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RESUMEN 

 

Objetivo: Conocer si existe asociación entre mala adherencia anual a la 

Terapia Antiretroviral de Gran Actividad  (TARGA) y la dependencia al alcohol 

y/o drogas a los dos años de tratamiento. Junio 2013 a Junio 2015. 

 

Métodos de investigación: La muestra del estudio fue n=75 pacientes, 

(casos) pacientes con mala adherencia al TARGA 37 (49.33%) y controles 

pacientes con buena adherencia al TARGA 38 (50.67%), de los cuales 31 

(41.33%) fueron mujeres y 44 (58.67%) fueron varones. El tipo de estudio fue 

observacional retrospectivo de casos y controles. 

 

Resultados: Se encontró que la Adicción a drogas y/alcohol se asocia a mala  

adherencia al TARGA con un Odds ratio de 5.29 con un intervalo de confianza 

del 95% límite inferior 1.86, límite superior  15.0, p<0.001. 

La Adicciones más frecuentes son el PBC con una frecuencia de 12 y 16% y la 

adicción a múltiples drogas con frecuencia de 19 y un porcentaje de 25.33%. 

 

Conclusión: El consumo compulsivo de alcohol o drogas en pacientes Adictos 

con VIH que reciben tratamiento TARGA en los últimos 24 meses se asocia a 

mala adherencia en los últimos 12 meses.  

 

Palabras clave: Adherencia, TARGA, VIH, Adicción drogas y Alcohol. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the association between the mean annual Antiretroviral 

Therapy (HAART) adherence and dependence on alcohol and / or drugs after 

two years of treatment. 2015. 

 

Research Methods: The study sample was n = 75 patients (cases) patients with 

poor adherence to HAART 37 (49.33%) and control patients with good 

adherence to TARGA 38 (50.67%), of which 31 (41.33%) were women and 44 

(58.67%) were male. The type of study was retrospective observational case-

control. 

 

Results: We found that drug addiction and / Alcohol is associated with poor 

adherence to HAART with an odds ratio of 5.29 with a confidence interval of 95% 

lower limit 1.86, the upper limit 15.0, p <0.001. 

The most common addictions are the PBC with a frequency of 12 to 16% and 

drug addiction often multiple of 19 and a percentage of 25.33%. 

 

Conclusion: binge drinking or drug addicted HIV patients receiving HAART in 

the last 24 months is associated with poor adherence in the last 12 months. 

 

Keywords: Adherence, HAART, HIV, drug and alcohol addiction. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Hasta el 2013 se registraron 28,064 personas con SIDA, el tratamiento 

antirretroviral de gran actividad TRAGA, lo brida gratuitamente el Ministerio de 

Salud desde hace 10 años, sin embargo muchos pacientes tienen baja 

adherencia, abandonan el programa de tratamiento, lo que produce un 

incremento en la carga viral, disminución de los niveles de células CD4 y 

sintomatología clínica, cambio de esquema de tratamiento, desarrollo de cepas 

virales resistentes a los antirretrovirales y mayores costos en el servicio de salud 

1, Romina (2011) en otro estudio realizado en el Perú 2008 reportó que a los 4 

años de tratamiento, en Lima es mayor el abandono y baja adherencia al 

tratamiento que en provincias.2 

 

Chincha et al (2008)  en un estudio realizado por la universidad Cayetano 

Heredia reporto que el alcoholismo y abuso de drogas se asocia a mayor riesgo 

de contagiarse y trasmitir el virus de inmuno deficiencia adquirida. 3 

 

Mejía F (2013) en un estudio realizado en Hospital Cayetano Heredia reporto 

que en el periodo 2006 al 2010 el abandono al tratamiento luego de siete meses 

de tratamiento fue del 14%. 4 

 

Bazan-Ruiz S. et al (2013) En un estudio en hospital general reportaron que en 

el servicio de infectología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que de los 

pacientes que reciben TARGA el 11.6% consumían drogas y esto se asoció a 

mala adherencia con un OR de 1.5%. 5 

 

Los reportes de diversos estudios a nivel mundial indican que solo 50 a 80% de 

los pacientes recibiendo TARGA tienen buena adherencia presentan buena 

adherencia al tratamiento, 6 De otro lado existe una  correlación directa 

proporcional a buena adherencia al tratamiento superior al 90 y control clínico 

del SIDA, así como incremento de células CD4 y disminución de la carga viral. 7 
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La norma técnica del MINSA no incluye el despistaje de consumo de drogas con 

análisis toxicológicos ni el despistaje de consumo de alcohol con encuestas de 

alta sensibilidad, tan solo recomienda realizar la pregunta si consume o no 

drogas y/o alcohol. 8 

 

Se desconoce  si a mediano plazo 2 años existe baja adherencia al TARGA 

asociado a consumo de drogas y/o alcohol. 

 

De continuar este problema de baja adherencia al tratamiento TARGA se 

desarrollaran cepas del VIH resistentes a los antiretrovirales obligando a cambiar 

el esquema terapéutico, se incrementarán los días de hospitalización por 

enfermedades oportunistas y aparecerían cepas del virus resistentes a los 

fármacos utilizados en los tratamientos antirretrovirales de gran actividad. 

 

Esta tesis tiene como objetivo principal conocer si existe asociación entre mala 

adherencia anual a la Terapia Antiretroviral de Gran Actividad  (TARGA) y la 

dependencia al alcohol y/o drogas a los dos años de tratamiento, como objetivos 

secundarios conocer si la mala adherencia al TARGA a que dependencia se 

asocia con mayor probabilidad y si la mala adherencia al TARGA se asocia con 

mayor probabilidad a la mono dependencia o multi drogodependencia. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

CAPITULO I: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Alvis O. (2009)1 realizo un estudio transversal en 465 pacientes que recibían la 

Terapia Antiretroviral de Gran Actividad, en el servicio de infectología, que fueron 

atendidos en servicio de Salud Mental reportando que el consumo de drogas se 

asoció a una mala adherencia al TARGA con un OR 1.5  (0.84 -2.66) con un 

intervalo de confianza de al 95%. 

 

Tejada R. (2011)2  Realizo un estudio en el Instituto Materno Perinatal en 44 

gestantes que recibían la Terapia antirretroviral de Gran Actividad en 44 

gestantes, encontrando que el consumo de drogas se asoció a haber perdido 

alguna dosis del TARGA con un OR 1.1 y un intervalo de confianza al 95% de 

0.3-3.9 

 

2.2 Bases teóricas 

 

El VIH ingresa al cuerpo humano por vía sexual, transfusiones y vertical madre 

niño, es un retrovirus que, que al interactuar con la glicoproteína gp 120 en la 

membrana en las celulares de los linfocitos T CD4, penetra en ellas, luego se 

replica al interior de la célula por acción de la transcriptasa inversa del VIH, 

transcribiendo el ARN del virus en el ADN de las células, luego se forman 

nuevos viriones y luego las células infectadas se destruyen, la disminución de 

los linfocitos T CD4 origina la depresión del sistema inmunitario lo que da lugar a 

la aparición de enfermedades oportunistas, el diagnostico se realiza por una 

prueba llamada ELISA que detecta los anticuerpos al VIH, y la comprobación de 

la infección se realiza por la prueba Western Blot.3 

 

Los antirretrovirales para el tratamiento de la infección por el retrovirus VIH, 

causante del SIDA. Son los inhibidores de la transcriptasa inversa (TI) y los 

inhibidores de la proteasa, para mayor eficacia se combinan 3 o 4 fármacos  a lo 

que se denomina Terapia Antirretroviral de Gran Actividad o TARGA. 
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Usualmente se utiliza dos análogos de los nucleósidos con un inhibidor de la 

proteasa o bien con efavirenz. 4 

El TARGA tiene los siguientes objetivos 1) aumentar el recuento de células CD4, 

2) Mejorar la respuesta inmunitaria; 3) Disminuir la carga viral a niveles 

indetectables 4) Evitar la aparición de resistencias a los antirretrovirales.  5) 

Disminuir enfermedades oportunistas 6) Disminuir  la transmisión del VIH. 4 

 

Luego de empezar el tratamiento a las 8 semanas usualmente la carga viral 

disminuye 10 veces. La pérdida de 3 dosis al mes del TARGA, puede provocar 

resistencia a los antirretrovirales en un 5%. 5 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

TARGA.- Terapia anti-retroviral de Gran Actividad. Es la combinación de tres o 

más medicamentos antirretrovirales que permite la disminución de la carga viral 

en sangre hasta niveles indetectables, conduciendo a la recuperación 

inmunológica de las personas con infección por VIH. 6 

 

Adherencia.- Grado de cumplimiento de las indicaciones del equipo 

multidisciplinario del TARGA (médicas o psicológica-conductuales), por ejemplo, 

porcentaje del total de medicación que la paciente realmente toma frente a lo 

que recibe 6  

 

Mala adherencia: Pacientes que reciben el TARGA que según cuestionario 

SMAQ y registro de dispensación de fármacos  tienen una adherencia anual < al 

95%.6 

 

Buena adherencia: Pacientes que reciben el TARGA que según cuestionario 

SMAQ y registro de dispensación de fármacos tienen una adherencia anual ≥ 

95%.6 
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Registro de dispensación de fármacos: es el % de adherencia anual = nº de 

unidades dispensadas – nº de unidades devueltas/ nº unidades prescritas x 100. 

6 

Abandono.- Es el estado en que el paciente no concurre a recibir tratamiento por 

más de 30 días consecutivos o paciente transferido a otro establecimiento de 

salud sin confirmación de recepción del caso. 6 

 

Carga viral (CV).- Recuento del número de copias replicadas del VIH circulando 

en plasma sanguíneo. Se mide por mililitro de plasma. 6 

 

Prueba rápida para VIH.- Es una prueba de tamizaje (inmunoensayo enzimático 

rápido) que identifica la presencia de anticuerpos contra el VIH. 6 

 

Pruebas confirmatorias de VIH.- Son las pruebas que identifican la presencia de 

anticuerpos específicos contra el VIH, tal como Inmunoelectrotransferencia o 

Western Blot (WB),  inmunofluorescencia Indirecta (IFI), Radioinmuno 

precipitación (RIPA) e lnmunoblot con Antígenos Recombinantes (LIA). 6 

 

Recuento de linfocitos CD4.- Medición de las cepas de linfocitos que tienen el 

marcador de superficie CD4 presentes en sangre total y que constituyen la 

principal célula blanca del VIII. Se mide por mm3. 6 

 

Dependencia al alcohol o drogas CIE 10 (1992) 7 

Si durante en algún momento en los doce meses previos o de un modo continuo 

han estado presentes tres o más de los rasgos siguientes: 

a) Deseo intenso, compulsión de consumir una sustancia. 

b) No puede controlar la cantidad y frecuencia de sustancia que consume. 

c) Síndrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se reduzca o 

cese abstinencia.  

d) Tolerancia, cada vez necesita más cantidad de sustancia para lograr el 

efecto deseado. 

e) Abandono de actividades recreacionales. 

f) Continúa consumiendo a pesar de los efectos nocivos sobre su salud. 
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1.3 Definición de términos 

 

1.3.1 TARGA.- Terapia anti-retroviral de Gran Actividad. Es la combinación de 

tres o más medicamentos antirretrovirales que permite la disminución de la 

carga viral en sangre hasta niveles indetectables, conduciendo a la recuperación 

inmunológica de las personas con infección por VIH. 6 

 

Adherencia.- Grado de cumplimiento de las indicaciones del equipo 

multidisciplinario del TARGA (médicas o psicológica-conductuales), por ejemplo, 

porcentaje del total de medicación que la paciente realmente toma frente a lo 

que recibe, se mide en porcentaje mensual, semestral, anual. 6  

 

Buena Adherencia.- Se consideró paciente con buena adherencia al TARGA 

aquel paciente que en el cuestionario SMAQ ≥  de 95%, y el reporte de entrega 

de medicamentos de enfermería del servicio de Infectología ≥  de 95%. 

% de adherencia = nº unidades dispensadas – nº unidades devueltas / nº 

unidades prescritas x 100. 

 

Mala Adherencia.- Se consideró paciente con buena adherencia al TARGA 

aquel paciente que en el cuestionario SMAQ <  de 95%, y el reporte de entrega 

de medicamentos de enfermería del servicio de infectologia  <  de 95%. 

 

 Dependencia al alcohol o drogas CIE 10 (1992) 7 

Si durante en algún momento en los doce meses previos o de un modo continuo 

han estado presentes tres o más de los rasgos siguientes: 

a) Deseo intenso, compulsión de consumir una sustancia. 

b) No puede controlar la cantidad y frecuencia de sustancia que consume. 

c) Síndrome de abstinencia cuando el consumo de la sustancia se reduzca o 

cese abstinencia.  

d) Tolerancia, cada vez necesita más cantidad de sustancia para lograr el efecto 

deseado. 

e) Abandono de actividades recreacionales. 

f) Continúa consumiendo a pesar de los efectos nocivos sobre su salud. 
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PBC: Pasta básica de cocaína, polvo amarillento, se fuma mezclado con tabaco 

y tiene poder adictivo 10 veces mayor que la cocaína. 

Cocaína: Clorhidrato de cocaína, polvo blanco, sustancia adictiva usualmente se 

consume por inhalación nasal. 

Marihuana: Cannabis, sustancia adictiva, planta cannabis sativo que se fuma 

las hojas y tallos en cigarrillos. 

Alcohol: Sustancia etílica que se obtiene por destilación, bebidas que contienen 

diversos grados de alcohol cerveza 4 grados, Vodka 40 grados, vino 12 grados. 

Mixtos: Mezcla de marihuana y pasta básica de cocaína, se consume fumando. 

Multidrogodependiente: paciente que es adicto a dos o más sustancias adictivas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

CAPITULO II: METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipo y diseño de investigación 

El enfoque del estudio fue observacional, analítico, prospectivo. El diseño del 

estudio fue de casos y controles. 

 

2.2 Población y muestra 

Todos los pacientes atendidos en el servicio de Salud Mental del Hospital 

nacional arzobispo Loayza que reciben la Terapia Retroviral de Gran Actividad y 

que tienen dependencia en el periodo de Junio 2013 a Junio 2015.. 

 

Tamaño de la muestra 

Durante el periodo de junio 2013 a junio del 2015 en el Servicio de Salud Mental 

se realizaron 381 Atenciones de pacientes mayores de 18 años, con VIH que 

reciben tratamiento del TARGA en los 2 últimos y 41 de ellos en la actualidad 

tienen mala adherencia al TARGA para el cálculo de la muestra adecuada para 

casos y controles se utilizó el programa Epi Info versión 7, con una confianza del 

99%, poder de 80%, con una razón de numero control sobre número de casos 

igual a  1, con un porcentaje de casos con exposición del 60%. (Prueba piloto en 

30) Obteniéndose número total de la muestra = 76, el número de casos de 38 y 

un número de controles de 38. Uno de los casos se retiró del estudio por su 

voluntad quedando finalmente el numero casos con mala adherencia al TARGA 

37 y el numero controles con buena adherencia al TARGA 38, total de la 

muestra n=75. Luego se asignó números aleatorios a los pacientes para ser 

seleccionados. 

 

Criterio de inclusión 15,16 

1. Edad de 18 a 60 años. 

2. Residencia permanente en la ciudad de Lima. 

3. Paciente que firma el consentimiento informado. 

4. Casos: Pacientes que recibe Terapia Retroviral de Gran Actividad por dos 

años  y tiene mala adherencia al TARGA. 
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5. Controles: Pacientes que recibe Terapia Retroviral de Gran Actividad por dos 

años  y tiene mala adherencia al TARGA. 

 

Criterios de exclusión 15,16 

1. Paciente retardo mental. 

2. Paciente con demencia. 

3. Paciente con esquizofrenia. 

4. Paciente menor de edad. 

5. Paciente con tratamiento para tuberculosis concomitantemente a Terapia 

Antirretroviral de Gran actividad. 

6. Gestantes. 

 

2.3 Recolección de datos 

La recolección de datos fue realizada por el propio investigador, mediante 

revisión de todas las historias clínicas de pacientes con VIH y que reciben 

TARGA a 2 años, a quienes se le realizó atención en servicio de Salud Mental 

del Hospital Arzobispo Loayza entre enero a junio del2015, previo a la 

recolección de datos se aplicó el consentimiento informado, así los datos 

obtenidos se manejaron en total confidencialidad y se mantuvo en el anonimato 

a los pacientes participantes en el estudio, Los datos se obtuvieron según la 

ficha de recolección de datos sociodemográficos y para evaluar la adherencia 

utilizare el cuestionario de adherencia SMAQ (simplified medication adherence 

questionnaire) y los datos del Registro de dispensación de medicamentos del 

servicio de Infectología del HNAL, para evaluar la adicción a drogas y/o alcohol 

se aplicó la entrevista psiquiátrica semi estructurada del DSM IV, ítem 

dependencia al alcohol y drogas19 

 

2.4 Procesamiento y plan de análisis de los datos 

Los datos de los pacientes con VIH que reciben el TARGA los últimos 2 años y 

que fueron atendidos en el Servicio de Salud Mental se obtuvieron de la ficha de 

recolección de datos y se ingresaron, en una base de datos de Exel para 

Windows 8, Software epidemiológico EPI info 7.1, SPSS 15 luego se realizó el 

análisis de los resultados como asociación de variables (entre la variable 



 

20 

 

independiente dependencia al alcohol y drogas y la variable dependiente 

adherencia al TARGA), también se calculó el Odds ratio, el intervalo de 

confianza, Chi cuadrado de Pearson X2y el valor de p < 0.05 para rechazar la 

hipótesis nula. 

 

Para el análisis de la probabilidad de ocurrencia de un (evento) mala adherencia 

asociado dependencia de drogas se utilizó el Odds ratio con un intervalo de 

confianza al 95%. 

 

Recolección de datos e instrumentos 

Procedimiento. 20,21 

Procedimientos de recolección de datos: 

Se entrenó a 6 encuestadores que fueron estudiantes del 5to año de medicina 

de la Universidad San Martin de Porres, para la correcta aplicación de los 

instrumentos, luego se designó un monitor de campo que verifique la 

autenticidad de los datos recogidos por el grupo de encuestadores, luego se 

identificó en los registros e Historias clínicas del servicio de Salud Mental del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, a los pacientes en el Programa TARGA, 

que cumplan los requisitos de inclusión y estén exentos de los criterios de 

exclusión, posteriormente se aleatorio la muestra, se recabo la firma del 

consentimiento Informado previa amplia información del propósito, objetivos, 

alcances de la investigación, se despejaran las dudas que surjan de la lectura 

del consentimiento informado, se aplicaron los instrumentos del cuestionario 

sociodemográficos y el cuestionario, estructurados para el estudio de 

adherencia, entrevista neuropsiquiatría semi-estructurada DSM IV, ítem 

dependencia al alcohol, drogas, depresión, teste de adherencia. 

 

2.5 Aspectos éticos 

- Se solicitó el consentimiento informado por escrito 

- Se mantuvo la reserva y confidencialidad y anonimato de todos los 

participantes.  

- Se tuvo cuidado de actuar en justicia con no maleficencia y beneficencia al 

brindar a los pacientes soporte psicoterapéutico. 
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CAPITULO III: RESULTADOS 

Tabla Nº 1 
 

Sexo, Grupo etareo, nivel de instrucción, ocupación y estado Civil de los 
pacientes con VIH recibiendo al segundo  año el TARGA. 2013 - 2015. 
 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 

 

 
 
 
 

Sexo 
Frecuenci

a % 
% 

acumulado Proporción 
Desviación 
Estándar 

95% Intervalo 
de Confianza 

Femenino  31 41.33 41.33 .42 06 31 54 

Masculino  44 58.67 100 .58 06 46 69 

Total  75 100 
     

Grupo Etareo  
 

18 a 25 años    29 38.67 38.67 .39 .06 .28 .51 

26 a 35 años     29 38.67 77.33 .38 .06 .27 .49 

36 a 45 años    14 18.67 96.00 .19 .04 .11 .29 

46 a 55 años    3 4 100 .04 .02 .01 .12 

Total 75 100.00 
     

Nivel de Instrucción 
 Secundaria 

incompleta 8 10.67 10.67 10 03 05 20 

Secundaria completa 41 54.67 65.33 54 06 42 65 

Superior incompleta 22 29.33 94.67 29 05 20 41 

Superior completa 4 5.33 100 05 03 02 13 

Total 70 100 
     

Ocupación  
 

Desocupado 25 33.78 33.78 33 06 24 45 

Informal 21 28.38 62.16 28 05 19 39 

Obrero 19 25.68 87.84 26 05 16 37 

Estudiante 5 6.76 94.59 07 02 03 15 

Comerciante 3 4.05 98.65 04 02 01 12 

Empleado 1 1.35 100 01 01 00 09 

Total 75 100 
     

Estado Civil 
 

Soltero  25 33.33 33.3 33 05 23 45 

Casado  7 9.33 42.67 09 03 04 18 

Conviviente  7 9.33 52 09 03 04 18 

Separado  30 40.0 92 39 06 28 51 

Viudo  6 8.0 100 08 03 03 17 

Total  75 100 
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Gráfico Nº 1 

 
Porcentaje del Sexo de los pacientes con VIH recibiendo el TARGA. 2013- 2015 

 
 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 
 

Gráfico Nº 2 
 

Porcentaje de los grupos etareos de los pacientes con VIH recibiendo el TARGA. 
2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 

En el grafico nº 2 se puede observar que los pacientes de 18 a 35 años 
conforman el 75% de los pacientes de la muestra es decir ¾. 
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Gráfico Nº 3 
 

Porcentaje de los grupos etareos de los pacientes con VIH recibiendo el TARGA 
2013- 2015 

 
 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA.  2013- 2015. 

 

En el grafico nº 3 destaca que el 66% tienen solo educación secundaria y solo el 
5 % superior completa. 
 

Gráfico Nº 4 
 

Porcentaje de los grupos ocupacionales de los pacientes con VIH recibiendo el 
TARGA 2013- 2015. 
 

 
 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 

En el grafico nº 5 destaca que un tercio de los pacientes se encuentran 
desocupados. 
 

 
 
 
 
 



 

24 

 

Gráfico Nº 5 
Porcentaje del Estado Civil de los pacientes con VIH recibiendo el TARGA. 
2013- 2015 

 
 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 

En el grafico nº 5 se observa que solo el 18% de pacientes de la muestra está 
casado o tiene conviviente. 
 

Tabla Nº 2. 
Tipo de Adicción, efectos colaterales al TARGA, estadio de la enfermedad y 

Adherencia de los pacientes con VIH recibiendo el TARGA. 2013- 2015. 
 

Tipo de Adicción Frecuencia 
% 
 

 
% 

acumulado 
 

Proporción 
 

 
Desviación 
Estándar 

 

 
95% Intervalo 

Confianza 
 

Alcoholismo 11 14.67 14.67 14 04 08 24 

Cocaína  7 9.33 24 09 03 04 18 

PBC 16 21.33 45.33 21 04 13 32 

Marihuana  1 1.33 37.33 01 01 00 09 

MúltiplesSustancias 12 16.0 62.67 16 04 09 26 

Ninguna  28 37.33 100 37 06 27 49 

Total 75 100 
     Tipo de Tratamiento  

Efectos Colaterales al 
TARGA 50 66.67 66.67 67 05 56 77 

No efectos Colaterales 
al TARGA 25 33.33 100 32 05 23 44 

Total 75 100 
     Estadio de la 

Enfermedad 
 NO SIDA  62 82.67 82.67 82 04 72 89 

SIDA   13 17.33 100 17 04 10 28 

Total 75 100 
     Adherencia  

 Mala Adherencia 37 49.33 49.3 49 06 38 60 

Buena Adherencia 38 50.67 100 51 06 39 62 

Total 75 100 
     Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 

HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
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Gráfico Nº 6 

 
Porcentaje de los pacientes con adictos y no adictos a OH y/o drogas con VIH  
al segundo año de estar recibiendo el TARGA.  2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud 
 Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 

En el grafico nº 6 se observa una razón de adición de 1,7 
 

Gráfico Nº 7 
 

Porcentaje de los pacientes por tipo de Adicción al OH y7o drogas con VIH con 
VIH al segundo año de estar recibiendo el TARGA.  2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud 
 Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015.. 

 

En el grafico nº 7 podemos apreciar que el alcoholismo, dependencia a cocaína 
y PBC son las drogas que con mayor frecuencia se usan con un porcentaje 
acumulado de 52%. 
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Gráfico Nº 8 

Porcentaje de pacientes con VIH recibiendo al segundo año de recibir el TARGA 
que presentaron y no presentaron efectos colaterales al TARGA. 2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 

Se puede observar en el grafico nº 8 que los efectos adversos al TARGA, son 
2/3 de la muestra.  

Gráfico Nº 9 
 

Porcentaje de los pacientes con VIH al segundo año de estar recibiendo el 
TARGA por Estadio de Enfermedad. 2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015.. 

 
 

Los pacientes que vienen recibiendo el TARGA en estadio SIDA son el 17% lo 
que estaría reflejando la mala adherencia al TARGA. 
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Gráfico Nº 10 

 
Porcentaje de los pacientes con VIH al segundo año de recibir el TARGA con 
Buena y Mala Adherencia. 2013- 2015 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 
Tabla Nº 3 

Frecuencias, porcentaje Chi2 de Pearson y valor de p, de adherencia por sexo, 
nivel de instrucción, grupo etareo, estado civil y ocupación de los pacientes con 
VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
 

 
Adherencia 

Total Chi2 de Pearson valor de p 
 

Mala Buena 

Sexo 
     

Femenino 

Frecuencia 15.0 16.0 31.0   

Porcentaje 20.0 21.33 41.33 
  

Masculino 

Frecuencia 22 22 44 
  Porcentaje 29.33 29.33 58.67 0.0189 0.89 

Nivel de Instrucción 
     Secundaria  

incompleto 

Frecuencia 5 3 8 
  Porcentaje 6.67 4.0 10.67 
  Secundaria 

Completo 

Frecuencia 21 20 41 
  Porcentaje 28.0 26.67 54.67 
  superior 

Incompleto 

Frecuencia 10 12 22 
  Porcentaje 13.33 16.0 29.33 
  Superior  

completo 

Frecuencia 1 3 4 
  Porcentaje 1.33 4.0 5.33 1.7 p>0.63 

Grupo Etareo 
     

18 a 25 

Frecuencia 13 16 29 
  Porcentaje 17.33 21.33 38.67 
  

26 a 35 

Frecuencia 17 12 29 
  

Porcentaje 22.67 16.0 38.67 
  



 

28 

 

36 a 45 

Frecuencia 6 8 14 
  Porcentaje 8.0 10.6 18.7 

  

46 a 55 

Frecuencia 1 2 3 
  Porcentaje 1.33 2.67 4.0 1.77 0.62 

Estado Civil 
     

Soltero  

Frecuencia 14 11 25 
  Porcentaje 18.67 14.67 38.33 
  

Casado 

Frecuencia 3 4 7 
  Porcentaje 4.0 5.33 9.33 
  

Conviviente 

Frecuencia 5 2 7 
  Porcentaje 6.67 2.67 9.33 
  

Separado/divorciado 

Frecuencia 12 18 30 
  Porcentaje 16.0 24.0 40.0 
  

Viudo  

Frecuencia 3 3 6 
  Porcentaje 4.0 4.0 8.0 2.97 0.56 

Ocupación 
     

Desocupado  

Frecuencia 8 17 25 
  Porcentaje 10.8 22.9 33.78 
  

Informal  

Frecuencia 13 8 21 
  Porcentaje 17.57 10.8 28.38 
  

Obrero 

Frecuencia 10 9 19 
  Porcentaje 13.5 12.16 25.68 
  

Estudiante  

Frecuencia 2 3 5 
  Porcentaje 2.7 4.05 6.76 
  Comerciante 

 

Frecuencia 2 1 3 
  Porcentaje 2.7 1.35 4.05 
  

Empleado  

Frecuencia 1 0 1 
  Porcentaje 1.35 0.0 1.35 5.96 0.3 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 
 

Gráfico Nº 11 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por sexo de los pacientes 
con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 
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Respecto al sexo y la mala adherencia se encontró un OR  de 0.9, ch2 de 0.018, 
valor de p < 0.8, con lo que se concluye que el sexo no influye en la adherencia 
al TARGA, en el presente estudio 
 

Gráfico Nº12 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por grado de instrucción de 
los pacientes con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 

 
 

Gráfico Nº13 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por grupo etareo de los 
pacientes con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 

 
En el grafico nº 13 destaca que el grupo etareo con peor adherencia se 
encuentra entre los jóvenes de 18 a 25 años. 
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Gráfico Nº14 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por estado civil de los 
pacientes con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
 

 
 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 
En el grafico 14 observamos que las personas solteras y convivientes tienen 
peor adherencia que los otros grupos de estado civil. 
 

Gráfico Nº15 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por ocupacional de los 
pacientes con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 
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Gráfico Nº16. 
 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por adicción y no adicción a 

drogas y/o alcohol de los pacientes con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 20155. 

 
Tabla Nº 4 

Frecuencias, porcentaje Chi2 de Pearson y valor de p, en adherencia de los  
pacientes con VIH recibiendo TARGA por dos años consecutivos y la adicción a 
drogas y/o alcohol, tipo de adicción, estadio de la enfermedad, reacciones 
adversas al tratamiento. 2013- 2015 
 

Adiccion a Drogas y/o Alcohol Mala Buena Total Chi2 de Pearson valor de p 

Adictos 

Frecuencia 30 17 47 
  

Porcentaje 40.0 22.67 62.67 
  

No Adictos 

Frecuencia 7 21 28 
  Porcentaje 9.33 28.0 37.3 10.58 0.001 

Tipo Adicción 
     

Alcoholismo 

Frecuencia 7 4 14.67 
  

Porcentaje 9.33 5.33 12.0 
  

Cocaína 

Frecuencia 4 3 7 
  Porcentaje 5.33 4.0 9.33 
  

PBC 

Frecuencia 10 6 16 
  Porcentaje 13.33 8 21.33 
  

Marihuana 

Frecuencia 1 0 1 
  

Porcentaje 1.3 0.0 1.3 
  

Múltiples drogas 

Frecuencia 8 4 12 
  

Porcentaje 10.67 5.33 16.0 
  

Ninguna 

Frecuencia 7 21 28 
  

Porcentaje 9.3 28.0 37.3 11.28 0.04 

Estadio enfermedad 
     

Portador VIH 

Frecuencia 30 32 62 
  Porcentaje 40.0 42.67 82.67 
  SIDA Frecuencia 7 6 13 
  

 
Porcentaje 9.3 8.0 17.3 0.13 0.72 

Tipo de Tratamiento 
     

Reacciones 
adversas  al 
TARGA 

Si 

Frecuencia 23.0 27.0 50.0 
  Porcentaje 30.67 36.0 66.67 
  

No  

Frecuencia 14 11 25 
  Porcentaje 18.67 14.67 13.33 0.66 0.41 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015. 
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Gráfico Nº 17. 

Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por tipo de drogas y/o 
alcohol en los pacientes con VIH recibiendo TARGA.  2013- 2015 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA. 2013- 2015.. 

 

 
Gráfico Nº 18. 

 
Frecuencias de buena y mala adherencia al TARGA por estadio de la 
enfermedad de VIH los pacientes con VIH recibiendo TARGA  2013- 2015 

 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud  
Mental HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 
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Respecto de estadios del SIDA y la mala adherencia al TARGA, se encontró un 
OR de 0.8, un ch2 de 0.12 y un valor de p <0.76, estableciéndose que no existe 
asociación entre estas variables 

 
Gráfico Nº 19. 

 
Frecuencias de Efectos Colaterales y mala adherencia de los pacientes con VIH 
recibiendo TARGA 2013- 2015. 
 

 
 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 
Respecto Los efectos adversos al TARGA y la mala adherencia no se  
encontraron asociación con un OR de 0.6, ch2 de 0.6, valor de p ≤ de 0.4. 
 
 

 
Tabla Nº 5. 

Adicción al Alcohol y Drogas  asociado a Mala adherencia al TARGA en los 
pacientes con VIH recibiendo el TARGA. 2013- 2015. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 Mala Adherencia 

SI NO TOTAL 

Consumo de 
Alcohol y  
Drogas 
 

SI 30 17 47 

%  líneas 63.83% 36.17% 100 % 

% Columnas 81.08% 44.74% 62.67% 

 
NO 

7 21 28 

%  líneas 25% 75% 100% 

% Columnas 18.92% 55.26% 37% 

 
TOTAL 

37 38 75 

%  líneas 49.33 50.67 100 

% Columnas 100 100 100 

 Estimador Intervalo de confianza al 95% Valor de p 

Odds ratio 5.29 1.86 15.0 <0.001 
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En la tabla nº 5 observamos que existe una elevada probabilidad de ocurrencia (OR) de 
mala adherencia al TARGA en los pacientes con dependencia al alcohol y/o drogas de 
5.29 y un valor de p <001 
 

 

 

Tabla Nº 6.  

Tipo de adicción al alcohol y/o drogas  asociado a mala adherencia al 

TARGA en pacientes con VIH recibiendo el TARGA.  2013- 2015 

 

Fuente: Registro de pacientes, historia clínica de pacientes atendidos en el Servicio Salud Mental 
HNAL con VIH recibiendo TARGA 2013- 2015. 

 

 

En la tabla numero 6 observamos que la dependencia a múltiples drogas se 

asoció fuertemente a la mala adherencia, seguido dl alcoholismo y dependencia 

a Pasta Básica de Cocaína. 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo Adicción 

Mala adherencia 

0r Intervalo confianza 

Valor de 

p SI NO 

Alcoholismo 7 4 5.25 1.17 23.45 0.02   

Cocaína 4 3 4 0.7 24.44 0.1 
  

PBC 10 6 5 1.32 18.8 0.01   

Marihuana 1 0 -     0.09   

Múltiples 

drogas 8 4 6 1.37 26.19 0.01 
  

Ninguna 7 21 
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CAPITULO IV: DISCUSIÓN 

 

Varios estudios concluyen que la mala adherencia al TARGA se asocia a mayor 

riesgo de morbilidad, mortalidad, aparición de cepas del VIH resistentes al 

TARGA30. 

A continuación se realizó el análisis de los resultados comparándolo con 

resultados de otros estudios realizados en el Perú y en el extranjero. 

 

El estudio incluyo n=75 pacientes, de los cuales 31 (41.33%) fueron mujeres y 

44 (58.67%) fueron varones se realizó un estudio observacional retrospectivo no 

experimental que evaluara si existe asociación entre las variables independiente 

(dependencia al alcohol y drogas) y variable dependiente (adherencia a la 

Terapia Retroviral de Gran Actividad), adictos 47.2 (62.67%) no adictos 28 

(37.33%), con mala adherencia al TARGA  37 (49.33%) con buena adherencia al 

TARGA 38 (50.67%). Tejada R reporto que el 54 % de mujeres consumieron 

drogas en algún momento de su vida. 31 Varios estudios realizados en el 

extranjero reportaron una peor adherencia al TARGA asociado al sexo 

femenino31,32,33,34,35 pero esta asociación no ha sido observado en el presente 

estudio. 

 

La evaluación de las frecuencias por edad que las mayores frecuencias se 

encuentran en el grupo etareo de 18 a 25 años y 26 a 35 años 29 y  38.67 % en 

cada grupo etareo y un porcentaje acumulado de 77.34 en tanto en el grupo 

etareo de 36 a 45 años frecuencia de 14 (18.7%) y en el grupo etareo de 46 a 55 

una frecuencia de 3 (4%) y porcentaje acumulado para estos dos grupos etareos 

de 77.34. Lo que nos estaría indicando que en la actualidad los diagnósticos de 

VIH se hacen más tempranamente y se instaran los tratamientos antirretrovirales 

precozmente, en el análisis del Chi2 de Pearson se encontró 0.0189 y un palor 

de p 0.89, es decir el grupo etareo  y la adherencia al TARGA no presentaron 

asociación estadística significativa. Estos hallazgos difieren de algunos estudios 

que reportaron una leve asociación entre ser joven) menor de 25 años y mala 

adherencia al TARGA36,37,38,39. 
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Cuando evaluamos los resultados por estado civil salta a la vista que los solteros 

son 24 (38.33%) y los separados/divorciados frecuencia de 30 (40%), los viudos 

frecuencia de 6 (8%) con un porcentaje acumulado para estos tres grupos de 

86.3%, el análisis para probar asociación entre grupo etareos y buena o mala 

adherencia muestra un Chi2 de Pearson de 2.97 y un valor de p 0.56, muestra 

que no existe asociación entre estas dos variables, estos hallazgos son similares 

a los encontrados en otros estudios donde no se encontraron asociaciones 

significativas entre estas dos variables40. 

El análisis para del nivel de instrucción muestra que la mayor frecuencia es de 

los que tienen secundaria completa con una frecuencia de 41 (56.67%) seguido 

de superior incompleta 22 (29.33) y un porcentaje acumulado de 86% para estos 

2 grupos y los grupos con menor frecuencia son con secundaria incompleta 8 

(10.67%) y los que tienen instrucción superior completa 4 (5.33%) con un 

porcentaje acumulado para estos dos grupos de 16%. Al probar asociación del 

nivel de instrucción y la mala adherencia al TARGA no encontró asociación entre 

estas dos variables con un Chi de Pearson de 1.7 y p>0.63, en cambio en 

estudios realizados en el extranjero reportaron que tener estudios bajo nivel de 

instrucción, analfabetos se asociaron a peor adherencia al TARGA41.De otro lado 

el estudio corte transversal analítico de Pacific J. 2015 en 364 pacientes que 

recibieron TARGA al menos 30 días en el primer semestre del 2013, reportando 

que el nivel de instrucción superior no se asocia a buen adherencia con un OR 

0.5 Intervalo de confianza al 95% de 0.27 a 0.75, la diferencia en Odds ratio y 

valor de p de debe a que la adherencia al TARGA se midió solo en los últimos 

30 días44.  

En cuanto al grupo ocupacional 25 personas son desocupadas representando 

un 33% de la muestra, en el grupo de ocupados las mayores frecuencias lo 

tienen los trabajadores informales con 21 (28.38%), obreros 19 (25.68%) 

seguido de los estudiantes con frecuencia de 5 (6.76), comerciante 3 (4.05%) y 

empleado 1 (1.35%). El análisis para probar asociación entre el grupo 

ocupacional y la adherencia al TARGA no encontró asociación entre estas dos 

variables con un Chi de Pearson de 5.96 y p>0.3, estos hallazgos concuerdan 

con varios estudios realizados en extranjero36,37,38,39. 
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Con respecto al estadio de enfermedades los portadores al VIH tuvieron una 

frecuencia de 62 (82.67%) y en el estadía de SIDA 13 (17.33%). También se 

analizó si existía asociación entre la variable estadio de enfermedad y 

adherencia y no se encontró asociación estadísticamente significativa con Chi2 

de Pearson de 0.13 y un p>0.41, similares hallazgos se reportaron en varios 

estudios realizado en los últimos 10 años36,37,38,39. 

El análisis por efectos colaterales al tratamiento TARGA, muestro una frecuencia 

de 50 (66.67%) para la presencia de efectos colaterales al TARGA, en tanto los 

pacientes que no presentaron efectos colaterales al TARGA TUVIERON una 

frecuencia de 25 (13.33%) Varios estudios reportaron que no existe  Para evitar 

sesgo por el tipo de tratamiento se analizó si existía asociación entre tipo de 

tratamiento TARGA y adherencia sin encontrar asociación entre estas dos 

variables con un Chi2 de Pearson de 0.66 y un p>0.41, Martin 2007 y 

Protopopescu 2009 reportaron resultados similares 42,43. 

En el presente estudio se encontró que con respecto al tipo de drogas y/o 

alcohol que consumen los pacientes la mayor frecuencia lo tienen los pacientes 

que consumen múltiples sustancias psicoactivas con una frecuencia de 19 

(25.33), seguido de PBC con una frecuencia de 12 (16%) alcohol 9 (12%), 

cocaína 6(12%), marihuana 1 (1.33%) en tanto que ninguna droga fueron 28 

(37.5%). 

En la presente tesis los adictos con mala adherencia fueron 30 (40%) ósea 17% 

más  los adictos con buena adherencia 17 (22.67) mientras que en el grupo de 

no-adictos con mala adherencia fueron 7 (9.33%) y el grupo de no-adictos con 

buena adherencia  fueron 21 (18.67%) es decir se encontró una diferencia de 

28% a favor para el grupo de no-adictos con buena adherencia al TARGA, 

Razón adictos con mala adherencia al TARGA/ no-adictos con mala adherencia 

al TARGA 30/7 = 4.28. En tanto las pruebas estadísticas de asociación muestran 

que el ser adicto a drogas y alcohol se asoció a mala adherencia al TARGA, con 

un Chi2 de 10.58 un Odds ratio de 5.29 con un intervalo de confianza al 95% de 

1.86 a 15 y un p>0.001 a diferencia de Alvis et al 2009.1 que reporto que el 
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consumo de droga en los últimos 6 meses se asoció a mala adherencia al 

TARGA, con un OR de 1.5 y un valor de p< 0.2. Esta diferencia se debe a que 

Alvis realizo un estudio transversal y no uno de caso y control, otra de las 

diferencias fue el instrumento utilizado para determinar el consumo de drogas: 

un par de preguntas del mismo autor, pero no utilizo un test o cuestionario 

estructurado y validado para adicciones. En tanto Tejada R. 2011 31 realizo un 

estudio en gestantes y reporto que en el periparto el consumo de drogas se 

asoció a mala adherencia al TARGA reportando un OR de 2.5 y p<0.4. Con 

respecto a este estudio la principal diferencia fue la población de estudio. Samet 

J, 2005.45 Malta M. 2008.46 reportaron una fuerte asociación entre dependencia 

al alcohol y drogas y mala adherencia al TARGA. 

Buathong N 200949  reportaron que el trastorno depresivo se asoció a mala 

adherencia al TARGA, esta fue una variable que no se estudió en la presente 

tesis. 

Al realizar la prueba de hipótesis se encontró que el ser adicto a drogas y 

alcohol se asoció a mala adherencia al TARGA, con un Chi2 de 10.58 un Odds 

ratio de 5.29 con un intervalo de confianza al 95% de 1.86 a 15 y un p>0.001, 

por tanto se rechaza la hipótesis nula que no existe asociación entre consumo 

de alcohol y/o drogas. 
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CAPITULO V:   CONCLUSIONES 

 

1. El consumo de alcohol y/o drogas se asocia a mala adherencia al 

TARGA con un Odds ratio de 5.29 con un intervalo de confianza al 

95% de 1.86 a 15 y un p>0.001.Es recomendable iniciar el tratamiento 

del TARGA una vez el paciente haya superado el síndrome de 

abstinencia.  

2. El policonsumo de sustancias se asocia a mayor riesgo de mala 

adherencia comparado con las personas que tienen dependencia a 

una sola sustancia. 

3. El la dependencia de alcohol y pasta básica de cocaína tienen mayor 

probabilidad de tener mala adherencia al TARGA entre los 

dependientes a una sola sustancia. 
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CAPITULO VI:   RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar actividades preventivo promocionales y de tamizaje para 

diagnostico precoz de dependencia al alcohol y/o drogas en los pacientes 

que iniciaran el TARGA. 

2. Organizar un programa de tratamiento para los pacientes con dependencia 

al alcohol y/o drogas en los pacientes que iniciaran o se encuentran 

realizando el TARGA. 

3. El programa de tratamiento debe incluir en el seguimiento para prevención 

de recaídas pruebas análisis de orina para metabolitos de drogas y 

seguimiento con reporte de familiar o persona responsable 
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ANEXOS 

 

ANEXO Nº 1: 

Datos sociodemográficos 

Edad en años______ 

Sexo   Masculino____ 

    Femenino___ 

Estado Civil 

    Soltero 

            Casado 

            Conviviente 

            Separado 

            Divorciado 

            Viudo 

Nivel de Instrucción 

    Secundaria incompleta 

            Secundaria completa 

            Superior incompleta 

            Superior completa 

Ocupación 

     Desocupado  

      Estudiante 

     Informal/eventual 

     Obrero 

     Comerciante 

     Empleado 
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ANEXO Nº 2: 

Test de cumplimiento SMAQ (The Medication Adherence Questionnaire) 

Cuestionario validado para la población peruana  con síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (sida) que consta de 7 preguntas: 

  Si No 

1 ¿Alguna vez olvida tomar la medicación?   

2 ¿Toma siempre los fármacos a la hora 
indicada? 

  

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

  

4 ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin 
de semana? 

  

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

 Nº  

 

6 En los últimos 12 meses ¿cuántas veces 
no tomó alguna dosis? 

 Nº  

 

7 En los últimos 24 meses ¿cuántos días 
completos no tomó la medicación? 

 N°  

 

Pregunta 5  (A: ninguna/B: 1-2/C: 3-5/D: 6-10/E: más de 10). 
 

Se considera incumplidor si el paciente responde en la pregunta 1, sí; en la 2, 

no; en la 3, sí; en la 4, sí; en la 5, C, D o E, y en la 6, más de 2 días. El 

cuestionario es dicotómico, por tanto, cualquier respuesta en el sentido de no 

cumplimiento se considera incumplimiento. La pregunta 5 se puede usar como 

semicuantitativa, asignándose un porcentaje de cumplimiento según la 

respuesta: A, 95-100% de cumplimiento; B, 85-94% de cumplimiento; C, 65-84% 

de cumplimiento; D, 30-64% de cumplimiento, y E, menos del 30% de 

cumplimiento. 
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ANEXO Nº 3 

ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA MINI ITEM DEPENDENCIA, ABUSO ALCOHOL Y DROGAS 5 

A. DEPENDENCIA Y ABUSO DEALCOHOL 

 

J2  

 

a 

Durante los últimos 12meses: 

¿Ha necesitado beber más cantidad de alcohol para lograr los mismos efectos 

que cuanto comenzó a beber? 

 

   NO SI  2 

 b ¿Cuándo ha reducido la cantidad de alcohol, le temblaban las 

manos,sudabaosesentíaagitado?¿Habebidoparaevitarestossíntomasoparae

vitarlaresaca, p. ej. Temblores, sudor, agitación?. 

CODIFICARSI,SIALGUNAESAFIRMATIVA 

 

 

 

NO 

 

 

 

SI 

  

 

 

3 

 c ¿Cuándo ha bebido alcohol ,ha terminado bebiendo más de lo que en un 

principio se había planteado? 

 

NO 

 

SI 

  

4 

 d ¿Ha intentado reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO SI  5 

 e ¿Los días en los que ha bebido, ha empleado  mucho tiempo en obtener 

alcohol, bebiendo o recuperándose de sus efectos? 

 

NO 

 

SI 

  

6 

 f ¿Debido a la bebida, ha empleado menos tiempo, trabajando, disfrutando 

de sus distracciones, en estar con los demás? 

 

NO 

 

SI 

  

7 

 g ¿Ha seguido bebiendo a pesar de saber que la bebida le causa problemas 

de salud, físicos omentales? 

 

NO 

 

SI 

  

8 

 

 

¿HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN J2? 

¿PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIAALCOHOLICA?   

 SI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

J
1 

¿Durante los últimos 24 
meseshatomado3ómásbebidasalcohólicasenmenos 
de 3 horas en 3 o más ocasiones? 

 
NO SI 

NO 

DEPENDENCIA 
ALCOHOLICA 

ACTUAL 
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J3 Durante los últimos 12 meses: 

 

a.- Ha estado intoxicado, embriagado con “resaca” en mas de una ocasión cuando 

tenía otras responsabilidades, estudios, trabajo, casa? ¿Esto la ha ocasionado 

algún problema? 

   

CODIFICAR SI SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEAS NO SI 9 

b. ¿Ha estado intoxicado en alguna situación en la que tuviese un riesgo físico  

Ejm: Conduciendo un coche, navegando, utilizanso maquinarias. Etc? 

 

NO 

 

SI 

 

c. ¿Ha tenido algún problema legar por haber bebido? (ejm. Arrestos o conductas 

delictivas) 

 

NO 

 

SI 

 

c. Ha seguido bebiendo aunque esto le hay ocasionado problemas con la familia o 

en su entorno? 

   

 

 

¿ HAY AL MENOS 1 RESPUESTA CODIFICADA SI EN J3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
NO                                  SI 
     ABUSO DE ALCOHOL 
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B. TRASTORNOS LIGADOS AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS (NOALCOHOLICAS) 

 

 

K1 Ahora voy a enseñarle/ leerle (ENSEÑAR LA LISTA DE SUSTANCIAS/ 

LEER  LA 

 

SIGUIENTE  LISTA),  una  lista  de  drogas  y  de  medicamentos  y  usted   me 

indicará si en el transcurso de los últimos 24 meses ha tomado en más de una 

ocasión alguno de estos productos con el propósito de sentirse mejor o 

cambiar de humor. 

NO SI 

ENMARCAR CADA PRODUCTO CONSUMIDO:   

Estimulantes: anfetaminas “speed” Ritalin,    

 

K2 Considerando su consumo de [NOMBRE DE LA SUSTANCIA O LA CLASE 

DE SUSTANCIAS SELECCIONADAS], en el transcurso de los 24 últimos 

meses: 

   

a Ha constatado que necesitaba  tomasr mas cantidad de de [NOMBRE DE LA 

SUSTANCIA O LA CLASE DE SUSTANCIAS SELECCIONADAS] para obtener 

los mismos efectos que cuando comenzó a tomarlo 

 

NO 

 

SI 

 

1 

b ¿Cuándo reducía o dejaba de tomar drogas tenía síntomas de abstinencia 

(dolores, temblores, fiebre, desfallecimiento, diarrea, náuseas, sudoración, 

palpitaciones, dificultades para dormir, o se sentía agitado, ansioso, irritable o 

deprimido)? 

¿Utilizaba otras sustancias para evitar encontrarse mas (SINTOMAS DE 

ABSTINENCIA), o para sentirse mejor? 

 

NO 

 

SI 

 

2 

 CODIFICAR SI ALGUNA  ES AFIRMATIVA    

c ¿Ha comprobado que cuando consumía, (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA 

OLACLASE  DE SUBSTANCIAS  SELECCIONADAS)   terminaba tomando más 

cantidad de  lo que era su intención? 

 

NO 

 

SI 

 
 
3 

d ¿Ha tratado de reducir o dejar de consumir( NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA 

CLASE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) pero no lo ha conseguido? 

 

NO 

 

SI 

 

4 

e ¿Los días que ha consumido (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA 

CLASEDESUBSTANCIAS   SELECCIONADAS) ha empleado mucho tiempo (> de 

2 horas)  en obtener, tomar esta sustancia, recuperarse de sus efectos, o 

pensando en ella(s)? 

 

NO 

 

SI 

 

5 

f ¿Ha tenido menos tiempo para trabajar, disfrutar de sus distracciones, o estar con 

su familia o amigos por consumir droga? 

 

NO 

 

SI 

 

6 

g ¿Ha seguido consumiendo (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA 

CLASEDESUBSTANCIAS SELECCIONADAS) a pesar de saber que esto le causa 

problemas de salud omentales? 

 

NO 

 

SI 

 

7 

     

     

 

 

 

 

 

 



 

51 

 

 

Cocína: PBC, MIXTOS: Pasta Básica de cocaína con marihuana 

 

Cannabinoides: Hachis “hasch” THC, cannabis”hierba”, grifa, pasto, etc. 

 

¿Toma otras sustancias? 

 

ESPECIFICAR LA (OLAS) SUSTANCIAS MAS CONSUMIDAS(S)_______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

ESPECIFICAR LO QUE SE EXPLORA A CONTINUACIÓN: 

 SI CONSUME VARIAS SUSTANCIAS (AL MISMO TIEMPO O SECUENCIALMENTE) 

CADA SUSTANCIA O CLASE DE SUSTANCIAS POR SEPARADO, UNICAMENTE LA SUSTANCIA (O 

CLASE DE SUSTANCIAS) MAS CONSUMIDA. 

 SISOLO CONSUME UNA SUSTANCIA  (O CLASE DE SUSTANCIAS) 

UNICAMENTE UNA SUSTANCIA (O CLASE DE SUSTANCIAS) 

 

 

¿HAY AL MENOS 3 RESPUESTAS CODIFICADAS SI EN K2? 

 

 

ESPECIFICAR  LA (S) SUBSTANCIA(S):      

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

NO SI 

DEPENDENCIA de 
SUBSTANCIA(S) 



 

8 

 

 

 

¿PRESENTA EL PACIENTE DEPENDENCIA A SUBSTANCIA(S)? 

 

K3 En el transcurso de los 12 últimosmeses: 

a ¿Haestadointoxicado,embriagado,conresaca,acausade(NOMBREDELASUBSTANCIA O LA CLASE DE 

SUBSTANCIAS SELECCIONADAS) en más deuna 

ocasión, cuando tenía otras responsabilidades académicas, laborales o ensucasa? ¿Esto le ocasionó 

algúnproblema? 

CODIFICARSI,SIALGUNAESAFIRMATIVA 

b ¿Ha  estado  intoxicado  por  (NOMBRE   DE   LA   

SUBSTANCIA   O   LA  CLASE DESUBSTANCIAS 

SELECCIONADAS), en alguna situación en la que tuviese 

unriesgo 

físico (ej: conduciendo un coche, navegando,utilizandomaquinaria,etc.)? NO SI 9 

c ¿Hatenidoalgúnproblemalegalporconsumir(NOMBREDELASUBSTANCIAO 

LACLASEDESUBSTANCIASSELECCIONADAS), ej. arrestos o conductasdelictivas? NO SI 10 

 

d ¿Ha seguido consumiendo (NOMBRE DE LA SUBSTANCIA O LA CLASEDESUBSTANCIAS 

SELECCIONADAS) aunque esto le ocasionara problemas consufamilia o con otraspersonas? 

           NO SI  11 

¿HAY AL MENOS 1 SI EN K3? 

ESPECIFICAR  LA (LAS) SUBSTANCIA(S): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO SI 

ABUSODE 
SUBSTANCIA(S) 

ACTUAL 
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