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Factores asociados al abandono del tratamiento antirretroviral (TAR) en pacientes 

con VIH, Perú: un estudio transversal 

Factors associated with abandonment of antiretroviral therapy (ART) in patients 

with HIV, Peru: a cross-sectional study 

Resumen 

Background. La interrupción del tratamiento antirretroviral (TAR) compromete la 

supresión virológica, favorece resistencias y mantiene la transmisibilidad del VIH. Si bien 

múltiples factores han sido propuestos, la evidencia local comparando subpoblaciones 

prioritarias sigue siendo limitada. 

Objetivo. Estimar la prevalencia de abandono del TAR y evaluar factores asociados en 

pacientes con VIH atendidos. 

Métodos. Estudio transversal analítico con datos secundarios de historias clínicas. Se 

incluyeron adultos en TAR (N=187). Variable dependiente: abandono. Covariables: edad, 

año de inicio, nivel educativo, seguro, subpoblación, esquema inicial, sífilis, adicciones 

y CD4 basal. 

Resultados. En el multivariado, PG mostró menor prevalencia de abandono que HSH 

(RP = 0.824; IC95%: 0.705–0.963; p = 0.015; p-global del factor = 0.020). Seguro, 

educación, esquema inicial, sífilis, adicciones y CD4 basal no se asociaron de forma 

independiente (p > 0.05). El modelo exhibió buen desempeño (AUC = 0.894; Brier = 

0.088).  

Conclusiones. En un contexto de acceso financiado, el abandono del TAR se concentra 

en HSH, mientras PG muestra mayor retención. Intervenciones de entrega diferenciada, 

horarios extendidos, dispensación multimensual/comunitaria, navegación por pares, 

teleseguimiento confidencial y trazabilidad proactiva, podrían disminuir el abandono y 

optimizar la cascada de atención. 

 

Summary 

Background. Interrupting antiretroviral therapy (ART) undermines viral suppression, 

promotes drug resistance, and sustains HIV transmissibility. Although multiple factors 

have been proposed, local evidence comparing priority subpopulations remains limited. 

Objective. To estimate the prevalence of ART discontinuation and assess associated 

factors among people living with HIV receiving care. 

Methods. An analytical cross-sectional study using secondary data from medical records. 

Adults on ART were included (N = 187). Dependent variable: discontinuation. 

Covariates: age, year of ART initiation, educational level, insurance status, 

subpopulation, initial regimen, syphilis, substance use, and baseline CD4 count. 

Results. In the multivariable analysis, TG showed a lower prevalence of discontinuation 

than MSM (PR = 0.824; 95% CI: 0.705–0.963; p = 0.015; global p-value for the factor = 

0.020). Insurance, education, initial regimen, syphilis, substance use, and baseline CD4 

count were not independently associated (p > 0.05). The model demonstrated good 

performance (AUC = 0.894; Brier = 0.088). 



 
 

Conclusions. In a setting with publicly financed access, ART discontinuation is 

concentrated among MSM, whereas TG shows greater retention. Differentiated service 

delivery interventions—such as extended clinic hours, multi-month and community-

based dispensing, peer navigation, confidential tele-follow-up, and proactive tracking—

could reduce discontinuation and strengthen the care cascade. 

Palabras clave: VIH; tratamiento antirretroviral; abandono; hombres que tienen sexo con 

hombres; factores asociados. 

Keywords: HIV; antiretroviral therapy; discontinuation; men who have sex with men; 

associated factors. 

  



 
 

Introducción 

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) continúa siendo una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel global, con aproximadamente 39 millones de personas viviendo 

con el virus y más de 630,000 muertes relacionadas con el sida reportadas solo en 2022 (UNAIDS, 

2023). A pesar de los significativos avances científicos y farmacológicos, el abandono del 

tratamiento antirretroviral (TAR) sigue representando un obstáculo crítico para controlar la 

epidemia. La terapia antirretroviral (TAR) ha demostrado ser altamente efectiva para suprimir la 

replicación viral, restaurar la función inmunológica, reducir la carga viral a niveles indetectables 

y prevenir la transmisión del virus, incluso en parejas serodiscordantes (Cohen et al., 2011; 

Grinsztejn et al., 2014; Rodger et al., 2016). Sin embargo, estos beneficios dependen de una 

adherencia sostenida cercana al 95% (Bangsberg, 2006; Paterson et al., 2000), siendo el abandono 

del tratamiento una de las principales amenazas al éxito terapéutico individual y colectivo. La 

falta de adherencia al TAR se traduce en una mayor carga viral, menor recuento de células CD4+, 

riesgo de progresión hacia el sida, desarrollo de resistencias farmacológicas y mayor probabilidad 

de transmisión del VIH (Bangsberg et al., 2001; Fuge et al., 2022). Estudios multicéntricos han 

demostrado que una supresión viral efectiva solo se logra en pacientes con adherencia constante, 

siendo los abandonos incluso intermitentes suficientes para comprometer el pronóstico clínico  

(Beer et al., 2012; Holstad et al., 2011).  

Diversos estudios han identificado múltiples factores sociodemográficos y clínicos que influyen 

en la adherencia. Variables como el sexo, la edad, el nivel educativo, el tipo de seguro de salud y 

el área de residencia se han correlacionado con tasas diferenciadas de abandono (Angelo & 

Alemayehu, 2021; Nursalam et al., 2024).. Por ejemplo, las mujeres presentan mayores 

dificultades para mantener la adherencia, en parte debido a cargas de cuidado familiar, 

estigmatización, barreras económicas y violencia de pareja  (Ashaba et al., 2017; Chandran et al., 

2019). A su vez, pacientes de zonas rurales presentan tasas más altas de abandono debido a la 

lejanía de los servicios de salud, ausencia de transporte y debilidad de las redes de apoyo (Anito 

et al., 2022). Respecto a la edad, estudios muestran un patrón no lineal: los adultos mayores 

tienden a presentar mayor adherencia, posiblemente debido a una mayor estabilidad, estructura 

en sus rutinas y compromiso con el cuidado de la salud (Barclay et al., 2007; Silverberg et al., 

2007). En contraste, los pacientes jóvenes suelen abandonar el tratamiento con más frecuencia 

por razones como la negación del diagnóstico, temor a la estigmatización, uso de sustancias y 

falta de apoyo familiar (Dowshen & D’Angelo, 2011; Greene et al., 2013). El nivel educativo 

también desempeña un rol crucial: la baja alfabetización en salud dificulta la comprensión del 

régimen terapéutico, lo que conduce a interpretaciones erróneas y percepciones inadecuadas sobre 

la necesidad del tratamiento en ausencia de síntomas (Azia et al., 2016; Lal et al., 2010). 

En el plano clínico, factores como el esquema antirretroviral, las coinfecciones, el recuento de 

CD4+ y la carga viral al inicio del tratamiento se han vinculado con la adherencia terapéutica 

(Mageda et al., 2023; Perez-Molina et al., 2023). Pacientes con niveles de CD4+ inferiores a 200 

células/μL presentan mayor probabilidad de abandono, ya que experimentan más efectos 

secundarios, infecciones oportunistas y fatiga del tratamiento (Brennan et al., 2016; Ford et al., 

2017). Adicionalmente, las coinfecciones como la tuberculosis complican el seguimiento y 

aumentan el riesgo de deserción (Langford et al., 2007). No obstante, estudios recientes han 

cuestionado la utilidad predictiva de los indicadores clínicos clásicos (Mellors et al., 2007; Moore 

et al., 2006), argumentando que el abandono puede estar más influido por factores psicosociales 

y estructurales que por parámetros inmunológicos. El uso de sustancias psicoactivas, 

especialmente cocaína y heroína, ha sido ampliamente documentado como uno de los predictores 

más consistentes de abandono del TAR (Rosen et al., 2013; Shuper et al., 2016). Las personas 



 
 

usuarias de drogas (PWUD), y particularmente las mujeres (WWUD), enfrentan una triple carga 

de estigmatización por su género, condición de salud y consumo, lo que limita su acceso a 

servicios y perpetúa el abandono (Gwadz et al., 2016; Larney et al., 2015). A pesar de los 

beneficios del tratamiento de sustitución con metadona, la adherencia sigue siendo inferior en 

estas poblaciones (Palepu et al., 2011; Turner et al., 2003). El modelo socioecológico ayuda a 

comprender esta complejidad, identificando barreras a nivel individual (trastornos psiquiátricos), 

interpersonal (violencia de pareja), organizacional (falta de confidencialidad en los servicios de 

salud) y estructural (criminalización del consumo) (Glick et al., 2020; Powell-Cope et al., 2003). 

Otro grupo particularmente afectado son los trabajadores sexuales (TS) y personas bisexuales 

(PB). Las tasas de abandono del TAR en estas poblaciones son elevadas debido a estigmatización, 

discriminación institucional, miedo a perder ingresos, y dinámicas laborales que dificultan el 

seguimiento médico (Duby et al., 2018; WHO, 2018; Zulliger et al., 2015). Las TS que trabajan 

en ambientes formales presentan hasta 3.5 veces más riesgo de abandono que aquellas en entornos 

informales (Schwartz et al., 2017). Además, el uso de sustancias para afrontar la carga emocional 

y el estrés del trabajo sexual complica aún más la adherencia (Lancaster et al., 2017). 

 

En Perú, no existen datos concluyentes sobre este aspecto, lo cual requiere mayor investigación 

focalizada en esta población. Por otro lado, el nivel educativo es otro determinante importante. 

En general, los pacientes con niveles educativos más bajos tienen más dificultades para adherirse 

a esquemas complejos de tratamiento, que requieren una estricta disciplina y conocimiento sobre 

los efectos de las interrupciones en la terapia. Sin embargo, el impacto de este factor puede ser 

mitigado en parte por la calidad y accesibilidad de los servicios de salud, como se observa en los 

programas de tratamiento antirretroviral gestionados por el Ministerio de Salud del Perú 

(MINSA), donde se ha implementado educación terapéutica con resultados moderadamente 

positivos(Caballero et al., 2013). A pesar de estos esfuerzos, aún existen barreras estructurales 

que complican la adherencia, como el acceso limitado a centros de salud en regiones rurales y la 

falta de soporte social. También, el esquema de TAR, juega un rol crucial. Los tratamientos más 

complejos, que involucran múltiples medicamentos y horarios estrictos, pueden ser más difíciles 

de seguir, especialmente para aquellos pacientes que no cuentan con un apoyo social adecuado o 

que experimentan efectos secundarios significativos. En un estudio realizado en Colombia, se 

observó que los pacientes que reportaban efectos adversos derivados del tratamiento tenían más 

probabilidades de abandonar la terapia (Bedoya Serna, 2019). En cuanto a los factores clínicos, 

el recuento de células CD4+ y la carga viral son predictores importantes de adherencia y abandono 

del tratamiento. En un estudio realizado en Honduras, se encontró que los pacientes con cargas 

virales superiores a 1000 copias/mL tenían 14 veces más probabilidades de desarrollar infecciones 

oportunistas, lo cual estaba asociado con un mayor riesgo de abandono del tratamiento (Banegas 

Carballo et al., 2022).  

En este sentido, la interacción entre factores sociodemográficos y clínicos es fundamental para 

comprender el abandono del TAR en pacientes con VIH en Perú. Las características individuales, 

como el sexo, la edad y el nivel educativo, se entrelazan con factores clínicos, como el esquema 

de TAR, el recuento de células CD4+ y la carga viral, en un contexto marcado por barreras 

estructurales y regionales que dificultan el acceso y la adherencia al tratamiento. Por lo que el 

objetivo es evaluar los factores asociados al abandono del tratamiento antirretroviral en pacientes 

con VIH atendidos en un establecimiento de salud de Lima, durante el período de enero a 

diciembre de 2023. 



 
 

Metodología 

Diseño de estudio 

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y analítico, basado en el análisis de datos 

secundarios provenientes de registros clínicos. La población del estudio estuvo compuesta por 

todos los pacientes diagnosticados con VIH (sin diagnóstico de SIDA) que recibieron tratamiento 

antirretroviral (TAR) en un centro de salud de Lima. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, 

excluyéndose menores de edad y mujeres gestantes. La muestra, de carácter multirregional, refleja 

la diversidad del sistema de salud peruano, lo cual contribuye a una mayor generalización de los 

hallazgos. El tamaño muestral fue estimado utilizando el software G*Power 3.1.9.7 (Erdfelder et 

al., 2009). Para un análisis de regresión logística múltiple con diez variables predictoras, se 

asumió un tamaño del efecto medio (f² = 0.15), un poder estadístico del 80 % (1 − β = 0.80) y un 

nivel de significancia del 5 % (α = 0.05), lo que determinó un tamaño mínimo de muestra 

requerido de 118 participantes. No obstante, se decidió incluir a la totalidad de pacientes que 

cumplían con los criterios de inclusión y contaban con registros clínicos completos. En total, se 

analizaron los datos de 187 participantes. 

Procedimiento 

Los datos fueron recopilados un centro de salud de Lima, donde los registros clínicos fueron 

revisados, anonimizados y registrados en una base de datos electrónica en Excel protegida con 

contraseña. Solo los investigadores autorizados tuvieron acceso a la base de datos. El protocolo 

del estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana Unión y cumplió con 

los principios establecidos en la Declaración de Helsinki y las directrices del CIOMS. Debido al 

carácter retrospectivo del estudio, no se requirió consentimiento informado, sin embargo, se 

garantizó la anonimización completa de los datos personales. 

Instruments 

La variable dependiente fue el abandono del tratamiento antirretroviral (TAR), medida de forma 

dicotómica (Sí = 1: abandonó; No = 0: continuó). 

Las variables independientes se definieron según disponibilidad y estabilidad de la información. 

En lo sociodemográfico, se incluyeron edad (años, continua) y año de inicio del TAR (continuo), 

además de nivel educativo (recodificado como Superior/Técnico [SUP/TEC] vs 

Primaria/Secundaria [PRI/SEC]) y tipo de seguro (recodificado como SIS vs Otros —

ESSALUD/EPS/privado). En lo poblacional, la pertenencia a población clave se consolidó en 

HSH, población general [PG] y Otros (agrupa categorías con muy baja frecuencia) para evitar 

celdas escasas. 

En el ámbito clínico, se consideró el esquema inicial de TAR (clasificado como ITINN vs No 

ITINN, que agrupa INI/IP/otros), la coinfección por sífilis (Sí/No) y el CD4 basal, reportado con 

los niveles observados en el conjunto analítico (350–499 como referencia y <200; otras categorías 

fueron escasas o faltantes). En lo conductual, se incluyó adicciones (Sí/No). Variables con 

variabilidad prácticamente nula en esta cohorte (p. ej., vía de transmisión mayoritariamente 

sexual) o con datos inestables/faltantes (p. ej., carga viral basal en categorías finas, sexo en el 

modelo final) no se incorporaron al análisis multivariado. Todas las recodificaciones siguieron el 

principio de referencias modales y fusión sustantiva de categorías de baja frecuencia para 

garantizar estimaciones más estables y comparables. 

Análisis estadísticos 



 
 

El análisis se realizó en R (RStudio). Primero se describieron las variables (univariado). Luego, 

para la asociación entre abandono del TAR y covariables, se aplicaron chi-cuadrado de Pearson 

o prueba exacta de Fisher (según supuestos), con ajuste por multiplicidad de Holm sobre todo el 

conjunto bivariado; ante celdas pequeñas se reagruparon categorías (p. ej., Seguro: SIS vs Otros; 

Población: HSH, PG, Otros) usando referencias modales. El modelo principal fue una Poisson 

con enlace log y varianza robusta (HC3), reportando Razones de Prevalencia (RP) e IC95%; Edad 

y Año de inicio se modelaron con splines naturales (df=3) y, para factores con >1 nivel, se informó 

p-global (Wald). La selección fue teórico-dirigida (confusores a priori) y, complementariamente, 

variables con p bivariada < 0.25. Se evaluaron multicolinealidad (VIF) y no linealidad 

(comparación spline vs lineal). El desempeño se resumió con AUC y Brier, y la calibración por 

deciles (predicho vs observado); análisis por casos completos salvo indicación. Como 

sensibilidad, se ajustó logística penalizada de Firth (OR) y, si hay fechas, se consideró Cox 

(tiempo a abandono); si existen varios centros, errores robustos clusterizados o mixtos. Se adoptó 

p < 0.05 (bilateral) como umbral de significancia.  

Resultados 

Asociación bivariada con abandono de tratamiento antirretroviral (TAR) 

Tras ajustar por comparaciones múltiples en el conjunto de pruebas bivariadas (Holm), solo 

Población mantuvo una asociación significativa con el abandono del TAR (Fisher p = 0.005; 

Holm p = 0.037): se observaron proporciones de abandono mayores en HSH y en “Otros” que en 

PG. Aunque Seguro mostró diferencia en el análisis crudo (Fisher p = 0.039), perdió significancia 

con Holm (p-ajustada = 0.232); la mayor proporción descriptiva en “Otros” frente a SIS debe 

leerse con cautela por el bajo n. No se hallaron diferencias significativas por Grado, Esquema 

inicial, Sífilis, Adicciones ni CD4 basal. 

Tabla 1. Asociación bivariada con abandono de TAR (prueba exacta de Fisher) 

Variable Categoría n (%)* p (Fisher) 
p ajustada 

(Holm) 

Seguro SIS 138 (73.8) 0.039 0.232 
 Otros 49 (26.2)   

Población HSH 103 (55.1) 0.005 0.037 
 PG 66 (35.3)   

 Otros 18 (9.1)   

Grado SUP/TEC 97 (51.9) 0.111 0.553 
 PRI/SEC 90 (48.1)   

Esquema inicial ITINN 73 (39.0) 0.41 1 
 No ITINN 114 (61.0)   

Sífilis No 139 (74.3) 0.356 1 
 Sí 48 (25.7)   

Adicciones No 163 (87.2) 0.771 1 
 Sí 24 (12.8)   

CD4 basal 350–499 98 (66.7) 0.822 1 
 <200 49 (33.3)   

Nota.  Fisher (dos colas); Holm aplicado al conjunto de pruebas bivariadas de la tabla. SIS = 

Seguro Integral de Salud; HSH = Hombres que tienen sexo con hombres; PG = Población 

General; SUP/TEC = Superior/Técnico; PRI/SEC = Primaria/Secundaria; ITINN = Inhibidores 



 
 

de la Transcriptasa Inversa No Nucleósidos; No ITINN = otros esquemas; CD4: 350–499 y <200 

(niveles con datos). % respecto al total (N = 187). 

Modelo multivariado 

En el modelo principal (Poisson robusta con varianza HC3 y splines naturales, df=3, para Edad y 

Año de inicio), Población General (PG) presentó menor prevalencia de abandono en comparación 

con HSH (RP = 0.824; IC95%: 0.705–0.963; p = 0.015; p-global del factor Población = 0.020). 

Seguro, Grado, Esquema inicial, Sífilis, Adicciones y CD4 no mostraron asociaciones 

independientes (p > 0.05). Para las variables continuas modeladas con splines, se reportó p-global 

(Wald) para Edad y Año de inicio (no significativo/significativo según corresponda en el anexo). 

El desempeño del modelo fue AUC = 0.894 y Brier = 0.088 (desempeño aparente). Como 

sensibilidad, la logística penalizada de Firth corroboró menor odds de abandono en PG vs HSH y 

sugirió asociaciones positivas de Edad y Año de inicio; dada la alta prevalencia y la penalización, 

la interpretación se centra en los estimadores ajustados (RP) y sus IC. 

Tabla 2. Modelo multivariado (Razones de Prevalencia, Poisson robusta con varianza HC0) 

Variable / Categoría 

(ref.) 
RP IC 95% p p-global (Wald) 

SEGURO2 (ref. = SIS)   0.905 

Otros 0.991 0.857–1.150 0.905  

POBLACION2 (ref. = HSH)  0.02 

 PG 0.824 0.705–0.963 0.015  

Otros 0.978 0.863–1.110 0.722  

GRADO (ref. = SUP/TEC)   0.736 

PRI/SEC 1.02 0.890–1.180 0.736  

ESQINI2 (ref. = ITINN)   0.829 

No ITINN 1.02 0.884–1.170 0.829  

Sífilis (ref. = No)   0.53 

Sí 0.944 0.788–1.130 0.53  

ADICCIONES (ref. = No)   0.86 

Sí 1.01 0.861–1.200 0.86  

CD4_4 (ref. = 350–499) †   0.727 

<200 0.978 0.864–1.110 0.727  

Nota.  Modelo: Poisson con enlace log y varianza robusta (HC0); se reportan Razones de 

Prevalencia (RP) con IC95%. SIS = Seguro Integral de Salud; HSH = Hombres que tienen sexo 

con hombres; PG = Población General; SUP/TEC = Superior/Técnico; PRI/SEC = 

Primaria/Secundaria; ITINN = Inhibidores de la Transcriptasa Inversa No Nucleósidos; No 

ITINN = otros esquemas; CD4: 350–499 y <200 (niveles con datos). † Se invirtió la referencia 

de ESQINI2 a No ITINN para favorecer estabilidad e interpretación (categoría modal). 

Discusión 

Aunque el TAR es altamente efectivo para controlar la infección y prevenir la transmisión, su 

eficacia depende de una adherencia sostenida, lo cual se ve amenazado por múltiples factores. 

Entre los más relevantes destacan variables sociodemográficas y psicosociales. Grupos como 

jóvenes, mujeres, trabajadores sexuales, personas bisexuales y usuarios de drogas presentan 

mayor riesgo de abandono. El estudio enfatiza la necesidad de abordar estas barreras desde un 

enfoque integral que considere tanto los factores individuales como las condiciones estructurales 

del sistema de salud peruano. 



 
 

Nuestros resultados confirman que la población general (PG) presentó una menor prevalencia de 

abandono del TAR en comparación con los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), con 

una magnitud del efecto consistente y clínicamente relevante, estable incluso tras el ajuste por 

covariables, lo que enfatiza la necesidad de estrategias de retención diferenciadas para HSH 

dentro de la cascada de atención del VIH (Mugavero et al., 2013; Bezabhe et al., 2016). La 

interpretación programática es directa: reducir el abandono en HSH tiene un alto rendimiento 

clínico y de salud pública porque incide simultáneamente en la supresión virológica sostenida, la 

prevención de resistencias y la disminución de la transmisibilidad comunitaria (Paterson et al., 

2000; Rodger et al., 2016). En términos de coherencia externa, la dirección del hallazgo es 

convergente con la literatura que documenta mayor desenganche, interrupciones y pérdidas en el 

seguimiento entre HSH respecto de la PG, atribuibles a capas de estigma, discriminación y 

barreras de acceso, más pronunciadas en contextos con normas sociales restrictivas (Beyrer et al., 

2012; Baral et al., 2012; Logie et al., 2018; Graham et al., 2018; Hlongwa et al., 2023). Aun 

cuando existen experiencias en las que la provisión de servicios afirmativos e inclusivos reduce 

brechas de adherencia, el patrón global sigue mostrando vulnerabilidad diferencial de HSH frente 

a la PG en la continuidad del TAR (Altice et al., 2010; Ware et al., 2013). 

El gradiente observado puede explicarse por factores sociales y estructurales que operan de 

manera acumulativa en HSH, anticipación del rechazo y microagresiones en servicios de salud, 

ocultamiento del estatus serológico y de la orientación sexual, temor a la divulgación no 

consentida, y menor disponibilidad de entornos clínicos culturalmente competentes, todo lo cual 

erosiona la alianza terapéutica y la retención (Logie et al., 2018; Ware et al., 2013). A nivel 

práctico, horarios rígidos, citas de alta fricción administrativa y movilidad residencial/laboral más 

dinámica en HSH dificultan la asistencia periódica y la dispensación a tiempo, promoviendo 

interrupciones que escalan hacia el abandono (Mills, Nachega, Bangsberg, et al., 2006; Graham 

et al., 2018). Asimismo, barreras del sistema, trazabilidad débil de pacientes que faltan a citas, 

consejería poco personalizada, y ausencia de modelos de entrega diferenciada, amplifican la 

vulnerabilidad de HSH, que requieren intervenciones sensibles al estigma y al riesgo de 

exposición social en los puntos de atención (Fox & Rosen, 2015; Grimsrud et al., 2016). Este 

encaje entre factores individuales, relacionales y organizacionales es consistente con marcos 

socioecológicos de adherencia, donde la suma de fricciones pequeñas en múltiples niveles se 

traduce en diferencias sustantivas de permanencia en TAR entre subpoblaciones (Haberer & 

Mellins, 2009; Mugavero et al., 2013). 

En contraste, variables clínicas y sociodemográficas no mostraron asociación independiente con 

el abandono: tipo de seguro, nivel educativo, esquema antirretroviral y CD4 basal. Este patrón, 

lejos de ser anómalo, se ha reportado previamente cuando la provisión de TAR es gratuita o 

fuertemente subsidiada y los esquemas de primera línea tienen perfiles de tolerabilidad 

comparables; bajo estas condiciones, seguro y escolaridad pierden poder explicativo una vez 

controlados los determinantes psicosociales y de servicio (Ammassari et al., 2002; Chesney et al., 

2000; Bezabhe et al., 2016). Algo similar ocurre con indicadores clínicos iniciales: el CD4 basal 

y la elección del esquema suelen predecir desenlaces inmunovirológicos, pero no necesariamente 

capturan el riesgo conductual o estructural de abandono, sobre todo cuando la consejería, el 

soporte social y la experiencia del estigma son los verdaderos “cuellos de botella” de retención 

(Moore & Keruly, 2007; Tan et al., 2008; Tuboi et al., 2007). No puede descartarse, además, falta 

de potencia para detectar efectos pequeños, error de medición en la clasificación de esquemas o 

niveles educativos, y confusión residual por variables no observadas como depresión, consumo 

de sustancias o apoyo social (Gifford et al., 2000; Mills, Nachega, Bangsberg, et al., 2006).  

Implicancias 



 
 

Los resultados obligan a rediseñar la atención con enfoque diferenciado para HSH. En la clínica, 

se requieren horarios extendidos, dispensación multimensual y puntos de entrega comunitarios 

que reduzcan fricción y exposición social. La retención debe apoyarse en navegación por pares, 

teleseguimiento discreto y protocolos de trato respetuoso que garanticen confidencialidad. La 

consejería tiene que ser resolutiva: identificar barreras reales (miedos a la divulgación, movilidad 

laboral, efectos adversos), pactar planes de toma compatibles con rutinas cambiantes y activar 

redes de apoyo psicosocial. El manejo de ausencias debe pasar de reactivo a proactivo con listas 

de riesgo, contacto temprano y rutas de reenganche en 48–72 horas. En suma, el énfasis práctico 

no es cambiar el esquema farmacológico, sino reducir fricciones y sostener vínculos terapéuticos 

continuos. 

El diferencial PG vs. HSH exige políticas que institucionalicen la entrega diferenciada de TAR. 

Prioridades concretas incluyen: normas de no discriminación con supervisión efectiva, metas de 

retención específicas para HSH en los tableros de gestión, financiación de dispensación 

multimensual y comunitaria, integración de salud mental y reducción de daños en la atención de 

VIH, y mecanismos de trazabilidad interoperables para detectar y reenganchar interrupciones 

tempranas. Deben incorporarse compras y logística que aseguren continuidad sin visitas 

mensuales, así como indicadores de desempeño que midan no solo inicio de TAR sino 

permanencia a 6 y 12 meses por subpoblación. La política debe alinear incentivos de los servicios 

con resultados de retención y supresión sostenida. 

Los hallazgos refuerzan marcos socioecológicos de adherencia, donde la continuidad terapéutica 

se explica menos por variables clínicas estáticas y más por capas de fricción social, organizacional 

y relacional. La ausencia de asociación de Seguro/Grado/Esquema/CD4 sugiere que, en contextos 

con acceso financiado y esquemas tolerables, los predictores dominantes del abandono son 

psicosociales y de diseño de servicios. Teóricamente, esto demanda modelos que integren estigma 

anticipado, costos de transacción de la atención, movilidad y calidad del vínculo clínico como 

determinantes proximales de retención, desplazando el foco desde “qué se prescribe” hacia “cómo 

y dónde se entrega” el tratamiento. 

Limitaciones 

El estudio pudo carecer de potencia para detectar efectos pequeños en variables clínicas o 

educativas. Es posible la presencia de error de medición en la clasificación de esquemas y 

aseguramiento, así como confusión residual por factores no observados como depresión, consumo 

de sustancias, apoyo social o autoeficacia. El diseño y las fuentes de datos pueden limitar la 

causalidad y la generalización a otros entornos con distinta organización de servicios. La ausencia 

de medidas estandarizadas de estigma y calidad de consejería restringe la evaluación directa de 

los mecanismos propuestos. 

Conclusión 

Reducir la brecha de abandono entre HSH y la población general depende, principalmente, de 

transformar el modelo de entrega del TAR: menos fricción, más confidencialidad, seguimiento 

proactivo y apoyo entre pares. Las decisiones clínicas aisladas tienen impacto limitado si no se 

acompañan de entornos de atención inclusivos y flexibles. Reorientar práctica, política y teoría 

hacia la retención como resultado organizacional —no solo individual— es la vía más 

prometedora para sostener la supresión viral y disminuir inequidades en la cascada de atención. 
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