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RESUMEN

Se realiz6 un estudio Pre experimental (antes después), a través una intervencion
educativa para evaluar los conocimientos que sobre el adecuado control y
seguimiento de su enfermedad tienen los PVS durante el periodo de Febrero de
2009 a Febrero de 2010 en el municipio de Moron. Ademas se estimo el tiempo de
supervivencia de los casos diagnosticados como SIDA desde Enero de 1998 a
Diciembre de 2009. El universo estuvo conformado por los 16 casos que se
encontraban diagnosticados como pacientes que viven con sida en el municipio
y de los cuales la muestra de estudio quedd finalmente conformada por 12 casos
gue cumplieron con los siguientes criterios. El grupo de edad de 25 a 49 afios con
el 83.33% resulto el mas afectado siendo el sexo masculino el de mayor
frecuencia y la via sexual fue la forma de contagio por excelencia. El diagnéstico
de la enfermedad fué mayoritariamente por conteo de LCD4+, aunque un
porcentaje no despreciable debuté con una enfermedad indicadora de sida. Del
total de pacientes estudiados solo el 41.67% estaba adherido al tratamiento. El
mayor numero de complicaciones ocurrieron antes del primer afio y el sarcoma de
kaposi con el 33.33% fue el de mayor aporte. La calificacion inicial del nivel de
conocimientos de los encuestados fue inadecuada, pero después de aplicada la
intervencion educativa la misma elevo para obtener resultado de adecuado y
evidenciar su efectividad.

Palabras clave: sida. Supervivencia. Calidad de vida
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INTRODUCCION.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) aparece por primera vez en la
primavera de 1981 en Los Angeles, Estados Unidos, cuando el Dr. M. Gottlieb
describe los cinco primeros casos en jovenes homosexuales masculinos. Desde
entonces el mundo ha visto como una enfermedad que en un principio fue descrita
solamente en paises desarrollados, en hombres homosexuales y usuarios de
drogas inyectables, se transform6 en una pandemia que afecta a millones de
hombres, mujeres y nifios en todos los continentes.

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) induce a un proceso crénico y
progresivo con un espectro enorme de manifestaciones y complicaciones, desde la
infeccion primaria hasta las infecciones oportunistas, los tumores y el desgaste.*

Han pasado 28 afios desde que en 1981 se publicaron los primeros casos de SIDA.
En este tiempo méas de 60 millones de personas se han infectado y actualmente el
programa de SIDA de las Naciones Unidas (UNISIDA) estima que 40,3 millones de
personas viven con el virus de la inmunodeficiencia humana y que durante 2008 se
registraron 4,9 millones de nuevas infecciones. Esto da idea del impacto de la
enfermedad, convirtiendo al VIH/SIDA en una de las principales causas de muerte
en todo el mundo y en un importante problema de salud publica con gran impacto
socio sanitario con diversos aspectos a tener en cuenta. Uno de ellos es la mejora

en el diagnostico precoz y el adecuado manejo del caso, lo que hace que hoy dia



pueda considerarse como una enfermedad cronica, de afectacion multisistémica y
multiorganica.

El diagnéstico precoz es fundamental para conseguir un mayor impacto en
prevencion, pero ademas frena la expansion de la infeccion y la aparicion de
diagnosticos tardios: el 40,7% de las personas diagnosticadas de sida en el 2005 no
eran conscientes de estar infectadas en el momento del diagnostico (cifra que
asciende a 63,1% entre infectados por via heterosexual y al 62,6% entre hombres
que se infectaron por medio de relaciones homosexuales). **°

Asimismo, durante estos afios han sido muchos los avances realizados en cuanto al
manejo general, diagnéstico y tratamiento de la infeccion y de los procesos
concomitantes, todo lo cual supone nuevos retos y esfuerzos enmarcados en el
constante proceso de actualizacién de los especialistas. °

Actualmente, mas del 90% de las infecciones por el VIH tienen lugar en paises
subdesarrollados, y son precisamente estos los de peor situacion socioeconémica y
de elevada prevalencia de enfermedades como la tuberculosis, la malaria, la
esquistosomiasis etc; muchas de ellas reconocidos cofactores que aceleran la
infeccién por el VIH y la progresion al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. **
Cuba tiene una de las epidemias mas pequefias de la regiébn con una prevalencia
de 0,06 %. Al cierre de diciembre de 2005, 5532 individuos vivian con el VIH en la
isla y 1435 habfan fallecido a consecuencia del sida. "®

Los antecedentes de la epidemia se remontan a 1983 en que se comienzan a

adoptar las primeras medidas en el orden epidemioldgico por el Ministerio de Salud

Publica (MINSAP) dirigidas a evitar su diseminacion.



En 1986 se diagnostican los primeros casos de infeccion por el VIH/SIDA en el pais
y partir de ahi se trazaron las primeras estrategias educativas a través de todos los
medios disponibles, en especial las intervenciones directas con la poblacion,
utilizando las potencialidades del Sistema Nacional de Salud (SNS) en especial en la
Atencion Primaria de Salud (APS) a través del modelo de atencion médica familiar.
Para garantizar toda esta atencion integral se fueron implementando una red de
centros especializados para la atencion al paciente que vive con el VIH (PVVIH) y ya
en el aflo 1991 y en la actualidad existen en todas las provincias. En 1993 se adopto
una nueva modalidad: el Sistema de Atencion Ambulatoria (SAA), en este existen los
Equipos de Ayuda Mutua, que no son mas que pequefios grupos formados por
personas afectadas, que se rednen a compartir sus vivencias en un ambito de
confianza, confidencialidad y camaraderia. En estos grupos se estimula la
autoayuda, permitiendo superar aislamientos, al conocer a otras personas que viven
en igual condicion de salud, propiciando un espacio calido en el que compartir
sentimientos, temores y dudas.

En 1998 se implemento una nueva alternativa el “Hospital de dia” en este se les
proporcionan conocimientos sobre el cuidado de su salud y de otras personas para
un tiempo después salir a la comunidad siempre que no existan compromisos para
la salud que aconsejen su ingreso y recibir alli atencién de forma ambulatoria.’

Como se menciond con anterioridad muchos han sido y son los esfuerzos de los
especialistas para lograr encontrar una solucion al problema. Desde sus inicios la
terapia antirretroviral ha sido una de los objetivos fundamentales de los

investigadores.



Antes de la existencia de terapia para la infeccion por el VIH, mas de 80 % de los
enfermos de SIDA en la mayoria de las naciones fallecian severamente
inmunodeprimidos, padeciendo multiples infecciones oportunistas y neoplasias en
extremo agresivas.’

El desarrollo de la terapia para la infeccion por el VIH es sin dudas uno de los
sucesos mas importantes de la medicina moderna. Desde los inicios, con la
introduccion de la Zidovudina (AZT), prototipo de un grupo terapéutico general
conocido como analogos de los nucledsidos e inhibidores de la reverso transcriptasa
(IRTNS), hasta la generalizacion de los inhibidores de las proteasas virales a partir
de 1996, piedra angular de la terapia antirretroviral de alta eficacia (TARVAE), la
actitud de pacientes y médicos paso de ser una ciega incomprension a un evidente
optimismo.

A pesar de lo controvertido que aun resulta este tema, existen sélidas evidencias de
que la TARVAE ha revolucionado los horizontes de estos enfermos.
Sistematicamente se conoce de mejoras notables en el pronéstico y la calidad de la
vida de ellos, también de importantes reducciones en la morbilidad y mortalidad
relacionada con el sida sobre todo en Norteamérica y Europa.® Estudios basados en
necropsias destacan que las muertes secundarias a infecciones oportunistas,
neoplasias y estadios finales del SIDA han decrecido, y los enfermos muestran cierta
preservacion de la funcion inmune.

Desde principios de 1996 las expectativas de los pacientes han cambiado
considerablemente. En la actualidad existe un conocimiento mas amplio de como se

comporta el virus en el organismo y de sus mecanismos fisiopatogénicos,



comprendiéndose mejor como interrumpir los pasos de su ciclo vital. Potentes
farmacos se suman al arsenal con que se dispone en la lucha contra el VIH. A la par
se han desarrollado exdmenes de laboratorio que determina los niveles de
replicacion viral, y que permiten comprobar la eficacia y rapidez con que actian los
medicamentos. También se realiza el seguimiento y monitoreo del conteo absoluto
de LTCD4 (linfocitos TCD4) lo que nos permite tener una vision mas clara de
cuando comenzar la TARVAE.

En el pais desde el afio 2001 la TARVAE se generalizo a todos los pacientes que
viven con sida (PVS). Durante este periodo se han observado importantes
resultados con farmacos genéricos de produccidon nacional, inherentes a
reducciones significativas en la morbilidad, la mortalidad y las hospitalizaciones.
Un estudio previo identific6 excelentes respuestas clinica e inmunoldgica a la
TARVAE en enfermos de dos provincias cubanas.'® 12

Mudltiples han sido las acciones, pero si bien el tratamiento viral es un acépite
importante otros aspectos necesitan la atencion del personal involucrado: la ayuda
psicologica y el apoyo social( es bien conocido como estas personas en
ocasiones, y en la mayoria de los paises han sido objeto de discriminacion,
marginacion y abandono social), la reconsideracion de la relacion médico

paciente, y la aceptacion y respeto por la diversidad sexual, son factores que
. 9
deben tenerse en cuenta a la hora del abordar este fenomeno.

Como ya se expuso con anterioridad esta enfermedad se ha convertido en un
problema que afecta a casi la totalidad de los paises del mundo; y Cuba no ha

estado exenta de su azote.



El municipio; aunque con una moderada incidencia, también se han visto afectado
y desde sus inicios ha representado una preocupaciéon para el personal de salud
gue de una manera u otra se encuentra inmerso en los diferentes servicios y que
trabaja en aras de mejorar la salud y procurar una calidad de vida adecuada y una
larga supervivencia a los aquejados por esta enfermedad.

Es opinion de la autora que las labores y los esfuerzos que se han hecho y se
realizan son meritorias si se tiene en cuenta las dificultades y las barreras que nos
ha impuesto el férreo bloqueo econdmico que mantienen los Estados Unidos de
América sobre Cuba desde hace mas de 50 afios y que dificulta la adquisicion de
medicamentos necesarios en la cura de pacientes, asi como de otros insumos
necesarios al pais para la prestacién de servicios, pero se debe tener claro que
no solamente es este aspecto lo que facilita la solucién al problema del control del
VHI/SIDA; existen un grupo de factores a tener en cuenta relacionados con la
evolucién satisfactoria 0 no del evento: en primer lugar esta la deteccidn precoz de
los casos para lograr disminuir la propagacion del virus y esta relacionado con el
conocimiento y la disciplina del los propios enfermos en el cumplimiento de
medidas preventivas para con él y con los demas, la atencion psicosocial en la
que juegan un papel importante, un conjunto de actuaciones que contribuyen a
cubrir las necesidades sociales basicas de la persona, tales como vinculos
familiares, afecto, pertenencia, seguridad y aprobacion por los demas, en este
sentido el personal de salud y en especial el médico y la enfermera de la familia

pueden ayudar al PVVIH a través de sus intervenciones.***°
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Es en relacion a estos aspectos que se hace necesaria esta intervencion
buscando respuestas a interrogantes que preocupan Yy que en el municipio no se
han investigado.

Si bien aun falta mucho por investigar y descubrir no es menos cierto que en el
municipio se trabaja desde que se diagnosticara el primer caso en 1986, y que
hasta la fecha se han notificado 42 casos de PVVIH y de ellos 19 son portadores
del virus VIH y 23 han sido diagnosticados como caso SIDA, la prevalencia es baja
de 0.5 x 1000 habitantes, pero siete han fallecido lo que representa una letalidad
de 16.6% del total de casos y es entonces que surge la interrogante:

¢ Estaran estos pacientes realizando las actividades que posibiliten las conductas
de auto cuidado, adherencia al tratamiento y prevenciéon de complicaciones,
ademas de la participacidon social con estos pacientes, que ayuden a mejorar su
calidad de vida para alcanzar una mayor supervivencia?

El objeto de estudio fueron los PVS y el campo de accién estuvo dirigido a las
acciones fundamentales en que se basa la atencion integral al PVVIH.

Hipotesis investigativa: Si se aplica una estrategia de intervencion educativa sobre
aspectos relacionados con el control y seguimiento en los PVS se lograra elevar
su nivel de conocimiento ante la enfermedad, mejorar su calidad de vida y tiempo

de supervivencia.

Por tanto y en aras de profundizar en los factores prondsticos que le garantizan
una mayor supervivencia a este grupo de enfermos, nos proponemos realizar esta
investigacion con el objetivo de elevar su nivel de conocimientos en los PVS en el

municipio de Morén al aplicar un programa educativo dirigido a modificar algunos
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aspectos relacionados con su adecuado control y seguimiento con la finalidad de

mejorar su calidad de vida y tiempo de supervivencia.

Por ello esta investigacion es factible y oportuna, buscando realizar de inicio un
diagnéstico de la problematica y después aplicar un grupo de acciones educativas.
Es relevante socialmente pues se beneficiaran los propios afectados y la sociedad,
y en la practica ayudara a resolver un problema de gran importancia que es
proporcionar a estos pacientes una vida de calidad 6ptimay a los profesionales
de la salud los conocimientos necesarios sobre la probleméatica brindandoles toda

la informacion posible referente al contexto en que se desenvuelven.

La tesis cuenta con tres capitulos, en el primero se hace referencia a la
fundamentacion teorica de la enfermedad, su surgimiento y evolucion historica,
caracterizacion clinica y situacion epidemioldgica mundial, asi como la definicidn
de casos y actividades que se aplican en Cuba para el enfrentamiento a la misma,
en el segundo capitulo se expone el disefio metodologico empleado, asi como el
procesamiento y analisis estadistico utilizado para alcanzar los objetivos
propuestos y las caracteristicas de la estrategia educativa disefiada y en el
capitulo tres se realiza el andlisis y discusion de los resultados obtenidos con la
correspondiente comparacion de ambos momentos estableciendo las diferencias
en el nivel de conocimientos antes y después de aplicada la Intervencion

Educativa.
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OBJETIVOS.
1.- OBJETIVO GENERAL:

1.1.- Evaluar los conocimientos que sobre el adecuado control y seguimiento de
su enfermedad tienen los PVS antes y después de aplicada una estrategia de
intervencion educativa durante el periodo de Febrero de 2009 a Febrero de 2010

en el municipio de Morén.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:
2.1.- Describir la poblaciéon objeto de estudio de acuerdo a las siguientes

caracteristicas:

’_

Tasa de prevalencia por areas de salud
Grupo de edad

Sexo

Forma de contagio

Definicion de SIDA

Tiempo de evolucion de la enfermedad.
Complicaciones

Adherencia al tratamiento

& F & & & ¢ ¥

Evolucion de LTCD,4 antes y durante la TARVAE
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2.2.- Estimar el tiempo de supervivencia de estos pacientes desde la fecha de su

diagnostico a la fecha en que finaliza el estudio.

2.3.- Explorar el conocimiento de los pacientes evaluados, antes y después de la

intervencion educativa en cuanto a;
» Responsabilidad con su salud:

+ Consultas de seguimiento
+ Realizacion de examenes complementarios de monitoreo
+ Adherencia al tratamiento con TARVAE.

» Responsabilidad para con la salud de los demas:

+ Proteccién ante el sexo( Uso preservativo)
+ Informacion de su estado a instituciones de salud.
2.4.- Disefiar un plegable sobre los pilares fundamentales que favorecen el

buen control y seguimiento de los pacientes sida.
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CAPITULO 1: FUNDAMENTACION TEORICA Y EVOLUCION HIST ORICA DEL

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

1.1- Antecedentes historicos

La infeccion por VIH/SIDA considerada como la «epidemia del siglo xx» integra el
grupo de las enfermedades clasificadas como emergentes, es una causa de
muerte prematura, tanto en los paises occidentales como en los paises en vias de
desarrollo, siendo una de las causas que crece mas rapidamente en los ultimos
afios. En EE.UU., en términos de afios potenciales de vida perdidos, es la cuarta
causa de mortalidad en la poblacién general y entre las personas de edades
comprendidas entre los 25 y 44 afios es la primera causa de muerte desde el afio
1993.1"18

ONUSIDA vy la Organizacion Mundial de Salud (OMS) estiman, dado el subregistro
existente, que desde el comienzo de la pandemia hasta finales de 1996 mas de
2409 millones de hombres, mujeres y nifios han sido infectados por el VIH, de los
cuales 8.4 han desarrollado el sida y un 6.4 millones han fallecido por esta causa.
Se calcula que para el inicio del proximo milenio se habran infectado por el virus
mas de 20 millones de nifios y adultos y habran desarrollado la enfermedad mas
de 10 millones de adultos. Por otro lado se estima que aproximadamente un tercio

de los recién nacidos de madres infectadas son portadores del VIH y se pronostica
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que para esta fecha habra de 5 a 10 millones de nifios que aun cuando no se
hayan infectado con el virus procedente de la madre, habran quedado huérfanos a

. 19, 20, 21
causa del sida. =

El sida es una enfermedad transmisible de origen viral, que se caracteriza por
presentar deterioro grave del sistema de defensa del organismo (sistema
inmunologico) y dafio a diversos 6rganos Y tejidos debido a la accion directa del
virus. El sida representa la etapa final y mas grave de la infeccion viral; sin
embargo para llegar a ella la infeccion tiene que pasar por una serie de etapas
previas, cada una de ellas con sus propias manifestaciones. Se establece el
diagnadstico de sida en el momento en que el colapso del sistema inmune es de tal
severidad que el individuo se encuentra incapacitado para defenderse de diversos
microorganismos (infecciones oportunistas) y células tumorales responsables de
Su muerte.

Ha recibido diferentes nombres durante su evolucién: LAV (Lynphoadenopathy

Associated Virus), HTLV Il (Human T-cell Lynphotropic Virus type 1ll), ARV (AIDS

related Virus) y VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana). Este virus pertenece
a la familia de los Retrovirus y a una subfamilia de virus conocidos como
Lentivirus, que almacenan la informacién hereditaria en una forma especial de
ARN no compatible con el sistema celular, por ello deben transcribir su
informacion a ADN compatible con la célula. Debido a que el flujo habitual de la
informacion genética en la naturaleza viaja de ADN a ARN, la enzima viral que

convierte éste flujo se conoce con el nombre de Reverso Transcriptasa.® **
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Hoy en dia se reconocen por lo menos dos agentes productores del sida, el tipo 1
y el tipo 2, de los cuales el VIH-1 es el mas extendido en el mundo y es el
responsable de la mayor parte de los casos conocidos presentando una mayor
virulencia, el segundo esta mas circunscrito a la region occidental del continente

africano, aunque también se han identificado algunos enfermos en otras regiones
: 9
del continente.

Existen diferentes vias de transmision que son comunes para ambos tipos de

virus:

4+ Transmision sexual (homosexual y bisexual) : Que es la principal forma
de transmision. Mucha mas comun de hombre a mujer que de mujer a
hombre. La transmision entre mujeres no es frecuente. La transmision de
hombre a hombre es muy frecuente. Un solo contacto sexual no siempre es
capaz de transmitir la infeccién.

+ Transmision vertical : Mucho mas frecuente cuando son nifios cuyos
padres son seropositivos. Muy frecuente la infeccidn durante el parto y poco
frecuente si se realiza cesarea. Las infecciones transplacentareas alcanzan
casi un 30-50%.

+ Transmision sanguinea (receptores de érganos, recep  tores de sangre,
uso de drogas y otros medicamentos por via parenter al): Hay dos
grupos de riesgo fundamentales: aquellos receptores de sangre y aquellos
receptores de drogas bajo condiciones no adecuadas. Actualmente el
riesgo de transmision por transfusiones no es muy alto debido a los

controles que se realizan en los lugares donde se procesa la sangre o sus
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derivados, sin embargo, sigue siendo elevada la transmisién en aquellas
personas adictas a drogas parenterales. Existe también el riesgo en
trabajadores de la salud que no cumplen las normas internacionalmente
establecidas para trabajar con liquidos o tejidos corporales.

La historia natural de la infeccion por el VIH estd dividida en los siguientes

estadios:

+ Transmision viral (contacto sexual, medicamentos de uso parenteral,

transmision vertical, accidentes de trabajo, etc).

+ Infeccion primaria por el VIH (también llamada infeccion aguda primaria o
sindrome de seroconversion aguda, con manifestaciones clinicas
generalizadas y por tanto pocas veces reconocida por los médicos). El
tiempo de comienzo de los sintomas después de la exposicion es de tres a
cuatro semanas, pero puede ser tan largo como de hasta diez meses. Los
sintomas tipicos son fiebre, adenopatias, faringitis, rash, mialgias o
artralgias, diarreas, cefalea, nauseas, vomitos, hepatoesplenomegalia y
aftas orales. Las manifestaciones de meningitis, neuritis, paralisis facial,
psicosis, etc son menos frecuentes pero no son raras. Desde el punto de
vista de los parametros de laboratorio, se presentan con frecuencia
linfocitosis con deplecion de células TCD4, aumento de células TCD8 y a

menudo linfocitos atipicos.
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+ Seroconversion (aparece al término de tres a doce semanas después de
haberse efectuado la transmisién. El intervalo medio es de 63 dias; aunque

existen casos de mucho mas tiempo).
+ Periodo clinico latente con o sin adenopatia persistente generalizada.

+ Infeccion sintomatica temprana conocida como Complejo Relacionado al
SIDA. y mas recientemente referida al estadio B de acuerdo a la
clasificacion de 1993 (candidosis oral, leucoplasia pilosa oral, neuropatia
periférica, displasia cervical, sintomas constitucionales, herpes zoster

recurrente, parpura trombocitopénica idiopatica vy listeriosis).

+ SIDA (condiciones de acuerdo a los criterios de la clasificacién de 1993 o

con conteo de CD4 menor de 200 células/mm).

4+ Infeccibn avanzada caracterizada por conteo de CD4 menor de 50
células/mm de sangre. Estos pacientes tienen muy limitadas su expectativa
de vida con un promedio de 12-18 meses. Virtualmente todos los pacientes
que mueren con complicaciones relacionadas al VIH estan en el estadio de

la categoria de menos de 50 células/mm de sangre).

Desde el momento en que el VIH infecta a un paciente (independientemente de la
via), prolifera de forma continua y rapidamente se disemina sobre todas las
estructuras linfoides (la carga viral de los ganglios linfaticos es muy superior a la

plasmética). Cabe distinguir:

19



I- Una fase precoz o aguda de varias semanas de duracion y con una viremia muy
alta que disminuye muy rapidamente debido a la actividad del sistema inmune lo
cual es diferente de un paciente a otro y determina su prondstico futuro.
[I- Una fase intermedia o cronica de varios afios de duracion con replicacion viral
activa, viremia de nivel intermedio y variable de unos pacientes a otros y
relativamente estable. El nivel de viremia circulante es el marcador pronostico
mejor y mas precoz.
[ll- Una fase final o de crisis, en que la viremia vuelve a elevarse, desciende la
cifra de linfocitos TCD4 por debajo de 200 células/mm de sangre y aparecen
complicaciones infecciosas 0 neoplasicas. La secuencia promedio de eventos de
un paciente que no recibe tratamiento es de aproximadamente diez afios contando
desde la seroconversion hasta la muerte. Dos importantes variables predicen de
forma aproximada la evolucion individual de una persona: la carga viral y el conteo
de linfocitos TCD4. La tasa promedio de declinacion de linfocitos TCD4 es de
aproximadamente 50 células/mm?® de sangre en un afio (sin terapia) y un aumento
entre 30 000-50 000 copias virales por ml en un afio. Por tanto el pronéstico en
términos de tiempo hacia la muerte se incrementa con una disminucion de las
células CD4 y un aumento de la carga viral. El factor principal en el control de la
replicacién en el VIH es la respuesta de las células T citotdxicas las cuales son
reguladas por las células TCD4. Los factores relacionados con el retardo hacia la
progresion de la enfermedad incluyen:

v' Baja carga viral.

v Arquitectura de los ganglios linfaticos conservada.

20



v Incremento de la actividad de las células TCD8

v' Cepas de virus formadoras de sincitio.
El principal efecto del virus es destruir los linfocitos TCD4 e inactivar los linfocitos
T citotoxicos CD8. La reduccion de las células TCD4 produce una
inmunosupresion que al final da lugar al cuadro clinico conocido como sida. Los
linfocitos T citotoxicos CD8 destruyen ceélulas infectadas por los virus y previenen
el incremento de la infeccion. Ello representa uno de los medios de destruccion del
VIH. Los anticuerpos no son efectivos para el control de la infeccion, de hecho los
anticuerpos pueden incrementar la virulencia de la infeccidon viral debido a que
estan involucrados en el fendmeno de apoptosis (muerte celular programada) a
través de la formacion de superantigenos.? 23
La clasificaciéon del VIH/SIDA ha pasado por multiples etapas mas a menos
complejas, todas y cada una de ellas tienen su utilidad en dependencia del lugar
donde nos encontremos prestando nuestra asistencia médica. La clasificacion
dada por el Centro para la Prevencion y Control de Enfermedades de
Norteameérica y la Organizacion mundial de la salud (CDC/OMS) revisada en 1987

fue desarrollada con fines epidemiolégicos, por consiguiente no facilita el manejo

clinico ni proporciona informacion para el pronéstico.

1.2. Antecedentes conceptuales

Actualmente la mayoria de los autores prefiere el uso de la clasificacion de 1993
que combina el conteo de células TCD4 y las manifestaciones clinicas del

paciente.
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Todos los pacientes de las categorias A3, B3 y C1-2-3 son

CATEGORIAS
SEGUN CONTEO
DE CELULAS

TCD4

> 500 cél/mm?
(>29%)
200-499 cél/mm?®
(14-28%)
< 200cél/mm?®

(< 14%)

casos SIDA.

CATEGORIAS CLINICAS
A B C
ASINTOMATICOO  SINTOMATICOS  CONDICIONES
ADENOPATIAS (NO INCLUYEN INDICADORAS

GENERALIZADAS CATEGORIAS DE SIDA (1987)

O INFECCION AOCQC)
AGUDA
Al B1 c1
A2 B2 Cc2
A3 B3 C3

* CONDICIONES INDICADORAS DE SIDA.

1. Candidosis esofagica, traquea, bronquios o pulmones.

2.

3.

Céancer cervical uterino.

Coccidoidomicosis extrapulmonar.

Cryptococosis extrapulmonar.

Cryptosporidiosis con diarreas de mas de 1 mes de evolucion.

Citomegalovirosis de cualquier 6rgano.

considerados como

22



7. Herpes simple con Ulcera muco cutanea de mas de un mes o bronquitis,
neumonitis o esofagitis.

8. Histoplasmosis extrapulmonar.

9. Demencia asociada al VIH.

10. Desgaste asociado al VIH.: pérdida de peso involuntaria de méas del 10 % mas
diarreas cronicas (mas de dos deposiciones al dia por mas de 30 dias) o
debilidad cronica y fiebre por mas de 30 dias.

11.1sosporidiosis con diarreas por mas de un mes de evolucion.

12.Sarcoma de Kaposi en pacientes por debajo de los 60 afios.

13. Linfoma no Hodgking de células B o linfoma inmunoblastico.

14.Complejo del Mycobacterium avium diseminado.

15. Mycobacterium tuberculosis pulmonar o diseminado.

16. Nocardiosis.

17.Neumonia por Pneumocystis carinii

18.Neumonia bacteriana recurrente (mas de dos episodios en 12 meses).
19. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

20. Septicemias por Salmonella sp.

21. Strongyloidosis extraintestinal

22.Toxoplasmosis de drganos internos

La historia de la pandemia VIH/SIDA se puede dividir en dos etapas. La primera
etapa comprenderia desde su descripcion inicial y el descubrimiento del agente
causal en la década de los 80, en la cual la enfermedad tenia una evolucién natural

y los médicos solo podian tratar las complicaciones, es decir las enfermedades
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oportunistas y una segunda etapa después de la aparicion de las terapias

combinadas después del afio 1996.

Segun la definicion de la OMS, una enfermedad oportunista es aquella que no
ocurre normalmente, por la capacidad del sistema inmunitario del organismo de
controlarla, pero que puede constituir un problema mayor cuando existe

inmunodeficiencia.

Consecuentemente, las enfermedades oportunistas propiamente dichas solamente

se desarrollan en individuos con sistema inmunitario deprimido.

Este concepto es importante ya que explica el porqué enfermedades comunes
como la tuberculosis pulmonar que pueden ocurrir en individuos
inmunocompetentes no son consideradas oportunistas por la OMS,
independientemente de que el CDC de Atlanta incluye ésta y otras enfermedades

como indicadores de la categoria sida en individuos portadores del VIH.

Las enfermedades oportunistas contindan siendo una causa mayor de morbilidad
y de mortalidad en pacientes con sida. Y por ello en las Ultimas recomendaciones
del CDC ha sido demostrado un efecto beneficioso en el uso temprano de las
drogas antirretrovirales en individuos con sida y enfermedades oportunistas para
las cuales solo existe un tratamiento limitado o no existe tratamiento especifico
efectivo, como es el caso de la Cryptosporidiosis, mycrosporidiosis, la

leucoencefalopatia multifocal progresiva, la encefalopatia del virus de
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inmunodeficiencia humana, el sindrome de consumo o desgaste e incluso el

sarcoma de Kaposi.

Las drogas antirretrovirales actian sobre diferentes pasos necesarios para la
replicacion viral, hasta la fecha las mas extendidas son aquellas drogas que actuan
sobre la transcriptasa inversa y las drogas que actlan sobre las proteasas; aunque
ya existen farmacos capaces de inhibir otros sitios tales como los inhibidores de la
fusion y los de la integrasa.

Los Inhibidores de la Reverso Transcriptasa (IRT) alteran la funcion de la
enzima llamada reverso transcriptasa que es la que utiliza el VIH para cambiar su
mensaje genético a una forma que pueda ser facilmente insertada dentro del
nacleo de la célula infectada. Es la encargada de hacer una copia en ADN del ARN
viral de manera que este pueda insertarse en el ADN celular mediante la accion de
las integrasas y asi producir proteinas del VIH necesarias para la auto

reproduccion viral.

Los Inhibidores de las Proteasas (IP) son farmacos con una potente actividad
antiviral. La proteasa del VIH es requerida para el clivaje del polipéptido gag-pol en
sus partes funcionales y la inhibicion de este clivaje trae como consecuencia una
disminucion en la produccion de viriones maduros. O sea estos medicamentos se
parecen a los trozos de la cadena de proteina que la proteasa corta normalmente.
Al adherirse a la proteasa, los IP previenen que la proteasa corte las cadenas
largas de proteinas y enzimas en trozos mas cortos que el virus necesita para

reproducirse en nuevas copias de si mismo.
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Como se expuso anteriormente la primera droga antirretroviral conocida fue el AZT
en 1987 que en un inicio fue utilizado como monoterapia. Mas tarde aparecieron el
DDI (Didanosina) y el DDC (Zalcitabina) pero igualmente fueron usadas como
monoterapia por lo cual la obtencién de beneficios fue temporal. Ya en el afio 1995
se demostré que los regimenes que utilizaban la combinacion de dos drogas
especialmente el AZT mas DDI resultaban mas efectivos en detener la progresion
de la enfermedad y aumentar el nimero de linfocitos TCD4+, comenzandose a ver
una disminucion en la mortalidad por sida.

En 1996 cuando aparecen los inhibidores de proteasas y con un mayor
conocimiento en la patogenia del VIH, la comunidad cientifica se llen6 de un
optimismo sin precedentes al aparecer esquemas terapéuticos que combinaban
tres farmacos, uno de ellos un inhibidor de proteasas, conocidos como TARVAE,
los cuales no so6lo eran capaces de aumentar el nimero de CD4 sino que ademas
disminuian la carga viral a niveles indetectables con un impacto notable en la
mortalidad por sida y un aumento en la sobrevida de los enfermos y en la calidad
de vida de estos. Paralelo a la aparicion de los inhibidores de proteasas fueron
desarrollados también los inhibidores no analogos de la reversotranscriptasa
constituidos por Nevirapina, Delaverdine y en 1998 el Efavirenz que también se
han sumado al arsenal terapéutico y han aumentado el nimero de combinaciones
posibles contra el sida.

La supervivencia tras el diagnostico de sida es un pardmetro muy importante para
valorar la incidencia de las distintas intervenciones terapéuticas y para planificar los

cuidados sanitarios de los pacientes. En los paises desarrollados, esta
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supervivencia ha aumentado en los Ultimos afios, debido a la introduccion del
tratamiento antirretroviral, a la profilaxis primarias y secundarias de diversas
infecciones oportunistas, a los cambios en las definiciones de sida y al mejor
conocimiento de la infeccion por VIH y sus complicaciones, lo que permite un
diagndstico y tratamiento mas precoces. Mdultiples son los factores que influyen en
la supervivencia del sida entre ellos se incluyen factores demograficos, clinicos,
inmunolégicos, virales, terapéuticos y temporales. 2224

Los aspectos mas importantes son los relacionados con las medidas de
autocuidado del propio paciente que incluyen: la asistencia a consultas de
seguimiento, la realizacibn de los examenes periddicos de monitoreo y la

adherencia al tratamiento, pilares fundamentales en el mejoramiento de la calidad

de vida de los pacientes.
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CAPITULO 2: FUNDAMENTOS TEORICOS Y DISENO METODOLOG ICO DE LA

ESTRATEGIA DE INTERVENCION

2.1. Método

Caracterizacion de la investigacion

Se realiz6é un estudio Pre experimental (antes después), a través una intervencion
educativa para evaluar los conocimientos que sobre el adecuado control y
seguimiento de su enfermedad tienen los PVS durante el periodo de Febrero de
2009 a Febrero de 2010 en el municipio de Moron. Ademas se estimo el tiempo de
supervivencia de los casos diagnosticados como SIDA desde Enero de 1998 a

Diciembre de 2009.
Universo y muestra.

El universo estuvo conformado por los 16 casos que se encontraban
diagnosticados como pacientes que viven con sida en el municipio y de los
cuales la muestra de estudio quedd finalmente conformada por 12 casos que

cumplieron con los siguientes criterios.

Criterios de inclusion:

+ Estar vivo al momento inicial del estudio.
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+ Haber accedido a participar en el estudio y que previo al inicio del mismo
dieron su consentimiento informado (Ver Anexo 1)
Criterios de exclusion:
4+ Ausentarse al menos a dos sesiones del programa educativo.
+ Todos aquellos que no cumplieron con los requisitos anteriores

FUNDAMENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Métodos Teodricos:

¢ Histérico-logico: al realizar el estudio del problema de investigacion en estos

afos, se hizo énfasis especial en la naturaleza del mismo en el pais.

¢ Andlisis-sintesis:  en la interpretacion de fuentes bibliograficas, para
determinar las posiciones teodricas que sustentan la solucion del problema

cientifico.
¢ Sistémico: al valorar el caracter de sistema de los componentes del problema.

¢ Hipotético-deductivo:  posibilitd el surgimiento de conocimientos a partir de

influencias tedricas. Ayudo a corroborar las hipétesis e inferir conclusiones.

Métodos Empiricos:

Observacion: A través de la misma se pudo determinar si se hacia necesaria la
aplicacion de una intervencidon educativa para elevar el nivel de conocimientos de
los pacientes y disminuir a mediano plazo la propagacién de la enfermedad,

mejorar su calidad de vida y por ende su supervivencia.
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¢ Andlisis documental: Nos permiti6 hacer un estudio de las tendencias
mundiales en cuanto al comportamiento de la enfermedad a nivel mundial y

nacional y la importancia del seguimiento de la enfermedad para su mejor control.

¢ Encuesta: Facilitd la recoleccion de la informacién para su posterior

tabulacion.

¢ Base de datos SIDA TRAT. Facilito la obtencién de los resultados de

examenes de monitoreo de los pacientes.

¢ Mediciéon: Una vez concluida la recopilacién del dato primario se procedi6 al
recuento individual de cada unidad de informacion, para cuyo analisis se
confeccionaron tablas de contingencia, empleandose el numero absoluto,
porcentaje, la tasa, media y mediana como medidas de resumen para variables

cualitativas y cuantitativas.

¢ Para medir el nivel de conocimientos y la efectividad de la intervencion se

25, 26

utilizé el Test estadistico ( McNemar) para muestras relacionadas para ambos

momentos (antes y después) con un nivel de significacion de &= 0.05:

Hipotesis estadistica:

Ho: P, = P4 La proporcion de pacientes con conocimiento adecuado es igual en
ambos momentos (antes y después de la intervencion)

H;: P, # Py La proporcién de pacientes con conocimiento adecuado difiere en

ambos momentos (antes y después de la intervencion)
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Estadigrafo de prueba

Donde: n y R

Se calcularon también los Intervalos de confianza para proporciones:

p—n_li?ﬁ’:TE':p] o,

1
SElp,—p,)=—~b+c
Donde: n

2 2
Se rechaza H, si X% > X“14 en este caso con valor para la tabla de 3.84

Para estimar la Supervivencia se utilizé el Método del Producto Limite o estimador

27,28

de Kaplan- Meier cuyo estadigrafo es el siguiente:

— i, . S(fl_l)
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Esta es una probabilidad condicional donde:

S () =Probabilidad de sobrevivir hasta t;= Probabilidad de sobrevivir hasta t;
/sobrevive hasta t;

Para realizar el andlisis de supervivencia se tuvieron en cuenta la fecha de
diagnostico como fecha inicial y la fecha de corte del estudio fijada por la
investigadora para terminar el seguimiento, por lo que del tiempo transcurrido
entre ambos resultara el periodo de seguimiento . En la investigacién se observo
la ocurrencia de la mortalidad a partir de la fecha de diagndéstico.

Pueden darse diferentes situaciones en el analisis:

La muerte : ocurri6 el evento o fracaso.

Pérdida del seguimiento : observacion censurada.

Muerte por otras causas : observacion censurada.

Es excluido del estudio sin haber ocurrido el event 0: observacion censurada.
No ocurre el evento en el periodo de observacién : observacion censurada.
Observaciéon censurada : Es aquella que cuando se llega al final del periodo de
observacion fijado por el investigador previamente, hay individuos a los cuales no
ha ocurrido el evento y no se conoce cuando le ocurrira. Por lo tanto, no se
conoce el tiempo real de supervivencia para ellos, solo se conoce el tiempo de
supervivencia hasta el final del estudio.

Los datos fueron registrados y procesados en Statistical Package for Social
Sciences (SPSS v.15) y para los textos y graficos se utilizaran los programas

Microsoft Office Word, Power Point y Excel 2007.
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CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIA BLES.

Variable dependiente.

Nivel de conocimiento. La adquisicion de conocimientos durante la vida
relacionados con la infeccion del VIH/SIDA en cuanto a temas como: conceptos,
sintomas y signos fundamentales de la enfermedad, vias de contagio, factores de
riesgo, y la importancia de cumplir con el tratamiento, control y seguimiento.

Responsabilidad con su salud:

Consultas de seguimiento : Frecuencia e importancia

Realizacion de exadmenes complementarios de monitore  o: Cumplimiento,
frecuencia e importancia

Adherencia al tratamiento con TARVAE : Cumplimiento e importancia
Responsabilidad para con la salud de los deméas

Proteccién ante el sexo : Utilizacion del preservativo en todos los contactos
sexuales y estabilidad de pareja.

Informacion de su estado a instituciones de salud

Variable independiente

Intervencion educativa : Sistema de actividades educativas para lograr cambios
de comportamientos especificos y sostenidos en sectores de la poblacion. Debe
estar centrado en el sujeto, implicAndolo afectivamente, con una comunicacion

horizontal.
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VARIABLES TIPO DE VARIABLE OPERACIONALIZADA
VARIABLE
GRUPO DE EDAD Cuantitativa | 15 -24
continua 25-49
50 y mas
SEXO Cualitativa Masculino
nominal Femenino
FORMA DE CONTAGIO Cualitativa Sexual
nominal Parenteral
Vertical
DEFINICION DE SIDA Cualitativa Recuento de LTCD,+
nominal < 200 células
Enfermedades indicadoras de sida
Ambos criterios
TIEMPO DE EVOLUCION | Cuantitativa | Menos de 1 afio
DE LA ENFERMEDAD continua 1 a 3 afios
4 a 6 afios
7 a 9 afos
Mas de 10 afios
COMPLICACIONES Cualitativa Si
nominal No
ADHERENCIA AL Cualitativa Si - Si el paciente se ajusta a las
TRATAMIENTO nominal prescripciones médicas que incluye
restricciones dietéticas y horario de las
tomas.
No - Si el paciente no se ajusta a las
prescripciones médicas que incluye
restricciones dietéticas y horario de las
tomas
NIVEL DE Cualitativa Adecuado: Calificacion entre 70 y 100.
CONOCIMIENTO nominal Inadecuado: Calificacion de 69 puntos

0 menos
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TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

* La encuesta (Anexo 2): A la misma se le aplico el Coeficiente de Cronbach
(Ca), este coeficiente se emplea para aquilatar cuantitativamente lo que ha dado
en llamarse "consistencia interna de una escala"; es decir nos permite medir de la
homogeneidad interna y analizar la contribucién que cada item particular hace a la
homogeneidad. Se considera alto si su valor esta por encima de 0.7 (Anexo 3). %
La encuesta se aplico6 en dos momentos: Un primer momento (antes) de
implementar el programa educativo y en un segundo momento (después)
finalizada la intervencion para poder evaluar el nivel de conocimientos sobre el
tema.

* El Registro de casos de PVS que se encuentra en el Departamento de
Epidemiologia del Centro Municipal de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia de
Moron y las historias clinicas individuales de la consulta de seguimiento que se

encuentran en el area norte de salud.

2.2. Disefio metodologico de la estrategia de inter  vencion

La investigacion se desarroll6 en tres etapas:

1.- Diagnéstico del nivel de conocimiento al inicio de la investigacion: En
esta fase se identifico el nivel de conocimiento de los pacientes sobre algunos

aspectos relacionados con la enfermedad clasificando en:

Adecuado: Los que obtengan calificacion de 70 a 100 puntos.

Inadecuado: Los que obtengan calificacion de 69 o menos puntos.
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DIMENSIONES

INDICADORES

PREGUNTAS

Conocimiento de
los pacientes SIDA
sobre su control y

seguimiento.

Adecuado: Cuando el total de
puntos alcanzados en la
encuesta estuvo entre 70y 100
puntos

Inadecuado: Cuando el total de
puntos alcanzados es de 69

puntos o menos

Pregunta N° 3. Valor de
10 puntos. Si responde

gue siy es estable.

Pregunta N°5. Valor de
5 puntos si contesta que

acude a consulta

Pregunta N°6. Valor de
5 puntos si contesta la
con frecuencia correcta.

Pregunta N° 7. Valor de
15 puntos si contesta
correcto (inciso c¢)

Pregunta N° 8. Valor de
15 puntos. Si contesta
gue se realiza exadmenes
y con la frecuencia

correcta

Pregunta N° 9. Valor de
15 puntos. Si contesta
correcto (inciso b)
Pregunta N° 12. Valor de
15 puntos. Si responde
gue si cumple con
tratamiento.

Pregunta N° 13. Valor de
10 puntos. Si contesta
correcto ( inciso c)
Pregunta N° 14. Valor de
10 puntos. Si responde

que si
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2.- De intervencion educativa: Esta etapa comenzé dos semanas después de
aplicado el instrumento inicial, se realizaron diferentes actividades educativas

distribuidas en ocho sesiones de trabajo, abordando los siguientes temas:

TEMA N°.1: Introduccién
Sumario:

1. Presentacion de los participantes y el programa.
Objetivo: Brindar informacibn a los participantes de los propésitos que
perseguimos con esta investigacion. Crear un ambiente de confianza,
desinhibicidn, establecer reglas del grupo. Asi como conocer sus opiniones acerca
de su enfermedad. Dindmica de presentacion integracion y aplicacion de la

encuesta

Tipo de actividad: Técnica participativa (Juego del nombre)
Recursos: Papel, lapiz, papelografo.

Frecuencia: 1 sesion

Tiempo: 20 minutos

Responsable: Jefe de Programa y Enfermera encuestadora.
Participantes: Todos los casos que participaran en la investigacion.

TEMA N°.2: Situacién mundial de la epidemia, las formas de transmision del

VIH/SIDA y como prevenir dicha infeccion.
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Sumario:

1. Comportamiento de la infeccion del VIH/SIDA a nivel mundial, nacional,

provincial. y municipal.

2. Vias o modo por el cual se puede adquirir una infeccion por el VIH/SIDA.

3. Formas mas comunes de prevencion del VIH/SIDA.

4. Los comportamientos que se toman para protegerse contra el VIH/SIDA.
Objetivo: Al finalizar, los pacientes seran capaces de informar la situacion de la
infeccion por VIH/SIDA en el mundo, en Cuba, en la provincia y municipio y
demostrar que comprenden la magnitud de la pandemia. Asi como las nuevas
experiencias a las que se puedan enfrentar en sus relaciones sexuales, el uso del
preservativo (Sexo seguro). La importancia de mantener pareja estable, y tener

responsabilidad para con ella.

Tipo de actividad: Video- Debate.
Recursos: Hojas, lapices, videoy TV
Frecuencia: 1 sesion

Responsable: Especialista del Centro Municipal de Educacion para la Salud y

Enfermera encuestadora.
Participantes: Todos los casos que participaran en la investigacion.

TEMA N°.3: Atencion Integral. Consultas de seguimiento. Terrenos. Atencion con

especialistas. Importancia.

38



Sumario:

1. Frecuencia de consultas y terrenos a los pacientes VIH/SIDA.
2. Indicaciones de examenes complementarios. Exdmenes habituales en el
seguimiento Los CD4 y la Carga viral.
3. El tratamiento retroviral. Indicacion de tratamiento. Efectos secundarios.
Horarios. Importancia del tratamiento. Adherencia al tratamiento.
4. La dieta. Importancia. Suplemento Alimentario.
5. Interconsulta con otros especialistas.
Objetivo: Al finalizar, los pacientes estaran en condiciones de saber la
importancia que reviste la asistencia a consultas de seguimiento, no como una
rutina sino con tres objetivos fundamentales: recibir orientacion médica sobre su
tratamiento, sus examenes complementarios, y brindarle la interconsulta con otros
especialistas si asi lo requiere. Ademas el médico le brindara el apoyo emocional
y podré solucionar cualquier inquietud respecto a otras situaciones que pudieran

preocuparlo.

Tipo de actividad: Conferencia orientadora, video.
Recursos: Hojas, lapices, videoy TV

Frecuencia: 2 sesiones

Responsable: Médico del area que atiende a los casos, Especialista del Centro

Municipal de Educacion para la Salud y Enfermera encuestadora.

Participantes: Todos los casos que participaran en la investigacion.
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TEMA N°.4: Enfermedades oportunistas/ Adherencia al tratamiento. Atencién en

otras unidades de salud.
Sumario:

1. Enfermedades oportunistas.

2. Enfermedades mas frecuentes. Sarcoma de Kaposi, Tuberculosis, etc.

3. Los CD4yla Carga viral/ enfermedades oportunista

4. El tratamiento retroviral/ enfermedades oportunista

5. Asistencia a consulta. Interconsultas en el IPK. Importancia.
Objetivo: Al finalizar, los pacientes estaran en condiciones de saber la
importancia que reviste la asistencia a consultas de seguimiento pues en las
mismas ademas se les realiza el exdmen médico completo donde se pueden
encontrar sintomas o signos de la aparicién de enfermedades oportunistas. Todos
los casos deben tener claro que es importancia su asistencia a consultas en el IPK
que es el centro de referencia nacional de estos pacientes en nuestro pais y
donde se cuenta con los especialistas y recursos tecnoldgicos avanzados para su
seguimiento. Que se les dan las cartas de viaje para el y un acompafante por el

jefe de Programa.

Tipo de actividad: Conferencia orientadora, video.
Recursos: Hojas, lapices, videoy TV

Frecuencia: 2 sesiones

Responsable: Médico del area que atiende a los casos, Especialista del Centro

Municipal de Educacion para la Salud y Enfermera encuestadora.
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Participantes: Todos los casos que participaran en la investigacion.
TEMA N°.5: Cierre y evaluacion
Sumario:

1. Reafirmacion del contenido. La calidad de vida de los pacientes sida.

2. Aplicacion de la encuesta
Objetivo: Que los pacientes eleven sus conocimientos sobre conductas
responsables para con su salud y los demas mejorando su calidad de via u

alargando su supervivencia.

Tipo de actividad: Debate

Recursos: Hojas, lapices, papelégrafo.
Frecuencia: 1sesion

Responsable: Médico del area que atiende a los casos, Especialista del Centro

Municipal de Educacion para la Salud y Enfermera encuestadora y autora.
Participantes: Todos los casos que participaran en la investigacion.

Se aplicd la encuesta a todos los presentes para posterior evaluacion. Se les

agradecio su participacion. La sesion culming con una actividad recreativa cultural.

3.- Evaluacion del nivel de conocimiento después de la intervencion

Después de dos semanas de culminada la ultima sesidn se aplicé nuevamente la

encuesta inicial. Para su valoracidon se consideraron los mismos parametros
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evaluativos que en la etapa de diagnostico con el objetivo de evaluar el estudio

antes y después y la efectividad de la intervencion educativa.

ETICA

Toda la informacion utilizada en este estudio se conservo bajo los principios de
maxima confiabilidad. El uso de la misma ha sido Unicamente con fines cientificos.

Se tuvieron en cuenta los principios de la ética dados por:

* Respeto la vida humana

* Respetar la dignidad de la persona
« Ser fiel al paciente y a su salud, la que en principio debe estar por encima
de cualquier otra conveniencia.
Para dar respuesta a los objetivos propuestos se confecciond un informe final
teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la cumpliendo para ello con los
requisitos docentes- metodoldgicos exigidos por el departamento de Post-Grado

de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.
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CAPITULO 3: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

La epidemia de VIH/SIDA en el municipio de Moron desde la notificacion del
primer caso en el afio 1986, ha seguido un curso ascendente hasta el afio en
curso (42 casos) con tasas de incidencia que han alcanzado la cifra de 11.24 x 10°
en al afio 2008 (Anexo 4). La tasa de prevalencia municipal es de 0.5 x 1000
habitantes, donde el area de salud sur y el area norte exhiben tasas de 0.7 y 0.3 x
1000 habitantes respectivamente. La gravedad de la enfermedad es del 16.6%
con 7 casos fallecidos por esta causa. Si observamos el Cuadro 1 en el area de
salud sur se encuentra el 68.75% (11) de los casos notificados de SIDA vy el
68.58% de los casos VIH/SIDA.

Cuadrol: Prevalencia de los casos notificados de acuerdo al area de salud.

Municipio Moron.

Estado actual Total
Area de salud VIH SIDA
N© % N° % N© %
Area norte 6 31.58 5 31.25 11 31.42
Area sur 13 68.42 11 68.75 24  68.58
Municipio 19 54.28 16 45.72 35 100.00

Fuente: Registro de casos VIH/SIDA.
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En lo que se refiere al comportamiento relacionado con el pais el municipio se
encuentra por debajo de la media nacional y la provincia no se encuentra en el
grupo de las de las de mayor incidencia. Cuba tiene hoy una de las tasas mas

bajas estimadas de prevalencia con 0.05% en poblacién sexualmente activa. & *°

44



Cuadro 2: Distribucién de los casos notificados de acuerdo al grupo de edad y

sexo.
Sexo Total
Grupo de edad Masculino Femenino

N° % N© % N° %
Menos de 25 afios 2 18.19 - - 2 16.67
25 a 49 afos 9 81.81 1 100.00 10 83.33

50 afios y mas - - - - - -
Total 11 100.00 1 100.00 12 100.00

Fuente: Registro de casos VIH/SIDA.

En el cuadro 2 se puede observar que el grupo de edad de 25 a 49 afios es el de
mayor predominio con el 83.33%, donde el sexo masculino con el 81.81% es el
de mayor aporte. (Anexo 5) Es significativo destacar que no tenemos casos
menores de 15 afios contagiados con el virus. La media de edad resulté de 37
anos + 6 aflos, con una mediana de 38.

Resultados muy similares se han obtenido en investigaciones realizadas dentro y
fuera del pafs. En Brasil, Fernandez Ana P ' encontré, el 77,3% hombres y el
22,7% mujeres, con una edad media de 31,2 £ 7 afios (limites: 15 a 73).

En Cuba, los mayores de 12 afios que se encuentran en SAA, conforman una
poblacion mayoritariamente masculina, el 80% son hombres y en consecuencia, la

proporcion de mujeres es apenas del 20%.
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La edad media y la edad mediana ronda los 35 afios, siendo ligeramente superior
en el caso de los hombres. Por grupos de edad la mayor concentracién de estas
personas se da en el grupo 25 a 44 afios. No obstante mientras las mayores
proporciones de hombres se encuentran en ese grupo (72.1%), las mujeres se
concentran mayoritariamente entre los 20 y los 39 afios. Este patron por edad
tiene cierto diferencial por sexo. La edad media de los hombres es de 36 afios, y
la de las mujeres es 33. La proporcion de PVS hombres menores de 30 afios es

de 27,5% y la de las PVS mujeres de 37,5%. %
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Cuadro 3: Distribucion de los casos notificados de acuerdo a la forma de

contagio.

Forma de contagio N©® %
Sexual 11 91.66
Parenteral 1 8.33
Vertical - -
Total 12 100.00

Fuente: Registro de casos VIH/SIDA.

Los resultados obtenidos en cuanto a la forma de contagio es muestra de la labor
gue se realiza en todo el pais en la promocién de las medidas de proteccién contra
el virus (Cuadro 3).

Del total de casos, el 91.66% se contagid por via sexual y solo un caso por via
parenteral. No se han reportado casos por via vertical. (Anexo 6)

Segun reportes publicados en Situacion de la epidemia del sida mas de 700000
nifios resultaron infectados por el VIH en el 2005. La gran mayoria adquirié la
infeccion a través de su madre, lo cual puede ocurrir durante el embarazo, parto o
lactancia materna. En los estudios realizados en el pais se ha constato de igual
forma que la via sexual es la de mayor frecuencia, sobre todo en el sexo

masculino; aunque el femenino tiene porcentajes muy cercanos. 3% 33
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En la investigacion la causa mas frecuente manifestada para el contagio es el
sexo sin proteccion (no haber usado condoén en las relaciones sexuales, con el
91.66%) y solo un caso manifestd querer contagiarse para compartir con su pareja

seropositiva.
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Cuadro 4: Distribucion de los casos notificados de acuerdo a la forma de

definicion de sida.

Forma de definicion de sida N° %

Recuento de LTCD 4+ 8 66.67
< 200 células
Enfermedades 4 33.33
indicadoras de sida
Ambos criterios - -

Total 12 100.00

Fuente: Base de datos SIDATRAT

Registro de casos VIH/SIDA.

Referente a los criterios por los cuales se definié el sida en el grupo estudiado se
observa que 8 individuos (66.67%) dependi6 del criterio de recuento de LTCD,4 +
menor de 200 células y fueron diagnosticados 4 casos clasificados como debut
clinico através de enfermedades indicadoras de sida. (Cuadro 4)

Este resultado coincide con el obtenido por Corcho Reyes y otros en un estudio
realizado en Cienfuegos donde encontraron que el 74.9 % de los casos se
diagnosticé por el criterio de recuento de linfocitos CD, inferior a 200 células
indicando una insuficiencia celular avanzada asociada al deterioro clinico de los

pacientes.’
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Cuadro 5: Distribucion de los casos notificados de acuerdo al tiempo de
evolucién de la enfermedad y las complicaciones.

N=12

Complicaciones

Tiempo de evolucion de la

enfermedad sl ne
Menos de 1 afio 4 -
De 1 a 3 afios 2 1
De 4 a 6 afios 1 2
De 7 a 9 afios 1 -
Mas de 10 afios - 1

Fuente: Registro de casos VIH/SIDA.

En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad y la aparicion de
complicaciones (Cuadro 5), cuatro casos presentaron complicaciones antes del
primer afio, dos entre uno a tres afnos de evolucion, y el resto de las mismas
aparecio después de los cuatro afos, resultando interesante sefialar que aunque
contamos con pacientes de mas de diez afios de evolucion no se reportan en ellos
complicaciones lo que nos hace pensar en un mejor control para con su
enfermedad. La frecuencia de infecciones oportunistas fue del 66.66% (8) y dentro

de ellas fueron reportadas: la tuberculosis, neurotoxoplamosis, herpes zoster e
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Infecciones por Micobacterias atipicas con un caso cada una el 8.33%
respectivamente y el sarcoma de kaposi con cuatro casos para un 33.33%.
En un estudio sobre debut clinico y efectos de la TARVAE en Cuba se mencionan

frecuencia de aparicion de infecciones por Pneumocystis jiroveci, Cryptococosis

meningea, Isosporidiasis, cryptosporidiasis sintomética, Desgaste por SIDA, etc. *

Muchas son las enfermedades que se pueden asociar al VIH/SIDA. Las
enfermedades oportunistas contintan siendo una causa mayor de morbilidad y de

mortalidad en pacientes con sida.

La tuberculosis y el sida son pandemias intimamente relacionadas. Se calcula que
uno de cada tres pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia humana,

como promedio, sufre de tuberculosis en algin momento de su vida.

Es importante individualizar en cada caso y balancear el esperado efecto favorable
de los antirretrovirales, restablecedores del funcionamiento del sistema inmune,
con sus efectos desfavorables como la toxicidad medicamentosa, la interaccion de
efectos de las drogas, la reactivacion de otras enfermedades oportunistas como
complicacion tras el incremento de la inmunidad corporal, y la potencialidad de
acortar el plazo de una pobre adherencia con el consecuente fallo terapéutico y

resistencia medicamentosa.

En la literatura clasica sobre este tema se documenta que las infecciones

oportunistas mayores marcan el panorama clinico de los pacientes luego de diez
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aflos de evolucién y que su aparicion se acompafia de elevada letalidad y pobre
supervivencia.

Es importante decir que la aparicion o no de complicaciones, su supervivencia y
optima calidad de vida esta muy ligada a la actitud de auto cuidado y de

cumplimiento del tratamiento retroviral de los pacientes. 3
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Cuadro 6: Distribucion de los casos notificados de acuerdo a la adherencia al

tratamiento.

Adherencia al N° %

tratamiento

Si 5 41.67
No 7 58.33
Total 12 100.00

Fuente: Encuesta

Historia clinica individual.

En el Cuadro 6 se observa el comportamiento en cuanto a la adherencia al
tratamiento. El 60% de los pacientes no se encuentra adherido al tratamiento y la
indicacion del mismo ha estado acompafiada de la intervencién de convencimiento
médico sobre el paciente con el propésito de que no abandone la terapia indicada.
Solo un paciente manifesté que su médico no le habia explicado la importancia de
cumplir con la medicacion y las repercusiones de su abandono.

Las razones mas frecuentes que se sefialaron como causa de abandono fueron:
el olvido en dos pacientes (28.57%); las reacciones adversas cinco pacientes
(71.42%); le producen deformaciones en el cuerpo y porque no quiere tomar

medicamentos uno caso cada uno (14.28%).
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En dos encuestas realizadas a personas con VIH/SIDA en Cuba en 2005 y 2007
se concluyd que los PVS préacticamente en la totalidad de los casos (99.3%) la
indicacion de tratamiento estuvo acompafiada de la intervencion de
convencimiento médico sobre el paciente con el propésito de que no abandonara
la terapia indicada y aun asi se encontr6 que un 7.2 y 5.5% respectivamente no
tomd los medicamentos siguiendo estrictamente las orientaciones meédicas; y
dentro de los argumentos més frecuentes: la aparicion de reacciones adversas
(28.7%); de deformaciones en el cuerpo (3.3%); el olvido (22.5%); sentirse bien de
salud (11%), y no querer tomar los medicamentos (10%).

La adherencia al tratamiento se puede mejorar con diversas estrategias. En primer
lugar, es necesario motivar a la persona para que procure tomar correctamente la
medicacién. El estilo de vida de cada paciente ha de tenerse en cuenta para
escoger la mejor opcién disponible y favorecer la mejor adherencia posible al
tratamiento. La informacién adecuada le permitira estar preparado ante cualquier
situacion imprevista.

Por otro lado, también es bueno dar tratamiento profilactico de las complicaciones
(diarreas, vomitos). En las primeras semanas, evitar en lo posible estas
complicaciones generara una mejor adherencia. Es decir, profilaxis no siempre,
pero si al principio, para que la persona se encuentre mejor y se sienta mas
motivada a seguir el tratamiento.

En cuanto a la dosificacién, no es tanto el problema de la cantidad de comprimidos

a tomar como del nimero de veces al dia en que el paciente debe estar pendiente
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de su medicacion. A mas tomas, mas dificultad para que siga el tratamiento
correctamente.

La persona debera aprender a tomar la medicacion de modo adecuado, en qué
momento del dia, de qué manera, si antes o después de las comidas, etc. Si existe
confusion se impide crear el habito que asegura la buena adherencia. Describir
como tomar la medicacion, y en qué condiciones, es importante. Se les ha de
explicar qué hacer si se olvidan de tomar la medicacion (viajes, enfermedad, etc.).
Por ello, es obligatoria la asistencia a consulta donde se encuentran los
profesionales dedicados a dar la informacién sobre la adherencia. Su objetivo
fundamental es informar y reforzar el mecanismo del habito, imprescindible para
asegurar una adherencia correcta al tratamiento antirretroviral.3*

El porcentaje de adherencia puede ser medido de diferentes formas y entre las
mas utilizadas estan calcular el nimero de comprimidos entre el niumero de
comprimidos prescritos y el autoreporte en este ultimo el paciente refiere al medico
las dosis que ha tomado o ha dejado de tomar, debe establecerse una relacion de
confianza entre la persona y el médico. Puede medirse mediante entrevistas,
cuestionario y diarios.**

En la figura 1 se observa la evolucion del recuento de LTCD4+ durante el periodo
de seguimiento (12 afios), desde el propio inicio se partié6 de un recuento medio
inferior a las 200 células por mm?® y a medida que transcurrieron los afios se
observé una progresiva restauracion inmunolégica de los casos con medias
superiores a las 400 células. Esto por supuesto relacionado con la terapia

retroviral que por decision del gobierno de Cuba y las autoridades de MINSAP
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comenz6 a producirse en el pais a partir del afio 2001 con la correspondiente

distribucion a todos los necesitados y que hasta la fecha ha logrado disminuir el

ndmero de muertes.*? También se hace evidente la diferencia entre esta variable y

la adherencia a la TARVAE, en los pacientes con adherencia, el recuento medio

de LTCD4+ fue superior a las 300 células sobre todo después del 2001, el resto de

los casos (sin adherencia) estuvo por debajo de las 200 células.

No 700
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MEDIA RECUENTO LTCD4 = = = = MEDIANA RECUENTO DE LTCD4
CD4 CON ADHERENCIA = = =(CD4 SIN ADHERENCIA
Parametros 1098 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Media 1815 |306.5 |53.5 |100.6 |447.7 | 370.0 | 376.0 | 458.3 | 584.4 | 451.7 | 275.9 | 325.3
Mediana 201.0 | 3065 |53.5 |96.0 |292.0 |267.5 |317.0 |424.0 | 642.0 | 429.0 | 253.0 | 303.0
CD.con adherencia [200.0 [250.0 [225.0 [230.0 [350.0 [367.0 | 350.0 | 357.0 | 340.0 | 420.0 | 320.0 | 340.0
CDasin adherencia  [200.0  |156.0 [98.0 |125.0 [200.0 [200.0 |2 00.0 | 196.0 | 89.0 | 98.0 | 189.0 | 178.0
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Figura 1: Comportamiento del recuento de LTCD4 durante el tiempo de
seguimiento.

Cuando se estimO la sobrevida en la serie de los casos sida la media de
supervivencia fue 102 meses, aproximadamente 9 afios con un intervalo de
confianza 95% = (78.73; 126.63 meses y a los 66 meses habian muerto el 75%
de los pacientes.

En un analisis previo de supervivencia en la totalidad de casos de VIH/SIDA en el
municipio en el periodo 1986-2009, la media de supervivencia se estimé en 117
meses (10afos) con un intervalo de confianza de 95% = (101.19; 134.72) y en
este caso a los 94 meses habian muerto el 75% de los pacientes. (Anexo 7)

En este aspecto la bibliografia reporta después de realizado el diagnéstico,
supervivencia mucho mas largas, pero siempre asociadas a una buena adherencia
al tratamiento. En un estudio realizado en Espafia que abarco un periodo de 12
afos la supervivencia estimada fue de 24 meses, aunque la poblacion estudiada
fue mayor. %3

También se recogen datos de estudios realizados en paises desarrollados, con
medianas de supervivencia que oscilan entre los 14 meses en el estudio de New

York (1994), 17 meses en el estudio europeo (1994) y 21 meses en el de

Washington (1993).%*
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Cuadro 7: Nivel de conocimientos de los pacientes encuestados en cuanto a

responsabilidad con su salud

Temas Aspectos Calificacion Antes Después
N© % N© %
Cumplimiento Adecuado 4 33.33 6 50.0
Inadecuado 8 66.67 6 50.0
Consulta de Frecuencia Adecuado 5 41.66 11 91.67
seguimiento Inadecuado 7 58.34 1 8.33
Importancia Adecuado 9 75.00 12 100.00
Inadecuado 3 25.00 - -
Cumplimiento Adecuado 8 66.67 9 75.00
Realizacion de Inadecuado 4 33.33 3 25.00
examenes de Frecuencia Adecuado 10 83.34 12 100.00
monitoreo Inadecuado 2 16.66 - -
Importancia Adecuado 7 58.33 10 83.34
Inadecuado 5 41.66 2 16.66
Cumplimiento Adecuado 5 41.66 8 66.67
Adherencia a Inadecuado 7 58.34 4 33.33
la TARVAE Importancia Adecuado 5 41.66 8 66.67
Inadecuado 7 58.34 4 33.33

Fuente: Encuesta

El Cuadro 7 muestra los resultados obtenidos antes y después de aplicada la
intervencion educativa al grupo de estudio desglosada por los temas abordados y
cada uno de los aspectos tenidos en cuenta para alcanzar los objetivos
propuestos.

En lo que se refiere a la consulta de seguimiento observamos que, antes de la
intervencion educativa el 66.67% de los pacientes no encontraba necesario asistir
a la consulta de seguimiento en el area de salud, y el 58.34% no tenia clara la
frecuencia de realizacion de las mismas teniendo en cuenta su estado de salud y

de acuerdo al plan de accidn establecido para estos casos por lo que el nivel de
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conocimiento en estos acapites fue evaluado de inadecuado, después de
implementada la actividad educativa se produjo un discreto aumento del
porcentaje al 50.00 en la opinion de asistir a consulta y al 91.67% en el
conocimiento sobre la frecuencia calificando ambos como adecuados. Una
paradoja resultdé el resultado de que el 75.00% de los pacientes reconocio su
importancia. Esto nos llama a reflexionar pues la consulta de atencion integral al
PVS es el marco propicio donde se desarrollan las actividades que nos permiten
establecer acciones que promueven la adherencia al tratamiento, las conductas de
autocuidado, ademas de permitirnos conocer el estado de salud del paciente, la
marcha del tratamiento prescrito, la indicacion y analisis de los resultados de los
examenes de monitoreo( TCD4 y carga viral) y poder realizar en conjunto con
otras disciplinas una valoracion integral del verdadero estado del paciente tanto
clinico como psicosocial ofreciéndole un soporte emocional, que permita un
adecuado enfrentamiento a la enfermedad.

Las consultas de seguimiento se establecen de acuerdo al estado del paciente y a
criterio médico. De acuerdo al plan de accion en el pais se realizan quincenal (C1;
C2; C3) y mensual (A3; B3).°

En cuanto al aspecto relacionado con la realizacién de examenes de monitoreo en
los Ultimos seis meses el 66.67% de los encuestados refirid que cumple con la
realizacion de los TCD4, no asi con la carga viral pues desde hace 3 afios no se
la realizan por dificultades con los reactivos; por su parte la frecuencia con que se
realizan alcanzo el 83.34%. Por su parte el 58.33% estuvo de acuerdo en que la

realizacion de los examenes de monitoreo son importantes para conocer su
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estado de inmunidad y evaluar la marcha del tratamiento indicado para valorar
posibles cambios en la terapéutica. Por lo que el acépite se evalué de adecuado.
Luego de aplicada la intervencion el conocimiento sobre la frecuencia y la
importancia de su realizacion alcanzaron valores superiores de el 100.00% y
83.34% respectivamente.

Uno de los elementos claves para darle seguimiento clinico y conocer como
evoluciona la enfermedad de las PVS son los conteos de CD4 vy los estudios de
Carga Viral. Los conteos de CD4 se les realizan en el pais a todas las PVS
siguiendo los estandares internacionales, es decir, se le hacen en promedio tres
CD4 al afio a las personas consideradas casos SIDA y dos al resto de las PVS. En
tanto el estudio de Carga Viral en sangre se realiza tres veces al afio a cada PVS
en tratamiento y al resto, en dependencia del nivel de inmunodepresién, y segun
los niveles de CD4.%

Aunque en la mayoria de la literatura se tratan con especial interés por la
importancia que revisten en el seguimiento y control de la terapéutica y el estado
inmunolégico del paciente estos no son solo los complementarios que se indican
en el seguimiento de los pacientes, también pueden indicarse otros a criterio del
médico y de acuerdo a su estado como son: Hemograma con diferencial,
Eritrosedimentacion, cuagulograma, serologia, glicemia, urea, banda p24, TGO,
TGP, etc.

Debemos aclarar que los problemas con algunos examenes planteados por lo
pacientes se debe a dificultades con el “Citdbmetro de flujo” existente GUnicamente

en el Instituto Pedro Kouri (IPK).
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Otro aspecto de vital importancia y que es pilar fundamental en el seguimiento y
control adecuado de PVS es la adherencia al tratamiento, antes de la intervencion
solo un 41.66% de los pacientes declar6 tomar los medicamentos cumpliendo las
prescripciones meédicas que incluyen el cumplimiento del horario y la dieta y
conjunto a ello solo este pequefio porciento declard la importancia que reviste
estar adherido al tratamiento por lo que el nivel de conocimiento fue evaluado con
calificacion de inadecuada. Luego de la intervencion el porcentaje de ambos
acapites se elevé a 66.33% y mejoroé su calificacion considerandose adecuada.

De 12 pacientes encuestados solo 5 toman el medicamento y se consideran
adheridos al tratamiento lo que nos hace recordar algunos aspectos importantes
de este tema relacionada con la importancia de un adecuado control y seguimiento
de los pacientes en consulta y terreno. La adherencia no solo depende de lo que
el médico sea capaz de lograr con su diario quehacer que es muy importante.

Para lograr una buena adherencia es imprescindible que el paciente se involucre
en el tratamiento, que comprenda de una manera consciente que el tratamiento le
es necesario y lo convierta en un habito, en una parte de su vida diaria. La
adherencia es, a veces dificil ya que los seropositivos son personas a las que,
encontrandose bien de salud, el médico les va a prescribir un tratamiento que
consistird en la toma de una serie de comprimidos que quizas les van a producir
alteraciones y que haran que la persona tienda a rechazarlos o a olvidar tomarlos.
Para evitar esta situacion se requiere un proceso de informacién que le permita a

la persona comprender lo importante que es una buena adherencia al tratamiento.
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Otro problema es que, a menudo, los pacientes deciden tomar menos dosis de la
necesaria, siendo un error importante.

Segun Clotet B*, una adherencia perfecta seria la de un 100 %. En ese contexto,
el VIH no se podria reproducir, no habria mutacion posible y por tanto, no habria
posibilidad alguna de desarrollar resistencias, del mismo modo que si no se toma
medicacion tampoco hay posibilidad de resistencias. Cuando los niveles
plasméticos del farmaco son Optimos, el virus no tiene capacidad de replicarse, de
manera que el virus que podria emerger en esos momentos se inhibe. En cambio,
cuando la concentracion en plasma de farmaco es subodptima, permite la
replicaciéon de algunos virus y puede aparecer, al azar, una mutacion que le
confiera resistencia al farmaco. Una mala adherencia a la medicacion produce una
concentracion en plasma suboptima y ofrece el medio idoneo para que proliferen
cepas de virus resistentes al farmaco del tratamiento.

Por lo dicho anteriormente, se debe mejorar la adherencia, ya que, de no ser asi,
la terapia fracasa y se producen virus resistentes. Y todavia un mayor problema es
el fendmeno de las resistencias cruzadas. Si una persona en tratamiento
antirretroviral no logra evitar que el virus prolifere, éste va incorporando mas y mas
mutaciones que le permiten mejorar su crecimiento y crecer mejor en ese medio,
de manera que también va incorporando mutaciones comunes a otros farmacos,
es decir, desarrolla, no solamente una resistencia al farmaco del tratamiento en
curso, sino que acaba produciendo virus resistentes a otros tratamientos de
posible eleccién. Otro riesgo es, por supuesto, la transmisién de virus resistentes a

otras personas, con lo cual la resistencia todavia se propaga mas y mas entre la
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poblacion. De todo ello Clotet concluye que, cuando no hay una buena
adherencia al tratamiento siempre es mejor interrumpirlo que continuar con él.

Una buena adherencia exige cumplir con la medicacion en mas de un 90% lo que
conlleva a menos dias de ingreso, y por tanto, un menor coste hospitalario y una
menor morbilidad y mortalidad, asegurando una vida de calidad Optima y mayor
supervivencia.

En cuanto a la responsabilidad para con la salud de los demas el 100.00% de los
encuestados manifestd que utiliza el preservativo en todas sus relaciones
sexuales, pero ademas el 91.67% mantiene relaciones estables con su pareja y el
resto tiene una pareja con la que esta casado y viven juntos.

Por otra parte todos los casos refieren comunicarle al personal de salud cuando
necesitan algun servicio de su condicibn de paciente sida. Por lo que su

evaluacion antes y después de la intervencion fue adecuada.
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Cuadro 8: Nivel de conocimiento general sobre adecuado control y seguimiento

en pacientes sida, antes y después de la intervencién educativa.

Nivel de Antes Después

conocimientos

N© % N© %
Adecuado 4 33.33 9 75.00
Inadecuado 8 66.67 3 25.00
Total 12 100.00 12 100.00
n=12 & =0.05 X°c = 3.92 Xt 1gl = 3.84

Fuente: Encuesta

Cuando analizamos el nivel de conocimientos general de los encuestados antes y
después de la intervencion obtuvimos los siguientes resultados, antes de la
implementacion del programa educativo el nivel de conocimientos era inadecuado
en ocho pacientes lo que representa el 66.67%, solo el 33.33% tenia nivel
adecuado. Después de la intervencion el nivel de adecuado se elevo al 75.00%,
pero aun un 25.00% quedd en nivel inadecuado lo que podria explicarse si
recordamos que la problemética que mas sobresale en esta investigacion es la
pobre adherencia al tratamiento y que en dos de estos casos esta influenciada
por la adiccién a la ingestion de bebidas alcohdlicas, el otro caso es un paciente
en el que se produjo resistencia a medicamentos precisamente por la deficiente
adherencia motivada por las reacciones adversas y que en estos momentos se

encuentra en espera de un nuevo esquema de tratamiento.
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En el resultado del Test estadistico aplicado (McNemar) para el contaste de las
diferencias entre las proporciones de adecuados entre ambos momentos,
buscando comprobar la efectividad de la intervencion aplicada encontramos los

siguientes resultados:

Antes de la intervencion el 33.00% (4) de los encuestados tenia conocimiento

adecuado y después el 75.00% (9). Cuando se calcul6 el estadigrafo X el
resultado fue de 3.92 que resulta significativo pues ch > thlg| - 3.84 por lo que

se rechaz6 la H,; que se complementa mediante el célculo del intervalo de
confianza(IC) para la diferencia de proporciones en los dos momentos de
observacion permitiéndonos valorar tanto la significacion estadistica como la
magnitud de esa diferencia. ElI IC (0.10; 0.75) por lo que podemos asegurar con
una confiabilidad del 95% que la diferencia real en el porcentaje de pacientes que
clasificaron como adecuados antes y después de recibir la intervencion se mueve
entre un 10.00% y un 75.00%.

Al concluir la investigacion se disefidé un plegable como aporte practico donde se
hace énfasis en los temas abordados en la misma dirigido a la poblacion en
general, como una forma mas de cooperar en la lucha contra la enfermedad y
brindar ademas la ayuda a este grupo de pacientes con el fin de mejorar su

calidad de vida y una favorecer su supervivencia. (Anexo 8)
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CONCLUSIONES

La mayor incidencia de los casos se encuentra en el grupo de edad de 25 a 49
afios, con un predominio mayoritariamente del sexo masculino; siendo la via
sexual la forma de contagio mas importante.

El recuento de LTCD4 inferior a 200 células resultd en primer lugar la forma mas
frecuente de definiciobn de los casos seguida del diagnostico a traves de las
enfermedades indicadoras de sida.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes asociadas a la enfermedad se
encontraron: la tuberculosis, la neurotoxoplasmosis, el herpes zoster, las
infecciones por Micobacterias atipicas y el sarcoma de Kaposi.

Mas de la mitad de los casos no se encuentran adheridos al tratamiento siendo las
causas mas frecuentes: el olvido; las reacciones adversas; le producen
deformaciones en el cuerpo y porque no quiere tomar medicamentos.

Con la intervencion educativa implementada se logré modificar el nivel de
conocimiento que sobre su control y seguimiento tenian los pacientes sida en
cuanto al cumplimiento de actividades fundamentales relacionadas con la
responsabilidad con su salud y para con los demas; pues al inicio del estudio estos

conocimientos resultaron inadecuados, por lo que se evidencio la efectividad de la
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intervencion al aportar los conocimientos necesarios para que puedan tener una
vida con calidad y una mayor supervivencia. Finalmente se puso a disposicion del
Centro de Promocién de la Salud el disefio de un plegable como una forma mas
de cooperar en la lucha contra la enfermedad y brindar ademés la ayuda a este
grupo de pacientes con el fin de mejorar su calidad de vida y una favorecer su

supervivencia.
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RECOMENDACIONES.

En consecuencia con los resultados obtenidos en la investigaciébn se propone
extender la estrategia de intervencion a todos los pacientes VIH/SIDA, ademas de
personal que se encuentra involucrado en la atencion y seguimiento de este

grupo de pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento de participacion en proyecto de investigacion meédica.

El (la) que suscribe : doy mi
conformidad para participar en la investigacion “Conocimientos sobre el control y
seguimiento de su enfermedad en pacientes de SIDA”. Para dar este
consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma
ofrecida al respecto por la Dra. Marisel Menéndez Roman (autora), quien me ha
informado que:

1. El cumplimiento de las orientaciones que debe darme el médico de mi
familia cuando asisto a consulta y el cumplimiento de la terapéutica
indicada son factores pronosticos esenciales en la prevencion de
complicaciones mejorando mi calidad de vida y tiempo de supervivencia.

2. Esta investigacion tiene como objetivo principal explorar los conocimientos
que tienen los PVS y elevar su nivel de conocimientos en cuanto a su
control y seguimiento.

3. Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi
decisibn de no aceptar la participacion en el mismo no va a traerme
dificultades. Tengo el derecho a retirarme de la investigacion cuando lo

considere. Y por ello firmo este documento junto al médico que me

proporciond las explicaciones alos ___ dias del mes de de
2009.

Persona: Firma

Médico: Firma
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ANEXO 2

ENCUESTA

Comparfieros(as):

Nos encontramos realizando una investigacion sobre el nivel de conocimientos

que tienen sobre su control y seguimiento los pacientes SIDA para lo cual
solicitamos su colaboracion respondiendo el cuestionario que se te presenta a
continuacién, para que sepas que toda la informacion recogida en él, es

absolutamente confidencial y andnima, se le agradece su colaboracion.

Responda marcando con una X los datos personales que se le solicitan a

continuacion.

1. Edad

2.Sexo

3. Usted conoce que el preservativo (conddn) es un método eficaz de proteccion
en las Infecciones de transmision sexual. ¢ Utiliza usted el preservativo en todas
sus relaciones sexuales?

____Si

No

¢ Pudiera decir en cual de las siguientes situaciones se encuentra actualmente?
____ Esta casado/a y convive con su esposo/a

____ Esta casado/a pero no convive con su esposo/a

____Tiene una pareja con la que no esta casado/a legalmente, pero viven juntos
____Tiene una pareja estable con la que tiene relaciones con regularidad, pero no

viven juntos
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____Tiene relaciones eventuales con una pareja, pero sin compromiso, cuando
ambos pueden o quieren

____Tiene relaciones sexuales cuando se presenta la ocasion

____ Otra Situacion. Especifique

____Noresponde

4. El haberse infectado con el VIH cree Usted que estuvo asociado a alguna
de las siguientes situaciones:

____No haber usado conddn en las relaciones sexuales.

_____Haber tenido multiples parejas

____Por haber confiado en su pareja

____Porque el destino le jugd una mala pasada

____Por la exposicion al virus en su trabajo

____Por no haber tenido informacién suficiente de como se transmite el VIH
____Por no saber como protegerse del contagio con el VIH

____Queria contagiarse con el VIH

____Por compatrtir con personas seropositivas

____Por una transfusion que le pusieron con sangre contaminada

_ _No Se

___ Otra ¢Cual?

5. ¢Acude usted a las consultas de seguimiento?

____Si ____No ¢Porqué?

6. Las visitas de consulta y terreno que le realiza su medico deben ser:

a) Semanal b) Quincenal c) Mensual d) No se
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7. Acudir a las consultas de seguimiento es importantes porque:

a) _ Estoy al dia con la evolucion de los adelantos cientificos de mi
enfermedad.

b) __ Me informan de otros casos que han sido diagnosticados.

c) ___ Meindican y me explican los resultados de los exdmenes de monitoreo y

evalGan periodicamente el tratamiento ofreciendome la ayuda que necesito para
resolver problematicas que se presenten.

d) __ No le encuentro importancia alguna pues al final no me resuelve ningun
problema pues mi enfermedad no tiene cura.

e) ___ Ayudo al médico a cumplir con el programa.

8. ¢ Se ha realizado Usted en los ultimos 6 meses algun estudio de monitoreo que
le ha indicado el médico para conocer su estado de salud, es decir, se ha
realizado el conteo de CD4 y algun estudio de carga viral?

CD4 Si_ No___ ¢Porqué?

CargaViral Si__ No___ ¢Porque?

Estos examenes deben realizarse:

Mensual ~ Dosvecesenelafio

Anual __ Solo si estd con Tratamiento

9. Los exdmenes de monitoreo sirven para:

a) ___ Saber sitiene anemia

b)  Conocer su estado de inmunidad y evaluar la marcha del tratamiento
indicado para valorar posibles cambios en la terapéutica.

10. ¢ Tiene tratamiento con medicamentos antirretrovirales?
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Si No

11. ¢Le explicé su médico la importancia que tiene para su vida y su salud que
usted tome todos los medicamentos antirretrovirales siguiendo estrictamente las
orientaciones indicadas por él?
Si_ No
12. ¢Ha tomado los medicamentos siguiendo las prescripciones del médico?
Si_ No___
En caso de negativa la respuesta marque con una X las posibles razones:
____Porque no hay todos los medicamentos
____Porgque son muy caros los medicamentos
____Porque se le olvidan
____Porque le producen reacciones muy malas (vomitos, diarrea, acidez,
mareo,
Calambre, dolor de cabeza, etc...)
____Porque le producen deformaciones en el cuerpo
____Porque se siente bien de salud
___Porque no quiere tomar medicamentos

____Otra. Especifique

13. Tomar los antirretrovirales le ayuda a:

a) ___ Mejoran su estado animico

b)  Le suben la hemoglobina

c) ___ Para prevenir la transmision de la enfermedad.
d) _ Le estimulan el apetito
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e) __ Interrumpen la replicacion viral, permitiendo al organismo recuperar
gradualmente sus funciones inmunolégica de forma tal que pueda enfrentar
cualquier infeccion.

f) __ Para prevenirle gripes.

14. ¢Cuando Usted ha necesitado de servicios de urgencia de Hospitales, servicio
de policlinico y de estomatologia le ha comunicado al personal que le ha atendido
que usted es seropositivo?

Si No
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ANEXO 3

ALFA DE CRONBACH

RELIABILITY ANALYSIS - SCA LE (ALPHA)

Mean Std Dev Cases
1. | TEM A 1, 7500 , 4523 12,0
2. | TEM B 1, 6667 , 4924 12,0
3. | TEM C 1, 3333 , 4924 12,0
4, | TEM D 1, 5833 , 5149 12,0
5. | TEM E 1, 5000 , 5222 12,0
6. | TEM F 1, 6667 , 4924 12,0
7. | TEM G 1, 4167 , 5149 12,0
N of Cases = 12,0
Item el i m nado Al fa de Cronbach
1 0, 7933
2 0, 7917
3 0, 7801
4 0, 7843
5 0, 8055
6 0, 7548
Reliability Coefficients 7 itens

Al pha = , 8128 St andar di zed item al pha = , 8142




ANEXO 4

Tasa

12

F S R L, ST SLFLSSLFLLSITLTELELS S

NN N N S S N S S N N N N SO SIS S SIS SIS
—— TASA —— Linea de tendencia ANOS

Afo Tasa ARo Tasa Afo Tasa Afo Tasa
1986 1.98 1992 5.23 1998 0 2004 11.0
1987 0 1993 1.81 1999 0 2005 3.29
1988 0 1994 0 2000 0 2006 6.48
1989 1.91 1995 0 2001 8.08 2007 4.82
1990 0 1996 0 2002 3.21 2008 11.34
1991 0 1997 0 2003 4.80 2009 6.30

Figura 2: Serie historica de VIH/SIDA. Municipio Mo  ron.

84



ANEXO 5
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Figura 3: Prevalencia de los casos notificados de SIDA de acuerdo a
Grupo de edad. 2009



ANEXO 6
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Figura 4: Casos notificados de acuerdo a la For

ma de contagio.
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ANEXO 7

Estimacién de la supervivencia VIH/SIDA. Método de

Kaplan- Meier

Time Status Cumulative Standard Cumulative
Survival Error Events
1, 00 vivo 0
2,00 nuert o , 9756 , 0241 1
2,00 vivo 1
2,00 Vi vo 1
11, 00 vivo 1
14, 00 nuert o , 9492 , 0350 2
14, 00 vivo 2
15, 00 Vi vo 2
17, 00 vivo 2
17, 00 Vi vo 2
19, 00 muerto , 9196 , 0448 3
26, 00 Vi vo 3
27,00 vivo 3
27,00 Vi vo 3
27,00 Vi vo 3
27,00 Vi vo 3
32,00 Vi vo 3
40, 00 Vi vo 3
42,00 Vi vo 3
42,00 Vi vo 3
42,00 Vi vo 3
57, 00 muerto , 8758 , 0604 4
61, 00 Vi vo 4
62, 00 Vi vo 4
64, 00 Vi vo 4
66, 00 muerto , 8243 , 0757 5
68, 00 Vi vo 5
69, 00 nuert o , 7693 , 0883 6
81, 00 Vi vo 6
84, 00 vivo 6
86, 00 Vi vo 6
94, 00 muerto , 6994 , 1044 7
95, 00 Vi vo 7
103, 00 Vi vo 7
103, 00 Vi vo 7
106, 00 Vi vo 7
106, 00 Vi vo 7
144, 00 Vi vo 7
144, 00 Vi vo 7
144, 00 Vi vo 7
144, 00 Vi vo 7
144, 00 Vi vo 7
Number of Cases: 42 Censor ed: 35 (83, 33% Events: 7
Survival Tine St andard Error 95% Confi dence I nterval
Mean: 117, 95 8, 55 (101, 19; 134,72)
Percentil es
25, 00 50, 00 75, 00
Val ue 94, 00

Number
Remaining
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Funcion de supervivencia

VIH/SIDA
1,0

9 =
.8 .
7"

.6 =

4

3 .

2 .

1 “ Fun de supervivencia

,0 + Censurado

(0] 40 80 120 160
20 60 100 140

meses de observacion

Figura 5: Funcion de supervivencia VIH/SIDA.1998-20 09. Método de
Kaplan- Meier
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Estimacion de la supervivencia SIDA. Método de Kapl — an- Meier

Tine St at us
1,00 , 00
2,00 1,00
2,00 , 00
2,00 , 00

14, 00 1,00

19, 00 1, 00

27,00 , 00

27,00 , 00

32,00 , 00

42,00 , 00

57, 00 1, 00

64, 00 , 00

66, 00 1, 00

69, 00 1, 00

81, 00 , 00

84, 00 , 00

86, 00 , 00

94, 00 1,00

144, 00 , 00
144, 00 , 00
144, 00 , 00
144, 00 , 00
144, 00 , 00

Nunmber of Cases: 23
Survival Time

Mean: 102, 68
(Limted to 144,00 )

Val ue
Standard Error

25,00

Curul ative St andard Cumul ative
Sur vi val Error Event s
0
, 9545 , 0444 1
1
1
, 9043 , 0645 2
, 8541 , 0781 3
3
3
3
3
, 7884 , 0958 4
4
, 7167 , 1107 5
, 6450 , 1206 6
6
6
6
, 5375 , 1405 7
7
7
7
7
7

Censor ed: 16 ( 69,57% Events: 7
Standard Error 95% Confi dence Interva

12, 22 (78,73, 126,63 )

Percentiles
50, 00 75, 00

66, 00
26, 48

Nunber
Remai ni ng

22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11
10

OFRPNWAUIUITO N OO
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Funcion de supervivencia

SIDA

1,0
9
8
7
6

,5 "

A
3
2

;1

0,0

Y Fun de supervivencia

+ Censurado

40 80 120 160
20 60 100 140

meses de observacion

Figura 6: Funcién de supervivencia SIDA.1998-2009. Método de Kaplan-

Meier
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¢Qué es la adherencia? Pues muy
sencillo es el cumplimiento de las
prescripciones médicas que
incluyen dieta y los horarios de
las tomas de los medicamentos.

Muchos pacientes dejan de tomar
los medicamentos por sus efectos
adversos, a otros se les olvida y
otros no cumplen con Ilos
requisitos dietéticos de alguno de
ellos, lo que trae como
consecuencia la aparicion de las
llamadas enfermedades oportu -
nistas por la disminucion de las
defensas del organismo.

Los pacientes deben tomar los
medicamentos, pero no solo
tomarlos por tomar, deben
cumplir con las prescripciones
meédicas: | horarios establecidos
y la dieta en dependencia del
tipo de medicamento.

En conjunto con su médico
adaptar su estilo de Vvida:
estableciendo calendarios, hasta
pueden utilizar un reloj
despertador. También puede
confiar en un amigo, familiar o
compainero de vivienda. Es
importante asistir a consulta a
recibir informacion del personal
médico o asesor que le ayude a
planificar el horario. Y otro

aspecto importante “NO INGERIR

BEBIDAS ALCOHOLICAS”

Es fundamental que se
tomen las medicamenlos
tal como los prescribio el

médico

AYUDALOS A VIVIR CON CALIDAD
BRINDALES TU APOYO
DALES TU MANO AMIGA

Comunicarse:
Dra. Marisel Menéndez Roman
Teléfono: 50 3677 50 4235 CMHE
Moron

éQué sabes del control y seguimiento
del SIDA?

-
>

éQué es el SIDA?

El sida es una enfermedad
transmisible de origen viral, que
se caracteriza por presentar
deterioro grave del sistema de
defensa del organismo (sistema
inmunologico) y dafo a diversos
organos y tejidos debido a Ia

accion directa del virus.
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éQué importancia tiene el
adecuado control y seguimiento
de su enfermedad en estos
pacientes?

Es imprescindible dejar claro que
este control tiene dos aspectos
que son fundamentales:

+ Responsabilidad con su
salud.

+ Responsabilidad para con la
salud de los demas.

Y dentro del primer aspecto se
mencionan tres pilares
fundamentales:

4+ La consulta de seguimiento.

4+ Realizacion de examenes
complementarios de
monitoreo.

+ Adherencia al tratamiento
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Las consultas de seguimiento
tienen una gran importancia
porque en ella un grupo
multidisciplinario de médicos se
encarga de evaluar la marcha del
tratamiento que siguen estos
pacientes de acuerdo al analisis
de los resultados de |los
examenes que se le han indicado,
el cumplimiento del tratamiento
y la dieta.

En ellas se crea el marco propicio
donde el paciente puede aclarar
dudas, temores, preocupaciones
y otros problemas que pudieran
estarlo aquejando. La frecuencia
de las consultas debe ser
establecida de acuerdo al estado
del paciente y pueden oscilar
entre 15 dias a un mes o de
acuerdo al criterio médico.

/Sitienes un familiar, amigoo\

algun conocido que no acude
a consulta, animaloy

explicale su importancia con

ello contribuyes a mejorar su

calidad de vida. /

La Trealizacion de examenes
complementarios de monitoreo

Seguramente habras escuchado
hablar de CD4 y Carga viral,
estos complementarios son de

suma importancia. A través de
ellos se evalia sistematicamente
la integridad inmunoldgica del
paciente, es decir si las defensas
del cuerpo estan en sus valores
normales. También se sabe la
cantidad de copias que el virus
del VIH produce de si mismo y
que estan circulando en sangre lo
que nos da la medida de Ila
actividad vy avance de Ila
enfermedad.

Estos examenes son costosos y
se realizan en los laboratorios de
referencias del pais a disposicion
de todos los pacientes.

/ No permitas que ningun \

paciente necesitado de estos
examenes deje de
realizarselos. Si conoces a
alguno recuérdaselo, ayudalo
a sentirse que no esta soloy/

Y por ultimo y no menos
importante esta la adherencia al
tratamiento.
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