el 34.7% es soltero; el 6.0% es separado; el
0.7% es divorciado; y, el 4.8 es viudo. En cuanto a la procedencia del agua en
las viviendas; el 62.70% tiene de la red publica; el 20.31% la adquiere a los
tanqueros; el 12.76% tiene pozo; el 2.52% la toma del rio; y, el 1.71% de las
albarradas. La procedencia de la luz en las viviendas: el 93.90% la toma de la
red empresa eléctrica; el 4.18% no tienen; el 1.20% se ingenia otras formas
de tener luz; el 0.46% utiliza generador de luz; y, el 0.26% la adquiere del
panel solar. La eliminacién de la basura en las viviendas, el 79% la elimina a
través del carro recolector; el 18.04% la queman; el 1.21% la arrojan a
terrenos baldios; el 1.12% utiliza otras formas de eliminacién; el 0.43% la
entierran; y, el 0.20% la arrojan al rio.
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5.1.2. Dinamica poblacional

El INEC tiene resultados definitivos del Censo de Poblacién y Vivienda del 2010,

indicando que:

‘En Ecuador hay 14°306.876 hab.; de los cuales, en Manabi habitan
1°345.779 hab; y, en Portoviejo hay 280.029 hab.: 137.969 hombres (49.26%)
y 142.060 mujeres (50.74%). Es la séptima ciudad con mayor numero de
habitantes del pais. Al momento que se realiz6 el Ultimo censo el nUmero de
mujeres superaba al de hombres con una diferencia de 4.091 personas. De
acuerdo a los grupos de edades, esta distribuido asi: 84.064 pertenecen al
grupo de 0-14 afnos; seguido del grupo de 15-29 afios, con 74.694 hab; luego
tenemos al grupo de 30-44 afios, (57.163); 45-59 afios (38.254); de 60-74
afos (18.629); de 75-89 afios, 6.445 personas; y, por ultimo, el grupo de 90-
100 anos, existen 780 personas”. (INEC, 2010).

Al ser una ciudad ubicada en el centro de la provincia, es el punto estratégico donde
concurren los habitantes de los pueblos y ciudades aledafias. El portovejense es una

persona amable, trabajadora.

Registra una tasa de natalidad de 17x1000 habitantes, mientras que la tasa de
mortalidad general es de 4x1000 habitantes, siendo la tasa de mortalidad infantil de

39x1000 habitantes, mientras la tasa de mortalidad de menores de 5 afos es de
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44x1000. Asi mismo tenemos una tasa de migracion con un 50%x1000 habitantes.
(INEC, 2009).

Entre las 10 primeras causas de mortalidad en Portoviejo, de acuerdo al Anuario
de Estadisticas Vitales del Inec 2010, estan: enfermedad hipertensiva (26%),
agresiones (23.4%); enfermedades cardiovasculares (22.9%); diabetes mellitus
(22.6%); otras enfermedades del corazén (22.6%); enfermedades del higado
(15.5%); neumonia (14.9%); accidente de transporte (13.4%); tumor maligno del

estdbmago (8.4%); vy, ciertas infecciones originadas en el periodo perinatal (8.4%).

Segun datos estadisticos de la Subgefatura de Migracion en Portoviejo, (2010),

“En Ecuador la mala situacibn econdmica es la causa principal para la
emigracion de padres a Estados Unidos y Europa (89.1 por ciento). La
mayoria de hijos no fueron consultados por sus padres antes de emigrar (56.7
por ciento). Los hijos quedaron al cuidado de los hermanos (58.1 por ciento),
abuelos (69.9) y tios (50.8). En Portoviejo, 1904 (50.59%) hombres han
emigrado a otros lados; mientras que un total de 1859 mujeres también lo han
hecho (49.41%). Esto demuestra que la migracién esta en constante apogeo,
ya que las personas van en busqueda de un mejor estilo de vida para ellos y
para sus hijos. Mas del 30% de las familias tienen sus familiares en el
exterior. Sus destinos son Espafa, Italia, Estados Unidos a los que van en
busca de trabajo, mejorar sus ingresos econémicos, los cuales muchas veces
regresan sin haber podido cumplir su suefio, y muchos de ellos no regresan”.

5.1.3. Misién de la institucion

El Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, tiene como mision:

“Ser una unidad de salud sin fines de lucro, que promueve condiciones de
vida saludable a la poblacién manabita mediante la prevencion, promocion,
curacion y rehabilitacion con acciones conjuntas de entidades y actores
sociales del sector garantizando la atencion eficiente, oportuna y de calidad,
especialmente a los grupos mas vulnerables de mayor riesgo”. (POA Hospital
“Dr. Verdi Cevallos Balda”-Portoviejo)

5.1.4. Vision de la institucién

La visiéon del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo es:

“Los proximos 20 afios brindara a la poblacion manabita atencion integral de
salud, con eficiencia, calidad y calidez, una organizacion interna éptima con
capacidad resolutiva en cada uno de sus servicios, que satisfaga las multiples

9



necesidades de los usuarios profesionales especializados, con tecnologia de
punta, hospital provincial y docente”. (POA Hospital “Dr. Verdi Cevallos
Balda”-Portoviejo)

5.1.5. Organizacion administrativa

El Hospital de Portoviejo es una entidad del Sistema Nacional de Servicios de Salud
del Ministerio de Salud Publica, es una unidad de tipo general para pacientes
agudos y que brinda atencién de salud integral a la poblacion de su area de
influencia y es también un centro de formacion de personal de salud e investigacion.

Cuenta con 305 camas.

Dispone de un Organigrama que esta de acuerdo a la organizacion general de los

Hospitales del Ministerio de Salud Publica.

El Hospital de Portoviejo cuenta con 151 funcionarios del régimen de la Ley Servicio
Civil y Carrera Administrativa, 288 funcionarios pertenecientes al Cédigo del Trabajo.
En lo que respecta al personal profesional, solo cuenta con 81 Médicos; de los
cuales 48 son de planta; 22 residentes; 9 contratados; y, 1 Fonnin, 2 odontologos; 2
obstetrices; 49 enfermeras: 35 de planta y 14 contratadas; 12 tecnologos meédicos; 3
trabajadores sociales; 116 auxiliares de enfermeria; 180 auxiliares de servicio: 130
de planta; y, 50 contratados; y, 28 administrativos: 26 de planta; y, 2 Fonnin, siendo
necesario acotar que Hospitales de 120 y 200 camas tienen el doble y hasta el triple

de personal profesional.

Hacen sus practicas rotativas los Internos de Medicina y Enfermeria de la
Universidad Técnica de Manabi, los Internos de la Universidad Estatal de Guayaquil,
los Internos de la Universidad Santiago de Guayaquil, realizan sus practicas
docentes, estudiantes de los afios superiores de las Facultades de Medicina y

Enfermeria de la Universidad Técnica de Manabi.
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5.1.6. Servicios que presta la institucién

Para atender la demanda provincial y de influencia del hospital “Dr. Verdi Cevallos
Balda” cuenta con las siguientes especialidades en consulta externa e internacion:
Medicina Interna: Cardiologia, Neumologia, Dermatologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Neurologia, Nefrologia, Gastroenterologia, Urologia, Cirugia,
Traumatologia, Pediatria, Neonatologia, Gineco-obstetricia, Anestesiologia, Unidad
de: Cuidados Intensivos, Quemados, Terapia fisica y Rehabilitacion. Ademas
auxiliares de diagnostico: Laboratorio Clinico, Rayos X, Ecosonografia, Endoscopia,

Electrocardiografia, Banco de Sangre.
5.1.7. Datos estadisticos de cobertura

Segun datos del servicio de Consulta Externa del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”

de Portoviejo, el perfil epidemiolégico es el siguiente:
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Cuadro No. 1

HOSPITAL GENERAL Y DOCENTE “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”

CONSULTA EXTERNA

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD

FEBRERO - OCTUBRE DEL 2012

CIE-10 CAUSAS F %
uo4 Infeccion Respiratoria aguda 1613 33,86
N39.0 Infeccion de vias urinarias 600 12,59
110, 111, 112, 113, 115 Hipertension Arterial 493 10,35
D50, D64 Anemia 431 9,05
A 09, a00; K59.1, kb5 | Enfermedad diarreica aguda 388 8,14
R50 Sindrome Febril 367 7,70
N76.0, N76.1 Infeccion vaginal 350 7,35
D010272 Enfermedad parasitaria 249 5,23
K80 Litiasis vesicular 131 2,75
K40, k46 Hernia inguinal 118 2,48
B24 VIH/SIDA 24 0,50

TOTAL 4764 | 100.00

FUENTE: Registros de Consulta Externa
ELABORACION: Dr. Carlos Almeida Cruz

12




35 , 33,86
pani

30

25

20

15
12,59

10,35

9,05
10 8,14

1 735

Lamina No. 2.- Representacion porcentual

ANALISIS:

De acuerdo a los datos proporcionados por el Dpto. Estadistico del Hospital, durante
este periodo hubo un total de 4764 atenciones, de las cuales, 1613 fueron para las
IRA (33.86%); seguido de IVU con 600 atenciones (12.59%); HTA, 493 atenciones
(10.35%); Anemia, 43 (9,05%); EDA, 388, (8,14%); Sindrome Febril, 367 (7,70%):
Infeccion vaginal, 350 (7,35%); Enfermedad parasitaria, 249, (5,23%); Litiasis
vesicular, 131, (2,75%); Hernia inguinal, 118 (2,48%); y, VIH/SIDA , 24 (0,50%).
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5.1.8. Caracteristicas geofisicas de la institucion

El hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, es una unidad del sistema nacional de
servicios de salud del Ministerio de Salud Publica. Ubicado en la ciudad de
Portoviejo, provincia de Manabi, parroquia 12 de Marzo, limita al norte con la
ciudadela Cevallos, al sur con la calle Rocafuerte, al este con la avenida Guayaquil y

al oeste con el rio Portoviejo.

Fundado en el afilo 1887 iniciando las actividades donde actualmente funciona en el
afio 1916. Cumple acciones de prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
en las 4 especialidades basicas: Cirugia, Medicina Interna, Pediatria y Gineco-

obstetricia.

Fotografia No. 1.- Panoramica del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo
5.1.9. Servicio de Consulta Externa

El subproceso de consulta externa especializada es un area del Hospital Provincial
de Portoviejo, improvisada para la implementacion de consultorios donde se brinda
atencion meédico especializada y atencion de enfermera al usuario externo
ambulatorio y en las areas de otorrinolaringologia y oftalmologia. Se atienden a
usuarios internos de hospitalizacién de la provincia de Manabi como una proyeccion
de los servicios de salud hacia la comunidad impulsando al fomento, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud evitando asi internaciones innecesarias,
derivaciones y complicaciones tardias.
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Se encuentra ubicado en la parte alta del pabellon A, localizada al margen izquierdo
de ingreso al Hospital, contiguo al Banco de Sangre y a la Biblioteca. Cuenta con
una superficie aproximada de 15 metros de frente y 40 metros de ancho. Limita al
norte con la Av. Guayaquil y Eloy Alfaro, al sur con las calles Rocafuerte y 12 de
Marzo, al este con el rio Portoviejo y al oeste con la calle Eloy Alfaro. Consta de:
Bodega, servicios higiénicos, un cubiculo para la preparacion de usuarios, 13
consultorios médicos medianamente equipados. Su area fisica no reune las
caracteristicas técnicas necesarias por lo que resulta inadecuada. Realiza
coordinacion interprocesal técnica y administrativa con: aseguramiento de la calidad
de gestidon, servicios técnicos complementarios, desarrollo organizacional,
emergencias, utileria, bodega, hospitalizacion, gerencia, gestion de enfermeria,

subdireccidn, entre otras.

Se rige en base a leyes, reglamentos, normas y programas del Ministerio de Salud

Publica, Direccion Provincial de Salud de Manabi y Hospital de Portoviejo.

Atiende en horario de 7H00 a 18HO0O0, de lunes a viernes. Los equipos médicos son
en muchos casos obsoletos e insuficientes para los tratamientos de especialidad.
Existe falta de motivacién en el personal médico y paramédico, los que se observan
desligados de los objetivos institucionales. Existen actividades y tareas de
enfermeria que no quedan registradas por ser los usuarios atendidos en otros

servicios como urologia y cardiologia.

Se oferta un nimero insuficiente de atenciones, ya que el cupo de 6 a 12 usuarios
por especialista no satisface la demanda, especialmente en las especialidades de

neurologia, urologia, otorrinolaringologia, pediatria.

5.1.10. Politicas de la institucién

Las politicas del hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo como unidad del

Ministerio de Salud Publica son:

‘La modernizacion del Estado; racional y eficiente gasto publico;
descentralizacién; fortalecimiento institucional; manejo adecuado de proyectos
y programas pretendiendo impulsar la creatividad de los usuarios internos y
externos; y, disminuir la participacion del estado. No se ha logrado mejorar la
cobertura de los servicios por el escaso presupuesto, por la falta de
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unificacion de criterios y propuestas. Cabe recalcar que los programas no se
cumplan a cabalidad en su mayoria debido a los cambios frecuentes de las
politicas de turno”. (MSP, 2011).

El programa actual de maternidad gratuita y atencion integral a la infancia es uno de

los pilares del sustento institucional.

La politica nacional de salud del Ecuador se fundamenta en los principios de

equidad, universalidad, solidaridad, calidad, pluralidad, eficiencia, ética e integridad.

5.2. MARCO CONCEPTUAL

5.2.1. VIH. (Virus de inmunodeficiencia adquirida)

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para el Sida, ONUSIDA (2008), el
VIH es:

“Un retrovirus que infecta las células del sistema inmunitario (principalmente
las células T CD4 positivas y los macréfagos, componentes clave del sistema
inmunitario celular) y destruye o dafia su funcionamiento. La infeccion por
este virus provoca un deterioro progresivo del sistema inmunitario, lo que
deriva en "inmunodeficiencia". Una vez que la infeccidon ha progresado el virus
se puede encontrar en la mayoria de los liquidos del organismo, sobre todo
en la sangre y en las secreciones”. (ONUSIDA, 2008).

5.2.2. Epidemiologia

Epidemiolégicamente, el VIH afecta de manera desproporcionada a los latinos, y se

conoce que.

“En el 2009, los latinos representaron el 20% de las infecciones nuevas con el
VIH en los Estados Unidos, aun cuando solamente constituian alrededor del
16% de la poblacion total de los EE. UU. Es un problema de salud publica en
la comunidad latina. EI 20% (9,400) de las infecciones nuevas por VIH en los
Estados Unidos, aun cuando solamente formaban alrededor del 16% de la
poblacién total de los EE. UU. La tasa de infecciones por el VIH en este
mismo periodo fue casi el triple que la de los hombres de raza blanca (26.4
comparado con 9.1 por cada 100,000 habitantes). Por otro lado, los hombres
latinos representaron el 79% (7,400) de las infecciones nuevas en toda la
poblacién latina y la tasa de infecciones nuevas entre los hombres latinos fue
dos veces y media mas alta que la de los hombres de la raza blanca
(39.9/100,000 comparado con 15.9/100,000); vy, tuvieron relaciones sexuales
con hombres (HSH) representaron el 81% (6,000) de las infecciones nuevas
por VIH entre los hombres latinos. Y a su vez representaron el 20% de todos
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los HSH. Entre los HSH latinos, el 45% de las infecciones nuevas por VIH
correspondié a hombres menores de 30 afios de edad. Aunque las mujeres
latinas representaron el 21% (2,000) de las infecciones nuevas en los latinos
durante el 2009, su tasa de infeccion por el VIH fue mas del cuadruple que en
las mujeres blancas (11,8/100,000 comparado con 2,6/100,000)”. (Centro de
Recursos para Latinos del VIH/Sida, 2011).

5.2.3. Fisiopatologia

El VIH infecta a los linfocitos T auxiliares (células T4CD4), los linfocitos B, los
macrofagos, los promielocitos, los fibroblastos, y las células epidérmicas de

langerhans.

También es un miembro de la familia de los Retrovirus y de la subfamilia de los
Lentivirus, presenta una cubierta externa y un mensaje genético compuesto por
ARN y también una enzima (Retroversotranscriptasa) que convierte el ARN del

virus en ADN en la célula hospedera.

5.2.4. Manifestaciones clinicas

El VIH puede tener un periodo de incubacion prolongado que oscila entre 1y 10 o
mas afos el aspecto de la enfermedad consta de cuatros fases: Infeccion primaria o
aguda; infeccion asintomatica; enfermedad asintomética leve; y, enfermedad

avanzada.

La infeccidn sintoméatica de esta enfermedad es una etapa en la que se presentan

sintomas, pero el SIDA aun no se ha desarrollado. Se sostiene que:

“La infeccion asintomatica en cambio tiene buen aspecto sin embargo la
analitica revela un descenso insidioso de las cifras de T4/CD4 que pueden
descender los valores normales a 500 células/mm3 sin acompafiarse de
signos y sintomas”. (Bertozzi, 2006).

La enfermedad sintomatica leve que presenta sintomas como fiebre, pérdida de
peso, diarrea, transpiracion nocturna, y fatiga, aftas orales, seborrea/psoriasis,
molusco contagioso, xerodermia, prurito, leucoplasia vellosa, trombocitopenia

ideopatica, hipocoesterolemia,
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5.2.5. Diagndstico:

El diagnostico se basa en las pruebas que detectan anticuerpos contra el VIH estas
se clasifican: Pruebas iniciales de deteccibn o tamizaje como la de ELISA; v,
pruebas suplementaria o confirmatoria como la inmunofluorescencia indirecta,

Wistern Blot y la prueba de deteccidén de anfigeno.

La literatura médica indica que el diagnostico para determinar la presencia del VIH o
de SIDA debe ser muy cuidadoso y realizado con toda responsabilidad y ética, por
los efectos que esta enfermedad tiene en la vida personal, familiar y social del
enfermo y los tables existentes sobre ella; y se considera que: “El diagnostico
oportuno y adecuado realizado por un médico, puede evitar muchas complicaciones

y contagios”. (Public Health Task Force, 2005)

5.2.6. Tratamiento

Un documento técnico de la OPS/OMS titulado Tratamiento antirretroviral de la
infeccion por el VI H en adultos y adolescentes en Latinoamérica y el Caribe: en la

ruta hacia el acceso universal, indica que:

‘El TARV se debe proporcionar como parte de la atencion integral de la
infeccidon por el VIH. En ésta deben tener un papel destacado la prevencion
de la transmisién, el diagndstico temprano y la prevencion de las infecciones
oportunistas, y tiene que incluir la provision de la profilaxis con cotrimoxazol,
el manejo de infecciones oportunistas y las comorbilidades, el soporte
nutricional, la atencidn psicosocial y los cuidados paliativos”. (OPS/OMS,
2008)

Garantizar el acceso a los medicamentos, en particular al TARV, es una parte
esencial de la respuesta a las necesidades de salud de las personas que viven con

VIH y a la epidemia del VIH.

Los objetivos de un programa de atencion de VIH son reducir la morbilidad y
mortalidad relacionada con el VIH, mejorar la calidad de vida para las personas que
viven con el VIH, eliminar o reducir el estigma y el impacto psicosocial del VIH, y
reducir la transmision del VIH. La atencién de pacientes con VIH requiere la

transformacion de un sistema que es esencialmente reactivo (0 que responde
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principalmente cuando una persona esta enferma) hacia uno proactivo (centrado en

mantener una persona lo mas saludable posible).

En el pais se dispone de los siguientes grupos de antiretrovirales:

— ITN: Zidovudina AZT; Lamivudina 3TC; Estadovudina D4T; Didanosina DDI;
Adacavir, Tenofovir, Emtricitabina.

— ITRNN: Efavirenz, Nevirapina

— IP: Lopinavir + Ritonavir; y, Nelfinavir, Squinavir + ritonavir, Atazanvir+/- Ritonavir.
(MSP, 2011).

5.2.7. Manejo del paciente con VIH/Sida

La calidad de vida para pacientes con VIH SIDA ha mejorado mucho en los ultimos
afos, y pese a seguir siendo una enfermedad mortal, un paciente con diagndstico
oportuno y tratamiento adecuado puede llevar una vida normal y tener una sobrevida

de 25 afnos.

Para detectar el VIH debe realizarse la prueba ELISA, de ser positiva, se confirma
con el examen Western Blot para VIH, ademas de los estudios de laboratorio
bésicos para el seguimiento del paciente. Si una persona siente que estuvo en
riesgo de contagio debe realizarse la prueba de ELISA, y habitualmente de manera

periddica por lo menos una o dos veces al afo.

La atencion del paciente con VIH no esta en la actualidad adaptada a las
necesidades derivadas de una enfermedad crénica. Las personas seropositivas se
ven abocadas a un peregrinaje por las distintas unidades médicas de un mismo
hospital para realizar los controles oportunos; tienen que acomodarse a los horarios
de farmacia para la recogida de medicamentos y a las nuevas restricciones en la
cantidad dispensada, que obliga a mas visitas a la consulta, a veces incluso con

periodicidad quincenal.

En la atencion al paciente, la consideracion principal es la de conseguir una
intervencion conjunta con organismos de salud publica para alcanzar un mejor
impacto sanitario con el empleo 6ptimo de los recursos disponibles, tanto humanos

como econdémicos; y, garantizar que:
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“‘La mayoria de los pacientes con VIH asisten a consulta por padecimientos
relacionados a la enfermedad como infecciones de vias respiratorias, fiebre,
diarrea, infecciones del sistema nervioso central, entre otras, y de esa manera
se enteran de su condicion como portadores del virus”. (Savio, E, 2007).

Como principal medio de contagio, persisten las relaciones sexuales sin condén,
siendo el sector masculino, entre 20 y 40 afios de edad, el grupo poblacional méas
vulnerable al contagio; aunque esta enfermedad estd presentandose también en

mujeres a edades mas tempranas.

Debido a los mecanismos de seguridad en los bancos de sangre y hospitales, los
casos por contagio en transfusion ya no se presentan. Sin embargo, deben tomarse
las medidas de precaucion necesarias para evitar cualquier tipo de riesgo.

Cabe sefialar que no todos los pacientes con VIH deben tomar medicamentos, sélo
aguellos que tienen alguna infeccion oportunista o estan bajos de glébulos blancos y
gue pone en riesgo su salud; en los casos de pacientes estables es recomendable

Unicamente la supervisién médica ya que el virus hace resistencia al medicamento.

5.2.8. Adherencia al tratamiento

La adherencia es un proceso dinamico, influido por multiples variables de tipo social,
cultural, cognitivo, econémico y de salud, las cuales deben ser tomadas en
consideracion como elementos predictores de adherencia. Los resultados obtenidos
en cuanto a la mediciébn de este fenbmeno permiten conocer la posibilidad de
identificacion y cumplimiento de tratamiento asi como posible éxito terapéutico del

paciente.

La adherencia cobra auge a partir de la incursion de los medicamentos
antirretrovirales en el escenario mundial, como una prioridad indiscutible para el
manejo efectivo de la terapia tri-asociada en personas VIH/SIDA. Sin embargo este
concepto no es nuevo, puesto que toda enfermedad crénica demanda de un
tratamiento prolongado o permanente, dentro del cual paciente y redes de apoyo se

involucran activa y responsablemente.
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En un inicio la adherencia se conceptualizdé dentro de una vision de paciente como
sujeto pasivo, receptor de indicaciones y aislado de un contexto social. Lo anterior
legitimado dentro de un constructo de realidad que privilegiaba el modelo biologista.

Se considera que la presencia de un cuadro depresivo es clave como variable que
indica posible abandono de tratamiento. También se mencionan problemas de
consumo de drogas ilicitas, alcoholismo como elementos que posiblemente incidirdn
de forma negativa en los resultados del tratamiento. Por lo que el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida, ONUSIDA/OMS (2008), indica

que:

“A pesar de los grandes avances clinicos y farmacoldgicos para controlar la
infeccion por VIH/sida, su expansion sigue en aumento. Las ultimas cifras
mundiales informan que a finales de 2007 habia 33,2 millones de personas en
el mundo con VIH; en el curso de ese afio 2,5 millones contrajeron la infeccion
y 2,1 millones murieron a causa del Sida En Latinoamérica el nimero de
personas infectadas se aproxima a 1,6 millones. (ONUSIDA/OMS (2008)

Las nuevas combinaciones de medicamentos antirretrovirales para controlar el
VIH/sida, conocidas también como terapia antirretroviral altamente activa (TARGA o
HAART por sus siglas en inglés) han demostrado ser eficaces para reducir la carga
viral y mejorar los resultados clinicos, la sobrevivencia y la calidad de vida. Sin

embargo, la Organizacion Mundial de la Salud sefiala que:

“Solo un tercio de quienes tienen acceso a la terapia antirretroviral (TAR)
toman su medicaciéon adecuadamente, poniendo de manifiesto, tasas de
adherencia al tratamiento subdptimas y el poco impacto de éstas en el
control de la enfermedad. Aunque la adherencia al tratamiento se considera
como un factor fuertemente asociado al éxito o fracaso terapéutico en el
control de las enfermedades crénicas, en el caso del VIH/sida tiene una
importancia adicional como factor decisivo para el éxito del tratamiento,
teniendo en cuenta que la rapida velocidad de replicacién y mutacion del
virus requiere grados muy altos de adherencia para lograr una supresion
duradera de la carga viral (OMS, 2004). Asi, la baja adherencia al
tratamiento facilita la resistencia a los medicamentos y aumenta la
vulnerabilidad del organismo a infecciones oportunistas”.

La baja adherencia a los tratamientos antirretrovirales ha sido, en los ultimos afios,
motivo de preocupacién para la comunidad cientifico internacional, razén por la cual
en este lapso ha aumentado el interés investigativo acerca de los factores

relacionados con ésta.
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5.2.9. Concepto

La OMS (2004) adopta y promueve el concepto de adherencia al tratamiento

refiriéndose a éste como:

“‘El grado en el cual el comportamiento del paciente —la toma de los
medicamentos Yy la introduccién de cambios en su estilo de vida— responde a
las indicaciones o recomendaciones dadas por el profesional de la salud.
Ademas, resalta la importancia de la conformidad del paciente con su
tratamiento y la participacidn como socio activo con los profesionales de la
salud en su propia atencion”.

Martin, y cols. (2004) precisan que: “la adherencia al tratamiento consiste en un
repertorio de conductas moduladas por componentes subjetivos”; y, Varela, MT, et
als. (2007), expresa que ésta consiste en: Una serie de comportamientos que
realiza el paciente en su vida diaria, los cuales coinciden y son coherentes con los
acuerdos realizados y las recomendaciones discutidas y aceptadas en la interaccion
con los profesionales de la salud que lo atienden, en una dinamica de implicacion
activa del paciente en el control de su enfermedad. Los comportamientos de
adherencia al tratamiento hacen referencia a la incorporacion (si son nuevos),
perfeccionamiento (si ya existen) de habitos en el estilo de vida y a la modificacion
de aquéllos que puedan constituir un factor de riesgo para la progresion de su

enfermedad.

La adherencia al tratamiento implica entonces multiples comportamientos, simples y
complejos del paciente, que le permiten hacer frente a un régimen que exige un alto
nivel de cumplimiento. En el caso del VIH/sida, tales comportamientos incluirian
tomar los medicamentos antirretrovirales segun las prescripciones médicas (en los
horarios indicados, la cantidad exacta y de acuerdo con los intervalos o frecuencias
de las dosis); asistir a la citas médicas periddicas y con otros profesionales de la
salud; realizarse los exdmenes de control (CD4, carga viral, citologia, etc.); realizar
ejercicio regularmente; alimentarse segun las recomendaciones médicas Yy
nutricionales; manejar las alteraciones emocionales que influyen negativamente en
el estado inmunolégico (estrés, ansiedad y depresion); evitar el consumo de
sustancias psicoactivas (alcohol, cigarrillo y drogas ilegales); adoptar medidas de
prevencion de la reinfeccién del VIH y otras infecciones de transmision sexual (ITS);

observar el propio cuerpo para detectar si hay cambios y; priorizar el cuidado de si
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mismo (no descuidar el propio tratamiento por atender el de los demas, sacar tiempo

para si mismo, cuidar la apariencia fisica y la imagen personal, etc.).

Dichos comportamientos de adherencia al tratamiento pueden, a su vez, ser
facilitados por otros comportamientos y habilidades para controlar situaciones que

interfieren o podrian interferir con la obtencion de los objetivos terapéuticos.

Entre estos podria resaltarse el uso de estrategias eficaces para identificar los
medicamentos, para recordar su toma, para manejar los efectos adversos y para
organizar el plan terapéutico (integrando varios medicamentos, dosis variables y
horarios); discutir con el médico y/o profesional de la salud las dudas respecto al VIH
y el plan de tratamiento; buscar informacion relacionada con la enfermedad y el
tratamiento; buscar ayuda profesional para solucionar algin problema emocional;
buscar apoyo social en otras personas, grupos 0 instituciones para solucionar
situaciones dificiles o probleméticas; llevar consigo dosis de los medicamentos
(cuando sabe que se le puede pasar el horario en que debe tomarlos); tener reserva
de medicamentos para no suspender el tratamiento en caso que se retrase su
entrega por parte del sistema de salud; buscar alternativas para tomar los
medicamentos sin que los demas se den cuenta de su diagnéstico; saber cémo
contestar las preguntas relacionadas con la enfermedad o el tratamiento que le
hacen otras personas manteniendo la privacidad; utilizar estrategias legales para
hacer respetar su derecho a recibir oportunamente el tratamiento; reorganizar las
rutinas diarias para responder a las necesidades que van surgiendo a causa del VIH
y su tratamiento (ajustar horarios de comidas y de suefio, etc.); mantener

preservativos disponibles, entre otros.

El desarrollo y mantenimiento de los comportamientos de adherencia al tratamiento
por parte del paciente, dependera en gran medida de la “negociacidén” y realizaciéon
de acuerdos con el profesional de la salud sobre el régimen terapéutico y la

aceptacion para formar parte de dicho plan de tratamiento.

5.2.10. Factores relacionados con la adherencia al tratamiento

Un principio fundamental para comprender la adherencia al tratamiento es que ésta

se debe especialmente al comportamiento del individuo (lo que hace y deja de
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hacer) en funcién de los objetivos terapéuticos, y que por lo tanto, tendra influencia
directa sobre su salud y su calidad de vida. Pero a este principio hay que agregarle
otros elementos (denominados aqui como “factores” del individuo, de la enfermedad,
del contexto y de su interaccién) importantes para comprender de manera funcional,

coémo, cuando, por qué y para qué se desarrolla el comportamiento de adherencia.

A este respecto, existen diversas clasificaciones de los factores asociados con la

adherencia al tratamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2004) en Adherencia a los tratamientos
a largo plazo: pruebas para la accidén, por su parte, plantea que: “Existen cinco
grupos de factores: socioeconomicos, relacionados con el paciente, con la

enfermedad, con el tratamiento y con el sistema de asistencia sanitaria”.

La revision de multiples investigaciones sobre el tema permite reconsiderar estas
categorias y plantear una clasificaciéon que incluye un nuevo factor relacionado con
aspectos sociales e interpersonales y unir aquéllos relacionados con la enfermedad

y con el tratamiento en uno solo.

De esta manera, la adherencia al tratamiento en VIH/sida estaria asociada con: a)
factores personales, b) de la enfermedad y el tratamiento, c) del sistema de salud vy,
d) sociales-interpersonales. Al interior de cada factor podrian encontrarse diversas

variables que han sido planteadas por varios estudios.

5.2.10.1. Factores personales

Los factores personales se refieren a las caracteristicas del paciente.
Especificamente para el caso de la adherencia al tratamiento en el VIH/sida, los
principales factores que tienen evidencia empirica son las variables
sociodemograficas, algunas de tipo cognitivo, emocional y de la motivacién, el
afrontamiento de la enfermedad, los problemas psiquiatricos, el consumo de
sustancias psicoactivas y la historia de tratamientos previos al diagndéstico de
VIH/sida.

Caracteristicas sociodemograficas: En general, han sido relacionadas con la

adherencia al tratamiento en VIH/sida (OMS, 2004). No obstante, existe una gran
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divergencia respecto al papel de estas caracteristicas como aspectos que facilitan u

obstaculizan la adherencia.

Se sabe que la adhesién completa al TARGA es dificil y que un elevado porcentaje
de pacientes no la alcanzan a pesar de su importancia. Sin embargo, se han
investigado poco los determinantes de la adherencia, como medirla y las

intervenciones que pueden ayudar a mejorarla, por lo que se reconoce que:

“La edad es un obstaculo para la adherencia al tratamiento; la vejez seria un
facilitador; y, que el nivel educativo parece existir un mayor acuerdo, pues se
indica que un bajo nivel educativo se asocia como un obstaculo para la
adherencia al tratamiento”. (Glass, T. R., et Al, 2006)

Un principio fundamental para comprender la adherencia al tratamiento es que ésta
se debe principalmente al comportamiento del individuo (lo que hace y deja de
hacer) en funcién de los objetivos terapéuticos, y que por lo tanto, tendra influencia
directa sobre su salud y su calidad de vida. Pero a este principio hay que agregarle
otros elementos importantes para comprender de manera funcional, cobmo, cuando,

por qué y para qué se desarrolla el comportamiento de adherencia.

Aparte de las ya encontradas anteriormente, encontramos otra propuesta por
Carballo, E., et al (2004), y es sobre el nivel de ingresos familiares, afirmando que:
“‘Cuando éstos son bajos, constituyen un obstaculo para la adherencia al
tratamiento, mientras que ingresos altos pueden actuar como un facilitador”.
Carballo, E., et al (2004).

Por otra parte, algunas caracteristicas del domicilio del paciente como tener o no
donde vivir, las personas con quien se vive, vivir solo, vivir lejos de la familia
nuclear, cambiar de casa o0 de ciudad después del diagnéstico han sido

relacionadas como facilitadores de la adherencia al tratamiento.

Los factores personales presentes en la adherencia al tratamiento en personas

seropositivas frente al VIH, son muchos.

Por lo que, Pifia, J. A., y cols. (2006), expresan que:

“Otro factor personal relacionado con la adherencia al tratamiento en VIH/sida
es la historia de tratamientos de la persona, incluyendo tratamientos
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anteriores al diagndstico de VIH/sida y los comportamientos de adherencia en
el pasado que podrian ser un facilitador o un obstaculo, segun hayan sido
eficaces o no, respectivamente”.

La adherencia tiene que ver con la aceptacion de la enfermedad y el contexto
sociocultural en que el diagnéstico le sea presentado al paciente. Los factores
cognitivos, por su parte, han sido ampliamente relacionados por Simoni, J. M., y
otros. (2002), donde:

“Uno de los principales obstaculos a este nivel son las creencias y la
percepcion sobre el tratamiento antirretroviral, incluyendo los efectos sobre su
calidad de vida, la toxicidad y los efectos secundarios del medicamento, el
malestar emocional asociado, la eficacia y la percepcion de barreras para el
tratamiento. Algunos estudios han relacionado los aspectos anteriores como
obstaculos para la adherencia al tratamiento”

Otro aspecto cognitivo que Veinot, T. C., et al (2006) considera relevante y ha sido

estudiado es:

“El conocimiento, pero su relacion con la adherencia al tratamiento ha sido
polémica. Para algunos, un adecuado conocimiento no solo de la enfermedad,
sino también del tratamiento antirretroviral y las instrucciones para tomarlo, de
las recomendaciones no-farmacologicas, de la relacion entre adherencia al
tratamiento y enfermedad y del estado clinico actual, son aspectos que
facilitan la adherencia”.

La autoeficacia, especificamente en un sentido positivo, ha sido considerada como
un factor que facilita la adherencia al tratamiento, mientras que una baja autoeficacia

actia como un obstaculo. En este contexto se puede considerar que:

“Entre las variables cognitivas que se asocian con una baja adherencia esté el
olvido de la toma de los medicamentos y las recomendaciones médicas.
Incluso, varios estudios mencionan que éste es un importante obstaculo,
principalmente, en los hombres”. (Ammassari, A., y otros, 2004)

A nivel emocional han sido identificados como obstaculos para la adherencia al
tratamiento, factores como la presencia de indicadores de trastornos depresivos, de
ansiedad y de estrés. Por el contrario, la presencia de estados afectivos y
emocionales positivos se ha relacionado como un facilitador de la adherencia, pero

con poca evidencia.
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En un estudio reciente, Ingersoll (2004) evalu6é a 120 adultos con VIH tomando
antiretrovirales en términos de esquema terapéutico, los comportamientos que
podrian facilitar la adherencia, la presencia de problemas mentales y los patrones de

uso de sustancias psicoactivas.

Entre los factores a nivel de la motivacion estan:

‘La intencibn de no tomarse los medicamentos antirretrovirales, la cual
funcionaria como una barrera para la adherencia al tratamiento, mientras que
una actitud positiva frente a éstos seria un facilitador para adherirse a la
TAR”. (Godin, G., et als, 2005).

Lo que se observa con respecto a los factores de la motivacién es que se cuenta con
menor evidencia que en los demas factores personales y su relacion con la

adherencia al tratamiento.

Otro aspecto personal que se ha relacionado con la adherencia es el afrontamiento
del diagnéstico, el tratamiento y sus efectos secundarios, asi como de la evolucion y
el prondstico de la enfermedad. Entre los que estudios indican que un déficit en este
sentido seria un obsticulo, y por otro lado, estan los que afirman que un

afrontamiento adecuado seria un factor que favorece la adherencia al tratamiento.

Los indicadores de problemas psiquiatricos presentan una situacién similar. Para
varios estudios la presencia de estos indicadores seria un obstaculo para la

adherencia y su ausencia seria un facilitador.

Por altimo, un factor personal asociado fuertemente con la adherencia al tratamiento
es el consumo actual de alguna sustancia psicoactiva, asi como los antecedentes de
consumo, que en cualquier caso, se considera como una barrera para la adherencia

al tratamiento.

5.2.10.2. Factores de la enfermedad y del tratamiento

Este grupo de factores involucra aquellos aspectos y caracteristicas del VIH/sida y
del régimen terapéutico, incluyendo no sélo la TAR, asi como sus implicaciones en
el estilo de vida. De acuerdo con los estudios realizados, los factores de la
enfermedad y del tratamiento relacionados con la adherencia al tratamiento en
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VIH/sida serian los efectos adversos de la TAR, la complejidad del régimen
terapéutico, la interrupcion de la rutina diaria y el estilo de vida, el perfil clinico y la
progresion de la enfermedad, el costo del tratamiento y la interrupcion o modificacion

del régimen terapéutico.

Los efectos adversos de la TAR presentan una relacion negativa con la adherencia
al tratamiento, y especificamente, en la medida que sean mayores los efectos menor
es la adherencia, mientras que la ausencia de dichos efectos se relaciona con una

mayor adherencia.

Asimismo, la alta complejidad del régimen terapéutico se ha considerado como
obstaculo para la adherencia al tratamiento con suficiente base empirica, y por el

contrario, la baja complejidad como un factor que la favorece.

Respecto a la interrupcién de la rutina diaria y del estilo de vida como consecuencia
del TAR y del régimen terapéutico, parece existir consenso en los hallazgos, pues
las pruebas la sefialan como una barrera para la adherencia al tratamiento en
VIH/sida.

El perfil clinico y la progresion de la enfermedad, que incluye aspectos como el
tiempo de infeccion estimado, el tiempo de diagnéstico, el estado inmunol6gico
(carga viral, CD4, estadio CDC), entre otras, presenta una asociacion con la
adherencia al tratamiento que sigue siendo polémica. Asi, algunos estudios
relacionan un pobre estado inmunoldgico con la baja adherencia al tratamiento

mientras que otros han encontrado que pueden actuar como un facilitador.

Otros factores de la enfermedad y del tratamiento asociados como obstaculos de la
adherencia al tratamiento, en menor medida, son el coste del tratamiento, la
interrupcion o modificacion del régimen terapéutico debido a la resistencia a los
ARV, baja tolerancia a estos, problemas en la provisién de los medicamentos, entre
otras, las caracteristicas del medicamento y el tiempo de tratamiento. Por otra parte,

la via de transmision perinatal aparece asociada como facilitador de la adherencia.
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5.2.10.3. Factores sociales/interpersonales

Estos hacen referencia a aquellos aspectos particulares de las relaciones que
establece el paciente con su familia, amigos, profesionales de la salud y con el
entorno en general, que afectan la adherencia al tratamiento. Como se muestra en la
tabla 3, la percepcion de apoyo social y la relacién entre el médico tratante y el
paciente son los aspectos sociales/interpersonales mas estudiados y con mayor
evidencia en el area de la adherencia.

La percepcion de apoyo social, en términos de existencia de sistemas de apoyo,
tipo de apoyo y eficacia percibida, ha sido relacionada ampliamente como un
facilitador de la adherencia al tratamiento mientras que un bajo nivel de apoyo

percibido se relaciona con un obstaculo.

La relacién entre el médico tratante y el paciente ha sido también ampliamente
explorada. La evidencia indica que cuando ésta se caracteriza por satisfaccion con
la relacion, confianza para expresar dudas, una percepcion positiva del paciente
sobre la competencia del profesional, sentimientos positivos, amabilidad en el trato,
empatia, retroalimentacion al paciente y confidencialidad, entre otros, favorece la
adherencia al tratamiento y que por el contrario, cuando existe una percepcion
negativa de la relacion con el médico, ésta interferiria con la adherencia del

paciente.

Los medicamentos antirretrovirales rompen con el mito del VIH/SIDA como sin6bnimo
de muerte, dado que, de enfermedad terminal, pasa a convertirse en una
enfermedad cronica con la cual es posible convivir. Pese a ello, el régimen de
tratamiento, si bien ofrece esperanza real a las personas que sufren de este flagelo,
también plantea la necesidad de asumir un compromiso personal ante las demandas
de la terapia y a la vez revela la potencialidad individual para aprovechar de manera

efectiva su vida.

Dentro de este ambito, el sida se convierte en un detonante que activa los diversos
elementos que conforman el contexto social de referencia de las personas afectadas

y ésto, precisamente ofrece un escenario que invita a diversas disciplinas a aportar
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conocimientos que se traduzcan en respuestas efectivas, interdisciplinarias e

integrales para este segmento de poblacién, por lo que:

“El trabajo social puede definir variables e indicadores claves para valorar el
contexto social de referencia y las condiciones psicosociales de los pacientes
gue ingresaran al protocolo de tratamiento”. (www.binasss.sa.cr)

Otros factores sociales/interpersonales estudiados como obstaculos para la
adherencia al tratamiento son el ocultar el diagnéstico y el estigma sin mayores

conclusiones al respecto.

5.2.10.4. Factores del sistema de salud

Los factores del sistema de salud son aquellos relacionados con el acceso a los
servicios de salud y las caracteristicas de la(s) institucion(es) en las que el paciente
es atendido. Estos factores han sido poco explorados, en la mayoria de los casos se
trata de la percepcion que el paciente tiene sobre ellos y existe poca evidencia
respecto al tema, por lo cual resulta inadecuado concluir al respecto. No obstante,
en términos generales, se ha informado que las barreras en el sistema de salud,
(medicamentos que cubre el sistema de salud, costos, tramitologia excesiva para
obtener los ARV, etc.) el acceso a consultas, hospitalizacion, medicamentos y
pruebas pronosticas, las barreras geograficas para acceder al servicio de salud
(transporte, ubicacion del centro de salud) y la afiliacion a la seguridad social, son

obstaculos para lograr la adherencia al tratamiento.

5.2.11. Promocién de la salud

Segun la OMS (1986), Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, Ginebra

‘La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Constituye un proceso
politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos,
sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y
econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.
Es el proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los
determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla. La participacion es
esencial para sostener la accion en materia de promocion de la salud”.
(OMS)
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Para Domenech, P. (2005), la promocion de la salud es:

“El proceso mediante el cual los individuos y las comunidades desarrollan un
mayor control sobre los determinantes de la salud y de ese modo, mejoran su
estado sanitario. Es un componente de la politica de salud, constituye una
estrategia que abarca a toda la poblacion y vincula a la gente con su entorno,
combinando la eleccion personal con la responsabilidad social, conectando
asi a la politica con la sociedad. Implica una cooperacién estrecha entre todos
los sectores de la sociedad, incluido el gobierno, encaminada hacia las
causas de la salud, tanto inmediatas como subyacentes”.

La promocién para la salud incluye todas las acciones tendientes a conseguir el
completo bienestar fisico, metal y social; alimentacién adecuada; vivienda digna;

educacién; empleo; recreacion y descanso; y, condiciones ambientales saludables.

Objetivos comunes: Lograr mejoramiento de nivel de salud Impulsar intervenciones
de salud publica para modificar riesgos y problemas. Impulsar la reorientacion de

servicios de salud para incrementar prevencion y promocion.

5.2.12. Planificacion estratégica de los servicios de salud

Doctores deliberando en la Universidad de Paris: La planificacion estratégica para
servicios de salud, en la actualidad, es la consideracion formal del futuro de una

organizacion proveedora de salud.

Allison, M. et als. (2005) en Administracion de servicios de salud, manifiestan que:

“La direccidn estratégica para los servicios de salud incluye un conjunto de
planes conceptuales, operativos e indicativos desarrollados por los altos
directores de los distintos servicios de salud para sus organizaciones y, por
lo tanto, a menudo forma parte del curriculo de carreras de pregrado y
posgrado para proveedores y administradores de la salud. La estrategia a
seguir suele tener vigencia en el medio plazo, usualmente no mas de 5 afios.
(Pag. 12).

En muchos paises, la planificacion estratégica es una herramienta administrativa
valorada por las organizaciones proveedoras de salud y, por lo general, los modelos
usados difieren de los de las fabricas y otras empresas.
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Blanco R, J.H. y cols. (2006), expresa que:

“Por lo general y en su forma mas simplista, el plan estratégico para los
servicios de salud incluye los criterios para la toma de decisiones cotidianas
de la organizacion y, a diferencia de la planificacion tradicional, provee el
patréon usado para la evaluacion de los procedimientos y operaciones
necesarias para alcanzar decisiones acertadas. El proceso de desarrollo de la
planificacion estratégica esta fundamentado en la vision del estado futuro de
la organizacién y su apice estratégico es su coordinacion o su direccion”.
(Pag. 46)

5.2.13. Plan estratégico en salud

Diagrama de un modelo de planificacion estratégico partiendo de la mision de la
organizacion, asi lo considera Zuckerman, AM. (2006) en su articulo Advancing the
State of the Art in Healthcare Strategic Planning, y que:

“Como para cualquier empresa, el plan estratégico de centros de salud suele
ser cualitativo, es decir, describe en términos medibles los objetivos de la
organizacion. El plan estratégico es también temporal, enmarcado en
intervalos de tiempo concretos y explicitos”. (Pag. 2).

En tal sentido, Li Vargas, J. (2005). Planificacion en los servicios de salud dice que:

‘La planificacion en salud es un proceso administrativo y no puramente
epidemioldgico, cuyo proposito es decidir lo qué se quiere, a donde se quiere
llegar en un tiempo determinado, las acciones que se tomaran, los medios
que se utilizaran y los individuos que seran los responsables de llegar hasta
donde se desea y alcanzar en una forma mas efectiva los objetivos
organizacionales del futuro”.

Se hace hincapié en la necesidad de actualizar constantemente los planes
estratégicos, lograr la participacion de los médicos y el consejo administrativo de la
organizacioén, e integrar los planes estratégicos con otros planes de la organizacion,
utilizando elementos protocolares que corresponden al «deber ser» asi como
elementos estratégicos como el “poder ser”, en una actitud expectativa y anticipativa
que permitan la creacion de situaciones futuras, intermedias y finales que

corresponderian con los objetivos deseables para la organizacion.

En tal planificacion se hace indispensable crear estrategias de mejoramiento, tales

como programas, proyectos, planes y actividades de salud encaminadas a mejorar

las condiciones en salud de las comunidades, mejorar la calidad de la atencion y
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dignificar la funcién de los profesionales y los centros de salud. Se planifica con el
animo de reducir la incertidumbre sobre la base de un mejor conocimiento de la
realidad y la prevision de lo que puede acontecer de mantenerse algunas
situaciones. La planificacion tiene mucho con la realidad, implica una permanente
adopcion de decisiones y, después de ejecutados, realiza el seguimiento, creando

compromiso con el mejoramiento.

A menudo, a nivel colectivo y social surgen dificultades para la definicion de los
objetivos, los medios y la provision de éstos, o sea, para clarificar lo que es la

planificaciéon de la salud publica.

Por lo general, la planificacion estratégica se emplea como recurso para orientar los
esfuerzos de organizacion, fomenta la participacion y el compromiso de los

inversionistas y conduce a la consecucién de los objetivos estratégicos.

5.2.14. Capacitacion

Flippo, E. (1970), citado por Chiavenato, I. (2007), acentia en su libro

Administracion de Recursos Humanos que:

“La capacitacién es el proceso educativo de corto plazo, aplicado de manera
sistemética y organizada, por medio del cual las personas adquieren
conocimientos, desarrollan habilidades y competencias en funcion de
objetivos definidos. La capacitacién entrafia la transmision de conocimientos
especificos relativos al trabajo, actitudes frente a aspectos de la organizacion
de la tarea y del ambiente, asi como desarrollo de habilidades vy
competencias. Una tarea cualquiera, sea compleja o simple, involucra estos
tres aspectos. Dentro de una concepcién mas limitada, Flippo explica que “la
capacitacion es el acto de aumentar el conocimiento y la pericia de un
empleado para el desempeno de determinado puesto o trabajo”. (Pag. 386)

5.2.15. Contenido de la Capacitacion

El contenido de la capacitacién puede incluir cuatro formas de cambio de la

conducta, a saber:

La primera: transmision de la informaciéon. El contenido es el elemento esencial de
muchos programas de capacitacion, es decir, la informacion que se imparte entre los

educandos en forma de un conjunto de conocimientos. Normalmente, la informacién
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es general, preferentemente sobre el trabajo, como informacion respecto a la
empresa, sus productos y servicios, su organizacion y politicas, las reglas y los
reglamentos, etc. También puede involucrar la transformacion de nuevos

conocimientos.

La segunda: Desarrollo de habilidades. Sobre todo, las habilidades, las destrezas y
los conocimientos que estan directamente relacionados con el desempefio del
puesto presente o de posibles funciones futuras. Se trata de una capacitacion

orientada directamente hacia las tareas y las operaciones que seran realizadas.

La tercera: Desarrollo o modificacion de actitudes. Se busca generalmente la
modificacion de actitudes negativas de los trabajadores para convertirlas en otras
mas favorables, como aumentar la motivacion o desarrollar la sensibilidad del
personal de gerencia y de supervisién en cuanto a los sentimientos y las reacciones
de las personas. Puede involucrar la adquisicidon de nuevos habitos y actitudes,
sobre todo en relacion con los clientes o usuarios (como en el caso de la

capacitacién de vendedores, cajeros, etc.) o técnicas de ventas.

Y, la cuarta: Desarrollo de conceptos. La capacitacién puede estar dirigida a elevar
la capacidad de abstraccion y la concepcion de ideas y filosofias, sea para facilitar la
aplicacion de conceptos en la practica de la administracion, sea para elevar el nivel
de generalizacion para desarrollar gerentes que puedan pensar en términos globales

y amplios.

5.2.16. Objetivos

Los principales son:

Preparar a las personas para la realizacion inmediata de diversas tareas del puesto.

Brindar oportunidades para el desarrollo personal continuo y no sélo en sus puestos

actuales, sino también para otras funciones mas complejas y elevadas.

Cambiar la actitud de las personas, sea para crear un clima mas satisfactorio entre
ellas o para aumentarles la motivacion y volverlas mas receptivas a las nuevas
tendencias de la administracion.
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5.2.17. Programa de capacitacion

Una vez efectuado el diagnéstico de la capacitacion, se sigue con la terapéutica, es
decir, la eleccion y la prescripcion de los medios de tratamiento para sanar las
necesidades sefialadas o percibidas. Es decir, una vez efectuada la deteccion y
determinadas las necesidades de capacitacion, se pasa a preparar su programa.
Este se sistematiza y sustenta en los siguientes aspectos que deben ser
identificados durante a deteccion: Necesidad; Determinacion de la necesidad; Area o
division; Causa; Inicio; Solucion; Medida inicial antes de resolverla; Deteccién y
priorizacion de necesidad; Duracion; Personas y servicios atendidos; Tiempo

disponible; Costo; y, Expositores.

5.2.18. Planeacion de la capacitacion

El programa de capacitacion requiere de un plan que incluya lo siguiente: atender
una necesidad especifica para cada ocasion; definicion clara del objetivo de la
capacitacion; division del trabajo que se desarrollara en modulos, cursos o
programas; determinacion del contenido de la capacitacion; seleccion de los
métodos de capacitacion y la tecnologia disponible; definicion del os recursos
necesarios para implementar la capacitacién, como tipo de capacitador o instructor,
recursos audiovisuales, maquinas, equipos o0 herramientas necesarios, materiales,
manuales, entre otros; definicion de la poblacion meta, es decir, las personas que
serdn capacitadas: a) numero de personas; b) tiempo disponible; c) grado de
habilidad, conocimientos y tipos de actitudes; y, d) caracteristicas personales de
conducta; lugar donde se efectuara la capacitacion, con la consideracion de las
opciones siguientes: en el puesto, fuera del puesto, pero dentro de la empresa y
fuera de la empresa; tiempo o periodicidad de la capacitacidén, horario u ocasion
propicia; calculo de la relacién costo-beneficio del programa; y, control y evaluacién
de los resultados para revisar los puntos criticos que demandan ajustes y

modificaciones al programa a efecto de mejorar su eficacia.

La planeacion se deriva del diagnéstico de las necesidades de capacitacion,. Por lo
general, los recursos y las competencias puestos a disposicion de la capacitacion se

relacionan con la problematica diagnosticada.
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5.2.19. Evaluacién de los resultados de la capacitacion

La etapa final del proceso de capacitacion es la evaluacion de los resultados
obtenidos. EIl programa de capacitacion debe incluir la evaluacion de su eficiencia,
la cual debe considerar dos aspectos: 1) Constatar si la capacitacion ha producido
las modificaciones deseadas en la conducta de los empleados; y, 2) verificar si los
resultados de la capacitacion tienen relacién con la consecucion de las metas de la

empresa.

Ademas de estas dos cuestiones se debe constatar si las técnicas de capacitacion
son eficaces para alcanzar los objetivos propuestos, por lo que Chiavenato, |.
(2007), dice que:

“La evaluacion de los resultados de la capacitacién se pueden hacer en tres
niveles a saber: 1) Evaluacion a nivel organizacional (resultados: aumento
de la eficacia organizacional, mejora de la imagen de la empresa, del clima
organizacional y en la relacion entre empresa-empleados, apoyo del cambio
de innovacion, aumento de la eficiencia); 2) Evaluacion a nivel de los
recursos humanos (resultados: reduccion de rotacion de personal y del
ausentismo, aumento de la eficiencia individual de los empleados, aumentos
del conocimiento de las personas, y, cambio de actitudes y conductas de las
personas); y, 3) Evaluaciéon a nivel de las tareas y operaciones (resultados:
aumento de la productividad, mejora en la calidad de los productos, servicios
en la atencion al cliente, reduccion del flujo de la produccion y del indice de
accidentes, y, reduccion del indice de mantenimiento de maquinas y
equipos, entre otros)”.(Pag. 403-404).

5.2.20. El trabajo en equipo

Muchas de las tareas en las organizaciones estan fuera del alcance de la capacidad
de una sola persona. El éxito administrativo se obtiene principalmente del triunfo en
la movilizacién, direccién y apoyo a las personas mientras trabajan en grupo. Los
nuevos disefos y culturas organizacionales asi lo requieren, del mismo modo qu3e
exigen un comOpromiso total hacia la delegacion de autoridad y la participacién del
empleado. Un equipo es un pequefio grupo de personas que poseen habilidades
complementarias, que trabajan juntas para alcanzar un propdésito comun, mientras
gue se consideran mutuamente responsables de los resultados de su desempefio,

tal y como lo dice Schermerhorn, J. (2011), y, ademas dice que:
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“El trabajo en equipo es el proceso de personas trabajando juntas para
alcanzar esos objetivos; y, que los administradores deben desempefiar por
lo menos cuatro importantes papeles a fin de dominar cabalmente los
desafios de los equipos y el trabajo en equipo. Estas funciones, junto con
sus ejemplos, son: 1) de lider o supervisor de equipo, que funge como jefe
designado de un equipo o unidad de trabajo; 2) de facilitador, que sirve de
lider coparticipe y eje de la red para una fuerza o tarea especial; 3) de
participante, que sirve como un miembro Gtil que contribuye a un equipo de
proyecto; y, 4) de coach, que sirve de coordinador o socio externo de un
equipo de solucién de problemas que fue creado por otros”. (Pag. 397).

5.2.21. Cambio cultural en la organizaciéon

Segun Alles, M. (2011), el comportamiento es el cambio de conducta de los

individuos en el ambito de la organizacién, y, considera que:

‘El cambio cultural, el cambio en la relacibn con el comportamiento
organizacional, puede ser algo pensado y deseado o, por el contrario, puede
ser la consecuencia de un cambio de otra indole que implique cambio
cultural. Los cambios pueden derivar de situaciones positiva, como algunas
de las mencionadas, o problemas internos: entre sectores, situaciones
conflictivas diversas, resultados negativos de mediciones de clima
organizacional, etc.” (Pag. 469).

5.2.21. Recurso humano en salud.

La OPS, (2007), en su libro la transformacion de la gestion de hospitales en

América Latina y El Caribe, indica que:

“El trabajo en salud conlleva una relacion directa entre el recurso humano y
la poblacion. En esta relacion, el conocimiento cientifico y técnico que posee
el profesional debe permitirle actuar como intérprete de las necesidades de
salud de la comunidad Este caracter de interprete exige al recurso humano
una adecuada preparacion para desempefiar una compleja intermediacion,
que, de cumplirse adecuadamente, proyecta su protagonismo en la
formulacién de cualquier propuesta de accién y cambio que se plantee. Ya
no es posible pensar en procesos de cambio en salud o en formas modernas
de gerencia hospitalaria que no consideren la necesaria participacion y
accioén de sus recursos humanos”. (Pag. 224).

5.2.22. Coordinacién

Gerenciar una gran organizacion significa afrontar una variedad de factores técnicos,

ademas de una diversidad de comportamientos humanos. Al principio esa diversidad

lleva a una imagen de contradiccion, cuando se piensa en la organizacion como algo
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integrado u ordenado. Un hospital no es una maquina ni un organismo. Las
analogias de un hospital con maquinas, organismos u otras instituciones, tan
frecuentes en el sentido comun de la gente, no reflejan la verdad de la vida de la

organizacion.

La organizacion es una construccion humana arbitraria y abstracta que se convierte
en una realidad especifica por la accién de sus miembros. La construccion se lleva a
cabo normalmente con una base légica y racional, a partir de una intencion explicita
de alcanzar su objetivo. Mientras tanto, cuando se designa papeles y funciones a
seres humanos que deben responder por la accion integrada dentro de la
organizacion, no se elimina de la gente sus diversas personalidades, percepciones y
concepciones sobre la realidad, ni sus habitos, valores o formas de compromiso.

La funcion gerencial que busca esa integracién es la funcion de coordinar. La
coordinacién tiene como objetivo reunir los diversos factores organizativos e integrar
personas que son separadas deliberadamente y arbitrariamente y arbitrariamente.
La coordinacion se hace una necesidad pues la vida de la organizacién es un
constante desvio de lo deseado: las discrepancias de acciones administrativas y de
comportamientos individuales son inherentes a la vida de la organizacion. Estas
discrepancias, a veces definidas como verdaderas paradojas, pueden explicarse por
los factores abajo mencionados y que, en la préactica, constituyen verdaderos

desafios a la coordinacion.

5.2.23. Coordinacién interdepartamental

Coordinar el proceso de ingreso y egreso de pacientes tanto por Urgencias como por
Hospitalizacion, agilizando los tiempos de asignacion de camas, revision del llenado
completo y correcto de expedientes clinicos asi como la orientacion a familiares y
pacientes. Es fundamental coordinar con los distintos departamentos los distintos

tramites y procedimientos que se realizan en su area.

Para cada departamento se elaborara una ficha informativa con los datos generales
del servicio o negociado. Ademas se elaboraran otras fichas de tramites en las que
se describian detalladamente cada procedimiento que se tramita en cada

departamento (plazos para solicitar y para resolver los tramites, efectos del silencio
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administrativo, documentacién, lugar de solicitud, normativa aplicable, modelo de
solicitud asociado...). Al terminar esta actividad, sera necesario realizar una difusion
interna explicando los resultados (cartas de servicios, documentos tipos Yy
coordinacion entre departamentos) con el objetivo de generar una cultura de calidad

en la organizacion y transmitir los nuevos servicios y compromisos que asumen.

5.2.24. Las necesidades de coordinacion / colaboracién

Un elemento importante dentro de wuna organizacion, es la consecuente
coordinacién/colaboracién/cooperacion entre servicios capaz de ofrecer una
respuesta eficaz a la situacién especifica de exclusion o riesgo de una persona
concreta. Los servicios sociales configuran el recurso publico que ejerce

habitualmente esta responsabilidad, por lo que se considera que:

Gonzéalez G, E. (2012) en el informe La coordinacion, el liderazgo y el trabajo en red

para la inclusién activa en el @mbito local, indica que:

“Efectivamente, los servicios publicos estdn en muchas ocasiones
excesivamente departamentalizados y se muestran incapaces de desarrollar
el potencial sinérgico que una actuacion conjunta podria alcanzar. Por otra
parte, el estado de descentralizacion de todas estas politicas plantea un
panorama complejo y desigual: algunas competencias relevantes en este
contexto estan situadas en el nivel central (prestaciones de desempleo,
pensiones), muchas en el nivel autondmico (salud, educacion, politicas
activas de empleo, vivienda) aunque coordinadas a nivel nacional con la
excepcion de los servicios sociales, y entre éstas, algunas situadas entre el
nivel autonémico y local, segun la opcién que la respectiva comunidad haya
tomado en cuanto a la delegacion de competencias en el nivel local”. (Pag. 4).

La coordinacion interdepartamental es una responsabilidad que en ocasiones
trasciende las competencias de dichos departamentos, en el sentido de que ellas no
pueden exigirla del resto, sino como mucho proponerla. Los esfuerzos pueden

resultar vanos ante la falta de respuesta de los demas.

No hay coincidencia total de opiniones, como es de esperar en un ejercicio de esta
naturaleza, ni han de entenderse éstas como excluyentes entre si. Tampoco la
solvencia de todas ellas es la misma, ya que su grado de ejecucion varia, desde el

de opciones experimentadas al de meras ideas cuya operatividad no esta probada.
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

6.1. Analisis de Involucrados

GRUPOS Y/O INTERESES RECURSOS Y PROBLEMAS

INSTITUCIONES MANDATOS PERCIBIDOS

- Director Médico | - Disminuir riegos | Recursos: Humanos vy Desinterés
del Hospital “Dr. de Materiales gerencial
Verdi Cevallos | complicaciones | Mandato: Incumplimiento
Balda” de “Ser una unidad de salud de programas
Portoviejo. sin fines de lucro, promueve Hospital no

condiciones de vida, salud, prioriza
poblacion manabita, problemas de
mediante la  prevencién atencion a
promocioén, curacion y grupos
rehabilitacion conjunta de vulnerables.
entidades y actores

sociales del sector,

garantizando la atencion

eficiente o de calidad

especialmente a los grupos

mas vulnerables y de mayor

riesgo” (Mision)

- Personal - Capacitarse Recursos: Humanos vy Personal médico
Médico del sobre Materiales desactualizado.
Hospital de | consejeria a | Mandato: No hay
Portoviejo pacientes con | El paciente tiene derecho a capacitacion

VIH/SIDA. obtener de su médico toda permanente.
la informacién disponible Desinterés  por
relacionada con su capacitarse
diagnostico, tratamiento y No existen

pronéstico, en términos
razonablemente
comprensibles para él

Cuando médicamente no

programas  de
educacion

continua.
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sea aconsejable comunicar

esos datos al paciente,
habra de suministrarse
dicha informacibn a una

persona adecuada que lo
represente. El paciente
tiene derecho a saber el
nombre completo del
médico responsable de
coordinar su atencion (Art.
2.- Derecho del paciente

hospitalizado).

- Pacientes - Mejorar su | Recursos: Humanos vy |- Paciente no se
estandar de | Materiales adhiere al
vida. Mandato: tratamiento

- Recibir  una  atencion médico.

sanitaria integral a sus |- No existe

problemas de  salud, comunicacion

dentro de un entre usuarios y

funcionamiento  eficiente hospital

de los recursos sanitarios | - Pacientes

disponibles. totalmente
desinformadas
acerca de como
manejar su
enfermedad.

- Maestrante - Aplicacion  de | Recursos Humanos, | - Personal no ha

un plan de
sensibilizacion
para pacientes
VIH/SIDA

gue asisten al

con

Hospital “Dr.
Verdi Cevallos
Balda” de
Portoviejo  en
busca de
atencion.

Materiales, y Econémicos

Mandato:

- Cumplir la misién de la
UTPL: “Buscar la verdad y
formar al hombre, a través
de la ciencia, para que

sirva a la sociedad”.

sido actualizado

Usuarios con
falta de
informacién

No existe
programa de

consejeria para
pacientes con

VIH/SIDA.
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6.2. Arbol de problemas

A 4

DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES
CON VIH QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA
ESPECIALIZADA DEL HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS

BALDA” DE PORTOVIEJO.

A

Atencién médica de Mayor complicacion de la Deterioro progresivo de la
consulta externa enfermedad del paciente salud
especializada tendiente a con VIH
la alza
E A A A
F Empeoramiento Agravamiento del cuadro Complicaciones se
E progresivo de la clinico incrementan
enfermedad
C
T A A A
O
Tratamiento de paciente No hay control de las Paciente abandona
S con VIH no es integral cargas virales y de los tratamiento
CD4
t 1 )
PACIENTES CON VIH ATENDIDOS EN EL AREA DE
PROBLEMA | cONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DEL HOSPITAL “DR.
CENTRAL VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO, NO TIENEN
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO RECOMENDADO
yy
f i
Inexistencia de plan de Desactualizacién del No se ha fortalecido la
sensibilizacion al usuario equipo de salud sobre el coordinacion inter
con VIH que acude a la tratamiento institucional entre
Consulta Externa del servicios involucrados.
C Hospital
A f f f
U™ Autocuidado del paciente No hay quienes los Desinterés del Hospital en
S con VIH no ha sido capaciten acerca de esta diferenciar la identificacion
considerado prioritario por tematica de los usuarios con VIH
A el equipo de salud que acuden a la consulta
externa especializada
S ? A T
Consulta Externa . e
Especializada del Hospital Pamgntes desgonocen Déficit de recursos
no ha hecho una como manejar su
evaluacién de la demanda enfermedad
de atencion por esta
problematica de salud

42




6.3. Arbol de objetivos

PROPOSITO

PROBLEMAS RESUELTOS

MEJORA LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON
FIN VIH QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA
ESPECIALIZADA DEL HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS

BALDA” DE PORTOVIEJO.

T

Atencion médica de
consulta externa
especializada tendiente a
la baja

Menor complicacién de la
enfermedad del paciente
con VIH

Mejora progresiva de la
salud

A

Mejoramiento progresivo
de la enfermedad

Mejoramiento del cuadro
clinico

Complicaciones
disminuyen

Tratamiento de paciente
con VIH es integral

Hay control de las cargas
virales y de los CD4

Paciente continla
tratamiento

PACIENTES CON VIH ATENDIDOS EN EL AREA DE CONSULTA
EXTERNA ESPECIALIZADA DEL HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS
BALDA” DE PORTOVIEJO, TIENEN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

RECOMENDADO

A

A

1

Existencia de plan de
sensibilizacioén al usuario
con VIH que acude a la
Consulta Externa del
Hospital

Actualizacion del equipo
de salud sobre el
tratamiento

Se ha fortalecido la
coordinacion inter
institucional entre

servicios involucrados.

T

1

T

Autocuidado del paciente
con VIH ha sido
considerado prioritario por
el equipo de salud

A

Hay quien los capacite
acerca de esta tematica

Consulta Externa
Especializada del Hospital
ha hecho una evaluacion

de la demanda de

atencion por esta
problematica de salud

Interés del Hospital en
diferenciar la identificacién
de los usuarios con VIH
que acuden a la consulta
externa especializada

T

Pacientes conocen como
manejar su enfermedad

Suficientes recursos
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6.4. Matriz de Marco Logico

VIH que asisten a
la Consulta
Externa

Especializada del

los pacientes con
VIH/Sida

asisten a la

que

Consulta Externa

OBJETIVOS INDICADORES FUENTES DE SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN
Contribuir a | Hasta el Motivacién y compromiso
mejorar la calidad | 30/12/2013. El de pacientes en el
de vida de los | 100% de la cambio de actitud hacia
pacientes con | calidad de vida de el cuidado de su salud.

tratamiento

recomendado.

tratamiento

recomendado.

Hospital “Dr. | Especializada del
Verdi Cevallos | Hospital “Dr. Verdi
Balda” de | Cevallos Balda” de
Portoviejo. Portoviejo,
mejorada.
PROPOSITO
Pacientes con | Hasta 31/10/2012, | Plan de | Grupo de pacientes con
VIH/SIDA el 90% de Ilos | sensibilizacion | VIH y equipo de salud,
atendidos en el | pacientes con | Registros participando activamente
area de Consulta | VIH/SIDA Evidencias en el proyecto.
Externa atendidos en | fotograficas
Especializada del | consulta  externa | H. CI.
Hospital “Dr. | del Hospital “Dr. | Informes
Verdi  Cevallos | Verdi Cevallos | mensuales.
Balda” de | Balda” de
Portoviejo, tienen | Portoviejo, con
adherencia al | adherencia al
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RESULTADOS

RESULTADO 1

Plan de | Hasta 31/08/2012 | Plan de Personal de consulta
sensibilizacion a | se disefia y aplica | sensibilizacion | externa y paciente con
pacientes con|en un 100%, el |parapacientes | VIH, establecen
VIH/SIDA plan de | con VIH comunicacion efectiva
atendidos en | sensibilizacion Evidencias para potenciar la
consulta externa | para pacientes con | fotogréficas. sensibilizacion de su
del hospital, | VIH/SIDA. enfermedad.
disefiado y
aplicandose.
RESULTADO 2
Personal de | Hasta 30/09/2012, | Plan de | Equipo de salud
salud actualizado | 100% de personal | capacitacion motivado en mejorar la
sobre manejo del | de salud | Evidencias calidad de vida del
tratamiento  del | actualizado en | fotograficas paciente con VIH/SIDA.
paciente con | manejo de | Notas de
VIH/SIDA. pacientes con | prensa

VIH/SIDA que | Registros de

acuden a la | asistencia

consulta externa | Certificados

especializada.

Evaluacion de
la capacitaciéon
Encuesta de

satisfaccion

RESULTADO 3
Coordinar

acciones

entre

Consulta Externa

y Dpto.

Infectologia
Dpto. VIH/Sida.

y

Hasta el
31/10/2012, 90%
de las acciones
con Consulta
Externa, Dpto.
Infectologia y
Dpto. VIH/Sida,

coordinadas.

Firma de Acta
de

compromiso
Evidencias
fotograficas

Informes

Compromiso de
participacion en la
ejecucion del proyecto
por parte de los
Departamentos

involucrados.
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ACTIVIDADES

RESPONSABLES

CRONOGRAMA

RECURSOS/
PRESUPUESTO

RESULTADO 1: Plan de sensibilizacion a pacientes con VIH/SIDA atendidos

en consulta externa del hospital, disefiado y aplicAndose.

1.A. Reunién con

Maestrante

02/08/2012

Convocatoria $2.00

el Director | Director Médico Copia del proyecto$20.00

Médico del del Hospital Registro asistencia $2.00

Hospital, para Insumos de oficina$20.00

solicitar

autorizacién para

desarrollar el

proyecto.

2.A. Caracterizar Maestrante 13-17/08/2012 | Internet $10.00

al grupo de Libros $10.00

pacientes a Revistas $5.00

sensibilizar Folletos $1.00
Ev. Fotograficas $10.00

3.A. Elaboracién Maestrante 20-24/08/2012 | Documento con esquema

de Plan de

sensibilizacién

sobre adherencia

al tratamiento.

Temas:

- Definicion de
adherencia

- Factores que
influyen en la
adherencia

- Métodos para
valorar la
adherencia

- Estrategias
para mejorar
la adherencia

al tratamiento

del

sensibilizacion.

de
$10.00

plan
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antirretroviral
- Recomendacio
nes para la
prescripcion

- Programa de

atencion

farmacéutica
4.A. Maestrante 27-31/08/2012 | Plan de sensibilizacion
Sensibilizacion a Usuarios para pacientes con VIH

usuarios

$10.00
Evidencias fotograficas
$5.00

RESULTADO 2: Personal de salud actualizado sobre manejo del tratamiento
del paciente con VIH/SIDA.

1.B. Elaboracion
del programa de
capacitacion
sobre manejo del
paciente con
VIH/Sida.
Temas:

Adherencia al

tratamiento

- Factores que
influyen en la
adherencia

- Atencion
integral al
paciente con
VIH/Sida

- Métodos para
valorar la
adherencia

- Estrategias

para mejorar

Maestrante

6/09/2012

Programa capacitacion
$5.00
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la adherencia
al tratamiento

- Programa de

atencion
farmacéutica
- Como se

debe cumplir
el tratamiento

- Métodos para
conseguir
adherencia en
el tratamiento

- Calidad de
atencion al
paciente con
VIH/Sida

- Atencion
integral al
paciente con
VIH/Sida

- Importancia
de la
adherencia al
tratamiento

- Sensibilizacio
n a pacientes
con VIH/Sida

2.B. Presentacion
del programa a
Direccion del
Hospital y Lider
del Subproceso
de Consulta

Externa.

Maestrante
Director Médico
del Hospital
Lider de consulta

externa

10-11/09/2012

Documento
programa

capacitacion.

con
de

$10.00
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3.B. Organizacion Maestrante 12-14/09/2012 | Oficios a expositores
del evento $2.00
- Elaboracion Oficios ambiente  $1.00
de material Invitaciones $10.00
didactico Convocatorias  $ 5.00
- Busqueda de Evidencia fotogréfica.
expositores, $5.00
ambiente y
equipos
tecnoldgicos.
- - Contratacion
de refrigerios.
4.B. Ejecuciony Maestrante 17-31/09/2012 | Lista de asistencia $2.00

evaluacion del

plan de

capacitacion

- Cronograma
de

capacitacion.

Coordinador de
consulta externa

Facilitadores

Evidencia fotograficas
$5.00

Folletos informativos
$3.00

RESULTADO 3: Acciones entre Consulta Externa, Dpto. Infectologia y Dpto.
VIH/Sida, coordinadas.

3.A. Reunion con | Lider de Consulta | 03/10/2012 Oficios $2.00
Lideres de Externa Acta de reunion $2.00
Consulta Externa, Lider Dpto.

Dpto. Infectologia Infectologia

y Dpto. VIH para Lider Dpto.

coordinar VIH/Sida

acciones Maestrante

3.B. Organizar y Maestrante 8-19/10/2012 Plan de conferencias

ejecutar ciclos de
conferencias para
de

salud de estas

el equipo

areas sobre

habilidades

$ 5.00
Material de oficina
$50.00




comunicativas.

Temas:

La
comunicacion
como
habilidad
gerencial y
comunicacion
COmo proceso
de

comunicacion

técnicas

interpersonal
y  principios
del dialogo
Etapas y
técnicas de la
comunicacion
efectiva

La
comunicaciéon

en el trabajo

de equipo

3.C. Atencion Maestrante 22-24/10/2012 | Programa de atencion

programada $2.00
Evidencias fotogréficas

$5.00

3.4. Diseiar Maestrante 25-31/10/2012 | Evidencias fotograficas

material Equipo de salud $5.00

informativo

(tripticos) para

pacientes con
VIH/Sida
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CAPITULO Il

RESULTADOS

3.1. RESULTADO 1

3.1.1. Plan de sensibilizacion a pacientes con VIH/sida atendidos en consulta

externa del hospital, disefiado

3.1.1.1. Actividad 1. Reunion con el Director Médico del Hospital, para solicitar

autorizacion para desarrollar el proyecto.

El 02 de Agosto/2012, mediante oficio solicité al Director Médico del Hospital Dr.
Gene Alarcén, una reunion para informar sobre el proyecto a desarrollarse. En esta
reunion se autorizo la ejecuciéon del proyecto y mediante acta, el Director Médico del

Hospital, comprometié su gestion para la buena marcha del mismo.

Foto No. 1.- Director del Hospital firmando el Acta de compromiso

3.1.1.2. Actividad 2. Caracterizar al grupo de pacientes a sensibilizar

Desde el 13 hasta el 17 de Agosto/2012, se realiz6 la caracterizacion del grupo de
pacientes a sensibilizar. El grupo de pacientes se lo defini6 mediante el estudio de
las H. Clinicas del Area de Consulta Externa del Hospital; y, quedé conformado de la

siguiente manera: 14 pacientes de Rocafuerte; 23 pacientes de Portoviejo; 15 de
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Sucre-Bahia de Caraquez; 12 de Manta; 9 de Jipijapa; 6 de Santa Ana; 3 de Chone;
y, 5 de Tosagua. En total participaron en la sensibilizacion 87 pacientes con
problemas de no adherencia al tratamiento del VIH/Sida.

Fotografia No. 2.- Dr. Carlos Almeida, definiendo a los pacientes con VIH/sida de

Consulta Externa para sensibilizarlos.

3.1.1.3. Actividad 3. Elaboracién de Plan de sensibilizacién sobre adherencia al

tratamiento.

El disefio del plan de sensibilizacion, se inicié6 con una amplia revisién bibliogréfica,
para ello se invitd al equipo de profesionales que laboran en Consulta Externa,
solicitdndoles traer bibliografia que permita desarrollar una propuesta real e
innovadora. Se revisé informacion de fuentes como la web, folletos y documentos

habilitantes.

Esta actividad se realizé entre los dias 20 al 24 de Agosto/2012, logrando dejar
culminado en su totalidad el plan para después revisarlo definitivamente e imprimirlo

para su posterior entrega.
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HOSPITAL REGIONAL
“DR. VERDI CEVALLOS BALDA”
PORTOVIEJO

! CONSI.?.TA jXTERNA

PUVDEENSHLACON:
mawm

SOCIALIZADO P
DR. CARLOS ALMEIDA €

A

L= -

Lamina No. 3.- Plan de sensibilizacion

3.1.1.4. Actividad 4. Sensibilizacion a usuarios

Con fecha desde el 27 hasta el 31 de Agosto/012, se logré reunir a 52 miembros de
los 87 pacientes para sensibilizarlos acerca de la adherencia al tratamiento,

mediante charlas educativas, concienciando de esta manera a los usuarios.

Fotografia No. 3.- Pacientes que acuden a la Consulta Externa durante la
sensibilizacion.
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3.2. RESULTADO 2

3.2.1. Personal de salud actualizado sobre manejo del tratamiento del paciente
con VIH/SIDA.

3.2.1.1. Actividad 1.- Elaboracién del programa de capacitacion sobre manejo

del tratamiento del paciente con VIH/SIDA.

El 6 de Septiembre/2012, para el desarrollo del proceso de actualizacion sobre el
manejo del tratamiento del paciente con VIH/Sida al personal de salud que labora en
Consulta Externa, se elaboré un programa de capacitacion. Ademas, fue necesario
concretar la colaboraciéon de expositores reconocidos en el ambito médico, y con
gran conocimiento sobre el tema, tales como: Dra. Maribel Barriga; y Dr. Alvaro
Ponce, entre otros. El programa de capacitacion quedé estructurado de la siguiente

manera.

Cuadro No. 2
CRONOGRAMA DE CAPACITACION
“ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON VIH/SIDA”
Dirigido al equipo de salud del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” del Cantén

Portoviejo

TEMA FECHA HORA | EXPOSITOR | ACTIVIDADES | MATERIALES
ADHERENCIA 17/09/2012 | 08H30 | Dra.
AL a Maribel
TRATAMIENTO 12H30 | Barriga
PARA
PACIENTES
CON VIH/SIDA.
FACTORES QUE | 17/09/2012 | 08H30 | Dr. Angel I.
INFLUYEN EN a Alcivar
LA 12H30 | Bravo.
ADHERENCIA Recursos
AL Técnica humanos
TRATAMIENTO Motivacional Papelografos
PARA Charlas Infocus
PACIENTES Trabajos en | Materiales de
CON VIH/SIDA grupo imprenta.
ATENCION 20/09/2012 | 08H30 | Dr. Melitén | Exposicion y | Diapositivas
INTEGRAL AL a Garcia plenarias.
PACIENTE CON 12H30 | Cafarte
VIH/SIDA
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METODOS 21/09/2012 | 08H30 | Dra. Marcia
PARA VALORAR a Hinojosa
LA 12H30
ADHERENCIA

ESTRATEGIAS 24/09/2012 | 08H30 | Dr. Carlos
PARA MEJORAR a Almeida

LA 12H30 | Cruz.
ADHERENCIA

AL

TRATAMIENTO

PROGRAMA DE | 25/09/2012 | 08H30 | Dr.
ATENCION a Eduardo
FARMACEUTICA 12H30 | Morales M.
COMO SE DEBE | 26/09/2012 | 08H30 | Dr. Freddy
CUMPLIR EL a Menéndez
TRATAMIENTO 12H30

METODOS 26/09/2012 | 08H30 | Dr. Alvaro
PARA a Ponce P.
CONSEGUIR 12H30
ADHERENCIA

EN EL

TRATAMIENTO

CALIDAD DE | 27/09/2012 | 08H30 | Dr. Javier
ATENCION AL a Vallejo
PACIENTE CON 12H30

VIH/SIDA

ATENCION 27/09/2012 | 08H30 | Dra. Karina
INTEGRAL AL a Encalada
PACIENTE CON 12H30

VIH/SIDA

IMPORTANCIA 28/09/2012 | 08H30 | Dra. Carlina
DE LA a Delgado U.
ADHERENCIA 12H30

AL

TRATAMIENTO

SENSIBILIZACIO | 28/09/2012 | 08H30 | Dr.

N A PACIENTES a Jonathan
CON VIH/SIDA 12H30 | Vera
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3.2.1.2. Actividad 2.- Presentacion del programa a Direccion del Hospital y

Lider del Subproceso de Consulta Externa.

El 11 de Septiembre/2012, previa convocatoria se procede a presentar a la Direccion
del Hospital y al Lider del Subproceso Consulta Externa, el Plan de Capacitacion,

para su respectivo analisis y aprobacion.

Fotografia No. 4.- Dr. Jorge Vera, Lider Consulta Externa,

y Dr. Carlos Almeida C. durante la presentacion del Programa.

3.2.1.3. Actividad 3.- Organizacion del evento

Los dias 12 y 14 de Septiembre/2012, se organiza el evento capacitatorio,
redactando oficios, elaborando material didactico, buscando expositores, v,

preparando el material audiovisual para este evento.

Fotografia No. 5.- Organizacién del evento capacitatorio

56



3.2.1.4. Actividad 4.- Ejecucién y evaluacion del plan de capacitacion

Esta actividad se llevo a cabo del 17 al 31 de Septiembre/2012. Para el desarrollo de
esta tarea se prepar6 y entregd el material didactico y una copia del Plan de
Capacitacion a los expositores. Antes de iniciar este proceso se hicieron varias
actividades de motivacion como un didlogo ameno entre todos, acto que estuvo a

cargo del Maestrante, esta estrategia permiti6 una mejor comunicacion.

Antes de la clausura del plan de capacitacidon sobre la adherencia al tratamiento para
pacientes con VIH/Sida para el equipo de salud que labora en Consulta Externa del
Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, se le realizé una pequefia encuesta el dia 31 de
Septiembre del 2012, luego se receptan las hojas para su valoracion y unificacion de
datos y esto arrojaron resultados que a continuacion detallo por preguntas en

representacién grafica y porcentajes.

57



Cuadro No. 3

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al
tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente a los objetivos planteados dentro

del programa.

Los objetivos planteados fueron: F %
Excelente 31 62
Muy bueno 10 20
Bueno 9 18
Malo 0 0
TOTAL 50 100

m Excelente

= Muy bueno
Bueno

= Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion

Elaboracién: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL
Andlisis:

De acuerdo a los datos resultados de las encuestas aplicadas a los asistentes a la
capacitacion, de un total de 50 asistentes, el 62% (31 personas) consideraron que
ésta fue excelente; el 20% (10) dijeron que fue muy buena; un 18% (9) manifestaron

que fue buena; y, ninguna persona acentué que habia sido mala.
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Cuadro No. 4

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al

tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente a la organizacion general del

contenido
La organizacion general del F %
contenido fue:

Excelente 39 78
Muy bueno 8 16
Bueno 3 6
Malo 0 0
TOTAL 50 100

0%

m Excelente
® Muy bueno
= Bueno

m Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion
Elaboracion: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL

Analisis:

Los resultados de las encuestas aplicadas nos demuestran que, el 78% de los
asistentes a la capacitacion manifestaron que la organizacion general del contenido
fue excelente; un 16% dijo que fue muy bueno; y, el 6% dijo que era buena.

Ninguno manifest6 insatisfaccion.
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Cuadro No. 5

Distribucién de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al

tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente al entorno de la capacitacion.

El entorno de la capacitacion fue: F %
Excelente 43 86
Muy bueno 5 10
Bueno 2 4
Malo 0 0
TOTAL 50 100

0%

m Excelente
= Muy bueno
= Bueno

= Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion

Elaboracién: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL

Analisis:

Los datos proporcionados en las encuestas aplicadas a los asistentes a las
conferencias capacitatorias nos indican que el 86% de ellos dicen que fue excelente;
el 10% dicen que fue muy bueno; y, el 4% dice que fue bueno. Ningun asistente se

quejo de la capacitacion.
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Cuadro No. 6

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al
tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente al uso e idoneidad del material

impreso de apoyo al contenido del programa.

Utilidad del material impreso: F %
Excelente 44 88
Muy bueno 5 10
Bueno 1 2
Malo 0 0
TOTAL 50 100

2%
0%

m Excelente
= Muy bueno
= Bueno

= Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion

Elaboracion: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL

Andlisis:

En lo referente al uso e idoneidad del material impreso de apoyo al contenido del
programa; los datos proporcionados en las encuestas aplicadas a los asistentes a
las conferencias capacitatorias, el 88% indican que fue excelente; el 10% dicen que
fue muy bueno; vy, el 2% dice que fue bueno. No hubo quejas.
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Cuadro No. 7

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al
tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente a los elementos audiovisuales

utilizados para apoyar y complementar el contenido del programa de capacitacion.

Los elementos audiovisuales utilizados para F %
apoyar y complementar el contenido del

programa de capacitacion fueron:

Excelente 45 90
Muy bueno 3 6
Bueno 2 4
Malo 0 0
TOTAL 50 100

0%

H Excelente
= Muy bueno
= Bueno

® Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion

Elaboracién: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL

Analisis:

En cuanto a los elementos audiovisuales utilizados para apoyar y complementar el
contenido del programa de capacitacion; los datos proporcionados en las encuestas
aplicadas a los asistentes a las conferencias capacitatorias el 90% manifiestan que
fue excelente; el 6% dicen que fue muy bueno; y, el 4% dice que fue bueno.

Ninguno se quej6 del desarrollo de la capacitacion.
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Cuadro No. 8

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al
tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente al nivel de conocimientos y

preparacion de los expositores.

Nivel de conocimientos y preparacién de los F %
expositores

Excelente 37 74

Muy bueno 8 16

Bueno 5 10

Malo 0 0

TOTAL 50 100

0%

m Excelente
= Muy bueno
= Bueno

® Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacion

Elaboracién: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL
Analisis:

Lo que respecta al nivel de conocimientos y preparacion de los expositores; los
datos proporcionados en las encuestas aplicadas a los asistentes a las conferencias
capacitatorias el 74% manifiestan que fue excelente; el 16% dicen que fue muy
bueno; y, el 10% dice que fue bueno. No hubo inconformidad.
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Cuadro No. 9

Distribucion de la opinion de los asistentes a la capacitacion sobre Adherencia al
tratamiento para pacientes con VIH/Sida, referente a la calificacién general de esta

capacitacion.

Calificacion general: F %

Excelente 49 98

Muy bueno 1 2

Bueno 0 0

Malo 0 0

TOTAL 50 100
2%

m Excelente
= Muy bueno
= Bueno

m Malo

Fuente: Encuesta aplicada a los asistentes a la capacitacién

Elaboracién: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL
Analisis:

Por los resultados de las encuestas aplicadas a los asistentes a la capacitacion, el
98% dijo que fue excelente; vy, el 2% dijo que fue muy bueno. Ninguno de los

asistentes se manifesto por los items bueno y malo.
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3.3. RESULTADO 3

3.3.1. Acciones entre Consulta Externa, Dpto. Infectologia y Dpto. VIH/Sida,

coordinadas.

3.3.1.1. Actividad 1.- Reunion con Lideres de Consulta Externa, Dpto.

Infectologia y Dpto. VIH para coordinar acciones.

Para el desarrollo de esta actividad, el dia 03 de Octubre/2012, se envia oficios
convocando a los Lideres de Consulta Externa, Dpto. Infectologia, y Dpto. VIH/Sida,
con la finalidad de coordinar acciones tendientes a mejorar el manejo de la
adherencia al tratamiento del paciente con VIH/Sida. A la reunion asistieron todos
los convocados, quedando acentuado en el Acta de Reunion que estd en los

apéndices (7).

ACTA DE REUNION

En la Oficina de Médicos de la Consulta Externa Especializada del Hospital General y Regional “Dr.
Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, provincia de Manabi, a las 10H00 del dia cinco de noviembre del
afio dos mil doce, nos reunimos; por una parte, el Dr. Jorge Vera, Lider de Consulta Externa; Lcda.
Gladys Patifio, Enfermera Lider Dpto. Infectologia; Dra. Maribel Barriga, Epidemiélogo; y, Dra. Marcia
Hinojoza, Lider Dpto. VIH/Sida; y, por otra parte el Dr. Carlos Almeida Cruz, Egresado de la Maestria
en Salud para el Desarrollo Local de la Universidad Técnica Particular de Loja, para tratar asuntos de
coordinacion interdepartamental relacionados con los pacientes con VIH/Sida que reciben atencion
en esta institucion de salud.

Se acord6 que:

Consulta Externa atendera a los pacientes de forma integral, dandoles prioridad a los pacientes
en etapa terminal; y que colaborara con informacion de los pacientes a la Coalicion Ecuatoriana
de personas que viven con VIH/Sida.

Dpto. Infectologia, se encargara de supervigilar el cumplimiento del tratamiento antirretroviral
mediante la evaluacion de la evolucién de la enfermedad;

Y, Dpto. VIH/Sida, organizaré actividades de integracién (ferias, casas abiertas, foros, charlas
educativas, conferencias) para concienciar a los pacientes infectados con este virus.

Los suscritos, se comprometen a cumplir con todo lo acordad, lo que redundara en beneficio de
estas personas.

— —

e - e v :
f‘(—_‘:{l;%::_ s ) AL 5 ez
" Dr. Jorge Vera ‘cda. Gladys Patifio,
Lider de Consulta Externa Enfermera Lider Dpto. Infectologia

7 )
N A 5
"y /S ),
254 Mo fibers, /.(4/
C Draodaribel Barriga Laza
EPIDEMIOEOGA HOSrPIral

\ \H #
\":.*\ cdat

-l
Dr. Carles Eur'm!ida Cruz
# f
Egresflio u.TP.L

Acta No. 2.- Acta de reunion
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3.3.1.2. Actividad 2.- Organizar y ejecutar ciclos de conferencias para el equipo

de salud de estas areas sobre habilidades comunicativas

Para organizar el ciclo de conferencias se procedio hacer la revision bibliogréfica de
varios libros analégicos de la web, a fin de disponer de la informacion requerida.
Esta actividad se cumplié del 8 al 19 de Octubre del 2012. Posteriormente se

procedio a la redaccién del plan de conferencias.

MOGATIUN < J: =2 | “COMUNICACION
T ORGANIZACIONES

Dindmica de Grupo y comumicacion organizacional
Madios de comuaicacion i las organizacioses
Defmicidn y sicance de 1 comanicacdn organizacions!

Mapwilan peniin

QUL DURELEY

REIACIoNeS il vasvie
Masallidela f| FUPICES Relocones

(I ST

Comunicacionll —— Publicas

Interna ' o rochccd
L Intracomunicacion M

Shirley Harrison

ikt

Sepundls edbon

GEITION 2008 cam

Lamina No. 4.- Libros analégicos de habilidades comunicativas
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Cuadro No. 10

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO

U.T.P.L. CENTRO - PORTOVIEJO

PLAN DE CONFERENCIA

FECHA DE EVENTO: 15 de Octubre/2012.
LUGAR DEL EVENTO: Auditérium del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de

Portoviejo.

BENEFICIARIOS: Equipo de Salud que labora en Consulta Externa y Dptos.

Infectologia y VIH/Sida del Hospital.

DIA HORA ACTIVIDADES EXPOSITOR
08h30-09h00 | REGISTRO DE ASISTENCIA
09h00-09h15 | INAUGURACION DEL EVENTO
(Aplicacion de Dinamica Grupal “Sonreir
vale la pena”)
09h15-09h45 | TEMA: LA COMUNICACION COMO
HABILIDAD GERENCIAL Y
COMUNICACION COMO PROCESO
~ | 09n45-10n15 | TEMA: REQUISITOS DE LA
S COMUNICACION INTERPERSONAL Ledo. Pedro
I [10ni5-10n45 | COFEE BREAK Cabrera
= | 10h45.11h15 | TEMAX TECNICAS DE COMUNICACION Alvarado,
INTERPERSONAL Y PRINCIPIOS DEL Grupo
S.0.H.D.

DIALOGO

11h15-12h30

TEMA: ETAPAS Y TECNICAS DE LA
COMUNICACION EFECTIVA

12h30-13h00

TEMA: LA COMUNICACION EN EL
TRABAJO DE EQUIPO

13h00

ACTO DE CLAUSURA
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3.3.1.3. Actividad 3.- Atencién programada

Desde el 22 hasta el 24 de Octubre/2012, se realiza la atencidon programada a
pacientes con VIH/Sida, de acuerdo al siguiente registro. Ademdas se les hizo
hincapié a todos sobre la importancia de la adherencia al tratamiento antirretroviral y
se les comunico la fecha y hora de la proxima cita. Se les dio ademas, una charla
de concienciacion sobre el tema.

mh PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL VIHISIDA E ITS
) £ DIARIO DE CONSEJERIA, SIFILIS CONGENITA, MANEJO SINDROMICO DE LTS, Y PT.V.
" pECHA 2% | JoWio | 204 |
DA MES ANO
{OMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DESALUD____ ———————— MR ¥
' RocfrugrE WSP. POLICIA
M RNA%[ e ¥ =ARIRAR PARROQUIA IESS. CRUZ ROJA
PROVINCIA i@ MUNICIPIOS
‘ FFAR 0TROS
( '
u~
ol P'omlonl'wl(:) Obé-\‘ RHE TR S MANEJO SINDROMICO ET0LOGIO S
o] gexo | Enva USUARIOSIAS EDAD ENNIOS R : - < ¥ % % : é
T Tz 0
Histora Cliea E g T P i P E i % Packn | g 818 g §
nm'ucmmﬁuggé 3-§'a»='m°":=5‘3555ig”3§§; '§ HWE
wla [ ElE : 4 o. ) i g l“r‘ 9
Egg@ggsﬁé grsmg'““:“égo?gi % 31| wo| 81| wo| 51 o  [st [no €
1 1 o I I R N N O A L W10 0|2 |22)2s] 2 [2s]2s] 2 {2828 %0 n)zn;(lw;!"“w”““ “
1[0k X[ | IX X 7 EEEEREERET
2[531510] [X| IX | 1X ¥ BEeeE T ([
C3[i68eE (XX ] I WE EEERERT
Lalasyyu [xl XL [ 1y | R e X
5194193X1 1 IX ;(( X '*)"(x
61 0153 X v X
EASCEE: (M ME(H T X X - [ Th
849344 (Xl (X X X x| T X X
o[ 9539 x| 1x) | X A X ! Ll
10] 96414 [X]| 1X X
1
12 e
13
14
15 ,{
16 il
11 i J
18
a 33
20
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3.3.1.4. Actividad 4.- Disefiar material informativo para pacientes con VIH/Sida

A partir del 25 hasta el 31 de Octubre/2012, se recolecta material informativo de
diferentes fuentes para elaborar triptico para pacientes. Una vez elaborado, se
procede a distribuirlos entre los mismos.

/) . Uso de Preservativos
by 3 Ministerio de Salud Pablica
>4 . Tener una pareja estable «Consejerfa pre y post prueba 2
O+ Tener en cuenta equipos «Pruebas confirmatorias \\
N O/mateslales desectiablespare «Notificacion y vigilancia epidemioldgica \
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4 v «Administracién de Antirretrovirales ARV
gulnes Terapia antirretroviral para la mujer emb
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efectivas de prevenir complicaciones y retardar, aunque «Realizar Examen de CD4. CD8 y Carga Viral de inmunodeficiencia
no siempre evitar, la progresién hacia el SIDA. cada 4 meses adquirida es producido
El recuento de células CD4, CD8 y Carga Viral te por el virus de inmu-
ayudara a calcular cudndo debes empezar el tra- nodeficiencia - humana
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Lamina No. 6.- Triptico informativo para pacientes con VIH/Sida
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EVALUACION DE INDICADORES DE RESULTADO

RESULTADO 1: Plan de sensibilizacién a pacientes con VIH/SIDA atendidos en

consulta externa del hospital, disefiado y aplicandose.

INDICADOR

e Hasta 31/08/2012 se disefia y aplica en un 100%, el plan de sensibilizacién para
pacientes con VIH/SIDA.

Este indicador se cumple en un 100%, pues con la participacion activa del personal
de Consulta Externa del hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, se disefio

y se aplico el plan de sensibilizacion

! HOSPITAL REGIONAL
“DR. VERDI CEVALLOS BALDA”
PORTOVIEJO

CONSULTA EXTERNA

JUNDESESTACON:
WM\AL wﬂf{mw

DR. CARLOS ALMEIDA

2012

Lamina No. 7.- Disefio y aplicacion del plan de sensibilizacion
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RESULTADO 2: Personal de salud actualizado sobre manejo del tratamiento
del paciente con VIH/SIDA.

INDICADOR

e Hasta 30/09/2012, 100% de personal de salud actualizado en manejo de

pacientes con VIH/SIDA que acuden a la consulta externa especializada.

Con la participacion del personal de salud que labora en Consulta Externa
Especializada, se cumple con el 100% de la capacitacién sobre “Adherencia al

Tratamiento para Pacientes con VIH/SIDA, hasta Septiembre 30/2012.

Fotografia No. 6.- Cumplimiento de capacitacion
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RESULTADO 3: Coordinar acciones entre Consulta Externa y Dpto. Infectologia
y Dpto. VIH/Sida.

INDICADOR

e Hasta el 31/10/2012, 90% de las acciones con Consulta Externa, Dpto.

Infectologia y Dpto. VIH/Sida, coordinadas.

Este indicador se cumple en un 90%. Actualmente, los Dptos. De Infectologia y
VIH/Sida, en conjunto con Consulta Externa del Hospital, brindan atencién integral al
paciente con VIH/Sida, aplicando una politica del gobierno que es la atencién con

calidad, calidez, eficiencia, eficacia y efectividad.
Cuadro No. 11

HOSPITAL REGIONAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” —-PORTOVIEJO
DEPARTAMENTO DE INFECTOLOGIA
ATENCIONES ENERO-SEPTIEMBRE/2012

PACIENTES CON TRATAMIENTO
MESES CITADOS | ATENDIDOS | % DE ATENDIDOS

Enero 11 9 82%
Febrero 8 7 88%
Marzo 10 8 80%
Abril 7 5 71%
Mayo 8 7 88%
Junio 5 5 100%
Julio 3 3 100%
Agosto 2 2 100%
Septiembre 4 4 100%
TOTAL 58 50

Fuente: Registro de atenciones Dpto. Infectologia H. “D.V.C.B.” — Afio 2012.
Elaboracion: Dr. Carlos Almeida Cruz, Maestrante UTPL.
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ANALISIS:

De acuerdo a los datos proporcionados por el Dpto. Estadistico del Hospital, y
extraidos de los registros de atenciones de los pacientes con VIH/Sida que acuden a
la Consulta Externa, y representados en el presente grafico, podemos observar que
durante el periodo Enero-Septiembre/2012, hubo un total de 58 pacientes con esta
enfermedad y que fueron citados para la continuidad del tratamiento, el 100% de
ellos asistio durante los meses de Junio, Julio, Agosto y Septiembre/2012; mientras
gue el 88% lo hizo en los meses de Febrero y Mayo/2012; un 82% se hizo atender
en el mes de Enero/2012; el 80% en Marzo/2012; y, finalmente, el 71% en
Abril/2012.

Lo que nos demuestra que si se citd a 58 pacientes y asistieron a la consulta 50
durante este periodo, es decir que asistio a la consulta el 86% de los pacientes que
es una considerable cantidad. Como podemos observar, los cuatro Gltimos meses
asistieron todos a la atencion, gracias al desarrollo del presente proyecto los
pacientes han recibido una atencion integral por parte de los profesionales que

laboran en esta area.
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COMPROBACION DE INDICADORES DE PROPOSITO Y FIN

PROPOSITO: Pacientes con VIH/SIDA atendidos en el area de Consulta Externa
Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, tienen

adherencia al tratamiento recomendado.

INDICADOR

e Hasta 31/10/2012, el 90% de los pacientes con VIH/SIDA atendidos en consulta
externa del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, con adherencia al

tratamiento recomendado.

De acuerdo a los registros de atenciones de Consulta Externa del Hospital “Dr. Verdi
Cevallos Balda”, el 90% de los pacientes con VIH/SIDA/ITS, que asisten a esta casa

de salud, tienen adherencia al tratamiento recomendado.

Ministerio de Salud Pdblica
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” PORTOVIEJO
SUBPROCESO CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL VIH/Sida ANTES DE EJECUCION DEL

PROYECTO
PREGUNTAS Sl NO
F % F %

1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicacion? 57 25,56 30 24,00
2. ¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? 35 15,70 52 41,60
3. Alguna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si se siente 70 31,39 17 13,60
mal?
4. ;Olvidé tomar la medicacion durante el fin de 61 27,35 26 20,80
semana?
5. En la Ultima semana ¢ cuantas veces no tomé alguna | A: ninguna 14 16.09%
dosis? B:1-2

C:3-5 73 83.91%

D:6-10

E: més de 10
6. Desde la Ultima visita ¢, Cuantos dias completos no 1 Dia 13 14.94
tomé la medicacion? 1-2 Dias 9 10.94

Mas de 2 dias 65 74.71

1. Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5:C, D 0 E, 6: mas de dos dias.
2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:
A:  95-100% adhesién  B: 85-94% C: 65-84% D: 30-64% E: <30%
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ANALISIS:;

De acuerdo a los resultados de esta guia de observacion efectuada por el
Maestrante, antes del desarrollo del proyecto los pacientes desconocian sobre el
significado de la adherencia al tratamiento, es asi que el 25.56% de ellos olvidaban
tomar la medicacion; el 41.60% no tomaban los farmacos a la hora indicada; el
20.80% olvidaban tomar la medicacién durante el fin de semana; y, el 13.60%
dejaban de tomar los farmacos si se sentian mal. Ademas, que el 83.91% en las
tltimas semanas se olvidaban de tomar alguna dosis; y, solo el 16.09% no tomaban
ninguna dosis en la ultima semana; y, finalmente, desde la dltima visita, el 74.71%
dijo que dej6 de tomar la medicacion mas de 2 dias; seguido de 13 que dijo que
habia dejado de tomar solo 1 dia; y 9 que 1-2 dias.

Es decir, que antes de la ejecuciéon del proyecto, los pacientes que acuden a la
Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, con

tratamiento antirretroviral, no sabian lo que era adherirse al tratamiento.

Ministerio de Salud Publica
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” PORTOVIEJO
SUBPROCESO CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL VIH/Sida.
DESPUES DEL DESARROLLO DEL PROYECTO

PREGUNTAS Sl NO
F % F %
1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicaciéon? 9 33,33 75 24,04
2. ¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? 5 18,52 79 25,32
3_. Alguna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si se 7 2503 77 24.68
siente mal?
4., ¢0lvido tomar la medicacion durante el fin 6 22,22 81 25.96
de semana?
5. En la Ultima semana ¢ cuantas veces no tomé A: ninguna 74 85.06%
alguna dosis? B:1-2
C:3-5 13 14.94%
D:6-10
E: mas de 10
6. Desde la Ultima visita ¢ Cuantos dias completos 1 Dia 77 91.67%
no tomo la medicacién? 1-2 Dias 6 7.14%
Mas de 2 dias 1 1.19%

1. Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5:C, D o E, 6: mas de dos dias.
2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:
A: 95 -100% adhesion B: 85-94% C: 65-84% D: 30-64% E: <30%
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ANALISIS:;

De acuerdo a los resultados de esta guia de observacion efectuada por el
Maestrante, antes del desarrollo del proyecto los pacientes desconocian sobre el
significado de la adherencia al tratamiento, es asi que antes el 25.56% de ellos
olvidaban tomar la medicacion, ahora; el 24.04% no lo hace; antes, el 41.60% no
tomaban los farmacos a la hora indicada, ahora el 25.32% si lo hace; antes, el
20.80% olvidaban tomar la medicacion durante el fin de semana, ahora el 24.68% no
lo hace; v, el 13.60% dejaban de tomar los farmacos si se sentian mal antes, ahora,
el 25.96% no lo hace.

Ademas, antes de desarrollar el proyecto, que el 83.91% en las Ultimas semanas se
olvidaban de tomar alguna dosis, ahora, el 85.06% no se descuida y toma su dosis;
y, solo el 16.09% no tomaban ninguna dosis en la Ultima semana antes del
desarrollo del proyecto, luego de ejecutado, el 91.67% dice que toma su medicacion
diariamente; seguido del 7.14% que dice que de 1-2 dias; y solo un 7.14% dice que
mas de 2 dias; y, finalmente, desde la Ultima visita, el 74.71% dijo que dej6 de tomar
la medicacion mas de 2 dias; seguido de 13 que dijo que habia dejado de tomar solo
1 dia; y 9 que 1-2 dias.

Lo que nos indica que una vez ejecutado el proyecto, el paciente con VIH/Sida, que
acude a la Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”,

con tratamiento antirretroviral, ya se adhieren al tratamiento.

78



FIN: Contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes con VIH que
asisten a la Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos

Balda” de Portoviejo.

INDICADOR

e Hasta el 30/12/2013. El 100% de la calidad de vida de los pacientes con
VIH/Sida que asisten a la Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi

Cevallos Balda” de Portoviejo, mejorada.

Este indicador no es posible medirlo, porque es a largo plazo; pero el hecho de
cumplir con los indicadores del proposito y de los resultados, se contribuye para el

cumplimiento del fin.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

Como conclusion se establece que el plan de promocion de la adherencia al
tratamiento del paciente con VIH/Sida, que acude a la Consulta Externa del Hospital
“Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, me ha permitido reflexionar sobre el
cumplimiento de las funciones tanto de las autoridades como del equipo de salud, en
forma consciente sobre el manejo de estos pacientes, a fin de mejorar su calidad de

vida.

Que el personal del Hospital manifest6é su satisfaccion por el disefio y aplicacion del
plan de adherencia, ya que se convierte en una estrategia para el tratamiento y
prevencion del VIH/Sida.

Que las estrategias del plan de adherencia revisten vital importancia para un

correcto manejo del usuario que acude a esta institucién de salud.

Que el 100% del personal fue capacitado sobre el plan de adherencia al tratamiento
al paciente con VIH/Sida; y, que continta siendo adiestrado mediante la educacion

continua.

Que en un 100% se han cumplido con las gestiones planificadas para conseguir que
Consulta Externa, Dpto. Infectologia y Dpto. VIH/Sida, coordinen acciones

tendientes a mejorar el bienestar de las personas con este flagelo.

4.2. RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”: establecer una relacién
adecuada a nivel interno, con el propésito de desarrollar una gestion de formacion
continua en materia de capacitacion en base a la atencion integral al paciente con
VIH/Sida, asi como, colaborar tanto con pacientes y familiares sobre la adherencia al

tratamiento antirretroviral.

80



A los Lideres de Area: supervisar, monitorear y evaluar semestralmente al equipo de
salud, en la aplicacion correcta del plan de adherencia al tratamiento del paciente
con VIH/Sida, establecidas en el proceso de la atencion integral.

Al equipo de salud: manejar al paciente con VIH/Sida que se acerca a nuestra
institucion en busca de atencion, utilizando las estrategias que se encuentran dentro
del plan de adherencia al tratamiento, con el propdsito de obtener una mejora en su
salud, brindando asi una atencion con calidad, calidez, y con énfasis en la equidad.

A la U.T.P.L.: Que continle promoviendo la ejecucion de este tipo de proyectos,
mismos que permitan recibir el reconocimiento de las autoridades, por la aportacion

gue se realiza para bien tanto de la institucion como de los pacientes con VIH/Sida.
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APENDICE 1: CERTIFICACION INSTITUCIONAL

P

E Wiristero de Sabvd Pubica

MINISTERIO DE SALUD ;liBl.lCA DEL ECUADOR
HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”
PORTOVIEJO-MANABI

CERTIFICACION

Dr. Gene Alarcon Arteaga, Gerente del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, a

peticidn de parte interesada, tiene a bien

CERTIFICAR

Que el, Dr. Carlos Almeida Cruz, Médico de esta casa de salud, y Egresado de la Maestria en Gerencia
de Salud para el Desarrollo Local de la Universidad Técnica Particular de Loja, previa autorizacion

desarrollé con éxito en esta institucion su proyecto de accion titulado:

“pLAN DE PROMOCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CON VIH/SIDA QUE ACUDE A LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIE]O. 2012".

Proyecto que tuvo como objetivos:

o Desarrollar un plan de sensibilizacion al paciente con VIH/Sida, sobre adherencia al tratamiento.
* Capacitar al equipo de salud de Consulta Externa sobre manejo del paciente con VIH/SIDA.

o Fortalecer la coordinacién interdepartamental entre servicios involucrados.

Lo que certifico en honor a la verdad.

i
2 F i Portovigjo, Noviembre del 2012.
/s & /

/’/ 4] i AE
/Y O M)
o)

2 Gene n Arteaga

/GERENTE DEL HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”
&




APENDICE 2: REGISTRO DE AVANCE DEL PROYECTO

FICHA DE CONTROL DE AVANCE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION-

ACCION.

Nombres y Apellidos: Dr. Carlos Almeida Cruz

Centro Universitario: Universidad Particular de Loja
Titulo del proyecto: “Plan de promocion de la adherencia al tratamiento del
paciente con VIH/Sida que acude a la consulta externa del hospital “Dr. Verdi

Cevallos Balda” de Portoviejo. 2012".

RESULTADOS CRONOGRAMA
ESPERADOS O | INDICADORES (% de avance) OBSERVA
COMPONENTES CIONES
DEL
PROYECTO O |[N |D |E

RESULTADO 1
Plan de | Hasta Actividades
sensibilizacion 31/08/2012 se cumplidas
a pacientes con | disefia y aplica de acuerdo
VIH/SIDA en un 100%, el al
atendidos  en | plan de cronograma
consulta sensibilizacion
externa del | para pacientes
hospital, con VIH/SIDA.
disefiado y
aplicandose.
RESULTADO 2
Personal de | Hasta Actividades
salud 30/09/2012, cumplidas
actualizado 100% de de acuerdo
sobre manejo | personal de al
del tratamiento | salud cronograma
del paciente | actualizado en
con VIH/SIDA. manejo de

pacientes  con

VIH/SIDA que

acuden a la

consulta externa

especializada.
RESULTADO 3
Coordinar Actividades
acciones entre | Hasta el cumplidas
Consulta 31/10/2012, de acuerdo
Externa y Dpto. | 90% de las al
Infectologia y | acciones  con cronograma

Dpto. VIH/Sida.

Consulta
Externa, Dpto.
Infectologia vy
Dpto. VIH/Sida,
coordinadas.

Lic. Marcela Viteri, Mg.Sc
DIRECTORA DE TESIS




APENDICE 3: OFICIOS ENVIADOS Y RECIBIDOS

PROCESO DE CONTROL Y MEJORAMIENTO DE ATENCION

37-12 EPIHP

gosto del 2012

PRESIDENTE COALICION PV $-PORTOVIEJO
PRESIDENTE FUNDACION UNA 1L.UZ EN 1A VIDA

Jorar la adherencia Antiviral en los pacienies de I

Con la Intencior

Hospital de Portovieio se ha organizado wna Casa Abierta sobre ¢l tem

\DHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIVIRAL” a realizarse ¢l dia [0 de
o Ustedk

Hall de la Institucion a partir de la 10H00.a la cual invitam

<o de Periadicos Murales en referencia al tema, ¢ dara premios del prime

icando mensaje. creatividad y materiales usados

Por la atencion que s¢ dé a la presente quedamos de ustedes miiy

V//

Dra. Marifel Bar
EPIDEMIOLOGA HOSPITAL

ga Lara

2,

,'/ 2
(ot

PEI EVENTO

Irehia

inica de VIH del

VIH Y 1A

ro ol tercer

PROCESO DE CONTROL Y MEJORAMIEN

Doctores v Enfermeras
SUBPROCESOS CLINICA DE VARONES
CLINICA DE MUJERES

CIRUGIA DE VARONES

CIRUGIA DE MUJERES.
GINECOBSTETRICIA

PEDIATRIA

NEONATOLOGIA

EMERGENCIA

TRABAJO SOCIAL

nedio de lo presente invitamo:

IH Y 1A ADHERENCIA Al

eferencia al tema.

creattvidad

1a que los Periodicos M

artir de las 0VHOO ac

# )

U Yflef

Yo Barriga Loft

Yo
EPIDEMIOEOGA HOSPITAL

) Ustedes a part

TRATAMIENTO

Hatll de la Instituciin a partir de I

TO DE ATENCION

Memorandium Nro 208-12 EPIHP

Porioviejo. 31 de agosto del 2

UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
BANCO DE LECHE

SAILA DE PARTO
LABORATORIO CLINICO
NUTRICION

RAYOS X

FARMACIA

CONSULTA EXTERNA

SALA DE VIOLENCIA

INTI

OHOO, para o ¢ concnrso e

tercer puesto,

se dara

ados




Portoviejo, 16 de Octubre del 2012.

Dr. Juan Carlos Rodriguez,

DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL PROVINCIAL DR, VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEIO

Ensu despacho.-

Me dirijoa Usted para que nos apoye brindando las palabras de bienvenida el dia martes 27

de Octubre a las 9 de la mafiana, en la programacion de la capacitacion sobre el manejo de la
adherencia altratamiento de los pacientes con HIV-SIDA que acuden al Hospital Provincial Dr.
Verdi Cevallos Balda.

Por la atencion que se digne disponer a a presente, le anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

v, Carlos Anibs: - neida Cruz
¥ MSP L ¥ 549; No. 1084
1 1. F. 1642; No, 4741
~14,L18NO DIGESTIVO

"

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA

Portoviejo, 17 de octubre del 2012

Director

Juan Carlos Rodriguez Mendoza
DIRECTOR MEDICO DEL HOSPITAL
Ciudad.-

De mis consideraciones:

Por motivos ajenos a nuestra voluntad (cambio de rotactn de los sefores internos, ausencia por
permiso de algunos expositores) el taller capacitacén sobre Adherencia al Tratamiento de los
Pacientes con HIV / SIDA que acuden a la consulta externa del hospital, que se iba a realizar el 23
de octubre del presente @ ha sido cambiada para el 8 de noviembre del 2012. Sedrealizara en el
auditorio del hospital en horario de la maana.

Sin otro particular le quedo agradecido.

Atentamente,

vy

Dr. Carlp$ r‘ﬂéldiCruz
MEDICO CIRUJAND

C.C Archivo




Portoviejo, 17 Octubre del 2012

Doctores Expositores
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA
Ciudad

De mis consideraciones.

Ante la necesidad de mejorar la ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES CON HIV - SIDA que acuden en busca de atencién médica a nuestra
Institucion, solicitamos a usted nos brinde sus conocimientos a través de una charla
de capacitacién, para médicos tratantes, residentes, internos y personal para médico
del Hospital Provincial “Dr. Verdi Cevallos Balda”.

La capacitacion se llevard a cabo en el Auditorio de nuestro Hospital el dia 8 de
noviembre del 2012 a las ogHoo.

Por vuestra atencion a la presente,

Atentamente

Dr. Carlos Almeida Cruz
COORDINADOR




APENDICE 4: ENCUESTAS

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO

ENCUESTA A LOS PARTICIPANTES DEL CICLO DE CONFERENCIAS SOBRE
“ADHERENCIA AL TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON VIH/SIDA, QUE
ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA”

Estimados comparfieros: La presente tiene la finalidad de verificar el grado de
satisfaccion que Uds. tienen, luego de la jornada capacitatoria. Los resultados seran
utilizados para especificar estrategias para mejorar la calidad de atencién en el

servicio. Ruego contestar las preguntas con la mayor seriedad posible.

1. Los objetivos planteados dentro del programa de capacitacion fueron:

Excelente Muy bueno Bueno Malo
2. La organizacion general del contenido de la capacitacion fue:

Excelente Muy bueno Bueno Malo
3. El entorno de la capacitacién fue

Excelente Muy bueno Bueno Malo
4. Uso e idoneidad del material impreso de apoyo al contenido del programa.

Excelente Muy bueno Bueno Malo
5. Los elementos audiovisuales utilizados (peliculas, diapositivas, videos, etc.) para

apoyar y complementar el contenido del programa de capacitacién, fueron:

Excelente Muy bueno Bueno Malo
6. El nivel de conocimientos y preparacion de los expositores, fueron.

Excelente Muy bueno Bueno Malo
7. Calificacion general de esta capacitacion.

Excelente Muy bueno Bueno Malo




APENDICE 5: LISTAS DE ASISTENCIA
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APENDICE 6: ACTAS

ACTA DE COMPROMISO

En Portovigjo, Provineia de Manabl, 3 los doce dias del mes de Septiembre del afo
dos mil doce, siendo as once horas treinta minutos, en el Despacho del Director
Hosprtalano, previa convocators de las panes mvolucradas, se bevo 3 cabo la sesion
detrabajo con &l Dr. Gene Alarcon. Gerente Medico del Hospaal, y, &l Dr. Carlos
Almeida Cruz, Médioo de! Hospial, para revisar &l Proyecto de Promocion sobre I3
adherenca 3l tratamiento de los pacientes con VIH/Sida que acuden 3 13 Consulta
Extena del Hospttal “Dr, Verdi Cevalios Balda™ de Ponovie, elaborado por &
Magstrante de 3 Universidad Técnica Fanculs de Loz, Dr. Cardos Almeida Cruz, &
cual se implementara en &s13 msttucion.

Eneste acto, el representante de esta instiucion hospialania, luego de la revision del

proyecto, procedio a aprobario, comprometiendose 3 apoyar con todos los recursos
necesanos y disponibles para que este se ejecute totaimente.

Siendo las 12H3), se da por terminada esta reunion y como constanciade ko actuado,
los suscritos firmamos conjuntamente.

Portovigjo, Noviembre del 2012.

: O o Lt Vg
M4 COntaTY 00 MOSPTAL T VORI CTVALLOS BAOK®

ACTA DE REUNON

£ ‘s Ofcima Or MeCOs O 'a Consuma Exteme Especiaiance Sei Hoso Qecewly
Regionsl Or Vers Ceveiics Baide” 0 Pot0iielo, DOvincia Je Masadl 8 las *0-C00
Gel e nco e soviembre Jel oG 003 MW Joce, A0S UNMOS DOruna Date. &l Or
Joge Vem Uder ce Consute Extema Loce Gadys Pandc, Ecfermes Lider Ogto
phecioioge: O Matdel Bamge, Epidenidiogs: ¥, O Maxia Magjcam. Liger Dgto
VIEice: . por ot pade o Or Cafos Aimeica Cuz Egrsado de la Meestra en
Sa'00 perm &f Desenono Locel e la Universided Tecaics Paticaier 02 Loje, som tetar
asunios Je cooninecidn imtediepeftamentsl RIBCioNedos Con K0S pecientes coo
Vi Sida Que reCiden slencidn en esis InsTauCion de seud

Be acond que:

Consuts Exterma stended 8 s pecientes Oe e intepml, GAndoles proscad 8 ics
paCientes en etage leminel ¥ Que o oe ics e
Coaicion ECustorans Je pesonas Que vives Con Vi Eice

Opto. Mfecioiogis. se escaped Se supenigier ol Cumoimients Cel tetesient
smmeto e madanie e &/ euecion de e SiTILTIn Ot le entermeded

Y. Opto. ViSice, eacvvicedes e intey Seces ceses ediecas 108
chetes ed.ceties, ) oo aics conene
s

oS SusCmos, se compmmeten 8 Cumpilr COM 1000 10 8cOTad. o Que redundad en
benetcio Ce esies pesones /
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APENDICE 7: INVITACIONES Y TRIPTICOS

la Coalicién ecuatoriana de personas que viven con VIH/sida (CEPVVS).

Recomendaciones para

utilizar adecuadamente el condon:

Verificar que la fecha de vencimiento y el registro sanitario estén correctos
Verificar que la envoltura tenga una burbujz de aire, por posibles agujeros que puedan
presentarse.

Mantenerlo en lugares irescos y Secos y no en sitios que estén expuestos a la nhumedad o
al calor.

Al abrir la envoltura no usar los dientes o as ufias porque puede romperse el conddn. En
la envoltura hay un lado con cortes especificamente para abrirlo con facilidad.
Ponerlo en el pene cuando esté erecto y antes de cualquier contacto genital
Los condanes por lo general son lubricados, pero s mejor anadir lubricante
adicional por fuera del preservativo y en 2 vagina 0 ano antes de penetrar.
£1 lubricante debe ser a base de agua y nunca ulilizar cremas, aceites,
vaselina u otro tipo de liquidos, ya que pueden romper el condon

Usar siempre un condén nuevo en cada relacion sexual, y solo uno a fla
vez ya que Ia friccidn enire condones puede causar que se rompan.

Al ponerlo asegurarse que el conddn esté por el fado correcto, para eso
se puede desenrallar un poco en la punta.  Si estd al revés no se
desenrollard con faciiidad.

Con los dedos indice y pulgar de una mano apretar la punta del conddn
para que o quede aire y con [a olra mano desenrollarloa lo 2rgo del pene
cubriéndolo totalmente.

Cuando se haya eyaculado (terminado) antes de que el pene se duerma, sacar
¢l conddn con cuidado para no derramar semen, envolverlo en un pedazo de
papel higiénico y botarlo a la basura.

o
4
4] (” &

{ Recuerda NO IMPORTA CON QUIEN LO HAGAS......
LO QUE IMPORTA ES QUE SIEMPRE USES CONDON !

Para mayor informaci6n sobre ITS y VIH puedes comunicarte con

Nuestras oficinas estan ubicadas en:

ViE

(Calle 12 de Marzo y Maria Audedora,
Cento de Saluo N°1, Junto al b Verds Cevi
Telt: 057

Cale MWBCNAO-T

Telfs: 022 522202/
nfo@ooeliconecueloriara 09

m.velea@oogscionecual
yoriz@coakcionec.2loranas

S
Calle Lorenzo o Garaiooz N
9 e Octubre y ez, Jer Celle Espeio &/n, enve Oimeac y Suure, Ediicio
Tt 04 CN Modelos, 200 P's0.

Ted: 062 74 008

cepwagyas@hol
ayance@rogicnec.alonzna.og pelazar@uodicionec.aonara.org.

[

Calig 7 62 Ocubre No. 211 i 10 de Agosto No.18-37 entre Lauro Guerrero y
{esquine). plantz e, oficina 11 Ramén Prvo. Fdil Autoireno, 200
Telf: 052 758 952 Teki. 07
poerer@eoafcionen.aiaiana og esavnovich@ooaliconecud

Calderon entre 10 de Agosto
Edif B Monarca No 50

Tel: 090 822 169 / 085 577 614
Wudrtarat 944@notmai.com
marisol-garzon1 @rotmai.com

| moscoso@ccaicionecualorang. og

-

30 682

A Latacunga No. 366 y Orelana
Tet: ek
mununaz@ccalicionec.a0iana.og

2 358 096
javnerco@notmat com

www.coalicionecuatoriana.org

Material producida por:

L)

Sup recept Proyecto Fosedor Vi
Prayecto “Megranento g8
persangs cn VH en dl

Con el apoyo de:

i S ,p ?
Cy EifondoMundial  KTMIRINA

|deas practicas
para el uso del condony
la prevencion de ITS y VIH:

Las infecciones de transmision sexual ITS
y el VIH se pueden prevenir...
con una vida sexual libre y responsable

Existen preservalivos para hombres y para MUJE(es. En ¢l Ecuador, los
preservativos para hombres se oueden adquirir en cualquier farmacia,
supermercado o centro e salud. Los preservativos para mujeres adn no estdn
disponibles en estos lugares, sin embargo, hay empresas que estdn
introduciéndolo en el mercado nacional y organizaciones comunitarias en la
cultura y habitos sociales

En la legislacion nacional existe €' Acuerdo del Ministerio de Salud Piblica
No. 396 que norma fa comercializacion y distribucian de condones de fatex
natural. £l Acuerdo establece que los condones que Se distribuyan y
comercialicen en el Ecuador deben cumplir con la norma de calidad INEN y es
el Ministerio de Salud el encargado de su cumplimiento.

También establece que se deben instalar dispensadores de condones en bares,
cantinas, licorerias, casas de cita, casas de tolerancia, discotecas, salas de
masaje y olros lugares de diversion de adultos, asi como en universidades y
otros lugares piblicos, para promover la prevencion de TS y VIH.

£l arliculo 23 del Acuerdo determina que el Estado, a través del Programa
Nacional de vin/sida y los establecimientos de salud pablica, entregard
condones de calidad 2 grupos bl iderando la imp ia de su
uso para prevencion de ITS y el VIH, de la siquiente manera: 16 condones al
mes para personas que viven con VIH; 12 condones al mes para
personas privadas de libertad; 15 condones por 1 vez a personas con
infecciones de transmision sexual.

Esta distribucion de condones puede hacerse también a través de
organizaciones de la sociedad civil y redes de personas que viven con VIH, las
cuales suelen entregar condones a sus comunidades, con apoyo de recursos
externos.




Ha sido aprobada la nueva Constitucion Politica
del Ecuador, con varios aspectos muy
importantes en cuanto a defensa y proteccion de
los derechos humanos, entre esos los derechos
sexuales y/o reproductivos. Es importante saber
qué dicen sus articulos respecto ala salud sexual,
a las infecciones de transmision sexual y al
vih/sida

“El Estado garantizard este derecho mediante
politicas  econdmicas,  sociales, culturales,
educativas y ambientales; y al acceso
permanente oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de la salud,
salud sexual y salud reproductiva. La
prestaci6n de los servicios de salud se regird por
los principios de equidad, universalidad,

¢/, Qué son las

Las infecciones de transmision sexual (ITS), conocidas también
como enfermedades venéreas, son las que se transmiten mediante
las relaciones sexuales vaginales, anales u orales sin proteccion
(sin usar conddn). Algunas ITS no presentan sintomas visibles,

TITULO It solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, por lo que es recomendable un chequeo regular si una persona es
DERECHOS eficacia, precaucién y biottica, con enfoque de sexualmente activa y no usa preservativo en todas sus relaciones
Capitulo Primero. Principios de aplicacion jonal” sexuales.

género y generacional”.
de los derechos

; K Capitulo Tercero Como cualquier infeccion, cuand fa algn sint

Adiculo 11, literal 2 lquier infeccion, cuando se presenta algun sintoma o se
“Todas las personas son iguales y gozardn de los mp&mmu ¥ grupos.de cree que una persona puede tener una ITS, lo primero que debe ~ +
mismos derechos, deberes y oportunidades. Seccion  séptima. Pefdoain; | ool hacer es acudir al médico y hablar abiertamente sobre el tema. El
Nadie podra ser discriminado por ra201¢s 08 gnrermedades catastréficas médico sabrd si el caso requiere un tratamiento inmediato 0 no,
elnia, lugar de nacimiento, edad, sexo, identidad pero es i no auto-medicarse y completar el tratamiento

de ggneto, ndem_ldad cu)tuyal‘ eslado EWII,‘ldl(.]f!'la, Articulo 50- “El Estado garantizard a toda tal como lo manda el doctor.

religion, filiacion politica, pasado judicial, persona que sufra de enfermedades catastroficas

condicion socio-econdmica, condicién o de alta complejidad el derecho a la atencion

migraloria, orientacion sexual. estado de salud,  especializada y gratuita en todos los niveles,

portar VIH, discapacidad, diferencia fisica; ni por ~ de manera oportuna y permanente”. . ’

cualquier otra distincion personal o colectiva, é CLlaleS sSon los sintomas i
temporal o permanentemente, que tenga por  Capitulo Sexto ) 5 i
abjeto o resultado menoscabar o anular el Derechos de libertad mas comunes de laS |TS 7

reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos.
la ley sancionard loda forma de
discriminacion....”

Capitulo Segundo
Derechos del buen vivir
Seccion séptima. Salud

Atticulo 32.- “La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos, el
derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, 1a sequridad social, los
ambientes sanos, y otros que sustentan el buen
Vivir',

GONORREA

Articulo 66, literal 9.- “El derecho a tomar
isi libres, ias y
responsables sobre su sexualidad, su vida y
orientacion sexval. El Estado promoveré el
acceso a los medios necesarios para que estas
decisiones se den en condiciones seguras”

Este texto es muy amplio y garantiza el goce y
respeto de los derechos de las personas a una
vida sexual libre y responsable, promoviendo la
educacion e informacion, el respelo a las
diversidades sexuales, con una clara cultura
preventiva y el acceso universal a los servicios de
salud con calidez y calidad.

3 m‘.‘ . x‘l
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\‘ Algunas ITS mas comunes son: '\ Wy

¢aso contrario puede causar infertlidad.

Se caracteriza por ardor al orinar, flujo blanco- amarillento (pus) por el pene o la a
vagina y dolor o picazon en el ano. Es importante recibir tratamiento a tiempo,

&

necesario que se trate a tiempo.

o CANDIDIASIS

Enfermedad producida por un hongo, més frecuente en las mujeres. Se
presenta con flujo blanco como leche cortada sin olor, con picazon y dolor
(urante las relaciones sexuales. Pocas veces s afectado el varon pero es

SIFILIS

Aparece primero con una llaga Gnica de color rojizo en los genitales, ano y/o
boca, que desaparece por sf sola y no duele. Luego de 2 a 3 meses aparecen 4
manchas en el cuerpo, fiebre, decaimiento, dolores musculares y caida del cabello. G2
Si no se trata oportunamente, entre los § y 20 afios después puede causar graves
dafios en el corazon, huesos, cerebro & incluso la muerte si no se trata.

HERPES GENITAL

Se presenta con pequeiias llagas 0 ampollas muy dolorosas (ardor) en los
genitales 0 alrededor del ano. Luego de una a ires semanas desaparecen y

HEPATITIS B:

Infeccion que se transmite por via sexual sin proteccion y/o sanguinea, afecta
principalmente al higado y se debe mantener en control porque puede
progresar hasta cirrosis. Existe una vacuna para prevenir la hepatitis B pero
una vez contraida no tiene cura.

 Ardor al orinar

* Flujo blanco- amarillento anormal en los genitales

(pene 0 vagina)

* Llagas o verrugas en el pene, la vagina o el ano

* Comezon y/o dolor en los genitales

« Dolor en la parte baja del abdomen (mujeres)

 Sensacion de pesadez en los testiculos

Estas molestias pueden durar unos dias y después desaparecer,
sin que esto signifique que haya terminado la infeccidn.

D)
L]
‘

PAPILOMA VIRUS HUMANO

Se presenta con verrugas no dolorosas solas o agrupadas en forma de
coliflor en la vagina, el pene o el ano. Crecen mas rdpidamente
durante el embarazo 0 en personas con defensas bajas. En las
mujeres las verrugas pueden alojarse en el cuello de utero, lo que
puede ocasionar si no se trata a tiempo cancer uferino o de cdlon.
Esta infecci6n es incurable, aunque existen tratamientos para mitigar

. .Algo muy Importante >
para La Prevencion:

.r‘ \af’

vuelven a aparecer en un tiempo. El herpes puede presentarse en la boca
cuando hay contacto con los genitales infectados. EI herpes genital no
tiene cura, pero es controlable con un adecuado tratamiento médico.

Las ITS pueden ser una puerta abierta para el virus de inmuno deficiencia humana
VIH, ya que muchas TS se presentan con laceraciones, llagas o Glceras
superficiales que son una entrada para el virus, y también porque si una persona
adauiri6 una ITS es muy probable que tuvo relaciones sexuales sin proteccion,
por lo que también pudo haberse infectado con VIH si fa pareja sexual era una
persona que vive con el virus.

CHANCRO BLANDO

Se presenta con varias llagas muy dolorosas en los genitales, pero desaparecen {‘/
con un iratamiento médico oportuno.

La mejor forma de prevenir las ITS y el VIH es con educaci6n e informacion
adecuada.  Esta informacion mejora la percepcion del riesgo que le ayudard a
utilizar siempre de forma correcta y en cada relacion sexual un preservativo o
conddn, ya sea masculino o femenino.

—e




“ METODOS DE
Q) PREVENCION

A 2
U

o materiales desechables para

Uso de Preservativos
Tener una pareja estable
Tener en cuenta equipos
inyeccién y o transfusién san-
guinea

>\ X

PRONOSTICO

El VIH es una afeccién médica crénica que se puede
tratar, pero que Existen formas
efectivas de prevenir complicaciones y retardar, aunque

no siempre evitar, la progresion hacia el SIDA.

Prevenir el SIDA estéd en tus manos

-l

RECOMIENDACIONES ANTE LA
PRESENCIA DEL VI

«Consejeria pre y post prueba

«Pruebas confirmatorias

«Notificacion y vigilancia epidemiolégica
«Administracién de Antirretrovirales ARV
«Terapia antirretroviral para la mujer emba-
razada VIH+

«Atencién del parto por Cesdrea Programada
«Alimentar con Formula y evaluacién perié-
dica al RN

«Conocer Carga Viral antes de la interven-
cién Quirtrgica

«Realizar Examen de CD4, CD8 y Carga Viral
cada 4 meses

«El recuento de células CD4, CD8 y Carga Viral te
ayudaré a calcular cudndo debes empezar el tra-
tamiento antirretroviral (TAR) , y si es necesario
que comiences a tomar medicamentos para pre-

venir las infecciones relacionadas con el SIDA.

DR. CARLOS ALMEIDA |
| CIRUJANO DIGESTIVO

I

Ministerio de Salud Publi

VIH

Virus de Inmunodeficiencia Humana

El SIDA, o sindrome
de inmunodeficiencia
adquirida es producido
por el virus de inmu-
nodeficiencia humana
(VIH), que fue recono-
cido por vez primera
en 1981.

UNIDAD DF INFECTOLOGIA

DR. CARLOS ALMEIDA

CIRUJANO DIGESTIVO

MODO DE TRANSMISION DEL
VIH

B h2

El VIH s6lo se puede transmitir a través del contacto
entre fluidos corporales que poseen una
alta concentracién viral.

Las principales formas de transmision
4
. Sexual: incluyendo sexo oral, } /
vaginal y anal
. »
. Parenteral: por transfusiones

de sangre, punciones acciden-
tales con agujas o por compartir
agujas

. Vertical (de madre a hijo). La b
transmisién puede ocurrir durante %)
las dltimas semanas del embarazo,
durante el parto, o al amamantar
al bebé.

El virus O se transmite de manera casual como por:
. Abrazoss i

. Besos Secos

Saludos con la Mano

SINTOMAS

Los sintomas relacionados con el VIH por lo general
se deben a una infeccion diferente en el cuerpo. Algu-
nos sintomas relacionados con la infeccién por VIH

comprenden: A T
eDiarrea por més de un mes : ﬂ’}« ,
ePerdida de mas del 10% del i‘ '! =3
peso corporal e §
oFiebre de 38%y40°C ~v& 1
#Tos persistente por mas de un mes

eCandidiasis Bucal y Vaginal
eDolor de cabeza

sUliceras bucales

#Rigidez o dolor muscular
®Erupcion cuténea

#Dolor de garganta
einflamacién de los Ganglios

Candidiasis Vaginal

DPIAGNOSTICO

Los examenes:
B ELISA
. Inmunotra

VIH

Estos detectan anticuerpos contra el virus de la inmu-
nodeficiencia humana en la sangre.
Ambos examenes tienen que ser positivos para confir-

mar una infeccién por VIH.

i

TRATAMIENTO

. El tratamiento antirretroviral (ART) es el reco-
mendado para la infeccién por el VIH.
. Evita que el virus se multiplique y destruya

los linfocitos CD4 que combaten la infeccién.

| inhibidor -~

e tsion

. Se recomienda no dejar el tratamiento a pa-
cientes que tienen un conteo CD4 por debajo
de 500 células/mL.

. Las mujeres embarazadas y las personas con
problemas neurolégicos o renales relaciona-
dos con el VIH, pueden necesitar tratamiento

sin importar su conteo de CD4.

Estos fdrmacos se clasifican en 4 clases:
Inhibidores de la transcriptasa inversa
andlogos de los nucledsidos (ITIN)

. Inhibidores de la transcriptasa inversa no ana-
logos de los nucleésidos (ITINN)

. Inhibidores de la proteasa (IP)

. Inhibidores de fusién (IF)




monitoreo a los proyectos productivos en ejecucion,
con el objeto de revisar posibles dificultades u
obstaculos y sobre todo soluciones para el adecuado
desarrollo de los proyectos y que estos cumplan con
el propésito esencial de brindar trabajo digno a las
personas afectadas por el VIH, mejorar sus ingresos
y nivel de vida.

6.Pasantias de potenciales beneficiarios a
proyectos productivos exitosos:

Con el animo de incentivar el desarollo de
emprendimientos  productivos, la propuesta de
Desarrollo  Econémico de personas con VIH
contempla la realizacion de pasantias de potenciales
beneficiarios-as del Fondo de Crédito a otras
iniciativas productivas exitosas en funcionamiento e
intercambio de experiencias entre
emprendedores-as participantes del programa.

7.Conformacién de Redes Solidarias de
comercializacién y  participacién en
espacios de promocion y comercializacion:

Un aspecto vital para el éxito de los proyectos
productivos y emprendimientos microempresariales es
contar con un adecuado sistema de comercializacion
que facilite la compra - venta de los diferentes bienes
y senvicios producidos. Por ello, la estrategia de
desarrollo econémico complementa el impulso y la
participacion en diversas redes de comercializacion
solidaria, ferias populares y otros espacios de
comercializacion.

esarrollar

sona con VIH y no tienes un

le esta puede ser ti oportunidad!
s con VIH pueden salir adelante y
des productivas que permita

mejorar sus condiciones de vida

PARA MAYOR INFORMACION COMUNICARSE A:
COALICION ECUATORIANA DE PERSONAS CON
VIH/sipA (CEPVVS)

Material producido como pa
Mejoramiento de 1 calidad de vida de las

| Proyecto
nas con VIH en ¢l Eouador”

P.V.V. s

Jon el apoyo de

\.) El Fondo Mundial M

para personas que viven
con VIH en Ecuador

Coalicion ecuatoriana de personas
que viven con VIH (CEPVVS)

Antecedentes

Uno de los objetivos de la Coalicion ecuatoriana
de personas que viven con VIH (CEPVVS) es el
mejoramiento de las condiciones de vida de las
personas que viven con VIH (PVV) en el Ecuador,
para lo cual se llevan a cabo acciones para el
desarrollo econémico de estas personas que, por
varias razones relacionadas con el estigma y fa
discriminacion, pueden tener mayores
dificultades para acceder a un trabajo digno y
estable o desarrollar un emprendimiento
productivo.

En ese contexto, como parte del objetivo 3 del
Proyecto Ecuador VIH Ronda 9 del Fondo
Mundial, cuyo receptor principal para la sociedad
civil es Corporacion Kimirina, la CEPVVS como
sub receptora de ese objetivo, lleva a cabo una
Estrategia de Desarrollo Econdémico para
personas con VIH y familiares en el Ecuador. Esta
estrategia se complementa también con recursos
provenientes del proyecto “Empoderamiento de
las personas que viven con VIH en el Ecuador
para fortalecer su participacion en la respuesta
nacional a la epidemia”, con el apoyo de la
Cooperacion Internacional Alemana (GIZ).

Para llevar a cabo esta propuesta de desarrollo

econémico de personas con VIH y familiares en

Ecuador, la CEPVVS firmé un convenio de

cooperacion con el Comité del Fondo Ecumeénico

de Préstamos del Ecuador (ECLOF-E),
4

organizacion especialista en emprendimientos
productivos y microcréditos, quien es la instancia
técnica que conjuntamente con la CEPVVS llevan a
cabo la Estrategia de Desarrollo Econémico para
PVV. Ambas organizaciones crearon un Fondo de
Crédito para emprendimientos productivos de
personas con VIH y familiares, para lo cual se cuenta
con un Reglamento que establece las politicas,
normas y procedimientos para la entrega de los
créditos a las personas que cumplan con los
requisitos establecidos.

Componentes

1. Sondeo de necesidades y expectativas
productivas de personas con VIH:

Para conocer las expectativas productivas y
necesidades de'la poblacion objetivo, se aplicé una
encuesta ‘a personas: que viven con VIH en 8
provincias, del pais, cuyos resultados permitiran
direccionar las acciones de capacitacién y asistencia
téenica, asi como ofras relacionadas con el
funcionamiento del Fondo de Crédito.

2. Capacitacién Técnica:

La propuesta incluye procesos de formagion a los-as
potenciales beneficiarios en los siguientes temas:

a. Planes de negocio y flujo de caja

b. Marketing y ventas

c. Optimizacién de eréditos productivos

d. Capacitacion individualizada: en diversos artes,
oficios y carreras técnicas

e. Liderazgo

3. Asistencia Técnica en elaboracion de
proyectos productivos y planes de
negocio:

Como parte del convenio CEPVVS - ECLOF, esta
organizacién dispondra de personal técnico para
brindar asesoria y asistencia técnica para la

i}'
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construccion de los proyectos productivos a ser
apoyados por el Fondo de Crédito, asi como sus
planes de negocio y flujos de caja.

4.Entrega de créditos para proyectos
productivos:
A los proyectos productivos adecuadamente

elaborados, ya sea para iniciar actividades o para
ampliaF o mejorar negocios ya existentes, y si los-as
emprendedores cumplen con los requisitos
establegidos en el Reglamento de Crédito, se les
otorgard un crédito en condiciones ventajosas de
acuerdo a su capacidad de pago y tipo de
emprendimiento productivo a desarroliar.

*Los créditos ser&n desde USD 600 hasta
USD 5.000 y el plazo mé&ximo hasta 30 meses.

* Ya sea el deudor principal y/o el garante deberé
ser una persona que vive con VIH.

/* Se podrén realizar créditos individuales o en grupos
solidarios.

* B interés del crédito ser& més bajo que el
establecido por el Gobiemo Nacional para este tipo
de transacciones financieras.

5. Seguimiento y monitoreo de los créditos
y proyectos productivos:

Tanto el personal técnico de ECLOF, como el personal
de CEPVVS, realizan permanente seguimiento y




Recuerda si eres una persona que vive con VIH cuentas
con la Coalicién ecuatoriana de personas que viven con
VIH/sida (CEPVVS), estamos para apoyarte.

\L o, Edif, E
090 8“2
uintana1944 1 m
mariso gum (l)hotmalw

Cdificio CN Model
Telf: 062 714 008
p.salazar@coalicionecuatoriana.org

f0. piso.

lonecuatoriana.org

12 de Marzo y Maria Auxiliadora,
ce uuﬂu N1

e -3/ entre Lauro
Guerrero y Ramon Pinto.
Ldif. Autofreno, 2do. piso
Telf: 072 573 375

jonecuatoriana.org
1ecuatonana.org

y Junin {

,ur re 803
Re

N - Av. Latacunga No. 966 y Orellana
olf.: 042 930 682 Tel.: 062 358 096
m.muno/@coalicionecuatorana.org javinerco@hotmail.com

Material producido por: Con el apoyo de:

¥ i C) ElFondo Mundial
CoaRicisn |

Calle Espejo $/n, entre Olmede y Sucre,

P,.mvmmrimx@mz‘,licicnocuaﬁor:ana.l.n(;

——— www.coalicionecuatoriana.org ——————

Lo que una persona
que vive con VIH

debe conocer:

hoja de ruta para mantener
una vida saludable

también si tiene alguna enfermedad definitoria de sida
“oportunista”.

Una vez iniciado, el TAR debe ser tomado
durante toda la vida, caso contrario, el VIH puede
crear resistencia a los medicamentos, seguir
reproduciéndose y destruyendo los CD4, con lo
cual hay méds probabilidades de causar el sida.

¢QUE ES LA ADHERENCIA?

Adherencia es tomar los
medicamentos y  seguir
un tratamiento tal como lo
indica el médico, en cuanto
a la dosis exacta, la hora
indicada y de la manera {
adecuada (por ejemplo
con o sin comidas). la
adherencia también incluye

drogas y alcohol, hacer ejercicios fisicos periddicamente,
disminuir las tensiones y el estrés.

¢QUE SON LOS EFECTOS SECUNDARIOS?

Efectos secundarios son las acciones o efectos
negativos que causa un medicamento. Los ARV, como
todo medicamento, tienen efectos secundarios y estos
varian de acuerdo al tipo y a la persona que los tome.
No todos los efectos secundarios son experimentados

llevar un estilo de vida saludable, evitar el consumo de

e Llas PVV deben considerar la posibilidad y el
momento adecuado para informar a sus parejas
sexuales sobre su estatus seroldgico.

¢ Para las PVV es importante contar con alguien de
su confianza (familia o amigos) que los apoye. Pero
cada PVV tiene el derecho de decidir a quién y
cuando contar su condicién de salud.

* Es bueno organizarse en grupos de ayuda mutua,
para poder compartir experiencias, alegrias, tristezas,
emociones, sentimientos y conocer a otras PVV.

* Una buena alimentacion y nutricion es vital para
mantenerse saludable y fortalecer el sistema
inmunoldgico, impidiendo que aparezcan las
enfermedades oportunistas.

* Es importante que una PVV conozca muy claramente
en qué magnitud ha atacado el VIH a su sistema
inmunoldgico. Para eso hay dos examenes de
laboratorio bésicos que debe realizarse, que son:
para medir los CD4 y la carga viral.

¢QUE SON LAS
cELuLAs CD4?

las células CD4
son los linfocitos
T que forman
parte del sistema
inmunoldgico, que

i
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APENDICE 8: FOTOGRAFIAS

Organizacion de Casa Abierta y Capacitacion



Dr. Carlos Almeida, durante el desarrollo de
Casa Abiertay Capacitacion

Dra. Marcia Hinojosa, en su intervencion durante
el desarrollo de Casa Abierta y Capacitacion



Asistentes a la Casa Abiertay Capacitacion sobre Adherencia al

Tratamiento del VIH/Sida.




i
Dr. Carlos Rodriguez, en su intervencidon durante
el desarrollo de Casa Abierta y Capacitaciéon

Dra. Maribel Barriga, en su intervencion sobre
adherencia al tratamiento del VIH durante el desarrollo
de Casa Abierta y Capacitacion

Dr. Carlos Almeida, Dr. Gene Alarcén, Director Médico del
Hospital y Dra. Maribel Barriga, durante el desarrollo de Casa
Abiertay Capacitacion



Dr. Carlos Almeida, Dr. Gene Alarcén, durante la
caracterizacién a pacientes con VIH/Sida

, Con pacientes caracterizados de
VIH/Sida

v

Pacientes caracterizados de VIH/Sida
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APENDICE 9: PROGRAMA DE CAPACITACION

&
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO

PROGRAMA DE CAPACITACION SOBRE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE
LOS PACIENTES CON VIH/SIDA QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO.

INTRODUCCION

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 biomedicina plantea una separacion entre, por un lado, la enfermedad como cosa
en si que posee una légica y un devenir natural conocido a partir del uso del método
cientifico, racional y experimental propio del paradigma positivista. Y, por el otro, la
experiencia humana y social de ésta. De éste modo la persona se presenta como
huésped de la enfermedad y su experiencia se torna cualidad secundaria - que se

afade- a la patologia.

A través de su intervencion médica y del saber profesional, el cuerpo resulta
objetivado y expropiado de la sociabilidad y subjetividad del “paciente”, la cual es

reintegrada como factor social y psicoldgico.

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. Implicito es esta definicion de la adherencia esta que el
comportamiento de un paciente se evalla en términos del punto de vista del médico.
Asi se ha planteado que las recomendaciones médicas se basan en teorias acerca

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



El problemas de la promocion de cuidados de si y de otros se reduce, entonces, a
encontrar las maneras de educar y motivar a las personas adoptar el curso mas
adecuado de accion. Desde una perspectiva intelectual lista e individualista, se
pondera el individuo racional y prevalece una vision del paciente como alguien que
es receptor de los consejos, prescripciones y cuidados; que evalla sintomas,
recursos disponibles y toma decisiones voluntarias como un individuo racional y

autbnomo que juzga y maximiza beneficios.

Adherencia se construye entonces sobre la base de in modelo del “debe ser”
caracterizado por una fuerte marca de responsabilidad individual de las personas
frente a la enfermedad y su resolucién. Asi se plantea una tipologia discursiva que
clasifica a los pacientes en buenos y malos, es decir, en pacientes adherentes o
potencialmente adherentes y en pacientes no adherentes. Estas tipologias se
construyen habitualmente a partir de la aplicacion de enfoques clasificatorios
basados en las categorias de riesgo. De este modo., se reintroduce el
establecimiento de fronteras entre los “normales” y los “anormales”, al igual que lo
hicieron los grupos de riesgo que fueron definidos a partir de la reduccion de
individuos a comportamientos causales y reagrupados de acuerdo con la creencia de

gue esos comportamiento eran comunes a todos.

Para abordar la problemética desde una perspectiva que dé cuenta de su
complejidad superando los enfoques reduccionistas, creo que es necesario poner en
cuestion los planteamientos esencialistas de caracteristicas y tipologias de pacientes
por fuera de la consideracion de las condiciones y modos, y experiencias de vida de
los sujetos afectados; cuestionar las concepciones que delimitan la actividad clinica
como contrato y la idea de autonomia de los pacientes aislada de los contextos
institucionales, politicos y econdmicos de los sistemas de salud; e, ir mas alla de la
vision biomédica que reduce la "adherencia" a las respuestas del organismo a los

antirretrovirales y a la actitud racional o irracional del paciente.

OBJETIVO GENERAL
Brindar conocimientos sobre la adherencia al tratamiento, a las usuarias/os que
acuden a la Consulta Externa Especializada del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”

de Portoviejo, con el fin de disminuir sus complicaciones.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Adiestrar al Equipo de Salud sobre el Plan de Adherencia al Tratamiento
. Capacitar a las/os usuarias/os sobre la adherencia al tratamiento

« Educar sobre salud integral

BENEFICIARIOS
« Equipo de salud del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo.

« Usuarias/os con VIH/Sida de la Consulta Externa Especializada.

RECURSOS:

HUMANOS: Facilitadores, Equipo de Salud del Hospital.
MATERIALES: Computadora,
palebgrafos, material de oficina.
ECONOMICOS: propios del maestrante.
EJECUCION

Actividades previas: Coordinacion con autoridades del Hospital “Dr. Verdi Cevallos

infocus, pizarra liquida, camara fotogréfica,

Balda”, entrevistas y oficios a conferencistas, elaboracion de material educativo.
Actividades de fondo: Acreditacidbn a participantes, inauguraciéon del evento,
presentacion de expositores, ejecucion de la programacion diaria con conferencias,
trabajo en grupos.
EVALUACION:
En base a las actividades programadas y cumplidas
CRONOGRAMA DE CAPACITACION
“ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON VIH/SIDA”
Dirigido al equipo de salud del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” del Cantén

Portoviejo

TEMA FECHA HORA EXPOSITOR | ACTIVIDADES | MATERIALES
ADHERENCIA AL | 16/10/2012 08H30 a | Dra. Maribel
TRATAMIENTO 12H30 Barriga
PARA Técnica Recursos
PACIENTES CON Motivacional humanos
VIH/SIDA. Charlas Papelografos
FACTORES QUE | 17/10/2012 08H30 a | Dr. Angel I. | Trabajos en | Infocus
INFLUYEN EN LA 12H30 Alcivar grupo Materiales de
"?EE'FAI?&INEEI'IAOAL Bravo. Exposicion y | imprenta.
PARA plenarias. Diapositivas
PACIENTES CON
VIH/SIDA




ATENCION 18/10/2012 08H30 Dr. Meliton
INTEGRAL AL 12H30 Garcia
PACIENTE CON Canarte
VIH/SIDA

METODOS PARA | 19/10/2012 08H30 Dra. Marcia
VALORAR LA 12H30 Hinojosa
ADHERENCIA

ESTRATEGIAS 22/10/2012 08H30 Dr. Carlos
PARA MEJORAR 12H30 Almeida

LA ADHERENCIA Cruz.

AL

TRATAMIENTO

PROGRAMA DE | 23/10/2012 08H30 Dr. Eduardo
ATENCION 12H30 Morales M.
FARMACEUTICA

COMO SE DEBE | 24/10/2012 08H30 Dr. Freddy
CUMPLIR EL 12H30 Menéndez
TRATAMIENTO

METODOS PARA | 25/10/2012 08H30 Dr.  Alvaro
CONSEGUIR 12H30 Ponce P.
ADHERENCIA EN

EL

TRATAMIENTO

CALIDAD DE | 26/10/2012 08H30 Dr.  Javier
ATENCION AL 12H30 Vallejo
PACIENTE CON

VIH/SIDA

ATENCION 29/10/2012 08H30 Dra. Karina
INTEGRAL AL 12H30 Encalada
PACIENTE CON

VIH/SIDA

IMPORTANCIA 30/10/2012 08H30 Dra. Carlina
DE LA 12H30 Delgado U.
ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO

SENSIBILIZACIO | 31/10/2012 08H30 Dr. Jonathan
N A PACIENTES 12H30 Vera

CON VIH/SIDA




APENDICE 10: PLAN DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL VIH/SIDA
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1. INTRODUCCION

La adherencia al tratamiento sigue siendo foco de atencién de profesionales
sanitarios e investigadores, por lo que se ha considerado oportuno efectuar una
revision y actualizacién de dicho documento de consenso, basada en las actuales

recomendaciones respecto al tratamiento antirretroviral

Han aparecido diversas publicaciones referidas a la adherencia al tratamiento
antirretroviral durante los Ultimos afios. En algunos casos se trata de guias de
actuacion o revisiones, en otros casos se analizan las formas de medicién y su
fiabilidad; este dltimo tema es especialmente importante pues la validez de los
resultados que se analizan depende de la forma de evaluarlos. No parece muy
acertado el buscar métodos fiables pero complejos que pueden ser validos para
ensayos clinicos pero poco Utiles en la practica clinica habitual. Parece claro que
para medir la adherencia deben utilizarse varios métodos combinados pero de facil
realizacion. La combinacién de métodos se hace necesaria, pues se ha comprobado

gue algunos son poco utiles en determinados tipos de poblacion9.

Una buena relacién entre el personal sanitario y los pacientes facilita la obtencion de
una adecuada informacién sobre la adherencia. En este sentido se ha publicado un

metaanalisis sobre la adherencia referida por los pacientes que incide en este tema.

Hay también otro estudio, que evalla la utilidad de una Escala Analégica Visual

(EVA), para medir la adherencia al tratamiento antirretroviral.

También existen numerosos estudios que analizan factores que influyen en la
adherencia y pueden utilizarse de indicadores o predictores de una mala adherencia,

permitiendo seleccionar aquellos pacientes que precisan una atencion especial.

Légicamente uno de los factores es el tipo de tratamiento y existen mas evidencias

de que la simplificacion del tratamiento puede mejorar la adherencia.

Los recursos necesarios para tratar a cada paciente con TAR durante un afio
alcanzan un valor entre 9.500 y 10.000 ddlares. Los estudios realizados por el MSP,
muestran que entre un 20% y un 50% de pacientes con TAR activo presentan una

adherencia inadecuada al mismo. Por ello, la falta de adherencia al TAR debe ser



contemplada, en el seno de un Sistema Publico de Salud, como un problema de
ineficiencia que impide alcanzar la efectividad clinica que puede conseguirse con los

recursos de que se dispone para el tratamiento de la infeccion por el VIH.

No tenemos que olvidar, de todas formas, que la adherencia al tratamiento no es un
objetivo en si misma, sino que lo que interesa es la eficacia terapéutica, medida por
parametros clinicos y bioldgicos (carga viral y nivel de CD4). Relacionada con estos
3 parametros debe preocupar también la prevencion de la aparicion de resistencias a
los farmacos. En este sentido, se va conociendo mejor que la aparicion de
resistencias y la eficacia terapéutica depende de las diferentes combinaciones de

farmacos incluso partiendo de un nivel de adherencia similar.

Existen también estudios publicados que analizan los resultados de intervenciones
gue pretenden mejorar la situacién. Encuentran una relacién directa entre la
adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto, las
intervenciones a efectuar, deben estar dirigidas a mejorar la calidad de vida, lo que
presumiblemente soélo puede conseguirse con un abordaje multidisciplinar e
individualizado. Frente a nuevas constataciones de la importancia de la intervencion
farmacéutica, se aprecia un numero importante de estudios que inciden sobre el
papel de los aspectos psicolégicos como el estrés o la depresion. También se ha
constatado que algunas intervenciones no son utiles en determinados grupos de

pacientes.

Todas estas reflexiones deben conducir a la conclusién de que se dispone de mas y
mejor informacién sobre la adherencia al tratamiento antirretroviral. Como resulta
dificil aplicar intervenciones a todos los pacientes, se deberia seleccionar a aquellos
gue inician un tratamiento o con antecedentes de mal cumplimiento previo, o que
presentan factores predictores de mala adherencia. Las intervenciones deben ser
multidisciplinares e individualizadas y ajustadas a los nuevos patrones de

transmision de la infeccion.

El presente documento ha permitido revisar y emitir unas recomendaciones
consensuadas para la mejora de la adherencia al TAR y tiene como principal
objetivo, unificar los criterios y ayudar a todos los profesionales sanitarios dedicados
al control clinico y terapéutico de estos pacientes (médicos, farmacéuticos,

enfermeras, psicélogos y trabajadores sociales).



Para la elaboracion de recomendaciones sobre determinadas intervenciones
terapéuticas, el andlisis cuidadoso de ensayos clinicos controlados en los que
puedan objetivarse de manera clara los resultados de determinadas intervenciones
es fundamental. Sin embargo, para llevar a cabo esta tarea es imprescindible, en
ocasiones, aprovechar la informacién procedente de otro tipo de estudios como los

de cohortes y los de casos y controles.

2. DEFINICION DE ADHERENCIA

Aunque no existe una definicion universalmente aceptada, se propone la siguiente
para los pacientes con infeccion por VIH: “adherencia es la capacidad del paciente
de implicarse correctamente en la eleccion, inicio y control del TAR, que permita
mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el objetivo de conseguir una

adecuada supresion de la replicacion viral”.

Por lo tanto, la adherencia incorrecta no es solamente un porcentaje determinado a
partir de las dosis de medicacion 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 aceptacion del diagnéstico, la percepcion de la necesidad de realizar el
tratamiento de forma correcta, la motivacidon para hacerlo, la disposicion 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.

Los estudios realizados con los primeros tratamientos antirretrovirales de gran
eficacia, permitieron afirmar que la maxima eficacia con el tratamiento antirretroviral

necesitaba una adherencia practicamente perfecta, de forma clasica superior al 95%.

Estudios recientes sugieren que con niveles menores de cumplimiento pueden
conseguirse los objetivos terapéuticos en regimenes basados en inhibidores de
transcriptasa inversa no analogos de nucledsidos e inhibidores de proteasa
potenciados con ritonavir, especialmente en pacientes que consiguieron viremias

indetectables.



3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA

En los dltimos afios se han publicado mdultiples trabajos que estudian las variables
predictoras de la adherencia, incluyendo estudios de seguimiento longitudinal con
de

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

varias determinaciones adherencia, en distintas poblaciones (nifios,
limitaciones que hacen dificil generalizar los resultados de los diferentes estudios: el
meétodo utilizado para medir la adherencia, los factores evaluados, la poblacion

estudiada y el diseio del estudio.

Los factores estudiados pueden clasificarse en tres grandes grupos: los relacionados
con el individuo, con el tratamiento y con el equipo asistencial y sistema sanitario. En
la tabla 1 se resumen los diferentes factores implicados en la adherencia al

tratamiento antirretroviral.

Tabla 1. FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA INCORRECTA AL

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Nivel educativo.

profesionales).

comunicacion

PACIENTE PERSONAL TRATAMIENTO
Caracteristicas Actitudes SANITARIO
Ausencia de | Desconfianza Interés por el | NiUmero de
soporte social o | (sobre eficacia | tema. farmacos.*
familiar.* del tratamiento). | Satisfaccion Frecuencia de
Nivel socio | Hostilidad profesional. dosificacion.*
econdémico. (hacia los | Estilo Duracion del

tratamiento.*

Vivienda inestable | Vergienza (directivo / | Restricciones

Uso activo de | (estigma interactivo) alimentarias.*
drogas.* social). Actitud Efectos adversos.*
Alcoholismo.* Temor (efectos | (distante /| Intrusividad en el
Depresion, adversos). cordial). estilo de vida.
Comorbilidad Fatalismo Accesibilidad | Tipo de tratamiento
psiquiatrica.* (pesimismo (consulta de | antirretroviral.
Calidad de vida | sobre la | dudas o]

relacionada con la | evolucion). problemas).




salud Invulnerabilidad. | Prejuicios.
Conocimientos vy | Baja percepcion | Disponibilidad
creencias acerca | de de recursos.
del tratamiento. autoeficacia.*
Edad. Insatisfaccion
Sexo. con la atencion
Raza. sanitaria y
Idioma** relacion

sanitario-

paciente

Las caracteristicas sefialadas con * son las que de forma mas contundente se
han relacionado con dificultad para una adherencia.** Ademas del
desconocimiento del idioma, se consideran las barreras de acceso al sistema

sanitario (cultura sanitaria diferente, desconocimiento del sistema,...)

3.1. Factores relacionados con el Individuo

En general, las caracteristicas socio-demograficas no son buenas predictoras
del nivel de adherencia de un individuo. Sin embargo, algunos estudios han
relacionado la adherencia con la edad, el sexo, la raza, el nivel cultural y la

situacién econémica.

Otras caracteristicas como disponer de domicilio fijo y soporte social o familiar
y una buena calidad de vida relacionada con la salud, han mostrado una

relacion mas soélida con una mejor adherencia.

Los factores de caracter psicoldgico juegan un papel clave en el cumplimiento.
La ansiedad, la depresion y el estrés dificultan la consecucion de una
adherencia adecuada. Se han hallado sintomas depresivos en mas de la
mitad de los pacientes al inicio del tratamiento antirretroviral, el tratamiento de
la depresién se asocia a una mayor y mejor utilizacion de los antirretrovirales
y la asociacion mala adherencia y depresion se ha relacionado con una mayor
mortalidad. Dada la elevada prevalencia de estas enfermedades en los
pacientes con infecciébn por VIH es necesario considerar la intervencion

psicoldgica y psiquiatrica como parte importante de la asistencia habitual.



La adiccién activa a drogas y/o alcohol, frecuente en nuestro medio y potencialmente
tratable, constituye una barrera importante en la consecuciéon de una adherencia

optima.

Por dltimo, las actitudes y creencias de los pacientes respecto a la medicacion, la
enfermedad y el equipo asistencial son factores indiscutibles a la hora de aceptar el
tratamiento propuesto y realizarlo de forma correcta. La capacidad del paciente para
entender la relacion entre adherencia y resistencia a la medicacion, también ha
mostrado predecir una mejor adherencia. Para que los pacientes realicen el
tratamiento de forma adecuada es necesario que estén correctamente informados
acerca de su enfermedad y tratamiento, entiendan la relacidon riesgo-beneficio y se

sientan motivados.

3.2. Enfermedad

La infeccion por VIH puede cursar de forma asintomética o sintomatica y la
aceptacion y adherencia al tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas
fases. Pocos estudios en pacientes VIH han tenido en cuenta estos factores. Los
estudios que evaluan la relacion entre el estadio CDC de la enfermedad y la
adherencia han obtenido resultados contradictorios. En la mayoria no se ha
encontrado asociacion. Sin embargo, los pacientes en estadio B o C presentan una
mejor adherencia que los pacientes en estadio A, ya que asocian el mal
cumplimiento con un mayor riesgo de complicaciones. Algunos estudios sin embargo
han encontrado una mayor discontinuacion del TARGA en pacientes con cargas
virales elevadas, quizas por no haber conseguido el control virologico, respecto a los

pacientes con cargas virales bajas.

Las percepciones del personal sanitario y de los pacientes ante una patologia en la
que los conocimientos estan en permanente cambio son importantes. Asi, en los
afios noventa, al inicio de la monoterapia con zidovudina, las expectativas de los
pacientes eran altas y la mayoria de estudios reflejaban un grado de adherencia de
alrededor del 60%-80%. Pasados 2-3 afios, el grado de aceptacion y de adherencia
bajo de forma considerable al 40%-60% debido, en parte, a los continuos fracasos
del tratamiento antirretroviral, con lo que las expectativas bajaron

considerablemente.



Pero a partir de 1996, cuando aparecen los inhibidores de la proteasa y se inician los
tratamientos con terapia combinada, los resultados se tornan optimistas y
esperanzadores, las expectativas mejoran y el grado de confianza, aceptacion y
adherencia vuelve a recuperarse lentamente. Por este motivo, algunos pacientes
gue no eran cumplidores con la monoterapia pueden ser buenos cumplidores con las

nuevas terapias mas complejas.

3.3. Tratamiento

En numerosos estudios se ha demostrado que la adherencia al tratamiento
antirretroviral disminuye cuando aumenta la complejidad del mismo. En los dltimos
afos es probable que se haya alcanzado el maximo de la sencillez en cuanto a los
esquemas posolégicos. En pacientes no tratados se dispone de tratamientos
coformulados que permiten pautas con 2-3 comprimidos diarios administrados en 1 6
2 tomas sin restricciones dietéticas. Sin embargo, no se han hallado diferencias
significativas en la adherencia entre la administracion de farmacos en 1 o en 2 tomas

al dia, ni en pacientes con infeccion VIH ni en otras patologias cronicas

Un aspecto importante del régimen terapéutico, estudiado en los dltimos afios, es si
en caso de omision de dosis el riesgo de fracaso virolégico es similar con todas las
pautas. Algunos estudios parecen demostrar que con similares niveles de
adherencia el riesgo de fracaso viroloégico es mayor con inhibidores de proteasa no

potenciados, que con IPs potenciados y con NN.

También se ha sugerido que los regimenes basados en no nucledsidos presentan

menor riesgo de mala adhesion en comparacion con regimenes basados en IPs.

Sin embargo, resulta conveniente resaltar que en terapia de inicio, también, se ha
demostrado una relacion lineal entre nivel de adhesion y efectividad, cuando el
tratamiento se basa en inhibidores no nucledsidos, por cada 10 % de incremento en
el cumplimiento, se observé un 10 % de aumento en la proporcién de pacientes que

consiguen viremias indetectables sostenidas.

Otro aspecto a considerar, con posibles implicaciones practicas es la relacion entre
la adhesion y el desarrollo de resistencias, que es mas compleja que la idea

establecida de que “la no adherencia aumenta el riesgo de resistencias”. Se han



encontrado las siguientes diferencias en funcién de las familias de farmacos: en
pautas basadas en IP no potenciados se puede comprobar aparicién de resistencias
con niveles altos de cumplimiento; por el contrario, en pautas con NN las
resistencias son inusuales en los pacientes muy cumplidores, dandose en los poco

adherentes o0 en los que se toman vacaciones terapéuticas.

La interferencia con los habitos, bien en el horario de trabajo o en ciertos momentos
englobados en el contexto de la vida social del paciente, motiva que algunos de ellos

dejen de tomar la medicacion o que lo hagan en un horario incorrecto.

Otro factor que aumenta la complejidad del tratamiento son los requerimientos
dietéticos. Determinados farmacos requieren una pauta muy estricta de dosificacion
porgue su absorcidn se encuentra altamente condicionada a la presencia o ausencia
de alimentos en el momento de la toma. Se ha demostrado que el porcentaje de
pacientes no adherentes aumenta considerablemente cuando en la definicion de

adherencia también se tienen en cuenta las consideraciones dietéticas.

La aparicion de efectos adversos constituye un factor claramente relacionado con la
adherencia. Un elevado porcentaje de pacientes abandona el tratamiento para evitar
la sintomatologia que les producen las reacciones adversas, independientemente de
la relevancia clinica que puedan tener. En el estudio multicéntrico APROCO los
pacientes que refirieron un mayor niumero de sintomas tras el inicio del tratamiento

con inhibidores de la proteasa presentaron, posteriormente, una peor adherencia.

Las alteraciones morfoldégicas son frecuentes y pueden tener importantes
repercusiones psicologicas que hagan disminuir la calidad de vida del paciente y la
adherencia al tratamiento antirretroviral. Varios estudios han establecido una relacion
estadisticamente significativa entre la percepcién del paciente de los sintomas de
lipodistrofia y el fracaso en el mantenimiento de la adherencia. Con el agravante de
gue una mejor adherencia al tratamiento antirretroviral se asocia con un mayor

riesgo de lipodistrofia.

El impacto de la duracion del tratamiento en la adherencia es controvertido. Mientras
que algunos autores asocian la duracion del TAR con una mejor adherencia, un
estudio reciente relaciona la disminucion del nivel de adherencia con llevar mucho

tiempo en tratamiento, al igual que ocurre en otras enfermedades crénicas.



3.4. Equipo asistencial y sistema sanitario

La relacién que se establece entre el equipo asistencial y el paciente es de suma
importancia. La confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad
son factores que influyen de manera favorable. Probablemente los factores mas
importantes son el suministro de una informacion detallada y adecuada al nivel
cultural del paciente y la toma de decisiones conjuntas en un marco de confianza

mutuo.

Los resultados de estudios realizados con anterioridad en el que se valoraban
diferentes aspectos de la relacion médico-paciente (estilo de comunicacion general,
suministro de informacion especifica acerca de la infeccién por VIH, participacion en
la toma de decisiones, satisfaccion y confianza), sugieren que la calidad de esta
relacion es un factor importante de intervenciébn para mejorar la adherencia al

tratamiento antirretroviral.

Otros factores relacionados con el sistema sanitario como la accesibilidad al centro,
disponibilidad de transporte, disponibilidad de guarderias y conveniencia con los

horarios también pueden influir en la adherencia.

Recomendaciones:

* La evaluacion de los posibles factores de riesgo para conseguir una adherencia
optima al tratamiento debera servir para planificar intervenciones especificas para
cada paciente que generalmente seran de caracter multifactorial y multidisciplinar
(Nivel C).

* Ante una prediccion de posible adherencia inadecuada al tratamiento por parte
del paciente, en ningun caso se le negara al mismo el acceso y la posibilidad de

realizarlo (Nivel C).

4. METODOS PARA VALORAR LA ADHERENCIA

El método ideal de medida de la adherencia deberia ser altamente sensible y
especifico, permitir una medida cuantitativa y continua, fiable, reproducible, aplicable

en diferentes situaciones, ademas de rapido y econémico.



Los métodos para la valoracion de la adherencia pueden clasificarse en directos e

indirectos.

4.1 Métodos directos

Concentraciones plasmaticas de farmacos antirretrovirales.

Aunque se considera el método mas objetivo, presenta muchas e importantes
limitaciones. Asi lo demuestran los diferentes estudios en este sentido. En unos a
pesar de observarse niveles de farmacos inferiores en los pacientes no adherentes y
una buena correlaciéon entre las concentraciones y los cuestionarios, se han
encontrado niveles plasmaticos 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 virologico. Algunos sin
embargo demuestran que el nivel de farmacos es una variable que predice de forma
independiente la respuesta virologica; mientras que en otros se ha encontrado una
aceptable sensibilidad pero una baja especificidad para identificar la respuesta

virologica.

Es importante también considerar que existen muchas variables intra e
interindividuales que condicionan el comportamiento cinético de los farmacos
antirretrovirales. El establecimiento de un umbral estandar para clasificar a los
pacientes como adherentes o no adherentes resulta cuestionable. Serian 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 farmacos, o al menos, a los grupos farmacologicos a los que
pertenezcan. Si bien se estan consiguiendo avances en estos campos, aun no es

posible disponer de datos precisos fuera del ambito de la investigacion.

Por ultimo cabe destacar que este método requiere unas técnicas analiticas caras y

complejas, por lo que no es aplicable de rutina en la mayoria de nuestros hospitales.

Sin embargo, segun criterio clinico puede ser de utilidad en alguna situacion
individualizada y debe considerarse, en base a su objetividad, en los ensayos

clinicos destinados a evaluar la eficacia de nuevos farmacos o esquemas.



Evolucion clinica y datos analiticos

La evolucion clinica y el resultado virolégico e inmunolégico no deberian
considerarse métodos de estimacion de la adherencia, sino mas bien la
consecuencia de ésta. En ese sentido, los estudios de adherencia deberian
considerar sistematicamente la relacion entre sus resultados y los resultados

virologicos de forma prospectiva.

Recomendaciones:

» Los métodos directos suelen adolecer de baja especificidad, por o que no deben
utilizarse individualmente (Nivel B). Considerar su utilizacion sélo en el ambito de
la investigacion.

» La evolucion clinica debe analizarse siempre que se estudie la adherencia, pero
no debe considerarse como un método de estimacion de ésta, sino como una

consecuencia. (Nivel C)

4.2. Métodos indirectos

Valoracién del profesional sanitario

La valoracion de la adherencia de forma directa y subjetiva por parte de los clinicos
es muy frecuente. Sin embargo, las diferentes experiencias publicadas han
demostrado que los profesionales sanitarios sobreestiman notablemente la

adherencia de los pacientes cuando ésta se compara con otros meétodos.

El principal problema derivado de esta sobreestimacion es que no se identifica a
muchos pacientes no adherentes, perdiéndose asi la oportunidad de intervenir sobre
su conducta y pudiéndose tomar actitudes terapéuticas con un elevado grado de

empirismo.

Recomendaciones:

» Evitar la valoracion directa y subjetiva, por parte del profesional sanitario, por su
conocida sobreestimacion, ya que puede provocar decisiones suboptimas (Nivel
B).



Sistemas de control electrénico

Los sistemas de control electrénico de apertura de los envases (tipo MEMS o EDEM)
son dispositivos a modo de tapa que contienen un microprocesador que registra la
hora y dia en que se ha abierto el envase. Esos datos son procesados
posteriormente. Por el momento son el método mas objetivo y fiable, teniendo una
alta correlacion con la efectividad del tratamiento. De esta forma, han servido como

referencia en algunas publicaciones para establecer la validez de otros métodos.

No obstante, la utilidad de los MEMS ha sido cuestionada, y no solamente por su
elevado coste economico. Estos dispositivos solo son aplicables a determinados
envases, exigen una disposicion favorable del paciente, pueden ser manipulados, vy,
en un sentido estricto, la apertura del envase no implica necesariamente la toma de
la medicacion, ni puede excluirse la toma a pesar de no quedar registrada en el
dispositivo. En cualquier caso, el hecho mismo de aceptar el dispositivo y la
presencia continua de un sistema de registro, que supone de hecho una
intervencion, deben ser considerado como un posible sesgo a la hora de valorar la

adherencia.

Recomendaciones:

« El uso de estos sistemas queda restringido al ambito de la investigacion clinica.
Se deberia emplear para la valoracion de intervenciones con objeto de mejorar la

adherencia, asi como en la validacion de otros métodos (Nivel A).

Recuento de medicacion

Este método indirecto consiste en calcular la adherencia segun la férmula siguiente:

n° unidades dispensadas-n°® unidades devueltas
% adherencia = -=-=-=======mmm e e x 100

n° unidades prescritas.



Se ha utilizado con éxito en otras patologias cronicas debido a sus ventajas: es poco
costoso, permite una medida cuantitativa, es objetivo y relativamente poco
sofisticado. No obstante, cuando este método se ha aplicado al célculo de la
adherencia al TAR, se han puesto de manifiesto una serie de limitaciones que
dificultan su aplicacion rutinaria. En cualquier caso, aportar la medicacion es molesto
y aparatoso para el paciente, y recontarla resulta complejo para los profesionales

sanitarios, por requerir tiempo y personal.

Ademas, esta medida es facilmente manipulable y mas cuando se solicita a los
pacientes que colaboren aportando la medicacion sobrante para proceder a su
recuento o se realizan recuentos por sorpresa. Aunque el recuento de medicacion
produce una sobreestimacién de la adherencia cuando se ha comparado con el
sistema MEMS o incluso combinandolo con los registros del Servicio de Farmacia,

es un método que por sus caracteristicas se ha usado frecuentemente como patron.

Recomendaciones:

* Es un método aceptable pero es conveniente utilizarlo en combinacion con otros
(Nivel B).
 Su uso rutinario exige disponibilidad de tiempo y personal, por lo que su

implantacién deberia ir precedida de un estudio de factibilidad (Nivel C).

Registros de dispensacion

Es un método indirecto que parte de la asuncion de que un paciente no puede tomar
la medicacion que no le es dispensada y que toma de forma adecuada aquella que
se le dispensa. Se ha visto una buena correlacion con los resultados virologicos y
aceptable especificidad y sensibilidad. Exige que la dispensacion se realice de forma
centralizada. Sus principales limitaciones son que la dispensacion de la medicacion
no es sinébnimo de cumplimiento correcto, y, por otra parte, que la movilidad de los
pacientes y el compartir medicacion con sus allegados puede inducir sesgos en la

valoracion.

La tendencia a acumular medicacion aunque no se precise, produce una importante

sobreestimacion de la adherencia con este método. Por el contrario, el uso de



medicacion de allegados produce infraestimacion, aunque este hecho parece ser de

menor trascendencia.

Si bien el planteamiento del método es sencillo, los posibles acercamientos hacen
gue en ocasiones resulte complejo. Puede calcularse la adherencia en funcién de los
dias de retraso, o del niumero de unidades galénicas dispensadas, y hacerlo de
modo global, o por cada medicamento, existiendo diferencias entre unas

aproximaciones y otras.

Se propone la siguiente simplificacion:

n° unidades galénicas totales dispensadas

% adherencia=

n° unidades galénicas totales previstas

El célculo se hard utilizando fechas de dispensacion. Se incluyen las unidades
dispensadas desde la primera fecha estudiada hasta las de la pendltima
dispensacion (inclusive). Se consideran previstas las necesarias para cumplir el

tratamiento en los dias incluidos desde la primera dispensacion hasta la dltima.

En fases iniciales del tratamiento estudiar periodos cercanos a tres meses. En fases

mas avanzadas, periodos cercanos a seis meses.

En nuestro pais donde los farmacos antirretrovirales son dispensados en las
farmacias de los hospitales publicos es un sistema factible, relativamente econémico
gue permite establecer registros de forma rutinaria e informatizada con un
seguimiento longitudinal de los pacientes, habiéndose demostrado una buena
correlacion entre la adherencia medida por este método y la evolucion virolégica de

los pacientes.

Recomendaciones:

« Este método es relativamente objetivo, los registros se realizan de forma
rutinaria, independientemente de que se aborden estudios de adherencia, y las

aplicaciones informaticas disponibles son cada vez mas sofisticadas, lo que



« facilita la explotacién de estos datos. Por ello, resulta un método francamente
recomendable en su aplicacion rutinaria (Nivel B).

* Es aconsejable su uso combinado con otros métodos ya que disponer de la
medicacién no implica necesariamente tomarla o hacerlo de forma adecuada
(Nivel C).

Cuestionarios

El procedimiento consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas
previamente definidas para, en funcion de sus respuestas, poder valorar el grado de
adherencia. Es un sistema que requiere pocos recursos, asequible y adaptable a las

caracteristicas 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 correlacion entre la adherencia autorreferida y la efectividad
antirretroviral también se ha puesto de manifiesto su relativa baja sensibilidad, muy
variable segun los estudios, al compararlo con métodos mas objetivos con una
especificidad aceptable. Al parecer la correlacion con sistemas electrénicos es mejor
con cuestionarios que estiman la adherencia en periodos cortos (4 ultimos dias).

Por otro lado, casi puede afirmarse que hay tantos cuestionarios como estudios de
investigacion publicados. En la inmensa mayoria no han sido validados, lo que unido
a esa notable heterogeneidad provoca que se deba ser extremadamente prudente a
la hora de comparar resultados de estudios de diferentes poblaciones y con
diferentes métodos. Esto ha sido claramente puesto de manifiesto al aplicar a la
misma poblacion diferentes cuestionarios, obteniendo resultados absolutamente
dispares. Se ha observado una mayor correlacion con los resultados clinicos, si los
cuestionarios procedian de fases iniciales del tratamiento, si se informaba al
paciente previamente del uso confidencial de la informacion obtenida, y cuando se

fijaba un umbral de adherencia superior al 95%.

Entre los cuestionarios validados en poblacion espafola, cabe destacar el

cuestionario SMAQ.



Tabla 2. CUESTIONARIO ADHERENCIA SMAQ

1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicacion? Si No

2. ¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? | Si No

3. Alguna vez ¢Deja de tomar los farmacos si se | Si No

siente mal?

4. ¢Olvidé tomar la medicacion durante el fin de | Si No

semana?

5. En la dltima semana ¢cuantas veces no tomo | A: ninguna

alguna dosis?? B:1-2
C:3-5
D:6-10
E: mas de 10

6. Desde la ultima visita ¢ Cuantos dias completos | Dias: ....
no tomo la

medicacion?

1. Se considera no adherente:
1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5:C,DoE, 6: mas de
dos dias.

El cuestionario es dicotémico, cualquier respuesta en el sentido de no adherente se
considera no adherente.

2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:

A: 95 - 100% adhesion B: 85-94% C: 65-84% D: 30-64% E: <30%
Sin embargo, el mismo fue validado en pacientes tratados con inhibidor de proteasa
no potenciado, por lo que seria necesario adaptarlo y validarlo para las pautas que
se emplean mas frecuentemente en la actualidad. Otro cuestionario, validado en
poblacion espafiola es el SERAD (Tabla 3), que permite una valoracion cuantitativa y

cualitativa de la adherencia.



Tabla 3. CUESTIONARIO ADHERENCIA SERAD
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* Son métodos sencillos y econdmicos, especialmente utiles si el individuo se
identifica como no adherente. En procesos de investigacion, los cuestionarios o
sus resultados deben compararse teniendo en cuenta al menos tres atributos: la
adherencia valorada como variable cualitativa de conducta frente a su valoracion
cuantitativa, la clasificacibn de la adherencia como variable continua o
dicotomica, y el intervalo de tiempo evaluado (Nivel A).

* Son recomendables, combinados con otros, siempre que se haya procedido a su

validaciéon y adaptacion al ambito concreto de aplicacion (Nivel A).

Combinaciones de métodos

En lineas generales, los cuestionarios, los recuentos de medicacion y los registros
de dispensacion de Farmacia, proporcionan valores sobrestimados de adherencia.
Probablemente los sistemas tipo MEMS proporcionan valores infraestimados de

adherencia.



Si bien se ha avanzado de forma notable en la caracterizacion de la especificidad y
sensibilidad de los distintos métodos, en su validaciéon y en el analisis de sus
limitaciones y relaciones entre si, continlia vigente la recomendacién de combinar
varios de ellos para obtener informacion de la situacion real con la mayor exactitud

posible.

Recomendaciones:

* Puede considerarse un minimo aceptable la asociacion de un cuestionario
validado y el registro de dispensacion, obtenidos con una frecuencia trimestral
(Nivel B).

* En un contexto de estudio clinico que pueda incluso incluir intervenciones para la
mejora de la adherencia, utilizar al menos uno de los métodos mas objetivos:
sistema MEMS, determinacion de concentraciones plasmaticas de farmacos o

recuento de medicamentos (Nivel C).

5. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL

Las estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral se pueden

resumir en tres tipos:

- Estrategias de apoyo y ayuda
- Estrategias de intervencion.

- Estrategias en la pauta terapéutica.

5.1. Estrategias de apoyo y ayuda

Las estrategias deben estar dirigidas al paciente, independientemente de su nivel de
adherencia, y estar centradas en la educacion sanitaria, la comunicacion y el apoyo
psicosocial. Cada centro hospitalario debe adaptarse a su realidad asistencial segun
el numero 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 atencién al paciente VIH: médicos,
farmacéuticos, personal de enfermeria y, en los centros en que sea posible,

psicologos y psiquiatras. La coordinacion con la atencién primaria, los servicios



sociales y las organizaciones no gubernamentales deberia ser un objetivo deseable

en la atencién global del paciente con VIH.

En caso de personas cuyo pais de origen no es Espafia se propiciara su integracion
en la planificacion relativa al VIH mediante el desarrollo de estrategias cultural y
linglisticamente adaptadas que incluyan la educacion de pares, la mediacién

intercultural y la traduccion.

5.1.1. Prescripcion y seguimiento del TAR

* Papel del médico.

Antes de iniciar la prescripcion, el médico deberia tener en cuenta unas premisas
basicas: La mejor oportunidad para conseguir una terapia efectiva la constituye el
primer tratamiento. Por otra parte, el inicio de la terapia antirretroviral
excepcionalmente constituye una emergencia. Tan solo en casos de profilaxis
postexposicion o profilaxis de transmision vertical en el parto, el tratamiento debe

iniciarse rapidamente.

En el paciente asintomatico con una inmunologia relativamente conservada podra
posponerse el inicio del tratamiento unos meses, durante los cuales se podra
resolver la patologia concomitante si la hubiera (alcoholismo, depresién, adiccién a
drogas) derivando al servicio o profesional adecuado y se insistira en la conveniencia
de iniciar el tratamiento en visitas sucesivas. En el enfermo sintomatico, sin
embargo, la preparacion del paciente deberd ser méas rapida y probablemente, si
éste acepta el tratamiento, el abordaje de la comorbilidad se realizara de manera

simultanea al inicio del mismo.

Tomada la decision de iniciar el tratamiento antirretroviral, la prescripcion pasa por
tres fases diferenciadas: informativa, consenso y compromiso Yy finalmente

mantenimiento y soporte.



Tabla 4. RECOMENDACIONES PARA LA PRESCRIPCION

FASE OBJETIVOS
Informativa Identificar posibles factores de riesgo del paciente sobre la
adherencia

Averiguar la situacién social, laboral y familiar

Conocer la situacion psicologica y patologia concomitante
(drogodependencia, alcoholismo)

Explicar los objetivos, esquemas de dosificacion, efectos
adversos potenciales del tratamiento

Ofrecer las posibles alternativas de tratamiento

Resaltar la importancia de la adherencia en la eficacia del

tratamiento

Consenso vy | Adaptar el tratamiento a la vida cotidiana del paciente
compromiso Consensuar los medicamentos dosis y pauta con el paciente
Posponer el tratamiento hasta conseguir el consenso y el
compromiso con el mismo

Tratar las situaciones concomitantes (depresion, ansiedad,
alcoholismo, drogodependencia)

Solicitar el compromiso del paciente en la adherencia al

tratamiento.

Mantenimiento | Evaluar la adherencia con el tratamiento
y soporte Conocer los problemas y ofrecer soluciones

Atencién accesible (teléfono, hospital de dia, consulta

externa)

5.1.2. Seguimiento del TAR

* Papel del farmacéutico

Tras la prescripcion y a través de la dispensacion, el Servicio de Farmacia puede
actuar sobre los pacientes y desarrollar todas las actividades englobadas dentro del
concepto de Atencion Farmacéutica, y a través del seguimiento farmacoterapéutico,

practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades



del paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencion y
resolucion de problemas relacionados con la medicacién (PRM), de forma
continuada, sistematica y documentada, en colaboracion con el propio paciente y
con el resto de profesionales sanitarios. En la tabla 5 se resumen los objetivos del

proceso de Atencion Farmacéutica.

Tabla 5. PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA

FASE OBJETIVOS

Presentacién | Indicar el procedimiento que deberd seguir el paciente para posteriores

dispensaciones.

Prospeccion Averiguar el nivel de conocimientos del paciente sobre su enfermedad,
indicacion y motivo del tratamiento, conocimiento del régimen terapéutico
incluyendo el nombre de los farmacos, dosis (en unidades de
medicacién), frecuencia y consideraciones de administracion,
condiciones especiales de conservacién, precauciones y efectos
adversos.

Conocer el estilo de vida del paciente, horarios y actividades cotidianas
para poder, posteriormente, establecer un esquema individualizado de
administracion de farmacos. Averiguar el resto de farmacos que esta
tomando el paciente y detectar posibles interacciones.

Evaluar la adherencia.

Informacion Transmitir al paciente los conocimientos suficientes para conseguir una
correcta utilizacion de los medicamentos y, por tanto, obtener el maximo
beneficio optimizando asi la terapia antirretroviral.

Proporcionar informacion oral y escrita sobre el tratamiento y la
planificacion de éste segun las necesidades y habitos particulares del
paciente. La informacidon basica debe incluir el nombre del farmaco
(preferentemente el comercial), dosis (expresada en forma
farmacéutica), frecuencia (indicando si debe asociarse o no con las
comidas), accion del medicamento, consideraciones y consejos sobre la
administracién, y efectos adversos mas importantes o aquellos que
tengan mas probabilidad de aparecer.

Resaltar la importancia de la adherencia al tratamiento.

Dispensacién | Dispensacion.
y cita para la | Determinar la fecha de la préxima dispensacion.
proxima visita | Proporcionar un nombre y un nimero de teléfono para cualquier consulta

0 duda que se le plantee al paciente una vez fuera del hospital.




La cantidad de cada medicamento que se dispense debe estar adaptada a las
caracteristicas del paciente en cuanto se refiere a adherencia; asi, en pacientes con
baja adherencia, la cantidad de medicacién dispensada debe ser menor para facilitar
el apoyo a la misma o evitar el derroche de medicacion en estos pacientes que
probablemente no sera aprovechada. Al inicio de la terapia, este periodo no deberia
superar los 15-30 dias, ya que se necesita una supervision mas estrecha. En funcion
de la adherencia del paciente o de los problemas de cumplimiento que refiera,
conjuntamente con su evolucion clinica, los periodos de dispensacion pueden
hacerse coincidir con las visitas de control clinico para evitar desplazamientos

innecesarios del paciente.

Se puede proporcionar al paciente contenedores de medicacién que ayuden al
paciente a identificar el medicamento, dosis y horario de la toma. Este tipo de
dispositivos (diarios o semanales) es muy util en los inicios de la terapia o en
aguellas ocasiones en que un cuidador, o el propio paciente, preparan la medicacion

para un determinado periodo de tiempo que oscile entre uno o varios dias.

El registro de la dispensacion por el Servicio de Farmacia debe realizarse a través
de sistemas informéticos que faciliten la posterior explotacion de los datos,
permitiendo elaborar informes indirectos de adherencia (a través del analisis de la
medicacion dispensada). Como se ha indicado con anterioridad, la valoracion
rutinaria de la adherencia durante el TAR es clave para la toma de decisiones; por
ello, estos informes deben ser ofertados al médico como una herramienta

diagnéstica.

* Papel del profesional de enfermeria

El profesional de enfermeria desarrolla un papel esencial, con una dedicacion plena
a la atencion integral del paciente VIH. Es muy importante que entre el equipo
asistencial y el enfermo llegue a conseguirse una relacion de confianza,

accesibilidad, confidencialidad y flexibilidad en todo momento.

El profesional de enfermeria debe centrar su participacion en el apoyo al paciente.
Los puntos clave consisten en informar, enfatizando sobre las dudas surgidas en la

consulta médica y utilizando el counselling como herramienta de trabajo, y en



detectar precozmente al posible incumplidor, planificando con el equipo asistencial

las estrategias de intervencion.

Asimismo, profundizara en los habitos de vida, recursos personales y familiares del
paciente, analizard sus conocimientos acerca de la enfermedad y sobre el grado de
concienciacion y confianza que tiene el paciente para iniciar el tratamiento. Con esta
informacion planteara un plan de cuidados de enfermeria, priorizando actividades, y
comunicara al médico si pueden existir problemas de indole personal o social que

recomienden retrasar el inicio del tratamiento hasta su resolucion.

Una vez decidido el inicio de tratamiento, se deberan analizar cuales son las
caracteristicas habituales de un dia cualquiera del paciente para poder "adaptar el
tratamiento a la vida del enfermo, realizando una programacion de la medicacion. Es

conveniente que esta programacion quede reflejada esquematicamente por escrito.

Antes de concluir la entrevista se debera comprobar que el paciente ha entendido las
explicaciones e intentar solventarle las posibles dudas. En ese momento se deberia
seleccionar un apoyo externo (familiar, pareja, etc.) proximo, que pueda servirle
como refuerzo positivo y punto de apoyo, ofertdndole un teléfono de contacto de la
consulta para resolver cualquier tipo de duda y poder trasladar al facultativo aquellas

situaciones que requieran una atencion prioritaria.

* Papel del psicélogo y/o del psiquiatra

La falta de adherencia en numerosos pacientes puede atribuirse a problemas
emocionales, directa o indirectamente relacionados con la enfermedad en si misma.
Al tratarse de una enfermedad asintomatica durante largos periodos, algunas
personas infectadas por VIH presentan una escasa percepcion de su condicion de
enfermos y esto puede manifestarse en un cuidado insuficiente o inadecuado de su

salud.

El psicélogo puede intervenir para que el paciente realice un adecuado proceso de
adaptacion a la enfermedad a través de las distintas situaciones que se presenten,
desde el momento inicial del diagndstico hasta el inicio del tratamiento antirretroviral,
con los sucesivos cambios que vayan apareciendo. EI manejo de los efectos

adversos de la medicacion y su repercusion en el estado emocional y calidad de vida



de los pacientes, la incorporacién de los habitos de salud a la vida cotidiana, la
relacion con familia y entorno, entre otras, son areas susceptibles de intervencién
psicolégica. Una correcta adaptacion a la enfermedad y una adecuada conciencia de
ésta repercutird sin duda en un mejor cuidado global de la salud, en el que se incluye
de forma natural la toma de medicacion. Otras areas de intervencion habituales en la
practica clinica son los cuadros de ansiedad y de depresién, comunes no sélo en el
paciente recién diagnosticado sino también en aquellos que llevan largo tiempo en
tratamiento y que pueden presentar un logico cansancio y abatimiento.
Frecuentemente, tras olvidos frecuentes de la medicacion o cuadros reiterados de
intolerancia a los farmacos subyacen estados emocionales depresivos que necesitan

ser desenmascarados y abordados desde la intervencion psicolégica.

En cuanto al psiquiatra, su intervencioén serd fundamental cuando se diagnostique
patologia psiquiatrica asociada o no a la enfermedad que requiera control
farmacologico. Los pacientes psiquiatricos que no estan debidamente controlados no

podran alcanzar ni mantener la necesaria adherencia al tratamiento.

El entorno familiar y social es también de suma importancia en la problematica del
VIH. Una contribucién positiva del entorno potenciara la adherencia. Siempre que
sea posible debera intentarse implicar a las personas emocionalmente significativas

para el paciente en el proceso de su enfermedad.

Recomendaciones:

« Antes de comenzar el 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 situacion clinica del paciente lo permite (Nivel C).

* Se debe ofrecer a todo paciente que inicie o cambie el TAR un programa
educativo, a cargo de profesionales sanitarios con experiencia en el manejo de
pacientes con infeccion VIH, conocimiento exhaustivo sobre farmacoterapia del
TAR y habilidades de comunicacién, con objeto de que el paciente conozca, de
forma completa, verbal y escrita, toda la informacion e instrucciones sobre los
medicamentos que constituyen el TAR (Nivel C).

 Debe procurarse la maxima disponibilidad posible del equipo asistencial

(médicos, farmacéuticos, profesionales de enfermeria, psicélogos y psiquiatras)



« para resolver las dudas y problemas que el paciente presente a lo largo del

tratamiento (Nivel C).

5.2. Estrategias de intervencion

No existe ningin método de intervencién superior a otros para mejorar la adherencia
del paciente a cualquier tratamiento farmacologico y parece demostrado que las
intervenciones que combinan los componentes cognitivos, conductuales y afectivos

son mas eficaces que los centrados en uno solo de estos aspectos. En la tabla 6 se

resumen las causas potenciales de mala adherencia y las posibles intervenciones.

Tabla 6. CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO Y POSIBLES ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION

Causas potenciales de

incumplimiento

Posibles intervenciones

Factores Falta de apoyo social y/o | Buscar alianza con familia vy
sociales, familiar. allegados. Conocer necesidades
econoémicos, Escasos recursos. Bajo | sociales. Reclutar organizaciones
educativos nivel educativo comunitarias.
Educacion intensiva, explicaciones
claras y  comprensibles y
adaptadas
Factores del | Falta de recursos. Accesibilidad y continuidad de la
equipo Atencion  masificada e | asistencia.
asistencial impersonal. Equipo multidisciplinar.

Ausencia de coordinacién
entre diferentes servicios de
apoyo a la asistencia.

Insuficiente formacién en

Recursos materiales y humanos
suficientes y coordinados.

Formacion sdlida en terapia

antirretroviral y en atencion al

terapia antirretroviral. paciente.
Falta de accesibilidad. Plantear terapia directamente
Deficiente formacion en | observada en determinados

relacion personal sanitario-

paciente.

ambitos asistenciales.




Factores
relacionados
con

tratamiento

el

Efectos adversos, tamafio y
de

unidades galénicas, numero

palatabilidad las
de dosis diarias.

Intrusividad en la vida del
paciente.

Falta de adaptacion a las
preferencias y necesidades
del paciente.

Simplificar el régimen terapéutico.
Individualizar tratamiento.
Comorbilidad,

interacciones.

preferencias,

Técnicas especiales para la toma
de la medicacion.

Ayudar a desarrollar mecanismos
de reaccion (p.e. anticipacion y

manejo de efectos adversos

Factores
relacionados

con el paciente

No aceptacion.

Rechazo del diagnéstico.
Rechazo del tratamiento
(creencias y actitudes)
Olvidos y barreras.
Insuficiente comprensién de
la

enfermedad y su

tratamiento. Insuficiente
entendimiento de la relacion
riesgo/beneficio.

Motivos de dosificacion y
cumplimiento.

Comorbilidad psiquiétrica.

Uso y abuso de drogas

Analizar relacibn  paciente —
profesional sanitario y mejorar la
efectividad de la relacién. Negociar
y consensuar el plan terapéutico.
de

la necesidad de

Fomentar la  percepcion
indicadores de
sobre
del

tratamiento. Asociar las tomas con

tratamiento. Informar

riesgos y beneficios
actividades cotidianas. Técnicas

especiales y ayudas para el

cumplimiento (diarios de
medicacion, alarmas, teléfonos,
etc). Mejorar la comunicacién

paciente — profesional sanitario.

Informacion referente a la

enfermedad y el tratamiento,

motivo de la dosificacion, riesgo

del incumplimiento. Informacién
oral y escrita. Verificar
comprension. Derivar para

intervencién psicologica en areas
disfuncionales o intervencion
psiquiatrica si se detecta patologia

psiquiétrica.




Los mejores niveles de evidencia proceden de estudios aleatorizados y controlados,
siendo la intervencibn mas frecuente y sencilla la basada en la informacion y
educacion del paciente para tratar de lograr el madximo consenso y compromiso
haciendo comprender al paciente el objetivo del tratamiento propuesto y los motivos
e importancia de la adherencia al mismo. En algunos estudios aleatorizados se ha
demostrado que algunas intervenciones mejoran la adherencia, pero sin lograr
cambios en el control virolégico. Otro estudio aleatorizado observéd que las llamadas
telefonicas recordatorias mejoraban la adherencia sin observarse mejorias
significativas ni en la adherencia ni en la evolucién virolégica. En un meta-analisis
gue evalla las estrategias de intervencion conductuales para mejorar la adherencia,
en 19 estudios, en los que participaron 1839 pacientes, se observé que en los
grupos de intervencion mejora la adhesion con tendencia a mejorar el porcentaje de

pacientes con viremia indetectable.

Probablemente la intervencion que ha demostrado mayor eficacia ha sido el soporte
a la adhesion interpersonal estructurado, en el que personal sanitario
especificamente entrenado emplea estrategias individualizadas para mejorar la
adherencia. En este estudio aleatorizado, que incluyé a 928 pacientes, no sélo se
observd mejoria en la adhesion, sino también en la evolucion inmunologica y

virolégica en el grupo de intervencion.

El tratamiento directamente observado (TDO) es otra estrategia para mejorar la
adherencia. Ha sido empleado con éxito en el tratamiento de la tuberculosis y se han

hecho intentos de adaptarlo a las caracteristicas del tratamiento antirretroviral.

Diversos estudios han proporcionado resultados preliminares favorables del TDO, a
corto y largo plazo, la mayoria realizados en el ambito de programas de

mantenimiento de metadona o en prisiones.

Para el resto de pacientes, aln no estan bien definidos los programas que mejor se
adaptan al TAR, siendo necesario, ademas, clarificar la duracién 6ptima del mismo,
cuales son los mejores candidatos para ingresar en estos programas y si su relacion

coste-efectividad, es favorable.

En relacion a la evaluacion de intervenciones concretas para mejorar la adhesion

resulta necesario considerar cuestiones metodologicas, fundamentalmente el tipo de



intervencion en el grupo control, debido a que las recomendaciones para mejorar
este aspecto del tratamiento, forman parte en mayor o menor medida, en la practica

clinica habitual del seguimiento del paciente con infeccion VIH.
Recomendaciones:

« Las estrategias de intervencién individualizadas, basadas en estrategias
psicoeducativas y de asesoramiento personal, con capacidad para adaptar el
esquema del tratamiento antirretroviral a los habitos de vida del paciente y
proporcionando estrategias de resolucién de problemas, han demostrado ser
eficaces para incrementar la adherencia al tratamiento y mejorar la respuesta del
mismo (Nivel A).

+ Deben implementarse dichas estrategias en los centros sanitarios, de forma
pluridisciplinar, por parte de los profesionales sanitarios con responsabilidad en la
atencion a pacientes con infeccién VIH (Nivel C).

» El tratamiento directamente observado (TDO) no puede recomendarse de forma
generalizada. Sin embargo, puede tener interés y ser efectivo en pacientes con
situaciones especiales (reclusos, marginacion social extrema y programas de

mantenimiento con metadona) (Nivel C).
5.3. Estrategias en la pauta terapéutica

Recientemente se han producido avances en la terapia antirretroviral que ha
implicado la posibilidad de realizar tratamientos sencillos de alta potencia que
favorecen de manera muy importante la adherencia al tratamiento. Estos avances
son la coformulacién de varios principios activos en una sola forma de dosificacion,
la disponibilidad de farmacos que pueden administrarse una vez al dia y por

consiguiente, la posibilidad de combinaciones en dosis Unica diaria (QD).

Estas pautas QD han adquirido un interés creciente. No obstante, existen algunas
cuestiones que deben ser resueltas de forma concluyente: interacciones, toxicidad,
efectividad, relacion con la adherencia y su impacto sobre la calidad de vida. Es
importante considerar que el uso de regimenes de una vez al dia es una de las
multiples intervenciones posibles y su impacto depender tanto de factores
individuales como de factores externos, incluido la carga de pastillas, tolerancia a los

farmacos, potencia, eficacia, y existencia de resistencias.



Por otro lado, la simplificacion del TAR viene definida como el cambio de un régimen
con el que se ha conseguido una adecuada respuesta por otro que mantenga la
misma eficacia permitiendo reducir su complejidad. Las pautas de simplificacion
estdn ampliamente revisadas en el reciente documento de consenso GESIDA/PNS

sobre tratamiento antirretroviral en el adulto.
Recomendaciones:

 El TAR debe individualizarse y adaptarse a las necesidades y preferencias de
cada paciente. Son aconsejables las pautas mas sencillas en cuanto a numero
de comprimidos y a dosis diarias (Nivel C).

* En pacientes con supresion virologica mantenida, alcanzada con una pauta
compleja, puede considerarse simplificar el TAR a pautas que hayan demostrado
igual o mejor seguridad y eficacia (Nivel A).

6. CONCLUSIONES

La figura | esquematiza un algoritmo de decision que trata de resumir las

recomendaciones desarrolladas.

Figura I. Algoritmo de actuacién en el inicio y mantenimiento del
tratamiento antirretroviral
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1° La adherencia al TAR tiene un papel fundamental en la decisién de iniciar el

mismo y en la duracién de la respuesta viroldgica, habiéndose demostrado que la



falta de cumplimiento es la principal causa de fracaso terapéutico. La falta de
adherencia se correlaciona positivamente con el aumento de los ingresos
hospitalarios, la evolucion a SIDA y la mortalidad del paciente con infeccion por el
VIH, siendo ademas por su elevado coste, una causa de ineficiencia de los recursos

publicos.

2° Los factores que han demostrado estar relacionados con la adherencia de una
forma mas relevante incluyen la complejidad del tratamiento, los efectos
secundarios, los problemas psicoldgicos, la adiccidon activa a drogas y/o alcohol, la
falta de soporte social y familiar y las actitudes y creencias del paciente acerca del

tratamiento.

3° Se deben utilizar varios métodos asociados para la estimacion de la adherencia.
En el contexto de seguimiento rutinario de la adherencia, deben utilizarse métodos
factibles, adaptados a la realidad del hospital y lo mas universalmente aplicables.
Puede considerarse un minimo aceptable la asociacion de un cuestionario validado y

el registro de dispensacion del Servicio de Farmacia.

4° Todo paciente que inicie o cambie el tipo de TAR debe realizar un programa de
educacion sanitaria sobre el tratamiento, a cargo de profesionales sanitarios con
experiencia y conocimiento del manejo de pacientes con infecciéon VIH. Debe
procurarse la maxima disponibilidad posible del equipo asistencial (médicos,
farmacéuticos y profesionales de enfermeria) para resolver las dudas y problemas
gue el paciente presente a lo largo del tratamiento.

5° En los pacientes en los que no se alcancen niveles de adherencia o cumplimiento
considerados como adecuados, se deben intentar estrategias de intervencion, de
forma pluridisciplinar, basadas en aspectos psicoeducativos y de asesoramiento
personal, con capacidad para adaptar el esquema del tratamiento antirretroviral a los
habitos de vida del paciente y proporcionando estrategias de resolucién de
problemas. Si se detectan problemas psicologicos o trastornos psiquiatricos, las
intervenciones no deberan ser tan so6lo educacionales sino centradas en mejorar el
estado emocional del paciente y deberan ser llevadas a cabo por profesionales de la

salud mental (psicologos y psiquiatras).



6° Son aconsejables pautas mas sencillas en cuanto a nimero de comprimidos y a
dosis diarias. Puede considerarse simplificar el TAR a pautas que hayan demostrado

igual 0 mejor seguridad y eficacia.
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APENDICE 11: REGISTROS DE ATENCION

!,

Ministerio de Salud Piblica

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” PORTOVIEJO

SUBPROCESO CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL VIH/Sida ANTES DE EJECUCION DEL

PROYECTO
PREGUNTAS Si NO
F % F %

1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicacion? 57 25,56 30 24,00
2. ¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? 35 15,70 52 41,60
3. Alguna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si se 70 31,39 17 13,60
siente mal?
4. ¢Olvid6é tomar la medicacién durante el fin 61 27,35 26 20,80
de semana?
5. En la Gltima semana ¢ cuantas veces no tomo A: ninguna 14 16.09%
alguna dosis? B:1-2

C:3-5 73 83.91%

D:6-10

E: mas de 10
6. Desde la Ultima visita ¢ Cuantos dias completos 1 Dia 13 14.94
no tomé la medicacién? 1-2 Dias 9 10.94

Mas de 2 dias 65 7471

1. Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5:C, D o E, 6: mas de dos dias.
2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:

A: 95 -100% adhesion B: 85-94% C: 65-84% D: 30-64% E: <30%
45
40
35 3
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1. Alguna vez 2. ¢Toma 3. Algunavez 4. ¢Olvido tomar
¢ Olvida tomar la siempre los ¢,Deja de tomar la medicacion
medicacion? farmacos ala  los farmacos si se durante el fin de
hora indicada? siente mal? semana?
ES| mNO
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Ministerio de Salud Publica
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” PORTOVIEJO

SUBPROCESO CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL VIH/Sida.
DESPUES DEL DESARROLLO DEL PROYECTO

PREGUNTAS Sl NO
F % F %
1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicacién? 9 33,33 75 24,04
2. g_,Toma siempre los farmacos a la hora 5 18.52 79 25.32
indicada?
3. AI_guna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si 7 2593 77 24.68
se siente mal?
4. ¢0Olvido tomar la medicacién durante el fin 6 2222 81 2596
de semana?
5. En la dltima semana ¢ cuantas veces no A: ninguna 74 85.06%
tomé alguna dosis? B:1-2
C:3-5 13 14.94%
D:6-10
E: més de 10
6. Desde la tltima visita ¢ Cuantos dias 1 Dia 77 91.67%
completos no tomé la medicacion? 1-2 Dias 6 7.14%
Mas de 2 dias 1 1.19%
1. Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4:si, 5:C, D o E, 6: més de dos dias.
2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:
A: 95 -100% adhesion  B: 85-94% C: 65-84% D: 30-64% E: < 30%
3
35
30 : 2 2
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¢Olvidatomarla  siempre los ¢Deja de tomar la medicacion
medicacion? farmacos ala  los farmacos si  durante el fin de
hora indicada? se siente mal? semana?
=S| mNO
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