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PROLOGO

La generalizacién del tratamiento del VIH
en los ultimos cinco afos ha transformado
completamente la respuesta mundial
al VIH y el sida y la gestion médica de
la infeccidon del VIH. En todo el mundo,
el numero de personas que reciben
tratamiento para el VIH se ha triplicado
en los cinco ultimos afos. Al fines de
2012, habia casi 10 millones de personas
que seguian\ una terapia mediante
antirretrovirales\ en paises de ingresos
bajos y medios. En 2012, el numero
de personas. que estaban iniciando
por primera“vez.un tratamiento de VIH
ascendio a 1,6 'millones, es decir, la cifra
mas alta jamas registrada en un solo afo.

En' los dultimos janos, el mundo ha
afianzado su compromiso para
generalizar el ftratamiento. En 2011,

los estados miembros de las Naciones
Unidas reafirmaron su compromiso para
redoblar sus jniciativas para afrontar el
VIH y el sida. En la Declaracion politica
de las Naciones Unidas de 2011 sobre
el VIH/sida, los Estados Miembros
“se comprometen a acelerar la labor
encaminada a lograr el objetivo del acceso
universalal tratamiento antirretroviral para
las pergsonas ‘que cumplan una serie de
condigiones basadas en las directrices de
la’ Organizacion Mundial de la Salud para
el tratamiento del VIH, que recomiendan
la’ iniciacion oportuna de un tratamiento
de calidad garantizada a fin de lograr el
maximo beneficio, con ‘el objetivo de que
15 millones de personas que viven con

el VIH reciban tratamiento antirretroviral
para 2015".

En 2010, los Estados Miembros de la
OIT adoptaron la Recomendacion sobre
el VIH y el sida y el mundo del trabajo
(num. 200) que demostré el compromiso
inequivoco de los constituyentes de la OIT
a fin de contribuir a incrementar el acceso
a servicios de VIH, inclusive servicios
de tratamiento. En la recomendacion
num. 200 se declara que el lugar de
trabajo ofrece un punto de partida para
llegar a hombres y mujeres trabajadores
en los entornos donde pasan la mayoria
de sus vidas, y se hace un llamamiento a
todos los gobiernos para que garanticen
que todos sus trabajadores, inclusive
los trabajadores que viven con el VIH,
tienen acceso a un tratamiento con
antirretrovirales gratuito o econémico, asi
como a educacion, informacion y apoyo.

Actualmente, tenemos mas conocimientos
que nunca sobre las ventajas del
tratamiento. Las pruebas disponibles hoy
dia apuntan a que el tratamiento del VIH
es uno de los enfoques mas eficaces para
prevenir la transmisién del VIH en nifios,
la transmision del VIH poco después de
la exposicion (profilaxis post-exposicion),
la transmision del VIH antes de la
exposicion (profilaxis pre-exposicion) y las
nuevas infecciones por VIH en todas las
poblaciones (tratamiento preventivo). Las
ventajas de la prevencion del tratamiento
del VIH estan muy bien documentadas.



Pese a los considerables avances
registrados, es preciso tener en cuenta
gue aun quedan dificultades que resolver.
Para que el tratamiento sea 6ptimamente
eficaz, debemos mejorar y mantener la
observancia reduciendo al minimo las
faltas de seguimiento durante todo el
proceso de tratamiento. Hay lagunas
en cada una de las etapas de todo el
proceso de tratamiento del VIH, desde el
diagnostico a la remision a la atencion,
pasando por la recepcion de la terapia
antirretroviral y por la retencién en la
atencion. En la actualidad, ONUSIDA
estima que menos de una de cada cuatro
personas que viven con VIH en el Africa
subsahariana han logrado una supresion
viral duradera.

El estudio es novedoso y oportuno y se
centra en un aspecto fundamental de
las distintas fases del tratamiento VIH: la
observancia de la terapia antirretroviral.
Si los pacientes consiguen cumplir el
tratamiento de VIH, se lograran las
ventajas Optimas de la medicacion.

Especificamente, en este estudio se ha
intentado evaluar si hay unarelacién entre
la situacion de empleo de una persona
que vive con el VIH y su observancia del
tratamiento de VIH. Se espera que los
resultados de este estudio contribuyan en
gran medida al corpus de conocimiento
sobre la observancia del tratamiento y
conformen las decisiones de los gestores
y politicos de los programas de VIH y

sida nacionales, los ministros de trabajo,
las organizaciones de empleadores,
las organizaciones de trabajadores, las
redes de personas que viven con VIH
y los agentes del mundo laboral en la
definicion y aplicacion de sus politicas y
programas de VIH.

Alice Ouedraogo

Directora

Servicio de VIH/SIDA y el Mundo del
Trabajo (ILOAIDS)

Departamento de Condiciones de
Trabajo e Igualdad (WORKQUALITY)



RESUMEN

En 2013, la OIT encarg6 a un grupo de investigadores independientes, gestionados por el Servicio
de VIH/SIDA 'y el Mundo del Trabajo (ILOAIDS) que evaluasen las pruebas sobre la relacién entre
la situacion de empleo de las personas que viven con el VIH y su observancia del tratamiento.

ENFOQUE DE ANALISIS SISTEMATICO

El analisis de los estudios se realizé en dos
partes.~La primera se basé en un analisis
sistematico.de los estudios existentes que
habian examinado larelacion entre la situacion
deempleodelaspersonasquevivenconel VIH
(PVVS) y la observancia de los tratamientos
VIH. Se-investigaron las siguientes bases
de datos_electronicas: MEDLINE, EMBASE,
SCI Web of-Science, NLM Gateway y bases
de datos Google!| académicas. Ademas,
se realizaron husquedas manuales de
bibliografias extraidas de articulos. Dos
analistas independientes extrajeron datos
sobre la observancia y las caracteristicas del
estudio y sintetizaron los resultados de las
distintas investigacijones.

Los investigadores independientes intentaron
responder a las siguientes preguntas
genéricas: evaluar las pruebas en cuanto a la
relacion entre la situacion de empleo de una
persona que vive con el VIH y su observancia
del tratamiento; evaluar en qué medida las
cuestiones de género afectan a la relacién
entre la situacion de empleo y la observancia
del tratamiento (el impacto diferencial del
empleo en la observancia del tratamiento
de mujeres y hombres); entender como el
empleo contribuye (o no) a la observancia
del tratamiento (por ejemplo, el efecto del
empleo en la salud mental, la salud fisica,
la independencia financiera, etc.); y evaluar
si los distintos tipos de empleo o puestos de
trabajo tienen diferentes repercusiones en la
observancia del tratamiento.

ENTREVISTAS A INFORMANTES CLAVE

La segunda etapa consistié en la redaccion
de un cuestionario de recogida de datos vy
las subsiguientes entrevistas telefénicas
a agentes clave identificados. Entre las
personas /procedentes de un numero
determinado ‘de paises entrevistados (por
teléfono) figuraban representantes de: el
Equipo de Trabajo Interagencial (IATT) sobre
tratamiento; la OMS; las redes de personas
que’ viven con el WIH, los constituyentes
de' la OIT, y las Comisiones Nacionales de
sida (CONASIDA). Todas las entrevistas
telefonicas fueron organizadas por ILOAIDS.
ILOAIDS también identificg los paises en los
que se contratarian a los informantes clave.
En las entrevistas telefonicas, se tuvieron en

consideracion las cuestiones de género de
los informantes clave.

Las entrevistas las realiz6é en inglés uno de
los investigadores independientes, quien
ademas se encargd de transcribirlas. Cada
entrevista duré aproximadamente una
hora. Las transcripciones se usaron para
analizar el contenido a fin de determinar los
principales temas y luego se codificaron para
su extraccién y su analisis cualitativo. Las
citas seleccionadas se usaron para ilustrar
los asuntos tratados en este informe.

El objetivo general de las entrevistas a los
informantes clave fue recabar informacion
adicional sobre el conocimiento, la
percepcién y las actitudes de los informantes



seleccionados con vistas a: evaluar el efecto
de la situacién de empleo de las personas
que viven con VIH respecto a la observancia
del tratamiento con antirretrovirales (TAR);
investigar cualquier posible cuestiéon de
género en la relacién entre la situacion de

empleo y la observancia del tratamiento
con TAR; evaluar si los distintos tipos de
empleo tipos de empleo afectan de forma
diferente a la observancia del tratamiento
de VIH; y evaluar si la observancia de TAR
afecta positiva o negativamente al acceso o
mantenimiento del empleo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En el analisis sistematico se incluyeron
veintitrés estudios en los que participaron
6.674 personas que viven con VIH. Todos
los estudios se presentan en el Cuadro 1.
Al agrupar resultados estadisticamente, se
descubrié que los encuestados que estaban
trabajando en el momento del estudio tenian
un 39% (con una variacion de entre un
13% y un 71%) mas posibilidades de haber
logrado una observancia oOptima de los
antirretrovirales que los desempleados. No
se encontré evidencia alguna en diferenciales
significativas estadisticamente en la relacién
entre la situaciéon de empleo y la observancia
6ptima de TAR por afio de publicacién, grupo
de ingresos del pais, medidas de observancia,
porcentaje de hombres, tasas de desempleo o
tasas de observancia.

Sorprendentemente, todos los informantes
clave indicaron que el empleo suele repercutir
de forma positiva en la observancia de TAR
al ofrecer seguridad alimentaria y financiera
para lidiar con barreras estructurales como
la falta de transporte, o dinero para asistir
a las visitas médicas, retirar nuevas dosis
de farmacos y efectuar pagos del propio
bolsillo por cualquier otro servicio médico
en los instituciones sanitarias o en el lugar de
trabajo. Se descubri6 que en muchos paises en
desarrollo, las personas que vivian conel VIH y

estaban desempleadas carecian de la seguridad
financiera para sus necesidades basicas.
Todos los informantes clave entrevistados
se mostraron de acuerdo en que el estigma
del VIH percibido llevara a no revelar el
estado seropositivo VIH del paciente y a una
repercusién negativa en la observancia de
TAR en el lugar de trabajo y que los pacientes
que no se manifiestan abiertamente sobre su
seropositividad tienen mas probabilidades de
dejar de tomar dosis de TAR al intentar evitar
que sus compaferos o empleador los vean
tomando TAR. Unamayoriadelos encuestados
informaron de que en una situacion semejante
de empleo (o desempleo) las mujeres tienen
mas probabilidades de observancia TAR que
los hombres. Ocho de cada 12 informantes
convino en que el empleo podria influir
negativamente en la observancia TAR tanto en
entornos laborales informales como formales.
Los trabajos informales podrian verse mas
afectados por las barreras estructurales a la
observancia de TAR vy los lugares de trabajo
formales por cuestiones relacionadas con el
estigma y los miedos a la discriminacion. Se
recalco que en ocasiones los pacientes de VIH
que experimentan problemas de salud pueden
tener una disposicion mas competitiva en
su busqueda de empleo que las personas
“aparentemente sanas” que viven con el VIH.

IMPLICACIONES PARA FUTURA INVESTIGACION

Con el presente estudio es imposible abarcar
todas las cuestiones en cuanto a la relacion
entre la situacion de empleo y la observancia
optima. Se precisa investigar mas los ambitos
siguientes: determinar mejor cémo el empleo
contribuye a la observancia del tratamiento;
evaluar si los distintos tipos de empleo o
puestos de trabajo tienen distinta repercusion
en la observancia del tratamiento; investigar
como los programas de creacion de empleo

pueden repercutir positivamente en la
observancia del tratamiento de VIH, la
progresion de la enfermedad y la calidad de
vida; evaluar el impacto de la simplificacion del
régimen de TAR en la satisfaccion, la calidad de
vida y el miedo al estigma y la discriminacion
por el VIH en el lugar de trabajo; y llevar a
cabo estudios de coste beneficios y de coste
eficacia para evaluar las intervenciones arriba

mencionadas.



RECOMENDACIONES:

1) Las organizaciones de salud
y desarrollo  deberian  respaldar
intervenciones en favor de unos mejores
medios de subsistencia para mejorar la
salud y la economia de las personas que
viven con VHI (PVVS) y reciben terapia
con antirretrovirales (TAR).

2)Esnecesariomejorarlasintervenciones
nacionales para definir nuevas politicas
antidiscriminatorias, aplicar las leyes
antidiscriminacion vigentes, reducir el
estigma relacionado con el VIH y ampliar
la accesibilidad a los servicios de salud
para mitigar muchas de las barreras
analizadas por los informantes clave a fin
de-mejorar la observancia.

3) Implantar incentivos econdmicos y
alimentarios:como medida para mejorar
la observancia del tratamiento. Hay
datos que correboran que los incentivos
economicos y alimentarios pueden ayudar
a los pacientes a\mejorar su observancia
del tratamiento VIH.

4) La atencién VIH puede y debe
mejorarse ampliando y flexibilizando
los /horarios clinicos en el sector publico
vigtas la inseguridad de las condiciones
laborales y la dificil situacion econdmica.
Esto serviria para facilitar el acceso a los
servicios.

5) Los empleadores deberian adoptar
medidas de’ flexibilizacidon para las
personas que viven con el VIH y que
puedan requerir una modificacion de
sus condiciones laborales. En caso
necesario,,se deberia ofrecer algun tipo
de adaptacion en el lugar de trabajo para
reducir Ciertos efectos adversos de los
farmacos TAR‘\que puedan incidir en el
rendimiento laboral.

6) Los gobierngs deben tomar las
medidas necesarias, para fortalecer los
sistemas de salud asi como la capacitacion
y retencion de los trabajadores sanitarios
a fin de que el tratamiento sea sostenible.

7) Los, lugares de trabajo deberian

invertir en
antidiscriminatorias, el mismo lugar de
trabajo que puede facilitar la observancia
del tratamiento también puede producir el
efecto contrario en los trabajadores si el
estigma y la discriminacién persisten.

la aplicacion de politicas

8) Los marcos de proteccion social
existentes deberian examinarse vy
tener en cuenta el VIH para facilitar
que las personas que viven con el VIH
reciban el apoyo necesario para seguir
el tratamiento. Eso es mas importante
si cabe cuando las personas estan
desempleadas y la inseguridad financiera
persiste.

9) Los empleadores (publicos o privados)
desempenan un papel fundamental para
garantizar que los trabajadores que viven
con el VIH puedan tomarse el tiempo
necesario a fin de acudir a los centros
sanitarios para su medicacion sin tener
que dar siempre explicaciones al respecto.
Los empleadores deberian mostrar la
flexibilidad necesaria para adaptarse
razonablemente a los trabajadores que
viven con VIH si se pretende mejorar su
observancia del tratamiento. Esto deberia
quedar reflejado en la politica en el lugar
de trabajo.

10) Los empleadores deben entender
quelos primeros mesestraslainiciaciéonde
una terapia con antirretrovirales parecen
ser los mas dificiles. Los empleadores
deben crear entornos flexibles donde
los trabajadores que viven con VIH
que comienzan tratamiento reciban el
respaldo necesario para la observancia
del tratamiento.

11 ) La manera de enfocar la observancia
del tratamiento debe ser amplia y
exhaustiva e incluir aspectos relativos a
la legislacion y normativa, los servicios
sanitarios, el lugar de trabajo, la proteccién
social y muchas otras cuestiones.
También son fundamentales los aspectos
relacionados con la confidencialidad a la
hora de tratar el asunto de la observancia
del tratamiento en el lugar de trabajo.

10



CONTEXTO
Y FUNDAMENTOS

Segun las estimaciones mas recientes de
OMS/ONUSIDA, el acceso a los servicios de
atencion y tratamiento de VIH en los paises
de recursos bajos y medios se ha extendido
notablemente (OMS, 2013). En 2012, mas de
9,7 millones de personas que vivian con el
VIH estaban recibiendo terapia antirretroviral
(TAR) en paises de recursos bajos y medios
(OMS, 2013). Segun las pautas 2013 de la
OMS para antirretrovirales, a fines de 2012,
25,9 millones de personas eran aptas para
recibir TAR (OMS, 2013). Las 9,7 millones
de personas que estaban recibiendo TAR
a fines de 2012 representaban un 65% del
objetivo de 15 millones de las Naciones
Unidas, lo que supuso un incremento de un
54% con respecto a 2011 (OMS, 2013). La
prevencion de la transmision vertical incluye
la cobertura del tratamiento para mujeres
que viven con el VIH y supuso una reduccion
de los indices de transmision del VIH de
madres a hijos (OMS, 2013). En el ambito del
empleo, las desigualdades y los papeles de
género inciden mucho en la observancia del
tratamiento por VIH, dependiendo de si se
trata de la economia formal o informal (Berg
et al., 2004, Arrivillaga et al., 2009, de Fatima
Bonolo et al., 2013).

La Declaracion Politica sobre el VIH/sida
de 2011 se fundamenta en los enormes
progresos registrados durante la Ultima
década, estableciendo ambiciosos y osados
objetivos para 2015 (Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/
sida (ONUSIDA). El objetivo para 2015 es
incrementar el acceso a TAR para llegar
de aqui a 2015 a 15 millones de personas
con acceso a este tratamiento salvavidas.
(ONUSIDA, 2011). En los ultimos tiempos, el
papeldeltratamiento haido adquiriendo mayor
importancia aun pues se ha establecido una
relacion todavia mas solida entre tratamiento
y prevencion (OMS, 2013). El tratamiento
como prevencion es un término que

que se usa cada vez mas para describir las
ventajas del tratamiento con antirretrovirales a
findedisminuirlasposibilidadesde transmision
del VIH (OMS, 2013). El Secretariado de
ONUSIDAY la OMS han lanzado Tratamiento
2.0, una iniciativa concebida para lograr
y sostener el acceso universal y sacar el
maximo partido a las ventajas preventivas de
la TAR (OMS, 2013).Incluso si el numero de
personas en tratamiento se ha incrementado,
la observancia del tratamiento sigue
planteando grandes dificultades. La OMS
define la observancia del tratamiento como
‘la medida en que el comportamiento de
una persona — la toma de la medicacion, el
seguimiento de una dieta y/o la adopcion de
cambios en el estilo de vida — se corresponde
con las recomendaciones dadas por el
proveedor de atencion médica” (OMS, 2013).
Se ha demostrado que la observancia del
tratamiento con TAR constituye uno los
principales elementos para predecir la
supresion viral completa, la evolucion de la
enfermedad y el fallecimiento. (Bangsberg
et al., 2001, Nachega et al., 2007). Entre los
factores que contribuyen a que los pacientes
dejen su medicacién VIH cabe destacar los
efectos secundarios de la medicacion, el
numero de comprimidos diarios, la divulgacion
de su seropositividad, la percepcion de
bienestar, cansancio, etc. (Juday et al., 2011,
Mills et al., 2006a). Un factor que no ha sido
analizado en profundidad es si la situacion de
empleo afecta a la observancia (Falagas et
al., 2008, Peltzer y Pengpid, 2013).

El objetivo general de este proyecto es
investigar si la situacion de empleo de
las personas que viven con VIH incide
notablemente en la observancia del
tratamiento TAR (u observancia del
tratamiento VIH).
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OBJETIVOS
ESPECIFICOS E
HIPOTESIS DE

INVESTIGACION

Los objetivos especificos de este estudio
fueron:

« Evaluar las pruebas sobre la relacion
entre la situacion de empleo de una
persona que vive con el VIH y su
observancia del tratamiento;

 Evaluar las cuestiones de género en la
relacion entre la situacion de empleo y la
observancia del tratamiento;

* Lograr /entender como el empleo
contribuye ala observancia deltratamiento
(es decir, el efecto del empleo en la
salud /mental, fisica, la independencia
financiera, etc.); vy,

 Eyaluar si los_distintos tipos de empleo
0 puestos de trabajo tienen incidencias
diferentes en ‘la observancia del
tratamiento.

Partimos de la hipotesis de que las
personas que viven con el VIH que estan
empleadas probablemente mostraran una
excelente observancia del tratamiento
TAR (>95%). El objetivo final de este
proyecto es mejorar la contribucién de
la OIT a los programas de tratamiento
de personas que viven con el VIH con
recomendaciones basadas en hechos
fehacientes. Enestainvestigaciontambién
se dilucidaran lagunas de conocimiento
para futuras investigaciones.

12



METODOLOGIA

ENFOQUE DE ANALISIS SISTEMATICO

Este informe se realizd siguiendo las
recomendaciones Prisma para los
meta-analisis (Moher et al., 2009). Los
métodos de analisis se han documentado
previamente (Mills et al., 2006b,
Nachega et al., 2012). La primera etapa
consiste en un analisis sistematico de
literatura mundial, es decir, un analisis
de documentacion. Se siguié una solida
metodologia de analisis de la literatura
para analizar y resumir de manera critica
la documentacion sobre el tratamiento
del VIH (especialmente documentacion

Criterios de seleccion

Analizamos cada estudio identificado
con respecto a los siguientes criterios
predeterminados:

* Poblacion del estudio: personas que
viven con el VIH;

Abstraccién de datos

De cada estudio identificado que cumplié
los criterios de seleccion, extrajimos los
siguientes datos: el apellido del autor
principal, el afio de publicacion, el pais en
que se realiz6 el estudio, el tipo de estudio,
el afo(s) de recogida de datos, los tipos de
control (demografico, hospitalario) en los
estudios de casos y controles, la duracion
del seguimiento en los estudios cohorte,
el tamano de la muestra, la medicion de
la exposiciéon (indicadores de ocupacion,
empleo), la edad, el sexo, la estimacion
de riesgo con los correspondientes
intervalos de confianza al 95% vy las
variables controladas. La informacién
sobre el pais donde se realiz6 el estudio
se clasificé luego tanto por region

sobre observancia) de muy diversas
fuentes, en particular: libros de referencia;
libros en formato tradicional y electrénico;
revistas y articulos periodisticos;
informes del Secretariado de ONUSIDA
y organizaciones copatrocinadoras;
publicaciones gubernamentales; trabajos
universitarios; bases de datos electronicas
en linea; informes de proyectos, fuentes
de internet y sitios web; referencias y
bibliografias, resumenes cientificos en
conferencias, PubMed, etc.

* Tipo de estudio: cualquiertipo de estudio,
véase, estudios transversales, estudios
de casos y controles o de cohortes; y,

* Resultados: tasas de observancia,
usando tanto mediciones objetivas como
autodeclaradas.

geografica como por nivel de ingresos del
pais (paises con ingresos, bajos, medios
y altos). Incluimos estudios en los que
habian participado personas a partir de
los 15 afos de edad. Empleo se definid
siguiendo la definicion de la Décimo
Tercera Conferencia Internacional de
Estadisticos del Trabajo “se considerara
como personas con empleo a todas las
personas que tengan mas de cierta edad
especificada y que durante un breve
periodo de referencia hayan realizado
algun trabajo por un sueldo o salario en
metalico, o personas que no estaban
trabajando pero tenian empleos de los
que se habian ausentado temporalmente,
(OIT, 2000)”. La siguiente definicidon
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de empleo realizada por la OIT (OIT,
2000): “se considerara como «personas
con empleo» a todas las personas que
tengan mas de cierta edad especificada
y que durante un breve periodo de
referencia, tal como una semana o un dia,
estuvieran en cualquiera de las siguientes
categorias: con «empleo asalariado» y
«con empleo independiente». Personas
que (a) realizaron algun trabajo por un
sueldo o salario en metalico o en especie;
(b) personas que no estaban trabajando

Seleccion de estudios

Dos de._los analistas evaluaron la validez
de los estudios obtenidos en la busqueda
de literatura: En caso de discrepancia el
tercer coautor examinaba los estudios

Sintesis.de datos

Se realizaron \meta-analisis usando
un modelo~.de" efectos aleatorios de
DerSimonian 'y Laird, que incorpora
tanto’ la variabilidad dentro de cada
estudio como entre ellos ya que se habia
previsto la heterogeneidad entre los
distintos estudios. La heterogeneidad
se evalud entre pruebas observando los
diagramas de bosque y usando la prueba
de chi cuadrado de heterogeneidad con
un nivel de significacion estadistica de
un 10%, y usando el indice estadistico
I2 con un valor de 50%, lo que supone
una heterogeneidad moderada. Para
evaluar la estabilidad de los resultados y
comprobar,si un estudio tenia demasiada
influencia’ en el meta-analisis, se realizd
el analisis de sensibilidad dejando un
estudio fuera. E| objetivo de este analisis
fue evaluar la influencia de cada estudio
en /si, valorando la estimacién conjunta
en la ausencia de cada estudio.

Tras los analisis generales, se realizaron
diversos analisis de '\ subgrupo con
respecto al afio de publicacion (1996 a
2004 frente a 2005 a 2013), o el tipo de

temporalmente durante el periodo
de referencia y mantenian un vinculo
formal con su empleo, (c) personas que
realizaron algun trabajo para obtener
beneficios o ganancia familiar, en metalico
0 en especie, (d) personas que, teniendo
una empresa -sea industrial, comercial,
de explotacion agricola o de prestacion
de servicios, estaban temporalmente
ausentes del trabajo durante el periodo de
referencia por cualquier razén especifica”
(OIT 2000).

hasta llegar a un acuerdo por consenso.
Un analista extraia los datos y los otros
comprobaban los datos extraidos.

estudio (transversal frente a de cohorte
prospectivo), el grupo de ingresos del
pais (bajo, medio y alto), los umbrales de
observancia, las medidas de observancia,
el tamafio de la muestra, el porcentaje
de hombres incluidos en el estudio, la
tasa de desempleo (segun la definicion
de los autores del estudio) y la tasa de
observancia.

Se realizd una meta regresién de una
Unica variable con efecto aleatorio para
investigar la fuente de heterogeneidad.
La variable independiente fue la razon
de momios (RM) (para la relacion entre
la situacion de empleo y la tasa de
observancia optima) y entre los factores
explicativos se incluyeronlas coartaciones
a nivel de estudios arriba indicadas. Todos
los test fueron bilaterales. En todos los
test, un nivel de probabilidad de menos de
0,05 se considerd significativo. Se empled
el programa Statu 12 (Statu Corporacién,
Collage Station, Texas) para los andlisis
estadisticos. Todos los test estadisticos
fueron bilaterales.
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ENTREVISTAS A INFORMANTES CLAVE

La segunda etapa supuso la redaccion
de un cuestionario de recogida de datos
y ulteriores entrevistas telefonicas con
informantes clave. Entre las personas
de un numero definido de paises
entrevistadas por teléfono cabe incluir:

* Representantes del Equipo de Tareas
Interagencial sobre tratamiento;

* Representantes de la OMS;

* Representantes de redes de personas
que viven con el VIH;

* Representantes de los constituyentes
dela OIT; y

* Representantes de las Comisiones
Nacionales de sida (CONASI).

Se presto especial atencion a la seleccion
de informantes clave con vastos
conocimientos sobre el tema. Todas
las entrevistas telefonicas las organizo
ILOAIDS. ILOAIDS también determiné los
paises en que se buscaron los informantes
clave. Las conversaciones telefonicas se
efectuaron teniendo en consideracion el
género de los informantes. El objetivo
general de la entrevista a los informantes
clave fue recabar datos sobre el
conocimiento, la percepciony las actitudes
de interlocutores cuidadosamente
seleccionados. Los objetivos especificos
fueron:

e evaluar el efecto de la situacion de
empleo de las personas que viven con
VIH en la observancia del tratamiento con
TAR;

* investigar las cuestiones de género de
la relacion entre la situacion de empleo y
la observancia del tratamiento con TAR;

* evaluar si distintos tipos de empleo
afectan de forma distinta a la observancia
del tratamiento de VIH; vy,

* valorar si la observancia del tratamiento
TAR afecta de forma positiva o negativa
a la obtencién o mantenimiento de un
empleo.

Las entrevistas fueron realizadas en
inglés y transcritas por el Dr. Nachega.
En el Anexo 2 se pueden consultar las
principales preguntas de la entrevista.
Cada entrevista duré aproximadamente
una hora. Se usaron las transcripciones
en el anadlisis de contenido para
determinar los principales temas y luego
se codificaron para su extraccion y analisis
cualitativo. Las citas seleccionadas se
usaron para ilustrar los temas.
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RESULTADOS

ANALISIS SISTEMATICO Y META-ANALISIS

A.1. Resultados de la investigacion y caracteristicas del estudio

En la Figura 1 se muestra el diagrama
de flujo de la seleccion de estudios.
La busqueda de literatura arrojo
10.539-_articulos. Tras examinarlos,
se seleccionaron 164 articulos para
su lectura ‘critica. Veintitrés estudios
cumplieron los criterios de inclusién y
——se-incluyeron en el examen sistematico:
(Singh et-al., 1996, Singh et al., 1999,
Duong et-al.,~2001, Ickovics et al., 2002,

Nachega et al., 2004, Beyene et al., 2009,
Duggan et al., 2009, Nakimuli-mpungu et
al., 2009, Campos et al., 2010, Giday and
Shiferaw, 2010, Kunutsor et al., 2010,
Lal et al., 2010, Li et al., 2010, Peltzer et
al., 2010, Sherr et al., 2010, Venkatesh
et al., 2010, Harris et al., 2011, Juday et
al., 2011, Kyser et al., 2011, Wakibi et al.,
2011, King et al., 2012, Berhe et al., 2013,
Vissman et al., 2013).
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Figura 1:
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Full-text articles excluded
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Cuadro 1: caracteristicas generales de los estudios incluidos
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Singh 1999 Marzo 1996 a Diciembre 1997 Transversal EE.UU. Altos
Ickovics 2002 No indicado Transversale de RCT EE.UU. Altos

Duggan 2009 Agosto a Noviembre 2006 Transversal EE.UU. Altos

Nakimuli-Mpungu 2009 No indicado Transversal Uganda Bajos

Thailandia

2010 No indicado Transversale de RCT Medio

Li

Altos

2010 2005 a 2006 Transversal Reino Unido

Sher

Medio

2010 Mai 2001 & mai 2002 Brasil

Campos Cohorte prospectivo

Giday 2010 Agosto a Septiembre 2008 Transversal Etiopia Bajos

Juday 2011 Abril a Mayo 2007 Transversal EE.UU. Altos

Rep
Dominicana

Harris 2011  June 2004 a Diciembre 2005 Transversal Medio

Vissman 2013 Noviembre 2008 a Abril 2009 Transversal EE.UU. Altos

\ |

dro 1 se presentan las Uganda (n=2, 9%) (Figura 2). Excepto un
de los estudios incluidos. estudio que buscé participantes que no
Los/estudios que constan en el informe habian recibido nunca el tratamiento, en
lizaron entre 1996 y 2012 y se los estudios participaron personas que
96y 2013. Lamayoria ya estaban siguiendo una terapia con
ueron transversales antirretrovirales (n=22, 96%). La mayoria
=18, 78%) y solo cinco fueron estudios de los estudios (n=12, 60%) definian el
2%). La mayoria umbral de observancia en un =95% de
alizaron en los ‘Estados Unidos las dosis prescritas en un periodo dado
(n=8,'35%), o en Etiopia (n=3, 13%), segun lo indicado por los autores.
=2, 9%), Sudafrica (n=2, 9%) y
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Experimentada - Renov. medica. 123 No declarado 24 a 71 52,8 82,1 No ajustada

Experimentada 295 Autodeclarado 93 88 19 a 61 23,9 63.0 No ajustada

Experimentada Combinado 132 66,7 18 et + 55,3 74,2 No ajustada

Experimentada 290 Autodeclarado 122 21,3 36 (8,2) 34,4 82,8  Ajustado

Experimentada 100 Autodeclarado 386 32,7 38 (6,4) 15,5 68,6 No ajustada

Experimentada 100 Autodeclarado 449 78,9 42,8 42.8  No ajustada

Experimentada 295 Autodeclarado 293 65,9 18+ 35,1 62,8  No ajustada

Experimentada 295 Autodeclarado 510 38,6 15263 39,6 88,2 No ajustada

Experimentada 100 Autodeclarado 461 76,1 44,4 (9,3) 56,2 54.0  Ajustado

Experimentada 95 Autodeclarado 300 45 53.0 76.0 No ajustada

Experimentada 100 Autodeclarado 66 74 38 (10,3) 52.0 71.0 No ajustada

En la mayoria de los estudios se usaron 88%. El porcentaje medio de participantes
cuestionarios autodeclarados (n=18,78%) desempleados se situ6 en un 41% (rango:
seguidos por renovacion de medicacion de 16% a 79%).

(n=3, 13%), concentracion en sangre

(n=1, 4%) y una combinacioén de métodos

(n=1, 4%). La media de la muestra fue de

300 y oscil6 entre 45 y 735 participantes.

Cuando se indico el

porcentaje de hombres incluidos en el
estudio oscil6 entre tan solo un 21% y un



Figura 2. paises de los estudios incluidos
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A.2. Relacién general entra la tasa de observancia y la situacion de empleo

Enla Figura 3 se puede observar laintensidad
(razén de momios = rm) de la relacion entre la
tasa de observancia y la situacién de empleo
y un intervalo de confianza (Cl) de 95% de
los estudios individuales con una estimacion
grupal. ElI meta-analisis de efecto aleatorio
arrojo una razén de momios RM conjunta de
1,39 (Cl de 95%, 1,13 a 1,71), de tal manera
que los encuestados que estaban empleados
en el momento del estudio tenian un 39%
mas probabilidades de haber

logrado una observancia antirretroviral
6ptima que aquellos que estaban
desempleados. Habia pruebas de una
substancial  heterogeneidad  estadistica

entre los resultados del estudio y el grado
de heterogeneidad cuantificado por 1? en
un 75,2%. Los resultados de los analisis
de sensibilidad dejando un estudio fuera
mostraron que ningun estudio ejercia una
influencia indebida en la estimacion conjunta.

Figura 3: Razén de momios (RM) e intervalo de confianza de 95% (Cl) para
la relacion entre la situacién de empleo y la observancia de la terapia con

antirretrovirales
First Publication Odds %
Author Year Ratio (95% CI) Weight
Singh 1996 : * 3.29(0.77,14.03)  1.64
Singh 1999 —- 1.36 (0.53,347)  3.10
Doung 2001 B L ——— 1.59 (0.56,4.53)  2.68
Ickovics 2002 . — 2.30(0.83,6.35) 279
Nachega 2004 < ; 044 (0.08,239) 127
Beyene 2009 ——— 227 (0.95 544)  3.38
Duggan 2009 —_— 148 (0.66,3.35)  3.66
Nakimuli-Mpungu 2009 . 1.32 (0.49, 3.53) 2.90
Campos 2010 —@— 210(1.28,343) 572
Giday 2010 —@— 201(1.17,346) 535
Kunutsor 2010 <+ : 0.53(0.08,3.72)  1.00
Lal 2010 : 0.96(0.51,1.80) 476
Li 2010 ! 062(033,1.18) 467
Peltzer 2010 ; 1.00 (0.58,1.73) 531
Sherr 2010 | 0.91(0.63,1.33)  6.63
Venkatesh 2010 1.80 (0.90,3.62)  4.32
Harris 2011 140 (0.79,249) 512
Juday 2011 112(069,1.82) 576
Kyser 2011 — 188(1.18,301) 591
Wakibi 2011 —f— 1.23(072,209) 544
King 2012 . I 0.97 (091,1.03) 841
Berhe 2013 i 6 1.98 (163,2.40)  7.89
Vissman 2013 - - 378(1.17,12.22) 227
Overall (l-squared = 75.2%, p = 0.000) <> 1.39(1.13,1.71)  100.00
i
i
| | I
05 1 5 10 15

A.3. Diferencial de relaciéon por diferentes subgrupos

En la figura 4 se muestran los resultados
de los / anadlisis de subgrupos. No
encontramos prueba alguna de diferenciales
estadisticamente significativos en la relacién
entre/la situacion de empleo y la observancia
6ptima de la TAR ‘por afio de publicacion,
grupo de ingresos del pais, mediciones de
observancia, porcentaje de hombres, tasas
de \desempleo y tasas‘de observancia. La
intensidad de la relacion entre la situacion de
empleo y la observancia 6ptima de

la TAR fue notablemente superior en los
estudios cohorte prospectivos que en los
estudios transversales (RM: 2,05 frente a
1,27, valorp por interaccion = 0,047). Del
mismo modo, la intensidad de la relacion
fue notablemente superior en los estudios
pequenos (<300) que en los estudios con
mas de 300 participantes (RM: 1,93 frente a
1,15, valorp de interaccion= 0,002).
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Figura 4: Razén de momios (RM) e intervalo de confianza (Cl) del 95%
de la relacion entre la situacion de empleo y la observancia de la terapia

antirretroviral por diferentes subgrupos

'

l Odds Number of Heterogeneity
Subgroup | Ratio (95% CI) studies (12)
Publication Year
1996 lo0 2004 | 162 (0.98, 2.70) 5 000
2005 to 2013 1,36 (1.08, 1.70) 18 794
Study Design
Cross-sectional —d— 1.27 (1.03, 1.59) 18 752
Prospective cohort | —p— 2.05 (1.50, 2.81) 5 000
incnma group l
Low | @— 1.85(1.66, 2.21) 6 019
Middle — 1.18 (0.82, 1.69) 7 527
High 1.34 (1.02, 1.74) 10 56.4
}\dherenoe Threshold
>80% to 90% ! - 177 (0.77, 4.11) 2 044
>95% - — 157 (1.27,1.94) 12 340
100% - 1.11 (0.83, 1.48) 6 66.8
Mherenoe measure
Self-reported 1.37 (110, 1.72) 18 799
Others 4 1.51 (0,93, 2.44) 5 00.0
Sample Size
Less than 300 l = 1.93 (1.64, 2.26) 11 000
300 or more - 1.15 (0.85, 1.40) 12 513
Peveenuge Male I
Less than 50% 1.32 (0.97, 1.80) 10 58.7
50% or more 138 (1.07, 1.78) 11 655
Less than 50% —— 145 (1.14, 1.86) 14 585
50% or more 1 -.-I- 1.20 (0.94, 1.51) 9 353
.Adherenu rate
Less than 75% —L— 1.43{1.05, 1.95) 1 859
76% or more T 1.40 (1.1, 1.71) 12 00.0

|

I T

-
i —

A.4. Factores que modifican las estimaciones de relacion determinadas por los

analisis de meta-regresion

En el Cuadro 2 se determinan los factores de
las estimaciones de relacién y la proporcién
de variabilidad explicada. En los analisis de
meta-regresion univariables, solo el tipo de
estudio y el tamafo de la muestra fueron
factores significativos de prevision de la
relacion entre la situacion de empleo y las
estimaciones de observancia 6ptima.

No obstante, las diferencias en los umbrales
de observancia pueden ser una fuente

principal de heterogeneidad. Tal como queda
manifiesto en el Cuadro 2, los umbrales de
observancia explicaron aproximadamente un
41% de heterogeneidad entre los estudios
entre lasituacion de empleoy las estimaciones
de observancia 6ptima, seguidos por el
tamano de la muestra de estudio (un 28%) y
el tipo de estudio (22%).

Cuadro 2: Resultados de analisis de meta-reqresion

Factor

Razén de momios (Cl 95%)

Valor-P Ajustado r2*

Estudio trnasversal (vs. cohorte) 0,61 (0,37 a 0,99) 0,047
Ingresos bajos (vs. medios) 0,70 (0,43 a 1,15) o151 | ]

280-90% (vs. 2100%) 0,61(0,21a 1,79) 038 | |
Estudio mas pequefio (<300) vs. estudio mayor (=300) 0,61 (0,45 a 0,82) 0,002

Porcentaje tasa desempleo hombres (<50% vs. 250%) 0,89 (0,58 a 1,25) 0,405

*proporcion de heterogeneidad entre estudios explicada
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ENTREVISTAS A INFORMANTES CLAVE

La informacion  sobre  modelos
de formacion en epidemiologia, la
investigacion y las dificultades actuales
se recabaron remotamente desde la sede
de la OIT en Ginebra mediante entrevistas
telefénicas de una muestra éptima entre
el 11 y el 13 de septiembre de 2013.
Se planificé un total de 15 entrevistas

con informantes clave, de los cuales
12 quisieron participar y 3 declinaron (2
debido a viajes en curso y 1 debido a
una indisponibilidad de ultimo minuto).
La edad media de los informantes clave
se situd en 47,5 anos, oscilando en una
gama de entre 34 y 62 afos, e incluia
a seis hombres, cinco mujeres y un

B.1. Situacion de empleo de personas infectadas por VIH y observancia de la

TAR

transexual.

En su gran mayoria, todos los informantes
clave declararon que el empleo tiene
probabilidad de incidir positivamente en la
observancia de la TAR al ofrecer seguridad
alimentariay financiera para lidiar con barreras
estructurales-.como la falta de transporte
y dinero para asistir a las visitas médicas
y recoger nuevas dosis de medicacién y el
dinerg para costear cualquier otro gasto
adicional de los servicios médicos en centros
de salud publica o en el lugar de trabajo. Por
otro lado, estar desempleado puede provocar
una depresion y, a su vez, comportamientos
poco saludables (por ejemplo, abuso de
sustancias, sexo comercial), quedarse
sin hogar y encarcelamientos, lo que se
ha demostrado/ puede ser factor de no
observancia. En entornos en que los pacientes
deben pagar/la TAR de su propio bolsillo,
el desempleo es indudablemente causa
probable de un periodo de interrupciones
en el tratamiento pues los pacientes pueden
carecer/de medios para permitirse la TAR,
con la/consiguiente aparicion de resistencia
al farmaco y el fracaso del tratamiento. El
desempleo también puede suponer un menor
cuidado de uno mismo, baja autoestima vy
un /sentimiento de desesperanza, causa
probable de escasa salud mental.

El 'desempleo suele: llevar al uso de otras
terapias (tradicional, moderna, religiosa, eftc.);
trastornos del animo (ansiedad, depresion,
estrés ‘en el trabajo); y problemas en el
tratamiento hospitalario...”

(Informante clave femenina)

Mientras que en la mayoria de los paises en
desarrollo, las personas que viven con el VIH
que no estan empleadas no tienen seguridad
financiera para sus necesidades basicas, este
no es el caso en paises desarrollados como
los Estados Unidos. Alli, segun declar6é un
informante clave, las personas desempleadas
que viven con el VIH pueden acceder a
una ayuda estatal de discapacidad que les
permite costear su alojamiento, alimentacion
y otros gastos de subsistencia basicos. Por
tanto, la consecuencia del desempleo seria
menos negativa en los paises de ingresos
altos que en los paises de ingresos medios
0 bajos. También se recalcé que una ayuda
estatal podria inducir a algunas personas a
no priorizar la busqueda del empleo (lo que
en parte podria deberse a una depresion en
curso).

“El desempleo y el desanimo consiguiente
pueden desembocar en una situacion en la
que los pacientes estén menos estructurados
y sean incapaces de llevar una rutina para
la toma de medicamentos en un horario
concreto, o para una correcta rutina de
alimentacién o sueno...”

(Informante clave masculino)

Todos los informantes clave entrevistados
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B.2. Estigma y discriminaciéon

se mostraron de acuerdo en que el estigma
del VIH percibido llevaria a no dar a conocer
el estado seroldgico VIH del propio paciente
y tendria consecuencias negativas en la
observancia de la TAR en el lugar de trabajo
y que los pacientes que no se manifiestan
abiertamente sobre su estado seroldgico
frente al VIH tienen mas probabilidades de
saltarse dosis de TAR al intentar evitar que
sus compaferos, colegas o su empleador les

vean tomando farmacos TAR..

“El estigma todavia existe en el lugar de
trabajo... pero depende sobre todo de la
actitud favorable ante el VIH que muestren el
empleador y los comparieros...”

(Informante clave femenina)

Diez de los 12 encuestados informaron

B.3. Diferencias de género en la observancia de la TAR y empleo

que, en idéntica situacion de empleo (o
desempleo), la observancia de la TAR por
parte de las mujeres suele ser mayor que la
de los hombres.

“Esto (que la observancia de las mujeres suela
ser mayor que la de los hombres) se podria
explicar por el hecho de que las mujeres tal
vez sientan mas la necesidad de mantenerse
vivas y sanas porque han de cuidar de los
nifios y de la familia.”

(Informante clave femenina)

“Las mujeres disponen de servicios mas

propicios, desde la atenciéon prenatal a una
mayor facilidad de acceso, y se muestran
mas dispuestas a cumplir el tratamiento para
proteger a sus bebés... mientras que los
hombres infectados por VIH suelen negarlo,
abusar del alcohol, tomar drogas y ser mas
descuidados.”

(Informante clave masculino)

Es interesante destacar que las opiniones
anteriores de estos informantes clave
contrastan con las opiniones de otros
informantes clave segun los cuales Ila
situacion de empleo tiene probablemente
mas repercusiéon en los hombres que en las
mujeres pues los hombres tienen mejores
oportunidades laborales y mecanismos de
defensa que, en términos generales, suelen
traducirse en una mejor observancia de la
TAR.

La disponibilidad de la simplificacién del

B.4. Simplificacion del régimen de TAR para llegar a un régimen de una sola
dosis, observancia y situacién de empleo

regimen de TAR con una toma al dia
probablemente incidira positivamente
en la observancia pues los pacientes
necesitarian tomar su medicaciéon TAR
una sola vez por la mafnana antes de ir
a trabajar, o bien una vez por la noche
antes de irse a la cama. No obstante, un
informante clave recalcé que es poco
probable que los regimenes de TAR en
una sola dosis tengan un impacto de gran
calado si no se resuelven otras barreras

individuales y estructurales. En otras
palabras, unicamente con un enfoque
que tenga en cuenta todas las dificultades
de los pacientes para la observancia, se
puede lograr una diferencia notable.

“... reducir la frecuencia de la dosis de
TAR a un solo comprimido una vez al dia
ciertamente mejorara la observancia de
unos cuantos felices
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trabajadores privilegiados que: a) creen
en la medicina moderna y no siguen un
tratamiento multiterapia, b) tienen acceso

a tratamiento gratuito permanente,
c) pueden evitar largas, tediosas y
humillantes colas en el hospital...”

“... Para la gran mayoria de los demas
trabajadores sin observancia, y para los

pacientes desempleados, la reduccion
de la frecuencia de la dosis de TAR
probablemente supondra muy pocas
mejoras a menos que los distintos factores
de la no observancia se tengan en cuenta
(factores sociales, culturales, bioldgicos,
psicologicos, etc.) ...”

(Informante clave femenina)

Ocho de los 12 informantes convinieron

B.5. Tipo de empleo e impacto en la observancia del tratamiento

en que el empleo puede incidir en la
observanciade la TAR, viéndose el trabajo
informal_mas afectado por las barreras
estructurales a la observancia de TAR y
los trabajos‘en entornos formales mas
afectados por, cuestiones relacionadas
con-el estigma/temores de discriminacion.
Estos ultimos preocupan mucho sobre
todo en puestos 'de poder (por ejemplo,
cargos directivos, politicos, etc.).

“Los/ trabajadores que trabajan en el
sector informal o en empresas pequefas
o de tamario medio sin seguro médico ni
politica de seguridad social tienen mas
tendencia a mostrar una mala observancia

de la TAR porque su salario no es lo
suficientemente elevado o es irregular...”

“...Cuanto mas elevado es su cargo,
mas discretos son los trabajadores
sobre su estado serologico frente al
VIH. Las consecuencias de saber que
los presidentes de la compariia o el
director del departamento de marketing
es seropositivo pueden ser mucho mas
darfinas para su carrera que el saber que
una cajera es seropositiva...”
(Informante femenina clave)

Si bien la mayoria (11 de 12) de

B.6. Impacto de la observancia de la TAR en la obtencién y/o el mantenimiento

del empleo
los  encuestados  convinieron  en
que los /pacientes que cumplen Ia

TAR suelen obtener y mantener el
empleo’ pues es menos probable que
experimenten infecciones oportunistas,
hospitalizaciones, etc., también se
recalcéd que a veces los pacientes de VIH
que ssufren dificultades de salud pueden
tener una vision mas competitiva a la hora
de luchar por un trabajo que las personas
aparentemente “sanas” que viven con el
VIH:

“...los ‘pacientes con buen seguimiento

de la TAR pueden seguir sanos durante
mucho mas tiempo, su estado serologico
puede mantenerse desconocido o incluso
negarse durante un periodo de tiempo
mucho mayor.”

(Informante femenina clave)
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ANALISIS

PRINCIPALES CONCLUSIONES

A — Impacto del empleo en la observancia de la TAR

Un objetivo de los estudios sistematicos
y los meta-analisis es ofrecer al experto
clinico o al investigador una valoracion
equilibrada de la totalidad de los datos
en un ambito, idealmente leyendo un solo
informe, en vez de tener que leer una
multitud de estudios uno ano. Esto permite
tener una valoracion mas objetiva de los
datos, lo que puede llevar a la resolucion
de incertidumbres y desacuerdos. En este
analisis sistematico se han reunido datos
de 23 estudios de los ultimos 17 afos en
los que participaron 6.674 personas que
viven con el VIH. Se descubrié que los
encuestados que disponian de empleo
en el momento del estudio eran un 39%
(podian oscilar entre un 13% y un 71%)
mas propensos a haber logrado una
observancia optima de la TAR que los
desempleados. Nuestras conclusiones
concuerdan con los resultados de meta-
analisis previos sobre las barreras a
la observancia de la TAR por nuestro
grupo de investigacion colaborativa que
descubri6 que, entre otras, las principales
barreras para la observancia de la TAR
tanto en paises desarrollados como en
desarrollo incluia declaraciones como
las “dificultades financieras” que es un
eufemismo para referirse al desempleo
(Mills et al., 2006a).

Puede habervarias posibles explicaciones
para la asociacion observada. Por
ejemplo, es posible que las personas
desempleadas que viven con el VIH se
muestren mas proclives a la depresion
(Murphy y Athanasou, 1999); y la
depresion ha sido relacionada con una
mala observancia de la TAR (Gonzalez

et al., 2011). Murphy estudi6é 16 estudios
longitudinales que analizaron si la pérdida
de trabajo tiene repercusiones negativas
en la salud mental de los desempleados
y descubrié que hay pruebas de que el
desempleo tiene efectos negativos en la
salud mental (Murphy y Athanasou, 1999).
Gonzalez y sus colaboradores recogieron
datos de 95 informes publicados que
estudiaron la relacién entre la depresion
y la no observancia de
revelaron vinculaciones estadisticamente
significativas de que es una consecuencia
constante entre la poblacién, y no puntual
(Gonzalez et al., 2011).

Asimismo, en un informe transversal de
Vietnam que incluia a 1.016 pacientes de
VIH/sida en siete hospitales y centros de
salud que ofrecian servicios de tratamiento
con antirretrovirales en tres provincias
(Hanoi, Hai Phong, y la ciudad de Ho Chi
Minh), un 25,9% mostraban una tasa de
observancia autodeclarada por debajo
de la 6ptima (Escala Visual Analoga o
EVA). En un analisis multivariables, el
incremento de la autoeficacia percibida,
el uso de alarmas mediante teléfonos
moviles y recordatorios de los familiares
se relacionaron con una observancia
optima; en cambio, los niveles elevados
de CD4, la solteria y la inestabilidad
laboral se asociaron con una observancia
por debajo de la 6ptima (Tran et al., 2013).
Del mismo modo, en un estudio cualitativo
en Vietnam, se informo de que la mayoria
de los participantes manifestaron temores
de que la toma de la medicacién revelaria,
el estado serologico VIH a familiares,
amigos, vecinos, o companeros, y esta

la TAR vy
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situacidn se consideraba una barrera
fundamental a la observancia de la TAR.

(Van Tam et al., 2011).

B — Observancia de la TAR y situacion de empleo en paises con ingresos bajos,

medios y altos

En nuestro meta-analisis no encontramos
pruebas de diferenciales significativos
estadisticamente en la relacion entre
la situaciéon de empleo y la observancia
optima de la TAR debidos a los ingresos
del pais segun la definiciéon de paises
de ingresos bajos, medios y altos. No
obstante, los resultados de nuestro
estudio “cualitativo  arrojaron mas
informacion.  Se descubri6 que en la
mayoria de los paises en desarrollo, las
persenas que viven con el VIH que no
estan empleadas, carecen de seguridad

financiera para sus necesidades basicas.
Esto no fue aceptado por un informante
clave de los Estados Unidos que declar6
que alli las personas desempleadas que
viven con el VIH pueden acceder a una
ayuda federal de discapacidad que les
permite costear su alojamiento, alimentos
y otros costes de subsistencia basicos.
Por tanto, cabria deducir que el impacto
del desempleo resulta menos negativo en
los paises de ingresos altos que en los
paises de ingresos bajos y medios.

C - Iniciacién/observancia y capacidad de obtener y/o

mantener el empleo

Resulta interesante que Rosen y sus
colaboradores (Rosen et al., 2008)
descubrieran que los trabajadores antes
de la TAR se mostraban dos veces mas
predispuestos a decir que no estaban en
condiciones de jr a trabajar en la semana
previa de cinco/dias que los que acababan
de iniciar una TAR recientemente.
Ademas, las personas que seguian
una TAR durante tres a seis meses se
ausentaban una media de tres dias
menos al mes que los que llevaban con
la TAR'menos de tres meses. Un estudio
reciente/de los resultados econdmicos
del fratamiento del sida hace hincapié en
estas’/conclusiones: el absentismo laboral
disminuyé notablemente a lo largo del
primer afo de tratamiento del trabajador
y'el uso de TAR mejoré la productividad
(Beard et al., 2009).

En un estudio cualitativo, Scott y sus
colaboradores intentaron  conseguir
descripciones de como el empleo ayuda

o impide la observancia, y como los
lugares de trabajo la respaldan o la
dificultan. Los encuestados procedian de
tres lugares de trabajo en Zimbabue: una
empresa forestal con aproximadamente
800 empleados, el departamento local
de una empresa nacional de té con 85
empleados en Manicaland y una mina
de oro con un total de 500 empleados.
La mayoria de los trabajadores que
estaban siguiendo una TAR solian desear
seguir en sus puestos originales durante
el maximo tiempo posible pero podian
necesitar una cierta adaptacion, por
ejemplo, descansos mas prolongados,
o modificacion de sus tareas. Seguir
trabajando mas o menos en la misma
funcién es econdmicamente importante
y también reafirma su identidad personal
y social como personas “normales” y
productivas (Scott et al., 2012).

En nuestro estudio no se encontraron
pruebas de diferencias estadisticas
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significativasenlarelacionentrelasituacion
de empleo y la observancia 6ptima de la
TAR por afo de publicacién. Asimismo,
tampoco se encontraron pruebas de
diferencias estadisticas significativas en
la relacion entre la situacion de empleo
y la observancia 6ptima de la TAR por
grupo de ingresos del pais. Sin embargo,
las entrevistas con los informantes
clave y los datos cualitativos publicados
resaltan diferencias y/o experiencias en
determinados paisesolugaresenloque se
refiere a tratamiento del VIH, observancia
y empleo. A titulo de ejemplo, en un
estudio cualitativo en Uganda usando
entrevistas semi-estructuradas con 24
adultos que seguian una TAR y asistian
a clinicas de VIH urbanas y rurales se
encontraron cambios en la salud fisica, la
actividad laboral y la gestion de activos
desde antes de contraer el VIH a después
de la TAR. Un 88% de los participantes
estaban trabajando antes de contraer
el VIH (la mayoria en microempresas
y agricultura de subsistencia), de los
cuales 18 tuvieron que dejar de trabajar
al menos provisionalmente tras contraer
el VIH. Después de la TAR, 20 (83% de
la muestra) estaban involucrados en
algun tipo de trabajo pero para muchos

no al mismo nivel que antes de contraer
el VIH. Ademas, la mayoria de los que
previamente disponian de un trabajo
asalariado no lograron volver al mercado
de trabajo formal. Dos tercios de la
muestra indicaron que habian tenido que
vender al menos parte de su tierra capital
o0 de su vivienda tras el VIH, y pocos
pudieron volverla a comprarla después
de la TAR. Una mayoria (67%) informo
que el apoyo econdmico de su familia
fue fundamental tras contraer el VIH, y
para un 38% este apoyo siguid siendo
necesario después de la TAR. Estas
conclusiones ponen de manifiesto que,
si bien la TAR ayuda a las personas a
volver a estar en condiciones de trabajar,
se necesitan otros respaldos econémicos
para que estas personas y sus hogares
puedan restablecer sus niveles de vida,
especialmente en entornos con escasez
de recursos (Wagner et al., 2009).

D - Observancial/retencioén tras programa de TAR en el sector privado frente al

sector publico

Dahad y sus colaboradores investigaron
las razones de la interrupcién de TAR
de VIH en el sector publico y privado
en Sudafrica. Descubrieron que las
principales razones para la interrupcion en
el sector privado fueron la incertidumbre
sobre el propio estado serologico VIH y
sobre la validez de la TAR, las relaciones
inadecuadas entre paciente y proveedor
y la discriminacion en el lugar de trabajo.
En el sector publico, era tener que
desplazarse y carecer de dinero para el
transporte clinico (Dahab et al., 2011).
Ademas, los participantes del sector

privado no solo estaban poco convencidos
de la necesidad de tratamiento sino
que ademas sentian que las visitas de
seguimiento requeridas por la clinica
de TAR les creaban problemas con sus
empleadores. La razdon mas comunmente
citada para la interrupcion del tratamiento
entre los participantes en el programa
en el sector privado fue el acoso y la
discriminacion por los gerentes de linea
que se negaban a dejar tiempo acudir a
la clinica.

Los gerentes
supuestamente

del sector privado
cuestionaban la
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necesidad de asistir a la clinica si los

empleados “tenian buen aspecto” y
consideraban que las repetidas ausencias
para un seguimiento clinico constituian
una manera de “abusar de las bajas por
enfermedad”. En esas circunstancias,
los participantes solian decidir dejar de
asistir a la clinica en vez de comunicar
su estado serologico y arriesgarse a
nuevas confrontaciones, o en el peor
de los casos a perder su empleo. “Tuve
que elegir entre perder mi trabajo y venir

aqui [clinica]... Si tu jefe quiere saber
cual es la razén de que tengas que ir al
hospital cada mes, ¢, cdmo vas a decirle la
verdad? Tuvimos una pelea dialéctica...
Me dijo que estoy abusando de la baja
por enfermedad porque para él tengo un
aspecto inmejorable... Intenté venir a la
fuerza, créanme, y, entonces, me dijo que
me remitiria al tribunal médico y empezé
a tratarme de forma diferente” (Dahab et
al., 2011).

E - Observancia de la TAR, empleo y género

No encentramos prueba alguna de
diferencias estadisticamente significativas
en la relacion‘entre la situacion de empleo
y la observancia 6ptima de la TAR por
el porcentaje de tasas de observancia
masculina. Probablemente haya multiples
factores que se_ equilibren unos y estén
en el origen de nuestras conclusiones.

En primer lugar, ‘hay una diferencia de
género en el acceso a la TAR. En la
mayoria de las regiones del mundo, y
egspecialmente en los entornos con un
numero elevado de infecciones por VIH,
las mujeres suelen acceder mas a la TAR
que los hombres (Puskas et al., 2011)
asi como a servicios auxiliares de VIH,
por ejemplo; asesoramiento especifico,
etc. Por todas estas razones, las mujeres
de esos entornos suelen mostrar mayor
observancia y recibir mas atencion
que los hombres, lo que también fue
confirmado por la mayoria de nuestros
informantes clave de Africa. En cambio, el
acceso al empleo puede ser mas elevado

para los hombres que para las mujeres
por lo que el empleo podria ser una
funcion de aumento de la observancia
entre los hombres ya que probablemente
tendran una mejor seguridad financiera,
alimentaria o acceso a servicios de TAR
en el lugar de trabajo que las mujeres.

Al miismo tiempo, como indican varios
de informantes clave, los hombres
suelen tener mas tendencia a abusar de
determinadas substancias (el alcohol,
por ejemplo) que las mujeres y el abuso
de sustancias dafinas puede ser mas
elevado entre los desempleados que los
empleados (Dooley et al., 1996) mientras
que las mujeres suelen ser mas dadas a
sufrir depresion que los hombres (Parker
y Brotchie, 2010). Por tanto, esta claro
que hay muchos factores que intervienen
aqui y que nos recuerdan que la realidad
es mas compleja y difiere en funcion del
entorno y las condiciones economicas y
culturales.
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F - Simplificacion del régimen de TAR hacia un régimen de una dosis al dia y
una menor ingesta farmacolégica y el impacto en la observancia de la TAR y el

empleo

En este analisis no se pudieron analizar
estudios que usan la observancia
de combinaciones a dosis fijas en
relacion con la situacion de empleo. Las
combinaciones a dosis fijas suponen un
avance considerable en la simplificacion
del tratamiento con antirretrovirales,
contribuyendo  a incrementar el
cumplimiento de las complejas terapias
cronicas y, por tanto, mejorando la calidad
de vida de los pacientes. La reduccion del
numero de comprimidos y dosis diarias
esta ligada a una mayor observancia y
una mejor calidad de vida (Aldir et al.,
2013, Kauf et al., 2012, Nachega et al.,
2011, Parienti et al., 2009).

No obstante, de las entrevistas con los
informantes clave, se resaltd que las
barreras sociales, estructurales y de
comportamiento se mantendrian incluso
con una terapia de combinaciones a dosis
fijas. Esto se ha confirmado en un estudio
cualitativo en Uganda con pacientes
que compran TAR genérica de dosis
fijas y bajo coste, o que sugiere que la
omision de ciertas dosis puede deberse
mas a una imposibilidad de acceder a la
medicacidon mas que a una dificultad de
seguimiento de la medicacion, y que las
intervenciones estructurales mas que las
de comportamiento podrian ser mas utiles
para garantizar una respuesta Optima al
tratamiento (Crane et al., 2006)

Se espera que la actual disponibilidad
creciente de la dosis TAR unica, no
solo en los paises de ingresos altos
(EACS, 2012, Grupo sobre pautas
con antirretrovirales para adultos vy
adolescentes, 2013, Thompson et al.,
2012), sino también como recomienda
encarecidamente la OMS en los paises
de ingresos bajos y medios como
régimen combinado a dosis fijas tendra
un impacto positivo en la observancia ya
que los pacientes solo tendran que tomar
su medicacion TAR por la mafiana antes
de irse a trabajar, o una vez por la noche
antes de irse a la cama. Esos regimenes
simplificados de TAR también evitaran
que se vea a los pacientes tomando
TAR en el lugar de trabajo o durante el
dia cuando estan en viajes de negocio y,
por tanto, reduciran el miedo al estigma/
discriminacion relacionado con el estado
serolégico VIH. Por tanto, es necesario
realizar una investigacion formal sobre
la simplificacion del régimen de TAR
para permitir recabar datos cualitativos
y cuantitativos con los que investigar y
confirmar el impacto en la observancia, la
satisfaccion de los pacientes, la calidad
de vida, el coste-eficacia del régimen
TAR de una dosis diaria, la reduccion de
la ingesta farmacologica y la incidencia
en la observancia de la TAR y el empleo.
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G - El trabajo formal e informal y el impacto en la observancia de la TAR

No resulta sorprendente que los
informantes clave seleccionados
comunicaran que el miedo a |la

estigmatizacion y, por consiguiente, la
no observancia de la TAR suele situarse
en su punto algido en los pacientes de
VIH que trabajan en entornos laborales
formales en comparacién con entornos
laborales informales donde los pacientes
pueden tener mas flexibilidad para ocultar
o-tomar sus farmacos en privado. No
obstante, los pacientes que trabajan en
un entorno‘informal tienen mas tendencia
a encontrarse con barreras estructurales
a la observancia de la TAR.

También se hacomunicadolaexistenciade
algunos de los problemas de las barreras
estructurales a la TAR (observancia) en
el sector formal de empleo en Sudafrica.
‘En algunos casos, el estigma y la
discriminacion estan impidiendo que las
personas que viven con el VIH soliciten
recibir una terapia con antirretrovirales.
Un asunto fundamental es si ofrecer
la terapia con antirretrovirales a los
empleados solamente, o también a sus
parejas y familias. Otro tema que debe
estudiarse es como mantener una terapia
con antirretrovirales cuando se despide
a un empleado o éste decide dejar de
trabajar para la empresa”.

H - Incremento_de productividad relacionado con el tratamiento con TAR y su

observancia

Usando los costes de programa y los
precios de la TAR en 2009, Stover
y sus colaboradores estimaron que
la disminucién /de fondos necesarios
para mantener/este cohorte se situa en
US$14,2 mil /millones para el periodo
2011-2020 (Stover et al., 2011). Segun las
previsiones; estainversion permite ahorrar
18,5 millones de afios-vida y supone entre
US$12 mil millones y US$34 mil millones
al incrementar la productividad laboral,
evitar/ la/atencion a huérfanos, y diferir
el tratamiento, médico de infecciones
oportunistas y les cuidados de pacientes
terminales. Con otras hipétesis sobre los
efectos en la productividad laboral de la
infeccidn por VIH, la‘enfermedad del sida,
y la TAR, las ganancias oscilaban

entre un 81% y un 287% de los costes
del programa en el mismo periodo.
Concluyeron que, ademas de las
enormes ventajas logradas en salud, los
beneficios econdmicos del tratamiento
compensarian sustancialmente Y,
probablemente, excederian los costos
del programa en 10 anos de inversion
(Stover et al., 2011). Efectivamente, los
pacientes que estan trabajando tienen
mas probabilidades de permanecer
empleados gracias al tratamiento con la
terapia antirretroviral muy activa (TARMA).
La TARMA prescrita a los pacientes en
etapas menos avanzadas de la infeccion
puede producir mayores beneficios en
términos de empleo (Goldman y Bao,
2004).
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VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados de este meta-analisis
se deberian interpretar con precaucion.
La naturaleza observacional de los
datos limita la capacidad de extraer

inferencias causales. Encontramos
una heterogeneidad significativa
estadisticamente en los distintos

estudios, lo que sugiere que el porcentaje
de variabilidad en las estimaciones de
efectos que se deben a la heterogeneidad
mas que al error de muestreo (azar) es
importante. Una proporcion considerable
de la heterogeneidad observada podria
explicarse por las diferencias en umbrales
de observancia, tamanos de muestra de
estudio y tipos de estudio. No obstante,
incluso en presencia de una elevada
heterogeneidad, el meta-analisis ha sido
sugerido como una opcion preferible a la
interpretacion cualitativa o narrativa de
los resultados pues la sintesis narrativa
puede llevar a conclusiones erréneas o
enganosas. La precision cuantitativa es
un aspecto importante del meta-analisis
y es una de las razones para evitar una
interpretacion narrativa sin sintesis. La
heterogeneidad parecia ser la norma

mas que la importantes. Efectuamos
investigaciones  pormenorizadas de
bases de datos para asegurarnos de
que se identificaba toda la excepcion
en los meta-analisis de observancia de
TAR publicados. Ninguno de los estudios
incluidos compard la observancia del
tratamiento en los distintos tipos de
ocupacion. Pese a estas limitaciones,
las ventajas del analisis son informacién
relevante publicada. Ademas, también
efectuamos analisis de meta-regresion
parainvestigar si cualquier factor particular
a nivel de estudio explicaba los resultados
y podia determinar las variaciones
observadas entre los estudios.

Por ultimo, completamos este meta-
analisis con un estudio cualitativo que
consistio en recabar las opiniones de
lideres de opinion en todo el mundo sobre
el impacto de la situacion de empleo
en la observancia de la terapia con
antirretrovirales. Los datos recabados
fueron numerosos y supusieron un valor
afiadido al contenido y la interpretacion
de los datos cuantitativos..

IMPLICACIONES PARA UNA INVESTIGACION FUTURA

Con el presente estudio es imposible
pasar revista a todas las cuestiones
relacionadas con la vinculacion entre
la situaciéon de empleo y la observancia
Optima (Anema et al., 2009). Por tanto, se
necesitan:

1) mas estudios empiricos para determinar
mejor como el empleo contribuye a la
observancia del tratamiento (por ejemplo,
el efecto del empleo en la salud mental, la
salud fisica, la independencia financiera,
etc.);

2) una evaluacion de si los distintos tipos
de empleo o puestos de trabajo tienen
diferentes incidencias en la observancia

del tratamiento;

3) estudios longitudinales de como los
programas de creacion de empleo pueden
incidir positivamente en la observancia
del tratamiento de VIH, la evolucion de la
enfermedad y la calidad de vida;

4) una evaluaciéon del impacto de la
simplificacion del régimen de TAR, la
satisfaccion delimpacto, la calidad de vida
y el miedo al estigma y la discriminacién
relacionadas con el VIH en el lugar de
trabajo; v,

5) estudios de coste-beneficio y coste-
eficacia para evaluar las intervenciones
anteriores.

33



En este analisis sistematico se han
examinado datos de 23 estudios de los
ultimos 17 afos incluyendo a 6.674
participantes que viven con el VIH
de paises de ingresos bajos, medios
y altos. Se ha descubierto que los
encuestados que estaban empleados
en el momento del estudio tenian un
39%-mas probabilidades (podia oscilar
entre 13% y un 71%) de haber logrado
una observancia oOptima de la terapia
antirretroviral\que aquellos que estaban
desempleados. Sorprendentemente,
todos “les informantes clave indicaron
que el empleo tiende a tener un impacto
positivo ena observancia de TAR ya que
ofrece/laseguridadalimentariay financiera
para / lidiar con. barreras estructurales
como la falta de transporte, de dinero para
cubrir las visitas a la clinica y de retirar
los dosis subsiguientes de farmacos y
acceder a TAR y/los servicios auxiliares
relacionados en/los lugares de trabajo
seleccionados. Se ha descubierto que en
la mayoria de los paises en desarrollo, las
personas que’viven con el VIH y que no
estan empleadas no tienen la seguridad
financiera para sus necesidades basicas.

CONCLUSIONES

Todos los informantes clave entrevistados
convinieron en que el estigma de VIH
percibido conducira a una no divulgacion
del estado serologico VIH del propio
paciente y tendra una incidencia negativa
en la observancia de TAR en el lugar
de trabajo y que los pacientes que no
se muestran abiertos sobre su estado
serolégico VIH suelen dejar de tomar
dosis de TAR al intentar evitar que sus
compaferos o su empleador los vean
tomandola. Las mujeres suelen mostrar
mayor observancia de la TAR que los
hombres. El empleo suele incidir mas
en la observancia de TAR, viéndose el
trabajo informal mas afectado por las
barreras estructurales a la observancia
de TAR y los lugares de trabajo formales
mas impactados por  cuestiones
relacionadas con el estigma/los miedos
de discriminacion. Se ha observado
que en ocasiones los pacientes de VIH
que experimentan dificultades de salud
pueden tener una vision mas competitiva
para luchar por un trabajo que las
personas aparentemente “sanas” que
viven con el VIH.
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ANEXOS

ANEXO 1 — ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Numeéro Recherche

1 hiv infections/

2 HIV.ti.

3 human immunodeficiency virus.ti,ab.
4 HIV Infections/pc

5 HIV/ or HIV-1/

6 Acquired Immunodeficiency Syndrome/pc [Prevention & Control]
7 exp hiv/

8 exp hiv-1/

9 exp hiv-2/

10 Human immunodeficiency virus.mp.
11 hiv.mp.

12 or/1-11

13 blue collar.mp.

14 blue collar.ti,ab.

15 white collar.mp.

16 exp Social Class/

17 exp Adult/ or Occupations/

18 Agriculture/ec, ed, ma [Economics, Education, Manpower]
19 exp Employment/

20 job.mp.

21 exp work/

22 exp income/

23 manpower.mp.

24 socioeconomic.mp.

25 socio-economic.mp.

26 office.mp.

27 or/13-26

28 exp Medication Adherence/

29 Adherence.mp.

30 Nonadherence.mp.

31 Compliance.mp.

32 or/28-31

33 12 and 27 and 32
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ANEXO 2 - CUESTIONARIO DE ENTREVISTAA
INFORMANTES CLAVE

D

V
W’v UNIVERSITEIT-STELLENBOSCH-UNIVI

~T jou kennisvennoot « your knowledge partne

Human Sciences
Research Council

RSITY %EHSRC

f—
=
S.A.H. A.R.A

Social Aspects of HIV/AIDS Research Alliance

Organizacion International del Trabajo (OIT):
OBSERVANCIA DEL TRATAMIENTO DE VIH Y SITUACION DE EMPLEO

Investigacion en multiples paises

Cuestionario de entrevistas en profundidad a informantes clave seleccionados
(Version 29 abril, 2013)

Esta encuesta se realiza en XXXXX para recabar informacion. Querriamos informar-
nos sobre su conocimiento, percepcién y actitudes respecto a la situacion de empleo
y la observancia de la TAR para ayudar a la OIT a disenar estrategias de intervencién
futura adaptadas. Esta encuesta es anénima y no es necesario hacer constar su nom-
bre en ella. Su participacion es voluntaria y deberia exigir solo entre 30 y 40 minutos
de su tiempo.
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SECCION 0: DETALLES DE LA ENTREVISTA

a. Fecha de entrevista: dd/mm/AAAA /]

b. Nombre del pais: ...

d. Entrevista: aceptada [si ] denegada|[ ]

€. RAzZON(-€S): ..o

SECCION 1: DETALLES DE LA ENTREVISTA

Me gustaria empezar haciéndole unas preguntas previas antes de iniciar la
entrevista

1. ;Qué edad tiene usted? [, (Afios de edad)
1 hombre
2. Género
2 mujer
1 Menos que la educacion primaria
3. Nivel de educacion maximo obtenido |2 Educacion Primaria
3 Educaciéon Secundaria
4. Nombre ﬁfe la organizacion | ... M.O.M SUNSHINE..........

E/ Directivo junior
5. Nivel en la organizacion

6. ?%rvicio

7. ¢/Cual es su papel (si ejerce alguno)
en programas de VIH/SIDA?

Directivo medio
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SECCION 2: PREGUNTAS DE OPCION MULTIPLE

En la seccidn siguiente hacemos una serie de preguntas de opcion multiple sobre la
observancia del tratamiento de VIH y la situacion de empleo. Nuestros objetivos es-
pecificos son:

* Evaluar el impacto de la situacion de empleo en las personas infectadas por VIH y la
observancia de la TAR

* Investigar las cuestiones de género de la relacion entre la situacion de empleo y la
observancia de la TAR

* Determinar si los distintos tipos de empleo tienen una incidencia diferente en la ob-
servancia del tratamiento de VIH

* Analizar si la observancia de la TAR afecta positiva o negativamente a la obtencion
0 mantenimiento de un empleo

Le rogamos responda con “Si” 0 “no” y, si lo necesita, no dude en ofrecer una breve
explicacion para aclarar su respuesta aun mas.

7. ¢ Vivio alguna vez situaciones en que pacientes desempleados infectados por
VIH se mostraban menos propensos a cumplir la TAR?

0 [Si
1 |No
2 [ No sabe

8. De haber respondido “si” a la pregunta 7. ;Cuales son las posibles razones
experimentadas por los pacientes de VIH desempleados?

0 [Falta de alimentos

1 | Falta de dinero para desplazarse a la clinica a por mas
medicaciéon TAR

2 | Fuera de casa, ocupado buscando trabajo
3 [ Sin dinero (imposible permitirse la TAR)

Otros casos (especificar)
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9. Causas comunicadas de demora en la vuelta a la visita clinica para la TAR o

falta de asistencia al seguimiento (indicar):

0 Nunca

1 Miedo de lo que se descubriria en el diagndstico

2 Miedo del aislamiento social

3 Falta de dinero para el transporte

4 Actitud inadecuada del personal

5 Mucho tiempo de espera y miedo de perder su trabajo actual

6 Otros (especificar)

10. Estigma
TTotalmente de [ De Neutro=2 |En En total
acuerdo=0 acuerdo=1 desacuerdo=3 |desacuerdo=4

1. ¢ Alguna/vez los pacientes de TAR se mostraron avergonzados por no
tener un trabajo?

2. ¢ Tenian que esconderse de otras personas en el trabajo cuando tenian
que tomar la TAR?

3. ¢Afecta seguir una TAR y el desempleo a la relacion con los demas?

4. i/Afecta el VIH y el desempleo a la relacion marital?

5. ¢ Afecta el VIH y'el desempleo a las responsabilidades familiares?

6. ¢La divulgacion en el lugar de trabajo del estado serolégico VIH afecta
positivamente a la observancia de la TAR?
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11. ¢ Los hombres desempleados (con respecto a los empleados) con VIH serian
menos dados a mostrar observancia del tratamiento con VIH en comparacion
con las mujeres?

0 [Si
No
2 | No sabe

12. Si ha respondido que si a la Pregunta 11, razone su respuesta.

13. ¢ Afectan de forma distinta los distintos tipos de empleo a la observancia de
la TAR?

0 [Si
No
2 | No sabe

14. Si ha respondido si a la pregunta 13, razone su respuesta:

15. ¢ Es mas probable que los pacientes conbuenaobservanciaestén empleados?

0 |Si
1 |No
2 | No sabe
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16. Si ha respondido si a la pregunta 15, razone su respuesta:

17. ¢ Supondra una gran diferencia la frecuencia de la dosis de TAR (por ejemplo,
el régimen de un solo dosis) para los pacientes de VIH empleados con respecto

a los pacientes desempleados?

0 [Si
1 |No
2 | No.sabe

18. Si ha respondido que si a la Pregunta 17, razone su respuesta:

Accesibilidad al.establecimiento sanitario publico que ofrece tratamiento

19. ¢La dosis de TAR (el nuimero de comprimidos) suele marcar una gran
diferencia para los pacientes de VIH empleados con respecto a los pacientes

desempleados?

0 [Si
1 |No
2 | No sabe

20. Si ha respondido que si a la pregunta 19, razone su respuesta:
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SECCION 3: PREGUNTAS ABIERTAS

21. ;Como puede afectar la situacion de empleo de las personas infectadas por
el VIH a la observancia de la TAR?

22. ;Cree que hay diferencias de género entre la situaciéon de empleo y la
observancia de TAR

23. ¢ Cree que los distintos tipos de empleo pueden incidir de forma diferente en
la observancia del tratamiento?

* Empresas del sector informal o pequefas y medianas empresas

Los trabajadores que trabajan en el sector informal o en pequefias y medianas
empresas sin seguro ni atencién meédica alguna suelen respetar peor la TAR porque
su salario no es alto o regular.

24. ; Como puede afectar laobservancia de la TAR ala obtencién o mantenimiento
de un empleo?

25. ¢ Alguna otra observacion?

iGRACIAS!
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