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Destacados: (1) Primer estudio brasileño que aborda el 
retratamiento entre jóvenes que viven con el VIH. (2) La 
ausencia de afiliación religiosa se asoció con una mayor 
probabilidad de retratamiento. (3) El sexo, el consumo de 
alcohol y la convivencia en instituciones se asociaron con 
el retratamiento. (4) El diagnóstico en la CTA y las citas 
perdidas disminuyeron las posibilidades de retratamiento. (5) 
Proporciona información sobre la prevención del abandono 
permanente.

Objetivo: identificar los factores asociados al retratamiento después 
de la pérdida de seguimiento en adolescentes y jóvenes que viven con 
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Método: estudio de casos y 
controles pareados (razón 1/1) con recolección de datos de historias 
clínicas. Los casos fueron adolescentes y jóvenes con diagnóstico de 
Virus de Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida con retratamiento después de la pérdida de seguimiento. 
Los controles fueron adolescentes y jóvenes diagnosticados, perdidos 
en el seguimiento, sin antecedentes de retratamiento. Para el análisis 
estadístico, se adoptó la regresión logística. Resultados: se incluyeron 
76 casos y 76 controles. La variable asociada con la mayor 
probabilidad de retratamiento fue no tener una religión (ORad:3,46; 
IC95%: 1,52-7,88; p=0,003). Los factores que disminuyeron las 
probabilidades de retratamiento fueron los 21,91 años de edad al inicio 
del seguimiento (ORaj:0,78; IC95%: 0,62–0,98; p=0,039), género 
femenino (ORaj:0,12; IC95%: 0,03–0,45; p=0,001), viviendo en una 
institución (ORaj:0,72; IC95%: 0,12–0,43; p=0,004), consumo de 
alcohol (ORaj: 0,20; IC95%: 0,08–0,49; p<0,001), diagnóstico del 
Virus de la Inmunodeficiencia Humana en el Centro de Tratamiento y 
Asesoramiento (ORaj:0,31; IC95%: 0,13–0,74; p=0,008) y las citas 
perdidas antes de la pérdida de seguimiento (ORaj: 0,20; IC95%: 
0,07–0,52; p=0,001). Conclusión: el retorno al tratamiento de 
adolescentes y jóvenes que viven con el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana tiene determinantes multifactoriales asociados al perfil 
sociodemográfico, conductual y clínico.

Descriptores: Retratamiento; Perdida de Seguimiento; Adolescentes; 
Adulto Joven; VIH; Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
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Introducción

Se estima que, en 2023, había 40 millones de 

personas viviendo con el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana (VIH) (PVVIH), y dos de cada siete nuevas 

infecciones por VIH se producen entre adolescentes 

y jóvenes(1). Incluso con la terapia antirretroviral 

(TAR) que tiene un impacto relevante en la reducción 

de la morbilidad y mortalidad entre las personas que 

viven con el VIH, los adolescentes y jóvenes están 

más expuestos a contextos negativos(2), ya que este 

grupo de edad suele estar ausente en la cascada de 

tratamiento del VIH(3).

La inclusión del TAR ha llevado a que el VIH se 

convierta en una condición de salud crónica controlable, 

proporcionando una mejor calidad de vida, un retorno a 

la esperanza de vida normal y un impacto sustancial en 

la prevención y el tratamiento del VIH. Sin embargo, para 

los adolescentes y jóvenes que viven con esta condición, 

todavía es difícil mantener la adhesión al tratamiento 

debido al uso diario de TAR a lo largo de la vida(4-6).

La falta de adhesión continua o la pérdida de 

seguimiento provoca interrupciones prolongadas del 

tratamiento o interrupción del TAR, lo que constituye 

una de las principales barreras para la terminación del 

SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida), ya que 

puede conducir a la resistencia a los medicamentos y, 

en consecuencia, al fracaso del tratamiento(5-6). Además, 

los adolescentes y jóvenes que viven con el VIH tienen 

peores resultados en relación al tratamiento del VIH en 

comparación con otros grupos de edad que viven con el 

VIH, debido a las conductas de riesgo para la salud que 

presentan en este grupo de edad(5).

Dicho esto, se percibe que muchos adolescentes y 

jóvenes que viven con VIH abandonan el tratamiento(7) 

y, después de un cierto período, regresan al servicio(8). 

El retorno a la atención del VIH tras la pérdida de 

seguimiento es un comportamiento frecuente, aunque 

poco comprendido. El retratamiento está cada vez más 

presente en la cascada de atención del VIH, en la que 

muchos individuos entran y salen del cuidado después de 

iniciar el tratamiento y a lo largo de la vida(8-9).

A pesar de que se han estudiado los factores que 

impulsan la pérdida de seguimiento o el abandono(7,10-11), 

se sabe poco sobre los factores que facilitan y dificultan el 

retorno al tratamiento(8-9). Los resultados de este público 

específico aún son incipientes y, como consecuencia, 

imposibilitan que los profesionales de la salud, como 

los enfermeros que están en la gestión del servicio, 

identifiquen los factores asociados al retratamiento 

e implementen estrategias preventivas para evitar el 

abandono permanente(8).

Explorar el retratamiento después de la pérdida 

durante el seguimiento en un entorno que brinda 

tratamiento en diferentes entornos puede contribuir a la 

implementación de nuevas estrategias para mejorar los 

resultados entre adolescentes y jóvenes. Esto será crucial 

para alcanzar los objetivos mundiales de eliminación del 

SIDA para 2030. Así, este estudio tiene como objetivo 

responder a la siguiente pregunta de investigación: ¿cuáles 

son los factores asociados con el retorno de la atención del 

VIH entre adolescentes y jóvenes? Dicho esto, el objetivo 

de este estudio fue identificar los factores asociados con el 

retratamiento después de la pérdida de seguimiento entre 

adolescentes y jóvenes que viven con el VIH.

Método

Tipo de estudio

Estudio epidemiológico, del tipo caso-control 

emparejado con una proporción de 1 caso/1 control 

de adolescentes y jóvenes que viven con el VIH, que 

se integró en una cohorte ambispectiva. La proporción 

de 1:1 se estableció en función del tiempo disponible 

para la realización de esta investigación. Se utilizó el 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) para informar sobre el estudio, 

tal y como recomienda la Enhancing the Quality and 

Transparency of Health Research (EQUATOR Network)(12).

Escenario del estudio

El escenario del estudio fue el Servicio de Atención 

Especializada (SAE) perteneciente a la Clínica Ambulatoria 

de Infecciones de Transmisión Sexual/VIH/SIDA del 

15º Distrito Regional de Salud, ubicada en el noroeste 

del Estado de Paraná, Brasil. Es un servicio público, 

especializado y de referencia que presta servicio a Maringá 

y a otros 29 municipios. 

Población

Los adolescentes y jóvenes diagnosticados con 

VIH/SIDA se definieron como casos, de acuerdo con 

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-

10), un indicador de estadísticas de problemas de 

mortalidad y morbilidad, representados por los códigos 

B20.0 a B24, con un retratamiento posterior después 

de la pérdida durante el seguimiento. Mientras que los 

controles fueron adolescentes y jóvenes con CIE-10 

relacionados con VIH/SIDA, que se perdieron durante 

el seguimiento en el NCS después de iniciar el TAR, sin 

antecedentes de retratamiento.
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Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: 

tener entre 10 y 24 años, haber adquirido el VIH por 

transmisión sexual y haber iniciado el TAR. Se destaca 

que el grupo de edad de 10 a 19 años y de 20 a 24 

años corresponde al período de adolescencia y juventud, 

respectivamente(13). Los siguientes criterios de no inclusión 

se definieron como pacientes que no iniciaron TAR y 

aquellos que adquirieron el VIH por transmisión vertical. Y 

los criterios de exclusión fueron: pacientes que fallecieron 

y cuando no hubo caso ni control para emparejamiento.

Definición de la muestra

Se utilizó la muestra total de 198 adolescentes 

y jóvenes que viven con VIH que se encontraban en 

situación de pérdida de seguimiento, atendidos en 

el servicio entre enero de 2017 y diciembre de 2023. 

Después del análisis exploratorio de las historias clínicas 

de pacientes adolescentes y jóvenes, verificando los 

criterios de selección mencionados anteriormente, se 

realizó el emparejamiento muestral, buscando la mayor 

similitud posible entre los individuos.

Los grupos fueron emparejados por grupo de edad 

y año de ingreso al servicio. La variable grupo de edad se 

estableció en el emparejamiento para proporcionar una 

mayor similitud entre las edades de los casos y los controles; 

Aunque algunas edades no eran exactamente iguales entre 

algunas parejas, todavía estaban cerca. No se incluyeron 

19 pacientes que no iniciaron TAR y cinco pacientes que 

adquirieron el VIH por transmisión vertical. Se excluyeron 

tres muertes y 19 pacientes que fueron casos debido a la 

falta de controles dentro del período de estudio (Figura 1).

198 historias 
clínicas 

24 no incluidos

78 pérdidas por 
seguimiento 
(CONTROL) 
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Excluidos 
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19 casos 

76 historias 
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76 historias 
clínicas 
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96 retratamiento 
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Figura 1 - Selección de las historias clínicas de adolescentes y jóvenes que viven con el VIH. Maringá, PR, Brasil, 2024

Variables del estudio

Las informaciones de los pacientes con respecto a 

cada variable se recopilaron de los registros de salud. La 

variable dependiente (retratamiento después de la pérdida 

de seguimiento) se adoptó para la regresión logística 

con el fin de verificar la asociación con las variables 

independientes.

Variable dependiente
Se adoptó como variable dependiente (resultado) el 

reingreso tras la pérdida de seguimiento. El retratamiento 

o regreso a la atención se define como el tratamiento del 

paciente después del abandono, con una repetición del 

mismo tratamiento inicial o con una medida adicional 

o alternativa. El retratamiento se utiliza a menudo con 

referencia a una modalidad diferente, cuando el original se 

utilizó de manera inapropiada, nociva o no tuvo éxito(8-9,14).

Variables independientes
Como variables independientes, se agruparon las 

siguientes características:

a)	  Sociodemográficas: edad al diagnóstico (en años), 

edad al inicio del seguimiento (en años), sexo (hombre; 

mujer), estado civil (sin pareja; con pareja), raza/color 

(blanco; no blanco), educación (<12 años; ≥12 años), 

religión (no; sí), orientación sexual (heterosexual; 

homosexual/bisexual), ocupación (empleado/autónomo; 

estudiante/ama de casa; desempleado), vivienda (con 

familia; con amigos; en una institución; solo; ignorado);
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b)	  Comportamentales: consumo de alcohol (no; sí), 

consumo de tabaco (no; sí), consumo de drogas (no; 

sí), pareja sexual (fijo; casual), comorbilidad(es) (no; 

sí), trastorno(s) mental(es) (no; sí);

c)	  Clínicos, inmunológicos y de laboratorio: diagnóstico 

en el Centro de Tratamiento y Asesoramiento (CTA) 

(no; sí), tipo de ingreso (caso nuevo; caso transferido), 

tiempo de inicio del TAR después del diagnóstico (en 

días), régimen inicial de TAR [Lamivudina (3TC) + 

Tenofovir (TDF) + Dolutegravir (DTG); Lamivudina 

(3TC) + Tenofovir (TDF) + Efavirenz (EFV); Otros], 

efecto secundario del TAR (no; sí), número de 

regímenes realizados (1; más de 1), estadificación 

del VIH en la OMS (estadio I; estadio II; estadio III; 

estadio IV; desconocido), primer resultado de la carga 

viral (CV) (suprimido; no suprimido; indetectable; 

desconocido), primer recuento de linfocitos T auxiliares 

CD4+ (CD4+) (en células/mm3), resultado de la CV 

antes de la pérdida durante el seguimiento (suprimido; 

no suprimido; indetectable; desconocido), recuento 

de CD4+ antes de la pérdida durante el seguimiento 

(en célula/mm3), infección(es) oportunista(s) (no; sí; 

desconocida), otra infección de transmisión sexual 

(no; sí; desconocida), consulta perdida antes de la 

pérdida de seguimiento (no; sí);

Instrumentos utilizados para la recopilación de 
información

Los datos se recopilaron de fuentes secundarias 

utilizando los registros de salud disponibles en la clínica 

ambulatoria de Infecciones de Transmisión Sexual/VIH/

SIDA. El instrumento de recolección de datos se estableció 

según lo recomendado por el Ministerio de Salud, y está 

de acuerdo con el formulario de notificación de casos 

de VIH y seguimiento ambulatorio. Para garantizar 

la comparabilidad de los datos, se utilizó el mismo 

instrumento para los casos y los controles.

Recopilación de datos

Los datos se recopilaron entre junio y octubre 

de 2024, con dos asistentes de investigación, uno 

estudiante de maestría y el otro estudiante de 

doctorado, ambos participantes en el proyecto de 

investigación. Los asistentes de investigación fueron 

capacitados in loco por el investigador principal y 

ayudaron en la recopilación y doble verificación de datos 

para garantizar la veracidad de la información. Ambos 

estaban cegados a los objetivos de la investigación, así 

como a la pregunta del estudio, como una estrategia 

para minimizar el sesgo de confusión, en la posibilidad 

de establecer alguna relación entre las respuestas. La 

información fue ingresada y almacenada en una base 

de datos administrada por el investigador principal. 

Además, del emparejamiento, la variable de registro y 

la variable de número de registro médico se utilizaron 

como información adicional para diferenciar mejor los 

registros médicos y minimizar el sesgo de selección.

Tratamiento y análisis de datos

Para el tratamiento de los datos se utilizó Microsoft 

Excel® y luego los datos fueron transportados al software 

SPSS Statistics®, versión 25.0 para el análisis de los 

datos. Inicialmente, se describieron las características 

sociodemográficas, conductuales, clínicas, inmunológicas 

y de laboratorio de adolescentes y jóvenes que viven con 

VIH, según el resultado de retratamiento o no después de 

la pérdida al seguimiento, utilizando medidas de frecuencia 

absoluta y relativa, tendencia central (media) y dispersión 

(desviación estándar). A continuación, para verificar los 

factores asociados al reingreso al tratamiento en adolescentes 

y jóvenes que habían interrumpido el tratamiento, se 

utilizaron modelos de regresión logística binomial.

Se realizaron análisis bivariados para comparar cada 

variable con el resultado en estudio. Aquellos con un 

valor de p ≤0,25 en la prueba de Wald de chi-cuadrado 

se evaluaron en relación con la multicolinealidad, de 

modo que se pudieron construir modelos multivariados 

parsimoniosos y robustos. Luego, se probaron múltiples 

modelos utilizando la metodología de selección de variables 

hacia atrás por pasos. Las variables independientes con 

un valor de p de <0,05 en la prueba se conservaron en 

los modelos finales, cuando se ajustaron entre sí.

Como medida de asociación, se calcularon los odds 

ratios (OR) y los odds ratios ajustados (ORaj) seguidos 

de sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). Estas 

razones representaron el aumento o la reducción de la 

probabilidad de cada subvariable para la ocurrencia de un 

nuevo tratamiento después de la pérdida de seguimiento 

en relación con las subcategorías de referencia en las 

respectivas variables independientes. El modelo final se 

consideró significativo en comparación con el nulo en la 

prueba ómnibus.

Para el modelo múltiple final, se realizó un análisis 

de las características operativas del receptor (ROC), una 

forma útil de evaluar la precisión de las predicciones del 

modelo. A partir de esto, se calculó el área bajo la curva 

(AUC), que representa la probabilidad de que la predicción 

esté en el orden correcto al observar una variable de 

prueba. Además, la sensibilidad y especificidad del modelo 

final se calcularon en el punto de corte ideal, definido por 

el índice de Youden.
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(continúa en la página siguiente...)

Aspectos éticos

Aunque no hubo contacto directo con los 

participantes, las historias clínicas contenían información 

confidencial. Así, en cumplimiento de las Resoluciones 

N.º 466/12 y 510/16 del Consejo Nacional de Salud 

(CNS), el estudio fue sometido al Comité Permanente 

de Ética en la Investigación con Seres Humanos 

de la institución firmante, siendo aprobado bajo el 

parecer N.º 5.202.623/2022 y N.º 6.897.755/2024, 

Certificado de Presentación de Apreciación Ética (CAAE): 

52331221.3.0000.0104.

Resultados

Se analizaron un total de 198 historias clínicas 

de adolescentes y jóvenes que viven con VIH, y 152 

fueron elegibles para el estudio, correspondientes a 76 

casos (retratamiento) y 76 controles (no retratamiento). 

En cuanto a las características sociodemográficas y 

conductuales de los adolescentes y jóvenes de los casos 

y controles, la edad media al diagnóstico fue de 21,39 

años y 21,65 años, respectivamente. En ambos grupos, 

la mayoría eran hombres y sin pareja.

Se identificó una asociación estadísticamente 

significativa entre el retratamiento y las variables edad 

al inicio del seguimiento (p=0,062), sexo (p=0,010), 

raza/color (p=0,233), religión (p=0,003), ocupación 

(p=0,114), vivienda (p=0,032) y consumo de alcohol 

(p=0,022). La probabilidad de retratamiento después de 

la pérdida de seguimiento fue mayor entre los individuos 

de raza/color no blancos (OR: 1,55; IC95%: 0,75–3,18), 

los que no tienen religión (OR: 2,70; IC95%: 1,39-

5,25), que están desempleados (OR: 3,04; IC95%: 

0,76–12,12) y viven en una institución (OR: 0,17; 

IC95%: 0,03-0,86) (Tabla 1).

Tabla 1 - Análisis descriptivo y bivariado de las características sociodemográficas y conductuales de adolescentes y 

jóvenes que viven con VIH, según el resultado del retratamiento o no después de la pérdida de seguimiento. Maringá, 

PR, Brasil 2024

Variable
Caso Control Análisis bivariado (crudo)

n(%) n(%) OR* IC95%† valor p‡

Edad en el momento del diagnóstico

Variable continua (en años) 21,39(1,96)§ 21,65(2,00)§ 1,05 0,89–1,25 0,413

Edad al inicio del seguimiento 

Variable continua (en años) 21,91(1,84)§ 22,47(1,79)§ 0,84 0,98–1,42 0,062

Sexo

Masculino 56(73,68) 69(90,79) Referencia

Femenino 20(26,32) 7(15,79) 0,29 0,11–0,74 0,010

Estado civil

Sin pareja 60(78,95) 65(85,53) Referencia

Con pareja 16(21,05) 11(14,47) 0,65 0,28–1,52 0,326

Raza/color

Blanco 58(76,32) 51(67,11) Referencia

No blanco 18(23,68) 25(32,89) 1,55 0,75–3,18 0,233

Educación

<12 años 26(34,21) 24(31,58) Referencia

≥12 años 50(65,79) 52(68,42) 1,08 0,54–2,14 0,818

Religión

No 29(38,16) 48(63,16) 2,70 1,39–5,25 0,003

Sí 47(61,84) 28(36,84) Referencia

Orientación sexual

Heterosexual 23(30,26) 17(22,37) Referencia

Homosexual/bisexual 53(69,74) 59(77,63) 1,45 0,70–3,02 0,313
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(continuación...)

Variable
Caso Control Análisis bivariado (crudo)

n(%) n(%) OR* IC95%† valor p‡

Ocupación

Empleado/autónomo 57(75,00) 50(65,79) Referencia

Estudiante/ama de casa 16(21,05) 18(23,68) 1,14 0,51–2,52 0,741

Desempleado 3(3,95) 8(10,53) 3,04 0,76–12,12 0,114

Vivienda||

Con miembros de la familia 49(64,47) 36(10,53) Referencia

Con amigos(as) 2(2,63) 12(15,79) 1,42 0,69–2,90 0,337

En la institución 2(2,63) 3(3,95) 0,17 0,03–0,86 0,032

Solo(a) 23(30,26) 24(31,58) 0,69 0,01–4,55 0,705

Ignorado 0(0,00) 1(1,32)

Consumo de alcohol

No 25(32,89) 39(51,32) Referencia

Sí 51(67,11) 37(48,68) 0,46 0,23–0,89 0,022

Consumo de tabaco

No 46(60,53) 47(61,84) Referencia

Sí 30(39,47) 29(38,16) 0,88 0,45–1,70 0,706

Consumo de drogas

No 52(68,42) 54(71,05) Referencia

Sí 24(31,58) 22(28,95) 0,85 0,42–1,73 0,669

Pareja sexual

Fijo 39(51,32) 34(44,74) Referencia

Casual 37(48,68) 42(55,26) 1,38 0,72–2,65 0,321

Comorbilidade(s)

No 71(93,42) 69(90,79) Referencia

Sí 5(6,58) 7(9,21) 1,48 0,44–4,91 0,517

Trastorno(s) mental(es)

No 64(84,21) 61(80,26) Referencia

Sí 12(15,79) 15(19,74) 1,24 0,53–2,91 0,612

*OR = Odds ratio (Razón de probabilidades); †IC95% = Intervalo de confianza del 95%; ‡Valor p correspondiente a la prueba chi-cuadrado de Wald; §Media 
(desviación estándar); ||Ignorados excluidos del análisis bivariado

En cuanto a las características clínicas, inmunológicas 

y de laboratorio de los adolescentes y jóvenes que viven 

con VIH, se observó que se trataba de casos nuevos, 

y el tiempo promedio de inicio del TAR después del 

diagnóstico entre casos y controles fue de 164,30 días y 

117,16 días, respectivamente. Las variables asociadas al 

retratamiento fueron: diagnóstico en la ATC (p= 0,255), 

tipo de ingreso al servicio (p=0,167), régimen inicial de 

TAR (p=0,203), efecto secundario del TAR (p=0,209), 

estadificación del VIH después de la OMS (p=0,198), 

infecciones oportunistas (p=0,065) y faltas a las consultas 

antes de la pérdida de seguimiento (p=0,034). La razón 

de probabilidades para el retorno al tratamiento fue mayor 

entre los casos transferidos (OR: 1,67; IC95%: 0,80-3,46) 

y VIH estadio II según la OMS (OR: 1,66; IC95%: 0,76-

3,61) en comparación con las otras categorías (Tabla 2).

El modelo de regresión logística final mostró un 

nivel de significancia de valor de p <0,05 con evidencia 

estadística de asociación para el grupo de casos, que 

consta de siete variables. La razón de probabilidades 

para el retratamiento entre adolescentes y jóvenes que 

viven con VIH es 3,46 veces mayor en el grupo que no 

tiene religión, en comparación con el grupo que tiene 

religión (IC95%: 1,52-7,88; p = 0,003). Los factores que 

disminuyeron las probabilidades de retratamiento fueron: 

edad de 21,91 años al inicio del seguimiento (ORaj: 0,78; 

IC95%: 0,62–0,98; p= 0,039), ser mujer (ORaj: 0,12; 

IC95%: 0,03–0,45; p= 0,001), viviendo en una institución 
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(ORaj: 0,72; IC95%: 0,12–0,43; p= 0,004), consumo 

de alcohol (ORaj: 0,20; IC95%: 0,08–0,49; p<0,001), 

con diagnóstico de VIH en la CTA (ORaj 0,31; IC95%: 

0,13–0,74; p= 0,008) y tener ausencia(s) de una consulta 

antes de la pérdida para el seguimiento (ORaj: 0,20; 

IC95%: 0,07–0,52; p= 0,001) (Tabla 3).

Tabla 2 - Análisis descriptivo y bivariado de las características clínicas, inmunológicas y de laboratorio de adolescentes 

y jóvenes que viven con VIH, según el resultado de retratamiento o no después de la pérdida de seguimiento. Maringá, 

PR, Brasil 2024

Variable
Caso Control Análisis bivariado (crudo)

n(%) n(%) OR* IC95%† valor p‡

Diagnóstico en CTA§

No 36(47,37) 31(40,79) Referencia

Sí 40(52,63) 45(59,21) 0,68 0,35–1,31 0,255

Tipo de entrada

Nuevo caso 58(76,32) 51(67,11) Referencia

Caso transferido 18(23,68) 25(32,89) 1,67 0,80–3,46 0,167

Tiempo para comenzar TAR|| después del diagnóstico

Variable continua (en días) 164,30(352,50) ¶ 117,16(232,74) ¶ 0,99 0,99–1,00 0,357

Régimen inicial del TAR|| 

3TC+TDF+DTG 57(75,00) 63(82,89) Referencia

3TC+TDF+ EFV 14(18,42) 8(10,53) 0,54 0,21–1,39 0,203

Otro 5(6,58) 5(6,58) 1,18 0,30–4,64 0,805

Efecto secundario del TAR||

No 60(78,95) 66(86,84) Referencia

Sí 16(21,05) 10(13,16) 0,56 0,22–1,38 0,209

Número de esquemas realizados

1 62(81,58) 67(88,16) Referencia

Más de 1 14(18,42) 9(11,84) 0,58 0,22–1,51 0,270

Estadificación del VIH** según la OMS††/||||

Estadio I 41(53,95) 38(50,00) Referencia

Estadio II 16(21,05) 24(31,58) 1,66 0,76–3,61 0,198

Estadio III 11(14,47) 7(9,21) 0,70 0,24–2,00 0,513

Estadio IV 7(9,21) 5(6,58) 0,79 0,23–2,71 0,710

Ignorado 1(1,32) 2(2,63)

Primer resultado del CV‡‡/||||

Suprimido 59(77,63) 55(72,37) Referencia

No suprimido 9(11,84) 10(13,16) 1,21 0,45–3,21 0,696

Indetectable 8(10,53) 9(11,84) 1,40 0,48–4,30 0,528

Ignorado 0(0,00) 2(2,63)

Primer recuento de CD4+§§

Variable continua (en cel/mm3) 589,63(304,86) ¶ 600,81(285,01) ¶ 1,00 0,99–1,00 0,545

Resultado del CV‡‡ antes de la pérdida de seguimiento||||

Suprimido 21(27,63) 18(23,68) Referencia 

No suprimido 10(13,16) 7(9,21) 0,81 0,25–2,58 0,817

Indetectable 45(59,21) 49(64,47) 1,27 0,60–2,69 0,529

Ignorado 0(0,00) 2(2,63)

(continúa en la página siguiente...)
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Variable
Caso Control Análisis bivariado (crudo)

n(%) n(%) OR* IC95%† valor p‡

Recuento de CD4+§§ antes de la pérdida de seguimiento

Variable continua (en cel/mm3) 701,47(340,39)|| 656,73(274,99)|| 1,00 0,99–1,00 0,449

Infección(ones) oportunista(s)||||

No 12(15,79) 23(30,26) Referencia

Sí 64(84,21) 52(68,42) 0,47 0,21–1,04 0,065

Ignorado 0(0,00) 1(1,32)

Infección de transmisión sexual||||

No 47(61,84) 47(61,84) Referencia

Sí 29(38,16) 28(36,84) 0,93 0,47–1,81 0,833

Ignorado 0(0,00) 1(1,32)

Ausencia(s) en la consulta antes de la pérdida de seguimiento

No 14(18,42) 26(34,21) Referencia

Sí 62(81,58) 50(65,79) 0,44 0,20–0,93 0,034

*OR = Odds ratio (Razón de probabilidades); †IC95% = Intervalo de confianza del 95%; ‡Valor p correspondiente a la prueba chi-cuadrado de Wald; §CTA = 
Centro de Tratamiento y Asesoramiento; ||TAR = Terapia antirretroviral; ¶Media (desviación estándar); **VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana; ††OMS 
= Organización Mundial de la Salud; ‡‡CV = Carga viral; §§CD4+ = Células del sistema inmunitario (linfocitos); ||||Ignorados excluidos del análisis bivariado

Tabla 3 - Análisis multivariado de las características sociodemográficas, conductuales, clínicas, inmunológicas y 

de laboratorio de adolescentes y jóvenes que viven con VIH asociadas al retratamiento después de la pérdida de 

seguimiento. Maringá, PR, Brasil 2024

Variable
Análisis multivariante (ajustado)

OR* IC95%† Valor p‡

Edad al inicio del seguimiento (en años) 0,78 0,62–0,98 0,039

Sexo 

Masculino Referencia

Femenino 0,12 0,03–0,45 0,001

Religión

No 3,46 1,52–7,88 0,003

Sí Referencia

Vivienda

Con miembros de la familia Referencia

Con amigos(as) 0,70 0,28–1,77 0,464

En la institución 0,72 0,12–0,43 0,004

Solo(a) 0,46 0,04–5,47 0,545

Consumo de alcohol

No Referencia

Sí 0,20 0,08–0,49 <0,001

Diagnóstico en CTA§

No Referencia

Sí 0,31 0,13–0,74 0,008

Ausencia(s) en la consulta antes de la pérdida de seguimiento

No Referencia

Sí 0,20 0,07–0,52 0,001

*OR = Razón de probabilidades; †IC95% = Intervalo de confianza del 95%; ‡valor p correspondiente a la prueba chi-cuadrado de Wald; §CTA = Centro de 
Tratamiento y Asesoramiento

(continuación...)
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Para este estudio, el AUC fue de 0,82 (IC95%: 0,75-

0,88), lo que indica que el modelo funciona bien. Además, 

el modelo predictivo final mostró alta sensibilidad (81,6%) 

y especificidad (70,7%).

Discusión

Entre los factores asociados al retratamiento entre 

adolescentes y jóvenes que viven con VIH, se evidenció 

que la variable no tener religión tiene una asociación 

estadísticamente significativa con el retorno a la atención 

del VIH. Por otro lado, las variables de edad al inicio del 

seguimiento, sexo femenino, consumo de alcohol, vivir en 

una institución, diagnóstico de VIH en el CTA y faltar a las 

consultas antes del abandono se asociaron estadísticamente 

con una menor probabilidad de volver al tratamiento.

Los principales resultados de este estudio indican 

la relevancia de detectar los factores asociados al 

retratamiento después de la pérdida para el seguimiento, 

los intrínsecamente relacionados con el contexto de vida 

de cada adolescente y joven, así como el tratamiento. 

Todavía son pocos los estudios internacionales que 

abordan este tema en la actualidad, en vista de la brecha 

de conocimiento en relación con la investigación dirigida 

al retorno de la atención del VIH y su relevancia para 

poblaciones prioritarias, como adolescentes y jóvenes(8-9,15).

El retratamiento después de la pérdida de seguimiento 

es una etapa crítica de la cascada de tratamiento del 

VIH, y necesita ser investigado para llegar al paciente 

después de cualquier fracaso del tratamiento y así facilitar 

el retorno(9). Además, los cambios demográficos y el 

aumento esperado en el número de jóvenes que viven con 

el VIH en los próximos 20 años subrayan la urgencia de 

desarrollar modelos escalables de prestación de servicios 

de prevención del VIH junto con el tratamiento(3).

Se observó que no tener una religión aumentaba las 

posibilidades de volver al tratamiento; Sin embargo, la 

interpretación debe hacerse con precaución, ya que la religión 

es una práctica o creencia de fe organizada y/o compartida. 

Mientras que la espiritualidad se refiere a la forma en que los 

individuos se relacionan con lo trascendente(16). La relación 

entre religión, estigma y VIH es ambigua, como se evidencia 

en diferentes contextos culturales(17-18).

Un estudio realizado en Indonesia identificó que los 

discursos religiosos conservadores a menudo refuerzan 

el estigma al asociar el VIH con comportamientos 

considerados moralmente reprobables, como la 

homosexualidad, el uso de drogas y la multiplicidad 

de parejas sexuales, generando vergüenza, culpa y 

estigma(17). Además, la afiliación religiosa influye en la 

intensidad del estigma; así, los individuos de tradiciones 

conservadoras tenían más probabilidades de estigmatizar 

a las personas que viven con el VIH en comparación con 

otras religiones(18).

Cabe destacar que todavía existe una asociación 

entre el VIH y el castigo divino, lo que intensifica las 

actitudes discriminatorias y compromete la adherencia 

al tratamiento. Así, la religión se configura como un 

factor con un doble efecto: puede reforzar los prejuicios 

cuando se guía por concepciones moralistas o contribuir a 

la reducción del estigma y al fortalecimiento del cuidado 

cuando se basa en discursos de inclusión y solidaridad(17-18).

Este contexto también puede explicarse por el hecho 

de que las personas que no tienen una religión confían 

más en la medicina y así mantienen el tratamiento o 

vuelven a ella. Sin embargo, el deseo de colocar la propia 

vida bajo los principios de la religiosidad puede haberse 

originado en la creencia de que se podía salir de una 

condición de salud difícil, como el VIH(16). 

Un estudio realizado en Zimbabwe con jóvenes que 

viven con el VIH mostró que poner sus vidas bajo la dirección 

de Dios a través de la religión estaba significativamente 

relacionado con un mayor fracaso del tratamiento(16). 

Además, otra explicación es el hecho de que vivir 

con el VIH a menudo se asocia con comportamientos 

pecaminosos y los jóvenes que viven con el VIH, porque 

no eran considerados inocentes, tampoco eran dignos 

de protección (por las autoridades eclesiásticas)(16), lo 

que hace que no tengan religión y busquen tratamiento.

De los factores analizados en cuanto a su influencia 

negativa en el retratamiento, la edad al inicio del 

seguimiento resultó ser un factor que disminuye las 

posibilidades de retorno. Sin embargo, es necesaria una 

verificación más profunda de los posibles determinantes 

adicionales, ya que el apoyo psicosocial, los familiares y 

las intervenciones educativas son importantes durante la 

juventud, lo que les permite tener una comprensión más 

holística de las conductas de adhesión al tratamiento(19).

Además, los adolescentes y jóvenes que viven 

con el VIH son influenciados por condiciones externas 

estrechamente asociadas a ellos, como olvidos y 

problemas de salud mental, contribuyendo a una 

adhesión subóptima(20).

Se observó que ser mujer disminuía las posibilidades 

de que los adolescentes y los pacientes jóvenes que 

vivían con el VIH volvieran al tratamiento. La diferencia 

de género puede estar relacionada con el hecho de que 

las mujeres acceden a más servicios de pruebas de VIH 

que los hombres, especialmente durante la atención 

prenatal(11,21). Las mujeres que quedan embarazadas se 

adhieren al tratamiento porque quieren proteger al bebé 

se destacan. Un estudio realizado en el sur de Brasil 

identificó que el embarazo aumentaba las posibilidades 

de adhesión al tratamiento del VIH(22-23).
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En cuanto al hecho de que las mujeres no regresen 

al tratamiento, puede deberse a los desafíos de ser las 

principales cuidadoras de los niños y otros miembros de la 

familia, especialmente frente a la enfermedad. Y el hecho 

de que cuiden la salud de los familiares a menudo interfiere 

con la asistencia a las citas y la rutina con el TAR(11,21).

La cuestión de que las mujeres no tengan un trabajo 

remunerado también puede influir en que no asistan 

a las consultas y sean retiradas del TAR(21). Además, 

muchas mujeres tienen dificultad para revelar su estado 

serológico, por lo tanto, necesitan esconderse mientras 

toman el TAR y, por lo tanto, terminan olvidándose de 

tomar el medicamento(22).

Cabe destacar que las desigualdades de género 

afectan directamente el acceso y la permanencia de 

las mujeres en el tratamiento. Además, se enfrentan 

a la sobrecarga de roles sociales, la dificultad de la 

negociación sexual, la dependencia económica y el 

estigma moral asociado a la seropositividad femenina; 

En consecuencia, se observan dificultades no solo en la 

adherencia inicial, sino también en el retratamiento. Por 

lo tanto, la feminización del VIH evidencia no solo el 

aumento de casos entre las mujeres, sino también las 

barreras simbólicas y estructurales que comprometen su 

continuidad en la atención(24-25).

Vivir en un centro de tratamiento de drogas y/o 

detenidos también significa que existe una barrera para 

la conexión con el tratamiento del VIH debido a la falta de 

personas sin hogar. Por lo tanto, es necesario aumentar la 

participación en la atención entre las personas que viven 

con el VIH, revisando los modelos de prestación de servicios 

y reforzando el alcance de la prestación de atención tanto 

para abordar la vivienda como para la reducción de daños y 

el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias, así 

como las intervenciones específicas de sexo y género(25).

Un estudio realizado en Canadá muestra que la falta 

de vivienda se asoció con una reducción del 44% en las 

probabilidades de progresión general a través de la cascada 

de atención del VIH, con una reducción del 41% en las 

probabilidades de recibir TAR y una reducción del 54% en el 

mantenimiento de la adherencia y el logro de la supresión de la 

carga viral. Ante esto, se refuerza la necesidad de integración 

de servicios para abordar los desafíos interseccionales del 

VIH entre las poblaciones más vulnerables(26).

Además, es importante incentivar la creación de 

una red de apoyo consolidada para las PVVIH para que 

puedan ser más perseverantes, seguras y adherirse mejor 

al tratamiento(27).

La creación de apoyo social entre familiares y amigos, 

especialmente cuando los prejuicios y el estigma en la 

comunidad son fuertes, se convierte en una poderosa 

estrategia para la normalización social(28-29). Por lo tanto, 

los profesionales de la salud deben incentivar a sus 

pacientes a crear nuevas relaciones sociales tanto con 

aquellos que aceptan el diagnóstico de VIH como con otras 

personas que viven con el VIH(28). Así, durante la consulta 

de enfermería en el servicio especializado, el enfermero 

debe identificar y mapear la red de apoyo del paciente 

presente en el momento, con el propósito de desarrollar 

un plan de cuidados e incluirlo en él(27).

El consumo de alcohol también fue un factor que 

dificultó el retorno a la atención del VIH, debido al deterioro 

de la memoria prospectiva y al comportamiento interactivo 

de las creencias de toxicidad/evitación debido al deterioro 

de la enfermedad física y el comportamiento social. Por 

lo tanto, se desarrolla dependencia al alcohol, cuya 

abstinencia causa efectos adversos y, por lo tanto, puede 

llevar a la no adhesión intencional y no intencional(30-31).

Otra situación que puede interferir con el 

retratamiento es la estigmatización del consumo de 

alcohol entre las personas que viven con el VIH que están 

usando TAR, es decir, la sociedad tiene la percepción de 

que el consumo de alcohol es vergonzoso e irresponsable 

debido a los comportamientos del individuo; Así, los 

efectos negativos del consumo de alcohol en la adhesión 

al tratamiento se agravan, comprometiendo la eficacia 

del tratamiento y la progresión de la enfermedad(32-33).

Así, los servicios de salud deben ser conscientes 

del abuso de alcohol entre las personas que viven con el 

VIH, especialmente los adolescentes y jóvenes, que, por 

las características de su propia edad, ya están sujetos a 

conductas de riesgo para la salud. Dicho esto, es necesario 

que la atención sea integrada y que pueda rastrear, tratar 

y monitorear el abuso de alcohol y el VIH, reduciendo así la 

brecha en el tratamiento y los malos resultados del uso de 

esta sustancia en todas las etapas de la atención del VIH(32-33).

El diagnóstico en el CTA también influye en el regreso 

de la atención del VIH y, aunque el servicio respectivo 

en el que se llevó a cabo este estudio cuenta con 

asesoramiento, los propios adolescentes y jóvenes tienen 

que lidiar con el estigma que compromete la capacidad 

de tomar el TAR abiertamente y sin miedo. Y con una 

adherencia comprometida, la carga viral no suprimida es 

casi inevitable. Por lo tanto, la consejería debe resaltar 

la naturaleza crónica de la enfermedad y la necesidad de 

tratar con TAR para toda la vida(34).

Un estudio realizado en Uganda muestra que una 

buena adherencia al TAR es crucial para la supresión de 

la CV, pero muchos jóvenes no son conscientes de este 

hecho. Además, los adolescentes que nunca lograron una 

CV suprimida después de iniciar el tratamiento expresaron 

preocupación por no conocer la justificación para tomar 

píldoras periódicamente(34); por lo tanto, este contexto 

también puede influir en el retratamiento.
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La falta de consultas antes del abandono es un 

factor que reduce las posibilidades de retratamiento entre 

adolescentes y jóvenes que viven con VIH, y los pacientes 

que presentan este comportamiento son considerados 

desviados o no conformes al tratamiento por parte de los 

profesionales de la salud y del sistema general de salud(21).

Los adolescentes y jóvenes que viven con el VIH 

necesitan un tratamiento contra el VIH de por vida, y las 

consultas médicas, las extracciones regulares de sangre y 

los medicamentos desagradables son cruciales(35). Y además 

de esto, todavía lidian con contextos físicos, emocionales y 

sociales que afectan la toma de decisiones y comportamientos 

relacionados con el seguimiento y la adherencia al 

tratamiento. Además, la pérdida de seguimiento también 

empeora desde el inicio de la adolescencia hasta el final de 

la juventud/adultez temprana, posiblemente debido a la 

menor participación de los cuidadores y al aumento de la 

responsabilidad y autonomía(35).

Una estrategia para reducir las citas perdidas y los 

retiros del TAR es la prescripción por varios meses (3 o 

6 meses) o el uso de nuevas tecnologías, como el TAR 

inyectable de acción prolongada, que por lo tanto pueden 

facilitar a los jóvenes conciliar las prioridades de atención 

al VIH y la vida fuera del servicio especializado(21).

Además, las estrategias adicionales para mejorar 

la resiliencia y el alcance de los pacientes después de 

cualquier brecha de tratamiento pueden facilitar el 

retorno, así como aumentar la conciencia de los gestores 

y profesionales de la salud para reconocer los esfuerzos 

de los pacientes para permanecer en el seguimiento(21,36).

En cuanto a las limitaciones del estudio, se señala el 

uso exclusivo de datos secundarios de las historias clínicas de 

adolescentes y jóvenes, que pueden presentar información 

incompleta y, por lo tanto, sesgo de interpretación.

Las implicaciones para el avance del conocimiento 

científico en el área de la salud y la enfermería están 

relacionadas con el desarrollo de un estudio que responda 

a un vacío de conocimiento dirigido a este público. Los 

resultados permiten a los enfermeros y otros profesionales 

de la salud desarrollar un plan de cuidados basado en las 

necesidades de los pacientes adolescentes y jóvenes con el 

fin de prevenir el abandono permanente del tratamiento. 

Se sugieren estudios futuros sobre la reincorporación, es 

decir, el regreso al tratamiento de adolescentes y jóvenes 

que viven con el VIH, centrándose en las medidas de estos 

predictores para investigar sus mecanismos de efecto 

causal en el retratamiento.

Conclusión 

El retorno al tratamiento de adolescentes y jóvenes 

que viven con VIH tiene determinantes multifactoriales 

asociados al perfil sociodemográfico, conductual y clínico. 

Se observó que no tener práctica religiosa interfiere con el 

retratamiento y los factores asociados negativamente con 

el retorno de este público al servicio fueron ser mujeres, 

consumir alcohol, vivir en una institución, diagnóstico en 

la CTA y tener ausentismo en las consultas antes de la 

pérdida de seguimiento. Estos resultados proporcionan 

información sobre la necesidad de revisar las prácticas de 

salud para prevenir la deserción permanente y promover 

la retención de adolescentes y jóvenes en el tratamiento 

del VIH. Además, se destaca la necesidad de acciones 

prácticas, como el fortalecimiento de las políticas públicas 

externas dirigidas a la vivienda, una mayor inclusión de las 

mujeres (no solo las embarazadas) y la reducción de los 

prejuicios en las estrategias de prevención, tratamiento 

y atención del VIH entre adolescentes y jóvenes.
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