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RESUMEN

Objetivo: Determinar las dimensiones de la personalidad y su relacién con la adherencia al
Tratamiento Antirretroviral de los pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto -
2010. Materiales y métodos: Se aplicé a una muestra de 99 pacientes con VIH en
tratamiento antirretroviral el Inventario de Personalidad de Eysenck Forma “B” y el
cuestionario de adherencia SMAQ, el cual cuenta con seis preguntas (4 cualitativas y 2
cuantitativas), referentes a la adherencia al tratamiento antirretroviral en la Gltima semana y
en los vilimos tres. El estudio fue de tipo no expedmental transversal; el disefio descrptivo
— correlacional. Se empled el andlisis estadistico de X° de Pearson con un nivel de
significancia estadistica P<0.05. Se observé que: no existe relacion estadisticamente
significativa entre la dimensién de personalidad extroversion y la no adherencia al
tratamiento antirretroviral ((P= 0,298 > P= 0.05) sucediendo los mismo con la
personalidad introvertida y la adherencia al tratamiento antirretroviral (P= 0,445 > P=
0.05), también con la personalidad estable y la adherencia al tratamiento antirretroviral
(P= 0,381 > P= 0.05)y la personalidad inestable o neurdticos y la no adherencia al
tratamiento antirretroviral (P= 0,381 > P= 0.05). Conclusién: no existe relacién
estadisticamente significativa entre las dimensiones de la personalidad y la adherencia al
tratamiento antirretroviral en los pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto.

ABSTRACT

Objetive: Determine the dimensions of personality and its relationship with adherence to
antiretroviral treatment of HIV patients in the Regional Hospital of Loreto - 2010.
Materials and methods: We applied to a sample of 99 HIV patients on antiretroviral
therapy the Eysenck Personality Inventory Form "B" and SMAQ adherence questionnaire,
which has six questions (4 qualitative and quantitatve 2), conceming adherence to
antiretroviral treatment in the last week in the last three. The study was cross-sectonal
non-experimental, descriptive design - correladon. Analysis was used Pearson X2 statistic
with a statistical significance level P < 0.05. It was observed: There is no statistically
significant relationship between extroversion personality dimension and non-adherence to
antiretroviral treatment (P = 0.298> P = 0.05) happening the same with the introverted
personality, and adherence to antiretroviral therapy (P = 0.445> P = 0.05), also with a
stable personality and adherence to antiretroviral therapy (P = 0.381> P = 0.05) and
unstable personality or neurotc and non-adherence to antretroviral therapy (P = 0.381> P
= 0.05). Conclusion: there is no statistically significant relationship between personality
dimensions and adherence to antiretroviral treatment in HIV patients at the Regional
Hospiral of Loreto.
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II. PLAN DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA) es una epidemia que desde que fuera descrita por primera
vez en 1981 hasta la actualidad se ha propagado alrededor de todo el mundo,
infectando a un promedio de 65 millones de personas y cobrando
aproximadamente 25 millones de vidas, segin reporta el Programa de las

Naciones Unidas para la lucha contra el SIDA'

El Peni no ha estado exento a esta propagacion, ya que, tal como sefiala Cabello
(2005)* desde el inicio de la epidemia en 1983 hasta finales del 2005 habia un
aproximado de 80 mil personas wviviendo con VIH/SIDA y cada afio se

diagnostican aproximadamente 1200 a 1500 personas con esta infeccion.

En el Hospital Regional de Loreto (HRL) segun los registros que maneja el
Programa de Control de las Infecciones de Transmisién Sexual — VIH/SIDA
(PROCITS), hasta el 5 de Abrl del 2010, estin recibiendo Tratamiento
Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) un total de 386 personas que viven
con VIH/SIDA (PVVYS), de las cuales 282 son Hombres que representan el 73%,
mientras 104 son mujeres representando el 27%, asimismo hay 10 gestantes con
VIH que recben Profilaxis antirretroviral, 03 PVVS adultos con crterios para
TARGA, 05 PVVS en espera de resultado PRE TARGA, 534 PVVS adultos en
proceso de evaluacion, 15 abandonos del TARGA, haciendo un total de 953
PVVS que estin registrados en el Programa de Control de las Infecciones de
Transmision Sexual (PROCITS) del HRL y hasta la fecha desde el Inicio del
TARGA en el mencionado Hospital tenemos a 86 personas que han fallecido de

SIDA,; en el afio 2008 son 86 PVVS que presentaron infecciones oportunistas con

! ONUSIDA (2006). Informe sobre la epidemia mundial de SIDA 2006.
2 CABELLO, R. (2005). La situacién del VIH/SIDA en el Peni al afio 2005.



una media mensual de 7.1, para el 2009 esta cifra se redujo a 55 PVVS con media
mensual de 4.5 y hasta Marzo del 2010 ya son 23 PVVS con infecciones
oportunistas que representan una media de 7.66 mensual, esto poddia deberse a la

falta de adherencia al TARGA por parte de los pacientes.

A pesar de la disponibilidad de los tratamientos, un porcentaje elevado de PVVS
no consiguen una supresién duradera de la replicacion viral, atabuible en gran

medida a la falta de adherendia (un tercio segiin Remor)’.

Esta es un problema mundial e involucra no sélo a la salud individual sino
también a la Salud Publica, ya que favorece la transmision de cepas resistentes y
aumenta la morbi-mortalidad de las PVVS. La adherencia se entiende como la
buena predisposicion y el compromiso que la PVVS tiene de seguir el tratamiento,

tomando la medicacion indicada por su médico®.

En el ambito psicologico, el ser portador de este virus constituye una vivencia
muy dificil por el continuo detenoro fisico y laboral que conlleva, por las
reacciones sociales negativas hacia ellos y su entomo inmediato, por alejamiento
de sus referentes cercanos, los cambios dristicos en su estlo de vida y la

modificacion de sus expectativas a futuro.

La infeccién por VIH es un padecimiento que demanda la prictica consistente y
eficiente de los comportamientos de adhesién al tratamiento antirretroviral en si y
a otras actividades de apoyo al mismo. Sin embargo, en afios recientes se ha
identificado una diversidad de vadables psicolégicas y sociales (depresién, estrés,
ansiedad, bajos niveles de motivacién, carencia de apoyo social principalmente,
Etc) que dificultan la prictica de esos comportamientos, favoreciendo asi el
progreso clinico de la enfermedad y una reduccién en la calidad y tiempo de

sobrevida en las personas con VIH.

3 REMOR, E. (2002).Valoracion de la adhesién al tratamiento antirretroviral en pacientes VIH+. 14, 262-
267.
* PROGRAMA PROVINCIAL DE SIDA DE MENDOZA, Argentina. (2006).www.vih-adherencia.com.ar.



La adhesidn terapéutica es un fenémeno complejo que involucra, desde la ptica
del comportamiento de la persona, variables tales como: reacciones emocionales
que intecfieren con las actividades de autocuidado, distorsiones conceptuales
sobre aspectos claves de la infeccién y de su tratamiento (normalmente por
informacidn escasa o incorrecta), asi como problemas relacionados con la carencia
de destrezas especificas para seguir al pie de la letra las instrucciones del equipo de
salud. Otra fuente de factores que afecta la adhesién incluye las condiciones
geogrificas y socioeconémicas que dificultan las acciones necesarias por implicar

altos requisitos de respuesta para los pacientes y sus cuidadores pamarios.

Se pueden encontrar cinco factores para explorar la adherencia terapéutica segin
Villa, C. y Vinaccia (2006)°. Siendo uno de ellas los relacionados con los pacientes
en donde se ubica las caracteristicas de personalidad de los individuos con VIH

como posible predictor de una adecuada y/o inadecuada adherencia terapéutica.

La propia personalidad del paciente, sus estrategias de enfrentamiento con la
realidad, el tipo de relaciones interpersonales que establece habitualmente y el
nivel de regresion y desorganizacion que en su comportamiento produce la
enfermedad, producirin dos tipos de respuestas ante la enfermedad: la reaccion
adaptativa supone, por un parte, la aceptacion por el enfermo de su situacién de
enfermedad. Por otra parte, supone un desempefio adecuado del rol de enfermo,
es decir, participar en el proceso de diagnostico, cuidados y tratamiento
manteniendo una actitud racional, lo que implica el seguimiento de las
prescripdiones técnicas que se le hagan. Para ello es necesario que el enfermo
tenga la conviccion de que, de una forma directa o indirecta, ejerce un derto tipo
de control de la situacién. Encontramos también una serie de respuestas no
adaptativas. Todas ellas tienen en comun su inadecuacién o la interferencia con la

finalidad basica de la curacion.

En prmer lugar el “ensimismamiento” o “retirada™ el paciente, ante los
sentimientos de desvalimiento frente a una situacién que vive como algo que le

desborda, se retira de ella en sentido psicologico, como mecanismo de defensa

5 V:ILLA, C y Vinaccig, S. (2006) Adhesion Terapéutica y vadables psicolégicas asociadas en pacientes con
diagndstico de VIH-SIDA. Pricologla y Salud, 16, 51-62.



(reacciones depresivas, de inhibicién y desinterés hacia el medio). En segundo
lugar, el rechazo del desempeiio del rol del enfermo. Incluimos aqui desde la
negacién defensiva de la enfermedad hasta la oposicion mas o menos encubierta
o la adopcién de actitudes agresivas y autodestructivas frente al medio’. En
sintesis, toda vez que la adherencia al tratamiento antirretroviral es un problema
serio y complejo cuando se habla de las enfermedades cronicas en general y del
VIH en particular, en las actuales circunstancias resulta especialmente importante
contar con el mejor conocimiento posible de los mecanismos que facilitan o
impiden la prictica de esos comportamientos (SANCHEZ-SOSA, 2002)", (HOTZ
y col., 2003)".

Las dimensiones de la personalidad de las PVVS, entendida esta como una
organizacion mais o menos estable y organizada, dinimica del caricter,
temperamento, intelecto y fisico de una persona que determina su adaptacion
unica en el ambiente (Eysenck, 1987)° pueden influir en las condiciones de la
propia infeccion. Por otra parte es posible que tales dimensiones puedan influir en
la voluntad de los pacientes para adherrse al traamiento; y aunque exista una
amplia literatura sobre la infeccion por VIH, se sabe poco sobre la interaccion
entre personalidad y la adherencia al TARGA, siendo esta el talon de Aquiles de

todos los equipos sanitarios responsables de la atencion de las PVVS.

Por lo anteriormente mencionado se presenta las siguientes interrogantes:

¢ NIETO, J. y col. (2004) Psicologia para Ciencias de la Salud; Estudio del comportamiento humano ante la
enfermedad, pp. 96-97.

7 SANCHEZ-SOSA JJ- (2002) “Treatment adherence: The role of behavioral mechanism and some

. implications for health care interventions”. Rev Mex Psi—col;19:85-92.
HOTZ S, Kaptein A, Pruitt S, Sinchez—Sosa ]J, Wiley C. (2003) “Behavioural mechanism explaining
adherence”. What every health professional should know. En: WHO (ed). Adherence to long—term
therapies. Evidence for action. World Health Organization. Geneva.

? EYSENCK, H. y Eysenck, S. (1987). Personalidad y diferencias individuales. Madrid: Ed. Piramide S. A.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

1. ¢Cudl es la relacién existente entre las dimensiones de la personalidad y
la adherencia al Tratamiento Antirretroviral de los pacientes con VIH en

el Hospital Regional de Loreto - 20107

1.2.2. PROBLEMA ESPECIFICOS

1. ¢Cuiles son las caracteristicas socio demogrificas (sexo, omentacion
sexual, edad, grado de instruccién) de los pacientes con VIH en

tratamiento antirretroviral en el Hospital Regional de Loreto — 2010?

. ¢Cuiles son los tipos de temperamentos (Melancdlico, Colérico,
Flemitico y Sanguineo) de los pacientes con VIH en tratamiento

antirretroviral en el Hospital Regional de Loreto — 20107

. ¢La dimension de personalidad Extroversion estara asociado a la no
adherencia al tratamiento antirretroviral en los pacientes con VIH en el

Hospital Regional de Loreto - 2010?

. ¢La dimension de personalidad Introversion estara asociado a la
adherencia al tratamiento anticretroviral en los pacientes con VIH en el
Hospital Regional de Loreto - 2010?

. ¢La dimension de personalidad Estabilidad Emocional estard asociado a
la adherencia al tratamiento antirretroviral en los pacientes con VIH en el

Hospital Regional de Loreto - 20107

. ¢La dimension de personalidad Inestabilidad Emocional estara asociado
a la no adherencia al tratamiento anticretroviral en los pacientes con VIH

en el Hospital Regional de Loreto - 2010?



2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. OBJETIVO GENERAL

2.2,

1. Determinar las dimensiones de la personalidad y su relacion con la adherencia

al Tratamiento Antirretroviral de los pacientes con VIH en el Hospital
Regional de Loreto - 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Describir las caracteristicas socio demograficas (sexo, orientacion sexual, edad,

grado de instruccién) de los pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral

en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

. Describir los temperamentos (Melancélico, Colérico, Flemitico y Sanguineo)

de los pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral en el Hospital
Regional de Loreto - 2010.

. Determinar el grado de asociaciéon entre la dimension de personalidad

Extroversion y la no adherencia al tratamiento antirretroviral en los pacientes

con VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

. Determinar el grado de asociacion entre la dimension de personalidad

Introversion y la adherencia al tratamiento antirretroviral en los pacientes con
VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

. Determinar el grado de asociacion entre la dimensidon de personalidad

Estabilidad Emocional y la adherencia al tratamiento antirretroviral en los

pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

. Determinar el grado de asociacion entre la dimensidon de personalidad

Inestabilidad Emocional y la no adherencia al tratamiento antirretroviral en los

pacientes con VIH en ¢l Hospital Regional de Loreto - 2010.



3. JUSTIFICACION

La presente investigacién titulada “Las Dimensiones de la Personalidad y su
Relacién con la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en los Pacientes con VIH en
el Hospital Regional de Loreto - 2010” del autor Luis Alberto NAVARRO
MENDOZA de la Universidad Cientifica del Perd, de la Facultad de Ciencias de la
Salud, carrera profesional de Psicologfa. Tiene por finalidad medir el grado de relacion
de las variables mencionadas. Segin Cueto (2002)', la infeccién por VIH se ha
convertido en una epidemia mundial que ha alcanzado cifras aterradoras y amenaza la
estabilidad econémica y social de los diferentes paises a los que ha llegado. Si bien la
aparicién del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) supone un logro
sorprendente para el manejo de esta infecdon ya que disminuye la carga viral y
aumenta los linfocitos CD4, se requiere una alta adhesion para poder beneficiarse de
estos efectos positivos, lo que paraddjicamente en estos pacientes resulta ain mis
complicado debido a las caracteristicas del régimen de tratamiento y a factores sociales,

econémicos y psicoldgicos.

La efectividad de las drogas Antirretrovirales dependera de la adherencia al
tratamiento por parte del pacientes; es por ello, que se ha convertido en el eje de todo
programa y esto se debe a que estd demostrado que la adherencia juega un rol
determinante en la supervivencia de los pacientes que inician tratamiento
(SANTOSEQY y NIETO, 2004)".

El estudio que se plantea en el Hospital Regional de Loreto es porque no se
encontro antecedentes de algun estudio en nuestro pais que nos sefiale el tipo de perfil
de Personalidad de las Personas que viven con VIH/SIDA (PVVS) y como esta puede

repercutir en la adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

Asimismo el presente estudio, servira para predecit que tipo de personalidad

presenta mayor predisposicion a la adherencia y no adherencia al Tratamiento

° CUETO, M. (2002). El rastro de SIDA en el Perii. Histéria, Ciéncias, Saside- Manguinbos, pp. 9,17-40.
"SANTOSEOY y Nieto (2004). Tratamiento Antirretroviral en el adulto con VIH/SIDA. Adherendia sl
Tratamiento Antirretroviral. USA. 2004, pp. 237-255.



Antirretroviral y de esta manera se implementen estrategias de intervencion temprana

para mejorar su posterior adherencia.

También este estudio serd una contribucién tanto al Equipo Multidisciplinario del
Programa de Control de las Infecciones de Transmisién Sexual — VIH/SIDA
(PROCITS) como a los pacientes con VIH y familiares de estos, ya que permitira
sincerar datos con respecto al nivel de adherencia al Tratamiento Antirretroviral que
los Pacientes con VIH/SIDA del Hospital Regional presentan y a partir de la
obtencién de estos resultados, visualizar un camino que propicie las condiciones
necesarias para una mejor supervision de la adherencia al Tratamiento y de esta manera
lograr disminuir la tasa de morbi-mortalidad asociados al VIH/SIDA en el Hospital
Regional de Loreto.

4. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
4.1. ESTUDIOS RELACIONADOS AL TEMA DE INVESTIGACION

LEOMBRUNI, Paolo y col., (2002)%, en su estudio “Perfil de la personalidad y la
adherencia en pacientes ambulatorios del VIH en la ciudad de Tudn — Itaha”,
llegaron a las siguientes conclusiones, que en las dimensiones de la personalidad se
demostré una asociacion entre la busqueda de novedad (una dimension
temperamento) y auto direccionalidad (una dimensidon de caricter) con la
adherencia. Entre los datos socio demograficos, se determino que sélo el nivel
educativo y estado awil surgieron como asociados con la adherencia. Una
regresion logistica demostrd que la asociacion entre la auto direccionalidad (una
dimension de caracter) y el estado awl resultaron como factores de confusiéon a la
adherencia y el nivel educativo y la busqueda de novedad (una dimension de

temperamento), como factores muy asociados con la adherencia.

"2 LEOMBRUNI, P,; Orofino, G.; Carosells, S.; Fassino, S. (2002) “Perfil de la personalidad y la adherencia
en pacientes ambulatorios con VIH” en la ciudad de Turdn — Italia



PENEDO, F y col., (2003)", en el estudio “La Personalidad, la Calidad de Vida y
la Adhesién al TARGA entre los hombres y mujeres que viven con el
VIH/SIDA?” en la Ciudad de Miami — USA, llegaron a las siguientes conclusiones,
que los rasgos de personalidad, como el neuroticismo, se asociaron
significativamente con una pobre calidad de vida, mientras que la auto conciencia
y la extraversion estaban asociadas con una mejor calidad de vida. Los resultados
sugieren que los rasgos de personalidad estin asociados con la Calidad de Vida y

que esta esta relacionada con la adhesion al TARGA.

FASSINO, Secondo, y col, (2004)", en su estudio titulado “El perfil de la
personalidad de los pacientes ambulatorios con VIH” en la Ciudad de Torino —
Italia, llegaron a las conclusiones de que los sujetos drogodependientes con VIH
muestran mas impulsividad, que posiblemente es anteror a la infeccién por el
VIH; También son mas temerosos y presentan baja autodireccion. Los sujetos no
dependientes de las drogas expresan mayores recursos de auto-trascendencia,

posiblemente para superar sus dificultades.

En el Peni se encontrd las siguientes investigaciones no existiendo referencias
bibliograficas de estudios realizados entre perfil de personalidad y su influencia
con la adherencia al TARGA, por lo que se realza la importancia de la presente

investigacion.

MEDALIT, Luis y JERI, Rail (2000)"® en su estudio, “Personalidad en Pacientes
Infectados con el VIH” que se llevd a cabo en dreas deprimidas de la ciudad de
Lima, en donde ambos autores llegaron a las condlusiones, que los rasgos atipicos
del caricter, algunos normales y otros patolégicos, resultaron mis frecuentes que
los trastornos definidos de la personalidad. En el sexo masculino la prevalencia de
los trastomos fue: disocial 18.3%, inestable 5.2%, evasivo 4.9%, paranoide 4.2%,
histriénico 2.2%, esquizoide 0.9% y anancastico 0.3%. En las mujeres: disocial

7.6%, inestable 4.6%, dependiente 3.6%, esquizoide 2.6%, histddnico 1.6%,

”PENE,DO, F; Gonzalez, |.S.; Dahn, J.R.; Antoni, M,; Malow, R.; Costa, P.; Schneiderman, N. (2003) y
Fassino, S.; Leombruni, P.; Amianto, F.; Abbate-Daga, G. (2004) “La Personalidad, la Calidad de Vida yla
Adhesion al TARGA

""FASSINO Sccondo, Leombruni Paolo, Federico Amianto, Giovanni Abbate-Daga (2004). “El perfil de la
personalidad de los pacientes ambulatordos con VIH” en la Ciudad de Torino — Italia.

1> MEDALIT, Ly Jed, R. (2000), “Personalidad en Pacientes Infectados con el VIH” Lima — Peri
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evasivo 1.0%, anancistico 0.6% y paranoide 0.3%. Es decir que el 27.7% de los
pacientes infectados con el VIH tenian trastomos de la personalidad en

comparacion con el 19.7% de la poblacién general (Chi cuadrado Mantel Haenzel

7.8, P=0.05).

ALCANTARA, Natali (2008)¢, en su estudio titulado “Sintomatologia Depresiva
y adhesion al Tratamiento Antirretroviral en Pacientes con VIH”, llego a las
siguientes conclusiones, de que se puede observar una tendencia hacia la
feminizacion del contagio del VIH dado que se encuentra proporciones simulares
de pacientes por sexo, aspecto que era distinto en las primeras décadas de la
infeccion (ochentas y noventas) siendo varones los casos mas frecuentes de
contagio. También se encuentra niveles importantes de sintomatologia depresiva
moderada (20%) y severa (20%) en la muestra evaluada. En términos de la
adhesion al tratamiento, tan solo el 32% de los sujetos de la muestra presenta
adherencia estricta. Finalmente, tal como se esperaba, se hallé una correlacion
negativa y medianamente significativa entre ambas vanables, de tal forma que a

mayor adherenaa al tratamiento menores niveles de sintomatologia depresiva.

ALVIS, Oscar y col., (2008)", en el estudio titulado “Factores asociados a la no
adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad en adultos infectados
con el VIH-SIDA”, realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en donde
se encuest6 a 465 PVVS, llegaron a los resultados de, que la edad promedio fue
36,8 £ 9,1 afios; 64,1% era vardn. El 35,9% de los encuestados resultd ser no
adherente. Los factores independientemente asociados a la no adherencia fueron:
ser homosexual /bisexual (OR: 3,85, IC95% 1,98 a 7,51), tener una baja calidad de
vida relacionada a la salud (OR: 6,22, 1C95% 3,47 a 11,13), poco apoyo social
(OR: 5,41, IC95% 3,17 a 9,22), no tener domicilio fijo (OR 3,34, 1C95% 1,93 a
5,79), tener morbilidad psiquica (OR 2,93, IC95% 1,78 a 4,82) y tener mayor
tempo en tratamiento (OR 1,04, 1C95% 1,02 a 1,07). Las conclusiones

encontradas fueron de que la prevalencia de no adherencia fue mayor a la

SALCANTARA ZAPATA Natali Ruth. (2008). “Sintomatologia Depresiva y adhesiéon al Tratamiento
Antirretroviral en Pacientes con VIH” Lima — Peri.

7Alvis,Oscar; De Coll, Liz; Chumbimune, Lourdes; Diaz, Crdstina; Diaz, judith; Reyes, Mary (2008)
“Factores asociados a la no adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad en adultos infectados
con el VIH-SIDA", publicado en la revista “Anales de la Facultad de Medicina de la UNMSM” Vol. 70
Num. 4, 2009, pp. 266-272.
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reportada previamente en este mismo hospital, pero similar a la encontrada en
diferentes estudios, pese a la heterogeneidad de los mismos. Los factores de tipo

psicosocial fueron los que influyeron de forma mis importante en la falta de

adherencia al tratamiento antirretroviral.

BICERRA RIBEIRO, Melina del Carmen (2009)" en su estudio titulado
“Factores Socio demogrificos y terapéuticos asociados a la adherencia 2 la terapia
antirretroviral de gran actividad en el Hospital III de ESSALUD de Iquitos de
Junio a Julio del 2009”, en la que demostré que hay una prevalencia del sexo
masculino con un 81.1% sobre el sexo femenino y que la enfermedad estaba
concentrada en la poblacién Adulto Intermedio (40 a 59 afios) con un 52.8%,
seguida de la poblaciéon Adulto joven (20 a 39 afios) con un 39.6%, asimismo
determino que la poblacién en su mayoria tuvo estudios superiores (45.3%),
seguida de estudios técnicos (20.8%), secundarnios (28.3%) y primarios (5.7%); con
respecto a la adherencia, 66% presenta adherencia adecuada sobre 34% de no
adherentes; en el analisis bivariado, el 78.6% de adultos intermedios y el 75% de
los adultos mayores presentaron mayor adherencia, pero no se demostrd
asociacion estadisticamente significativa (P=0.07), en el caso del sexo el 80% de
mujeres y el 62.8% de hombres presentaron una adherencia adecuada pero no se
encontro relacion entre ambas vanables (P=0.300); con respecto al nivel de
instruccién los que presentan nivel superior (79.2%), pramana (66.7%) y técnica
(63.6%) presentan mayor adherenda, pero se pudo demostrar que no hay relacién

estadisticamente significativa (P=0222).
4.2. BASES TEORICAS
4.2.1. PERSONALIDAD
La nocién de personalidad se relaciona con preguntas tales como

¢Por qué la gente es como es? O ¢Por qué yo mismo soy como soy? Estas

preguntas nos sugieren que el concepto de personalidad suscita un interés e

BBICERRA RIBEIRO, Melina del Carmen (2009) “Factores Socio Demogrificos y Terapéuticos asociados a
la Adherencia a la Terapia Antirretroviral de Gran Actividad en el Hospital II1 de ESSALUD de Junio a
Julio del 2009”, Iquitos-Peni.
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importancia vital. A la vez, también implica un reconocimiento social, que
podemos entrever entre comentarios y expresiones del lenguaje coloquial,
como “ral persona tiene mucha personalidad” o “aquella otra, no tiene
ninguna personalidad”. Estos comentarios pueden ser facilmente

reconocibles en las relaciones humanas.

De la misma manera, también podemos observar como en el
lenguaje cotidiano se realizan valoraciones de las personas a través de
algunos calificativos: es una persona rigida, autoritaria, agresiva, dura,

sociable,...

Pues todas estas acepciones se encuentran reflejadas en el estudio
cientifico de la personalidad. Pero quizas, a diferencia de valoraciones
excluyentes (p. ej., dgido o flexible), el estudio cientifico de la personalidad
plantea un marco dimensional (valoraciones continuas). Es obvio que
siempre se tiene personalidad, aunque las caracteristicas que la definan
(rigidez, autoritansmo, agresividad,...) tengan mayor 0 menor presencia en

determinados individuos.

Con ello llegamos a la necesidad de encontrar una definicién de
personalidad que dé cabida a las distintas explicaciones que se han
formulado desde diversas teoras, tarea que no es facl porque esta
diversidad de explicaciones responde a la complejidad de su objeto de

estudio: la persona o individuo como un todo (Nieto, 2004)".
4.2.1.1, Definicién de la personalidad desde varios autores.

Las teorias juegan un papel muy importante en la psicologia
de la personalidad. Muchas surgieron en ambientes clinicos a partir
de esfuerzos para comprender y tratar a las personas con problemas
psicologicos, también provienen de observaciones controladas y

expenmentos de laboratorio.

' Op dt., NIETO (2004), p.53
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Se han promulgado una amplia variedad de teorias para
explicar no sélo los tipos comunes de personalidad, sino también
céomo la gente desarrolla sellos psicolégicos unicos, llamados

personalidad y que ha sido planteado por Ledford Bischof (1973)™:

Partiendo de las teorias psicoanaliticas se tiene a su mas
grande exponente, Sigmund Freud, como padre de el psicoanilisis, y
primer expositor de sus teorias, quien estudié las dimensiones de la
naturaleza humana, al desarrollar la técnica de la asociacion libre,
logrando alcanzar las profundidades de su propia vida inconsciente y
la de los demas. En este proceso, cred el psicoanilisis, un método de

investigacion para entender al individuo.

El concepto freudiano acerca de la estructura de la
personalidad se conforma de tres instancias denominadas Ello, Yo y
Super Yo, representando una variedad de procesos, funciones y
dinamicas  diferentes dentro de la persona, no estructuras

independientes separadas con limites.

El Ello es el centro de nuestro ser, la funcién mas antigua y
original de la personalidad y es la base de las otras dos instancias. El
Ello incluye a los instintos e impulsos que nos motivan al igual que
nuestra herencia genética, reflejos y capacidades para responder;
representa nuestros impulsos, necesidades y deseos basicos. El Yo
surge con el fin de cumplir de una manera realista los deseos y las
demandas del ello de acuerdo con el mundo extenor. El Yo
evoluciona a partir del ello y actia como un intermediario entre éste
y el mundo externo. Es decir, €l Yo es operador de la personalidad,
que reprime al Ello y mantiene las relaciones con el mundo exterior.
El Super Yo es la ulima instancia de la personalidad que se

desarrolla que resulta de la interaccién con los padres durante un

PBISCHOF, Ledford J. (1973) “Interpretacién de las teodss de la personalidad: enfoque de poder explicativo
y capacidad predictiva” Ed. Trllas México D.F. 1973,
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largo periodo de la infancia. El Siper Yo lucha por la perfeccion,

buscando soluciones moralistas mas que realistas.

Carl Jung expresa en su teoria una lucha por el equilibrio
entre polaridades Ego — yo, las cuales deben estar alineadas y bien
soportadas por partes iguales de las funciones mentales las cuales a
su vez estin rodeadas por arquetipos, las funciones mentales se iran
extendiendo a lo largo de la vida, irdn creciendo, y hardn mas ficil

mantener el equilibrio en el sistema.

Alfred Adler habla de la lucha perseverante del hombre por
alejarse de sus sentimientos de inferiondad y alcanzar la
superioridad, lo cual se da a través de vanas etapas de la vida, como
escalones que tienen como final una meta la cual motiva el curso de

el ascenso en la vida del individuo.

Karen Homey habla de seis prncipios y tres tipos de
maniobras neuréticas, los principios son: optimismo- positivismo,
sociedad- cultura, estructura de caricter, concepto de yo,
complementacion- conflicto, y autoanalisis. Donde menciona que a
través del roce social y el contacto o interacciéon con el otro se da

como producto la personalidad.

Gordon Allport, quien nos habla de su teoria a partir de una
definicion de personalidad basada en la trascendencia del
conceptualismo, invocando ir mas alld que la suma de sus partes, el
hombre es unicdad, la personalidad para Allport es la lo que hace

que el hombre difiera de los demas, es su forma de supervivencia.

Carl Rogers, psicélogo humanista, sostenia que “cada
individuo existe en el centro de un campo fenoménico. En la
psicologia, la fenomenologia ha llegado a significar el estudio de la
conaencia y la percepcion humana”. La fenomenologia enfatiza que

lo que es importante no es el objeto o el evento por si mismo, sino
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la forma como lo percibe y entiende el individuo. Asi, el campo
fenoménico se refiere a la suma total de experiencias, consiste en
todo lo que est disponible en forma potencial para la conciencia en
cualquier momento especifico. Rogers afirma entonces que el mejor
punto de #s/a para entender a un individuo es el del propio sujeto.
El individuo es el unico que puede conocer por completo su campo
de experiencia, no siempre es ficil entender la conducta desde el
marco de referencia de otra persona, se estd limitando a la
percepcién consciente y comunicacién de experencias del
individuo. No obstante, un entendimiento empdtico de las
experiencias de una persona es utl para entenderda y por

consiguiente para comprender los procesos de la personalidad.

B.F Skinner, teérico conductista, desarrollé una psicologia
que no se concentra en una persona sino en vanables y fuerzas en el
ambiente que influyen en ella y que pueden ser observadas de
manera directa.

Para Skinner, el término “personalidad” era superfluo ya que la
conducta manifiesta puede ser comprendida por completo en
términos de respuestas a factores en el ambiente. Entender o
explicar la conducta en términos de estructuras intemas como la
personalidad o un Yo es hablar en término de ficciones, debido a
que estos no son muy utiles, porque son presentados en forma que
no pueden observarse directamente, y dificil deducir definiciones
operacionales de estos, y es casi imposible desarrollar medios
sistematicos y empincos para probarlos.

”En vez de ello, Skinner sugirid que se concentrari en las
consecuencias ambientales que determinan y mantienen la conducta
de un individuo, se puede considerar a la persona como si estuviera
vacia y observar como los cambios en el ambiente afectan la

conducta del individuo™.

Abraham Maslow, habla de la personalidad a través de la

motivacion por el crecimiento y lo plasma a través de una jerarquia
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de proridades de necesidades: fisiologicas, de seguridad, de

pertenencia, de amor, de estima de si mismo y de autorrealizacion

(Pervin, 1998)%.

Millon y Davis (2001)* definen la personalidad como un
patrén complejo de caracteristicas psicologicas que configuran la
constelacién completa de la persona, y que se expresan de manera
casi automatica en las conductas humanas. Estas caracteristicas,
segin Millon, emergen de una matriz compleja en la que estin
presentes disposiciones bioldgicas y expenencias de aprendizaje, en
funcién de las cuales se organizan formas relativamente estables
(estilos) de pensar, percibir, sentir, afrontar situaciones y relacionarse
con otros seres humanos y con objetos del mundo cultural. Para
Millon, la personalidad seria parecida al sistema inmunitano. Si
incluye muchos rasgos adaptativos y pocas caracteristicas
desadaptativas, incrementa la capacidad de afrontar con eficacia las
adversidades psicoldgicas, sociales y fisicas. Pero si, por el contrano,
la estructura de la personalidad contiene numerosos rasgos
desadaptativos y pocos adaptativos, incluso los estresores mas leves
pueden precipitar un trastorno de comportamiento o de enfermedad
médica. Asi se entiende cémo la estructura, caracteristicas y
dinamica de la personalidad se convierten en la base de la capacidad

de cada individuo para desempefiar una actividad sana o enferma.
4.2.1.2, Teoria de la Personalidad de Eysenck

Se define a la personalidad como una organizacién mis o
menos estable y organizada dinamica del caricter, temperamento,
intelecto y fisico de una persona que determina su adaptacién unica
en el ambiente (Eysenck, 1987)*

21 PERVIN, Lawrence. (1998). La ciencia de la personalidad. Madrd
2 MILLON, T.; Davis, R. (2001): Trastomnos de la personalidad en la vida modema, pp- 1:3-36.
B Op dit., EYSENCK, H. y Eysenck, S. (1987)
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La Definicién de la personalidad dada por Eysenck gira
alrededor de cuatro patrones de conducta: el cognitivo (Inteligencia),
el conativo (caricter), el afectivo (temperamento) y el somatico
(constitucién) de este modo, la personalidad es "la suma total de los
patrones conductuales presentes o potenciales del organismo,
determinados por la herencia y el ambiente, se origina y desarrolla
mediante la interaccion funcional de los sectores formativos en que

se originan estos patrones conductuales.

“Su teoria es monotética porque trata de descubrir leyes
generales de la conducta tratando de hacer que el estudio de la

personalidad llegue a ser una ciencia”.

Muchas pruebas indican que la personalidad tiene para
Eysenck bases biolégicas muy definidas. Se supone que el
Neuroticismo surge de la capacidad de excitacion del sistema
nervioso auténomo; mientras que la introversion-extraversion se

basa en propiedades del sistema nervioso central.

Para Eysenck algunas leyes de la conducta tienen una base
por entero biologica, la dimensidén estabilidad-inestabilidad
emocional, asi como la herencia biolégica, también afectaria a la

dimensidn introversion-extraversion.

Admite ademas la clasificacion de Hipdcrates y Galeno en:
tipo colérico, tipo flematico, tipo melancélico y sanguineo y afirma
que existe una relacon entre la estructura organica de los humanos y

su susceptibilidad al condicionamiento.

Sin embargo, en la teona de Eysenck no sélo tenen
importancia los factores biologicos, €l también afirma que la
personalidad esti constituida por todos aquellos patrones de
conducta actuales y potenciales del sujeto que se van configurando

en base a la estructura fisica y fisiologica que se trae al nacer
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(dotacion genética) y a las experiencias de aprendizaje a la que se ve
sometido en el ambiente familiar y en las interrelaciones que
establecen en el medio sociocultural. La personalidad esta
consttuida por disposiciones o tendencias a actuar o por conductas

posibles de ser observadas.

Ambas disposiciones y conductas forman una jerarquia en
funcion de sus generalidades, amplitud y cobertura de las
caracteristicas que se dan en toda persona que van desde "el tipo y
los rasgos", respuestas habituales y respuestas especificas, que
corresponderia a factor general, factor de grupo, factor especifico y

factor error.

Para Eysenck la personalidad esta compuesta por actos y
disposiciones que se organizan jerarquicamente en su funcién de su

importancia y generalidad

Cada uno de estos factores puede considerarse como una
constelacon de rasgos o conductas que se agrupan (cluster) de
forma conjunta, siendo independientes entre si (son factores

ortogonales, de orden supesior).

En la teorda de Eysenck, estos factores consttuyen las
dimensiones mas importantes de la personalidad, asumiendo que si
podemos situar a un individuo en ella, entonces podemos llegar a

comprender como es su personalidad (Fransella, 1981)™.

Para Eysenck y Eysenck, la teorda de la Personalidad
Modema, con sus tpos, rasgos y aptitudes, se ubica en cierta manera
entre la psicologia ideografica, resaltando la unicidad, y en la
psicologia expenmental, resaltando la identudad de los seres

humanos. Lo que se debe afirmar basicamente es que aunque los

2 FRANSELLA, F. (1981). Personalidad.
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seres humanos difieren claramente unos de otros, difieren sobre
ciertas dimensiones, y sus diferencias y similitudes pueden por tanto

ser cuantificadas y medidas (Delgado, 1997)%.

Eysenck (1970)* desarrollé una teoria de la personalidad
basada en los cuatro humores de Hipdcrates y las concepciones de
las dimensiones Introversion-Extraversion formulada por Jung,
relacionindolas con los tipos de neurosis. Incorporé la hipotesis de
McDougall sobre la naturaleza quimica de la Introversién-
Extraversion, los hallazgos experimentales de Paviov sobre
vinculaciones de la actividad nerviosa con los humores de

Hipocrates y los tipos quimicos de Jung.

Con base a sus propios estudios sobre las emociones,
sostiene que pueden hacer cinco afirmaciones generales en relacion

al comportamiento humano:

1. El comportamiento humano manifiesta cierto grado de
generalidad.
2 La personalidad esta jerarquicamente estructurada.

Los diferentes grados de generalidad se pueden establecer
mediante el analisis factorial a nivel de habito mediante
correlaciones test-retest y a nivel de tpo, por interrelaciones
de rasgos.

4. El comportamiento anormal no es cualitativamente diferente
del comportamiento normal, sino que presenta un extremo
de un continuo que va de lo normal a lo anormal, sin un
limite que lo separe claramente.

3 Una vez establecidas objetivamente las dimensiones de la
personalidad es posible localizar a cualquier individuo en una
de las dimensiones, produciendo asi una descripcién sobra

de la estructura de la personalidad.

EDELGADO, A. (1997). Estudio de las relaciones entre la necesidad cognitiva y las dimensiones de
personslidad: extraversion, emocionalidad y dureza, en estudiantes del pamer semestre de la UNMSM.
2 EYSENCK, H. (1970). The estructure of human personality.
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Eysenck descobe la personalidad en términos de niveles
llegando a organizarla de modo jerirquico, colocando en el alto nivel
a los tipos, luego a los rasgos, a las respuestas habituales y

finalmente, a las respuestas especificas.

El concepto de tipo en la moderna teona de la personalidad se
refiere a un concepto supernior a rasgos, los rasgos con frecuencia se

interrelacionan y de estas interrelaciones surge un tipo.

El tpo psicologico es una constelacion de rasgos
organizados en una estructura. Es una construccién hipotética que
se identifica por la observacion de la realidad de un conjunto de
rasgos, tiene un nivel de maxima generalidad y minima especificidad.
La nocion de rasgo esta inimamente relacionada con la nociéon de
correlacion, estabilidad, consistencia u ocurrencia repetida de
acciones, se refieren a la covariacion de un numero de actos

comportamentales (Eysenck, 1987)*".

El rasgo es una constelacion de tendencias individuales de
accién, es un factor de grupo con un nivel de generalidad y
especificidad media. Los rasgos son factores disposicionales que
determinan regular y persistentemente nuestra conducta en tpos

diferentes de situaciones.

Se define el tipo como un grupo de rasgos correlacionados
de la misma forma que se define como un grupo de actos
comportamentales o tendencias a la accidn correlacionadas. La
diferencia entre los conceptos de rasgo y tipo no se basa en la
continuidad o pérdida de continuidad de la vanable supuesta ni en
su forma de distnbucion, sino en la mayor inclusividad del concepto

tpo (Eysenck, 1987)%.

7 EYSENCK, H. y Eysenck, S. (1987). The Eysenck Personality Questionnare (EPQ).

28 Ibid.



21

Las respuestas habituales son conductas recurrentes
producidas por circunstancias iguales o semejantes con factores

especificos.

Las respuestas especificas son actitudes que ocurren y se
observan una sola vez, las respuestas especificas dejan de serlo
cuando se repiten varias veces y forman respuestas habituales.

Tienen una minima generalidad y maxima especificidad.

Para Eysenck (Fransella, 1981)” el estudio de la personalidad debe

orientarse a los tipos que se muestran en el siguiente grifico:

Griéfico N° 01: Modelo jerdrquico de la personalidad de
Eysenck

2° NIVEL —s AGRUPACION
(HABITOS) DE ACTOS

I1°NIVEL ——» ACCIONES
(ACTOS) CONCRETAS

MODEL O JERARQUICO - EYSENCK

Tomado de: Fransella, 1981

2 Op cit., FRANSELLA (1981).
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Eysenck considera que cada uno de los factores

puede considerarse como rasgos o conductas que se

agrupan (cluster) de forma conjunta, siendo independientes

entre si (son factores ortogonales, de orden superior), estos

factores constituyen las dimensiones mas importantes de la

personalidad. Si podemos situar a un individuo en ella,

entonces podemos llegar a comprender como es su

personalidad (Fransella)®.

a) La Dimensién Extraversién (Introversion-

% FRANSELLA (1981). Personalidad

Extraversion)

Es resultante del balance excitacion-inhibiciéon
cortical, siendo el condicionamiento el instrumento que
permite consolidar estos procesos.

Los indiiduos que tienden a desarrollar un potencial
excitatono particularmente fuerte, que facilita el
condicionamiento son los sujetos introvertidos; otro
grupo que tende a desarrollar  potencialidades
inhibitorios mas  fuertes que  dificultan el
condicionamiento no permittendo consolidar las
respuestas, son los sujetos extrovertidos. Las diferencias
conductuales del introvertido y extroverido estan
determinadas por el mayor nivel de excitabilidad cortical

de los introvertidos (Nuttin, 1968)*.

Segun Eysenck, la extraversion esta vinculada a la
excitabilidad del sistema nervioso central y al caricter

desenvuelto del sujeto. Este concepto se relaciona con

*NUTTIN, J. (1968). La estructura de la personalidad. Buenos Aires



las diferencias que existen en la actividad de la

formacidn reticular ascendente. (Catell, 1982)*.

Mientras que los procesos excitatorios son decisivos
para el condicionamiento y el aprendizaje, las
modificaciones inhibitodas son responsables del

desaprendizaje, el olvido y la extincion.

Eysenck en su teoria agrup6 un conjunto de rasgos
que tipifican lo que él denomina como extraversion,
entre los que destacan: tener una menor habilidad para
el aprendizaje en general; la necesidad de que se le
exponga varias veces el matenal en una situacion de
aprendizaje para que logre aprender, ser poco preciso en
su manejo psicomotor y tender a realizar movimientos

amplios y numerosos.

El extravertido se agota ficilmente, baja su
rendimiento cuando se encuentra al medio y al final de
la tarea, es capaz de motivarse facilmente para alcanzar
un mejor rendimiento y para una mejor tarea. Su
rendimiento en la tarea se incrementa en situaciones en
donde se trabaja y estudia en grupo, no es arriesgado ni
planifica sus tareas. Necesita grandes cantidades de
estimulos ambientales, porque es débil a la monotonia,
no prevé un adecuado autocontrol de conducta, es
cambiable, impulsivo, belicoso, excitable. Por lo general
no es digno de confianza, se orienta hacia la filiaadn y
dependenaa de otras personas; le gustan las bromas, le
da mas importancia a su persona que a las normas
éticas, esta dispuesto a aceptar mayores riesgos y al

enfrentarse a situaciones nuevas, aceptar mayores

%CATELL, Ry Kline, P. (1982). El andlisis cieatifico de la personalidad y la motivacion. p. 113
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riesgos y al enfrentarse a situaciones nuevas tiende a

enfocar los detalles.

Resumiendo los rasgos que constituyen el tipo
Extrovertido tenemos: sociable, vital, activo, dogmatico,
que busca sensaciones, despreocupado, dominante,

surgente, aventurero. (Eysenck, 1987)*.

El extrovertido se caracteriza por su sociabilidad,
cordialidad, gusto por la excitacién, comunicacion,

impulsividad, jovialidad, actividad y espontaneidad.

Los rasgos que definen al introvertido y al tipico

extravertdo son:

El dpico introverido, es quieto, calmado,
introspectivo y aislado. Prefiere los libros a las personas,
es reservado y distante, excepto con sus intimos amigos.
Tiende a planear sus acciones por adelantado y
desconfia de los impulsos del momento. No gusta de las
excitaciones, es seno y prefiere un modo de wida
ordenado, tiene un ajustado autocontrol y rara vez es
agresivo, y no pierde realmente su temple. Es confiado y
previsible, algo pesimista y otorga gran valor a las

normas étcas.

El dpico extrovertido, gusta de las fiestas, de los
amigos, necesita tener mucha gente cerca y no le gusta
leer o estudiar para si mismo, anhela excitaciones y es
muy mudable. Es dependiente del ambiente: actia sobre
los impulsos del momento y es generalmente un

indiiduo impulsivo. Es eficiente en los trabajos
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practicos y da respuestas inmediatas. Es desp reocupado,
bromista y optimista, gusta reir y ser divertido. Prefiece
actuar a pensar, tiende a ser agresivo y pierde ficilmente
su temple. En conjunto sus sentimientos no son
mantenidos bajo un adecuado control y no es siempre
una persona previsible y confiable (Eysenck, 1964)™,
(Cueli, 1972)*.

b) La Dimensién Estabilidad (Estabilidad-
Inestabilidad)

Es una dimensién emotiva que esta ligada a la
excitabilidad del Sistema Nervioso Auténomo (dove o
aurosal automatico), el cual mowiliza trastomos
cardiovasculares, taquicardias, incremento de la presion
sanguinea, vasocontricciones y Vaso dilataciones,
trastornos respiratonos, secreciones  gastricas,
hipermotlidad intestinal, sudoracién, etc. Una alta tasa
de neuroticismo implica una emotividad intensa y de
alto tono, quienes poseen este nivel de neuroticismo son
personas generalmente ansiosas, inseguras y timidas,
con fuertes bloqueos en la conducta y respuestas
inadecuadas con irrupciones emocionales desordenadas
(Gonzalez, 1979)*. El sistema nervioso auténomo es el
que se encarga de controlar las reacciones involuntarias
e incondicionadas del organismo, para su actuacidén se
divide en sistema simpatico y parasimpatico. El pamero
es el activador o acelerador de la actividad de un

organismo y responsable de la emision de las respuestas

# EYSENCK, H. y Eysenck, S. (1964). The Eysenck Personality Inventary (EPI).
3% CUELL L. y Reidl, R. (1972). Teorias de la personalidad.
¥ GONZALEZ M., (1979). Extraversion y Tiempo de Reaccién. Comportamiento.
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simpaticas, el segundo es el frenador o regulador de la

actividad del organismo (Anicama, 1974)".

El neuroticismo implicaria una intolerancia al estrés
fisico o psicolégico (conflictos o frustraciones) y un
nivel alto de excitabilidad. El neuroticista posee un
sistema nervioso auténomo y labil, muy reactivo a las
situaciones ambientales de frustracidn y tension: es una
persona generalmente tensa, ansiosa, insegura y timida,
presenta bloqueos de conducta, respuestas inadecuadas
o irrupciones emocionales desproporcionadas, con
tendencia a sufrir trastomos psicosomaticos (Rojas,

1986)*.

El neuroticismo constituye una respuesta de
conducta inadaptativa del sujeto, determinado por
factores genotipicos (reactividad autonémica), y factores
fenotipicos (condicionamiento  de respuestas
inadaptativas) en el cual existe cierta tendenca al
predominio de uno de los procesos corticales basicos,
pero no es una neurosis sino mas bien, prepara o

predispone a la neurosis (Anicama, 1974).

Los rasgos que presentan los mas emotivos o
vulnerables a la neurosis son los siguientes (Eysenck,
1976)": tenen una inadecuada organizacion de la
personalidad, presentan poca tolerancia a las situaciones
conflictivas y a la frustracion, son dependientes de los
demas y muy sugestionables. Tienen un estrecho

margen de interés, son muy susceptibles con

SANICAMA, ]. (1974). Rasgos basicos de la personalidad de la poblacion de Lima: un enfoque experimental,
estandarizacién del inventado Eysenck de Personalidad (EPI forma "B").

3BROJAS, A. (1986). Dimensiones de Extraversion-Introversion. Estabilidad-Neuroticismo en adolescentes
que estudian en colegios de la Guardia Civil de Lima, comparacion de los hijos de policias e hijos de civiles.

% Op cit. ANICAMA (1974).

“© EYSENCK, H. (1976). The measurement of personality.
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sentimientos de minusvalia e inseguridad. Por lo
general, persevera en la utilizacién de los medios o
modos de enfocar las situaciones ain cuando estos
enfoques sean ineficaces para solucionar los problemas.
Es intolerante, muestra una pobre e inadecuada

autocritica.

Es esencialmente rigido en sus relaciones
interpersonales, muy ansioso, inquieto e irritado, tiene
dificultades para el aprendizaje, realiza sus tareas
lentamente, y con poca precision, persiste rigidamente
en conductas inadecuadas y ofrece poca resistenca a la

modificacion de sus comportamientos.

El neuroticista presenta las siguientes caractensticas:
preocupacion, irritabilidad, tension, ansiedad, depresion,
sentimientos de culpa y baja autoestima. Es irracional,
timido, toste y emotivo. Presenta molestas en el

estémago, sudoracién y desmayos (Eysenck, 1987)*'.

Eysenck (1980)®?, propuso una teora acerca de la
base biologica de los factores: E (Introversion-
Extraversion) y N (Estabilidad-Neuroticismo). Sugiere
que las diferencias individuales de extraversion-
introversion reflejan variacones en el sistema activador
reticular  ascendente, mientras que las de
emocionabilidad (estabilidad-neuroticismo), se
relacionan con las caracteristicas del cerebro visceral es

decir con las estructuras hipotalamicas.

“EYSENCK, H. (1980). The bio-social model of man and unification of psychology.
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Propuso, asimismo, la relacién de los cuatro tipos
temperamentales y el sistema dimensional neuroticismo-
extraversion:

1. El individuo Extravertido e inestable (colérico), es
susceptible, inquieto, agresivo, excitable, variable,
impulsivo, optimista, activo.

2. El individuo Extravertido Estable (sanguineo), es
sociable, expresivo, comunicativo, sensible, tolerante,
vividor, despreocupado, dirigente.

3. El individuo Introvertido Inestable (Melancolico) es
triste, ansioso, sombro, pesimista, reservado,
insociable, tranquilo.

4. El individuo Introvertido Estable (flemitico) es
pasivo, cuidadoso, pensativo, pacifico, controlado,

veraz, sereno.

4.2.2. VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA - SINDROME
DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH/SIDA)

CONCEPTOS GENERALES

El VIH es el virus de la inmunodeficienaa humana, miembro de la
familia de virus conocida como Retrovindae, clasificada en la Sub- familia
de los lentvirus. Este virus es de estructura esférica y posee proyecciones
exteriores en forma de hongo; tiene la propiedad de poseer un periodo de
incubaciéon prolongada antes de la enfermedad, infectan las células de la
sangre, sistema nervioso y supnme el Sistema Inmunitano.

Otra caracteristica que distingue a los retrovirus es la necesidad de
transformar su informacion genétca, que esta en forma de ARN en ADN
(proceso de Transcrpcién Inversa) mediante una enzima que poseen,

conocida como Transcriptaza Inversa.
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La infeccién humana por este virus produce una compleja
enfermedad denominada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquinda; en
donde la funcién del Sistema Inmunolégico se encuentra insuficiente
designado al organismo humano opuesto a una serie de infecciones y

enfermedades “oportunistas™ (Bayers, 2001)".
4.2.2.1. Estadios de la enfermedad

El Estadio 1 (Fase de Infeccién Aguda), Comprende
desde el ingreso del virus al organismo hasta cuando el sujeto
infectado comienza a producir anticuerpo contra el virus
(usualmente entre 6 a 10 semanas).

Al final de esto, el individuo esti infectado con el VIH y por lo
tanto lo puede transmitir a otras personas, esta fase puede ser
asintomatica, o presentarse con una sere de sintomas
pseudogripales como: fiebre, cefalea, eritema, linfadenopatias y
sensacion de malestar; los cuales desaparecen al cabo de una o dos
semanas. En esta fase, el virus (VIH) se multiplica a gran velocidad
sufriendo diversas mutaciones genéticas. En un pomer momento
se produce un descenso de la cifra de linfocitos TCD4; pero al
poco tiempo, alcanzan unas cifras normales en respuesta a una
activacién del sistema Inmunoldgico siendo los individuos altamente
contagiosos durante esta fase; para luego pasar al Estadio II (Fase
Asintomaitica), que es un periodo en el que el individuo luce sano,
no tiene manifestaciones clinicas (sintomas). Puede durar diez afios
a mas. Durante este penodo, el wvirus continua replicindose
causando destruccion progresiva del sistema inmunologico. El
recuento de linfocitos TCD4 suele ser normal. En esta fase, las
personas sufren una disminucion del 20% de su peso corporal,
manifestaciones cutineas menores e infeccién en las vias aéreas

superiores; de alli se presenta el Estadio III (Fase

“BAYERS R y col. (2001). Evaluacién de la calidad de vida en personas infectadas por el virus de la
Inmunodeficiencia Humana. P. 6-7.
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Linfadenopitica o Sintomitica leve), donde el individuo
infectado empieza a tener manifestacion relacionada a un deterioro
de la inmunidad. Caracteristicamente se describe el crecimiento de
ganglios linfaticos en diferentes regiones del cuerpo. También se
observa mayor frecuencia de episodios de Herpes Zoster,
Candidiasis Oral o Vaginal, episodio de fiebre o diarrea (Sintomas
consttucionales). En base a estudios extranjeros, se conoce que el
curso natural de la infeccion hasta este punto puede tomar entre 8 y
10 afios en promedio; en donde aparece el Estadio IV (SIDA), en
donde ya hay una caida significativa de los linfoatos TCD4 (<200
cel/ml3) y el virus se reproduce muy activamente. El sujeto
comienza 2 presentar una serie de problemas relacionados a la
infeccion por el VIH mismo y a la presencia de otras multiples
infecciones que atacan en visa de detenoro de la inmunidad
(infecciones oportunistas o algunas variedades de cancer que en
condiciones normales no se producirian). Durante esta fase, se
produce el Sindrome Caquecuco de VIH, Neumonia por
Pneymocitys Cannii, Toxoplasmosis Cerebral, Cripto pondiasis, con
diarreas mayores de 1 mes, TBC extrapulmonares, Candidiasis de
esofago, traquea, bronquios o pulmones, Encefalopatias por VIH,
Linfoma de Sarccoma de Kaposi (MINSA, 2006)*.

4.2.2.2.Modos de Transmisién

La infecadn por VIH puede transmitirse por:

= Relaciones sexuales sin proteccion con una persona infectada.

" Lainyeccion o transfusion de sangre contaminada.

* Compartir el equipo de inyeccidon no estenlizado que se utilizo
precisamente por alguien infectado

* La transmision matemo fetal (durante el embarazo, en el
nacimiento y durante la lactancia). (MINSA, 2006)*.

“ MINSA (2006). Guis Nacional de Atencién Integral de la Persona Viviendo con el VIH/SIDA. pp. 25-28

 Ibid, p.30
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4.2.2.3.Diagnostico:

a) Una Prueba de Escrutinio: La mayoria de las Pruebas de

Escrutinio se basan en el prncipio el Inmunoensayo ELISA
(Enzyme Linked Inmuno Sorbent Assay) o Prueba de
Inmunosorbencia ligada a enzimas. Determina la presencia de
anticuerpos de manera especifica contra el VIH; si bien no
establece un diagnostico de SIDA, indica que el individuo ha
estado expuesto o esta infectado con el virus.

b) Una Prueba de Confirmacion: Prueba de Westewm Blot: Ayuda
a identificar la presencia de anticuerpos VIH y se utiliza para
confirmar la seropositividad segin el procedimiento ELISA. Se

utiliza la técnica llamada Inmunofluorescencia Indirecta (IFI)

(MINSA, 2006)*.

4.2.2.4.Clasificacién de la Infeccién por VIH/SIDA

El sistema de clasificacon de progresion de la infeccion mas
usado actualmente es el propuesto en 1993 por el Centro de Control
de Enfermedades de los Estados Unidos (Center for Diseases
Control, 1993). Para poder clasificar al paciente en un estadio,
primero se identifica el nimero de células CD4 que tiene, luego, se
ve a qué categona clinica pertenece la sintomatologia que presenta
(A, B 6 C). de esta forma, considerando la categoria CD4 y la
categona clinica, se puede diagnosticar con precision el grado de

progresion de la infeccion, tal como se muestra en la Cuadro 01.

“ Ibid.
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Cuadro 01: Sistema de Clasificacién de la CDC" para infeccién

de VIH en adultos y adolescentes mayores de 13 afios de edad

(revisada en 1993)

Categorias de Categorias Clinicas

laboratorio
@) ®) <
Asintomaticos | Sintomaticos | Condiciones
Infeccion Sin indicadoras
aguda condiciones de
(primaria) por | A6 C SIDA

Linfocitos T CD4 | VIH o LGP”

(1) 500 cel/mL. Al B1

(2) 200 — 499 cel/mL

(3) < 200 cel/mL A%

*CDC: Center for Disease Control and Prevention
**LGP: Linfadenopatia generalizada persistente

Las personas con condiciones de estadiaje de la categoria C y
aquellas con recuento de linfocitos CD4 menores de 200 cel/mL de
la categoria A y B son consideradas como casos de SIDA (area

sombreada).

Es importante sefialar que cualquier sintomatologia propia
de la categoria clinica C, ubicard al padente en etapa SIDA
independientemente del nimero de células CD4 que tenga.

De igual forma, se hallara en fase SIDA cualquier persona
con sintomatologia clinica A 6 B que, al mismo tiempo, presente un

nivel de CD4 menor a 200 células por mililitro de sangre.

A continuacién, se detallan las diversas enfermedades y
condiciones propias de cada categoria clinica que, junto con el
numero de células CD4, ayudarin a diagnosticar al paciente en

alguna de las diferentes etapas. (MINSA, 2006)
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Categoria clinica A:
1. Infeccion asintomatica,
2. Linfadenopatia generalizada persistente y

3. Infeccion Aguda (Pnmaria).

Categoria clinica B:

Sintomatico, sin presencia de condiciones A o C

1. Angiomatosis bacilar

2. Candidiasis vulvovaginal persistente mas de un 1 mes, con pobre
respuesta al tratamiento

3. Candidiasis orofaringea

4. Displasia cervical o carcinoma in situ.

5. Sintomas constitucionales: fiebre (38,5°C) o diarrea mayor de 1

mes

Categoria clinica C

Condiciones clinicas que definen SIDA

Candidiasis esofigica, traqueal, bronquial o pulmonar
Cancer cervical invasivo

Coccidiodomicosis extrapulmonar

Cryptococosts extrapulmonar.

Cryptospoddiosis con diarrea mayor de un (1) mes.

Il A o

Retinitis por Citomegalovirus o infeccion por Citomegalovirus en

bazo, higado o Nodulos linfatcos.

7. Ulceras muco-cutineas de un (1) mes o mis de duracién,
bronquitis, neumonits o

8. Esofagitis por Herpes simples.

9. Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada.

10.Isosporiasis con diarrea mayor de un (1) mes.

11.Neumonia por Pneumocystis carinui.

12 Neumonia bacteriana recurrente (mas de dos episodios en un

afio).

13.Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.
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14.Infecciones por Mycobactenium avium o kansasii extrapulmonar
o diseminada.

15.Nocardiosis.

16.Toxoplasmosis del S.N.C.

17.Salmonelosis recurrente o diseminada.

18.Strongiloidiasis extraintestinal.

19. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

20.Sarcoma de Kaposi.

21.Linfoma primario del S.N.C, linfoma inmunoblastico o linfoma
de Burkitt.

22 Sindrome de desgaste.

4.2.2.5. Tratamiento Antirretroviral de Gran Actvidad

Segiin Villa y Vinaccia (2006)Y, en los comienzos de la
aparicion del virus a nivel mundial el tratamiento consistia en
inhibidores de la transcoptasa inversa, enzima responsable de la
produccién del ADN que necesita el VIH para entrar en el nicleo
del linfocito e integrarse en el codigo genético. Sin embargo, ya que
el aclo de vida del VIH es muy corto y su vida media es de seis
horas en una persona infectada, tiene una replicacion sumamente
rapida, por lo que el virus muta a gran velocidad y ficilmente se

vuelve resistente a las terapias simples.

Frente a este panorama desalentador de progresion de la
epidemia, surgieron nuevos medicamentos denominados inhibidores
de proteasa, enzima responsable de la replicacion del virus dentro
del linfocito. La inclusion de estos firmacos y su combinacién con
los anteriores dio lugar a lo que hoy se conoce como Terapia

Andrretroviral de Gran Actividad (TARGA) que comprenden, por

4 Op cit, VILLA y VINACCIA (2006).
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un lado, los farmacos destinados a defender al sistema inmune del
VIH, llamados antrcretrovirales; y, por otro lado, los firmacos
necesarios para el tratamiento de cualquiera de las enfermedades
oportunistas que tenga el paciente, las que en ocasiones pueden ser

multiples.

La apariciton de esta combinacion de terapias
antirretrovirales ha reducido significativamente la morbilidad y
mortalidad causada por el VIH, puesto que este tratamiento no solo
suprime la carga viral de los pacientes hasta niveles indetectables,
sino que también incrementa los indicadores de funcionamiento
inmunitario y mejora el estado clinico. En ese sentido, si bien en las
ultmas etapas de la infeccion por VIH la causa principal de
morbilidad y mortalidad en los pacientes son las infecciones
oportunistas, es  decir, infecciones graves inducidas por
agentes que rara vez causan enfermedad grave en personas
inmunocompetentes, se ha logrado el tratamiento para algunos
patdgenos oportunistas comunes y por ello el manejo de pacientes
con SIDA permite una esperanza de vida mas prolongada (Brooks,
2002)*. Todo esto ha hecho posible hablar del SIDA como una

enfermedad cronica no necesariamente fatal (Anonimo, 2003)”,

(Levensky, 2006)*, (Zinger, 2004)°".
4.2.2.6.E1 VIH/SIDA en el contexto mundial
Desde 1981, en que fue descrito por prnmera vez el

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquinida (SIDA), cuyos agentes

etiologicos son los tipos de virus de inmunodeficiencia humana

% BROOKS, G., Batel, ]. y Morse, S. (2002) Microbiologia médica de Jawetz, Melnick y Adelberg. pp. 99-102

“ANONIMO (2003) Improving adherence to antiretroviral therapies: Challenges and strategies. Corrections
Forum, pp. 12-19.

YLEVENSKY, E. (2006) Further development and evalustion of an individualized intervention for
increasing adherence to HIV medications. pp. 99-101

SZINGER, L. (2004). A descrptive study of medication adherence among HIV positive adults in an urban
clinic. p. 65
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(VIH), esta enfermedad se ha convertido en una epidemia mundial
que afecta a diversas poblaciones y regiones geograficas, volviéndose
mucho mas extensa de lo que se predijo hace apenas una década

(Brooks, 2002)*.

Esta se ha propagado implacablemente, en apenas 25 afios,
desde unos cuantos “puntos conflicivos” diseminados a
pricticamente todos los paises del mundo, infectando a 65 millones
de personas y cobrando la vida de aproximadamente 25 millones

(ONUSIDA, 2006)*.

Para fines del 2006 se estim6 que en el mundo existian 39.5
millones de personas viviendo con el VIH, de los cuales 37.2
millones son adultos, 17.7 millones mujeres y 2.3 millones menores
de 15 afios. En América Latina se estima que existe 1.7 muillones de
personas infectadas con VIH, con 140,000 nuevas infecciones
calculadas en el 2006 y 65,000 muertes por SIDA en el mismo
perodo.

Ademas, puesto que el SIDA tende a atacar principalmente
a adultos jovenes y trabajadores, la epidemia del SIDA ya muestra
efectos devastadores en las estructuras sociales y economicas de
algunos paises (ONUSIDA, 2006)*, (Brooks, 2002)*. Por ello, en el
afio 2000 los jefes de Gobiemo de la Comunidad del Canbe
reconocieron publicamente que la epidemia amenazaba con invertir
los logros de desarrollo alcanzados por la region en las ultmas

décadas (ONUSIDA, 2000)*.

20p cit,, BROOKS (2002).
$30p cit,, ONUSIDA (2006).

4 Ibid.

% Op cit.,, BROOKS (2002).
% ONUSIDA (2000). Ls epidemia del SIDA: situscién en diciembre de 2000. Ginebra: OMS.
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4.2.2.7.E1VIH/SIDA en el Peri

En el Peni, el primer caso de SIDA fue diagnosticado en
1983 por Rail Patrucco. Los estudios de este médico y sus colegas
concluyeron que el SIDA se inici6 en el Peni por varones
homosexuales que vivieron en ciudades extranjeras donde la
epidemia tenia una alta incidencia. La via de transmision
predominante era -y continia siendo- la sexual. Luego de esto, se
registraron casos de hombres gay infectados llamados “nativos™
pues no habian residido en el extranjero y ya en el afo 1990
representaban el 90% de los casos. Ademis, como caracteristica
primordial se observd que el SIDA en el Peri era urbano y
predominantemente limefio. Posteriormente, los casos de bisexuales
y de mujeres infectadas fueron creciendo, llegando, en 1998, a 242
mujeres con el virus y, en consecuencia, se comenzaron a registrar
los primeros bebés peruanos nacidos con VIH. El primer caso
ocurri6 en 1987 y para 1999 el nimero ascendia a 276 nifios

seropositivos (Cueto, 2002)*.

Este autor seriala que para 1996, el Programa Nacional de
Control de Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA
(PROCETSS) habia registrado 3,994 personas en el Perd viviendo
con SIDA y se estimaba que el nimero real era de entre siete mil y
diez mil y el numero acumulado de infectados por el VIH, entre
cincuenta mil y setenta mil personas. Esto queria decir que, en

promedio, ocurnan tres nuevos casos de SIDA cada dia.

En nuestro pais, 19.828 personas han desarrollado la fase
SIDA desde 1983, afio en que se diagndstico al primer caso, hasta
Mayo del 2007. Adicionalmente, segun calculos de la Oficina
General de Epidemiologia, podrian agregarse entre 5,000 y 10,000

$1 Op cit, CUETO (2002).
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personas que también desarrollaron inmunodeficiencia, y que nunca

fueron notificadas al Ministeno de Salud.

Estas cifras sumadas a2 mas de 60,000 personas que
permanecen como portadores asintomdticos (cifra obtenida de
estudios de vigilancia centinela 1998-2000), con promedio anual de
035% y que desconocen de su situacion, determina una cifra
aproximada mayor a 76,000 peruanos involucrados en la epidemua. -
y aproximadamente cada afio se diagnostican de 1200 a 1500

personas con SIDA.

Por su parte, el Ministerio de Salud del Peni (2004)*, sefiala
que el impacto econémico que ocasiona la infeccion se debe al
elevado costo mensual de la atencion del infectado (US $1,000 a US
$10,000), y a que afecta preferentemente a la poblacion productiva
(20 a 45 afios), que es la responsable del enoquecimiento y
sostenimiento del pafs, resultando sumamente grave para un pais

que lucha por el desarrollo.

Por lo tanto, enfatiza que es urgente una accion rapida
dentro de los siguientes afios, la cual puede producir una diferencia

decisiva en la tasa de transmusion del VIH en el Penl.

Segiin datos del Ministerio de Salud (2009)*, de la Oficina
Nacional de Epidemiologra, hasta el mes de Septuembre del 2010, se
han reportado 26.823 casos de sida y 42138 de VIH a nivel

nacional.

®MINSA (2004). Plan de la estrategia sanitada nacional de prevencién y control de las ITSVIH/SIDA-2005-

2009. p. 11

$CONFERENCIA MUNDIAL DE SIDA, Ministerio de Salud del Peri (2010). Estimacion de la incidencia
del VIH gplicando el modelo epidemiologico de modos de Transmision (MOT) para epidemias
concentradas: Penii 2010; Vienna. Disponible en http:/ /www.minsa.gob.pe/especiales/2010/vih/casos.asp
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4.2.2.8.E1 VIH/SIDA en la Regién Loreto

En Loreto el pnimer caso diagnosticado se dio en 1989, seis
afios después del pnmer reporte nacional. Desde entonces, el
numero de casos nuevos en Loreto ha ido en aumento
progresivamente hasta llegar a 2.017 casos de VIH y 660 de SIDA,
estando Loreto ubicado en el quinto lugar, a nivel nacional de
reporte de casos de VIH y SIDA, después de Lima, Callao, Arequipa
e Ica, con el 10,53% del total (35.362 casos de VIH y 23.293 de
SIDA a nivel nacional). Con respecto a los casos de SIDA por
provincias, Maynas es la que concentra casi toda la totalidad de los
casos (595), que representa el 90,2% del total de Loreto, seguida de
Alto amazonas con 38 casos, Requena con 10 casos, Loreto - Nauta
con 8 casos, Mariscal Ramoén Castlla con 5 casos, Datem del
Marafion con 3 casos y Ucayali con 1 caso. Esto se explicaria porque
en la provincia de Maynas se ubican los tres establecimientos que,
desde la aparcion del primer caso de VIH reportado en Loreto, han
desarrollado acciones para su prevencion y control: el Hospital
Regional de Loreto, el Hospital Apoyo Iquitos y el Centro de Salud
San Juan (CERITS). Estos tres establecimientos ofrecen diagnostico
para VIH, ya sea a través de la prueba rapida o de la prueba de
ELISA, con lo cual constituyen los mds grandes nouficadores de
casos de VIH en Loreto. Tal como sucede a nivel nacional, en
Loreto el VIH es, principalmente, una epidemia de caracter sexual:
el 99% de los casos se dieron por esta via de transmision. Cabe
resaltar que no se han reportado casos de transmision por via
sanguinea. Los casos de SIDA de acuerdo a edad y sexo en la
mayoria de casos se concentran entre jOvenes y adultos jovenes
hombres y mujeres en edad productva (20 a 39 afios de edad).
(MINSA, 2009)%.

®MINSA, DIRECCION REGIONAL DE SALUD LORETO, COREMUSA, GOBIERNO REGIONAL
DE LORETO (2009) “Plan Estratégico Multisectorial Regional Loreto 2008 — 2012 (PEMR)” Iquitos ~
Peri, pp 68-70



4.2.29.El Impacto Psicolégico en las Personas que Viven con

VIH/SIDA (PVVS)

El bienestar de una persona depende de su salud fisica y
mental. La salud mental puede verse alterada por aspectos extemnos
o internos de la persona. El VIH/SIDA tiene un alto impacto
psicologico en las personas, afectando la evolucion de la enfermedad

y las posibilidades de mejorar ésta.

El desarrollo cronoldgico de un proceso de enfermedad,

puede ser descrto en términos de ciclos:

1. Inicial
2. Intermedio
3. Terminal

Inicial: Mredo: Infeccion. Rechazo.

Miedo a los posibles efectos del virus. El temor a transmitir el virus
a la pareja estable, o a las potenciales parejas, causa inhibicién, en las
relaciones interpersonales.

El paciente experimenta miedo al rechazo objetivo/subjetivo, lo
cual le produce evitacion social.

Sentimiento: Culpa, Fracaso. El sentimiento de culpa, muy asociado a
la patologia del VIH, adquiere gran protagonismo en etapas iniciales.
Culpabilizacion por las conductas causantes de la infeccion, con
alteraciones del estado del animo (DSM — IV)®, Percepcion de
fracaso.

Mecanismo. El mecanismo adaptativo habitual en esta etapa es el
Autoaislamiento.

De forma general, el paciente, se enfrenta a una experiencia vital que
va a introducir cambios significativos en su salud, ritmo de vida y/o
sexualidad.

¢! DSM-IV-TR (2002). Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales Texto Revisado.



41

Intermedio: Miedo: Deterioro y Adversos.

Fase en la que el paciente lleva iempo diagnosticado. En muchos
casos, los efectos del virus producen alteraciones organicas, algin
ingreso hospitalano o deterioro fisico. La presencia de estas
circunstancias, provoca respuestas de ansiedad o depresion. Aun en
ausencia de estas situaciones, pueden dispararse pensamientos que
anticipan distorsiones sobre el avance de la enfermedad, ya que los

pacientes generalmente estin en contactos con otros afectados.

Otra importante fuente de problemas psicoldgicos, es la presencia

de efectos adversos asociados a los tratamientos.

Surge disonancia cognitiva frente a la ambigiliedad de la situacion:
Por un lado los firmacos sirven para controlar la evolucién del
virus, pero en contrapartida producen efectos, que comprometen la
calidad de vida. Esta situacién ambivalente, hace que los pacientes
procesen ventajas e inconvenientes y tomen sus propias decisiones.
Sentimiento: Hastio. Aparece una importante pérdida de motivacion,
que repercute en aspectos vitales de los pacientes y en ocasiones en
el cumplimiento terapéutico.

Mecanismo. Abandono. Desbordamiento emocional, asociado al
deterioro y/o a los efectos adversos, que produce en los pacientes
abandono de autocuidados y tratamientos.

Los trastornos psicoldgicos son frecuentes en esta etapa, unos de
etiologia organica, debidos al deterioro cogniivo o neurolégico,
pero muchos de base psicologica, cuya latencia, dispara las
conductas. Los mensajes sociales sobre la enfermedad, contribuyen

2 esta situacion.

Terminal: Miedo: A la muerte.
El avance de la enfermedad, cuando no puede ser paliado por los
tratamientos disponibles, provoca un estado generalizado de

indefension. Afloran sentimientos encontrados: Ira, bostibdad,
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ansiedad. La proximidad de la muerte, muy descrita en otras
enfermedades produce alteraciones emocionales.

Sentimiento: Percepcion de incapacidad en el curso de la situacién.
Proximidad de la situacion de duelo, por el evento que se aproxima.
Sentimiento de pérdidas generalizadas.

Mecanismo: Uno de los mecanismos de respuesta ante la inminencia
de la situacién, puede ser la negacion de la realidad, estableciendo
una separacion frente a la evidencia.

Por otra parte existen procesos terminales fulminantes (fallos
hepiticos y/o renales), con poco tiempo para asumir la situacion,
afectaciones neurologicas (Toxoplamosis, Encefalitis), que
producen graves secuelas cognitivas y alejan al paciente de su propia
realidad, dificultando la intervencion y la comunicacion. Por alamo
existen procesos muy lentos, donde el paciente conserva su

conciencia, mientras sufre grave detenoro fisico.

423. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
PACIENTES CON VIH

CONCEPTO

Durante algunos afios se produjo una polémica respecto a los
conceptos de adherencia y cumplimiento terapéutico. La definicién de
cumplimiento mas aceptada es la de- Haynes (1979)® que define este
concepto como el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con
la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de
habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionada por el médico
o personal sanitario. Sin embargo este concepto tene importantes
limitaciones ya que tiende a ser unidimensional, esta centrado en el
profesional de la salud y se basa en un modelo bésicamente autoritario y
reduccionista, ya que no considera aspectos subjetivos como, por ejemplo,

las motivaciones del paciente.

2HAYNES RB, Taylor DW, Sackett DL, (1979) Compliance in health care. Baltimore: John Hopkins
University Press, pp. 1-7
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Segun defimiadn de DiMatteo y DiNicola, adherencia terapéutica es
una implicacion activa y voluntana del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un
resultado terapéutico deseado (Ferrer, 1995)®. Asi, el término de adherencia

ha pasado a ser el mis utilizado en el contexto de la infeccién por el VIH.
4.2.3.1,La adherencia en nuestra actualidad

Se estima que una media de 40% de los pacentes no cumple
adecuadamente las recomendaciones terapéuticas de sus médicos, lo

que supone dos de cada cinco pacientes.

Asimismo, de 750 mullones de prescnipciones hechas cada
afio, aproximadamente 520 millones son asumidas con una baja o
total falta de adhesion (Taylor, 2003)*. Mais atin, se debe tomar en
cuenta que este porcentaje puede ser mas alto todavia ya que el
cumplimiento puede ser parcial por lo que el paciente no se
considera no adherente cuando se le pregunta (Rodrguez, 1995)%.
Los porcentajes de adhesion varian de acuerdo a factores muy
diferentes, por ejemplo, segiin Rodriguez (1995)%, en el caso de
enfermedades agudas la tasa de no adhesion llega aproximadamente
al 20%, mientras que en las cronicas es del 45%, o, para algunos
autores como Taylor (1991)*, de al menos 50 %. En el caso de
regimenes terapéuticos que consisten en cambio de hébitos o estlos
de vida la tasa de adhesion es todavia mas baja y decrece ain mids si
se tienen que tomar medicamentos que a veces causan molestias y
efectos secundarios negativos que afectan adversamente la calidad
de vida. (Rodriguez, 1995)®, (Taylor, 1991)°, (Di Matteo, 2002)™.

$FERRER, VA. (1995) Adherencia o cumplimiento de las prescripciones terapéuticas. Conceptos y factores
implicados. Revista Psicologica de la Salud pp 35-61.

6 TAYLOR, S. (2003). Health Psychology.

65 RODRIGUEZ, J. (1995). Psicologia social de la salud. p. 222

6 Ibid,, 224

6 Op cit, TAYLOR (1991).

8 Op dt., RODRIGUEZ (1995).

$ Op cit,, TAYLOR (1991).

0 DI MATTEO, R. (2002) Health Psychology.



Debido a que la adhesion en enfermedades cronicas y
tratamientos complejos es muy baja resulta preocupante constatar
que en los pacientes con VIH se requiere, incluso mas que en otros
pacientes cronicos, un cumplimiento estricto de la medicacién para
beneficiarse de los resultados positivos que ofrece el tratamiento
antrretroviral. Esta adhesion debe oscilar entre un 90 2 95% de la
toma del tratamiento prescrto (Remor, 2002)"', puesto que el
cumplimiento insuficiente genera mutaciones del virus VIH que se
toma resistente al tratamiento farmacologico, haciéndose ineficaz
para frenar el avance de la enfermedad. Por ello, cualquier nivel de
no-adhesién (a menudo unas pocas dosis olwvidadas) llevaran,
eventualmente, al desarrollo de una resistencia a los antirretrovirales
(Willard, 2003)™. Esta situacion se toma mas grave si se toma en
cuenta que la resistencia a un farmaco puede llevar a una resistencia
secundana hacia otros medicamentos y la posibilidad de transmitir
cepas de wvirus resistentes si, ademas, la resistencia al tratamiento
involucra seguir con practicas sexuales desprotegidas. En efecto,
actualmente se presentan pacientes resistentes a los antirretrovirales,
que nunca antes habian tomado estos medicamentos (Villa y

Vinaccia, 2006)™.
4.2.3.2.E1 Ministerio de Salud del Peri y la adherencia al TARGA

En relacion a la adherencia, el Ministerio de Salud del Perti
en el afio 2004 establecié la Norma Técnica para la Adherencia al
Tratamiento Andrretroviral de Gran Actvidad — TARGA — en
adultos infectados por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana,
cuyo objetivo no solo es el cumplimiento de la terapia sino también
el de lograr un impacto positivo y sobre la epidemia en el pais y

asegurar la correcta administraadn del TARGA a nivel nacional con

" Op cit.,, REMOR (2002).

72 WILLARD, S. (2003). Relationship of emotional intelligence and adherence to combination antiretroviral
medications by individuals living with HIV disease.

* Op ., VILLA y VINACCIA (2006).
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niveles de adherencia supeniores al 90% (N.T. No. 004-MINSA,
2004)™:

El modelo conceptual para la adherencia al TARGA permite

en hacer este proceso como:

* Dinamico (susceptible a los cambios por influencia de actores
internos y extemos)

*  Participativo (servicio de salud, usuario, comunidad)

=  Vinculado al entomo social economico (acorde a la realidad
local, permite garantizar posicionamiento y sostenibilidad en un
momento determinado)

* Impulsa la corresponsabilidad del mantenimiento de la salud
por parte de los prestadores de servicio y los usuarios del
MiSmo

* Implica la democratizacion de la toma de decisiones por parte
del equipo de salud de los establecimientos (organizacion como

equipos multdisciplinanios).

El equipo multdisciplinario basico para la adherencia al
TARGA consta de médico, enfermera, Consejera — Psicologa,

trabajadora soaal y promotores educadores de pares.

Asimismo la presencia de otros profesionales que
contribuyen a la atencidn Integral de la persona viviendo con

VIH/SIDA: obstetras, nutricionista, odontologo, etc.

En cuanto a la organizacion y administracion del tratamiento
es la Licenciada(o) en enfermeria del establecimiento de salud el

responsable de garantizar la correcta administracion del TARGA.

™ NT. N° 004 - MINSA (2004) Norma Técnica para la Adherencia al TARGA en Adultos Infectados por el
VIH.



4.23.2.1.Fases del Tratamiento segiin Adherencia

Fase Previa: Desde el diagndstico hasta el inicio del
tratamiento, representa el primer encuentro del usuario con
el equipo multidisciplinado: médico(a), enfermero(a),
psicologo(a), trabajador(a) social, promotor(a) de pares. La
identificacion del “agente de soporte personal” (familiar o
allegado que actia como agente sanitario en la supervision
del tratamiento al interior del nicleo social), la aceptaciéon
del “Grupo de Ayuda Mutua” (GAM) del establecimiento
(pares organizados para soporte de grupo), seleccion del
esquema terapéutico y del esquema de supervision para la

formacion de conducta de adherencia.

Fase de Formacién de Conducta de Adherencia: Con
la aplicacién intensiva de las lineas de accion por parte del
Equipo multidisciplinario. Constituye un momento de
maxima interaccion entre el servicio y los usuarios y sus
acompanantes, donde se procede a la aplicacion del
esquemna de supervision para la formacién de conducta de
adherencia y se programa las visitas domicilianas. El Grupo
de Ayuda Mutua acoge al nuevo integrante en sus
actividades. La evaluacién es semanal y de acuerdo a la
demanda, la duracion de esta fase puede variar de acuerdo
a la evaluacién del paciente por el equipo multidisciplinario

(puede ser aproximadamente de tres meses).

Fase de Sostenibilidad de tratamiento: Es la fase de por
vida, la supervision de tratamiento es realizado por el
“agente de soporte personal”, se tomarda en cuenta la
evaluacion mensual del paciente para dar sostenibilidad a la
adherencia. Se debe considerar el “Desgaste” 6
“Agotamiento” de la adherencia con el transcurric del

tiempo para dar refuerzo a las actividades de soporte.
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4.2.3.2.2. Lineas de Accidn para la Adherencia a2l TARGA:

Se consideran tres Lineas de Accién para la Adherencia
en los servicios de salud, onentadas a solucionar los
problemas relacionados al componente socio cultural y de

respuesta del sistema al Modelo de Adherencia:

= Consejeria (onentada a la induccion de una conducta
de adherencia y al soporte emocional de acuerdo al
perfil del individuo).

* Educacibn para el tratamiento (onentada al
conocimiento del tramamiento, ingesta de los

medicamentos, reacciones adversas, etc).

= Social (organizacion de la participacién social para la

adherencia).

Las lineas de accion son aplicadas por el equipo
multdisciplinario siendo los receptores principales los
usuarios y los voluntanios para supervision del tratamiento,
existendo una retroalimentacion de estos ultimos a los

usuarios, a través de las actiidades de soporte cotidianas.
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4.2.3.2.3. Factores que Influyen en la Adherencia

Se han realizado muchos estudios para identificar los
determinantes de la adherencia a antirretrovirales para

reducir la no adherencia. En resumen estos factores se

agrupan en (Knobel, 2008)":
a. Factores relacionados con el individuo:

= Caracteristicas sociodemograficas: edad, género,
nivel cultural, situaciéon econémica, domicilio fijo y

soporte social.

= Factores de caracter psicologico: ansiedad, depresion

y estrés.
» La adiccion activa a drogas y/o alcohol.

= Actitudes y creencias de los pacientes respecto a la

medicacion, la enfermedad y el equipo asistencial.

® La capacidad del paciente para entender la relacion
entre adherencia y el surgimiento de resistencias a los
antirretrovirales.
b. Caracteristicas de la enfermedad:

® Infeccion asintomatica o sintomatca.

= Presenca de enfermedades oportunistas.

PKNOBEL Freud H, Roddguez Polo R, Escobar Rodrguez L. (2008), Recomendaciones
GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral.
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c. Régimen terapéutico:

* La adherencia al TARGA disminuye cuando

aumenta la complejidad del mismo.

» La interferencia con los habitos, el horado de trabajo
o ciertos momentos en el contexto de la vida social
del paciente, por lo cual se sugiere la importancia de
adecuar el tratamiento a las necesidades y estilo de

vida del paciente.
= Los requerimientos dietéticos.

= La aparicion de efectos adversos.

d. Equipo asistencial y sistema sanitario:

= La relacion que se establece entre el equipo
asistencial y el paciente es de suma importancia: La
confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y
confidencialidad son factores que influyen de manera

favorable.

= Factores relacionados con el sistema sanitardio:
accesibilidad al centro, disponibilidad de transporte,
disponibilidad de guarderias y convenienda con los

horarios también pueden influir en la adherencia.
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4.3. MARCO CONCEPTUAL

¢ Bisqueda de Novedad (Dolcet, 2008)°- Es una dimensién de
Temperamento propuesto por Cloninger (1993) y se trata de una
inclinacién heredable hacia una intensa excitacion como respuesta a
estimulos que indican potenciales recompensas o alivio del dolor. Como
consecuencia aparecen conductas exploratonas cuya finalidad es alcanzar

posibles premios, y evitar la monotonia o los posibles castigos.

e Autodireccién (Dolcet, 2008)”‘- Es una dimension de Caracter
propuesto por Cloninger (1993) y se trata de la habilidad de un individuo
para controlar, regular y adaptar su conducta, ajustandose a una situacién

de acuerdo con unas metas y valores escogidos individualmente.

¢ Autotrascendencia (Dolcet, 2008)”.- Es una dimensién de Caricter
propuesto por Cloninger (1993) y se trata de la identificacion del
individuo con un todo, del cual procede y del que es una parte esencial.
Esto incluye un estado de “conciencia de unidad” en el que no existe
ningin yo individual, porque no hay distincion significativa entre el yo y
el otro. Esta perspectiva unitaria puede describirse como una aceptacién,

identificacion o union experimental con la naturaleza y su origen.

o Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (MINSA, 2010)” -
Conocido como TARGA, es la combinacion de tres o mas
medicamentos antirretrovirales que permite la disminucion de la carga
viral en sangre hasta niveles indetectables, conducendo a la recuperacién

inmunoldgica.

®DOLCET I SERRA, Joan. (2008), Caricter y Temperamento: similitudes y diferencias entre los modelos de
personalidad de 7 y 5 factores. (El TCI-R versus El NEO-FFI-R y El ZKPQ-30-CC). p. 110

"Ibid., p. 124

Plbid., p. 133

PMINSA (2010), “Norma Técnica Sanitaria de Atencién Integral del adulto con Infeccién por el VIH”,
Propuests por la ESNCPITS - VIH/SIDA. p. 3
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Recuento de linfocitos CD4 (MINSA, 2010)®.- Es la medicién de las
cepas de linfocitos que tienen el marcador de superficie CD4, presentes
en sangre total y que constituyen la prncipal celula blanco del VIH. Se

mide por mm’.

Carga viral (MINSA, 2010)".- Es el recuento del nimero de copias
replicadas del virus del VIH circulando en plasma sanguineo, se mide por

mililitro de plasma.

Dispensacién (MINSA, 2010).- Acto profesional farmacéutico de
proporcionar uno o mas medicamentos a un paciente generalmente
como respuesta a la presentacion de una receta elaborada por un

profesional autorizado.

PVVS (MINSA, 2006)®.- Persona que vive con VIH/SIDA.

Calidad de vida (Patrick y Erickson, 1993)*.- Se define como la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en
funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y
de disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas,

el tratamiento y/o las politicas de salud.

Infecciones oportunistas®™.- Conjunto de patologias que antes no
causaban enfermedad en el individuo que lo presentaba y ahora por la
disminucion de las defensas en los pacientes que wviven con VIH
presentaran sintomatologia y enfermedad pnncipalmente con un

recuento de CD4<200 células/mm3.

® Ibid
® Ibid.
% Ibid.

® Op ., MINSA. (2006). p. 5

¥ PATRICK, D., Exckson P. (1993). Health Policy, Quality of Life : Health Care Evaluation and Resource
Allocation. Oxford University Press, New York.

$SAVALOS Chivez, Odalia (2008). Manual del Usuardo del Equipo Multidisciplinario que brinda TARGA.
Ira. Edicion Nov. 2008, Proyecto Fondo Global — Objetivo VIH4. Actividad 2 a través del Instituto de
Medicina Tropical “Alexander Von Humboldt”
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5. HIPOTESIS

5.1. GENERAL

Hi: Existe relacion entre las dimensiones de la personalidad y la adherencia al

Tratamiento Antirretroviral de los pacientes con VIH en el Hospital Regional
de Loreto - 2010.

5.2. ESPECIFICAS

5.2.1.

5.2.2.

Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Extroversién y la
No Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

H1: Existe asociacion significativa entre la Dimension Extroversion y la
No Adherencia al Tratamiento Antrretroviral en los pacientes con
VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

H,: No existe asociacion significativa entre la Dimension Extroversion y
la No Adherencia al Tratamiento Anticretroviral en los pacientes con

VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

Asociacion entre la Dimensién de Personalidad Introversiém y la
Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

H2: Existe asociacion significativa entre la Dimension Introversion y la
Adherencia al Tratamiento Anticretroviral en los pacientes con VIH
en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

Hy: No existe asoaacion significativa entre la Dimension Introversion y
la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en los pacientes con VIH
en el Hospital Regional de Loreto - 2010.



5.2.3.

5.24.
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Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Estabilidad
Emocional y la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

H3: Existe asociacion significativa entre la Dimension de Estabilidad
Emocional y la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en los
pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

H,: No existe asociacion significativa entre la Dimension de Estabilidad
Emocional y la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en los

pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Inestabilidad
Emocional o Neuroticismo y la No Adherencia al Tratamiento
Antirretroviral

H4: Existe asociacion significativa entre la Dimension Inestabilidad
Emocional y la No Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en los

pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto - 2010.

Hy: No existe asociacion significativa entre la Dimension Inestabilidad
Emocional o Neuroticismo y la No Adherencia al Tratamiento
Antirretroviral en los pacientes con VIH en el Hospital Regional de
Loreto - 2010.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

56

El presente estudio es de tipo no expenmental de corte transversal, dado
que no hay una manipulacion deliberada de las variables, sino que estas fueron
observadas tal y como se presentaron en su contexto natural y donde los datos

serdn recolectados en un solo momento y en un tiempo tnico.

El nivel de la Investigacién que comprende este estudio es descriptivo
correlacional, dado que se pretende conocer y medir la relacion existente entre las
dimensiones de la personalidad y el grado de adherencia al tratamiento
antirretroviral  en los pacientes del HRL. La unlidad de los estudios
correlacionales radica en conocer como se puede comportar una vanable, al
conocer el comportamiento de otras vanables relacionadas. De esta forma,
cuando dos variables estan correlacionadas y se conoce la magnitud de la
asociacion se tienen bases para predecir, con mayor o menor exactitud, el valor
aproximado que tendrd un grupo de personas en una vanable, al saber qué valor
tienen en la otra. Esta investigacion incluye ademas elementos descriptivos puesto
que se buscara describir y especificar los niveles que presentan los participantes en

cada uno de los constructos estudiados (Hemandez, 2006)®.

7.1.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion es de tipo Descriptivo Correlacional

Diagrama del Disefio:
X,
M r
Y,

8 HERNANDEZ, R., Femindez, C. y Baptista, P. (2006) Metodologia de la investigacion cualitativa.
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Donde:

M = La muestra de estudio

X, = Es la observacion de la variable independiente
r = La relacion entre variables.

Y, = La observacion de la variable dependiente.

7.2. POBLACION Y MUESTRA

7.2.1

7.2.2.

Poblacién

La poblacion del estudio esta constituida por todos los pacientes
con VIH en el Hospital Regional de Loreto en el afio 2010.

Muestra

Para determinar la muestra se efectud un muestreo por conveniencia
no probabilistico, en donde se invitd a participar a los pacientes con
diagnéstico de VIH que estén recibiendo tratamiento antirretroviral y que
asistan al Programa de Control de las Infecciones de Transmision Sexual —
VIH/SIDA (PROCITS) del Hospital Regional de Loreto, durante los
meses de Octubre - Noviembre del 2010 y que cumplan con los critenos

de inclusion y de exclusion del presente estudio.

La muestra inicial fue de 114 pacientes, en donde se excluyeron a 15
pacientes por haber resultado invalido en la escala de Sinceridad en el test
de personalidad de Eysenck Forma “B” (Crterio 7, de los criterios de
Exclusién), por intentar crearse una imagen personal que no les
correspondia; por lo cual la muestra para el presente estudio quedd

determinado en 99 pacientes que participaron en la investigacién.
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1.2.3. Criterios de Inclusién

1. Todo paciente con diagnostico de VIH con 06 meses a mas, en
tratamiento anticretroviral.

2. Paciente que se encuentre lucido.

3. Que tenga 18 afios de edad a mis.

4. Consentimiento Informado del paciente para acceder al estudio (Anexo

N° 01)

7.2.4. Criterios de Exclusién

1. Pacientes con consumo de drogas y/o deficiencia cognitiva, que le sea
imposible completar los cuestionanios auto administrados.

Pacientes extranjeros.

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.

Pacientes con trastornos psicoticos.

Gestantes con profilaxis antirretroviral.

Pacientes con comprension lectora deficiente.

N e v e N

Pacientes que en el test de personalidad de Eysenck Forma “B”, resulte

invalido.

7.3. TECNICAS

La técnica que se utilizo para el presente estudio de investigacion es la recoleccion
de informacion de fuente pomaria a través de un Test (Inventanio de
Personalidad de Eysenck Forma “B”) para poder determinar las dimensiones de la
personalidad: Introversion — Extroversion, Eswabilidad — Inestabilidad o
Neuroticismo y los tipos de temperamentos: colénco, melancélico, flematico,
sanguineo; y de un Cuestonario de Adherencia al tratamiento antirretroviral
SMAQ ((Simplified Medication Adherence Questionnaire), para poder
determinar si el participante en este estudio es: Adherente o No Adherente;
asimismo se recolecto datos socio demograficos como el sexo, edad, orientacion

sexual, grado de instruccion.
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7.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
74.1. Inventario de Personalidad de Eysenck — Forma “B” (Anexo 02, 03)

Esta prueba tiene su version original en la década del 60’ y fue
creada por Hans J. Eysenck y S. B. G. Eysenck siguiendo el modelo
factonialista de la personalidad, estimulado por una visidn critica respecto al
modo en que era estudiada la personalidad humana y la forma en que se
determinaban los factores o aspectos constitutivos de la misma, propone su
propia visidn respecto a la personalidad a partir de evaluar dos dimensiones
de ella.

La prueba propiamente tal consiste en un cuestionanio con 57
preguntas de respuesta dicotomica Si-No, a las que el sujeto debe responder
espontineamente sin aplicar un proceso reflexivo. Una vez contestado el
cuestionario, se contabilizan los resultados obtenidos para cada dimension
mediante el uso de una plantilla que permite la ripida identificacion de las
respuestas que constituyen cada escala o vanable. Una vez realizada la
operacién de obtencion de estos puntajes directos, se lleva a la clasificacion
de quintiles, los que nos proporcionan la posicén del sujeto segin cada
tipo.

La construccion de los tipos considera su opuesto como
manifestacion del rasgo, es decir que los tipos consideran dos polos de
expresion: neurénco-estabilidad emocional (escala N); extraversibn —
introversion (escala E). La prueba cuenta ademas con una escala de
sinceridad (escala L) con lo cual se puede realizar un analisis respecto a la
consistencia del sujeto en la posesion y manifestacion de los tipos. La forma
como se manifiesten los tipos dependera del modo en que se conformen los
rasgos que lo constituyen, por lo cual se podri obtener un perfil lo
suficientemente amplio respecto al sujeto.

Se establece el diagnostico de Temperamento, siendo la unién de las

dos dimensiones obtenidas previamente. Ej. Introvertdo — estable
(temperamento  flematico), extroverido — estable (temperamento
sanguineo), introverido — inestable (temperamento melancdlico),

extrovertido — inestable (temperamento colérico).



60

Validez y confiabilidad en el Peni

La traduccién y adaptacién del EPI en el Peni, fue iniciado en 1971
y concluido en 1974, en el hospital Cayetano Heredia, por un equipo de
psicologos, liderado por José Anicama; probado en diversos grupos de
control, pacientes, estudiantes, obreros etc., siendo revisados y ajustados
por el propio autor de la prueba; siendo un instrumento confiable y vilido

para su trabajo en la poblacién peruana.

Validez de caterio

Se diseriaron dos procedimientos de validez:

1. El método de los grupos nominados por criterio de jueces: el cual buscé
establecer relaciones entre los puntajes del cuestionario y los criterios de
jueces independientes, 30 jueces fueron empleados para evaluar a 110

sujetos, siendo significativo segun el estadistico utilizado “t” de student.

2. El método de validez clinico: El cual se trabajo con grupos nominados,
similar a la anteror, 52 pacientes fueron calificados por 8 psicélogos como
distimicos o histérico — psicopaticos, para ser contrastados con sus puntajes
de introversion - extroversion, segun la tesis de Eysenck, siendo

significativo segun el estadistico utilizado “c” de student.

Con fiabilidad:

Coeficiente de estabilidad:

Para la obtencién del coeficiente de confiabilidad, se trabajé en un lapso de
8 meses, y sefalo los siguientes coeficentes de correlacion( r ): N=0.71,

E=0.68, L= 0.61, siendo significativo para las tres escalas.

Poblacid
Estuvo conformada por 2000 personas, entre profesionales, estudiantes,
empleados, obreros, ejecutivos, se establecd por muestreo al azar usando el

método sistematico valiéndose de la tabla de nimeros aleatoros.



61

Ejecucion y recoleccion d

Se tomaron 160 casos de consultorios de profesionales, 18 colegios
especialmente seleccionados para evaluar estudiantes y profesores, 11
universidades de la capital y cerca de 128 fabricas manufactureras, los cuales
fueron evaluados por un equipo de 30 encuestadores estudiantes de

psicologa.

1.4.2. SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire). (Anexo 04)

Se utlizo el cuestionano SMAQ), el cual cuenta con seis preguntas (4
cualitativas y 2 cuantitativas), referentes a la adherencia al tratamiento
antirretroviral en la dltima semana y en los ulimos tres meses. Este
cuestionario considera al paciente como “Adherente” o “No adherente”
segun sus respuestas. Por lo tanto se considera que el paciente es “No
Adherente” si respondieran a algunas de las preguntas cualitativas: 1 “Si”, 2
“No”, 3 “Si”, 4 “Si”, o alguna de las respuestas cuantitatvas que son: 5
diferente de “ninguna” y 6 “Mayor de dos dias”. El cuestionario es
dicotomico; cualquier respuesta en el sentido de no adherente fue

considerado como que el encuestado es no adherente.

La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:
A: 100-95% cumplimiento terapéutico

B: 85-94% cumplimiento terapéutico

C: 65-84% cumplimiento terapéutico

D: 30-64% cumplimiento terapéutico

E: < 30% cumplimiento terapéutico.

Este cuestionario considera paciente adherente a aquel que tiene un

cumplimiento terapéutico igual o superior al 95%.

Asimismo el cuestionario arroja tres (03) factores por las cuales los
pacientes no son adherentes como: el olvido, la dificultad horana y los

efectos adversos.
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La validacion de critenio se hizo comparandolo con un método
objetivo, un dispositivo electronico de control de apertura de envases tipo
MEMS (Sistemas Micro Electromecanicos) en una muestra de la poblacion.
Para la validez de la medida se comparé la Adherencia con la efectvidad

virologica, en una subpoblacion de 2528 pacientes.

Es un cuestionario validado en la poblacion espaiiola, utilizado en un
estudio en Lima - Peni por Alvis (2008)*’ y esta siendo propuesta por el
Ministerio de Salud a través de la Estrategia Nacional de Control y
Prevencion de las Infecciones de Transmision Sexual — VIH/SIDA, para su
aplicacion en nuestro pais en el control y seguimiento de los pacientes que
viven con VIH/SIDA (MINSA, 2010)*; presenta 72% de sensibilidad y
91% de especificidad y una fiabilidad medida por el alfa de Cronbach de
0,75.

7.4.3. Procedimiento de Recoleccién de Datos.

* Se solicito a la Direccion del Hospital Regional de Loreto la debida
autorizacion para la realizacion de la presente investigacion.

= Asimismo se coordiné con el personal del Programa de Control de las
ITS —-VIH/SIDA, para que me brnden las facilidades del caso.

®* La derivacion de los participantes en el presente estudio estuvo a cargo
de las profesionales que administran tratamiento antirretroviral.

= Los participantes del estudio han sido evaluados, en todos los casos, por
el mismo investigador, autor de la presente.

= A cada uno de los pacientes que cumplan con los catenos de inclusion y
exclusion, se le pidi6 su colaboracion para el estudio, explicandoles en
qué consistird su particdpacion, haciendo mencidn en los objetivos y
beneficios que generaran el estudio y que la participacién es anonima.

* Tras aceptar ser participante en el estudio en mencidn, se le entrego en
pnmer lugar la Ficha de Consentimiento Informado (Anexo N° 01), para

su respectiva firma, para luego entregarle el cuestionario de preguntas y

¥0p dit., ALVIS (2008).
B0p cit., MINSA (2010). p. 82
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su respectiva hoja de respuestas del Inventario de Personalidad de
Eysenck — Forma “B”, para después explicarles detalladamente las
instrucciones.
Después de estos pasos el participante comienza a contestar el
cuestionario.
* Una vez contestado, se procedié a entregarle el Cuestionario SMAQ,
para que lo conteste.
* Tras terminado de contestar los instrumentos se le agradecio por su

colaboracion en la investigacion.
7.4.4. Procesamiento de la Informacién.

1. Codificacién de Datos

Se procedera a codificar cada vaniable para realizar una base de datos en

Excel y poner en SPSS version 17.0

2. Procedimiento de Andlisis de Datos

Una vez terminada la codificacadn, toda la informacidon se llevd a una
matniz (vaciado de datos) procediendo a utilizarse el programa estadistico

de SPSS version 17.0 para el andlisis univanado y bivarado.

El analisis univariado consistié en la determinacion de las caracteristicas
socio demogrificas (sexo, onentacion sexual, edad, grado de instruccion)
asi como del tpo de temperamento (Melancdlico, Colérico, Flematco y
Sanguineo), la descripcion de las dimensiones de la personalidad
(Introversion, Extroversion, Estabilidad e Inestabilidad) y la adherenca
al tratamiento antirretroviral, presentes en las pacientes con diagndstico
de VIH a través de estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y

relativas, representacion grafica y media antmética y desviacion estandar).

El anilisis bivariado se realizo a través de la utilizacién de la estadistica

inferencial para hallar la asociacién entre las dimensiones de la
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personalidad y la adherencia al tratamiento antirretroviral y que se
encuentran ubicados en los resultados; como informacion adicional al
presente estudio se incluira el analisis de la relacion entre las
caracteristicas socio demograficas (sexo, edad, orientacion sexual y grado
de instruccion) y la adherencia al tratamiento anticretroviral; y los tipos
de temperamentos (coléricos, melancélicos, flematicos y sanguineos) con
la adherencia al tratamiento antirretroviral que se encuentran adjuntos en
los anexos; cabe recalcar que para los procedimiento bivariados se utilizo

la prueba de chi cuadrado de Pearson con un nivel de significanda
estadistica, p< 0.05.

7.5. ETICA

La presente investigacion estuvo regida por el respeto a los derechos intelectuales
de los autores citados y a la sincenidad y honestidad del investigador con respecto
al uso de la informacién cientifica recabada en el proceso de ejecucion del estudio
en mencion.

Asimismo para la recoleccion de los datos se pnonzé el respeto a los derechos
humanos, a su libertad del paciente para acceder al estudio firmando la ficha de
consentimiento Informado, a la confidencialidad de los datos obtenidos, al

anonimato de la identdad de paciente y al respeto de la integridad fisica y moral
de los participantes.
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8. ASPECTO ADMINISTRATIVO

8.1. Cronograma de Actividades

Actividades ler | 2do. | 3er. | 4to. 5to.
Mes | Mes | Mes | Mes | Mes

Presentacion de

Anteproyecto

Aprobacion de

Anteproyecto

Ejecucion de
Anteproyecto
Anilisis de Resultados X

Sustentacidon de Tesis X

8.2. Recursos
Recursos Humanos:
»  Elinvestigador.
®  El estadistico.
= El asesor de Tesis.
Recursos Econdémicos:
* Los recursos econdémicos para el presente estudio serdn asumidos en su

totalidad por el Investigador 2 excepcion del pago al Psiclogo Asesor de

Tesis, monto que serd asumido por la Universidad Cientifica del Peni.
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8.3. Presupuesto
Para llevar a cabo la presente investigacion se precisé del presente presupuesto

cuyo monto se detalla a continuacion.

DESCRIPCION MONTO TOTAL
RECURSOS HUMANOS S/. 1600.00=
RECURSOS MATERIALES S/. 2009.00=
TOTAL S/. 3609.00=
DESCRIPCION MONTO

PORMENORIZADA MONTO | CANTIDAD TOTAL
RECURSOS HUMANOS
TIPEO S/. 300.00 01 S/. 300.00=
ESTADIGRAFO S/. 1000.00 01 S/. 1000.00=
OTROS S/. 300.00 S/. 300.00=
SUB TOTAL S/. 1600.00=
RECURSOS MATERIALES
PAPEL BOND 80 GR. S/.35.00 02 S/.70.00=
PAPEL BOND 60 GR. S/.30.00 02 S/. 60.00=
TINTA PARA
IMPRESORA A S/.90.00 02 S/. 180.00=
COLOR
TINTA PARA B
TR NGO S/. 85.00 03 S/. 255.00=
LAPICES S/. 10.00 10 S/.10.00=
SACAPUNTAS S/. 0.50 10 S/.5.00=
BORRADORES S/.1.50 10 S/.1.50=
TABLAS PARA
e S/.7.50 04 S/. 30.00=
FOLDER DE
MANILA S/.0.70 120 S/. 84.00=
INTERNET S/. 100.00=
MOVILIDAD S/. 700.00=
OTROS S/. 500.00 S/. 500.00=
SUB TOTAL S/. 2009.00=
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9. RESULTADOS

9.1. ANALISIS UNIVARIADO

9.1.1. Caracteristicas Socio Demogrificas

Cuadro 02: Caracteristicas Socio Demogrificos de los pacientes
con VIH-SIDA que reciben tratamiento antirretroviral en el
Hospital Regional de Loreto en el 2010

VARIABLES | Frecuencia [ Porcentaje
Masculino 71 71,7
SEXO femenino 28 283
Total 99 100,0
Heterosexual 64 64,6
Orientaci6n Homosexual 30 30,3
sexual Bisexual 5 51
Total 99 100,0
Analfabetismo 0 0
Primana 6 6,1
ii’:gzc‘i’;n Secundasia 56 56,5
Superior 37 37,4
Total 99 100,0

En el Cuadro 02, se muestran algunas de las caractendsticas socio
demogrificas de los pacientes que reciben TARGA (terapia
antirretroviral), en el Hospital Regional de Loreto en el aio 2010;
encontraindose que la gran mayoria esta conformado por varones, en el
71.1% (71 paciente) de los casos (Grafico 02), y solo el 28.3% son
mujeres, siendo la relacion hombre — mujer de 2.5/1; en cuanto 2 la
orientacion sexual, se ha encontrado que el 64.6% (64) son
heterosexuales, el 30.3% (30), son homosexuales y solo el 5% son
bisexuales (ver grafico 03); el grado de instruccion es otra varables
estudiado en estos pacientes, demostrando que ningin paciente era
analfabeto, solo 6 pacientes estudiaron primaria, 56.5%(56) cursaron
estudios secundaros, y solo el 37.4% tiene estudios superiores (Grifico
04).
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Grafico 02: Distribucién segun Sexo de los Pacientes con VIH
que reciben Tratamiento Antirretroviral en el Hospital Regional

de Loreto en el afio 2010.
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Grafico 03: Distribucion segtin Orientacion Sexual en los
pacientes con VIH que reciben tratamiento antirretroviral en el
Hospital Regional de Loreto en el afio 2010
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Grafico 04: Distribucién segun Grado de Instruccion en los
pacientes con VIH/SIDA que reciben tratamiento
Antirretroviral en el Hospital Regional de Loreto
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Cuadro 03: Distribucién de los pacientes con VIH-SIDA que

reciben tratamiento TARGA segiin la edad en el Hospital Regional
de Loreto en el 2010.

EDAD Frecuencia | Porcentaje orcentale
acumulado
18 — 35 (Adulto Joven) 53 53.5% 53.5%
36 — 60 (Adulto Medio) 45 45.5% 99.0%
61 — Mas (Adulto Mayor) 1 1.0% 100.0%
Total 99 100.0% 100.0%

En el cuadro 03 y grafico 05; se muestran la distribucién de los pacientes
con VIH-SIDA, que reciben tratamiento antirretroviral teniendo en
cuenta la edad; encontrandose que las edades de 18 a 35 anos (Adulto
Joven) presenta mayor porcentaje con un 53.5%, con respecto a la
poblacion con las edades entre los 36 a 60 anos (Adulto Intermedio) que
tiene un porcentaje de 45.5%, representando estas edades de 18 a 60
anos (99.0%); donde se concentran la mayor cantidad de pacientes;
mientras que la poblacién que tiene mas de 61 afos (Adulto Mayor) solo

representa el 1.0%. Asimismo las edades de los pacientes con VIH que
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reciben tratamiento antirretroviral en el Hospital Regional de Loreto

fluctan entre 19 y 62 afios, con una media de 35.6 (DE % 9.1).

Grafico 05: Distribucién de los pacientes con VIH que reciben Tratamiento
Antirretroviral segiin la edad en el Hospital Regional de Loreto en el afio
2010.
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9.1.2. Descripciéon de las Dimensiones de Personalidad presentes en los

pacientes con VIH/SIDA en Tratamiento Antirretroviral en el
Hospital Regional de Loreto - 2010

Cuadro 04: Distribucion de los pacientes con VIH/SIDA que
reciben Tratamiento Antirretroviral segun la dimensién de
personalidad Introversién - Extroversién el Hospital Regional de

Loreto — 2010.
Variables Frecuencia| Porcentaje
Personalidad | Altamente Introvertido 18 18.2%
Introvertida | Tendencia a la Introversién 30 30.3%
Total 48 48.5%
Personalidad | Altamente Extrovertido 14 14.1%
Extrovertida | Tendencia a la Extroversion 37 37.4%
Total Gyl 51.5%
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En el Cuadro 04 y Grifico 06, se muestran la distribucion de los
pacientes con VIH-SIDA, que reciben tratamiento antirretroviral
teniendo en cuenta, la dimensién de la personalidad (introvertido-
extrovertido), encontrindose que el 37.4% (37), de los pacientes
presentan tendencia a la extroversion, el 14.1% (14), son altamente
extrovertido; ademis el 30.3% (30), tiene tendencia a la introversion y el
18.2% (18) son altamente introvertidos. Cabe senalar que se considera
extrovertido tanto a los que tienen tendencia y a los con alta

extroversion, que sumarian en total 51.5% y 48.5% para los

introvertidos.

Grafico 06: Distribucién de los pacientes con VIH-SIDA que
reciben tratamiento antirretroviral segtin la dimension de
personalidad (introvertido-extrovertido) en el Hospital Regional

de Loreto en el 2010.
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Tendencia a la Extroversion
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Cuadro 05: Distribucién de los pacientes con VIH-SIDA que
reciben tratamiento TARGA segiin la dimensién de personalidad
Estabilidad - Inestabilidad en el Hospital Regional de Loreto en el

2010.
Variables Frecuencia | Porcentaje
et Tendencia a la Estabilidad 28 28.3%,
et Altamente Estable 22 22.2%
Total 50 50.5%
Personalidad | Altamente Inestable 12 12.1%
Inestable Tendencia a la Inestabilidad 37 37.4%
Total 49 49.5%
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En el Cuadro 05 y grafico 07, se muestran la distribucién de los pacientes
con VIH-SIDA, que reciben tratamiento antirretroviral teniendo en
cuenta, la dimension de la personalidad (estabilidad), encontrindose que
el 37.4% (37), presentan tendencia a la inestabilidad emocional, el 12.1%,
son altamente inestables; el 28.3% (28), presentan tendencia a la
estabilidad emocional, y el 22.2% (22), son altamente estables. Cabe
senalar que se considera estable emocionalmente a los con tendencia y

altamente estables que juntos hardan el 50.5% e inestables

emocionalmente el 49.5%.

Grafico 07: Distribucion de los pacientes con VIH-SIDA que

reciben tratamiento TARGA segtin la dimension de
personalidad estabilidad - inestabilidad en el Hospital Regional
de Loreto en el 2010.
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9.1.3. Descripcién de los tipos de Temperamentos (Colérico, Flematico,

Melancélico y Sanguineo) de los Pacientes con VIH en
Tratamiento Antirretroviral en el Hospital Regional de Loreto —

2010.
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Cuadro 06: Distribucién por tipo de Temperamento de los
Pacientes con VIH en Tratamiento Antirretroviral en el Hospital
Regional de Loreto —2010.

TEMPERAMENTOS | Frecuencia Porcentaje :::;Tlﬁg
COLERICO 16 16.2% 16.2%
FLEMATICO 15 151% 31.3%
MELANCOLICO 33 33.3% 64.6%
SANGUINEO 35 35.4% 100.0%
Total 99 100.0% 100.0%

En el cuadro 06 y Grafico 08, se muestran la distribucion de los
pacientes con VIH-SIDA, que reciben tratamiento antirretroviral segiin
los tpos de Temperamentos, demostrindose que el 35.4% (35) de los
pacientes, son de tipo Sanguineo, el 33.3% (33) son de tipo Melancolico

que son, seguido por los de tipo Colérico que son el 16.2% (16) y los

Flematicos que son el 15.1% (15).

Grafico 08: Distribucion segun los tipos de Temperamentos de los
pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral en el Hospital
Regional de Loreto en el afio 2010.

COLERICO,
SANGUINEO, 16.20%

35 .40%

FLEMATICO,
15.10%

MELANCOLICO,
33.30%




9.14.

74

Descripcién de la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral de los

pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto — 2010.

Cuadro 07: Distribucién de los pacientes con VIH segtin la
Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en el Hospital Regional

de Loreto — 2010.
Adherencia al Tratamiento Riectiencia'l 'Poroentare Porcentaje
Antirretroviral ’ acumulado
NO ADHERENCIA 75 75.8% 75.8%
ST ADHERENCIA 24 24.2% 100.0%
Total 99 100.0% 100.0%

En el cuadro 07 y Grifico 09, se muestran la distribucion de pacientes
con VIH-SIDA, que reciben tratamiento antirretroviral, teniendo en
cuenta el nivel de adherencia al tratamiento, para la cual se uso el
cuestionario de adherencia SMAQ); obteniendo resultados alarmantes, ya
que solo el 24.2% (24), de los pacientes se adhirié al tratamiento

antirretroviral.

Grafico 09: Distribucion de los pacientes con VIH, segtin la Adherencia
al Tratamiento Antirretroviral presentes en el Hospital Regional de

Loreto en el afio 2010.
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Cuadro 08: Distribucién de los pacientes con VIH segtin los
Factores sobre la Adhcrencia al Tratamiento Antirretroviral en el
Hospital Regional de Loreto — 2010.

Factores sobre la Adherencia Frecuendia Porcentaje
Acumulado
Cumple Tratamiento 24 24.2%
Efectos Adversos 2 2.0%
Dificultad Horaria 9 9.1%
Dificultad Horaria/Efectos Adversos 2 2.0%
Olvido 3 31.3%
Olvido/Efectos Adversos 4 4.0%
Olvido/Dificultad Horaria 22 22.2%
Olvido/Dificultad Horaria/Efectos
5 51%
Adversos
Total 99 100.0%

En el cuadro 08 y Grifico 10, se muestran la distribucién de pacientes
con VIH-SIDA, teniendo en cuenta los factores sobre la adherenca al
tratamiento antirretroviral segun el cuestionario SMAQ, en donde se
comprueba que el olvidarse de tomar los antirretrovirales por alguna
causa predomina con un 31.3% (31)sobre los otros factores, seguido del
olvido/dificultad horaria que representa el 22.2% (22), dificultad horaria
con un 9.1% (9), olvido/dificultad horaria/efectos adversos con un 5.1%
(5), olvido/efectos adversos con un 4% (4), Efectos adversos con un 2%
(2) y la dificultad horara con un 2% (2); mientras que los adherentes

cumplen tratamiento con un 24.2% (24).
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Grafico 10: Distribucién de los Factores sobre la Adherencia al
Tratamiento Antirretroviral presentes en los pacientes con VIH en el
Hospital Regional de Loreto en el afio 2010.
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9.2. ANALISIS BIVARIADO

9.2.1. Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Extroversion yla

No Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

Cuadro 09: Asociacién entre la no adherencia al TARGA y la
personalidad extrovertido de los pacientes con VIH-SIDA en el
Hospital Regional de Loreto en el 2010.

No Adherencia al tratamiento
VARIABLES Total
Si No

Personalidad Si 37 14 51
Extroversion % Fila 725 27.5 100.0

No 38 10 48
% Fila 79.2 20.8 100.0

- 75 24 99
& 75.8 242 100.0

En el Cuadro 09, se muestra la relacion entre la no adherencia al
tratamiento antirretroviral y la personalidad extrovertido de los pacientes,
demostrando que 37 (72.5%) de los pacientes extrovertidos no se
adhieren al Tratamiento Anticretrovical, 14 (27.5%) pacientes con
personalidad extrovertido se adhideron la TARGA; sin embargo 38
(79.2%) pacientes no extrovertidos no se adhicieron al TARGA. Ademis,
no se pudo demostrar una relacién estadistcamente significativamente
entre estas dos variables ya que se obtuvo una X’= 0,590 y una P=

0,298 > P=0.05. Por lo que se acepta la Hipotesis Nula
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9.2.2. Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Introversién yla

Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

Cuadro 10: Asociacién entre la adherencia al TARGA y Ia
personalidad introvertido de los pacientes con VIH-SIDA en el
Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Adherencia al tratamiento

VARIABLES Total
Si No
Personalidad Si 10 38 48
Introversion % Fila 20.8 79.2 100.0
No 14 37 51
% Fila 275 72.5 100.0
24 75 929
Toul 242 75.8 100.0

En el Cuadro 10, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento
antirretroviral y la  personalidad introvernda de los pacientes,
demostrando que de 48 pacientes con personalidad introvertida, 10
(20.8%) se adhigeron al TARGA, y 38 (79.2%) no se adhirieron al
TARGA,; sin embargo, de los 51 pacientes no introvertidos, 14 (27.5%)
se adhirieron al TARGA; ademas, no se pudo demostrar una relacién
estadisticamente significabvamente entre estas dos variables ya que se
obtuvo una X’= 0,584 y una P= 0,445 > P= 0,05. Por lo que se acepta
la Hipotesis Nula
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9.2.3. Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Estabilidad

Emocional y la Adherencia al Tratamiento Aatirretroviral,

Cuadro 11: Asociacién entre la adherencia 21 TARGA y Ia
personalidad estabilidad emocional de los pacientes con
VIH/SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Adherencia al tratamuiento
VARIABLES Total
Si No

Personalidad Si 14 36 50
Festabilidad % Fila 28.0 72.0 100.0

No 10 39 49
% Fila 20.4 79.6 100.0

24 75 99

T

otal 24.2 75.8 100.0

En el cuadro 11, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento
antirretroviral y la estabilidad emocional de los pacientes, demostrando
que de 50 pacientes con estabilidad emocional, 14 (28.0%) se adhineron
al TARGA, y 36 (72.0) no se adhineron al TARGA, sin embargo, de los
49 pacientes inestables, 10 (20.4%) se adhirieron al TARGA; ademis, no
se pudo demostrar una relacion estadisticamente significativamente entre
estas dos variables ya que se obtuvo una X°= 0,769 y una P= 0,381 >
P=0,05. Por lo que se acepta la Hipotesis Nula
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9.24. Asociacién entre la Dimensién de Personalidad Inmestabilidad
Emocional y la No Adherencia al Tratamiento Antirretroviral.

Cuadro 12: Asociacién entre la no adherencia al TARGA y la
personalidad inestabilidad emocional de los pacientes con
VIH/SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

No Adherencia al tratamiento
VARIABLES Total
Si No
Personalidad Si 39 10 49
Inestabilidad % Fila 79.6 20.4 100.0
No 36 14 50
% Fila 72.0 28.0 100.0
_— 75 24 99
- 75.8 24.2 100.0

En el Cuadro 12, se muestra la relacion entre la no adherencia al
tratamiento antirretroviral y la inestabilidad emocional de los pacientes,
demostrando que de 49 pacientes con inestabilidad emodonal, 39
(79.6%) no se adhirieron al TARGA, y 10 (20.4%) se adhineron al
TARGA,; sin embargo, de los 50 pacientes estables emocionalmente, 36
(72.0%) no se adhineron al TARGA; ademas, no se pudo demostrar una
relacion estadisticamente significativamente entre estas dos vanables ya
que se obtuvo una X*= 0,777 yuna P= 0,381 > P=0,05. Por lo que
se acepta la Hipotesis Nula
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10. DISCUSION

A continuacién se muestra los hallazgos encontrados en el presente estudio en relacién
con otros estudios relacionados; tanto en los resultados descriptivos (univariado), asi

como en los resultados relacionales (bivariados).

En el anilisis univariado, Es undnime el acuerdo de los diversos autores consultados
en relacién de las personas con diagnostico de VIH, con respecto a la prevalencia del
sexo masculino sobre el sexo femenino, presentando en este estudio un 71.70% de
hombres sobre un 28.30% de mujeres con diagnéstico positivo al VIH; siendo la
relacion hombre-mujer de 2.5 a 1; cifras que se asemejan a Carrobles, José Antonio y
col. (2002)”, en un estudio realizado con sujetos con diagnostico de VIH, provenientes
del servicio de Medicina Intema Unidad VIH del Hospital Universitario La Paz
(Madrid - Espafia) y del Departamento de Medicina Interna — Infectologia del Hospital
Nacional Epigardo Rebagliati Martins (Lima — Peni), estando todos en tratamiento
antirretroviral, mostraron también que las personas del sexo masculino prevalecian
sobre el sexo femenino, con un 66.4% a un 33.6% respectivamente y donde la relacién
hombre-mujer es de 2 a 1. Murrieta Lozano (2004)™ encontré que 76.2% son del sexo
masculino sobre un 33.8% de mujeres, cifras bastante cercanos al presente estudio.
Alvis, Oscar y col. (2008)", en un estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, encontraron también la misma tendencia de los estudios antedores en donde
los hombres representaban el 64.1% sobre un 35.9% de las mujeres, siendo la relacion
hombre — mujer de 2 a 1; tendencia que se mantienen pero con cifras que difieren en
el estudio realizado por Bicerra, Melina (2009), en la que encontr6 en el Hospital III de
ESSALUD de la ciudad de Iquitos que hay 81.1% de hombres y un 18.9% de mujeres.
Mientras que Tafur, Edith (2010)", encontr6 en el Centro Médico Naval “Cirujano

Mayor Santiago Tavara” en el Callao - Peni, la misma tendencia en la que hay un

CARROBLES José Aatonio; REMOR, Eduardo; RODRIGUEZ - ALZAMORA, Landssa (2002)

Aftomazmcnto Apoyo Social Percibido y Distrés Emocional en pacientes con infeccion por VIH” -

Umvemdad Auténoma de Madnd
MURRIETA LOZANO, Roberto (2004) “Caractesticas Epidemiologicas, Clinicas y Laboratiodales de los

Pacientes con SIDA en Tratamiento Antirretrovirsl, Hospital III de ESSALUD Enero 2002 — Didiembre

2003 Iquitos — Peni.

Op cit., ALVIS (2008). _
IT-‘\FUR Valderrama, Edith (2010) “Seguimiento Farmacoterapeltico a pacientes con VIH/SIDA:

Evaluacion de la Adherencia y la Calidad de Vida relacionada a la Salud en el Centro Médico Naval
"ijmo Mayor Santiago Tévara”. Callao — Peri p. 79
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mayor porcentaje de personas masculinas y menor porcentaje del sexo femenino con
respecto a los otros estudios, cifras estimadas en 90.4% para los hombres y 9.6% para

las mujeres, cifras que difieren con los estudios anteriores en donde la relacién hombre

- mujeresde 102 1.

Si bien es cierto, estos resultados nos muestran que hay méas hombres con VIH que
mujeres, también nos muestran que los casos de VIH en mujeres se han ido
incrementando a través de los afios, en donde la relacién hombre - mujer en el afo
1987era de 27 a 1 (MINSA y col, 2009)*, actualmente y segin la presente
investigacion la relacién hombre — mujer en el Hospital Regional de Loreto es de 2.5 a

1 respectivamente, cifras que permite observar una tendencia hacia la feminizacion de

la transmisién por VIH.

Al realizar la asociacién entre el sexo y la adherencia al tratamiento anticretroviral
(Anexo N° 05) se demostré que dentro de las mujeres existe un 35.7% de adherencia,
mientras que dentro de los hombres los adherentes representan el 19.7%, mostrando
que las mujeres tienden a ser mas adherentes que los hombres; asimismo no se pudo
demostrar que exista una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la
adherencia al tratamiento antirretroviral (X°= 2,79 y una P= 0,09 > P=0,05)
presentando estos resultados la misma tendencia encontrado por Alvis y col (2008)™
en la que encontré que no existe relacion estadisticamente significativa entre estas
variables (P= 0,924). Bicerra Ribeiro (2009), también encontrd la misma tendencia en
su estudio en la que encontré que las mujeres son mas adherentes que los hombres

(80% 2 62.8% respectivamente) y demostré que no hay relacion entre estas vaniables

(x*= 1.071, P=0.300)

Con respecto a la Edad diversos trabajos sobre personas con VIH/SIDA se asemejan
al promedio de edad. En nuestro estudio se observd que la edad promedio en los
pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral en el HRL es de 35.6 (DE * 9.1),
edades que se distribuyen entre los 19 a 62 afios y las edades en donde estd mis
concentrada es en la poblacion que tiene de 18 a 35 afios (Poblacién Adulto Joven)

con un 53.5%, seguida de los que tienen de 36 a 60 afios que pertenecen a la

9
9: Op dit. MINSA y col. (2009) p. 25
Op cit. ALVIS (2008)



83

poblacién adulta intermedio con un 45.5%, mientras que los que tienen mas de 61
afios (Adulto Mayor) solo representa el 1%.

Carrobles y col. (2002)”, presenta un promedio casi similar al presente estudio con un
37.5 (DE * 9), mientras que las edades en que estin distribuidas van desde los 19
afios - semejante al presente estudio - 2 los 70 afios en que se puede observar que hay
una variacion con respecto a este estudio; esta misma tendencia se observa en el
estudio de Alvis y col. (2008), en que se puede observar una media de 36.8 (DE +
9.1) sin mucha variacién con respecto a los dos estudios anteriores, en cuanto a la
distribucion de las edades, van desde los 19 afios — igual al presente estudio - hasta los
82 afios en donde se observa que hay personas de mayor edad con diagnostico de VIH
Y que estin en tratamiento antirretroviral.

Bicerra, Melina (2009)”” encontré difras que contrastan con el presente estudio en la
que hallé que las edades estaban mis concentradas en la poblacién adulto intermedio
(40 2 59 afios) con un 52.8%, seguida por los que se ubican en Ia poblacién adulto
joven (20 a 39 afios) con un 39.6%, mientras que los adultos mayores representan el
1.5%.

Tafur (2010)*, también presenta resultados que contrastan en cuanto al promedio de
edad en donde la autora encontrd una edad media de 41.54 (DE * 11.50), distantes de
los resultados anteriores, y esta mas concentrada entre las edades de 36 a 55 afios con
un porcentaje de 50%, casi semejante al presente estudio (36-60: 45.5%), mientras que
la poblacién que va desde los 56 a mas, representa el 13.47%, existendo una

considerable diferencia con respecto al presente estudio (61 a mas: 1%).

Estos resultados nos muestran que los casos donde mas se concentra los casos de
VIH, son en la poblacién Adulto joven que es la que integra en mayor medida junto
con la poblacién adulto intermedio la poblacion economicamente activa (PEA),

situacion que genera estragos en la situacion economica de las PVVS y de sus
famuliares.

Al realizar la asociacion entre la edad y la adherencia al tratamiento antitretroviral

(Anexo N° 06) se puede observar que la adherencia al tratamiento antirretroviral

'-""-—n_.__
o5
o OP cit. CARROBLES y col. (2002).
o9 OP cit. ALVIS y col,, (2008).
o OP cit. BICERRA (2009)
Op dit. TAFUR (2010).




84

tiende a aumentar con Ia edad tal es el caso de los que tienen entre 18 a 35 afios
(cuadro 11), presentan un 18.9% de adherencia sobre un 81.1% de no adherentes,
mientras que los qQue tienen entre 36 a 60 asios (cuadro 12) presentan un 31.1% de
adherencia sobre un 68.9% de no adherencia; tendencia que contrasta con las edades
anteriores en el caso de los que tienen mis de 61 aiios (cuadro 13) que presentan un
100% de no adherencia, aunque cabe recalcar que solo se trata de un paciente;
asimismo no se pudo demostrar que exista una asociacion estadisticamente
significativa entre la edad de 18 a 35 afios y la adherencia al tratamiento antirretroviral
X*=1.79, P=0,18 > P=0,05); lo mismo sucedi6 con las edades entre los 36 a 60 afios
X’=212,P=0,15> P=0,05); y mds de 61 afios en la que tampoco se pudo demostrar
que exista asociacion estadistica con la adherencia al TARGA (X*= 0.32, P= 0,57 >
P=0,05). Por lo que se puede determinar que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la edad y la adherencia al traamiento antircetroviral. Resultados
semejantes al encontrado por Bicerra, Melina (2009)% en la que demostr6 que el 78.6%
de los adultos intermedios y el 75% de los adultos mayores presentaron mayor
adherencia y no se pudo demostrar que exista una asociacién estadisticamente

significativa entre estas variables (P=0.07).

Los diversos estudios con respecto a la orientacién sexual nos muestran resultados con
la misma tendencia y porcentajes semejantes o con poca diferencia entre ellos, asi
tenemos que existe una prevalencia de los heterosexuales sobre los homosexuales y
bisexuales. Alcintara, Ruth (2008)'®, en un estudio realizado en Lima — Peni en los
diversos hospitales de la mencionada ciudad, encontrd que la poblacién heterosexual
es de un 70%, seguida de la poblacion homosesual con un 20%, mientras que la
poblacién bisexual solo cuenta con un 10%. Los resultados son semejantes con los
obtenidos en el presente estudio en donde los heterosexuales representan el 64.6%, los
homosexuales son el 30.3% y los bisexuales representan solo el 5.1%, haciendo estos
dos tltimos (homosexuales y bisexuales) un total de 35.4%, con poca diferencia del
estudio anterior con respecto a los homosexuales y bisexuales que harnan el 30% y
bastante semejante al estudio de Alvis y col. (2008)"" en donde los homosexuales y

bisexuales hacen un total del 34%, mientras que la poblacién heterosexual representa

el 66%, muy cercano al presente estudio.
—-‘-'-'——n—_
” .
1o P Cit. BICERRA (2009)
1oy 2P €it, ALCANTARA (2008).
" Op cit. ALVIS y col. (2008)




85

Estos resultados nos muestran que existe una variante en cuanto al diagnostico de
VIH y la orientacién sexual, ya que al principio de la enfermedad los casos reportados
estaban concentrados en Ia poblacion homosexual, situacién que con los afios se fue
modificando y segin estos resultados en la actualidad estin concentrados en la

poblacion heterosexual,

Al realizar el anilisis bivariado entre la orientacién sexual y la adherencia al tratamiento
antirretroviral (Anexo N° 07) se encontrd que los heterosexuales (cuadro 15) no
adherentes prevalecen sobre los heterosexuales adherentes con un 78.1% a un 21.9%
respectivamente, pero si a esta poblacién la comparamos con la poblacion bisexual
(cuadro 14) y homosexual (cuadro 16) tenemos que los bisexuales y homosexuales
tienden a ser mas adherentes con un 40% y 26.7% respectivamente. Asimismo no se
pudo demostrar que exista una asociaadn estadisticamente significativa entce ser
bisexual y la adherencia al tratamiento antirretrovical (X*= 0,71 y una P= 0,3988 >
P=0,05), sucediendo lo mismo para los homosexuales (X’= 0,14 y una P= 0,7105 >
P=0,05); resultados que contrastan por lo encontrado por Alvis y col. (2008)'® en Ia
que encontré una asociacion entre ser homosexual/bisexual con la no adherencia al
tratamiento antirretroviral (P= 0.001). Para el caso de los heterosexuales (cuadro 15),
tampoco se pudo demostrar asociacidn estadisticamente significativa con la adherencia
al TARGA (X*= 0,55 y una P= 0,4573 > P=0,05). Por lo que se puede determinar que

no existe relacién entre la odentacidon sexual y la adherencia al tratamiento

antirretroviral.

En relacién al grado de instruccién en nuestra investigacion los pacientes con VIH
Presentaron un 56.5% de estudios secundarios, seguido por los que cursaron estudios
superiores con un 37.4% y un 6.1% cursaron la pamana; datos con la misma tendencia
en el estudio de Alvis y col. (2008)'® en donde la prevalencia sigue estando en el nivel
secundanio con un 48.2%, seguida por los estudios superiores y primarios
respectivamente; cifras que contrastan con los resultados obtenidos por Bicerra,
Melina (2009)"* en la que encontr6 que los casos de VIH estaban concentrados entre
los que tienen estudios supesores y técnicos con un 45.3% y 20.8% respectivamente;

datos que nos muestran que los que tienen mas estudios (estudios secundarios,

—— R
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Ibid,
Ibid.
Op cit. BICERRA (2009).
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estudios supeniores) y por ende podrian haber adquirido mds informacién con respecto

a las ITS - VIH/ SIDA, estasian mis en riesgo a adquirir esta enfermedad.

Al realizar la asociacién entre el grado de instruccién y la adherencia al tratamiento
antircetrovical (Anexo N° 08) se pudo demostrar que son los que tuvieron estudios
secundarios (cuadro 18) los que mas se adhieren al TARGA con un 26.8%, seguida
por los que cursaron estudios superiores (cuadro 19) que representan el 21.6%,
mientras que los que cursaron estudios promarios (cuadro 17) solo el 16.7% se adhind
al tratamiento antirretroviral. Asimismo no se pudo demostrar que exista una
asociacion estadisticamente significativa entre el grado de instruccién primario y la
adherencia al tratamiento antirretrovical (X?= 0,20 y una P= 06550 > P=0,05),
sucediendo lo mismo para el caso de los que cuentan con estudios secundarios (X?=
0,45 y uma P= 05004 > P=0,05), también para los que cursaron estudios
superiores(X’= 0,22 y una P= 0,6383 > P=0,05); por lo que se puede determinar que
no existe relacion entre el grado de instruccion y la adherencia al traamiento
anticretroviral, resultados que mantienen la misma tendencia en los estudios realizados
por Alvis y col. (2008)'® en la que encontrd que el grado de instruccién no se
encuentra relacionado estadisticamente a la no adherenda al tratamiento
antirretroviral; y por Bicerra, Melina (2009)'* en la que se demostrd que no hay
asociacion entre el grado de instruccion y la adherencia al TARGA (P=0.222)

Con respecto a la adherencia al tratamiento antirretroviral tenemos que Alvis y col.
(2008)'”, en su estudio, quienes utilizaron el cuestionario SMAQ para la evaluacién de
la adherencia al tratamiento anticretroviral, encontrd un nivel de Adherencia del 64.1%
y de No Adherendia correspondiente al 35.9%; cifras similares al estudio de Alcantara
(2008)'®* quién utilizé el Cuestionario de Evaluacion de Adherencia al Tratamiento
Antirretroviral (CEAT-VIH) en la que hallé que la adherencia estrcta fue de 32% y la
adherencia adecuada fue también de 32%, ambos niveles considera a los pacientes
como adherentes y corresponden al 64%, mientras que los no adherentes representan

el 36%; resultados semejantes al estudio realizado por Bicerra, Melina (2009)109, qmen

-_‘-'-"-—!—-__

108 .

1og OP €it., ALVIS y col. (2008).

1oy OP cit. BICERRA (2009).

10g 101

10o OP Cit. ALCANTARA (2008) p. 45
Op dit. BICERRA (2009).
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utiliz6 la Escala Simplificad, para detectar Problemas de Adherencia al Tratamiento
Antrretrovical (ESPA), en donde encontrd que el 66% de pacientes presenta una
adherencia adecuada, sobre un 34% de no adherentes; estudios que mantienen la
misma tendencia; y que contrastan con los resultados obtenidos en la presente
investigacion en donde se obtuvo un nivel de no adherencia del 75.80% sobre un
24.20% de adherentes, cifras preocupantes y que revelan que los pacientes con VIH en
tratamiento antirretroviral no estan cumpliendo de manera adecuada el tratamiento; y
estos resultados rebelan la misma tendencia en la que muchos clinicos e investigadores
adwvierten sobre los bajos niveles de adhesidon que muestran los pacientes (Aversa y
Kimberlin, 1996)", (Ballester y col, 2000)""'. Hay investigadores que informan que
50% de los pacientes no sigue adecuadamente el tratamiento y 56% no acude el dia de
la cita a su consulta médica. El reto entonces es mayusculo, pues st a la infeccion por
VIH/SIDA se le suma una adhesion inadecuada, las consecuencias pueden ser
funestas. Incluso una moderada o leve falta de adhesion reduce de forma muy

importante los beneficios del tratamiento (Brannon y Feist, 2000)“.

Con respecto a los factores sobre Ia no adherencia en la cual refieren los pacientes que
no son adherentes al contestar el cuestionado SMAQ, tenemos que Alvis y col.
(2008)"™ encontrd que el principal motivo de no adherendia fue el olvido seguida por
la dificultad Horaria y los efectos adversos, tendencia que se repite en el presente
estudio donde el principal motivo de no adherencia fue el olvido con un 31.30%
seguida del olvido con la dificultad horania con un 22.20% y solo el 9.10% refirié que

no cumple su tratamiento por que tiene dificultad con los horarios de toma de

medicamentos.

En referencia al tipo de Temperamento, entendida esta como aquella disposicion
innata que nos induce a reaccionar de forma particular a los estimulos ambientales,
determinada genéticamente; no se encontro referenda bibliografica ni estudios
asociados al VIH/SIDA; en la presente investigacion el Temperamento Sanguineo es

el que prevalecié con un 35.4%, siendo personas cuyos procesos neurodinamicos son
e

“oAVERS&, S.L. Y KIMBERLIN, C. (1996). Psychosocial aspects of antiretroviral medication use among

HIV patients. Patient Education and Couscling, 29, 207-219.
n . ; B A. (2000). Adherencia al tratamiento en la infeccid
BALLESTER, R;; Reinoso, 1; Garcia, S. y Campos, eato Sl

or VIH. Analisis y Modificacion de Conductsa, 26, 109-115.
nf y . ; = ;
i BRANNON, L. y Feist, J. (2000). Psicologia de la Salud. Madnd: Paraninfo.

Op cit. ALVIS y col. (2008)
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fuertes, equilibrados Y tipidos, es decir con capacidad para soportar fuertes
EXCIAAGHES: [} paty establecer potentes frenamientos de estimulaciones, posible
mantenimiento regular de equilibrio, entre la excitacion y la inhibicion, ripida
movilidad en relacion con las modificaciones ambientales, es decir con reacciones
emocionales poco intensas, muy duraderas, poco variables, busca estimulacién, es
sociable, le agrada Ia variedad, gusta de estimulos fuertes; caracteristicas de
personalidad que le podrian permitir afrontar con optimismo pero también con cierta
despreocupacién 2 la enfermedad por VIH. Situacién contraria a los que presentaron
el temperamento Melancglico que representa en este estudio el 33.3% ya que son
personas con un sistema nervioso débil y tiende a  determinar una mayor
predisposicion a desarrollar algin tpo de Depresion incluyendo a la distimia; cifras
semejantes al encontrado por Alcintara (2008)""* quién hall6 en su estudio que existen
pacientes con niveles importantes de sintomatologia depresiva con un 40%, siendo
este ipo de temperamento un factor que podria permitirle a las PVVS afrontar a la
enfermedad del VIH con pesimismo, desesperanza, excesiva preocupacion por su
salud que le podia originar trastornos somatomorfes propio de los cuadros depresivos
y ansiosos. Mientras que el temperamento Colérico representan el 16.2%, en donde se
ubican las personas cuyos procesos neurodinimicos son fuertes, existiendo un
desequilibrio entre la excitacion y la inhibicién y se produce una incapaadad para la
contencidn de intensidad, dentro de los limites pertinentes. Siendo sujetos que podrian
afrontar la enfermedad por VIH con inmadurez y descontrol emodional que afectaria a
su salud con propension a desarrollar histeria en caso de neurosis. En el caso de las
Personas de temperamento Flemitico cuyos procesos neurodinimicos son fuertes
equilibrados y rapidos, es decir con capacidad para soportar fuertes excitaciones y para
establecer potentes frenamientos de estimulaciones, posible mantenimiento regular del
equilibrio, entre la excitacion y la inhibicion, ripida movilidad en relacién con las
modificaciones ambientales que le podrian permitir asumir de manera adecuada la
enfermedad del VIH con autocuidado hacia con su salud, una actitud racional, con

reflexion hacia la toma de decisiones y respeto hacia si mismo y hacia los demas,

representando los flematicos el 15.1%.

En el anglisis bivadiado entre los tpos de temperamentos y la adherencia al tratamiento
antirretroviral (Anexo N° 09) se encontrd que los pacientes con VIH de

e i
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tem?erame:nto Flematico soq |og que mas se adhieren al tratamiento con un 33.3%,
seguida por los de temperameno Sanguineo con un 25.7%, mientras que los que
menos se adhieren son |og melancélicos con un 81.8% de no adherencia. asimismo no
se pudo demostrar que exista una asociacién estadisticamente significativa entre los
tipos de temperamento y la adherencia al tratamiento antirretroviral, tal es el caso que
el temperamento flemitico y la adherencia al TARGA (cuadro 20) no se asociaron
estadisticamente (X’= 0,80 y una P= 0,37 > P=0.05), sucediendo lo mismo con el
temperamento sanguineo y la adherencia al tratamiento antirretroviral (cuadro 21) en
donde n0 se pudo demostrar una asociacién estadisticamente significativa entre ambas
variables (X’= 0,06 y una p= 0,80 > P=0.05), lo mismo sucedi6 en el caso del
temperamento colérico y la adherencia al tratamiento antirretroviral (cuadro 22) en la
qué tampoco se pudo demostrar que exista una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables (X*= 0,01 yuna P=0,94 > P=0.05), encontrindose
la misma tendencia en e caso del temperamento melancolico y la adherencia al
tratamiento antirretroviral (cuadro 23) en la que no se demostrd que exista una
asociacion estadisticamente significativa entre estas vaniables (X*= 0,99 y una P= 0,32
> P=0.05).

Con respeto a la personalidad tenemos que en la presente investigacién se encontrd
proporciones casi similares entre la personalidad extrovertida con un 51.5% y la
introvertida con un 48.5% y si bien ambos pertenecen a un continuo, las caracteristicas
de personalidad difieren considerablemente, sucediendo lo mismo en el caso de las
personalidades estables con un 50.5% e inestables con un 49.5%, haciendo referencia
que en el caso de los inestables o neurdticos, este tipo de personalidad puede conllevar
2 generar ciertas patologias como los refendos a los trastomos ansiosos, depresivos y
somatomorfes que podrian generar complicaciones en el transcurso de la enfermedad
por VIH; mientras que en el caso de los extrovertidos, podria ocasionar
complicaciones en su calidad de vida, tales como llevar una vida sin mucho cuidado,

con excesos y despreocupacion con su ritmo de vida, situacion que a la larga le podria

provocar algin tipo de infecdidn oportunista asociado al VIH.

Existen estudios que indagaton sobre el perfil de personalidad de las personas que
viven con VIH y si bien es cierto tales estudios no se centran en la teoria de Eysenck -

como lo hizo este estudio - n0s muestra una vision amplia de c6mo son las personas
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con VIH en sus diferentes contextos, asi tenemos que Fassino, Secondo y col (2004)""S
encontrd que los Pacientes nq drogodependientes puntuaron significativamente mas
alto en la Automlscendencia que son personas que logran superar sus dificultades,
eI (e Medali, (2000)”°, encontrd que existe una prevalencia de trastornos de
personalidad del 27.7% de los pacientes con VIH con respecto a los sin VIH que
representan el 19.7%, Sugiriendo que la poblacion con VIH esta mds propensa a

presentar algin tipo de trastomo de personalidad que la poblacién sin VIH.

En el andlisis bivariado, se demostrs que los que mis se adhieren al tratamiento
antirretroviral son |ag personalidades estables con un 28.0%, seguida de los
extrovertidos con un 27.5%, mientras que los que menos se adhieren son las
personalidades inestables con un 79.6%; pero cuando se asocio a la dimension de
personalidad extroversién con la no adherencia al tratamuento antirretroviral, se
encontro que no existe asoctacion significativa entre ambas variables (P= 0,298 > P=
0.05), sucediendo los mismo con la personalidad introvertida y la adherencia al
tratamiento antirretroviral (P= 0,445 > P= 0.03), también con la personalidad estable y
la adherencia al tratamiento antirretroviral (P= 0,381 > P= 0.05)y la personalidad
inestable o neurdticos y la no adherencia al tratamiento anticretroviral (P= 0,381 > P=
0.05), por lo que se puede determinar que no existe relacién estadisticamente
significativa entre las dimensiones de la personalidad con la adherencia al tratamiento

antirretroviral en los pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto y esto se

podria explicar por lo que encontré Penedo y col. (2003)'" en el que el neuroticismo

S asoci6 de manera directa con un pobre calidad de vida e indirectamente con la no
adherencia al tratamiento antirretrovical, en donde en este estudio sugiere que los
rasgos de personalidad estin asocados de manera directa a la calidad de vida e
indirectamente con la adherencia; contrastando con el estudio realizado por
Leombruni y col. (2002 en la que demostré una asociacion directa entre la
Busqueda de Novedad, y la Autodireccionalidad con la adherencia al tratamiento

antirretroviral, en donde el autor se centra en el Modelo de personalidad de Cloninger
(1986) que considera que existen 7 dimensiones para poder explicar a la personalidad,

e
s

ng OP €it. FASSINO y col. (2004).
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a diferencia de la teoria de Eysenck adoptada para la presente investigacién en la que

se utilizo la Dimensién Introversion — Extroversién y Estabilidad Emocional —

Inestabilidad Emocional o Neuroticismo para poder explicar los tipos de personalidad.
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11. CONCLUSIONES

1.1,

11.2,

Conclusiones Univariadas.

- Las Personalidades Extrovertidas representan el 51.5%, mientras que las

personalidades Introvertidas son el 48.5% en los pacientes con VIH en
Tratamiento Antirretroviral.

Las Personalidades Estables representan el 50.5%, mientras que las
personalidades Inestables son el 49.5% en los pacientes con VIH en

Tratamiento Antirretroviral.

- Los tipos de Temperamentos que en mayor proporcion se encuentran en

los pacientes con VIH en Tratamiento Antirretroviral, es el tipo Sanguineo
con un 354% y el tipo Melancélico con un 33.3%. que podrian estar

desarrollando algiin tipo de depresion.

- El nivel de No Adherencia que presentan los pacientes con VIH en

TARGA en el Hospital Regional de Loreto, es de 75.8%, siendo esta cifra
alarmante y reflejando que los pacientes en Tratamiento antirretroviral no

estin cumpliendo adecuadamente con las indicaciones del Equipo

Multidisciplinario.

. El Olvido y la Dificultad en los Horanios de Toma de Antirretrovirales son

los prncipales factores que no permiten conseguir una adecuada

Adherenaia.

Conclusiones Bivariadas.

1. No existe asociacion estadisticamente significativa entre la Dimension de

Personalidad Extroversion y la No Adherencia al Tratamiento

Antirretroviral en los Pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto

en el ano 2010.

2 No existe asodacion estadisucamente significativa entre la Dimension de

P lidad Introversion y la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en
ersonalida

los Pacientes con VIH en ¢l Hospital Regional de Loreto en el afio 2010.
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3. No existe asociacign estadisticamente significativa entre la Dimension de
Personalidad Estab)idaq Emocional y la Adherencia al Tratamiento
Antirretroviral en Jog Pacientes con VIH en el Hospital Regional de Loreto
en el afio 2010,

4. No existe asociacién estadisticamente significativa entre la Dimension de
Personalidad Inestabilidad Emocional y la No Adherencia al Tratamiento
Antireetroviral en los Pacientes con VIH en €l Hospital Regional de Loreto
en el afio 2010.
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12. RECOMENDACIONE

1.

3,

Tras encontrarse altos niveles de no adherencia al tratamiento antirretroviral, existe
la necesidad de implemenar estrategias de control y supervision de forma rutinasia
que incentiven e] Ccumplimiento de las indicaciones del equipo Multidisciplinario y
asi promover un comportamiento mds saludable en los pacientes viven con el VIH
en el Hospital Regjonal de Loreto.
Se debe realizar de maner periddica la evaluacién de la adherencia al tratamiento
antireetroviral en los pacientes del PROCITS — VIH/SIDA del Hospital Regional
de Loreto y tales resultados se debe de socializar con el Equlpo Muludisciplinario
para su aborda;e integral.
Se debe fortalecer por parte del PROCITS - VIH/SIDA, las visitas domiciliarias a
las PVVS en TARGA que no son adherentes.
Si bien se encontrd en el presente estudio que los diferentes tipos de personalidad
no influyen en la adherencia al tratamiento antirretroviral, es importante que los
diferentes tipos de personalidades, reciban consejeria psicologica, para prevenir
conductas que podrian poner en riesgo tanto su salud fisica como su salud mental.
Tras encontrar que existe una elevada prevalencia de temperamentos melancélicos,
seria necesario que se realice en el PROCITS — VIH/SIDA del Hospital Regional
de Loreto una reevaluacién psicolégica a todos los pacientes del programa, para asi
poder identificar los posibles casos de depresién que estuvieran presentes en tales
pacientes.
Existe la importancia que se realicen otros estudios que indaguen sobre los factores
que estan influenciando sobre la no adherenda al tratamiento antirretroviral y asi

identificar de manera especifica la causa o causas posibles y a partir de alli el Equipo

Multidisciplinario cree estrategias para revertic tal situacién.
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ANEXO N° 01

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto voluntadamente participar en la tesis de licenciatura de
LUIS ALBERTO NAVARRO MENDOZA, Bachiller de la
Facultad de Ciencias de la Salud, carrera profesional de Psicologia de

la Universidad Cientifica del Per.

Dicha  investigacion  consiste ~ en  determinar  “LAS
DIMENSIONES DE LA PERSONALIDAD Y SU
RELACION CON LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL EN LOS PACIENTES CON VIH EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO - 2010” La
participacién consiste en responder a dos cuestionarios que toma

aproximadamente entre 25 a 30 minutos.
Por su parte, el investigador se compromete a conservar el

anonimato de los datos obtenidos.

Se agradece por su colaboracion.

Firma:
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EXO N° 02
INVENTARIQ DE PERSONALIDAD DE EYSENCK - FORMA “B”

INSTRUCCIONES

Aqui tiene algunas preguntas sobre el modo como usted se comporta, stente y
actia. Después de cada pregunta, conteste en la hoja de respuestas con un

“SI” 0 con un “NO” segtin sea su caso.

Trate de decidir s1 “SI” 0 “NO” representa su modo usual de actuar o sentir.
Entonces, ponga una aspa o una cruz en el circulo debajo de la columna “SI”
6 “NO” de su hoja de respuestas.

Trabaje rapidamente y no emplee mucho tiempo en cada pregunta; queremos
su primera reaccion, no un proceso de pensamiento prolongado. El
cuestionario total no debe de tomar mas que unos pocos minutos. Asegirese
de no omitrr alguna pregunta.

Ahora, comience. Trabaje rapidamente y recuerde de contestar todas las
preguntas. No hay contestaciones “correctas” ni “incorrectas”, y este no es un
test de mnteligencia o habilidad, sino simplemente una medida de la forma

como usted se comporta.



©® N o m oA W

10.
11.
12.
13.

106

TIONARI

¢Le gusta abundancia de excitacién y bullicio a su alrededor?

¢Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo, pero sin
saber que?

¢Tiene casi siempre una contestacion lista “a la mano™ cuando se le habla?

¢Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste sin una razén?

¢Permanece usualmente retraido(a) en fiestas y reuniones?

Cuando nifio(a), ¢hacia siempre inmediatamente lo que le decian sin refunfufiac?

¢Se enfada a menudo?

Cuando lo(a) meten en una pelea, ¢prefiere “sacar los trapos al aire” de una vez por
todas, en vez de quedar callado(a) esperando que las cosas se calmen solas?

¢Es usted tnste, melancolico(a)?

¢Le gusta mezclarse con la gente?
¢Ha perdido a menudo el suefio por sus preocupaciones?
¢Se pone a veces malhumorado(a)?

¢Se camlogaria a si mismo(a) como despreocupado (a) o confiado(a) a su buena

ventura?
¢Se decide a menudo demasiado tarde?
¢Le gusta trabajar solo(a)?
¢Se ha sentido a menudo apatico(a) y cansado(a) sin raz6n?
¢Es por el contario animado(a) y jovial?
¢Se rie a menudo de chistes groseros?
¢Se siente a menudo hastado(a)?
¢Se siente incomodo(a) con vestidos que no son del diario?
¢Se distrae (vaga su mente) a menudo cuando trata de prestar atencién a algo?
¢Puede expresar en palabras ficilmente lo que piensa?
¢Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo?
¢Esta compleramente libre de prejuicios de cualquier tpo?
¢Le gustan las bromas?
¢Piensa 2 menudo en su pasado?
¢Le gusta mucho la buena comida?
Cuando se fastidia, ¢necesita de algiin(a) amigo(a) para hablar sobre ellop

¢Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?
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¢Alardea (se jacta) un poco a veces?
¢Es usted muy susceptible por algunas cosas?
¢Le gusta mas quedarse en casa, que ir 2 una fiesta aburrida?
¢Se pone a menudo tan inquieto(a) que no puede peomanecer sentado(a) durante
mucho rato en una silla?
¢Le gusta planear las cosas cuidadosamente con mucha anticipacién?
¢Tiene a menudo mareos (vértigos)?
¢Contesta siempre una carta personal, tan pronto como puede, después de haberla
leido?
¢Hace usted usualmente las cosas mejor resolviéndolas solo(a) que hablando a otra
persona sobre ellas?
¢Le falta frecuentemente aire, sin haber hecho un trabajo pesado?
¢Es usted generalmente una persona tolerante, que no se molesta si las cosas no estin
perfectas?
¢Sufre de los “nervios™?
¢Le gustaria més planear cosas, que hacer cosas?
¢Deja algunas veces para mafiana, lo que deberia hacer hoy dia?
¢Se pone nervioso(a) en lugares tales como ascensores, trenes o tineles?
Cuando hace nuevos amigos, ¢es usted usualmente quién inicia la relacién o invita a
que se produzca?
¢Sufre fuertes dolores de cabeza?
¢Siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas y que terminaran bien de
algin modo?
¢Le cuesta trabajo coger el suefio al acostarse en las noches?
¢Ha dicho alguna vez mentiras en su vida?
¢Dice algunas veces lo pamero que se le viene a la cabeza?
¢Se preocupa durante un tiempo demasiado largo, después de una experiencia
embarazosa?
¢Se mantene usualmente hermético(a) o encerrado(a) en si mismo(a), excepto con
amigos muy intimos?
¢Se crea a menudo problemas por hacer cosas sin pensar?
¢Le gusta contar chustes y refenr histonias graciosas a sus amigos?

¢Se le hace mas ficil ganar que perder un juego?
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¢Se siente a menudo demasiado consciente de si mismo(a) o poco natural cuando esta
con superiores?

Cuando todas las probabilidades estin contra usted, spiensa aiin usualmente que vale
la pena probar suerte?

- . / i te?
dsiente “sensaciones™ raras en el abdomen, antes de algiin hecho importan
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HOJA DE PUESTA
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CORIPO! vviuivmiminssimmmissimanmssvssveisvassims st e sEam R s IRy Sy wares Edad:..cxeu
T U Grado de Instruccion:. ... ccovvereeneneriaenss
R Orientacion Sexual:........coooviieiieiiainns
sl | NO Sl | NO si | NO

1 20 39

2 21 40

3 22 41

4 23 42

5 24 43

6 25 44

7 26 45

8 27 46

9 28 47

10 29 48

1 30 49

12 31 50

13 32 51

14 33 52

15 34 53

16 35 54

17 36 55

18 7| 56

19 38 57

Extro/latrov. Neurotic /Estabil Validez

........................................................................................................
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ANEXO N° 04

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA SMAQ

Cédigo del Paciente:

.............................
..................................

.............................................

CUESTIONARIO COMPLETADO POR EL PACIENTE.
SI NO

(marque con una cruz en una casilla en cada pregunta 1 2

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar la medicacién

2. ¢{Toma siempre su medicacién a la hora indicada

3. Alguna vez ¢deja de tomar los farmacos si se siente mal?

4. ¢Olvido de tomar la medicacion durante el fin de semana?

5. En la Gltima semana, ¢Cuintas veces no tomé alguna dosis?
Ninguoa(A)  1a2(B)  3a5(C) 6al0(D)  Misde 10 (E)
6. En los ultimos tres meses ¢Cudntos dias completos no tomo la medicacdén?

Dos dias 0 menos de dos dias (A) -Mas de dos dias (B)



ANEXO N° 05

111

Cuadro 13: Asociacién entre sexo y la adherencia al TARGA de los pacientes con
VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Adherencia al Tratamiento | Total
Variables
SI NO
Femenino 10 18 28
S % Fila 35.7 64.3 100.0
exo
g Masculino 14 57 71
% Fila 19.7 803 | 100.0
24 75 99
Total

242 75.8 100.0

X’=279 P=0.09

En el cuadro 13, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y el
sexo de los pacientes, demostrando que de 71 pacientes de sexo masculino, 14 se
adhineron al TARGA, y 57 no se adhineron al TARGA; sin embargo, de los 28 pacientes
mujeres, 10 se adhineron al TARGA, asimismo se puede observar que dentro de las
personas del sexo femenino existe un 35.7% de adherencia, cifra mayor a los que poseen
los hombres que tienen un 19.7% de adherencia, datos que muestran que las mujeres
tienden a ser mas adherentes que los hombres; ademds, no se pudo demostrar una relacion
estadisticamente significativamente entre estas dos varables ya que se obtuvo una X2=
2,79 y una P= 0,09 > P=0,05.
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Asociacién entre Edad y la adherencia a1 TARGA de los pacientes con VIH-SIDA
en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Cuadro 14: Asociaci6n entre las edades 18 a 35 afios y la adherencia al TARGA de
los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Adherencia al Tratamiento | Total
Variables 5 T

SI 10 43 53

% Fila 18.9 81.1 100.0
18 a 35 anos

NO 14 32 46
% Fila 304 69.6 100.0

24 75 99

Total
= 24.2 75.8 100.0
X’= 179 P=0.1804

Cuadro 15: Asociacién entre las edades 36 2 60 afios y la adherencia al TARGA de
los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Adherenaa al Tratamiento | Total
Variables
SI NO

SI 14 31 45

% Fila 311 68.9 100.0
36 a 60 anos

NO 10 44 54
% Fila 18.5 815 100.0

25 74 99

Total
242 75.8 100.0
X'=212 P=0.1454
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Cuadro 16: Asociacion entre las edades 612 mds aﬁos. y la adherencia ale’;f':oll{g}A de
los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en :

Adherencia al Tratamiento | Total
Variables 5 =5

SI 0 1 1
% Fila 0.0 100.0 100.0

61 a mas anos s = o 58
% Fila 245 755 100.0

24 75 29
s 24.2 75.8 100.0

X*=0.32 P=0.5697

En el cuadro 14, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y
las edades que se encuentran entre los 18 a 35 afios de los pacientes, demostrando que 10
se adhirieron al TARGA, y 43 no se adhineron al TARGA, asimismo no se pudo
demostrar que exista una asociacién estadistica significativa entre estas edades y la
adherencia (X?*= 1.79, P=0.1804); mientras que en el cuadro 15 se muestra que los que
tienen entre los 36 a 60 afios que son 45 personas, 14 se adhideron al TARGA y no se
logré demostrar que exista una asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables (X*= 2.12, P=0.1454) asimismo en el caso de los que tienen mas de 60 afios que
se encuentra en el cuadro 16 se muestra que solo 1 paciente que representa el 100% no se
adhiri6 al tratamiento antirretroviral y no se demostrd asociaddn con la adherencia (X°=
0.32, P=0.5697); también se puede observar que la adherencia tiende a aumentar con la
edad tal es asi que los que tienen entre 18 a 35 afios, los adherentes representan el 18.9%,

cifra que se incrementa a 31.1% en los que tienen entre 36 a 60 afos.
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ANEXO N° 07

Asociacién entre la orientacién sexual y adherencia al TARGA de los pacientes con

VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

Cuadro 17: Asociacién entre la bisexualidad y la adherencia al TARGA de los
pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

_ Adherencia al Tratamiento | Total
Variables = =
SI 2 3 5
_ % Fila 40.0 60.0 100.0
Bisexual NO 22 72 94
% Fila 23.4 76.6 100.0
24 75 99
- 242 75.8 100.0
X’=0.71 P=0.3988

Cuadro 18: Asociaci6n entre la heterosexualidad y la adherencia al TARGA de los
pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

) Adherenaa al Tratamiento | Total
Vanables
SI NO
SI 14 50 64
% Fila 219 78.1 100.0
Heterosexual
NO 10 25 35
% Fila 28.6 71.4 100.0
24 75 99
Total
242 75.8 100.0

X'=0.55 P=0.4573
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Cuadro 19: Asociacién entre la homosexualidad y la adherencia al TARGA de los
pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010,

| Adherencia al Tratamiento | Torﬂ
Variables % e

SI 8 22 30
% Fila 26.7 733 100.0

Homosexl NO 16 53 69
% Fila 232 76.8 100.0

24 75 99

foud 24.2 75.8 100.0

X'=0.14 P=0.7105

En el cuadro 17, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y la
bisexualidad de los pacientes, demostrando que 2 se adhirieron al tratamiento
antirretroviral y 3 no se adhireron y no se demostrd asociacidn estadisticamente
significativa entre estas vaniables (X’= 0,71, P= 0,3988). En el cuadro 18 se muestra la
asociacién entee la heterosexualidad y la adherencia al TARGA, demostrando que 14 de 64
pacientes se adhineron al tratamiento antirretroviral, ademis no se pudo demostrar que
exista una asociacion estadisticamente significativa entre estas variables (X?= 0,55, P=
0,4573). En el cuadro 19, se muestra la relacién entre la homosexualidad y la adherencia al
TARGA, demostrando que 8 son adherentes y 22 no lo son, asimismo no se demostr que
exista entre estas variables una asociacion estadisticamente significativa (X*= 0,14, P=
0,7105); también estos cuadros nos muestran que los bisexuales y los homosexuales tenden
a ser mas adherentes que los heterosexuales con un 40% y 26.7% a 21.9%

respectivamente.
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EXO N° 08

Asociacién entre el grado de instruccién y la adherencia al TARGA de los
pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010,

Cuadro 20: Asociacién entre el grado de instruccién primaria y la adherencia al
TARGA de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el

2010.
) Adherenaa al Tratamiento | Total
Vanables 5 s

SI 1 5 6
o % Fila 16.7 83.3 100.0

S NO 23 70 93
% Fila 247 5.3 100.0

24 75 99
T 242 75.8 100.0

X*=0.20 P=0.6550

Cuadro 21: Asociacién entre el grado de instruccién secundaria y la adherencia al
TARGA de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el

2010.
_ Adherenda al Tratamiento | Total
Variables
SI NO

SI 15 41 56

_ % Fila 26.8 73.2 100.0
Secundana

NO 9 34 43
% Fila 209 79.1 100.0

24 75 99

Total

242 75.8 100.0

X'= 045 P=0.5004
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Cuadro 22: Asociacién entre el grado de instruccién superior y la adherencia al
TARGA de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el

2010.

Adherencia al Tratamiento | Toeal |

Variables 5 — {

SI 8 29 37 |

% Fila 21.6 784 1000 |

Superior NO 16 46 62 |
% Fila 25.8 74.2 1000 |

24 75 9 |

Tou 242 758 | 1000 |

X'= 022 P=0.6383 '

En el cuadro 20, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretrovical y e
grado de instruccién primaria de los pacientes, demostrando que solo 1 de 6 pacientes fue
adherente al TARGA , ademis no se consiguié demostrar que exista asociacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables ya que se obtuvo una X*=0.20,
P=0.6550, mientras que en el cuadro 21 se muestra a los pacentes que tnenen estudios
secundanios, mostrando que 15 se adhirieron al TARGA y 41 no se adhirieron, igualmente
no se logro demostrar que exista asociacion entre estas dos variables ya que se obtuvo una
X?=0.45, P=0.5004; asimismo en el cuadro 22 se muestran los pacientes que tienen
estudios superores, siendo 37 personas que no son adherentes y solo 8 se adhirieron al
TARGA; ademis, no se pudo demostrar una relacién estadisticamente significativamente
entre estas dos vanables ya que se obtuvo una X= 0.22, P= 0.6383. También estos
cuadros nos muestran que el grado de instruccién que tiende a ser mis adherente es los que
cursaron estudios secundanos que representa el 26.8% y los menos adherentes son los que

cursaron estudios prnmarios con un 83.3%.
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ANEXO N°0

Asociacién entre los tipos de temperamentos y la adherencia al TARGA de los

pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010,

Cuadro 23: Asociacién entre el temperamento flemético y la adherencia al TARGA
de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

S Adherenaa al Tratamiento -
SI NO
SI 5 10 15
Temperamento % Fila 33.3 66.7 100.0
Flematico NO 19 65 84
% Fila 22.6% 77.4% 100.0
Total 24 75 99
242 75.8 100.0
X*= 0,80 P=0,37

Cuadro 24: Asociacion entre el temperamento sanguineo y la adherencia al TARGA
de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010,

_ Adherenaa al Tratamiento
Vanables Tortal
SI NO

SI 9 26 35
Temperamento % Fila 2.1 743 100.0

Sanguineo NO 15 49 64
% Fila 234 76.6 100.0

24 5 99

Total

242 75.8 100.0

X*= 0,06 P= 0,80
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Cuadro 25: Asociaci6n entre el temperamento colérico y la adherencia al TARGA de
los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el 2010.

S Adherencia al Tratamiento e
SI NO

SI 4 12 16

Temperamento % Fila 250 75.0 100.0
Colérico NO 20 63 83

% Fila 24.1 75.9 100.0
24 75 99

e 24.2 758 | 1000

X’= 0,01 P=0,94

Cuadro 26: Asociacién entre el temperamento melancélico y la adherencia al
TARGA de los pacientes con VIH-SIDA en el Hospital Regional de Loreto en el

2010.
Adherenaa al Tratamiento
Variables Total
SI NO

SI 6 27 33
Temperamento % Fila 18.2 81.8 100.0

Melancolico NO 18 48 66
% Fila 213 72.7 100.0

24 75 99

Toral

242 75.8 100.0

X'=0,99 P=10,32
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En el Cuadro 23, se muestra la relacion entre la adherencia al TARGA y el temperamento
flemitico de los pacientes, demostrando que 5 (33.3%) son adherentes, mientras que 10
(66.7%) de los pacientes flemiticos no se adhieren al Tratamiento Antirretroviral; sin
embargo 65 (77.4%) pacientes no flemiticos no se adhirieron al TARGA. Ademis, no se
pudo demostrar una relacion estadisticamente significativamente entre estas dos variables
¥a que se obtuvo una X’= 0,80 y una P= 0,37 > P=0.05. Mientras que en el cuadro 24, se
muestra la relacion entre el TARGA y el temperamento sanguineo de los pacientes,
demostrando que 26 (74.3%) de los pacientes sanguineos no se adhieren al Tratamiento
Antirretroviral, 9 (25.7%) pacientes con temperamento sanguineo se adhirieron al
TARGA,; sin embargo 49 (76.6%) pacientes no sanguineos no se adhirieron al TARGA.
Ademis, no se pudo demostrar una relacion estadisticamente significativamente entre estas
dos variables ya que se obtuvo una X’= 0,06 y una P= 0,80 > P=0.05. Asimismo en el
cuadro 25, se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento antirretroviral y el
temperamento colérico de los pacientes, demostrando que 12 (75.0%) de los pacientes
coléricos no se adhieren al Tratamiento Antirretroviral, 4 (25.0%) pacientes con
temperamento colérico se adhirieron al TARGA; sin embargo 63 (75.9%) pacientes no
coléricos no se adhideron al TARGA. Ademis, no se pudo demostrar una relacién
estadisticamente significativamente entre estas dos variables ya que se obtuvo una X’=
0,01 y una P= 0,94 > P=0.05. También en el Cuadro 26, se muestra la relacidn entre la
adherencia al tratamiento antirretroviral y el temperamento melancélico de los pacientes,
demostrando que 27 (81.8%) de los padientes melancélicos no se adhieren al Tratamiento
Antirretroviral, 6 (18.2%) pacientes con temperamento melancélico se adhidieron al
TARGA,; sin embargo 48 (72.7%) pacientes no melancélicos no se adhiteron al TARGA.
Ademas, no se pudo demostrar una relacién estadisticamente significaivamente entre estas

dos variables ya que se obtuvo una X*= 0,99 y una P= 0,32 > P=0.05.
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