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Inseguridad alimentaria y adherencia al tratamiento 
antirretroviral en personas con VIH de México

Food insecurity and adherence to antiretroviral 
treatment among people with HIV in Mexico

Resumen  Los objetivos del artículo son: 1) Ana-
lizar la relación entre inseguridad alimentaria 
(IA) y adherencia al tratamiento antiretroviral 
(TAR) en personas con VIH/SIDA. 2) Evaluar la 
contribución de cuatro posibles mediadores (res-
ponsabilidades laborales y familiares, falta de re-
cursos para cubrir necesidades, distrés psicológico 
y efectos secundarios del TAR) a dicha asociación. 
Estudio transversal con una muestra (n = 557) de 
personas con VIH atendidas en dos instituciones 
públicas de la ciudad de México. Las variables 
fueron indagadas mediante un cuestionario. Me-
diante modelos de regresión logística se evaluó si 
los mediadores explicaban la asociación entre IA y 
adherencia al TAR. Las personas con IA modera-
da tuvieron mayor probabilidad de omisión en el 
mes previo (OR = 2.10) y baja adherencia (OR = 
3.35). La baja adherencia en las personas con IA 
fue explicada por los efectos secundarios (14.9%), 
las necesidades insatisfechas (12.5%), las respons-
abilidades (4.8%) y el distrés psicológico (2.0%). 
La IA puede limitar los beneficios de las políticas 
de acceso universal al TAR pues puede estar aso-
ciada con menor adherencia a ésta. Se requiere 
adecuar los servicios de salud para reducir el efec-
to de la IA. 
Palabras clave  VIH, Salud mental, Adherencia 
al tratamiento, Inseguridad alimentaria

Abstract  The aims of this study are: 1) To analyze 
the relationship between food insecurity (FI) and 
adherence to antiretroviral therapy (ART) among 
people with HIV. 2) To evaluate the contribution 
of four possible mediators (lack of time due to 
work and family responsibilities, lack of resources 
to satisfy needs, psychological distress and side ef-
fects of ART) to differences in adherence according 
to the level of FI. A cross-sectional survey with a 
convenience sample (n = 557) of people with HIV 
attending two public institutions in Mexico City 
was conducted. Variables were assessed by a ques-
tionnaire. Logistic regression models were esti-
mated. People with moderate FI were more likely 
to skip a dose (RM = 2.10) and reported low ad-
herence during the last month (RM = 3.35). Poor 
adherence among people with FI was explained by 
the side effects of ART (14.9%), unsatisfied needs 
(12.5%), lack of time (4.8%) and psychological 
distress (2%). FI may curtail the benefits of uni-
versal access policies because it is associated with 
lower adherence to ART. An adjustment of health 
services to reduce the negative effects of FI on ad-
herence to ART is required.
Key words  HIV, AIDS, Mental health, Adher-
ence, Food security
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Introducción

Entre las personas con VIH, la no-adherencia al 
tratamiento antirretroviral (TAR) predice la pro-
gresión al síndrome con la consecuente reduc-
ción de la calidad y esperanza de vida1. La no-ad-
herencia lleva al desarrollo de virus resistentes a 
múltiples, fármacos lo cual puede redundar en 
incremento de los costos de atención2. Además, la 
supresión de la carga viral puede reducir la trans-
misión sexual del virus3.

La inseguridad alimentaria (IA) se define 
como la disponibilidad limitada o incierta de ali-
mentos nutricionalmente adecuados e inocuos 
o la incapacidad para adquirir alimentos en for-
mas socialmente aceptables. En México, la mitad 
de los hogares experimentan algún grado de IA: 
24.9% tuvieron IA leve, 14.6% presentaron IA 
moderada y 10.5% tuvieron IA severa4. 

La mayoría de los estudios5,6 sobre la relación 
entre IA y no-adherencia al TAR provienen de 
países de ingreso bajo (Kenia, Ruanda, Ugan-
da, Sudáfrica y Perú) o alto (Canadá, Francia y 
E.E.U.U.). En países de ingreso alto los hallazgos 
son inconsistentes: en algunos estudios la rela-
ción se ha documentado7, pero en otros la aso-
ciación se observa en ciertos grupos (e.g. hom-
bres heterosexuales) pero no en otros (mujeres 
heterosexuales y varones homosexuales)8 o bien 
la relación no existe6. Las investigaciones de paí-
ses de bajo ingreso son cualitativas9-12 o descripti-
vas13 y se han realizado en África, mientras que la 
escasa evidencia epidemiológica muestra que la 
IA se relaciona positivamente con la no-adheren-
cia al TAR14,15; lo cual puede deberse a los escasos 
recursos disponibles en esas sociedades. 

Por las diferencias socioeconómicas entre 
continentes y regiones, es difícil saber si los ha-
llazgos observados en países de ingreso bajo o 
alto son extrapolables a los de ingreso medio. Por 
ejemplo, mientras que en África la IA severa es la 
más común, en Latinoamérica es más frecuente 
la leve; mientras que en los países de ingreso alto 
la prevalencia de IA es menor. El porcentaje de 
hogares que en el último año no tuvieron comida 
en E.E.U.U., México, Perú, Sudáfrica y Ruanda 
fue de 11.3%, 18.1%, 31.5%, 33.4% y 61.1%, res-
pectivamente16. 

Los programas de acceso universal al trata-
miento del VIH/SIDA son comunes en países 
de ingreso alto y medio, lo cual no ocurre en los 
de ingreso bajo (como la mayoría de países de la 
África subsahariana). En América Latina es limi-
tada la evidencia de la relación entre IA y adhe-
rencia al TAR. Sólo existe un estudio realizado en 

Perú5,14, que es de los pocos países de la región 
sin acceso universal al TAR17. Por lo anterior, se 
esperaría que en México (un país de ingreso me-
dio, con menor prevalencia de IA y con acceso 
universal al TAR) el impacto de la IA sobre la 
adherencia al TAR fuera menor al observado en 
países de ingreso bajo. 

Un aspecto poco evaluado en estudios epi-
demiológicos son los mecanismos por los cua-
les la IA puede limitar la adherencia al TAR, lo 
cual puede permitir identificar posibles áreas de 
intervención. Los mecanismos que se han plan-
teado son: los sujetos que experimentan IA dan 
prioridad a la satisfacción de otras necesidades 
por encima de su tratamiento5, la IA puede exa-
cerbar los efectos secundarios del TAR9,12, la IA 
implica mayores cargas laborales y familiares12,18 
y el distrés psicológico por la IA puede reducir la 
adherencia19-21. 

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue 
evaluar la relación entre IA y adherencia al TAR 
en personas con VIH/SIDA atendidas en institu-
ciones públicas de la ciudad de México. Además, 
se evaluaron la contribución de cuatro posibles 
mediadores (responsabilidades laborales y fami-
liares, insatisfacción de necesidades, distrés psi-
cológico y efectos secundarios de medicamentos) 
a las diferencias en adherencia de acuerdo a la IA.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal analítico con 
una muestra por conveniencia (n = 557) de las 
personas seropositivas atendidas en la clínica 
de VIH del Hospital Regional Lic. Adolfo López 
Mateos del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 
y en la Clínica Especializada Condesa de la Se-
cretaria de Salud del Distrito Federal (SS-GDF). 
El proyecto de investigación fue aprobado por 
el Consejo Divisional de Ciencias Biológicas y 
de la Salud de la Universidad Autónoma Metro-
politana unidad Xochimilco, el cual sanciona 
los aspectos éticos. Se obtuvo el consentimiento 
informado por escrito de cada participante. El 
trabajo de campo se realizó de octubre de 2011 
a noviembre de 2012. Los criterios de inclusión 
fueron: ser usuario de alguna de las dos clínicas, 
estar bajo TAR, ser mayor de 18 años o en el caso 
de los menores de edad que ya no dependieran de 
sus tutores ni vivieran con ellos. La aplicación de 
los cuestionarios fue realizada por pasantes de la 
Licenciatura en Enfermería previamente capaci-
tadas en técnicas de entrevista. 
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Las variables fueron indagadas mediante un 
cuestionario. La variable dependiente fue la ad-
herencia al TAR y fue evaluada mediante tres 
preguntas que indagaban si la persona había omi-
tido la toma de medicamentos antirretrovirales 
durante el mes previo, la semana y el día previos 
a la aplicación del cuestionario. Las opciones de 
respuesta a esas preguntas eran sí y no. Cuando la 
respuesta era sí, se preguntaba cuántas veces ha-
bía omitido tomar el medicamento. A partir de las 
respuestas a la última pregunta se creó una nueva 
variable que evalúa la baja adherencia durante la 
semana y mes previo. Se denominó como baja ad-
herencia cuando la persona había omitido 5% o 
más de las dosis prescritas de medicamentos. 

La variable independiente fue la IA que fue 
evaluada con tres preguntas: “¿por falta de dinero 
se ha preocupado o ha estado ansioso por que no 
sabía si tendría dinero para comprar comida en 
los siguientes días?”; “¿por falta de dinero, ha te-
nido que comprar comida barata aunque no sea 
sana?” y “¿por falta de dinero ha dejado de comer 
una o varias comidas en un día?”. Estas preguntas 
fueron tomadas de la Escala Latinoamericana y 
Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA)4,22. 
Para cada pregunta se reagruparon las cinco op-
ciones de respuesta formando sólo dos grupos: 
1) No (respuestas “nunca” y “casi nunca”) y 2) Sí 
(“algunas veces”, “muchas veces”, “casi siempre” y 
“siempre”). Las tres preguntas fueron incluidas 
en un análisis factorial y solo emergió un factor 
(eigenvalue = 2.55), el cual explicó el 85.0% de 
la varianza. El alfa de Cronbach fue de 0.92, lo 
cual muestra su validez interna. Posteriormente 
se sumaron las respuestas afirmativas y se forma-
ron tres grupos: 1) seguridad alimentaria (SA): 
ninguna respuesta afirmativa; 2) IA leve: 1 o 2 
respuestas afirmativas y 3) IA moderada: 3 res-
puestas afirmativas. 

Las variables mediadoras consideradas para 
este trabajo fueron: falta de tiempo por activi-
dades laborales y familiares, falta de recursos 
para cubrir sus necesidades, distrés psicológico 
y efectos secundarios agudos de los medicamen-
tos. Para evaluar la primera se consideraron las 
siguientes preguntas: “¿Sus obligaciones o res-
ponsabilidades con su familia hicieron que no 
tuviera suficiente tiempo para usted?” y “¿Sus 
obligaciones o responsabilidades en su trabajo 
hicieron que no tuviera suficiente tiempo para 
usted?”. Las opciones de respuestas fueron igua-
les que para las preguntas de IA. Se sumaron las 
respuestas afirmativas y se consideró que tenían 
falta de tiempo a quienes contestaron afirmativa-
mente a una o ambas preguntas. El alfa de Cron-

bach de este índice fue 0.73. La segunda variable 
mediadora se evaluó mediante la pregunta “¿Le 
ha faltado dinero para cubrir sus necesidades?”, 
las opciones de respuesta se dicotomizaron en: 
necesidades satisfechas (respuestas “nunca” y 
“casi nunca”) e insatisfechas (“algunas veces”, 
“muchas veces”, “casi siempre” y “siempre”). El 
distrés piscológico se evaluó mediante las pre-
guntas de salud mental del cuestionario SF3623. 
Se asignó un valor a cada opción de respuesta 
(de 0 para nunca a 100 para siempre), siendo los 
valores más altos equivalentes a los niveles más 
altos de distrés psicológico. Para calcular el pun-
taje de distrés, se sumaron los puntajes de todas 
las respuestas y se dividieron entre el número de 
preguntas. El alfa de Cronbach de esta escala de 
distrés fue 0.86, lo que evidencia su validez in-
terna. Se indagó la existencia de siete síntomas 
relacionados con los efectos secundarios del TAR 
(dolor de cabeza, fatiga o debilidad, nauseas, mo-
lestias estomacales como vómito, diarrea o dolor 
de estómago; mareo, los medicamentos hacen 
que las cosas sepan mal o extraño y adormeci-
miento de manos o boca). Se estimó el promedio 
del puntaje asignado a las respuestas (0: nunca a 
5: siempre) sobre síntomas para ello se sumaron 
los puntajes de cada pregunta y se dividió entre el 
número de preguntas.

Se estimaron las estadísticas descriptivas de 
las variables sociodemográficas de la población 
total y de acuerdo a los grupos de IA. Se comparó 
la frecuencia de no-adherencia entre los grupos 
de la variable independiente y se realizó el aná-
lisis bivariado usando la prueba de chi cuadrada 
para conocer si existían diferencias estadística-
mente significativas (p < 0.050). Dado que no 
existieron diferencias en la no adherencia en el 
día previo, no se presentan los resultados en ta-
blas. Se realizaron modelos de regresión logística 
para obtener la asociación entre la IA y la adhe-
rencia al tratamiento ajustada por otras variables. 
Estos análisis se realizaron con el programa SPSS 
versión 21. 

Para evaluar si los mediadores postulados ex-
plicaban la asociación entre la IA y la adherencia 
al TAR se estimaron modelos de regresión logís-
tica. Un mediador debe cumplir con ciertas pre-
misas24: a) el mediador debe ser más frecuente en 
el grupo expuesto (Tabla 1), b) el mediador debe 
estar asociado con los eventos de salud estudia-
dos (adherencia al TAR) (Tabla 2) y c) al ser in-
corporado en los modelos de regresión debe re-
sultar en disminución de las estimaciones de las 
asociaciones entre la exposición (IA) y el evento 
(adherencia al TAR). Para la tercera premisa se 
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Tabla 2. Eventos y mediadores de acuerdo al grado de inseguridad alimentaria (n = 557).

Diferencias de acuerdo a inseguridad alimentariab

Totala SA IAL IAM

n % n % n % n % p

Adherencia

Omisión de toma  en semana previa 68 12.2 26 11.2 12 8.5 30 16.4 0.079

Baja adherencia en semana previa 29 5.2 11 4.7 2 1.4 16 8.7 0.012

Omisión de toma en mes previo 131 23.3 49 21.1 22 15.5 60 32.8 0.001

Baja adherencia en mes previo 33 5.9 8 3.4 4 2.8 21 11.5 0.001

Mediadores

Falta de tiempo 129 23.2 25 10.8 36 25.4 68 37.2 0.000

Necesidades insatisfechas 135 24.3 8 3.5 31 21.8 96 52.5 0.000

n M n M n M n M

Distrés psicológico 557 34.5 232 29.3 142 36.0 183 39.9 0.000

Efectos secundarios 557 1.01 232 0.85 142 0.98 183 1.23 0.001

SA, seguridad alimentaria; IAL, inseguridad alimentaria leve; IAM, inseguridad alimentaria moderada; M, media. En distrés 
psicológico los valores van de 0 a 100. En efectos secundarios la puntuación va de 0 (nunca) a 5 (siempre). Se estimaron 
las pruebas de chi cuadrado (variables categóricas) y de ANOVA (variables continuas) para conocer si existían diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos de inseguridad alimentaria. a Los porcentajes suman 100% sobre las columnas. b  Los 
porcentajes suman 100% sobre las filas.

Tabla 1. Características sociodemográficas de acuerdo a la inseguridad alimentaria (n = 557).

Diferencias de acuerdo a inseguridad alimentariab

Totala SA IAL IAM

n M n M n M n M p

Edad (media) 557 36.6 232 37.0 142 34.7 183 37.6 0.073

% % % %

Total 232 41.7 142 25.5 183 32.8

Sexo

Hombres heterosexuales 112 20.1 63 56.3 25 22.3 24 21.4 0.000

Hombres homo y bisexuales 336 60.3 137 40.8 94 28.0 105 31.3

Mujeres 109 19.6 32 29.4 23 21.1 54 49.5

Estado civil

Soltero 347 62.3 151 43.5 91 26.2 105 30.3 0.267

Casado-unión libre 146 26.2 57 39.0 39 26.7 50 34.2

Divorciado-viudo 64 11.5 24 37.5 12 18.8 28 43.8

Escolaridad del jefe de familia

Primaria o menos 74 13.3 18 24.3 12 16.2 44 59.5 0.000

Secundaria 142 25.5 32 22.5 42 29.6 68 47.9

Bachillerato o carrera técnica 215 38.7 104 48.4 56 26.0 55 25.6

Licenciatura y más 125 22.5 77 61.6 32 25.6 16 12.8

Institución

ISSSTE 100 18.0 63 63.0 20 20.0 17 17.0 0.000

SS-GDF 457 82.0 169 37.0 122 26.7 166 32.9

SA, seguridad alimentaria; IAL, inseguridad alimentaria leve; IAM, inseguridad alimentaria moderada; M, media. Se estimaron 
las pruebas de chi cuadrado (variables categóricas) y de ANOVA (variables continuas) para conocer si existían diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos de inseguridad alimentaria. a Los porcentajes suman 100% sobre las columnas. b  Los 
porcentajes suman 100% sobre las filas.
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Tabla 4. Diferencias en omisión de medicamento y baja adherencia en el mes previo de acuerdo a posibles 
variables mediadoras.

Falta de tiempo Distrés psicológico

Sí No p B p

% %

Omisión de toma 30.2 21.5 0.040 0.012 0.013

Baja adherencia 10.1 4.7 0.023 0.020 0.014

Necesidades insatisfechas Efectos secundarios 

Omisión de toma 30.4 21.4 0.032 0.234 0.011

Baja adherencia 11.9 4.0 0.001 0.541 0.000

B = coeficiente de regresión logística en donde la variable independiente fueron el distrés psicológico y el puntaje 
de efectos secundarios; mientras que la variable dependiente fue la omisión o baja adherencia.

Tabla 3. Modelos de regresión logística teniendo 
como variables dependientes la omisión y baja 
adherencia en la toma de medicamentos y como 
variable independiente la inseguridad alimentaria.

Inseguridad 
leve

Inseguridad 
moderada

RM IC RM IC

Semana previa 

Omisión de toma 0.71 0.34-1.48 1.52 0.82-2.84

Baja adherencia 0.27 0.59-1.26 1.95 0.82-4.66

Mes previo

Omisión de toma 0.71 0.41-1.25 2.10 1.29-3.43

Baja adherencia 0.76 0.22-2.59 3.35 1.35-8.28

RM, razón de momios; IC, intervalo de confianza al 95%. 
Modelos ajustados por sexo, edad, estado civil, escolaridad del 
jefe de familia e institución. El grupo de referencia fueron las 

personas con seguridad alimentaria.

estimaron modelos de regresión utilizando el 
comando khb para STATA25. Este procedimiento 
proporciona estimaciones sin sesgo de las con-
tribuciones de variables mediadoras tanto cate-
góricas como continuas, además de que permite 
incluir variables confusoras de efecto. Con dicho 
comando se estimó en qué medida las diferen-
cias en la adherencia al TAR de acuerdo a la IA 
eran explicadas por la falta de tiempo debido a 
actividades laborales y familiares y por el distrés 
psicológico (Tabla 3).

Resultados

En la Tabla 4 se muestran las características 
sociodemográficas de la población. La media 
de edad fue de 36.6 años. La mayor parte de la 
población eran hombres homosexuales y bi-
sexuales. Casi tres cuartas partes reportaron ser 
solteros y 82.0% eran usuarios de la clínica de la 
SS-GDF. El 38.7% vivían en hogares en donde el 
jefe de familia tenía el bachillerato como grado 
de máximo de escolaridad. Más de la mitad de 
la población experimentaba algún grado de IA. 
La mayoría de los hombres heterosexuales tenían 
SA y la mayoría de mujeres tenían IA leve o mo-
derada. La mayoría de personas con escolaridad 
de primaria y secundaria presentaban IA tanto 
leve como moderada; al mismo tiempo la mayo-
ría con bachillerato y licenciatura se situó en el 
grupo de SA. 

La baja adherencia tanto en la semana como 
en el mes previo, así como la omisión en el mes 
previo, fue mayor en el grupo con IA moderada 
en comparación con el grupo de SA (Tabla 1). 
Casi una cuarta parte de los participantes tenía 
falta de tiempo para sí mismos debido a activi-
dades laborales o familiares o no tenía suficiente 
dinero para cubrir sus necesidades. Ambas situa-
ciones fueron más comunes entre las personas 
con IA. El puntaje promedio de distrés psicológi-
co en la población total fue de 34.5 y en compa-
ración con el grupo con SA fue mayor entre los 
grupos con IA. La puntuación media de efectos 
secundarios fue de 1.01 y fue mayor en los grupos 
de IA que en el de SA. 

En los modelos de regresión logística (Tabla 
5) se observó que en comparación con las perso-
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nas que tenían SA, las personas con IA moderada 
tuvieron mayor probabilidad de omisión en el 
mes previo y de baja adherencia.

La omisión de medicamentos y la baja adhe-
rencia durante el mes previo (Tabla 2) fue ma-
yor entre las personas que tenían falta de tiempo 
en comparación con quienes no tenían falta de 
tiempo. Entre quienes habían tenido falta de di-
nero para cubrir sus necesidades hubo una mayor 
omisión y baja adherencia en comparación con 
quienes no habían tenido esa condición. De igual 
forma, la probabilidad tanto de omisión como de 
baja adherencia aumentó conforme incrementó 
el puntaje de distrés psicológico y conforme au-
mentó el puntaje de efectos secundarios agudos. 

En la Tabla 3 se presentan los resultados del 
análisis de mediación. El hecho de que, en com-
paración con las personas que tienen SA, las que 
tienen IA moderada presenten mayor omisión 
de medicamentos durante el mes previo puede 
atribuirse en 9.1% a que tienen mayores niveles 
de distrés psicológico, en 7.9% a que tienen más 
efectos secundarios agudos, en 6.7% a la falta de 
tiempo para sí mismos y en 5.3% a las necesidades 
insatisfechas. En el caso de la baja adherencia, los 
efectos secundarios explicaron el 14.9% de las dif-
erencias, las necesidades insatisfechas el 12.5%, la 
falta de tiempo el 4.8% y el distrés el 2.0%. 

Discusión

El principal hallazgo de este trabajo es que la 
IA moderada, pero no la leve, se asoció negati-
vamente con la adherencia al TAR, medida ésta 
como la omisión de medicamentos o baja adhe-
rencia. Además, los cuatro mediadores postula-
dos (necesidades insatisfechas, distrés psicológi-
co, efectos secundarios y falta de tiempo) expli-
caron parte de las diferencias en adherencia de 
acuerdo al grado de IA. 

En México, alrededor de la mitad de los ho-
gares experimentan algún grado de IA4. Dicha 
proporción fue mayor (alrededor del 60%) en las 
personas con VIH que participaron en el presen-
te estudio. Parte de la diferencia se puede deber 
a que se incluyó una clínica que atiende a perso-
nas sin empleo formal y con menor ingreso al del 
resto de la población. Estas estadísticas muestran 
que la IA es un fenómeno frecuente en la ciudad 
de México, lo cual probablemente también se 
observe en otras ciudades de países de ingreso 
medio. 

En las personas con VIH de la ciudad de Mé-
xico la IA se relaciona con dos o tres veces mayor 
probabilidad de no adherencia al TAR. Este ha-
llazgo es congruente con lo observado en estu-
dios epidemiológicos realizados con poblaciones 

Tabla 5. Modelos de regresión para evaluar la contribución de variables mediadoras. La variable independiente 
es la inseguridad alimentaria y las variables dependientes son la omisión de medicamentos y la baja adherencia.

Omisión en el mes previo Baja adherencia en el mes previo

RM IC95% RM IC95%

Inseguridad alimentaria moderada

Modelo reducido a 2.11 0.003 3.26 0.012

Modelo completo b 1.70 0.062 2.17 0.147

Diferencia c 1.24 0.107 1.50 0.071

Componentes de la diferencia d % %

Falta de tiempo 6.7 4.8

Necesidades insatisfechas 5.3 12.5

Distrés psicológico 9.1 2.0

Efectos secundarios 7.9 14.9

a RM, razón de momios. b Es el mismo riesgo del modelo reducido, pero ajustado por las variables que se 
postulan funcionan como mediadoras, las cuales corresponden a aquellas con valores en componentes de la 
diferencia. Tanto en el modelo reducido como en el completo se ajustó por sexo, edad, estado civil, escolaridad 
del jefe de familia e institución. c Diferencias entre el modelo completo y reducido. d Es la contribución 
porcentual de cada variable a la diferencia entre modelos.  
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en países de alto7,8 y bajo ingreso14,15, así como 
con lo reportado en investigaciones cualitati-
vas9-12. Lo anterior implica que la IA puede repre-
sentar una barrera importante para que las per-
sonas con VIH se adhieran al TAR, con lo cual se 
reducen los efectos benéficos de este último tanto 
para la persona con VIH (e.g. evitar la progresión 
de la infección1 e incrementar la sobrevivencia26) 
como a la salud pública (reducción de la trans-
misión3).

En estudios cualitativos realizados en países 
africanos9,10,12 se hizo evidente que la sensación 
de hambre asociada con la IA acentuó los efectos 
secundarios del TAR (e.g. mareo o dolor de cabe-
za o estómago), lo cual puede redundar en me-
nor adherencia al tratamiento Los resultados del 
presente estudio son acordes a esta observación, 
pues los efectos secundarios del TAR explicaron 
parte de las diferencias entre personas con y sin 
IA respecto a la adherencia al TAR. 

En personas con VIH de la ciudad de Méxi-
co el distrés psicológico fue la variable que más 
explicó la relación entre IA y la omisión de me-
dicamentos en el mes previo. En adultos la IA se 
asocia con un deficiente estado de salud mental, 
incluyendo el cumplimiento de los criterios diag-
nósticos de tamizaje para depresión mayor19,20. A 
su vez, un pobre estado de salud mental ha sido 
asociado con la no-adherencia al TAR21,27. Es de-
cir, la salud mental deficiente (i.e. distrés psicoló-
gico) es otro potencial mecanismo por el cual la 
IA se relaciona con la no adherencia al TAR.

Otro mecanismo consiste en que las personas 
con IA tienen que destinar más tiempo para tra-
bajar y conseguir recursos lo cual puede provocar 
que tengan fatiga física y mental12,18. Esta situa-
ción, a su vez, puede reducir el tiempo y capa-
cidad para el autocuidado. En las personas con 
VIH de la ciudad de México la falta de tiempo 
debido a obligaciones familiares y laborales tam-
bién explicó parte de la relación de la IA con la 
omisión de tomas y la baja adherencia. Personas 
con VIH de Uganda12 también mencionaron que 
debido a sus largas jornadas laborales olvidaban 
tomar sus medicamentos. 

La experiencia de IA puede reducir la adhe-
rencia puesto que las personas pueden dar prio-
ridad a la adquisición de alimentos sobre los 
gastos relacionados con el tratamiento del VIH 
(5) ya que la alimentación es una necesidad im-
postergable de satisfacer. En el presente estudio 
la insatisfacción de necesidad también medió la 
relación de la IA con la baja adherencia al TAR. 

Una de las limitaciones de este trabajo es que 
se estudió a una muestra por conveniencia, por 
lo que su representatividad es limitada. Sin em-
bargo, se incluyó a una institución que cubre a 
trabajadores de la económica formal y otra que 
está destinada a las personas sin seguridad social. 
Como cualquier estudio transversal, las asocia-
ciones aquí reportadas no pueden ser conside-
radas como soporte para concluir que existen 
relaciones causales. Algunos de los otros instru-
mentos utilizados fueron desarrolladas para el 
estudio, por lo cual no se conoce su validez. Fi-
nalmente, las variables que se postularon media-
doras no explicaron el 65.8% de las diferencias 
en baja adherencia y el 71% de las diferencias en 
la omisión de tomas de las diferencias entre los 
grupos con SA e IA. Esto implica que otros me-
canismos que no fueron estudiados pueden estar 
involucrados.

Es evidente que se requiere erradicar la IA, 
pues además de estar asociada con menor ad-
herencia al TAR tiene efectos negativos en la sa-
lud y bienestar de las personas. La regulación de 
las condiciones de empleo y de los salarios son 
medidas gubernamentales que pueden tener im-
pacto significativo en la reducción de la IA28. Los 
servicios de salud también pueden ser adecuados 
para reducir los efectos de la IA. En la historia 
clínica de las personas se puede indagar la exis-
tencia de IA. Mediante técnicas de consejería los 
profesionales de la salud pueden ayudar a las per-
sonas que experimentan IA a identificar estrate-
gias para superar las barreras para la adherencia 
a la TAR que están relacionadas con la IA y que 
han sido identificadas en el presente estudio. A 
las personas con IA se les puede dar más facili-
dades para acceder al TAR como proveerles de 
medicamentos para periodos de tiempo más lar-
gos de lo usual (e.g. tres o cuatro meses) y darles 
seguimiento vía telefónica, de este modo reque-
rirán ir con menos frecuencia a los servicios de 
salud, con lo cual ahorrarán tiempo y recursos. 

México tiene una de las coberturas de TAR 
más altas (85%) en América Latina y el mundo29. 
Sin embargo, el presente estudio muestra que a 
pesar de que las personas cuentan con el acceso 
al tratamiento, la IA puede limitar los beneficios 
de las políticas de acceso universal al TAR ya 
que puede estar asociada con menor adherencia 
a éste. Por tanto es indispensable la creación de 
políticas y programas encaminados a la erradica-
ción de la IA o por lo menos la reducción de sus 
efectos negativos. 
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