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Impact of demographic and psychosocial factors 
on adherence to antiretroviral treatment

BACKGROUND AND OBJECTIVE. Antiretroviral efficacy is
closely related to the degree of adherence. The aim
of this study is to assess the association between
psychosocial and demographic variables and
adherence to antiretroviral treatment.
PATIENTS AND METHODS. A cross-sectional survey of
320 patients under antiretroviral treatment was
conducted in four Andalusian hospitals, using a
semi-structured questionnaire given by health care
professionals.
RESULTS. Median age was 39.7 years. Nearly 12% 
of the sample was considered non-compliant to
antiretroviral treatment. An interaction was
observed between psychological morbidity and
mental health quality of life scores. Among patients
who presented psychological morbidity, a higher
mental quality of life score was associated with a
lower risk of non-compliance (P = 0.04). This
association was not found among patients without
psychological morbidity. Older age, homosexual 
or bisexual status and the use of injecting drugs 
for a shorter period of time was associated with
non-compliance.
CONCLUSIONS. Demographic and psychological factors
have an influence on adherence to antiretroviral
treatment.
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Introducción

Desde la introducción de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), se ha producido una drástica dis-
minución de las enfermedades oportunistas y aumento en
la supervivencia de los pacientes infectados por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) sida1,2. La no cum-
plimentación a la TARGA disminuye la presión contra el
virus y favorece el desarrollo de resistencias y la progre-
sión de la enfermedad. Todo ello hace que con la terapia
antirretroviral se exija un cumplimiento casi perfecto3.

ANTECEDENTES Y OBJETIVO. La efectividad de los
antirretrovirales está asociada de forma muy
estrecha al grado de adhesión. Este trabajo pretende
determinar la asociación de las variables
demográficas y psicosociales con la adherencia 
al tratamiento antirretroviral. 
PACIENTES Y MÉTODOS. Se realizó un estudio
transversal con 320 pacientes en tratamiento
antirretroviral, atendidos en cuatro hospitales de la
Comunidad Autónoma Andaluza. Se utilizó un
cuestionario semiestructurado, administrado por
personal sanitario. 
RESULTADOS. La edad media de la muestra fue
39,7 años. El 11,9% de la muestra estudiada 
fue considerada no adherida al tratamiento
antirretroviral. Se detectó una interacción entre 
la presencia de morbilidad psíquica y la puntuación
del índice de salud mental (ISM). Así, entre aquellos
que padecían morbilidad psíquica a una mejor
calidad de vida mental se les asoció un menor riesgo
de no adherirse al tratamiento (p = 0,04), no
describiéndose esta asociación entre aquéllos sin
morbilidad psíquica. Una mayor edad, ser
homosexual y haber estado menos años como
consumidor de drogas por vía parenteral mostraron
una tendencia a asociarse a la no adherencia. 
CONCLUSIONES. Los factores demográficos 
y psicosociales influyen en la adherencia 
al tratamiento antirretroviral.
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Por otro lado hay que tener en cuenta que en España,
los medicamentos antirretrovirales se proporcionan gra-
tuitamente a través de las farmacias hospitalarias y tie-
nen coste anual por paciente entre 9.500 y 10.000 €4.

Así, debido al problema sanitario y el económico, la falta
de adherencia a los antirretrovirales es considerado un
problema de salud pública, ya que impide conseguir con
los recursos disponibles para el tratamiento de la infección
del VIH la efectividad clínica.

La interferencia con los hábitos, horario, vida social y re-
querimientos alimentarios son algunos de los factores
para que los pacientes dejen de tomar el tratamiento o lo
hagan incorrectamente5. En cuanto a la combinación far-
macológica, varios estudios han demostrado que la adhe-
rencia al tratamiento antirretroviral disminuye cuando
aumenta la complejidad del mismo3,6.

La adherencia se asocia a una habilidad y capacidad de
los pacientes seropositivos para tomar las complicadas
pautas de antirretrovirales correctamente, por ello no hay
duda de que estos factores psicosociales tienen un papel
importante en la adherencia. Así, el tratamiento más efec-
tivo puede fallar si existen fallos en la cumplimentación,
por ello la predisposición del paciente es el factor más im-
portante para una adecuada adherencia5.

En cuanto a los factores sociodemográficos y psicosocia-
les se ha descrito que aquellos pacientes con un bajo nivel
de apoyo social, con bajo nivel de estudios y de ingresos re-
fieren una inadecuada adherencia a los fármacos antirre-
trovirales5,6, sólo se conoce un estudio en nuestro país que
analice estos factores.

El objetivo de este estudio es determinar la asociación
de las variables demográficas y psicosociales medidas de
forma estandarizada en la adherencia al tratamiento anti-
rretroviral en los pacientes atendidos a las unidades de
enfermedades infecciosas de cuatro hospitales de la Co-
munidad Autónoma Andaluza.

Metodología
Se llevó a cabo un estudio transversal con pacientes VIH positivos

en tratamiento con antirretrovirales que entre septiembre y noviem-
bre de 2002, acudieron a las unidades de enfermedades infecciosas de
cuatro hospitales de la Comunidad Autónoma Andaluza: Virgen de las
Nieves (Granada), Virgen Macarena (Sevilla), Hospital General de
Málaga y Hospital Costa del Sol (Marbella).

Para una prevalencia esperada de morbilidad psíquica del 50%, con
un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y un � = 80%, se prevé es-
tudiar un mínimo de 296 sujetos, tamaño muestral suficiente para de-
tectar odds ratio (OR = 2). Se planteó reclutar 80 pacientes por hospi-
tal, lo que da una muestra final de 320 pacientes.

Como variable dependiente se consideró el grado de cumplimenta-
ción declarada por el paciente con relación al número de pastillas no
tomadas en el último mes (% adhesión = [número de pastillas toma-
das/número de pastillas prescritas] × 100). Pérdidas superiores al 10%
se consideraron como no adherentes.

Como principales variables independientes se incluyeron:

1. Variables psicosociales. Apoyo social, morbilidad psíquica y cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS).

2. Variables demográficas. Edad, sexo, nivel de estudios, número
de hijos, situación laboral de paro en el último mes, profesión, estado
civil, usuario de drogas por vía parenteral (UDVP) alguna vez, orien-
tación sexual, consumo de metadona y tiempo como UDVP.

Igualmente se incluyeron otras variables independientes o posi-
bles factores de confusión:

1. Variables clínicas. Recuento de linfocitos CD4 (cél./�l) y carga vi-
ral (log10 número de copias de ARN/ml), estadio sida (para ello se uti-
lizó el sistema por estadios clínicos para la infección por VIH del
CDC7 (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades)
adaptados para Europa, coinfección por hepatitis C y la prescripción
de cualquier otro tratamiento diferente al antirretroviral.

2. Variables relacionadas con la terapéutica antirretroviral. Moti-
vos de la cumplimentación incorrecta, prescripción de TARGA, régi-
men de antirretrovirales prescrito incluye inhibidores de la proteasa,
dosis (número de pastillas de antirretrovirales prescritas al día) y di-
ficultad para tomar la medicación (afrontamiento).

Instrumentos de medición
1. Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNC-11. Es un

cuestionario autoadministrado que ha sido validado y adaptado en
nuestro medio. Consta de 11 ítems que evalúan el apoyo social fun-
cional o cualitativo percibido, en dos dimensiones: la confidencial (po-
sibilidad de contar con personas para comunicarse) y la afectiva (de-
mostraciones de amor, cariño y empatía)8. Cada ítem se puntúa en
un gradiente de frecuencia que va desde 1 “Mucho menos de lo que de-
seo” a 5 “Tanto como deseo”. La puntuación total se obtiene sumando
las respuestas de cada ítem, estableciéndose el punto de corte de Bajo
Apoyo Social en una puntuación igual o inferior a 32.

2. General Health Questionnaire. El Cuestionario de Salud Gene-
ral de Goldberg (GHQ-28) ha sido adaptado y validado a nuestro me-
dio9. Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de
28 ítems de tipo Likert con 4 categorías. A las 4 categorías de res-
puesta se les adjudicó el valor 0 (respuestas 1 y 2) o 1 (respuestas 3 y
4). Para el punto de corte establecido de 6/7, el instrumento tiene una
sensibilidad de 76,9% y una especificidad de 90,2%.

3. MOS-HIV. Para medir la CVRS, se utilizó la versión del MOS-
HIV adaptada a nuestro medio. Consta de 35 ítems agrupados en
11 dimensiones de salud y permite obtener dos índices globales: un ín-
dice de calidad de vida de salud física (ISF) y un índice de calidad de
vida de salud mental (ISM). Las puntuaciones obtenidas para cada di-
mensión se estandarizan para hacer posible la comparación entre es-
calas con diferentes formatos de respuesta y oscilan entre 0 a 100,
donde mayores puntuaciones representan mejor la calidad de vida. Su
tiempo de administración no supera los 15 min10.

4. El instrumento de medición utilizado para la recogida de la
información fue un cuestionario estructurado con entrevistador, divi-
dido en cinco bloques que agrupaban las variables previamente men-
cionadas: sociodemográficas, psicosociales, relacionadas con la tera-
péutica antirretroviral, con el consumo de drogas y variables clínicas.
Los ítems de estos bloques están basados en estudios previos.

Los cuestionarios fueron administrados por personal sanitario en-
trenados específicamente para este estudio. En cada hospital y de
forma consecutiva, se contactó con los primeros 2 pacientes que acu-
dían a la consulta y cumplían criterios de inclusión. El propio médico
les explicaba los objetivos del estudio. Posteriormente se les solicitó
firmar el consentimiento informado.

Los valores de los parámetros clínicos de CD4 y carga viral se ex-
trajeron de las historias clínicas. La técnica de medición de los CD4
fue la citometría de flujo y para la carga viral el NASBA, el cual con-
sideraba un nivel inferior a 1,69 copias/ml como indetectable.

Análisis estadístico
En primer lugar se determinó la frecuencia de no adhesión y se

describieron las variables explicativas mediante los estadísticos des-
criptivos (porcentajes, medias, desviaciones típicas, etc.). Posterior-
mente la relación entre las variables explicativas y la variable resul-
tado se contrastaron mediante la prueba de la chi cuadrado para las
variables cualitativas y mediante regresión logística para las cuanti-
tativas. Como medida de asociación se utilizó la OR con su IC 95%.
Finalmente para el control de los posibles factores de confusión, se
realizó un análisis de regresión logística múltiple donde se incluyeron
todas las variables que se habían mostrado estadísticamente signifi-
cativas en el análisis bivariante, ajustando el modelo por aquellas va-
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riables clínicas y relacionadas con el tratamiento antirretroviral que
se mostraron a nivel bivariante, asociadas a la no adherencia. El mo-
delo predictivo para la no adherencia a los fármacos antirretrovira-
les se construyó por el procedimiento hacia delante, forzándose el mo-
delo con aquellas variables de interés para el objetivo del estudio que
a pesar de no mostrar asociación estadísticamente significativa, se
sospecha que pueden estar asociados a la variable dependiente o com-
portarse como factor de confusión. La bondad del modelo fue compro-
bada mediante el coeficiente de Hosmer-Lemeshow (p = 0,59) y se ex-
ploró la existencia de interacciones entre las variables. Se estableció
un nivel de significación estadística p < 0,05.

Resultados

En total se estudiaron 320 pacientes (92,7%). El 11,9%
de la muestra estudiada fue considerada no adherida al
tratamiento antirretroviral, siendo el olvido (51,6%), otros
(23%) y los efectos secundarios los motivos de no adhesión
más referidos.

La población a estudio estaba formada por un 73,4% de
varones, con una edad media de 39,7 años, el 43,1% no
tenía hijos, siendo 1,99 el número medio de hijos y el
77,2% de la muestra afirmó ser heterosexual. El 32,8% te-
nía el bachiller o estudios técnicos, frente al 67,2% que
no tenía estudios o tenía estudios primarios. El 38,4% es-

taba en situación de paro en el último mes. En cuanto la
profesión el 76,9% tenía un oficio manual, frente al 23,1%
que eran jubilados o tenían un trabajo no manual. El
46,9% de la muestra había consumido drogas por vía in-
travenosa alguna vez en su vida, siendo 8,65 años la me-
dia de tiempo como consumidor. El 19,4% de la muestra
estaba en tratamiento sustitutivo con metadona en el mo-
mento del estudio. En relación a las características psico-
sociales, el 82,2% refirió tener apoyo social y el 27,5% pa-
decía ansiedad o depresión en las últimas semanas.

Al analizar las variables sociodemográficas y psicosocia-
les con la adherencia a los antirretrovirales se observa que
aquellos que estaban en tratamiento sustitutivo con meta-
dona (OR: 2,14; IC 95%: 1,01-4,53), carecían de apoyo so-
cial (OR: 2,09; IC 95%: 0,97-4,5), presentaban morbilidad
psíquica (OR: 2,12; IC 95%: 1,06-4,26) y refirieron haber
consumido alguna vez en su vida drogas por vía intrave-
nosa (OR: 3,17; IC 95%: 1,51-6,67), igualmente aquellos
que estuvieron más años como consumidor de drogas (OR:
1,08; IC 95%: 1,03-1,14) se les asoció un mayor riesgo de
no adherirse al tratamiento antirretroviral. Por el contra-
rio un menor riesgo de no adherirse al tratamiento se aso-
ció a aquellos que refirieron ser homosexuales/bisexuales
(OR: 0,16; IC 95%: 0,03-0,70) (tabla 1).

Ruiz-Pérez I, et al. Impacto de los factores demográficos y psicosociales en la no adherencia a los fármacos antirretrovirales

Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(6):373-8 375

TABLA 1. Características de las variables sociodemográficas y psicosociales y su asociación con la no adhesión al tratamiento
antirretroviral (n � 320)

Número (%) No adheridos p OR (IC 95%)

Sexo
Varón 235 (73,4) 31 (13,2)
Mujer 85 (26,6) 7 (8,2) 0,22 0,59 (0,25-1,39)

Orientación sexual
Heterosexual 247 (77,2) 36 (14,6)
Homosexual/bisexual 73 (22,8) 2 (2,7) 0,01 0,16 (0,03-0,70)

Profesión
Oficios manuales 246 (76,9) 31 (12,6)
Jubilados/no manual 44 (23,1) 7 (9,5) 0,46 0,72 (0,31-1,72)

Situación de paro
No 197 (61,6) 20 (10,2)
Sí 123 (38,4) 18 (14,6) 0,23 1,51 (0,76-2,99)

Nivel de estudios
Sin estudios o sólo primarios 215 (67,2) 30 (14)
FP/BUP* o técnicos 105 (32,8) 8 (7,6) 0,10 0,51 (0,23-1,15)

UDVP** alguna vez
No 170 (53,1) 11 (6,5)
Sí 150 (46,9) 27 (18) < 0,01 3,17 (1,51-6,67)

Tratamiento con metadona
No 258 (80,6) 26 (10,1)
Sí 62 (19,4) 12 (19,4) 0,04 2,14 (1,01-4,53)

Apoyo social
Alto 263 (82,2) 27 (10,3)
Bajo 57 (17,8) 11 (19,3) 0,05 2,09 (0,97-4,5)

Morbilidad psíquica
No 232 (72,5) 22 (9,5)
Sí 88 (27,5) 16 (18,2) 0,03 2,12 (1,06-4,26)

Media (DE) No adheridos p OR (IC 95%)

Edad (años) 39,71 (8,59) 37,4 (5,4) 0,08 0,95 (0,91-1,00)
Número de hijos*** 1,99 (1,29) 0,79 (1,0) 0,73 0,95 (0,72-1,25)
Años de UDVP** 8,65 (5,52) 10 (6,6) < 0,01 1,08 (1,03-1,14)

*Formación Profesional/Bachillerato Unificado Polivalente.
**UDVP: usuario de drogas por vía parenteral.
***El 43,12% no tenía hijos.
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; DE: desviación estándar; UDVP: usuario de drogas por vía parenteral.



En la tabla 2 se muestran las variables clínicas de la
muestra estudiada, así se observa que el 35,6% estaba en
estadio sida y casi la mitad de la muestra (47,5%) presen-
taba coinfección por el virus de la hepatitis C. La media de
los valores de carga viral (log10 número de copias de
ARN/ml) y de CD4 (cél./�l) fueron 2,33 y 471,5, respecti-
vamente. En cuanto a las variables relacionadas con el
tratamiento el 94,4% tenía prescrito una TARGA, inclu-
yendo para casi la mitad de ellos (44,4%) un inhibidor de
la proteasa, estando la muestra estudiada una media de
41,54 meses en tratamiento con antirretrovirales, siendo
7,74 el número de pastillas prescritas al día. El 88,1% afir-
mó no tener dificultades para tomar la medicación. El
50,3% tenía prescrito cualquier tratamiento diferente al
antirretroviral.

Al realizar el análisis bivariante de las características
clínicas y relacionadas con el tratamiento con la no adhe-
rencia a los antirretrovirales se observó que aquellos que
tenían coinfección por el virus de la hepatitis C (OR: 2,06;
IC 95%: 1,02-4,15) y mostraban una mayor carga viral
(OR: 1,52; IC 95%: 1,15-2,01) obtuvieron de manera esta-
dísticamente significativa una mayor probabilidad de no
adherirse al tratamiento.

En cuanto a la calidad de vida la media del índice glo-
bal de salud física ISF fue 50 (19,36-65,99), al igual que
el índice global de salud mental ISM (16,64-67,48). Las
medias de las puntuaciones de las 11 dimensiones del
MOS-HIV variaron entre 47,39 de percepción de salud

general y 83,37 de función de rol. Al realizar el análisis
bivariante se encontró que aquellos que obtuvieron una
mayor puntuación de calidad de vida tenían una menor

probabilidad de no adherirse al tratamiento antirretro-
viral, siendo esta diferencia estadísticamente significati-
va en todas las dimensiones, a excepción de las dimen-
siones función física, función de rol y salud transitoria

(tabla 3).
Como viene reflejado en la tabla 4, se realizó el análisis

multivariante a través de la regresión logística binaria.
Así se detectó una interacción entre la presencia de morbi-
lidad psíquica y la puntuación del ISM, así entre aquellos
pacientes con morbilidad psíquica se observó que a mejor
calidad de vida mental el riesgo de no adherirse al trata-
miento era menor (OR: 0,09; IC 95%: 0,00-0,90), descri-
biéndose para aquellos sujetos sin morbilidad psíquica que
esta asociación entre la calidad de vida mental y la adhe-
rencia, no era estadísticamente significativa (OR: 47,12;
IC 95%: 0,40-5487,2). Otros factores que mostraron una
tendencia a asociarse con una mejor adherencia fueron
asociaron a una mejor adherencia fueron tener mayor
edad (OR: 0,94; IC 95%: 0,88-1,00), ser homosexual (OR:
0,24; IC 95%: 0,05-1,10) y haber estado menos años como
UDVP (OR: 1,06; IC 95%: 0,99-1,14).

Discusión

Este trabajo tiene varias limitaciones que deben ser con-
sideradas para la interpretación de los resultados. Al tra-
tarse de un estudio transversal no es posible establecerse
si la mala calidad de vida es causa o consecuencia de la no
adherencia. Tampoco se puede excluir que los pacientes
con una peor salud y probablemente con una peor adheren-
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TABLA 2. Características de las variables psicosociales, clínicas y relacionadas con el tratamiento antirretroviral y su asociación 
con la adhesión al tratamiento antirretroviral (n � 320)

Número (%) No adheridos p OR (IC 95%)

Sida
No 206 (64,4) 22 (10,7)
Sí 114 (35,6) 16 (14) 0,79 1,36 (0,69-2,72)

Hepatitis C
No 168 (52,5) 14 (8,3)
Sí 152 (47,5) 24 (15,8) 0,03 2,06 (1,02-4,15)

Afrontamiento 
Sí 38 (11,9) 7 (18,4)
No 282 (88,1) 31 (11) 0,18 0,55 (0,22-1,3)

TARGA
No TARGA 18 (5,6) 1 (5,6)
TARGA 302 (94,4) 37 (12,3) 0,34 0,42 (0,05-3,26)

Régimen con IP*
No 178 (55,6) 16 (9,0)
Sí 142 (44,4) 22 (15,5) 0,08 1,85 (0,93-3,68)

Tratamiento profiláctico y otros
No 161 (50,3) 16 (9,9)
Sí 159 (49,7) 22 (13,8) 0,28 0,69 (0,33-1,43)

Media (DE) No adheridos p OR (IC 95%)

Tiempo tratamiento (meses) 41,54 (21,75) 40,9 (22,1) 0,15 1,01 (0,99-1,02)
Dosis (número de pastillas) 7,74 (3,61) 8,3 (3,4) 0,27 1,05 (0,96-1,15)
CD4 (cél./�l) 471,50 (297,06) 454,7 (311,8) 0,71 1,00 (0,99-1,00)
Carga viral** (log10 n.º copias ARN/ml) 2,33 (1,02) 2,81 (1,31) < 0,01 1,52 (1,15-2,01)

*Inhibidor de la proteasa.
**61,6% tenía una carga viral indetectable.
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad; DE: desviación estándar.



cia, se encontrasen ingresados en el momento del estudio,
lo cual afectaría a la generalización de los resultados, pero
no a la validez interna. Por último, los estudios con pacien-
tes con VIH deben considerar la gran heterogeneidad que
existe entre pacientes y por ello, estos resultados no son ne-
cesariamente extrapolables a otras poblaciones.

Para valorar la adherencia al tratamiento antirretro-
viral existen varios métodos, entre los que se incluyen
los sistemas de recuento electrónicos, autorregistros de
las dosis y valores plasmáticos del fármaco entre otros,
sin que se haya establecido aún un método “gold-estan-
dar”11,12. Ello hace que la medición autorreferida, por su
simplicidad, coste y por ser bien aceptada, sea una medi-
ción ampliamente utilizada13. Además hay que añadir que
se ha demostrado la relación entre el grado de cumpli-
mentación autorreferido y otras medidas de adherencia14.

Se ha descrito que tanto la presencia de morbilidad psí-
quica como una peor calidad de vida se han asociado a una
inadecuada adherencia a los fármacos antirretrovirales4-6.
En este estudio en los pacientes con morbilidad psíquica,
la cumplimentación con los antirretrovirales aumentaba
conforme aumentaba la calidad de vida mental. El hecho
de que la calidad de vida mental no se asocie a la adhe-
rencia si no es en presencia de la morbilidad psíquica,
hace pensar que el tener algún tipo de patología psíquica
es lo que ejerce una influencia negativa sobre la adecuada
adherencia a los fármacos antirretrovirales. En este senti-
do, al igual que como ocurre con otros tratamientos cróni-
cos, está ampliamente demostrado que el tener un trastor-
no mental disminuye la adherencia6,15. Esta asociación
parece ser debida a varios factores, como un menor apoyo
social, una merma en su capacidad cognitiva, una reduc-
ción en la motivación para el cuidado personal y una dis-
minución en la habilidad de cumplir las complejas ins-
trucciones del tratamiento antirretroviral los cuales son
esenciales para el correcto seguimiento farmacológico5.

Por otro lado cabe destacar que existen ciertas eviden-
cias de que la presencia de morbilidad psíquica, indepen-
dientemente de la adherencia, empeora el sistema inmu-
nitario (fundamentalmente los linfocitos CD8 y NK),
aumenta la carga viral y acelera el curso de la infección
por el VIH/sida16,17. Por ello dada la alta prevalencia de
trastornos mentales en esta población y dado que se ha de-

mostrado la efectividad de los antidepresivos mejoran no
sólo la depresión sino también la ansiedad de estos pa-
cientes, deberían aumentarse los esfuerzos para identifi-
car a esta población con patologías mentales23 y considerar
la intervención psicológica y psiquiátrica como parte im-
portante de la asistencia habitual4. Por todo ello parece-
ría que controlando su patología mental mejoraríamos
además de su adherencia, su estado físico.

Al igual que en otros trabajos, se ha encontrado que
aquellos pacientes con mayor edad referían un mayor
grado de cumplimentación a los fármacos antirretrovira-
les6,18. En este sentido se ha descrito que esta mejor adhe-
rencia es debido, entre otros factores, a un mayor conoci-
miento de la combinación farmacológica, importancia en la
toma de las pastillas, menor miedo a la enfermedad y en-
tender mejor las instrucciones del médico19.

Un reciente estudio describe como el deterioro cognitivo
que conlleva el abuso de drogas podría afectar a la ade-
cuada adherencia al tratamiento antirretroviral20. Esto
podría explicar que los pacientes con más años como con-
sumidor de drogas por vía parenteral, mostraban un ma-
yor riesgo de no adherirse al tratamiento antirretroviral.

La caracterización de los perfiles de riesgo asociados a
una peor adherencia a los antirretrovirales no debería su-
poner una menor accesibilidad al tratamiento farmacoló-
gico para estos grupos. Por el contrario, es una herramien-
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TABLA 4. Factores asociados a la no adherencia. 
Análisis de regresión logística (n = 320)

Regresión logística � p OR (IC 95%)

Edad –0,062 0,05 0,94 (0,88-1,00)

Orientación sexual
Heterosexual
Homosexual/bisexual –1,413 0,06 0,24 (0,05-1,10)

Años como consumidor UDVP 0,066 0,05 1,06 (0,99-1,14)

Morbilidad psíquica Sí
Índice de CV de Salud mental –4,698 0,04 0,09 (0,00-0,90)

Morbilidad psíquica No
Índice de CV de Salud mental 3,853 0,11 47,12 (0,40-5.487,2)

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UDVP: usuario de
drogas por vía parenteral; CV: calidad de vida.

TABLA 3. Distribución de las puntuaciones del MOS-HIV y su asociación con la al tratamiento antirretroviral (n � 320)

Media (DE)
No adheridos 
Media (DE)

p OR (IC 95%)

Calidad de vida física 50 (10,63) 45,4 (12,3) 0,006 0,96 (0,93-0,98)
Calidad de vida mental 50 (9,58) 45,7 (9,3) 0,004 0,95 (0,92-0,98)
Percepción general de salud 47,39 (25,26) 37,6 (21,6) 0,012 0,98 (0,96-0,99)
Dolor 72,92 (26,34) 60,2 (31) 0,002 0,98 (0,96-0,99)
Función física 78,23 (22,14) 72,1 (24,6) 0,074 0,98 (0,97-1,00)
Función de rol 79,21 (36,47) 69,7 (42,8) 0,091 0,99 (0,98-1,00)
Función social 83,37 (25,40) 74,2 (28,6) 0,021 0,98 (0,97-0,99)
Salud mental 62,90 (21,22) 55,5 (19,7) 0,023 0,98 (0,96-0,99)
Energía/fatiga 61,23 (22,65) 51,4 (22,2) 0,005 0,98 (0,96-0,99)
Preocupación por la propia salud 74,26 (23,38) 66,7 (25,0) 0,036 0,98 (0,97-0,99)
Función cognitiva 76,90 (21,66) 69,2 (26,2) 0,022 0,98 (0,97-0,99)
Calidad de vida 58,12 (19,60) 50 (16,4) 0,007 0,97 (0,95-0,99)
Salud transitoria 59,21 (22,50) 59,9 (23,6) 0,849 1,00 (0,98-1,01)

MOS-HIV: Medical Outcomes Study HIV Healt Survey; DE: desviación estándar; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.



ta útil para la identificación de aquellos pacientes con ma-
yor riesgo de no adherencia al tratamiento y el estableci-
miento de estrategias de intervención multidisciplinar
para la mejora de la misma.

Así, el hecho de que un paciente en particular presente
características asociadas a un menor grado de cumplimen-
tación a los antirretrovirales, implica la necesidad de im-
plementar estrategias que favorezcan el afrontamiento de
la situación, la autoeficacia y el tratamiento del estrés. Es-
tas estrategias requieren la concienciación de otros profe-
sionales como los psicólogos, sociólogos, trabajadores socia-
les, educadores y los familiares del paciente, así como una
voluntad política que facilite la articulación intersectorial.
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