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RESUMEN 

 

Introducción: En Perú, tras ingresar a la Estrategia Sanitaria Nacional de 

Prevención y Control de ITS, VIH y SIDA (ESNITSS), las personas que viven 

con VIH (PVV) nombran a un contacto cercano como agente de soporte personal. 

La presencia de estos agentes de soporte es evaluada durante las visitas de 

Servicio Social. En este estudio, determinamos los factores asociados con tener un 

agente de soporte personal, y evaluamos si tener un agente de soporte personal 

estaba asociado con retención en el cuidado y supresión viral. 

Métodos: En un estudio tipo cohorte retrospectiva, analizamos los registros de 

PVV adultas vinculadas al cuidado y evaluadas por Servicio Social en un hospital 

de referencia del Ministerio de Salud entre 2011-2014. Se utilizó la regresión de 

Poisson con variancias robustas para modelar las asociaciones de interés. 

Resultados: De 2164 PVV, se incluyeron 1345 vinculadas al cuidado y evaluadas 

por Servicio Social: 1202 (89.5%) tuvieron agentes de soporte personal. No 

revelar el diagnóstico de VIH a familiares estaba fuertemente asociado con no 

tener agentes de soporte personal (razón de prevalencias ajustada [RPa]: 5.41, IC 

95%: 3.83-7.64). Las PVV que tenían agentes de soporte personal tenían más 

probabilidades de ser retenidas en el cuidado después de dos años (razón de 

riesgos ajustada [RRa] = 1.78, IC 95%: 1.20-2.63), pero no después de un año 

(RRa = 1.08, IC 95%: 0.97-1.20) a menos que los padres fueran sus agentes de 

soporte (RRa = 1.14; IC 95%: 1.02-1.28). Tener un agente de soporte no estuvo 

asociado con supresión viral (RRa = 0.97, IC 95%: 0.84 – 1.12). 



	
  

Conclusión: Tener un agente de soporte personal parece beneficioso para la 

retención en el cuidado en VIH. Los beneficios de tener un agente de soporte 

están relacionados con la naturaleza de la relación entre las PVV y los agentes de 

soporte. 

Palabras clave: VIH, retención en el cuidado, soporte social, agentes de soporte 

personal 

 

  



	
  

ABSTRACT 

 

Background: Upon enrolment in the Peruvian National HIV Program (NHP), 

people living with HIV (PLWH) name a close contact as a patient-nominated 

supporter. The presence of these supporters is evaluated during Social Work 

outpatient visits. In this study, we determined the factors associated with having a 

patient-nominated supporter, and evaluated whether having a patient-nominated 

supporter was associated with retention in care and viral suppression. 

Methods: In a retrospective cohort study, we analyzed the registries of adult 

PLWH linked to care and evaluated by a social worker at a NHP referral hospital 

between 2011 and 2014. We used Poisson’s regression with robust variances to 

model the associations of interest 

 Results: Of 2164 PLWH, we included 1345 who were linked to care and 

evaluated by social workers: 1202 (89.5%) had patient-nominated supporters. 

Non-disclosure of HIV status to family members was strongly associated with not 

having patient-nominated supporters (adjusted prevalence ration [aPR]: 5.41, 

95% confidence interval [95% CI]: 3.83-7.64). PLWH who had patient-

nominated supporters were more likely to be retained in care after two years of 

enrolment (adjusted risk ratio [aRR] = 1.78, 95% CI: 1.20-2.63), but not after 

one year (aRR = 1.08, 95% CI: 0.97-1.20) unless their patient-nominated 

supporter was a parent (aRR = 1.14; 95% CI: 1.02-1.28). Having a patient-

nominated supporter was not associated with viral suppression (aRR = 0.97, 95% 

CI: 0.84 – 1.12). 



	
  

Conclusion: Having a patient-nominated supporter appears beneficial for 

retention in HIV care. The benefits of having a patient-nominated supporter are 

related to the relationship between the PLWH and their supporter. 

Key words: HIV, retention in care, social support, patient-nominated supporters  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las personas que viven con VIH (PVV) pueden llevar vidas saludables a 

través del tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA) y la continuidad 

en cuidados multidisciplinarios1,2. La mala adherencia al tratamiento y a citas 

médicas conlleva a progresión clínica, carga viral detectable, mayor riesgo de 

transmisión a otros y muerte1–4. Para manifestar los beneficios individuales y de 

salud pública del TARGA, los sistemas de salud deben activamente mejorar la 

retención en el cuidado, entendida como la asistencia regular a citas médicas en 

períodos de tiempo determinados3,5. En América Latina, la dispensación de 

TARGA ha aumentado dramáticamente en la última década, pero se conoce poco 

acerca de la proporción de PVV retenidas en el cuidado6.  

El Ministerio de Salud del Perú ofrece TARGA gratuito desde 2004 a través 

de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y Control de ITS, VIH y SIDA 

(ESNITSS)7. Sin embargo, en el Hospital Cayetano Heredia (HCH) se ha descrito 

que menos de 60% de PVV están retenidas en el cuidado un año luego del ingreso 

a ESNITSS, lo cual se encuentra por debajo de las recomendaciones 

internacionales dadas por UNAIDS8,9. La retención a largo plazo es incluso 

menor, y se ha encontrado que las PVV retenidas en HCH tienen en promedio 

17% más probabilidad de alcanzar la supresión viral, resaltando la necesidad de 

fortalecer la retención en el cuidado8. 

Los modelos socio-ecológicos de enfermedad destacan el rol de factores 

individuales y estructurales en producir desenlaces como la retención en el 

cuidado10. El soporte social es la percepción y acto de ser cuidado por otros, tener 
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ayuda de otros y ser parte de una red social de apoyo11. Funcionalmente el soporte 

social puede tomar varias formas, si bien Wills (1991) describe tres: soporte social 

instrumental (provisión de ayuda tangible), soporte social emocional (provisión de 

calidez y seguridad) y soporte social informacional (provisión de conocimientos o 

consejos)11. El soporte social puede ser beneficioso incluso cuando no es 

funcional, sino solo percibido como un recurso latente12. La percepción de soporte 

social ha sido asociada con efectos directos en la salud física y mental de las 

PVV13, y como un factor protector ante los efectos negativos que tiene el estigma 

en los síntomas relacionados al VIH14. Un estudio cualitativo publicado en 2010 

describió las relaciones interpersonales y el apoyo de otros como facilitadores 

para la adherencia a TARGA en Perú, de manera similar a otros escenarios15–17.  

Las estrategias de retención basadas en pares o agentes de soporte son una 

representación tangible del soporte social y han demostrado mejoras moderadas 

en la adherencia a TARGA18–20. Sin embargo, no se ha evaluado si estas 

estrategias son eficaces en mejorar la retención en el cuidado5. La provisión de 

soporte instrumental por otros podría atender barreras del sistema de salud para la 

retención en el cuidado, como dificultades para obtener citas o acceder 

regularmente a los servicios de salud21. Más aún, los agentes de soporte pueden 

facilitar la retención en el cuidado influyendo en la toma de decisiones 

relacionadas a salud desde la provisión de soporte informacional22. Sin embargo, 

los elementos específicos de la relación entre PVV y agentes de soporte que 

facilitarían la retención en el cuidado tampoco son claras. 

En Perú, a todas las PVV que ingresan a la Estrategia Sanitaria Nacional de 

Infecciones de Transmisión Sexual y VIH/SIDA (ESNITSS) se les indica que 
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nombren a un agente de soporte personal23. Se espera que estos agentes de soporte 

apoyen, asesoren y acompañen a sus pacientes a lo largo del continuo de los 

cuidados de VIH24. Además, los agentes de soporte pueden sustituir a las PVV en 

las citas de recojo de TARGA y en la programación de citas médicas, abarcando 

barreras como horarios laborales estrictos u otras responsabilidades24. Sin 

embargo, algunas PVV podrían tener dificultades para nombrar a un agente de 

soporte personal y por lo tanto estarían privadas de su rol potencial para facilitar 

la retención en el cuidado. Este estudio de cohorte fue realizado con los siguientes 

objetivos: 

(i) Determinar la asociación entre tener un agente de soporte personal y 

retención en el cuidado en PVV adultas vinculadas al Hospital Cayetano Heredia 

entre 2011 y 2014.  

(ii) Determinar la asociación entre tener un agente de soporte personal y 

supresión viral en PVV adultas vinculadas al Hospital Cayetano Heredia entre 

2011 y 2014.  

(iii) Describir el nombramiento de agentes de soporte personal en PVV adultas 

vinculadas al Hospital Cayetano Heredia entre 2011 y 2014 y determinar la 

asociación entre factores socio demográficos y el no tener agentes de soporte 

personal.  
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II. MÉTODOS 

 

Diseño de estudio y participantes: 

Este es un análisis secundario de datos diseñado como un estudio tipo 

cohorte retrospectiva. Analizamos los registros de pacientes de la implementación 

más numerosa de ESNITSS en el Perú, en el Hospital Cayetano Heredia (HCH) 

en San Martín de Porres, Lima. Se incluyeron a todos los adultos (≥18 años) 

inscritos en ESNITSS entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2014 y 

se excluyeron a las PVV no vinculadas al cuidado del VIH (definido como tener 

una evaluación médica ambulatoria dentro de los 90 días posteriores al ingreso a 

ESNITSS25). Excluimos a las PVV que no fueron evaluadas por Servicio Social 

debido a que los agentes de soporte son nombrados durante estas evaluaciones. El 

seguimiento incluyó la asistencia a visitas médicas y los conteos de carga viral 

desde el ingreso a ESNITSS hasta el 31 de diciembre de 2015. 

 

Escenario de estudio: 

Durante las entrevistas de ingreso en el HCH, las enfermeras de ESNITSS 

refieren a las PVV a pruebas de CD4 y de carga viral (CV), a una evaluación 

médica en el consultorio externo del Departamento de Enfermedades Infecciosas, 

Tropicales y Dermatológicas y a evaluaciones con enfoque multidisciplinario por 

Servicio Social y Psicología. Las muestras de sangre tomadas en el hospital se 

procesan en un laboratorio central a nivel nacional y los resultados están 

disponibles al cabo de un mes. Se le indica a las PVV que asistan a evaluaciones 

de Servicio Social con una persona cercana que puede actuar como un “agente de 
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soporte personal”. Estas evaluaciones con Servicio Social son particularmente 

fomentadas antes del inicio de TARGA. Durante la evaluación, los asistentes 

sociales pueden registrar formalmente hasta a dos agentes de soporte personal que 

acudan acompañando a la PVV. Si las PVV no vienen acompañados y no pueden 

nombrar a sus agentes de soporte, los asistentes sociales pueden reclutar 

consejeros pares de ESNITSS como agentes de soporte provisionales. El Seguro 

Integral de Salud (SIS) generalmente cubre todos los gastos de salud de aquellos 

pacientes que son elegibles para esta modalidad de aseguramiento. El TARGA es 

gratuito independientemente del estado de aseguramiento, y es prescrito según las 

indicaciones del médico y basadas en la norma técnica vigente, que eran un 

recuento de CD4 inferior a 200 células/mm3 antes de 2012, menos de 350 

células/mm3 de 2013 a 2014 y menos de 500 células/mm3 después de 201523. La 

co-infección con el virus de la hepatitis B, tuberculosis o embarazo también son 

indicaciones para el inicio de TARGA independientemente del recuento de CD423. 

 

Manejo de datos: 

El manejo y análisis de datos se realizó con Stata 13.0. Los datos para este 

estudio se obtuvieron de tres fuentes de datos de rutina. Las enfermeras de 

ESNITSS registran datos demográficos, fechas de diagnóstico, recuentos de CD4, 

cargas virales, estadio clínico según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

fechas de recojo de TARGA y fechas de muerte en la "base de datos de 

ESNITSS". Los datos sociodemográficos de las PVV y la información de los 

agentes de soporte personal son ingresados en la "base de datos de Servicio 

Social". Por último, los datos de todas las atenciones médicas ambulatorias se 
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ingresan en la "base de datos de consulta externa". Los registros de la base de 

datos de Servicio Social y de la base de datos de consulta externa fueron 

fusionados a la base de datos de ESNITSS, ya que esta última incluía a todas las 

PVV identificadas durante el período de estudio. Utilizamos múltiples 

combinaciones de identificadores compuestos para fusionar los datos. Se 

combinaron los conjuntos de datos resultantes, se eliminaron los duplicados y se 

trataron manualmente los registros no vinculados para verificar la ausencia de 

registros homólogos. Dos investigadores (MP y EGL) fusionaron las bases de 

datos por separado. Las discrepancias fueron resueltas mediante verificación y 

comparación. Todos los identificadores de las PVV se eliminaron de la base de 

datos final del estudio. Antes de nuestro análisis, comparamos a las PVV incluidas 

en nuestro estudio con aquellas que no fueron evaluadas por un asistente social 

para evaluar la posibilidad de sesgo de selección. 

Tener un agente de soporte personal fue definido como tener una persona 

nombrada por la PVV en el campo de “nombres y apellidos del agente de soporte 

personal” en la base de datos de Servicio Social. Los consejeros pares de 

ESNITSS no fueron considerados como agentes de soporte personal porque estos 

no son nombrados por las PVV sino asignados por el personal de salud 

provisionalmente. El parentesco entre el agente de soporte y las PVV se clasificó 

como pareja, padre, amigo, hermano, familiar de segundo grado o hijo. La 

revelación del diagnóstico a miembros de la familia se clasificó como no 

revelación del diagnóstico a ningún familiar o revelación a uno o más familiares. 

Las variables sobre PVV incluyeron sexo (femenino, masculino), edad (<32 años, 

≥32 años), comportamiento sexual auto-reportado (hombres que tienen sexo con 
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hombres, hombres y mujeres heterosexuales), lugar de nacimiento (región Lima, 

otro), desempleo (sí, no), nivel educativo alcanzado (primaria o menos, 

secundaria, superior), tener un compañero doméstico, definido como convivir con 

una pareja (estado civil casado o conviviente, otro estado civil), recibir apoyo 

económico de la familia (sí, no) y falta de todos los servicios básicos en la 

vivienda, incluyendo agua, desagüe y luz eléctrica (ningún servicio básico, ≥1 

servicio básico). Otras variables incluyeron tiempo transcurrido entre el 

diagnóstico de VIH y el ingreso a ESNITSS (<30 días, 30-365 días, >365 días), 

valor del primer conteo de CD4 (células/mm3), y estadio SIDA al ingreso a 

ESNITSS, definido como tener estadio clínico OMS IV y/o conteo de CD4 <200 

células/mm3 (sí, no)26. El inicio de TARGA fue definido como la dispensación de 

3 o más drogas antiretrovirales según indicación médica23,25. Definimos la 

ocurrencia de muerte de acuerdo al registro de mortalidad en la base de ESNITSS. 

 

Análisis estadístico: 

(i) En primer lugar, describimos las características de las PVV y de los 

agentes de soporte personal nombrados en el escenario de estudio. Comparamos 

las características demográficas de las PVV que tenían agentes de soporte con 

aquellas que no usando el test de Chi cuadrado, el test exacto de Fisher, el test de 

T de Student y el test suma-rango de Wilcoxon dependiendo del tipo de variable y 

su distribución.  

(ii) En segundo lugar, buscamos determinar las características asociadas 

con no tener un agente de soporte personal. Usamos modelos lineales 

generalizados con distribución de Poisson, función de enlace logarítmica y 
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varianzas robustas para estimar razones de prevalencia (PR) y modelar la ausencia 

de un agente de soporte personal27. El uso de modelos con distribución binomial 

no fue posible debido a la no convergencia de los modelos ajustados. Tener un 

agente de soporte fue usado como categoría de referencia. La estrategia de 

modelamiento fue exploratoria y basada en los datos. Usamos selección manual 

tipo forward para encontrar un modelo final que tuviese el mínimo ajuste 

suficiente. Las variables fueron seleccionadas según el análisis bivariado (umbral 

de significancia en <0.200), incluyendo aquellas variables con el menor valor p 

primero. Las variables permanecieron en el modelo si estaban asociadas con no 

tener agentes de soporte (p<0.050) o si producían un cambio >10% en los 

estimados puntuales28,29. 

(iii) En tercer lugar, estudiamos la asociación entre tener un agente de 

soporte personal y desenlaces durante el seguimiento. Nuestros principales 

desenlaces fueron retención en el cuidado uno y dos años luego del ingreso a 

ESNITSS. Usamos la definición de Health Resources and Services Administration 

HIV/AIDS Bureau (HRSA), que considera “retención” como ≥2 visitas médicas en 

un año, espaciadas >90 días25. Esta medida ha sido validada para medir retención 

en el cuidado en el HCH en estudios anteriores8. Para el análisis de retención de 

un año, incluimos la visita inicial de vinculación en las visitas elegibles para el 

análisis de retención. Para el análisis de retención en dos años, analizamos 

“retención continua” considerando como retenidas a aquellas PVV que cumplían 

la definición de HRSA tanto en el primer como en el segundo año de 

seguimiento30. Solo incluimos a aquellas PVV con dos años completos de 

seguimiento en el denominador. Como un desenlace secundario, usamos una 
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definición dicotómica de supresión viral, definiendo “supresión” a la ocurrencia 

de una carga viral <40 copias/mL en la última medición luego del primer año de 

ingreso a ESNITSS31. Solo las PVV que iniciaron TARGA y tenían un control de 

carga viral luego del inicio de tratamiento fueron incluidas en el denominador. En 

un análisis de sensibilidad, clasificamos a las PVV que no tenían controles de 

carga viral como “no suprimidas” para evaluar si existía una asociación entre 

tener agentes de soporte personal y supresión viral más allá de la restricción por 

asistencia a controles de carga viral. Este análisis de sensibilidad de supresión 

viral fue solo usado con propósitos descriptivos y no fue estudiado en los análisis 

multivariados descritos a continuación. 

Usamos modelos lineales generalizados con distribución de Poisson, 

función de enlace logarítmica y varianzas robustas para estimar razones de riesgo 

(RR) y modelar la asociación entre tener un agente de soporte personal y los 

desenlaces de interés mencionados anteriormente: retención en el cuidado luego 

de un año de ingreso a ESNITSS, retención en el cuidado luego de dos años de 

ingreso a ESNITSS y supresión viral luego de un año de ingreso a ESNITSS32. El 

uso de modelos con distribución binomial no fue posible debido a la no 

convergencia de los modelos ajustados. Para cada desenlace realizamos tres 

modelos:  

1) tener un agente de soporte personal + confusores, incluyendo 

covariables asociadas con los desenlaces en la literatura, como inicio de TARGA, 

severidad de enfermedad (SIDA) y tiempo desde el diagnostico3,33–35;  

2) tener un agente de soporte personal + confusores + revelación del 

diagnóstico a la familia, incluida como un “paso previo” en la ruta de causalidad, 
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para estudiar si la revelación del diagnóstico estaba asociada con los desenlaces de 

interés independientemente de la presencia de agentes de soporte personal; y  

3) tener un agente de soporte personal, desagregado por el parentesco del 

agente de soporte + confusores, para evaluar efectos diferenciales en los 

desenlaces según parentesco. Solo en este tercer modelo que analizaba diferencias 

según parentesco excluimos del análisis a las PVV que tenían dos agentes de 

soporte debido a que consideramos inadecuado priorizar el parentesco de un 

agente de soporte por encima de otro, y porque consideramos que las parejas de 

soportes podrían tener un efecto sinérgico mayor que la suma de los efectos de 

agentes de soporte únicos. Todos los modelos fueron ajustados para sexo, edad, y 

orientación sexual28. 

 

Consideraciones éticas: 

Los Comités Institucionales de Ética de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia y del Hospital Cayetano Heredia aprobaron el protocolo de estudio. La 

data fue recolectada dentro de los estándares de cuidado y analizada 

retrospectivamente, por lo que se obtuvo una exoneración del uso de 

consentimiento informado. Una vez fusionadas las bases de datos, se eliminaron 

los identificadores para proteger la confidencialidad de las PVV. Los archivos y 

bases de datos del estudio fueron almacenados siguiendo buenas prácticas de 

investigación clínica. 
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III. RESULTADOS 

 

Población de estudio: 

Identificamos 2164 PVV que ingresaron a ESNITSS entre 2011 y 2014, y 

excluimos 232 (10.7%) no vinculadas al cuidado. En total, 587/1932 (30.4%) 

PVV no fueron evaluadas por Servicio Social y no pudieron ser incluidas en los 

análisis que estudiaban a los agentes de soporte personal. Las tablas 1a y 1b 

comparan las características y los desenlaces de las 1932 PVV vinculadas a 

ESNITSS-HCH evaluadas y no evaluadas por Servicio Social. Las PVV 

evaluadas por Servicio Social tenían más probabilidad de iniciar TARGA 

(p<0.001) y de estar retenidas en el cuidado después de uno y dos años (p<0.001 

para ambos desenlaces). La mediana de tiempo entre el ingreso a ESNITSS y la 

evaluación de Servicio Social fue de 17 días (rango intercuartílico [RIC]: 6-37).  

 

Agentes de soporte personal: 

De 1345 PVV evaluadas por Servicio Social, 1202 (89.4%) tuvo al menos 

un agente de soporte personal: 1138 (84.6%) PVV nombraron a un agente de 

soporte y 64 (4.8%) nombraron a dos agentes de soporte. Los agentes de soporte 

nombrados fueron padres o madres (26.7%), hermanos(as) (22.5%), parejas 

(20.7%), amigos(as) (14.5%), familiares de segundo grado (11.2%) o hijos(as) 

(4.4%) de las PVV. La mayoría de agentes de soporte personal nombrados por las 

PVV eran mujeres (62.4%). 

Las características de los agentes de soporte variaron según las 

características socio demográficas de las PVV. Entre aquellas PVV que no 
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revelaron su diagnóstico de VIH a sus familiares, los soportes eran en su mayoría 

amigos (62.2%) o parejas (32.2%), pero no familiares. La frecuencia de agentes 

de soporte de sexo femenino fue similar en mujeres y HSH (55.8 y 57.1% 

respectivamente), pero mayor en hombres heterosexuales (74.2%, p<0.001). Los 

agentes de soporte personal que eran parejas de las PVV fueron más frecuentes en 

heterosexuales que en hombres que tienen sexo con hombres (27.0% vs. 12.4%, 

p<0.001), mientras que tener amigos como agentes de soporte fue más frecuente 

entre HSH comparados con heterosexuales (25.9% vs. 5.8%, p<0.001). Los 

agentes de soporte que eran padres de las PVV eran más frecuentes entre las 

personas de 18 a 32 años que entre las personas mayores de 32 años (37.4% vs. 

16.7%, p<0.001). 

La tabla 2 compara a las PVV con y sin agentes de soporte personal. No 

revelar el diagnóstico de VIH a familiares, no tener un compañero doméstico, 

haber nacido fuera de Lima, ser mayor de 32 años o haber sido diagnosticado por 

más de 365 días al ingresar a ESNITSS se asociaron independientemente con no 

tener un agente de soporte personal. El comportamiento sexual fue incluido en el 

modelo final ya que confundía la asociación entre tener un compañero doméstico 

y tener un agente de soporte. 

 

Retención en el cuidado: 

Un año después del ingreso a ESNITSS, 76.4% (1028/1345) PVV se 

encontraban retenidas en el cuidado. En el análisis bivariado, la proporción de 

PVV retenidas en el cuidado luego de un año era mayor en el grupo que tenía 

agentes de soporte personal comparado con el grupo sin agentes de soporte, 
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aunque esto no fue estadísticamente significativo (77.2% vs. 69.9%, p=0.053). No 

encontramos diferencias en la retención en el cuidado luego de un año al comparar 

a las PVV que tenían un agente de soporte personal con las que tenían dos agentes 

de soporte (77.1% vs. 79.7%, p=0.627). Al evaluar diferencias según parentesco, 

encontramos que la retención en el cuidado luego de un año era mayor entre 

aquellas PVV que tenían padres como agentes de soporte personal en 

comparación con las PVV sin agente de soporte (80.7% vs. 69.9%, p=0.011). No 

encontramos diferencias significativas según otros parentescos de agentes de 

soporte personal para la retención en el cuidado luego de un año de ingreso a 

ESNITSS. 

 Después de dos años de ingresar a ESNITSS, 35.6% (341/958) de PVV 

permanecieron retenidas en el cuidado. En el análisis bivariado, la proporción de 

PVV retenidas luego de dos años de ingreso a ESNITSS fue significativamente 

mayor para las PVV con agentes de soporte en comparación con aquellas que no 

tenían agente de soporte (37.3% vs. 21.2%, p=0.002). No encontramos diferencias 

en la retención en el cuidado luego de dos años al comparar a las PVV que tenían 

un agente de soporte personal con las que tenían dos agentes de soporte (37.0% 

vs. 40.9%, p=0.607). En comparación con no tener un agente de soporte personal, 

la retención en el cuidado después de dos años fue mayor para PVV con agentes 

de soporte que eran padres (39.3% vs. 21.2%, p=0.002), amigos (47.6% vs. 

21.2%, p<0.001), parejas (34.3% vs. 21.2%, p=0.026) e hijos de las PVV (42.4% 

vs. 21.2%, p=0.017), pero no para agentes de soporte que eran hermanos (31.3% 

vs. 21.2%, p=0.059) o familiares de segundo grado (27.9% vs. 21.1%, p=0.290). 
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Las tablas 3 y 4 muestran la asociación entre tener un agente de soporte 

personal y retención en el cuidado luego de uno y dos años de ingreso a 

ESNITSS, respectivamente. En el análisis multivariado, las PVV que tuvieron 

agentes de soporte personal tuvieron más probabilidad de estar retenidas en el 

cuidado después de dos años, pero no después de un año de ingreso a ESNITSS, 

luego de ajustar para inicio de TARGA, estar en estadio SIDA al ingresar a 

ESNITSS, el tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta el ingreso a 

ESNITSS, edad, sexo y comportamiento sexual. En los modelos ajustados, tener 

agentes de soporte personal que eran padres de las PVV estaba asociado con 

mayor probabilidad de estar retenido en el cuidado tanto después de uno y dos 

años de ingreso a ESNITSS. En estos modelos, tener familiares de segundo grado, 

hermanos o hijos como agente de soporte no estuvo asociado con mayor retención 

en el cuidado en ningún período de tiempo.  

La revelación del diagnóstico a familiares no estuvo asociada a retención 

en el cuidado en ningún período de tiempo, tanto en análisis bivariados como en 

multivariados. Los modelos ajustados para revelación del diagnóstico a familiares 

no mostraron diferencias en la asociación entre tener agentes de soporte personal 

y retención en el cuidado. 

 

Supresión viral: 

Un total de 71.1% (956/1345) PVV inició TARGA y tuvo controles de 

carga viral. La mediana del tiempo transcurrido entre el inicio del TARGA y la 

carga viral analizada fue de 201 días (IQR: 163-250); el tiempo para PVV con y 

sin agente de soporte fue similar (p=0.560). Un año después del ingreso a 
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ESNITSS, 68.6% (656/956) de PVV alcanzó la supresión viral. La proporción de 

PVV suprimidas luego de un año de ingreso a ESNITSS era similar en el grupo 

que tenía agente de soporte personal comparado con el grupo que no lo tenía 

(68.4% vs. 71.0%, p=0.607). Las PVV que tenían agentes de soporte personal 

tenían más probabilidad de tener controles de carga viral que aquellas sin agente 

de soporte personal (81.0% vs. 71.8%, p=0.015), pero no encontramos diferencias 

entre estos grupos para el desenlace de supresión viral ajustado como análisis de 

sensibilidad (58.2% vs. 56.9%, p=0.781). La Tabla 5 muestra la asociación entre 

tener un agente de soporte y supresión viral. En los modelos ajustados para edad, 

sexo, comportamiento sexual, tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el ingreso 

a ESNITSS y estadio SIDA al ingreso, tener un agente de soporte personal no 

estuvo asociado con supresión viral. La revelación del diagnóstico a familiares, y 

el parentesco del agente de soporte no afectaron esta asociación. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

En este estudio de cohorte, encontramos que la mayoría de las PVV evaluadas 

por Servicio Social nombran a sus familiares, parejas y amigos como agentes de 

soporte personal para el cuidado en VIH. También encontramos que no revelar el 

diagnóstico de VIH a familiares está fuertemente asociado con no tener un agente 

de soporte. Encontramos que la retención en el cuidado era más alta para PVV que 

habían nombrado agentes de soporte, aunque la asociación entre tener agentes de 

soporte y la retención en el cuidado era solo significativa para retención luego de 

dos años. El parentesco del agente de soporte personal parece tener un rol en la 

retención en el cuidado. Finalmente, no identificamos una asociación entre tener 

agentes de soporte personal y supresión viral. 

En nuestro estudio, las PVV identifican a sus parejas, padres, hermanos y 

amigos como fuentes de apoyo para el cuidado de VIH, principalmente 

nombrando a mujeres como agentes de soporte. El parentesco de los agentes de 

soporte fue similar a un estudio en Sudáfrica en el que los agentes de soporte eran 

parejas, madres, hermanas y amigos de las PVV36,37. El predominio de las mujeres 

en ambos escenarios está respaldado por extensa literatura que describe a las 

mujeres como principal fuente de soporte social en la salud de niños, hombres y 

otras mujeres12. También encontramos diferencias en la proporción de agentes de 

soporte que eran amigos y parejas al comparar las PVV heterosexuales con los 

HSH. Aunque esto puede representar la mala clasificación de parejas del mismo 

sexo como amigos, la selección diferencial de soportes entre HSH también puede 
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responder a diferentes estructuras de redes sociales, exclusión social y relaciones 

amorosas menos estables38–40. 

Las PVV seleccionan a agentes de soporte personal considerando respuestas 

positivas ante la revelación del diagnóstico de VIH, y posibilidades de recibir 

soporte social en sus formas emocionales e instrumentales22,36,37. De acuerdo con 

esto y según suposiciones previas en nuestro escenario de estudio, tener a un 

agente de soporte personal representaría la presencia de una persona que conoce el 

diagnóstico de la PVV y se encuentra dispuesta y disponible para asistir a la 

evaluación con Servicio Social24. Nuestro modelamiento mostró factores 

asociados con no tener un agente de soporte personal que respaldan estas 

suposiciones. Encontramos que las PVV que no revelaban su diagnóstico a 

familiares tenían cinco veces más probabilidad de no tener agentes de soporte 

personal, comparado con aquellas PVV que sí revelaban el diagnóstico a la 

familia. Además encontramos que los agentes de soporte personal fueron 

nombrados dentro de esferas sociales que conocían el diagnóstico de la PVV, ya 

que aquellas PVV que no habían revelado su diagnóstico a familiares identificaron 

soportes entre sus amigos y parejas. Nuestros resultados confirman la suposición 

lógica de que la revelación del diagnóstico de VIH a otros es un requisito previo 

para movilizar el soporte social relacionado con cuidados de VIH41–44. Sin 

embargo, es importante señalar que existen reportes anecdóticos en el escenario 

de estudio de pacientes que reciben ayuda en forma de transporte o dinero de 

familiares o amigos que no conocen específicamente la situación de salud de la 

PVV45. Tener un compañero doméstico, haber nacido en Lima, o tener menos de 

32 años también se asociaron con tener agentes de soporte personal. Estas 
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asociaciones podrían estar mediadas por la cohabitación: las personas jóvenes 

suelen vivir con sus padres, las personas nacidas en Lima pueden vivir con sus 

familias y quienes tienen un compañero doméstico por definición viven con una 

pareja. Las PVV que cohabitan con otras personas podrían tener mayor acceso y 

disponibilidad de soporte social, facilitando el nombramiento de un agente de 

soporte personal. De esta manera, los resultados de nuestro estudio confirman que 

el nombramiento de un agente de soporte personal es un fenómeno que resulta de 

la revelación del diagnóstico y del acceso a personas que puedan proveer soporte 

social. 

Las PVV que tenían agentes de soporte personal tuvieron mayor retención en 

el cuidado después de uno y dos años de seguimiento, aunque las diferencias 

fueron significativas sólo después de dos años. Algunos estudios previos han 

propuesto que las necesidades de soporte que tienen las PVV para el cuidado del 

VIH cambian con el tiempo, y que luego de los primeros meses el apoyo de otros 

puede cobrar mayor importancia en mantener la motivación para permanecer en el 

sistema de salud36. Si bien el punto de corte que separa el primer del segundo año 

de seguimiento es artificial y está dado por la definición operativa de retención en 

el cuidado, nuestros resultados sugieren que el rol de los agentes de soporte 

personal en facilitar la retención en el cuidado se intensifica después de las etapas 

iniciales de la atención. Por otro lado, nuestros modelos demostraron que el ajuste 

adicional para la revelación del diagnóstico a la familia no afectó la asociación 

entre tener un agente de soporte personal y la retención en el cuidado. La 

revelación del diagnóstico a la familia y la retención en el cuidado no se 

encontraban asociadas, aunque no se midió la revelación global o a otras redes 
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sociales, la cual ha demostrado estar asociada con la adherencia al tratamiento y la 

retención en el cuidado46,47. Nuestros resultados sugieren que la revelación del 

diagnóstico de VIH a familiares no conduce directamente a una mejora en la 

retención en el cuidado, pero puede contribuir a la movilización de los recursos 

sociales que facilitan la retención. 

Algunos estudios se han centrado en el rol de los agentes de soporte personal 

en los desenlaces de la cascada de VIH37,48,49. El paso a través del continuo del 

cuidado del VIH involucra múltiples visitas a establecimientos de salud para citas 

médicas y no médicas, pruebas de laboratorio y entrega de medicamentos23,50. En 

contextos con limitaciones de recursos, estos múltiples contactos con los 

establecimientos de salud se complican aún más por los largos tiempos de espera, 

trabajos con horarios complicados y otras prioridades que compiten con el 

autocuidado21. Aunque no estudiamos las actividades específicas que los agentes 

de soporte realizaron en el escenario de estudio, se ha descrito que los agentes de 

soporte pueden ayudar a abordar estas barreras para la retención proporcionando 

recursos de “navegación” u orientación a las PVV22. Las diferencias encontradas 

en la retención en el cuidado según el parentesco del agente de soporte sugieren 

que la naturaleza de la relación PVV-soporte podría tener un papel en facilitar la 

retención. La confianza, la buena comunicación, la reciprocidad y la 

disponibilidad se han identificado como factores clave en una relación exitosa 

entre la PVV y el agente de soporte en otros estudios, y la proximidad física o 

emocional a parientes de primer grado o parejas puede conducir a un mejor 

apoyo22. Incluso cuando el soporte social no es tangible, la percepción del apoyo 

puede ser beneficiosa para mejorar desenlaces en salud12. Estudios previos en 
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Perú han identificado el apoyo de otros y las relaciones interpersonales como 

facilitadores de la adherencia al TARGA15. Sin embargo, no se han encontrado 

diferencias en el soporte social medido entre las PVV retenidas en el cuidado y 

aquellas que se encuentran fuera del sistema de salud51. No hemos establecido si 

los agentes de soporte personal mejoran la retención en el cuidado a través de las 

formas instrumentales, emocionales o percibidas de soporte social: esto debería 

ser el foco de futuros estudios que exploren cualitativamente la relación entre 

parejas de PVV y agentes de soporte. 

No encontramos diferencias en la supresión viral entre PVV con y sin agentes 

de soporte personal. Considerando que la definición tradicional de supresión viral 

implica estar involucrado en evaluaciones de laboratorio, hicimos un análisis de 

sensibilidad de supresión viral que tampoco encontró diferencias según presencia 

o ausencia de agentes de soporte. Sin embargo, sí encontramos una asociación 

entre tener controles de carga viral y tener agentes de soporte personal. Nuestros 

resultados sugieren que tener agentes de soporte puede facilitar la asistencia a 

visitas de toma de muestra para carga viral, quizás a través de mecanismos 

similares a los que facilitan la retención en el cuidado, pero que finalmente la 

presencia de agentes de soporte no se traduciría en mejoras en la supresión viral. 

No pudimos estudiar adherencia al TARGA debido a que esta variable no era 

medida rutinariamente en el Hospital Cayetano Heredia durante el periodo de 

estudio. Adicionalmente, no contamos con otros confusores potenciales que han 

sido asociados con falla virológica en el Hospital Cayetano Heredia, como 

infecciones oportunistas y reacciones adversas al TARGA52. Algunos estudios han 

evaluado la efectividad de pares o agentes de soporte y han encontrado beneficios 
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para la adherencia al TARGA que finalmente no se traducen a mejoras sostenidas 

en la supresión viral18–20. En el futuro, algunos estudios deberían abordar el rol de 

los agentes de soporte personal en la adherencia al TARGA. 

 

Limitaciones: 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, más de 30% de PVV no 

fueron evaluadas por Servicio Social y por lo tanto no tenían datos sobre agentes 

de soporte, un hallazgo inesperado que apunta hacia cobertura inadecuada de 

servicios multidisciplinarios en este escenario. Evaluamos la posibilidad de sesgo 

de selección comparando a las PVV que estaban incluidas en nuestro análisis con 

aquellas que no lo estaban. En función de nuestros resultados, consideramos que 

las PVV que se involucraron en las evaluaciones iniciales con Servicio Social 

tenían en general mayor involucramiento con el sistema de salud, y por lo tanto 

mayor acceso a TARGA, retención en el cuidado, y asistencia a controles de carga 

viral. Las PVV que no fueron evaluadas por Servicio Social también 

comprenderían a las PVV que fueron diagnosticadas durante una hospitalización, 

lo cual explicaría tiempos de inicio de TARGA más cortos y mayores tasas de 

mortalidad. Las diferencias entre las PVV evaluadas y no evaluadas por Servicio 

Social pueden limitar la validez de generalizar nuestros estimados de la asociación 

entre tener agentes de soporte y retención en el cuidado a subpoblaciones que 

tienen menor involucramiento en salud. A pesar de múltiples esfuerzos, la 

recolección retrospectiva de agentes de soporte personal en las PVV que no 

fueron evaluadas por Servicio Social no fue factible. La investigación basada en 

datos recolectados rutinariamente es una herramienta crucial para evaluar la 
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eficacia de intervenciones en condiciones del mundo real, e incluso ha demostrado 

ventajas significativas de la función de agentes de soporte para el tratamiento 

comunitario de la tuberculosis, permitiendo respuestas rápidas y costos 

reducidos53. Finalmente, la continuidad de agentes de soporte personal no fue 

evaluada, y tanto el soporte social como la revelación del diagnóstico son 

fenómenos que cambian con el tiempo. A pesar de que las PVV sin agentes de 

soporte pueden adquirirlas durante el seguimiento, aquellas que tienen agentes de 

soporte pueden perderlos, especialmente si estos son parejas o amigos38. Sin 

embargo, estudios previos han reportado que los agentes de soporte rara vez 

cambian luego de ser nombrados y que la relación entre las PVV y los agentes de 

soporte se mantiene estable22,36. 

 

Conclusiones: 

En general, nuestros hallazgos indican que los agentes de soporte personal 

parecen facilitar la retención en el cuidado en VIH en este escenario. Nuestro 

estudio contribuye al conocimiento del rol del soporte social en la atención del 

VIH en el Perú mostrando que tener un agente de soporte personal está asociado 

con mejores resultados de retención. Más aún, nuestros resultados respaldan las 

recomendaciones previas de intervenciones dirigidas a capacitar a los agentes de 

soporte y mejorar la relación con la PVV para fortalecer su rol, ampliando estas 

recomendaciones a la retención en el cuidado36. De manera similar, las estrategias 

que promueven la revelación del diagnóstico a la familia o a otros podrían mejorar 

la retención en el cuidado mediante la movilización del soporte social y, por lo 

tanto, el nombramiento de agentes de soporte personal. Sin embargo, nuestros 
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resultados muestran tasas de retención y supresión viral que se encuentran por 

debajo de recomendaciones internacionales, y se deben hacer esfuerzos 

importantes para mejorar estos desenlaces. 
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ANEXOS: TABLAS 

Tabla 1a: 
Características de personas que viven con VIH vinculadas a ESNITSS-HCH, 2011-
2014 

Características 

PVV evaluadas por 
Servicio Social 

(n=1345) 
N (%) 

PVV no evaluadas 
por Servicio Social 

(n=587) 
N (%) 

Valor 
p 

Sexo   0.750 
Femenino 316 (23.5) 134 (22.8)  
Masculino 1029 (76.5) 453 (77.2)  

Edad (años)*  32.5 (26.4 - 41.6) 31.3 (25.7 – 41.0) 0.149 
Comportamiento sexual    

Heterosexual 750 (55.8) 346 (58.9) 0.194 
HSH 595 (44.2) 241 (41.0)  

CD4 (células/mm3)* 232 (101 - 399) 238 (61 – 462) 0.873 
Estadio SIDA al ingresar a 
ESNITSS  

 0.749 

Sí 704 (52.8) 267 (51.9)  
No 630 (47.2) 247 (48.1)  

Tiempo desde el diagnóstico 
(días)* 29 (6 – 219) 

45 (6 – 545) 0.019 

Educación   - 
Primaria (1-6 años) o menos 142 (11.1) -  

Secundaria (7-11 años) 608 (47.4) -  
Superior (Técnica o 

Universitaria) 534 (41.6) 
-  

Revelación del diagnóstico a 
familiares  

 - 

Revelación a uno o más 1069 (82.7) -  
No revelación 223 (17.3) -  

Compañero doméstico   - 
Sí 359 (28.2) -  

No 914 (71.8) -  
Agente de soporte personal   - 

Sí 1202 (89.4) -  
No 143 (10.6) -  

 
NOTA – Tabla 1a 
*Mediana (rango intercuartil) 
(SIDA=Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, HSH=Hombre que tiene sexo con 
hombres) 
 
 
  



	
  

Tabla 1b: 
Desenlaces de personas que viven con VIH vinculadas a ESNITSS-HCH, 2011-2014 

Desenlaces 

PVV evaluadas por 
Servicio Social 

(n=1345) 
N (%) 

PVV no evaluadas 
por Servicio Social 

(n=587) 
N (%) 

Valor 
p 

Inicio de TARGA    <0.001 
Sí 1193 (88.7) 329 (56.1)  

No 152 (11.3) 258 (43.9)  
Tiempo a inicio de TARGA 
(días)* 23 (43 – 90) 

26 (12 – 55) <0.001 

Retención en el cuidado un año 
luego de ingresar a ESNITSS  

 
<0.001 

Retenido 1028 (76.4) 277 (47.2)  
No retenido 317 (23.6) 310 (52.8)  

Retención en el cuidado dos 
años luego de ingresar a 
ESNITSS †  

 

<0.001 
Retenido 341 (35.6) 76 (17.8)  

No retenido 617 (64.4) 354 (82.3)  
Supresión viral luego de un año 
de ingresar a ESNITSS ‡  

 
0.202 

Suprimido 656 (68.6) 157 (64.3)  
No suprimido 300 (31.4) 87 (35.7)  

Supresión viral luego de un año 
de ingresar a ESNITSS (análisis 
de sensibilidad) §  

 

0.008 
Suprimido 656 (58.1) 157 (49.7)  

No suprimido 473 (41.9) 159 (50.3)  
Muerte   <0.001 

Sí 46 (3.4) 43 (7.3)  
No 1299 (96.6) 544 (92.7)  

 
NOTA – Tabla 1 
*Mediana (rango intercuartil); † Denominador incluye solo a PVV que tuvieron al menos 
dos años de seguimiento (n=1388); ‡ Carga viral ≤40 copias/mL en la última medición en 
el primer año de ingreso a ESNITSS. El denominador incluye a PVV que iniciaron 
TARGA y tenían al menos un control de carga viral (n=1200); § Análisis de sensibilidad 
que considera “no suprimidas” a las PVV que no tenían controles de carga viral (n=1445). 
 
(TARGA=Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad) 



	
  

Tabla 2. Factores asociados con no tener un agente de soporte personal entre personas que viven con VIH que fueron evaluados por Servicio 
Social en ESNITSS-HCH, 2011-2014 
 

Características Con agente de soporte 
personal (n=1202) 

Sin agente de soporte 
personal (n=143) 

RP 
(IC 95%) 

RPa* 
(IC 95%) 

Sexo  
 

  
Femenino 288 (91.1) 28 (8.9) Ref. - 
Masculino 914 (88.8) 115 (11.2) 1.26 (0.85 – 1.87) - 

Edad  
 

  
18-32 años de edad 585 (91.3) 56 (8.7) Ref. Ref. 

>32 años de edad 617 (87.6) 87 (12.4) 1.41 (1.03 – 1.94) 1.59 (1.14 – 2.22) 
Comportamiento sexual  

 
  

Heterosexual 680 (90.7) 70 (9.33) Ref. Ref. 
HSH* 522 (87.7) 73 (12.3) 1.31 (0.96 – 1.79) 0.81 (0.56 – 1.16) 

Estadio SIDA     
Sí 636 (90.3) 68 (9.7) 0.82 (0.60 – 1.12) - 

No 556 (88.2) 74 (11.8) Ref. - 
Tiempo desde el diagnóstico (días)     

<30 588 (91.3) 56 (8.7) Ref. Ref. 
30-365 331 (90.0) 37 (10.0) 1.15 (0.78 – 1.72) 1.27 (0.87 – 1.88) 

>365 251 (85.1) 44 (14.9) 1.72 (1.18 – 2.48) 1.79 (1.23 – 2.61) 
Lugar de nacimiento     

Región Lima 749 (91.0) 74 (9.0) Ref. Ref. 
Otro 452 (86.8) 69 (13.2) 1.47 (1.08 – 2.00) 1.40 (1.01 – 1.92) 

Desempleo     
Sí 543 (92.2) 46 (7.8) 1.63 (1.16 – 2.28) - 

No 630 (87.3) 92 (12.7) Ref. - 
Educación     

Primaria (1-6 años) o menos 130 (91.6) 12 (8.4) 0.90 (0.50 – 1.63) - 
Secundaria (7-11 años) 551 (90.6) 57 (9.4) Ref. - 



	
  

Secundaria (Técnica o Universitaria) 470 (88.0) 64 (12.0) 1.28 (0.91 – 1.79) - 
Revelación del diagnóstico a 
familiares     

Revelación a uno o más 1010 (94.5) 59 (5.5) Ref. Ref. 
No revelación 149 (66.8) 74 (33.2) 6.01 (4.41 – 8.20) 5.41 (3.83 – 7.64) 

Compañero doméstico     
Sí 339 (94.4) 20 (5.6) Ref. Ref. 

No 800 (87.5) 114 (12.5) 2.24 (1.41 – 3.54) 1.92 (1.13 – 3.24) 
Apoyo económico de la familia     

Sí 336 (92.8) 26 (7.2) Ref. - 
No 865 (88.1) 117 (11.9) 1.66 (1.10 – 2.49) - 

Falta de servicios domésticos     
Sí 65 (83.3) 13 (16.7) 1.62 (0.96 – 2.74) - 

No 1136 (89.7) 130 (10.3) Ref. - 
 
 
 
NOTA – Tabla 2 
*Modelo ajustado para las variables mostradas en la tabla. 
 
(SIDA=Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, HSH=Hombres que tienen sexo con hombres, RP=Razón de prevalencias, RPa=Razón de 
prevalencias ajustada, IC=Intervalo de confianza) 



	
  

Tabla 3. Factores asociados con estar retenido en el cuidado luego de un año de ingresar a ESNITSS-HCH en personas que viven con VIH que 
fueron evaluados por Servicio Social, 2011-2014 

Características Retenido 
(n=1028) 

No retenido 
(n=317) 

RR (IC 95%) Modelo 1* 
RRa (IC 95%) 

Modelo 2† 
RRa (IC 95%) 

Modelo 3‡ 
RRa (IC 95%) 

Edad       
18-32 años de edad 478 (74.6) 163 (25.4) Ref. Ref. Ref. Ref. 

>32 años de edad 550 (78.1) 154 (21.9) 1.05 (0.99– 1.11) 1.02 (0.96 – 1.08) 1.03 (0.97 – 1.09) 1.05 (0.98 – 1.11) 
Inicio de TARGA        

Sí 981 (82.2) 212 (17.8) 2.66 (2.09 – 3.38) 2.53 (2.00 – 3.19) 2.56 (2.01 – 3.26) 2.43 (1.92 – 3.08) 
No 47 (30.9) 105 (69.1) Ref. Ref. Ref. Ref. 

Estadio SIDA       
Sí 552 (78.4) 152 (21.6) 1.04 (0.98 – 1.10) 0.96 (0.91 – 1.02) 0.95 (0.90 – 1.01) 0.96 (0.91 – 1.02) 

No 475 (75.4) 155 (24.6) Ref. Ref. Ref. Ref. 
Tiempo entre el diagnóstico de 
VIH e ingreso a ESNITSS 

      

<30 días 518 (80.4) 126 (19.6) Ref. Ref. Ref. Ref. 
30-365 días 274 (74.5) 94 (25.6) 0.93 (0.86 – 0.99) 0.95 (0.89 – 1.01) 0.94 (0.88 – 1.00) 0.95 (0.88 – 1.01) 

>365 días 204 (69.1) 91 (30.9) 0.86 (0.79 – 0.94) 0.88 (0.81 – 0.95) 0.88 (0.82 – 0.96) 0.86 (0.79 – 0.94) 
Revelación del diagnóstico a 
familiares 

      

Revelación a uno o más 827 (77.4) 242 (22.6) Ref. - Ref. - 
No revelación 164 (73.5) 59 (26.6) 0.95 (0.87 – 1.03) - 0.99 (0.91 – 1.08) - 

Agente de soporte personal       
Sí 928 (77.2) 274 (22.8) 1.10 (0.99 – 1.23) 1.08 (0.97 – 1.20) 1.10 (0.98 – 1.23) - 

No 100 (69.9) 43 (30.1) Ref. Ref. Ref. - 
Parentesco del agente de 
soporte personal 

      

No tiene agente de soporte 100 (69.9) 43 (30.1) Ref. - - Ref. 
Pareja 179 (76.5) 55 (23.5) 1.10 (0.96 – 1.24) - - 1.05 (0.93 – 1.19) 

Padre o madre 243 (80.7) 58 (19.3) 1.15 (1.02 – 1.30) - - 1.14 (1.02 – 1.28) 



	
  

Amigo 132 (78.1) 37 (21.9) 1.12 (0.98 – 1.28) - - 1.13 (1.00 – 1.28) 
Hermano 185 (74.5) 60 (24.5) 1.08 (0.95 – 1.23) - - 1.03 (0.91 – 1.16) 

Familiar de segundo grado 84 (72.4) 32 (27.6) 1.04 (0.89 – 1.21) - - 1.03 (0.90 – 1.18) 
Descendencia 36 (75.0) 12 (25.0) 1.07 (0.88 – 1.30) - - 1.04 (0.87 – 1.24) 

NOTA – Tabla 3 
*Modelo 1 ajustado para sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla; †Modelo 2 incluye todas las covariables del modelo 1 más 
revelación del diagnóstico a familiares; ‡Modelo 3 incluye la presencia de un agente de soporte personal desagregado por parentesco, y ajustando por 
sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla. Todos los modelos fueron realizados usando regresión de Poisson con función de 
enlace logarítmica y varianzas robustas. 
 
(SIDA=Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, TARGA=Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad, HSH=Hombres que tienen sexo con 
hombres, RR=Riesgo relativo, RRa=Riesgo relativo ajustado, IC=Intervalo de confianza) 
  



	
  

Tabla 4. Factores asociados con estar retenido en el cuidado luego de dos años de ingresar a ESNITSS-HCH en personas que viven con VIH 
que fueron evaluados por Servicio Social, 2011-2014 

Características Retenido 
(n=341) 

No retenido 
(n=617) 

RR (IC 95%) Modelo 1* 
RRa (IC 95%) 

Modelo 2† 
RRa (IC 95%) 

Modelo 3‡ 
RRa (IC 95%) 

Edad       
18-32 años de edad 131 (30.0) 306 (70.0) Ref. Ref. Ref. Ref. 

>32 años de edad 210 (40.3) 311 (59.7) 1.34 (1.13 – 1.60) 1.35 (1.13 – 1.61) 1.36 (1.14 – 1.64) 1.37 (1.13 -1.67) 
Inicio de TARGA        

Sí 331 (38.5) 528 (61.5) 3.81 (2.10 – 6.90) 3.42 (1.89 – 6.18) 3.32 (1.84 – 6.00) 3.46 (1.87 – 6.42) 
No 10 (10.1) 89 (89.9) Ref. Ref. Ref. Ref. 

Estadio SIDA       
Sí 185 (36.6) 320 (63.4) 1.05 (0.88 – 1.24) 0.98 (0.82 – 1.17) 0.98 (0.82 – 1.18) 0.96 (0.80 – 1.15) 

No 156 (35.0) 290 (65.0) Ref. Ref. Ref. Ref. 
Tiempo entre el diagnóstico de 
VIH e ingreso a ESNITSS 

      

<30 días 177 (38.2) 287 (61.8) Ref. Ref. Ref. Ref. 
30-365 días 82 (32.8) 168 (67.2) 0.86 (0.70 – 1.06) 0.88 (0.71 – 1.08) 0.88 (0.71 – 1.08) 0.86 (0.69 – 1.06) 

>365 días 71 (33.0) 144 (67.0) 0.87 (0.69 – 1.08) 0.87 (0.80 – 1.09) 0.91 (0.73 – 1.13) 0.83 (0.65 – 1.05) 
Revelación del diagnóstico a 
familiares 

      

Revelación a uno o más 276 (36.8) 474 (63.2) Ref. - Ref. - 
No revelación 51 (32.5) 106 (67.5) 0.88 (0.69 – 1.13) - 1.02 (0.79 – 1.31) - 

Agente de soporte personal       
Sí 320 (37.3) 539 (62.7) 1.76 (1.19 – 2.59) 1.78 (1.20 – 2.63) 1.74 (1.16 – 2.62) - 

No 21 (21.2) 78 (78.8) Ref. Ref. Ref. - 
Parentesco del agente de 
soporte personal 

      

No tiene agente de soporte 21 (21.2) 78 (78.8) Ref. - - Ref. 
Pareja 55 (34.2) 106 (65.8) 1.61 (1.04 – 2.49) - - 1.59 (1.02 – 2.46) 

Padre o madre 83 (39.3) 128 (60.7) 1.85 (1.22 – 2.81) - - 1.97 (1.29 – 2.99) 



	
  

Amigo 59 (47.6) 65 (52.4) 2.24 (1.47 – 3.42) - - 2.24 (1.47 – 3.40) 
Hermano 57 (31.8) 122 (68.2) 1.50 (0.97 – 2.32) - - 1.47 (0.95 – 2.28) 

Familiar de segundo grado 24 (27.9) 62 (72.1) 1.32 (0.79 – 2.19) - - 1.38 (0.84 – 2.28) 
Descendencia 14 (42.4) 19 (57.6) 2.00 (1.15 – 3.47) - - 1.68 (0.94 – 3.01) 

 
NOTA – Tabla 4 
*Modelo 1 ajustado para sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla; †Modelo 2 incluye todas las covariables del modelo 1 más 
revelación del diagnóstico a familiares; ‡Modelo 3 incluye la presencia de un agente de soporte personal desagregado por parentesco, y ajustando por 
sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla. Todos los modelos fueron realizados usando regresión de Poisson con función de 
enlace logarítmica y varianzas robustas. 
 
(SIDA=Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, TARGA=Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad, HSH=Hombres que tienen sexo con 
hombres, RR=Riesgo relativo, RRa=Riesgo relativo ajustado, IC=Intervalo de confianza) 
 
  



	
  

Tabla 5. Factores asociados con lograr supresión viral luego de ingresar a ESNITSS-HCH en personas que viven con VIH que fueron 
evaluadas por Servicio Social, 2011-2014  
 

Características Suprimido 
(n=656) 

No 
suprimido 

(n=300) 
RR (IC 95%) Modelo 1* 

RRa (IC 95%) 
Modelo 2† 

RRa (IC 95%) 
Modelo 3‡ 

RRa (IC 95%) 

Edad       
18-32 años de edad 296 (70.3) 125 (29.7) Ref. Ref. Ref. Ref. 

>32 años de edad 360 (67.3) 175 (32.7) 0.96 (0.88 – 1.04) 0.95 (0.87 – 1.04) 0.96 (0.88 – 1.05) 0.98 (0.89 – 1.08) 
Estadio SIDA       

Sí 371 (65.1) 199 (34.9) 0.88 (0.81 – 0.96) 0.89 (0.81 – 0.97) 0.88 (0.81 – 0.97) 0.89 (0.82 – 0.98) 
No 285 (73.8) 101 (26.2) Ref. Ref. Ref. Ref. 

Tiempo entre el diagnóstico 
de VIH e ingreso a ESNITSS 

      

<30 días 319 (68.3) 148 (31.7) Ref. Ref. Ref. Ref. 
30-365 días 162 (64.8) 88 (35.2) 0.95 (0.85 – 1.06) 0.94 (0.87 – 1.05) 0.95 (0.85 – 1.06) 0.94 (0.84 – 1.05) 

>365 días 154 (73.0) 57 (27.0) 1.07 (0.96 – 1.18) 1.06 (0.96 – 1.18) 1.06 (0.95 – 1.17) 1.08 (0.97 – 1.19) 
Revelación del diagnóstico a 
familiares 

      

Revelación a uno o más 539 (69.1) 241 (30.9) Ref. - Ref. - 
No revelación 94 (68.1) 44 (31.9) 0.99 (0.87 – 1.12) - 0.94 (0.82 – 1.07) - 

Agente de soporte personal       
Sí 590 (68.4) 273 (31.6) 0.96 (0.84 – 1.10) 0.97 (0.84 – 1.12) 0.92 (0.80 – 1.07) - 

No 66 (71.0) 27 (29.0) Ref. Ref. Ref. - 
Parentesco del agente de 
soporte personal 

      

No tiene agente de soporte 66 (71.0) 27 (29.0) Ref. - - Ref. 
Pareja 125 (75.8) 40 (24.2) 1.07 (0.91 – 1.25) - - 1.08 (0.92 – 1.27) 

Padre o madre 164 (71.0) 67 (29.0) 1.00 (0.86 – 1.17) - - 1.01 (0.86 – 1.19) 
Amigo 72 (65.4) 38 (34.6) 0.92 (0.76 – 1.11) - - 0.92 (0.76 – 1.12) 



	
  

Hermano 116 (64.4) 64 (35.6) 0.91 (0.77 – 1.08) - - 0.94 (0.79 – 1.12) 
Familiar de segundo grado 56 (66.7) 28 (33.3) 0.94 (0.77 – 1.15) - - 0.95 (0.77 – 1.17) 

Descendencia 21 (67.7) 10 (32.3) 0.95 (0.72 – 1.26) - - 0.96 (0.71 – 1.27) 
 
 
NOTA – Tabla 5 
*Modelo 1 ajustado para sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla; †Modelo 2 incluye todas las covariables del modelo 1 más 
revelación del diagnóstico a familiares; ‡Modelo 3 incluye la presencia de un agente de soporte personal desagregado por parentesco, y ajustando por 
sexo, comportamiento sexual y las variables mostradas en la tabla. Todos los modelos fueron realizados usando regresión de Poisson con función de 
enlace logarítmica y varianzas robustas. 
 
(SIDA=Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, TARGA=Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad, HSH=Hombres que tienen sexo con 
hombres, RR=Riesgo relativo, RRa=Riesgo relativo ajustado, IC=Intervalo de confianza) 
 
 


