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Resumen

Introduccion: aunque existe una mejoria significativa en la sobrevida consecuencia del impacto del tratamiento antirretrovi-
ral (TARV), numerosos estudios demuestran que existe una afectacion de la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
en personas con virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Objetivo: evaluar CVRS en personas con VIH y variables socio-demogréficas y clinicas asociados, con énfasis en la adhe-
rencia al TARV.

Método: estudio transversal de una muestra no probabilistica de personas con VIH, mayores de 18 afios, recibiendo TARV,
asistidas en el subsector publico en un periodo de 24 meses. Se aplico la encuesta MOS-HIV SF30 (CVRS). Se aplico el
cuestionario SMAQ para evaluar adherencia.

Resultados: se incluyeron 101 personas. El cuestionario MOS-HIV SF30 mostré fiabilidad y buena consistencia interna. El
score global de CVRS fue 71,71+17,76. Fue peor el score global y en algunas dimensiones en pacientes con carga viral in-
detectable: funcionamiento fisico, p=0,016; energia/fatiga, p=0,008; calidad de vida percibida, p=0,025. En mujeres el score
fue peor en dolor, p=0,034; funcionamiento fisico, p=0,006; funcionamiento social, p=0,031; salud mental, p=0,040. El score
fue significativamente mejor en algunos dominios entre adherentes (salud general percibida, p=0,027; funcionamiento so-
cial, p=0,030); en varones gay/bisexuales (dolor, p=0,025; actividad diaria, p=0,028); entre quienes tuvieron relaciones se-
xuales en el Ultimo mes (salud general percibida, p=0,011).

Conclusiones: el score global de CVRS fue bueno a pesar de ser una poblacion con multiples vulnerabilidades. Si bien la
adherencia se relaciond a mejor percepcion de CVRS en algunos dominios, no tuvo impacto en el score global. La carga viral
indetectable no fue predictor de mejor CVRS, lo que reafirma que los parametros bioldgicos aislados no dan cuenta de la
complejidad de la salud percibida.
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Introduccion

Las personas con infeccion por el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) se han convertido en portadoras
de una enfermedad crénica cuando acceden y se mantie-
nen en tratamiento antirretroviral (TARYV), el cual tam-
bién disminuye la morbilidad a través de la reduccion
en la incidencia de infecciones oportunistas'”. En el
marco de este nuevo paradigma de enfermedad crénica,
evaluar la calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS) (Health Related Quality Of Life, HRQOL) se
ha transformado en motivo de investigacion de interés
creciente.

Varias escalas que miden CVRS, explorando dife-
rentes dimensiones, han sido validadas en diversos idio-
mas y utilizadas en investigaciones en personas con
VIH, tanto genéricas como especificas. Las escalas es-
pecificas de VIH/Sida, WHO Quality of Life-HIV
(WHOQOL-HIV) de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud y Medical Outcomes Study-HIV (MOS-HIV) estan

entre las mas utilizadas®®.

Son numerosos los estudios que han evaluado CVRS
en personas con VIH y factores sociodemograficos, cul-
turales y clinicos con resultados diversos.

Se describe menor score de CVRS asociado a menor
nivel de escolaridad®™?, depresi(')n/ansivadad(3 6.9-16)
preocupacion financiera, falta de soporte econémico o
social @172 presencia de sintomas ', estig-
ma o preocupacién por la confidencialidad">'"***¥
consumo de drogas y alcohol™”, comorbilidades
bajo nivel de confianza o pobre relacionamiento con el

staff médico y menor accesibilidad al sistema de sa
lud(1117:29)

>

(4,5,25)
b

En cuanto al género, predominantemente los estu-
dios encuentran peor CVRS entre mujeres en los resulta-
dos globales o en algunos dominios de las escalas utili-
zadag"H10ILIHI618.2229) ‘Nientras que el impacto de la
orientacion sexual, especificamente hombres que tienen
sexo con hombres (HSH), se muestra con resultados va-
riables probablemente por influencia de los diferentes
contextos culturales®™**". Con respecto a la edad, la
mayoria reporta peor puntuacion de CVRS entre perso-
nas mayores a 50 afios®'**?),

Elrecuento de CD4, parametro que mide la inmunode-
presion y la carga viral (CV) asociada a riesgo de progre-
sion y a la respuesta al TARYV, han sido evaluados con re-
sultados variables respecto a su asociacion con la percep-
cion de CVRS. El espectro va desde peor score en CVRS
en personas con bajo recuento de CD4“***%*) y mayor
score entre aquellos con mejor inmunidad“*", hasta aque-
llos que no encuentran asociacion™'*'"'**** Son esca-
sas las evidencias que muestran asociacion de la CV inde-
tectable con mejoria®® o peoria® con el score de CVRS.
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Por el contrario, una amplia mayoria no establece asocia-
ciorn alguna(IO,ll,lS,lS,B).

Los hallazgos respecto al uso de TARV también di-
fieren. Se ha observado mejoria en CVRS en pacientes
recibiendo TARYV, especialmente cuando reciben su pri-
mer régimen®*!%14273133) gy contraposicion, se ha
descrito peor CVRS en relacion con efectos adversos y
toxicidades vinculadas al TARV, como modificaciones
corporales y lipodistrofia®®**". Los estudios longitudi-
nales que evaluan calidad de vida basal (al inicio del
TARYV) y en diferentes puntos del seguimiento reportan
mejoria en los scores, especialmente entre pacientes sin-
tomaticos, mientras que este efecto se pierde cuando au-
menta el tiempo de seguimiento@*$3%333¢),

La adherencia es determinante de la efectividad del
TARV y, como consecuencia, del curso clinico del VIH.
Un aspecto crucial para obtener los maximos beneficios
del TARYV es la adherencia 6ptima. Sibien de lo anterior
surge que es posible plantear que un buen nivel de adhe-
rencia puede influir en la percepcion de la CVRS, son
escasos los estudios que exploran esta relacién con re-
sultados poco concluyentes. Mientras que algunos re-
portan asociacion entre adherencia adecuadaal TARV y
mejoria en la CVRS!"**% otros autores no han verifi-
cado este hallazgo”.

En nuestro pais se dispone de TARYV desde los pri-
meros afios de la epidemia y existe extensa experien-
ciaclinica. Un estudio realizado en una institucion del
subsector privado evalué la CVRS y su relacion con
factores sociodemograficos, biolégicos y psicologi-
cos a través de la aplicacion de la encuesta FAHI
(Functional assessment of HIV infection). Como
principales resultados destacan la influencia de facto-
res econdmicos en la CVRS, el impacto de la presen-
cia de sintomatologia mas que de los pardmetros bio-
logicos, y una relacion entre TARV y mejor bienestar
funcional, aunque las mujeres presentaron una peor
percepcion del bienestar fisico. El cuestionario utili-
zado de evaluacion de CVRS present6 una adecuada
consistencia interna y validez'®.

No se encuentran estudios publicados a nivel na-
cional que evalten la relacidon entre adherencia al
TARV y CVRS, mientras que, como fue analizado,
los estudios internacionales que evaluan especifica-
mente esta asociacion son escasos y sus resultados
contradictorios.

Con el objetivo de evaluar CVRS en personas con
VIH y variables sociodemograficas y clinicas asocia-
dos, con énfasis en la adherencia al TARV, se realiz6é un
estudio exploratorio en una muestra no probabilistica de
personas con VIH recibiendo TARYV en el subsector pti-
blico en Montevideo, en el periodo julio de 2011 a agos-
to de 2014.
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Material y método

Se realiz6 un estudio cuantitativo exploratorio de cor-
te transversal y analitico en el periodo julio de 2011 a
agosto de 2014 en el servicio de consulta ambulatoria
de la Catedra de Enfermedades Infecciosas y en el
Servicio de Enfermedades Infecto-Contagiosas
(SEIC, ASSE).

Los criterios de inclusion fueron: paciente con VIH,
mayor de 18 aflos de edad, recibiendo TARV al menos
en los tres meses previos.

Instrumentos

Se utilizaron como instrumentos una encuesta de datos
clinicos, el cuestionario de calidad de vida MOS-HIV
SF30 y el cuestionario de adherencia SMAQ (Simpli-
fied Medication Adherence Questionnaire) aplicado en
sus dos modalidades (completo y abreviado).

Encuesta

Se relevaron a través de la encuesta realizada: variables
sociodemograficas (edad, sexo bioldgico, nivel socioe-
condmico a través del Indice de nivel socioeconémico
version 2004*, nivel educativo) y variables clinicas
(afio de diagnéstico de VIH, CD4 y CV qultimos, régi-
men de TARV autorreferido). A través de un cuestiona-
rio autoadministrado se relevd: probable via de adquisi-
cion del VIH, consumo de drogas ilicitas y alcohol,
orientacion sexual, identidad de género, relaciones se-
xuales, uso de preservativos.

Encuesta de CVRS

Se utilizo6 el cuestionario MOS-HIV SF30, version en
espaiol, que consta de 30 preguntas en 11 dimensiones:
salud general percibida, dolor, funcién fisica, funcién
de rol, funcidn social, salud mental, energia, problemas
de salud, funcién cognitiva, calidad de vida y salud
transitoria. Esta ultima no integra la puntuacion global
de la escala CVRS (0-100). E1 MOS-HIV fue validado
en espafiol en una version que consta de 35 items® y la
version corta, MOS-HIV SF30, ha sido validado en es-
paiiol por Remor E®”.

Cuestionario de adherencia

El cuestionario SMAQ es la herramienta en idioma es-
pafiol mas ampliamente utilizada“”. Consta de seis pre-
guntas (tabla 3). Existen dos modalidades de aplicacion,
el cuestionario completo y el cuestionario abreviado
(utilizando solamente la pregunta 5). En la version com-
pleta del SMAQ se considera paciente no adherente
cuando la respuesta a las preguntas 1, 3 y 4 es Si; a la

* Elaborado por la Comisién Agrupada del indice de Nivel Socioecono-
mico formada con representantes de ADIMU, AUDAP, CAU, cuyos au-
tores son los economistas Adrian Fernandez y Marcelo Perera.

pregunta 2 es No; alapregunta Ses B,C,D o E, alapre-
gunta 6 es mas de dos dias. Cualquier respuesta en el
sentido de no adherente se define como no adherente.

En la aplicacién del SMAQ abreviado la pregunta 5
se puede usar como semicuantitativa (porcentaje de
cumplimiento terapéutico); nimero de veces que olvido
tomar la medicacién en la Gltima semana: A (ninguna)
100%-95%; B (1-2) 85%-94%; C (3-5) 65%-84%, D
(6-10) 30%-64%, E (mas de 10) < 30%. Considera pa-
ciente adherente a aquel que tiene un cumplimiento tera-
péutico igual o superior a 95%.

Implementacion

En la fase inicial (julio 2011 - julio 2012) se realiz6 la
adaptacion cultural al espafiol de uso en nuestro pais del
cuestionario MOS-HIV SF30, la evaluacion de su apli-
cacion, seleccion y capacitacion de encuestadores. Se
contactd al autor obteniendo la autorizacion para reali-
zar la adaptacion del cuestionario cambiando algunos
términos y expresiones a los de uso local, considerando
la equivalencia semantica, idiomatica y conceptual®”.

Esta version adaptada se probo en diez encuestados
(cinco investigadores y cinco representantes de organi-
zaciones de la sociedad civil), se midio el tiempo que in-
sumio el cuestionario (en promedio 6 minutos), y se rea-
liz6 una valoracion cognitiva respecto a los sectores del
cuestionario. La version tiene diferencias en palabras y
frases con el cuestionario adaptado en Espafia por Re-
mor E, lo que se muestra en el anexo. (Anexo. Compara-
cion de la encuesta original de CVRS con la utilizada en
el estudio).

En una segunda fase se desarroll6 el trabajo de cam-
po (agosto 2012 - agosto 2014). Para esta fase se selec-
ciond una muestra de 100 pacientes utilizando un disefio
aleatorio simple a partir de la base de datos disponible en
la farmacia del Servicio. A inicios de 2012 se encontra-
ban registrados 1.700 pacientes en TARV. E1 “n” de 100
elegido responde a la recomendacion de Morales Valle-
jos U2,

A los seis meses solo se habia alcanzado a 23 de las
100 personas sorteadas para la muestra debido a los re-
petidos cambios constatados en los datos de contacto.
En este punto se cambid la estrategia realizandose la
captacion de individuos en la sala de espera del Servicio,
implementando un muestreo no probabilistico. Al abor-
daje del individuo se le ofrecia participar en el estudio,
contando con un consultorio que asegurara un ambiente
de privacidad y tranquilidad, donde se le brindaba la in-
formacion y luego de la obtencion del consentimiento se
procedia a la aplicacion de los cuestionarios. De esta
manera se llegé a una muestra de 101 pacientes, con
nueve pacientes que rechazaron realizar la encuesta (ta-
sa de rechazo < 10%). Se mantuvo la confidencialidad
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utilizando como identificacion las iniciales del primer y
segundo nombre, primer y segundo apellido, y el digito
verificador de la cédula de identidad.

Todos los datos fueron obtenidos de las encuestas,
excepto resultados de CD4 y CV que fueron aportados
por el médico tratante.

Aspectos éticos: el proyecto se realizod respetando
las normas de Helsinki para la investigacion con seres
humanos. El protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica de la Investigacion de la Facultad
de Medicina de la Universidad de la Republica.

Analisis estadistico

El ingreso de los datos recogidos en el formulario se
realizo en el software EpiData 3.1. Para el analisis de
los datos se utilizo el programa estadistico RStudio*.

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de la
muestra, analisis de frecuencias y porcentajes para las
variables cuantitativas, y para estas se teste6 la normali-
dad a través de graficos y del test de Kolmogorov-Smir-
nov. Cuando no se rechazaba la hipdtesis de normalidad
la variable se expresaba en términos de media mas me-
nos un desvio estandar (DE), de lo contrario con la me-
diana mas menos el recorrido intercuartilico (I1Q), ma-
ximo y minimo (Mn-MX). Se realiz6 test de compara-
cion de medias de la puntuacion global de la escala
MOS-HIV asi como de sus subdimensiones, cuando no
se rechazaba la hipdtesis de normalidad se aplicé test de
to ANOVA, de lo contrario se utilizaron sus equivalen-
tes no paramétricos. Para testear independencia entre
variables cualitativas se utilizé test de independencia de
chi cuadrado. En todos los casos se considerd un nivel
de significacion de 5%.

Como parte del proceso de evaluacion psicométrica
de la escala se valoro la reproductibilidad de la misma; a
tales efectos se evaluo la fiabilidad mediante el coefi-
ciente alfa de Cronbach, se considerd como satisfactorio
cuando su valor fue igual o superior a 0,7. Para evaluar
la consistencia interna, esto es el grado de correlacion y
coherencia que existe entre los items, se utilizo el coefi-
ciente de correlacion de Pearson®. Posteriormente se
evalud el porcentaje de éxito para cada dominio a partir
de la siguiente formula:

% de éxito - consistencia interna = (Numero de correlacion
item - dimension a la que pertenece > 0,4) / (Numero de co-
rrelacion item - dimension a la que pertenece)* 100

Analizando las correlaciones que existen entre los
items de un instrumento y el puntaje global o entre los
items que conforman cada dimension se evaluo la homo-

* R Core Team (2016). R: A language and environment for statitiscal
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/.
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geneidad entre ellos, lo cual indica que los items de cada
dimension miden el concepto que pretenden calibrar.

Ademas, para medir el poder discriminante del ins-
trumento se testeo la diferencia de medias entre grupos
en variables sociodemograficas y bioldgicas, especial-
mente adherencia y carga viral.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Las caracteristicas generales se muestran en la tabla 1.

La edad media y DE fue de 42,3 + 10,8 afios, con
61% en el rango de 25 a 44 afos. La distribucion por ni-
vel socioeconémico muestra que 65,6% de la muestra
estudiada se encontraba en un estrato bajo (bajo-bajo,
bajo-medio, medio-bajo).

El58% de la muestra tenia mas de diez afios de diag-
noéstico de VIH, con una mediay DE 9,1 + 6,6 afios. De
los que respondieron la pregunta acerca de cambio de
TARYV, 66,7% referia al menos una modificacion del
plan de tratamiento.

La mediana de comprimidos tomados por paciente
fuede 6 (IIQ: 4 - 8; Mn-Mx: 2 - 22). No se discrimind en-
tre antirretrovirales y otros tipo de medicamentos.

De 98 personas de las cuales se disponia del resulta-
do de CV en los ultimos seis meses, en 81 (82,6%) fue
indetectable (limite de deteccion de la técnica 50 co-
pias/ml). En cuanto al nivel de CD4, disponible en 97
personas, la mediana fue de 360 cél/ml (IIQ: 218,25 -
750; Mn-Mx: 56 - 2000).

Respecto al cuestionario autoadministrado los resulta-
dos que caracterizan a la muestra se presentan en la tabla 2.

La autoidentificacion respecto a la orientacion se-
xual fue respondida por 98 personas, de las cuales 48
(64,6%) se definieron como heterosexuales. Dentro de
los varones, 35,4% se identific6 como gay/homose-
xual/bisexual.

De 46 personas que declararon haber consumido
drogas alguna vez en su vida, 15 mantenian consumo ac-
tual, y ocho lo hacian al menos 1-2 veces por semana.

De 101 encuestados, 76 manifestaron haber tenido
relaciones sexuales en el Gltimo afio; 53 de ellos (70%)
manifestaron tener una unica pareja sexual.

El cuestionario no incluy6 preguntas respecto a la
ocupacion del encuestado, pero indagd acerca de si el
encuestado era jefe de familia y su ocupacion. De 99
personas que respondieron, 71 eran jefes de familia
(72%). En cuanto a su actividad, 24 (34,3%) eran pen-
sionistas, 20 (28,6%) trabajaban en changas o trabajos
no especializados, 17 (24,3%) trabajaban por cuenta
propiay 9 (12,8%) otras actividades.
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Adherencia

En la tabla 3 se muestran los resultados del cuestionario
de adherencia SMAQ.

Enlaaplicacion del cuestionario SMAQ completo se
observo que 68 pacientes (68,7%) respondieron al me-
nos una de las preguntas como “no adherente”, es decir,
solo uno de cada tres era “adherente”. Evaluando las res-
puestas solo a la pregunta 5 (SMAQ abreviado) se ob-
servo que 83,7% se categorizaba como adherente (95%
0 mas de dosis cumplidas).

De los 82 pacientes con CV indetectable se contd
con informacién de adherencia en 79; 22 de ellos
(27,8%) fueron adherentes aplicando el SMAQ comple-
to, mientras que aplicando solo la pregunta 5 esta pro-
porcioén fue de 83,3% (n=66). No hubo asociacion esta-
disticamente significativa.

Evaluacion psicométrica de la escala MOS-HIV SF30

La escala MOS-HIV SF30 mostr6 una consistencia in-
terna adecuada globalmente y en todas sus dimensiones
cuando se aplico el test alfa de Cronbach. Los resulta-
dos de evaluacion de consistencia interna y de fiabili-
dad de la encuesta de CVRS se muestran en las tablas 4

y 5.

Calidad de vida relacionada a la salud

El resultado global de CVRS con la aplicacion de la es-
cala MOS-HIV SF30 fue de 71,71 = 17,76. En la tabla 6
se muestran los resultados de la aplicacion de la escala
segun diferentes variables.

Se observé una peor puntuacion de CVRS entre per-
sonas con CV indetectable, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0,003). Se constato peor
score de CVRS no significativo en mujeres respecto a
los varones (p = 0,052). Globalmente se observo mejor
CVRS, aunque sin significacion estadistica, entre varo-
nes, personas con nivel educativo mayor a nueve afos,
pacientes adherentes, pacientes recibiendo tres 0 menos
comprimidos diarios, con mejor inmunidad (CD4 >200
cel/mL), que mantuvieron relaciones sexuales en el Glti-
mo mes, y entre varones que definieron su orientacion
sexual como gay o bisexual.

Respecto de la correlacion entre edad y CVRS global
fue de -0,075, valor p = 0,48. A medida que aumenta la
edad tiende a disminuir la CVRS global percibida, pero
esta correlacion no es significativa.

En latabla 7 se muestran los resultados de las dimen-
siones que valora la escala de CVRS donde se encontro
significacion estadistica en relacion con diferentes va-
riables.

En cuatro dimensiones el score de CVRS fue signifi-
cativamente peor entre mujeres respecto a varones: do-
lor (p = 0,034), funcionamiento fisico (p = 0,006), fun-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion
estudiada

Variables (n valido) n (%)

Identidad de género (101)

Masculino 49 (48,5)
Femenino 49 (48,5)
Trans* 3(3)
Rango de edad, afios (100)
18-24 3(3)
25-34 21 (21)
35-44 40 (40)
4554 21(21)
55 0 mas 15 (15)
Nivel educativo (100)
<9 afios cursados 64 (64)
> 9 afios cursados 36 (36)
indice de nivel socio-econdmico (90)
Bajo - bajo 14 (15,6)
Bajo — medio 21(23,3)
Medio - bajo 24.(26,7)
Medio — medio 16 (17,8)
Medio - alto 10 (11,1)
Alto — medio 5(5,6)
Afios desde el diagndstico de VIH (100)
<5 7(7)
6-10 34 (34)
11-20 47 (47)
>20 12 (12)
Cambios de TARV (78)
Ninguna 26 (33,3)
1vez 31(39,7)
2 veces 10 (12,8)
3 0mas 11(14,1)
Carga viral indetectable (98) 81(82,7)
CD4 (céliml) (97)
<200 19 (19,6)
> 200 78 (80,4)

*transexual/travesti/transgénero
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion estudiada
segun el cuestionario autoadministrado
Variables (n valido) n (%)
Categoria sexual con la que se identifica (98)
Heterosexual 78 (79,6)
Gay u homosexual 12 (12,2)
Bisexual 5(5,1)
Transexual/transgénero/travesti 3(3,1)
Probable via de transmisién (85)
Sexual 75(82,2)
Sanguinea 9(10,6)
Perinatal 1(1,2)
Consumo de drogas 35(34,7)
Consumo de drogas alguna vez (101) 46 (45,5)
Consumo de drogas actual (100) 15 (15)
Consumo de alguna sustancia al menos una 27 (27)
vez por semana (100)
Consumo de alcohol ultimos en los Ultimos 42 (42)
30 dias (100)
Relaciones sexuales en los tltimos 30 dias (101) 66 (65,3)
Uso de preservativo durante la ultima 81(85,3)
relacion sexual (95)

cionamiento social (p = 0,031) y salud mental (p =
0,040).

Las personas con CV indetectable tuvieron peor sco-
re en tres dimensiones, ademas del score global: funcio-
namiento fisico (p =0,016), energia/fatiga (p =0,008) y
calidad de vida percibida (p = 0,025).

La orientacion sexual gay/bisexual se asocio a un
mejor score estadisticamente significativo en dos di-
mensiones de la escala: dolor (p=0,025) y actividad dia-
ria (p = 0,028). EI haber mantenido relaciones sexuales
en el ultimo mes se asocid a una mejor puntuacion en la
dimensioén de salud general percibida (p = 0,011).

Una mejor adherencia medida por SMAQ global y por
cumplimiento terapéutico (pregunta 5) se relacion6 a una
mejor CVRS, siendo esta diferencia no significativa en la
evaluacion global. En dos de las dimensiones la CVRS se
asoci6 a adherencia evaluada por la pregunta 5 (SMAQ
abreviado), con mejor score en salud general percibida (p=
0,027) y funcionamiento social (p = 0,030).

No se encontré impacto significativo en las siguien-
tes dimensiones de CVRS: malestar respecto a la salud,
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funcionamiento cognitivo ni transicion de salud (por lo
que estos resultados no se muestran en la tabla 7).
Discusion

Los principales resultados de nuestro estudio fueron: 1)
la escala de calidad de vida MOS-HIV SF30 en la mues-
tra estudiada presentd buena fiabilidad y consistencia
interna; 2) el score de CVRS en personas con VIH fue
bueno, aunque se encontraron diferencias significativas
en la escala global entre pacientes con CV indetectable
y en algunos dominios especificos seglin género, carga
viral, adherencia y practicas sexuales; 3) no se verificd
un impacto significativo de la adherencia en el score

global de CVRS, aunque si se constato en algunos do-
minios.

Caracteristicas de la poblacion estudiada

El estudio incluyé a personas con VIH del subsector pi-
blico, por lo que el perfil social presumiblemente sea si-
milar al de la poblacion usuaria de este subsector.

La distribucion etaria sitia a la mayoria de la mues-
tra en un rango de adulto o adulto joven, con solo 15%
por encima de 55 afios, caracteristico de esta patologia.
La media de edad al momento del estudio era de 42,3 +
10,8 afios con un tiempo promedio de diagnoéstico de
nueve afios. Esto es consistente con la media de diagnds-
tico en el periodo 2005-2009, situada en 34 afios, mo-
mento en que la mayoria de las personas incluidas en el
estudio presumiblemente adquirié la infeccion™?.

El nimero de comprimidos tomados por dia fue ele-
vado en la mitad de la poblacion (considerando TARV y
otros farmacos), con una mediana de seis comprimidos.
Mas de 66% presentd al menos un cambio de esquema,
lo que pudo contribuir a una mayor complejidad del ré-
gimen de TARV. La proporcion de pacientes con CV in-
detectable fue elevada, casi 83%, lo que es indicativo de
una muestra con buen nivel de seguimiento y retencion
en el sistema de salud, asi como de la eficacia del TARV
disponible.

La via de adquisicion del VIH fue sexual en 82%,
mayor a la encontrada en el periodo 1983 - 2009, que co-
rrespondi6 a 65%“Y. En el presente estudio, 35,4% de
los varones se autoidentificaron como HSH, mayor a lo
reportado por vigilancia epidemioldgica en el periodo,
hallazgo explicable por la aplicacion de una encuesta
autoadministrada y anoénima. El 85,3% refirié uso de
preservativo en la ultima relacion sexual, proporcion
mas elevada respecto a la poblacion general (67,6% en
aquellos con mas de una pareja sexual en el ultimo afio),
HSH (68,0%), trabajadores/as sexuales (76,4%), muje-
res trans (78,0%)™.

Es de destacar que la poblacion estudiada presenta,
por sus caracteristicas, varias vulnerabilidades socioe-
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Tabla 3. Resultados de la aplicacion del cuestionario de adherencia SMAQ.

Preguntas (n) “No adherente”
Definicion n, (%)

1. ¢ Alguna vez olvida tomar la medicacion? (99) si 42 (42,4)
2. ¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? (99) NO 25(25,3)
3. ¢ Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal? (99) si 15(15,2)
4. ; Olvidd tomar la medicacién durante el fin de semana? (99) si 13 (13,1)
5. En la Ultima semana, ¢ cuantas veces olvidé tomar alguna dosis?* (98) B-E 4(4)

6. En los Gltimos 3 meses, ¢ cuantos dias completos no tomo la medicacion? (97) Mas de 2 16 (16,5)

* A (ninguna) 100-95%; B (1-2) 85-94%; C (3-5) 65-84%, D (6-10) 30-64%, E (mas de 10) < 30%.

Tabla 4. Consistencia interna de la escala MOS-HIV SF30.

global de la escala CVRS (0-100)

MOS SF 30 N° de items Item N° Alfa de Cronbach Media + Desvio  Rango posible
CV1 Salud general percibida 1 1 - 2,62 +1,05 0-4
Ccv2 Dolor 1 2 - 2,95+ 1,11 0-4
CV3 Actividad diaria 6 3a8 0,89 332+1,19 0-12
Cv4 Funcionamiento fisico 2 9a10 0,85 10,27 + 2,51 0-12
CV5 Funcionamiento social 1 1 - 324 1,15 0-4
CV6 Salud mental 5 12a16 0,7 12,12+ 4,70 0-20
cv7 Energia fatiga 4 17a20 0,71 10,43 + 3,49 0-16
Cv8 Malestar respecto a la salud 4 21a24 0,89 12,60 + 4,65 0-16
CV9 Funcionamiento cognitivo 4 25a28 0,7 11,23 £ 3,63 0-16
cv10 Calidad de vida percibida 1 29 - 2,61+0,91 0-4
CVRS Escala completa 29 1a29 0,92 71,71 £ 17,76 0-100
Ccv11 Transicion de salud (no integra la puntuacion 1 30 - 2,75+ 1,06 0-4

condmicas y, sin embargo, tiene buenos indicadores res-
pecto del VIH: elevada proporcion con CV indetectable,
aceptable nivel de inmunidad, mayoritariamente adhe-
rentes y con alto nivel de auto y mutuo cuidados en las
relaciones sexuales. Mas alla de la responsabilidad indi-
vidual manifiesta en estos buenos resultados es preciso
destacar la caracteristica comtn de esta poblacion, su
vinculacion continua con el sistema de salud, es decir, la
etapa de retencion en un enfoque continuo de atencion.

Evaluacion psicométrica de la escala MOS-HIV SF30

De acuerdo a los resultados obtenidos en términos de
fiabilidad y consistencia interna se puede afirmar que
la escala MOS-HIV SF30 es un instrumento ttil desde
el punto de vista estadistico para medir CVRS en per-
sonas con VIH, coincidiendo con lo reportado previa-
mente por Remor E. Este resultado se verifica tanto en
la aplicacion de la escala global como en sus dimensio-
nes.

13
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Tabla 5. Sintesis de fiabilidad de la escala MOS-HIV
SF30 y sus dimensiones

Dimensiones Correlaciones % de éxito —
minimasy  Consistencia
maximas interna

CVRS (escala completa) 4,33-0,93* 97%

Funcionamiento fisico 0,63-0,86 100%
Actividad diaria 0,94-0,95 100%
Salud mental 0,59-0,83 100%
Energia/fatiga 0,64-0,84 100%
Malestar respecto a la salud 0,80-0,91 100%
Funcionamiento cognitivo 0,66-0,76 100%

*0,26 (item 30 dimension transicion de salud es el tnico que no
alcanza correlacion >0,4 con CVRS). En todos los casos las corre-
laciones analizadas fueron significativas

Calidad de vida relacionada a la salud

Aun sin disponer de puntos de cortes establecidos para
calificar diferentes niveles de CVRS, podriamos afir-
mar que el nivel promedio observado en este estudio
(71,71/100) representa un score bueno o satisfactorio
de CVRS.

La CV indetectable fue la tinica variable asociada de
manera significativa a peor score global de CVRS. Esta
diferencia se observo en tres dominios: funcionamiento
fisico, energia/fatiga y calidad de vida percibida.

La CV indetectable es resultado del TARV y la adhe-
rencia al mismo, lo que contribuye a la recuperacion in-
mune y mantenimiento del paciente libre de sintomas.
Esto deberia impactar de manera positiva en la CVRS,
sin embargo, los estudios que evaluan dicha relacion
muestran resultados disimiles. Se ha observado mejor
score de CVRS en estudios transversales en pacientes
que inician TARV y en estudios longitudinales con se-
guimiento maximo de 12 meses®'*'**®_ En oposicion,
otros estudios con mayor tiempo de seguimiento en-
cuentran menor puntuaciéon de CVRS cuanto mayor es
el tiempo de exposicion al TARV®. Las diferencias en
el tiempo se han atribuido a la mejoria inicial que suelen
tener los pacientes cuando inician TARV, especialmen-
te si son sintomaticos, y la posterior peoria explicada por
fatiga y mayor sensibilidad a los efectos adversos, asi
como a comorbilidades relacionadas.

Algunas hipotesis para explicar el resultado de peor
score de CVRS asociado a CV indetectable son: la com-
plejidad en los regimenes en pacientes que mayoritaria-
mente han recibido mas de un esquema (66,7% en se-
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gundo esquema o mayor), posibles efectos adversos o
toxicidades no evaluados en el presente estudio, sumado
alaexigencia de una rutina sistematica de toma de medi-
cacion para personas que en promedio llevan nueve afios
de detectadas. Asimismo, las situaciones de estigma y
discriminacion y su impacto en la vida cotidiana de las
personas con VIH no estan contempladas en la escala ni
son relevadas en el estudio como una variable contex-
tual clave.

Un aspecto relevante encontrado es el impacto del gé-
nero en la CVRS. El score global de CVRS fue peor entre
mujeres respecto a varones, constatandose diferencias sig-
nificativas en las siguientes dimensiones: dolor, funciona-
miento fisico, funcionamiento social y salud mental. Ha-
llazgos similares han sido reportados en varios estudios in-
ternacionales®*'*'**®)_ Otros dominios especificos han si-
do descritos mas afectados entre mujeres: psicologico, bie-
nestar fisico, de espiritualidad, preocupacion por la salud,
preocupacion por la divulgacion y relacionamiento se-
xual "3 Varjos estudios encuentran que el ser mujer
es un factor asociado independiente a peor score de
CVRSEHOILILIE2D 17 mayor impacto del estigma, la sa-
lud mental (especialmente depresion) y la falta de soporte
social entre mujeres respecto a los varones son factores que
explicarian el impacto negativo del género en las puntua-
ciones de calidad de vida"****?. Estas desigualdades nos
alertan acerca de la necesidad de incorporar de manera sis-
tematica la perspectiva de género en la practica clinica, en
los dispositivos psicosociales de apoyo y en las politicas de
respuesta al VIH.

Otro resultado a destacar es el mejor score de CVRS
en varones autoidentificados como gays o bisexuales en
dos dominios: dolor y actividad diaria. Algunos estudios
encuentran mejor CVRS entre HSH en los scores me-
dios de salud mental y salud fisicao en algunos dominios
especificos'"”***Y. Mientras que otros trabajos no en-
cuentran diferencias por orientacion sexual’”. Pocos
estudios evaluan el impacto de la orientacion sexual en
la CVRS de personas con VIH, a pesar de identificarse a
HSH (gay/bisexuales) como una de las poblaciones vul-
nerables ante la infeccidn con mayor prevalencia de
VIH (9% 9,7% en 2008 y 2013 en Uruguay)*®. Siendo
esta una poblacion que sufre variados grados de estigma
y discriminacion, analizar la CVRS con un enfoque de
género y diversidad sexual es de importancia para com-
prender el impacto complejo y multidimensional del
VIH en la vida de estas personas.

En la presente investigacion se considerd especifica-
mente la actividad sexual en la encuesta autoadministra-
day se evalu6 suimpacto en CVRS. En la dimension sa-
lud general percibida se encontré un mejor score, esta-
disticamente significativo, en las personas que mantu-
vieron relaciones sexuales en el ultimo mes. Estudios
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Tabla 6. Resultados de CVRS segun variables sociodemogréficas, clinicas y adherencia.

Variables Media (SD) de CVRS global Valor p

Sexo Masculino (46) 75,63 + 16,34 0,052
Femenino (46) 68,59 + 17,95

Nivel educativo <9 afios (61) 70,66 + 18,81 0,43
> 9 afios (32) 73,72 £ 15,63

Nivel socio econémico Bajo-bajo a medio-bajo (55) 72,02 £ 18,85 0,82
Medio-medio a alto-medio (29)

73,00 £ 19,17

Actualmente utiliza drogas Si(13) 70,46 + 12,57 0,80
NO (79) 71,81+ 18,61

Consumo de alcohol actual Si (39) 73,41+ 18,58 0,44
NO (53) 70,51 £ 17,37

Adherencia global Adherente (28) 74,79 £ 18,33 0,25
No adherente (63) 70,08 + 17,68

Adherencia segln pregunta 5 Adherente (75) 73,25 + 16,51 0,12
No adherente (15) 65,53 21,33

Comprimidos/dia <3(20) 75,5+ 15,35 0,27
>3 (65) 70,57 £ 18,06

Afios de diagnostico Hasta el afio 2.000 (28) 72,43 £ 14,56 0,84
Después del afio 2000 (64) 71,60 £19,15

CD4 <200 (17) 66,53 + 22,28 0,18
>200(72) 72,94 + 16,51

CV indetectable Si(74) 69,77 £ 18,25 0,033
NO (16) 80,31+ 14,43

Relaciones sexuales en el Si (61) 73,46 £ 16,74 0,19

Gltimo mes NO (32) 68,38 + 19,39

Cambio de TARV Ninguna vez (24) 72,17 19,29 0,79
Alguna vez (47) 70,98 + 16,87

realizados en contextos disimiles coinciden en el impac-
to de la actividad sexual en la percepcion de la
CVRS®?)_ Considerando que el VIH es una infeccion
de transmision sexual es llamativo que la mayoria de las
investigaciones no evaluen el impacto de la actividad se-
xual en la CVRS, y la mayoria de las escalas, como
MOS-HIV SF30, tampoco incluyen esta dimension para
evaluar su afectacion por el VIH.

Es preciso aclarar que la comparacion de los resulta-
dos se realiza con estudios que utilizan diversas escala
de CVRS.

Calidad de vida y adherencia

Si bien no hubo un impacto significativo de la adhe-
rencia en el score global de CVRS, se encontrd una
relacion que fue estadisticamente significativa entre
adherencia (medida por SMAQ abreviado) y las di-

mensiones salud general percibida y funcionamiento
social. Algunos autores demuestran una asociacion
entre buena adherencia al TARV y mejor score en
CVRS(11:313234)

La adherencia se menciona como la principal condi-
cion de éxito del TARV entendido como el logro de CV
indetectable. En nuestro estudio se presentan resultados
que parecen contradictorios: si bien la adherencia se
asocid a mejor puntuacion en CVRS, la CV indetectable
se asocio a peor score en la escala. Una posible hipotesis
para explicar esta aparente contradiccion puede estar da-
da por el tipo de farmacos utilizados en el esquema de
TARYV, como fue analizado previamente. Los farmacos
que se utilizan en pacientes a partir de un segundo es-
quema (66,7% de la muestra) se caracterizan por ser mas
potentes logrando suprimir la CV. Sin embargo, sus po-
sologias son mas complejas, requieren un elevado nu-
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Tabla 7. Dimensiones de CVRS con significacién estadistica y variables sexuales, adherencia y respuesta
terapéutica.
Dominio (media, Sexo biolégico Gay/bisexual RS* en dltimo mes Adherencia** CV indetectable
valor p) , . . .
M [F S| NO SI NO Sl NO S/ NO
Salud general 54,40 46,60 23,64 25,79 56,07 41,44 52,13 36,00 47,90 57,15
percibida
0,150 0,584 0,011 0,027 0,194
Dolor 54,20 43,80 29,44 20,92 50,84 45,59 48,56 42,31 45,09 58,41
0,034 0,025 0,355 0,379 0,055
Actividad diaria 55,09 4591 29,28 22,52 51,58 49,90 48,61 54,06 48,49 54,32
0,055 0,028 0,741 0,398 0,354
Funcionamiento 57,90 43,10 28,06 23,23 54,18 45,00 48,60 54,09 46,56 63,53
fisico
0,006 0,185 0,106 0,447 0,016
Funcionamiento 55,37 4474 25,94 23,63 53,62 4471 51,36 37,03 47,93 54,06
social
0,031 0,478 0,087 0,030 0,337
Salud mental 55,39 43,61 25,47 23,92 51,73 46,69 46,01 60,09 46,01 60,09
0,040 0,708 0,405 0,058 0,058
Energia/fatiga 51,41 47,59 24,28 24,63 52,32 46,56 49,74 42,31 4516 65,19
0,504 0,932 0,263 0,328 0,008
Calidad de vida 50,70 50,30 24,92 25,05 54,65 44,11 51,41 39,72 46,74 62,65
percibida
0,941 0,974 0,066 0,106 0,025
* RS: relaciones sexuales.
“* Adherencia medida por pregunta 5.

mero de comprimidos, presentan frecuentes efectos ad-
versos, todo lo que puede condicionar la percepcion de
CVRS.

Una consideracion especial merece los resultados de
la aplicacion del cuestionario SMAQ en la evaluacion
de adherencia. Aplicando el cuestionario completo ver-
sus abreviado, arrojo resultados muy disimiles, 31,3%y
83,7% de adherencia respectivamente.

Si analizamos los pacientes con CV indetectable a
través del SMAQ completo solo 27,8% son adherentes,
mientras que con el SMAQ abreviado se llega a 83,3%
de adherencia. Esta llamativa diferencia en los resulta-
dos podrian explicarse por una pérdida de vigencia de la
aplicacion del cuestionario SMAQ completo ante los
avances logrados en TARV, como ya lo sefiald Orte-
ga-Valin L“”. La potencia de los farmacos actuales y la
escasa exigencia de requerimientos dietéticos propor-
ciona mayor flexibilidad en la toma de la medicacion en
cuanto al cumplimiento de horarios y eventuales olvidos
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esporadicos. Los resultados del estudio estarian reafir-
mando la eficacia del TARV para alcanzar la indetecta-
bilidad aun bajo condiciones de cumplimiento que no si-
guen los pardmetros definidos en la grilla de medicion
de adherencia utilizada (SMAQ).

Las principales limitaciones de nuestra investiga-
cion consisten en que no se logré estudiar una muestra
probabilistica; el no relevamiento del tipo de esquemas
de TARV y efectos adversos asociados; la ausencia de
relevamiento del impacto del estigma y la discrimina-
cion. Los resultados contradictorios que mostro la apli-
cacion del SMAQ en sus dos versiones puede haber con-
tribuido a no lograr establecer una relacion entre adhe-
rencia y CVRS.

Conclusiones

Encontramos que este grupo de personas vinculado sos-
tenidamente a la atencion, a pesar de factores sociales
de vulnerabilidad, logran un buen score de CVRS, una
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elevada proporcion de supresion viral, con elevado ni-
vel de adherencia si se considera los resultados del
SMAQ abreviado.

La carga viral indetectable mide la eficacia del
TARYV, pero no puede ser utilizada aislada como predic-
tor de calidad de vida. Si bien la escala MOS-HIV SF30
mostro fiabilidad y buena consistencia interna, deja en
evidencia que su aplicacion deberia completarse con
una encuesta que releve variables centrales como la per-
cepcion de la condicion de VIH positivo, del estigma, de
la discriminacion y de la actividad sexual, contemplan-
do la importancia de algunas de las determinantes socia-
les del VIH.

Se propone también que el cuestionario SMAQ de-
beria ajustarse solamente a la aplicacion de la pregunta 5
de cumplimiento terapéutico (SMAQ abreviado), consi-
derando la efectividad y potencia actual del TARV y la
importancia del papel de la vinculacion y retencion en el
sistema de salud.
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Abstract

Introduction: in spite of there being a meaningful im-
provement in the survival of individuals as a conse-
quence of antiretroviral therapy (ART), several studies
have shown it affects the health-related quality of life of
HIV infected people.

Objective: to assess the health-related quality of life
(HRQoL) of HIV infected people, as well as social and
demographic variables, associated clinical findings, in
particular in the adherence to antiretroviral therapy
(ART).

Method: transversal study of a non-probabilistic
sample of HIV infected people, older than 18years old,
undergoing antiretroviral therapy (ART), who were

seen in the public sub-sector during a 24 month period.
The MOS-HIV SF30 (HRQoL) questionnaire survey
was applied. The SMAQ questionnaire was applied to
assess adherence.

Results: 101 patients were included in the study.
The MOS-HIV SF30 (HRQoL) questionnaire eviden-
ced reliability and a good internal consistency. Global
HRQoL score was 71.71£17.76. Global score was wor-
se and in a few dimensions, in patients with an undetec-
table viral load the following was found: physical acti-
vity: p=0.016; energy/fatigue: p=0.008; perceived qua-
lity of life: p=0.025. Score for women was worse for
pain: p=0.034; physical activity: p=0.006; social perfor-
mance: p=0.031; mental health: p=0.040. The score was
meaningfully better in a few domains among those who
adhered to it (general health condition perceived
p=0.027; social performance: p=0.030), in gay/bisexual
boys (pain: p=0.025; daily activity: p=0.028); among
those who had sex in the last month (general health con-
dition perceived: p=0.011).

Conclusions: the Global HRQoL score was good
despite it being a population comprising multiple vulne-
rabilities. In spite of adherence being associated to a bet-
ter perception of the HRQoL in a few domains, it had no
impact on the global score. Undetectable viral load was
no predictor of the HRQoL, what reinforces the idea that
isolated biological parameters do not account for the
complexity of perceived health condition.

Resumo

Introducgéo: embora exista uma significativa melhoria
na sobrevida, consequéncia do impacto do tratamento
antirretroviral (TARV), numerosos estudos demostram
que a qualidade de vida relacionada a satide (QVRS) em
pessoas com VIH ¢ afetada.

Objetivo: avaliar QVRS em pessoas com VIH e as
variaveis socio demograficas e clinicas associadas, com
énfase na adesdo ao TARV.

Método. Estudo transversal de uma amostra nio pro-
babilistica de pessoas com VIH, maiores de 18 anos, re-
cebendo TARYV, atendidas no subsetor publico em um
periodo de 24 meses. Foram utilizados os questionarios
MOS-HIV SF30 para QVRS ¢ SMAQ para avaliar a
adesdo ao tratamento.

Resultados: foram incluidas 101 pessoas. O ques-
tionario MOS-HIV SF30 mostrou fiabilidade e boa con-
sisténcia interna. O score global de QVRS foi
71,71+17,76. O score global e em algumas dimensdes
foi pior em pacientes com carga viral indetectavel: fun-
cionamento fisico, p=0,016; energia/fadiga, p=0,008;
qualidade de vida percebida, p=0,025. Nas mulheres o
score foi pior em dor, p=0,034; funcionamento fisico,
p=0,006; funcionamento social, p=0,031; satide mental,
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p=0,040. O score foi significativamente melhor em al-
guns dominios entre os aderentes (satide general perce-
bida, p=0,027; funcionamento social, p=0,030); em ho-
mens gay/bissexuais (dor, p=0,025; atividade didria,
p=0,028); entre os que tiveram relagdes sexuais no ulti-
mo més (satde general percebida, p=0,011).

Conclusdes: o score global de QVRS foi bom apesar
de ser uma populacdo com multiplas vulnerabilidades.
Embora a ades@o ao tratamento estivesse relacionada a
uma melhor percepcdo da QVRS em alguns dominios,
ndo teve impacto no score global. A carga viral indetec-
tavel ndo foi preditor de melhor QVRS, o que confirma
que os parametros biologicos isolados ndo explicam a
complexidade da percepgao de satde.
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Formulario MOS - SF-30 en espafiol (Remor, 2003)

Encuesta modificada utilizada en el estudio
(cambios resaltados en negrita)

A) En general diria que su salud es:

A) Sin cambios

Opciones: Excelente/Muy buena/Buena/Regular/Mala

¢ Cuanto dolor corporal en general ha tenido en el Sin cambios
ultimo mes?
Opciones: Ninguno/Muy poco/Moderado/Agudo/Muy agudo

B) Durante el ultimo mes, ¢ cuanto han limitado su
salud las siguientes actividades? Si las ha limitado de
alguna forma.

« Eltipo o la cantidad de actividades intensas que
puedes hacer, como levantar objetos pesados, correr
o participar en deportes fatigantes.

* El tipo o la cantidad de actividades moderadas que
puedes hacer, como mover una mesa o llevar el
carro de la compra.

* Subir una cuesta o subir escaleras.

« Girarse, levantarse o inclinarse

« Caminar 100 metros

« Comer, vestirse, ducharse o utilizar el servicio

B) En el Gltimo mes ¢tu salud te ha limitado
alguna de las siguientes actividades?

« Levantar objetos pesados, correr, hacer
deportes o actividades similares

« Actividades como llevar las bolsas de las
compras 0 mover una mesa

¢ Subir una repecho o subir escaleras.

* Girarse, levantarse o inclinarse

+ Caminar 1 cuadra

+ Comer, vestirse, ducharse o utilizar el bano

Opciones: Si, me limita mucho/Si, me limita un poco/ No,

no me limita nada

C) Durante el ultimo mes, ¢cuanto han limitado su

salud las siguientes actividades? si las han limitado de

alguna forma.

« Mitrabajo; el trabajo en cosas de la casa; las tareas
escolares o de estudio.

* Eltipo o la cantidad de trabajo, las tareas
domeésticas o las tareas escolares que puedes hacer
debido a tu salud.

C) En el dltimo mes 4 tu salud te ha limitado alguna
de las siguientes actividades?

+ Eltrabajo; las tareas de la casa; el estudio.

» La cantidad de trabajo, las tareas domésticas
o las tareas escolares que puedes hacer
debido a tu salud

Opciones: Si, me limita mucho/Si, me limita un poco/ No,

no me limita nada

D) ¢ Han limitado su salud sus actividades sociales:
visitar amigos o parientes cercanos, etc.?

¢ Ha estado muy nervioso/a?

¢ Se ha sentido tranquilo en calma y en paz?

¢ Se ha sentido triste y decaido?

¢ Ha sido feliz?

¢ Se ha sentido tan profundamente decaido que nada
le ha podido animar?

;Se ha sentido con energia como para hacer las cosas
que queria hacer?

¢ Se ha sentido abrumado por su problema de salud?
¢Se ha sentido desanimado por su problema de salud?
¢ Se ha sentido desesperado por su problema de
salud?

¢ Ha sentido miedo por su problema de salud?

¢ Ha tenido dificultades para razonar y resolver
problemas, como hacer planes, tomar decisiones y
aprender cosas nuevas, etc.?

¢Se le han olvidado cosas que han sucedido
recientemente, como donde puso cosas, citas, etc.?
¢ Ha tenido dificultad para mantener en alguna
actividad durante cierto tiempo?

¢ Ha tenido problemas para realizar actividades que
requieren reflexion y concentraciéon?

D) ¢Ha limitado su salud actividades sociales
como visitar amigos?

¢Ha estado muy nervioso/a?

¢ Se ha sentido tranquilo en calma y en paz?

¢ Se ha sentido triste y decaido?

¢ Ha sido feliz?

¢Se ha sentido profundamente decaido que nada
le ha podido animar?

¢Se ha sentido con energia para hacer las cosas
que queria hacer?

¢Se ha sentido abrumado por su problema de
salud?

¢Se ha sentido desanimado por su problema de
salud?

¢Se ha sentido desesperado por su problema de
salud?

¢Ha sentido miedo por su problema de salud?

¢ Ha tenido dificultades para razonar, resolver
problemas, hacer planes, tomar decisiones y
aprender cosas nuevas?

:Se le han olvidado cosas que han sucedido
recientemente, como donde puso alguna cosa?
¢Ha tenido dificultad para mantener en alguna
actividad durante cierto tiempo?

¢Ha tenido problemas para realizar actividades que
requieren reflexion y concentracién?

Opciones: Casi siempre/A menudo/A veces/Muy pocas veces/Casi nunca

E) ¢Como ha sido su calidad de vida durante el dltimo
mes?, esto es, ;como le han ido las cosas en general?

E) ¢ Como ha sido su calidad de vida en el ultimo
mes? ;Cémo le han ido las cosas en general?

Opciones: Muy bien, no podian haberme ido mejor/Bastante bien/Ni bien, ni mal casi igual/Bastante mal/Muy

mal, no podian haberme ido peor

F) ¢ Como calificaria su estado fisico y emocional en

Igual

comparacion con el ultimo mes?

Opciones: Mucho mejor/Algo mejor/Casi igual/Algo peor/ Mucho peor

Anexo. Comparacion de la encuesta original de CVRS con la utilizada en el estudio
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