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Resumen
Objetivo: Caracterizar los pacientes con infec-

ción por VIH-SIDA atendidos en la consulta exter-
na y hospitalización de los Servicios de Medicina
Interna e Infectología del Hospital Universitario de
Caracas. Métodos: Se recolectó información de los
pacientes a través de una historia médica dirigida
que incluyó información sociodemográfica, médi-
ca, de hábitos sexuales y respecto a la infección por
VIH, así como conocimiento del paciente sobre su
enfermedad. Resultados: la muestra constó de 100
pacientes, con una  media de edad de 39 años; el
75% de los pacientes fue de sexo masculino y  se
observó que la mayoría de ellos tenía una depre-
sión ausente o mínima (64). El grado de adherencia
al tratamiento se midió con de la escala CEAT,
observándose una media del índice de adhesión
total de 73,16. La mayoría se agrupaba en la máxi-
ma puntuación para nuestra escala de evaluación
de conocimiento de su enfermedad (33%), equiva-
lente a un conocimiento aceptable. Conclusión: La
población afectada son en su mayoría hombres en
edad productiva. El estado de ánimo de los pacien-
tes es un factor fundamental. El 13% requirió deri-
vación al servicio de psiquiatría. Al correlacionar
la adherencia con el grado de depresión, se obtuvo
que dicha asociación era estadísticamente signifi-
cativa con una p = 0,039. El conocimiento de la
enfermedad en general fue aceptable, sin embargo,

independientemente del grado de información
general que la población posea acerca de la enfer-
medad, no se modificaron las conductas de riesgo.

Palabras clave: VIH; SIDA; caracterización;
información médica; CEAT; adherencia; depre-
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Abstract
Objective: To characterize the patients with

HIV-AIDS infection treated in the ambulatory set-
ting and hospitalization of the Internal Medicine
and Infectology wards of the Hospital Universita-
rio de Caracas, Venezuela. Methods: Patient infor-
mation was collected through a medical history
that included sociodemographic and medical
information, sexual habits and HIV infection, as
well as the patient´s knowledge about their disea-
se. Results: The sample consisted of 100 patients,
with a mean age of 39 years; 75% of them were
male. Most of the patients had non or minimal
depression (64%). The degree of adhesion to the
treatment was measured applying the CEAT scale,
with a mean index of total adhesion in 73. Most of
them people had highest score for our scale to
assess disease knowledge (33%), equivalent to an
acceptable knowledge. Conclusions: The majority
of the population affected was in a productive age.
The patients' mood was a fundamental factor and
13% were  referred to a psychiatric consultation.
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The correlation between  treatment adherence and
the degree of depression, showed a statistically sig-
nificant association (p = 0.039). Knowledge about
their disease was acceptable, but, regardless of the
degree of general information that the population
has about the disease, risky behaviors were not
modified.

Key words: HIV; AIDS; characterization; medi-
cal information; CEAT; adherence; depression.

Introducción
El VIH sigue siendo un importante problema de

salud pública mundial. En Venezuela se reportaron
1.453 nuevos casos para el año 2011(1) y en  el 2013
se reportó una mortalidad total de 2.054  (1,37%).
Entre 1997 y 2010, se registraron oficialmente un
total de 101,544 casos de VIH en Venezuela, 75%
de los cuales correspondían a hombres(2).

Desde el advenimiento de la terapia antirretrovi-
ral altamente efectiva y la conversión de la infec-
ción por VIH de enfermedad incurable con alta tasa
de mortalidad a enfermedad crónica tratable, surge
la adherencia al tratamiento antirretroviral como un
problema de salud pública a la cual se le dedica
cada vez más atención.

En algunos textos, la adherencia se define como
"la medida en que el comportamiento de una perso-
na coincide con el asesoramiento médico o de
salud", mientras que la no adherencia es la falla en
la toma del medicamento de forma consistente(3). En
años recientes se ha enfatizado la importancia de la
adherencia para la sustentabilidad del tratamiento a
largo plazo. Siendo considerada la toma de al menos
95% del medicamento para asegurar una adecuada
inhibición en la replicación viral(4). Sin embargo, se
ha demostrado que con adherencias algo menores a
regímenes más potentes, como los inhibidores de la
proteasa (PI) y los inhibidores no nucleótidos de la
transcriptasa inversa, la replicación viral puede con-
tinuar suprimida, comparada con otros regímenes
menos potentes y el potencial para desarrollar muta-
ciones es menor en esquemas que contienen IP(5,6).

La utilidad de los cuestionarios para valorar la
adherencia radica en que informan sobre las causas

de la falta de cumplimiento terapéutico, son bara-
tos y fiables. De esta forma, existen diversos cues-
tionarios, dentro de los cuales están: Adherence
SelfEfficacy Scale (HIV-ASES)(7), el Adult AIDS
Clinical Trials Group (AACTG)(8) y el Patient
Medication Ad-herence Questionnaire (PMAQ).
En España están validados los instrumentos
SMAQ, SERAD y CEAT-VIH(9).

Se conoce que existen diversos factores que
pueden influir en la adherencia al tratamiento
antirretroviral, como los factores sociodemográfi-
cos, uso y abuso de sustancias como el alcohol,
tabaco y drogas, depresión, número de esquemas
usados etc. De hecho, se han llevado a cabo múl-
tiples estudios a lo largo del mundo, evaluando
dichos factores y utilizando diversos instrumen-
tos, tanto en poblaciones latinoamericanas como
en otros continentes(10-12).

El Hospital Universitario de Caracas, por ser un
centro de referencia nacional maneja una gran can-
tidad de pacientes del plan nacional de VIH-SIDA,
sin embargo, poco se conoce sobre las principales
características de los mismos. Por ello, surgió el
interés de realizar una caracterización, buscando
determinar cuatro grandes aspectos: 1.- sociode-
mográficos. 2.- Información medica. 3.-
Información de hábitos sexuales. 4.- Información
de los pacientes sobre  la infección por VIH.

Otros trabajos en nuestro país han intentado
realizar un perfil del paciente VIH, como una res-
puesta a la necesidad del servicio de obtener un
perfil de estos pacientes y generar un sistema de
información adecuado(13).

El objetivo de nuestro trabajo consistió en
caracterizar los pacientes con infección por VIH-
SIDA atendidos en la consulta externa y hospitali-
zación de los Servicios de Medicina Interna e
Infectología del Hospital Universitario de Caracas.

Métodos
El presente estudio se clasifica como un estudio

observacional descriptivo.

La población estuvo constituida por todos los

PÁGINA 238 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 34 (4) - 2018



pacientes con serología positiva para VIH hospita-
lizados o ambulatorios atendidos en el HUC. La
muestra fue no probabilística, de selección inten-
cional de los pacientes que consultaron en el perí-
odo comprendido entre marzo - agosto de 2017 en
los Servicios de Medicina Interna e Infectología
del Hospital Universitario de Caracas. Los criterios
de inclusión fueron: Pacientes con o sin uso de
terapia antiretroviral, mayores de 18 años y cual-
quier sexo.

Luego de informar al paciente y obtener el con-
sentimiento informado, se realizó la investigación
en dos partes. En la primera parte se determinó el
perfil los pacientes a través de una historia médica
dirigida y la segunda sobre el conocimiento del
paciente sobre su enfermedad.

Para determinar el perfil del paciente se consi-
deró:

- Información sociodemográfica: edad, esta-
do civil, grado de instrucción, ocupación y
Graffar.

- Información médica: Comorbilidades,
hospitalizaciones previas, manifestaciones
de SIDA, uso y abuso de sustancias, iden-
tificando el índice paquete/año para el
hábito tabáquico y utilizando la escala
AUDIT (Test de detección de desórdenes
asociados al alcohol) para el hábito OH. Se
determinó también el índice de masa cor-
poral y se realizó el Inventario de depre-
sión de Beck para el despistaje de depre-
sión en los pacientes estudiados.

- Información de hábitos sexuales: La orien-
tación sexual se clasificó en heterosexual,
homosexual, bisexual y transexual o trans-
género. Así mismo se precisaron conduc-
tas de riesgo sexual.

- Información respecto a la infección por
VIH: se determinó la edad del diagnóstico,
conocimiento del grupo familiar, la causa
para realizar la serología, el contaje de
CD4 y carga viral del inicio y actuales, la
terapia antiretroviral usada y el número de

esquemas, el abandono de tratamiento y
sus causas así como la adherencia al trata-
miento determinada por la escala CEAT-
VIH.

El Cuestionario para la Evaluación de la
Adhesión al Tratamiento Antirretroviral en
Personas con Infección por VIH y SIDA (CEAT-
VIH) desarrollado por Remor en el 2002 es un ins-
trumento de auto informe, de carácter multidimen-
sional que evalúa el grado de adhesión al trata-
miento que tienen las personas que viven con el
VIH. Incluye 17 Rems y las respuestas están en
formato tipo Likert de 5 puntos (1 a 5). Dicho cues-
tionario permite clasificar la adherencia mediante
17 Rems, con puntuaciones globales que oscilan
entre 17 y 85. En base a la puntuación global se
generan cuatro categorías de adherencia, conside-
rándose adherencia estricta a puntuaciones mayo-
res de 82, siendo el puntaje máximo de 85 puntos.

Como valor adicional agregado a nuestro traba-
jo y con el permiso y la colaboración de sus auto-
res originales se validó la escala de CEAT- VIH en
nuestra población.

En la segunda parte se describió el conocimien-
to del paciente de su propia enfermedad. Para eva-
luar dicho conocimiento se ideó una encuesta de 4
preguntas que fueron escogidas por un panel de 10
médicos (residentes y especialistas de medicina
interna). Dichas preguntas fueron consideradas por
la totalidad del panel como indispensables para
considerar adecuado conocimiento. Las interro-
gantes fueron: 

-1.¿Qué sistema afecta el VIH? Cuya respuesta
se consideraría positiva si el paciente respondía en
sus propias palabras afectación del sistema inmu-
nológico.

-2.¿Cómo se previene el VIH? Cuya respuesta se
consideraría positiva si el paciente respondía en sus
propias palabras formas de evitar contagio de la
infección (por ejemplo: uso de métodos de barrera,
uso de tratamiento antirretroviral, abstinencia, etc.).

-3.¿Qué sucede si se interrumpe el tratamiento?
Cuya respuesta se consideraría positiva si el
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paciente respondía en sus propias palabras efectos
deletéreos en la salud inherentes a la interrupción
del tratamiento.

-4.¿Cómo se hace el seguimiento de la enferme-
dad? Cuya respuesta se consideraría positiva si el
paciente respondía en sus propias palabras con cuál
frecuencia debía acudir a la consulta y cuáles exá-
menes paraclínicos debían ser realizados para el
adecuado monitoreo de la enfermedad.

Las preguntas fueron respondidas por los
pacientes por sus propias palabras. Al final se
determinaron 5 niveles de conocimiento: 1.nulo: si
no se respondía ninguna pregunta; 2. bajo: respon-
día una pregunta; 3. intermedio bajo para 2 res-
puestas correctas; 4.intermedio alto para 3 respues-
tas y 5.aceptable si respondía las 4 preguntas.

Resultados
La muestra estuvo constituida por 100 pacientes

con diagnóstico de infección por VIH que fueron
entrevistados en el período marzo - agosto 2017.
De estos, 57 pacientes estaban hospitalizados.

Respecto a la información sociodemográfica, la
media de edad fue 39 años, siendo el 75% de los
pacientes de sexo masculino y la mayoría solteros
(77). El nivel educativo del 36% era bachillerato.
Llamó la atención que el grupo mayoritario se
encontraba desempleado, con un total de 37
pacientes. El estrato socioeconómico predominan-
te fue Graffar IV y este tipo de situaciones ya ha
sido descrito en la literatura como un factor, que
agregado a la infección, es una condición que per-
petua la pobreza(15,16).

Dentro de la información médica se observó
que solo 25 de los pacientes presentaron alguna
otra comorbilidad. Un alto porcentaje de los
pacientes tenia hábito tabáquico (59%), con una
mediana de paquetes/año de 8,5. Asimismo, la
mayoría tenia hábito alcohólico de tipo social
(AUDIT I 69,2%) y 20 pacientes consumían sus-
tancias ilícitas, siendo las más frecuentemente
encontradas cannabis y cocaína. El abuso de este
tipo de sustancias como un factor de riesgo para
desarrollar todo tipo de enfermedades está descrito

y se ha establecido que su interrupción se correla-
ciona con una mejoría en la calidad de vida de los
individuos(17,18).

El IMC promedio fue de 20,5, y el 53% de los
pacientes tenía peso normal, con 34% de los
pacientes en estado de desnutrición.

Por último, en lo referente al estado anímico, se
observó que la mayoría de los pacientes no tenía
depresión o era muy leve (64%); 13 de los pacientes
restantes requirieron evaluación y seguimiento psi-
quiátrico por presentar depresión moderada o grave.

La mayoría de los pacientes (63) tenían orienta-
ción heterosexual y una mediana de número de
parejas sexuales de 6, variando de 1 a 100 parejas.
La edad media de inicio de relaciones sexuales fue
de 16 años y la mayoría de la población tenía fac-
tores de riesgo de enfermedades de transmisión
sexual dadas por promiscuidad en un 32% y no uso
de métodos de barrera en un 78%.

Ya pasando a la información respecto a la infec-
ción por VIH se evidenció que la edad media de
infección en nuestra población es de 31 años (4-72
años). La mediana del tiempo de infección obser-
vada fue de 5 años. En el 92% de los casos había
conocimiento del grupo familiar de la enfermedad.

Si bien no se contó con la carga viral y contaje
de CD4 del total de los pacientes estudiados, se
determinó la mediana de CD4 en el momento del
diagnóstico, siendo esta de 110 células (con varia-
ción de 1 -1000) y el último registro disponible de
CD4, siendo la mediana de 306 (con variación de 6
a 1096). De la misma forma se obtuvo la carga
viral evidenciando que la mediana para el momen-
to de infección fue de 147954 con mínimo en 50 y
máximo en 1424502 y la mediana de la última
carga viral registrada fue de 42579. Hubo un total
de 23 pacientes que no habían recibido tratamiento
antirretroviral previo (Pacientes Naive) y 13
pacientes que se encontraban en abandono de trata-
miento para el momento de la encuesta.

El TARV predominante era la combinación de
Inhibidores de transcriptasa reversa análogos
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nucleótidos con No análogos nucleótidos (53,2%) y
en segundo lugar la combinación de inhibidores aná-
logos nucleótidos con Inhibidor de Proteasa poten-
ciado (42,8% de los casos). Se observó como la
mayoría de los pacientes (74%) tuvo alguna interrup-
ción (esto sin significar necesariamente abandono)
del tratamiento antirretroviral en el curso de su enfer-
medad. La razón más frecuente de abandono fue por
decisión propia. Llama poderosamente la atención
que un número nada despreciable de pacientes
(10%), no tuvo acceso a los medicamentos.

Se encontró que al realizar un subanálisis de
estos datos correlacionándolos con otras variables,
de esos 47 pacientes que abandonaron el tratamien-
to, 35 (74,46%) estaban informados adecuadamen-
te acerca de las consecuencias que esto podría
traer. (Tabla 2).

En la tabla 3 se analizó el conocimiento de la
forma de prevención con el uso de métodos de
barrera, y se observó que a pesar de que 80 pacien-
tes sabían como se prevenía la enfermedad, 60

(75%) no utilizaban métodos de barrera al tener
algún tipo de contacto sexual.

El grado de adherencia al tratamiento se midió
haciendo uso de la escala CEAT. Como 13 pacientes
se encontraban en abandono de tratamiento y 23
eran NAIVE, la escala sólo fue aplicada a 64 de los
pacientes. De ellos se observa una media del Índice
de adhesión total fue de 73,16 para un máximo de 85
puntos. La mediana de adhesión total fue de 76 con
mínima de 50 y máxima de 85. La fiabilidad o con-
sistencia interna (alfa de Cron Bach) del instrumen-
to para la muestra del presente estudio fue de 0,85,
concluyéndose como una fiabilidad buena.

Realizando una asociación unidireccional de
ANOVA entre la adherencia de tratamiento median-
te la escala CEAT con el estado de ánimo medido
con la escala de Beck, se tuvo como resultado una
asociación estadísticamente significativa (p =
0,039). Se le dió la misma importancia a cada uno
de los ítems del conocimiento de enfermedad, y se
procedió a contabilizar, en una escala de 0 al 4,
siendo cero la menor puntuación y cuatro la máxi-
ma según el número de respuestas correctas, encon-
trándose que la mayoría de las personas se agrupa-
ban en la puntuación de 4 (33%), equivalente a un
conocimiento aceptable; sin embargo, se encontró 1
de cada 4 pacientes tema un conocimiento bajo
(11%) o nulo (14%) acerca de la enfermedad
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Tabla 1. Conocimiento de la enfermedad

Variables N %

Conocimiento de la enfermedad

Qué sistema afecta al VIH? 44 44

Sabe qué sucede si se interrumpe
el tratamiento? 70 70

Sabe cómo se previene el VIH? 80 80

Sabe cómo se hace seguimiento 
de la enfermedad? 50 50

Tabla 2. Correlación del abandono del TARV con el
conocimiento de consecuencias de interrupción 
del tratamiento

Abandono del TARV

Interrupción No Si Total

No 18 12 30

Si 35 35 70

Total 53 47 100
Pearson chi2 = 0,84 30 P = 0,359

Tabla 3. Correlación del uso de métodos de barrera
con el conocimiento de prevención de la 
infección de la enfermedad.

Prevención Si No Total

No 2 18 20

Si 20 60 80

Total 22 78 100

Pearson chi2 = 2,0979 P = 0,148

Tabla 4. Conocimiento general de la enfermedad
Conocimiento de enfermedad N %

Nulo 14 14,00%

Bajo 11 11,00%
Intermedio Bajo 25 25,00%
Intermedio Alto 17 17,00%
Aceptable 33 33,00%

Total 100 100,00%



CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN VIH-SIDA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

(Tabla 4). La fiabilidad o consistencia interna
(alfa de Cron Bach) de este Rem en particular del
instrumento para la muestra del presente estudio
fue de 0.73, concluyéndose como una fiabilidad
aceptable.

Discusión
Posterior a la revisión de la literatura nacional e

internacional, y de trabajos de grado de la
Universidad Central de Venezuela, es de nuestro
entendimiento que el presente es uno de los estu-
dios más amplios en materia de VIH en nuestro
país. Abarca de forma global múltiples aspectos de
la vida y salud de los pacientes de nuestro centro,
llevando a un mejor entendimiento de la dinámica
de la infección por VIH del país, no bien documen-
tado y descrito hasta la fecha.

El objetivo principal del trabajo era intentar de
darle un enfoque más completo a los pacientes
VIH, tomando en cuenta diversos factores de su
entorno sociocultural y ver como estos afectaban la
evolución de su enfermedad. Al respecto, llama la
atención que la población afectada mayoritaria-
mente son hombres en edad productiva (39 ± 12)
hecho que se refleja directamente en una disminu-
ción en la capacidad de desarrollo socioeconómico
del individuo y detrimento de la productividad(19).

El estado de ánimo de los pacientes es un factor
fundamental, pues como se ha visto ya en otros estu-
dios, hay una correlación directa entre la depresión
y el cumplimiento adecuado del tratamiento. Para
este estudio, una cantidad no pequeña de pacientes
requirió derivación al servicio de psiquiatría por pre-
sentar depresión moderada o grave. Se llegó a la
conclusión de que, a mejor estado de ánimo, mejor
es la adherencia al tratamiento. Dicha relación ya ha
sido demostrada en otros trabajos(20).

En lo referente al conocimiento de la enferme-
dad, se puede apreciar que la mayoría de las perso-
nas (33%) tenía un conocimiento aceptable acerca
de su patología de base; si bien es cierto que es el
mayor grupo, cabe mencionar que el 25% de la
muestra se ubica en las categorías más bajas de la
escala (conocimiento nulo o bajo). En un estudio,
se encontró que 92% de los pacientes demostraron

un excelente conocimiento del VIH y su transmi-
sión, sin embargo, no hubo asociación lineal signi-
ficativa entre el conocimiento del VIH y los com-
portamientos de riesgo, concluyendo que el cono-
cimiento por sí solo no limita los comportamientos
de riesgo de VIH(21).

Ya que no existe un método estándar para deter-
minar adherencia y se ha demostrado que los méto-
dos directos e indirectos son igual de eficaces, se
utilizó el cuestionario CEAT. La adherencia global
de la población estudiada fue baja (<74), menor a
la observada en un estudio previo realizado en el
Estado Mérida donde se consiguió una adherencia
global de 84,82(22). Por lo general se describe que
adherencias de 90% son las que demuestran bene-
ficios puesto que no se relacionan con aparición de
resistencia,ni mayor número de ingresos hospitala-
rios y la prescripción de terapias de rescate provo-
ca incremento de la morbilidad y la mortalidad.

Limitaciones
Si bien se incluyeron en el estudio 100 pacien-

tes, este número queda corto en relación al total de
la población VIH- SIDA del Hospital Universitario
de Caracas y el Ambulatorio Asistencial. Así
mismo, al desarrollar el estudio en un centro de
salud público, las características descritas pueden
no representar al total de la población VIH de
Venezuela al excluirse pacientes atendidos en cen-
tros privados.

Conclusiones
Del conocimiento de diversas variables de nues-

tra población VIH-SIDA se  pueden derivar políticas
públicas y de atención a los diversos grupos, para de
esta manera ser más efectivos en el control de la
enfermedad, haciendo énfasis en adherencia e inter-
venir en variables como educación, drogadicción,
depresión y acceso a la medicación.

Uno de los hallazgos más alarmantes de nuestro
estudio fue el hecho de que más del 70% de la
población había abandonado al menos una vez el
tratamiento antirretroviral y que la mayoría lo
hacía por decisión propia. Hecho que tiene un efec-
to directo en la morbimortalidad de nuestra pobla-
ción, en su grado de aceptación y conocimiento e
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incluso es indicador de la calidad de atención
médica y de las campañas nacionales de VIH. Otro
elemento importante lo constituye la falta de acce-
so al tratamiento. Hecho notorio en este último
año, que lleva en ocasiones a abandonos involunta-
rios de tratamiento y a todas las consecuencias
derivadas de un sistema de salud ineficiente.

Si bien caracterizar y describir es un elemento
importante para la ciencia y la investigación, llama
la atención el desconocimiento de las personas de su
propia enfermedad, de las formas de prevenirlo, o
incluso al conocerlo, falla la prevención. La epide-
mia del VIH afecta de forma importante a hombres
jóvenes. Entonces, vemos como la población econó-
micamente activa del país se ve debilitada por enfer-
medades infecciosas perfectamente prevenibles y
curables. Es indispensable aumentar la adhesión a
TARV haciendo que las estrategias de concientiza-
ción e implicación del usuario sean realizadas de
forma que cada paciente reconozca la importancia
de seguir correctamente el régimen terapéutico.

Por último, es importante mencionar una contri-
bución adicional y única de este trabajo; la valida-
ción de dos escalas:

1. CEAT-VIH: Usada para medir la adheren-
cia al tratamiento y validada en otros paí-
ses. En este estudio se logró hacer la vali-
dación de la escala en la población estudia-
da con la colaboración de los autores origi-
nales de la misma. Obtuvimos una fiabili-
dad interna de 0.85, considerada como
buena, lo que nos traduce que la encuesta
en la población estudiada realmente es
capaz de medir lo que quiere medir. Y
obteniendo una adherencia de 73.16
(mala).

2. Escala de conocimiento de la enfermedad:
fue ideada por los autores del trabajo,
tomando en cuenta un grupo de médicos
que atienden este tipo de pacientes. Para
esta encuesta obtuvimos una fiabilidad
interna de 0.73 considerada como acepta-
ble, lo que nos traduce que la encuesta en
la población estudiada es válida para
medir conocimiento.

Recomendaciones
Hacer de conocimiento público la situación

actual del VIH en Venezuela intentando generar un
modelo de actuación político y social para comba-
tir esta epidemia.

Promover la educación de la población suscep-
tible y buscar generar cambios de conducta. Así
mismo educar al paciente VIH sobre su propia
enfermedad como forma de mejorar sus conductas,
adherencia al tratamiento, prevención secundaria y
estigma.

Poner en práctica intervenciones de promoción
de la salud y madurez sexual desde la escuela.

Estimular a los centros de salud inscritos en el
programa VIH-SIDA y a todo médico a incluir en
sus historias clínicas aspectos amplios de la vida del
paciente VIH-SIDA, incluyendo información socio-
demográfica y familiar, aceptación propia y del
entorno, grado de instrucción y Graffar, acceso a
centros de salud, comorbilidades y estado anímico.
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