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RESUMEN EN ESPAÑOL 
 

Antecedentes y objetivo:  
 
La asistencia sanitaria debe ser efectiva y cumplir unos estándares de calidad desde el 
punto de vista profesional, pero también debe ser percibida como beneficiosa por el 
paciente. Desde que se describió la infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) se han producido importantes avances en su diagnóstico y tratamiento, 
pero son escasas las aportaciones en el área de calidad asistencial. En 2010, el grupo 
español de estudio del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (GeSIDA) publicó el 
documento Indicadores de calidad asistencial de GeSIDA para la atención de personas 
infectadas por VIH/SIDA, en el que se proponen unos estándares con el propósito de 
mejorar y homogeneizar la asistencia al paciente VIH.  
El objetivo de este trabajo fue evaluar el grado de cumplimiento de estos indicadores y 
analizar si su adhesión mejora la percepción del paciente en términos de satisfacción 
con la asistencia sanitaria recibida y de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) en una cohorte madrileña de población VIH. 
 

Métodos:  
 
Se analizó el cumplimiento de los indicadores de GeSIDA en el Hospital Universitario de 
Torrejón, en Madrid. Para evaluar la percepción del paciente se utilizó el cuestionario 
de satisfacción del usuario de consultas externas (SUCE), una herramienta 
previamente validada en población española. La CVRS se evaluó mediante el 
cuestionario Medical Outcomes Study Survey-Short Form de 30 items (MOS-SF-30), 
una herramienta también validada en población española. 
 

Resultados:  
 
Se incluyeron 334 pacientes en el análisis de indicadores, cuyo cumplimiento fue del 
74,5%. La satisfacción del paciente evaluada con el cuestionario SUCE fue de 9,0 sobre 
10 (IC 95%: 8,9 ‒ 9,2); de los 47 indicadores evaluados, solo 4 se relacionaron con la 
satisfacción con la asistencia sanitaria. La puntuación media en el cuestionario MOS-



 

SF-30 de CVRS fue 68,2 (IC 95%: 65,1; 71,3); solo 3 de los 47 indicadores evaluados 
se relacionaron con la CVRS. 

 

Conclusiones:  
 
El cumplimiento de los indicadores y la percepción de los pacientes sobre la atención 
sanitaria recibida fueron elevados. La adherencia a los indicadores de calidad 
asistencial mostró escasa relación con la satisfacción y con la CVRS referida por los 
pacientes 
En este estudio, la consecución de los objetivos de salud clásicos no implica el 
cumplimiento de las expectativas del paciente ni la mejora de su CVRS.   



 

RESUMEN EN INGLÉS 
 

Background and goal:  
 
Medical care must be effective and meet quality requirements from a professional 
knowledge but must also be perceived as beneficial by the patient. Since human 
immunodeficiency virus infection was described, important advances have been made in 
its diagnosis and treatment, but contributions in the area of quality care are scarce. In 
2010, the Spanish AIDS Study Group (GeSIDA) published the document Health quality 
indicators of GeSIDA for the care of people infected with HIV/AIDS in which standards 
are proposed for the purpose of improving and homogenizing the assistance to people 
with HIV infection. 
The objective of this study was to evaluate the degree of compliance of these indicators 
and to analyse whether their adherence improves the patient's perception in terms of 
satisfaction with the health care received, and Health Related Quality of Life (HRQL) in 
a Madrid-based cooperation with the HIV population. 
 

Methods:  
 
Compliance with GeSIDA Indicators was analysed in the Hospital Universitario de 
Torrejón. To evaluate the patients perception, the External Consultation User Satisfaction 
Questionaire (SUCE) was used, a tool previously validated in Spanish population. HRQL 
was evaluated using the Medical Outcomes Study Survey-Short Form questionnaire of 
30 items (MOS-SF-30), a previously validated tool in the Spanish population. 

 

Results:  
 
334 patients were included in the indicator analysis, whose compliance was 74,5%.  
The score in the SUCE questionnaire was 9,04 over 10 (CI 95%: 8,90 – 9,19); of the 47 
indicators assessed, only 4 were related to satisfaction with health care. The score in the 
MOS-SF-30 questionnaire was 68,2 (CI 95%: 65,1 – 71,3); of the 47 indicators 
evaluated, only 3 were related to HRQL.  

 



 

Conclusions:  
 
Compliance with indicators and patient perception of health care received were high. 
Adherence to quality indicators showed little relation to patient-referred satisfaction and 
also showed little relationship with the HRQL reported by the patients. 
In this study, the achievement of classic health goals does not imply the fulfillment of 
the patient`s expectations nor the improvement of their HRQL. 
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1. INTRODUCCIÓN  
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1.1 Calidad asistencial 

1.1.1 Bases históricas 
 

La preocupación por atender a los pacientes con la mayor calidad posible es tan antigua 
como el propio ejercicio de la medicina.  
 
Disponemos de información de algunos hitos históricos cuyo objetivo era normalizar la 
práctica clínica, reflejando la preocupación que existía por la calidad asistencial (1): 
 - Hammurabi en el año 2.000 a.C. (antes de Cristo) promulgaba en Babilonia el código 
que regulaba la atención médica, que incluía las multas que se debían pagar por los 
malos resultados de sus cuidados.  
 - En el Papiro de Egipto, del año 2.000 a.C., encontramos algunos de los primeros 
estándares referidos a la práctica médica.  
 - En las culturas orientales - como la China - existen documentos datados en el año 
1.000 a.C. que desarrollan exhaustivamente el estado del arte de la medicina en aquella 
época y se regulan las competencias de los profesionales.  
 - El tratado de Hipócrates de Cos, 500 años a.C., recoge las primeras bases éticas y 
legales de obligado cumplimiento para los médicos. Estas normas hoy en día continúan 
vigentes.  
 - Más cercano en el tiempo y a nuestro medio cabe recordar el tratado de Galeno en el 
año 200 d.C. (después de Cristo). En él se estandariza el conocimiento médico de la 
época. También son cruciales los trabajos que publicó Vesalio en 1.600 en el campo de 
la Anatomía Humana.  
 
Los primeros trabajos de evaluación de la práctica clínica se realizan por epidemiólogos, 
ilustrados para evaluar y conocer los resultados de la atención sanitaria (1): 
 - Sir Willliam Petty escribió en 1676 el tratado sobre Política Aritmética en el que 
compara los hospitales de Londres con los de París. Afirmaba que “los hospitales de 
Londres son mejores que los de París, pues en los mejores hospitales de París fallecen 
2 de cada 15 pacientes, mientras que en los peores hospitales de Londres fallecen 2 de 
cada 16...”. Se considera uno de los padres de la epidemiología moderna y de la salud 
pública (1,2). 
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 - La mayoría de los autores están de acuerdo en mencionar como precursora de la 
moderna ciencia de la calidad el trabajo de Florence Nightingale en el Barrack Hospital 
durante la guerra de Crimea (1854). Esta enfermera utilizó las estadísticas de mortalidad 
en cada tipo de patología para demostrar que las mejoras en la higiene, cuidados, y 
condiciones sanitarias en la atención a los pacientes mejoraban los resultados y 
justificaban la moderna atención de enfermería que ella propugnaba (3).  
 
No será sin embargo hasta el siglo XX, cuando comienza la evaluación sistemática de la 
calidad de la atención sanitaria (1) (Tabla 1). En el campo del desarrollo metodológico 
destaca especialmente la figura de Avedis Donabedian, cuyo trabajo en el ámbito de la 
calidad representó un punto de inflexión en el desarrollo de una ciencia incipiente (4). 
En 1966 estableció las bases de los sistemas de calidad aplicados a la asistencia sanitaria 
(5). También integró calidad y economía en un mismo modelo (6), y destacó el hecho 
de que la mayor parte de las evaluaciones de la atención médica se limitan a un recuento 
de las acciones emprendidas, sin plantear su efecto sobre la salud, ni la medida en que 
satisfacen las necesidades de los pacientes (7).  
  



 5 

Tabla 1: Hechos relevantes en la evolución de la evaluación de la calidad de 
la atención sanitaria (1) 

 
1912.- La deficiente situación que presentaban los hospitales en los Estados Unidos 

a principios de siglo (falta de servidos centrales, mala organización,...) llevó a la recién surgida 
asociación de cirujanos American College of Surgeons (ACS) a retomar la iniciativa de 
Codman, cirujano del Massachusets General Hospital, que perdió́ su puesto de trabajo por 
intentar que en la atención de todos los pacientes se exigiera el cumplimiento de una serie de 
estándares mínimos: «Programa de estandarización de los hospitales».  

1951.- El American College of Surgeons se fusiona con el American College of 
Physicians, la American Hospital Association, La American Medical Association y la Canada 
Medical Association para construr la conocida y cada vez más activa Joint Commission on 
Acreditation of Hospitals (JCAH). Años más tarde la Canadaa Medical Association se separa 
para crear junto con otras asociaciones canadienses el Canadaa Council on Hospital 
Acreditation difundiendo la acreditación de hospitales en Canadá́.  

1966.- Un hito en la historia del control de Calidad surge con Avedis Donabedian, 
quien formuló la conocida estrategia sobre la evaluación de la calidad asistencial basada en 
la estructura, el proceso y los resultados.  

1972.- Surge en Estados Unidos la Professional Standards Review Organizations 
(PSRO) con el objetivo de revisar la calidad de la asistencia que prestaban los hospitales 
concertados con los programas MEDICARE y MEDICAID.  

1973.- J. Wennberg inicia sus primeros trabajos sobre las variaciones de la práctica 
clínica entre diferentes áreas geográficas de Estados Unidos.  

1974.- Aparece la Australian Council on Hospital Standars como una asociación de 
carácter gubernamental con el fin de realizar la acreditación de sus hospitales. Hoy es 
responsable de la publicación internacional Australian Quality Review (AQR).  

1978.- J. Williamson publica Assessing and Improving Health Care Outcomes: The 
Health Accounting Aproach to Quality Assurance, un importante trabajo sobre las evaluación 
y mejora de los resultados de los servicios sanitarios.  

1979.- Se crea en Holanda la CBO (Centraal Begeleidingsorgaan voor de 
Intercollegiale Toetsing, o National Organization for Quality Assurance in Hospitals), 
organización para la asesoría de hospitales en temas de calidad y educación. Con fines no 
lucrativos, y aunque de ámbito preferentemente nacional, tiene también difusión internacional 
como lo refleja el que se encargue de publicar la European Newsletter on Quality Assurance.  

1980.- Objetivo 31 de Salud para todos en el año 2000 para la Oficina Regional 
Europea de la Organización Mundial de la Salud: «De aquí ́ a 1990, todos los Estados 
miembros deberán haber creado unas comisiones eficaces que aseguren la calidad de las 
atenciones a los enfermos en el marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias». «Se podrá́ 
atender este objetivo si se establecen métodos de vigilancia, continua y sistemática, para 
determinar la calidad de los cuidados prestados a los enfermos, convirtiendo las actividades 
de evaluación y control en una preocupación constante de las actividades habituales de los 
profesionales sanitarios, y finalmente, impartiendo a todo el personal sanitario una formación 
que asegure y amplíe sus conocimientos».  

1988.- P. Ellwood propone el desarrollo de un programa nacional para Estados Unidos 
basado en orientar los resultados de la asistencia sanitaria (Outcomes Management) hacia el 
diseño de estándares y guías de práctica clínica.  

1989.- D. Berwick propugna el Continuous Quality Improvement (CQI) como un 
modelo de mejora de la asistencia sanitaria, extrapolado del modelo industrial, válido para los 
servicios sanitarios.  

1990.- La Joint Commission impulsa con la llamada agenda para el cambio la 
incorporación de los modelos de CQI y la necesidad de orientar los programas de evaluación 
hacia la evaluación de resultados y a implicar a todos los profesionales en los proyectos de 
mejora.  
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1.1.2 Concepto de calidad asistencial, componentes y 

dimensiones 
 

1.1.2.1 Concepto de calidad asistencial 
 
El concepto de calidad es relativo, ya que puede variar según el contexto en el que nos 
hallemos, y no existe una definición universalmente válida (3). En el ámbito del sector 
sanitario, la definición de calidad plantea los siguientes interrogantes (8): 
 
 - Cuál es el producto final de un servicio sanitario: ¿curación, mejoría, satisfacción?  
Parece obvio que el producto final es el alta del paciente. Sin embargo, la diversidad de 
pacientes, desde el punto de vista de su morbilidad y de los valores y preferencias de 
cada uno de ellos, hacen difícil cuantificarlo. Todos los sistemas desarrollados para 
cuantificar el resultado de la asistencia sanitaria tienden a clasificar a los pacientes en 
función de la morbilidad por la que han sido atendidos, sin valorar otros aspectos clave 
en la calidad asistencial, como el punto de vista del paciente.  
 
 - Quién debe definir el objetivo deseado: ¿los pacientes, los profesionales sanitarios, los 
directivos?  
Es necesario llegar a un consenso entre gestores, profesionales y usuarios. Aunque el 
auténtico cliente es el usuario, y es quien finalmente debería definir este objetivo, para 
hacerlo tendría que conocer parte de los aspectos científico técnicos de la atención, así ́
como la disponibilidad de recursos económicos. Es por ello que estos atributos se delegan 
en los profesionales y gestores, quienes a su vez deben tener presentes los valores éticos 
y personales de sus pacientes. Lograr este consenso requiere un cambio cultural y social 
importante dentro de las organizaciones sanitarias. 
 
 - Cuál es el menor coste posible:  
Lograr los objetivos con el menor coste posible es ineludible. Cualquier servicio que 
busque la calidad debe trabajar siempre bajo la óptica de optimizar versus maximizar.  
 
El concepto de calidad no es estático; es un tema complejo con una multitud de 
interpretaciones y debe ser considerada en el contexto de un sistema de salud en una 
sociedad en constante evolución (9). 
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Donabedian definió la calidad como una adecuación precisa de la atención a las 
necesidades particulares de cada caso (7). 
 
A principios de los años noventa del siglo XX, el Instituto de Medicina de Estados Unidos, 
definió la calidad de la atención como el grado en el cual los servicios de salud para 
individuos y la población incrementan la posibilidad de obtener resultados deseados en 
salud y que sean consistentes con el conocimiento profesional médico (10). 
 
Desde un punto de vista más global, se puede definir como el grado en el cual los 
servicios de salud para un individuo o una población son capaces de incrementar y 
obtener los resultados deseados y éstos son consistentes con los conocimientos actuales 
de la ciencia y los recursos que la sociedad ha decidido destinar para ello (8). 
 
La definición más adaptada y utilizada por los Sistemas Sanitarios de cobertura universal 
como el español, es la de la Doctora Palmer. Ella la define como la provisión de servicios 
accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y 
logrando la adhesión y la satisfacción del usuario (3). En otros sistemas sanitarios como 
el americano la dimensión de accesibilidad y equidad no se incluye habitualmente en las 
dimensiones definidas en el concepto de calidad (11).   
 
También hay que tener en cuenta que muchos factores sociales, organizativos, 
económicos y geográficos, aún siendo ajenos a la actividad clínica propiamente dicha, 
afectan a la calidad asistencial de la que son objeto los pacientes. La epidemiología de 
la calidad es una tarea que debe ser considerada seriamente por políticos, gestores 
sanitarios, profesionales del sector y ciudadanos (12).  
 

1.1.2.2 Componentes esenciales de la calidad asistencial 
 
Los componentes esenciales de la calidad asistencial son tres. Ninguna aproximación 
será válida si no los incluye todos (8,13): 
 
a) El factor científico-técnico: representa la aplicación del mejor conocimiento en 
función de los medios y recursos disponibles. Los profesionales sanitarios tienden a 
definir la calidad desde la perspectiva de los cuidados que prestan al paciente. Esta visión 
enfatiza en el primero de los componentes, la excelencia científico técnica con la que se 
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proveen los cuidados y, en menor grado, en la interacción o calidad de la relación entre 
los profesionales como proveedores de la asistencia y el paciente como receptor.  
Los determinantes clave de la calidad técnica son básicamente la adecuación de los 
cuidados que se dan y la habilidad con la que esos cuidados se prestan. Algunos autores 
lo describen como “hacer bien lo que se debe hacer”. Depende de la habilidad, 
conocimiento, competencia, interés, tiempo y recursos disponibles: en definitiva, de la 
toma de decisiones de los profesionales sanitarios y en su capacidad e interés para 
llevarlas a la práctica.  
 
b) El factor percibido: es la satisfacción de los pacientes con la atención, los resultados 
y el trato recibido. La calidad de la relación entre profesionales y pacientes depende 
también de varios elementos: la comunicación, la capacidad de ganar su confianza y la 
habilidad para tratar al paciente con empatía, honestidad, tacto y sensibilidad, así ́como 
atender las preferencias y los valores de cada paciente.  
 
c) El factor institucional o corporativo: es un componente que está ligado a la 
imagen de un centro sanitario. Incluye el punto de vista de las instituciones u 
organizaciones, que deben procurar, en una situación de recursos limitados, la 
accesibilidad para los usuarios, la capacidad de respuesta y la optimización de su 
utilización.  

 

1.1.2.3 Dimensiones de la calidad asistencial 
 
La calidad no es un concepto simple y ello hace necesario valorar distintos aspectos que 
pueden ser medidos: son las llamadas dimensiones de la calidad asistencial (14).  
 
a) Calidad científico-técnica: representa la competencia de los profesionales para 
utilizar de forma idónea los conocimientos más avanzados y los recursos a su alcance.  
 
b) Efectividad: hace referencia al grado en el que la atención sanitaria produce en la 
población el beneficio que en teoría debería producir, es decir, el que se obtiene tras 
una intervención en condiciones de aplicabilidad reales (eficacia es el resultado de una 
prestación en condiciones ideales). En calidad se suele medir más la efectividad que la 
eficacia. Hay que tener en cuenta que el objeto de un sistema de salud es mejorar el 
grado de salud de la población y no solo generar servicios.  
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c) Eficiencia: es el grado en el que se consigue el más alto nivel de calidad con los 
recursos disponibles. Relaciona los resultados obtenidos (beneficios) medidos por la 
efectividad y los costes que genera el servicio prestado. Los resultados se miden en 
eficacia (efecto producido en la variable en condiciones ideales), efectividad (en 
condiciones habituales), utilidad (cantidad y calidad de años que se aporta al individuo) 
y beneficio (resultado de la intervención medido en unidades monetarias).  
 
d) Accesibilidad: es la facilidad con la que la población puede recibir la atención que 
necesita. Esta dimensión contempla no únicamente barreras de tipo estructural (horario, 
distancia) y económico, sino también barreras organizativas, sociales y culturales. Dentro 
de esta dimensión se podría incluir la equidad, entendida como la distribución justa de 
los recursos sanitarios entre la población.  
 
e) Satisfacción: representa el grado en el que la atención prestada satisface las 
expectativas del usuario. La satisfacción es un resultado deseable del proceso asistencial. 
Puede medirse mediante encuestas, y la metodología aplicada influye mucho en los 
resultados obtenidos: tipo de encuesta, forma de aplicación, tasa de respuesta, etc. Otra 
forma de evaluar la satisfacción es el análisis de las sugerencias y las reclamaciones 
presentadas. El modelo de gestión de calidad total también tiene en cuenta el grado de 
satisfacción de los profesionales o clientes internos (los clientes externos son los 
pacientes o usuarios). 
 
f) Aceptabilidad: es la satisfacción más la adhesión del usuario (grado de colaboración 
del paciente, cumpliendo el tratamiento prescrito, etc.). La satisfacción se refiere a tres 
grandes aspectos: organizativos (tiempo de espera, ambiente físico), estado de salud 
logrado y trato personal recibido por parte de los profesionales sanitarios. Este último 
aspecto es fundamental.  
 
g) Adecuación: mide que el servicio se corresponda con las necesidades del paciente 
o de la población. 
 
h) Continuidad: se refiere al tratamiento del paciente como un todo, de una forma 
ininterrumpida en un sistema de asistencia integrado. La continuidad se podría incluir 
como uno de los componentes de la calidad científico-técnica.  
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i) Seguridad clínica: este es uno de los componentes esenciales de la calidad sin el 
cual no podremos hablar de calidad científico-técnica. Una práctica clínica segura exige 
conseguir tres objetivos: identificar qué procedimientos clínicos, diagnósticos y 
terapéuticos son los más seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita 
y realizarlos correctamente y sin errores.  
 
Algunos autores, destacan entre estas dimensiones, dos de indudable trascendencia: la 
seguridad y la adecuación, que implica organizar la atención pensando en los pacientes 
más que en los que proporcionan esa asistencia (15). 

 

1.2 Evaluación de la calidad asistencial 
 
La voluntad de elevar la calidad de la asistencia sanitaria hasta un nivel de excelencia 
ha ido propiciando el desarrollo de herramientas orientadas a medir el nivel de calidad 
asistencial. Evaluar la calidad consiste en la elaboración de un juicio sobre el proceso de 
la atención prestada de forma individual o colectiva (16). A pesar de que la mejora de 
la calidad en los países desarrollados es una necesidad, ésta ha sido en gran parte 
ignorada. Tanto el personal sanitario como los pacientes coinciden en que esto debe 
cambiar. La mejora de la calidad asistencial conduce a mejores resultados de salud en 
los países desarrollados (17). 
 

1.2.1 Métodos de evaluación 
 

El profesor Donabedian estableció la clasificación de los métodos de evaluación de la 
calidad en estructura, proceso y resultado (5,16). 
 - Se entiende por estructura los medios materiales y sociales utilizados para 
proporcionar la atención.  
 - Proceso se refiere fundamentalmente a lo que hace el personal sanitario desde el 
punto de vista técnico, en la conducción de la atención a la salud y también en cuanto 
a su interacción con los pacientes.  
 - Los resultados son las consecuencias que se pueden atribuir a la atención (o a la 
falta de la misma) en la salud de quienes la reciben (o dejan de recibirla). 
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Aunque parece lógico pensar que si el análisis de la estructura y del proceso son buenos 
también lo será el del resultado, esto no siempre es así (8). Donabedian analizó la 
relación entre el proceso y el resultado, y entre la estructura y el proceso, situando estas 
relaciones en el corazón mismo de la investigación de la calidad. Estableció las bases de 
lo que hoy se denomina medicina basada en la evidencia y afirmó que la investigación 
clínica debe elucidar y fortalecer la relación entre el proceso de la atención y sus 
resultados esperados, analizando la eficacia de la atención en condiciones óptimas, o 
por lo menos en condiciones razonablemente favorables (16). 

 

1.2.2 Instrumentos de medida 
 

Evaluar la calidad de los procesos requiere establecer una comparación entre situaciones 
previamente definidas como deseables y la realidad, analizando las discrepancias y 
aportando sugerencias para evitarlas. Para poder realizar estas comparaciones, es 
necesario disponer de patrones de referencia e instrumentos de medida: criterios, 
indicadores y estándares (18): 
 - El criterio puede considerarse como el componente objetivo de la medida de la 
calidad asistencial, ya que es el patrón al que se debe ajustar el fenómeno que se quiere 
medir para que sea considerado de calidad. Es “lo que se debe hacer”.  
 - Un indicador es un instrumento de medida cuantitativa que se utiliza para monitorizar 
y evaluar la calidad de las actividades que se desarrollan en la asistencia al paciente y 
de los servicios de apoyo que afectan a los resultados en los pacientes. Es una valoración 
objetiva de lo que se está haciendo. 
 - El estándar es el componente subjetivo de la medida de la calidad asistencial. Puede 
definirse como el nivel óptimo de la aplicación de un criterio o como la desviación que 
se acepta de un criterio. El grado de cumplimiento exigible a cada criterio debe 
establecerse antes de iniciar la evaluación. 
 
Los criterios y estándares de calidad derivan del concepto previo de calidad al que 
representa, y forman parte del proceso de monitorización permitiendo desde el principio 
la obtención de información detallada sobre si la asistencia ha estado por debajo de los 
niveles aceptables. En el punto en que se detectan las deficiencias, es necesario 
determinar sus causas, para concebir e implantar medidas efectivas y adoptar las 
medidas necesarias (19). 
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1.2.3 Indicadores de calidad asistencial 
 

Los indicadores de calidad miden aspectos concretos y específicos de la atención, 
facilitando de esta manera el conocimiento del nivel de la calidad del servicio mediante 
una información válida, fiable y objetiva. El indicador es una señal de alarma precoz a la 
hora de identificar áreas de mejora, para poder adecuar las medidas correctoras a los 
déficits detectados. Además, un indicador también identifica áreas de excelencia (20).  
Su utilidad ha propiciado que en los últimos años, numerosas sociedades científicas 
nacionales hayan desarrollado indicadores de calidad asistencial en el ámbito de sus 
respectivas especialidades (21–28).  
 
Para definir un indicador es recomendable contemplar los siguientes elementos mínimos 
o apartados (29):  
 - Nombre: es la denominación del indicador. 
 - Dimensión: es la característica o aspecto relevante que se va a medir con este 
indicador. 
 - Justificación: se corresponde con el propósito o la razón de ser del indicador.  
 - Fórmula: es la expresión matemática que refleja cómo se calcula la medida. Puede 
ser un porcentaje, una media, una tasa etc. Debe incluir la explicación de cada uno de 
los términos que aparecen en la fórmula para evitar interpretaciones a la hora de calcular 
el indicador.  
 - Población: es la unidad de estudio objetivo de la medición. En función del tipo de 
indicador pueden ser todos los usuarios del Centro o el Servicio, un determinado grupo 
de los mismos, los familiares, etc.  
 - Fuente de datos: se corresponde con la ubicación y el método de recogida de la 
información para obtener el valor del indicador.  
 - Periodicidad: se debe reflejar la periodicidad de cálculo: mensual, trimestral, 
semestral, etc.  
 - Responsable: se debe indicar quien es el encargado de su medición  
 - Estándar: es el nivel deseable de cumplimiento del criterio. La cifra que se obtenga 
en cada medición se comparará con este valor de referencia.  
 
Además de este contenido mínimo, se pueden incluir otros aspectos como el tipo de 
indicador para especificar si es un indicador de estructura, proceso o resultado (29). 
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El uso de indicadores de calidad ha sido criticado por poner el foco en aquello que es 
fácil de medir en vez de en lo verdaderamente importante, y por potenciar el 
oportunismo mediante la manipulación de datos o el cambio de comportamientos con la 
finalidad de alcanzar los objetivos (30). Aún así, cada vez son más los autores que 
consideran que sería deseable generalizar el uso de los indicadores de calidad asistencial 
como un instrumento de evaluación interna y externa, y de mejora por todos los 
implicados en la asistencia sanitaria: administración, profesionales sanitarios y pacientes 
(31).  
 

1.2.4 Ciclo de mejora continua 
 
El aporte fundamental de este concepto radica en la idea de ciclo concebida por Shewart 
(1891-1967) que se identifica con el acrónimo PDCA en inglés (Plan, Do, Check, Act), y 
PHVA en español (Planear, Hacer, Verificar, Actuar). Esta idea fue posteriormente 
desarrollada por Deming (1900-1993) como parte del concepto de mejora continua de 
la calidad, hasta el punto de que hoy en día se conoce como el ciclo de Deming (Figura 
1), que se ha convertido en una herramienta clásica para la mejora de la calidad (32,33): 
 
Figura 1: Ciclo de Deming 
 

 

 

 

  -  Act (Actuar):  

           Modificar las acciones de mejora. 
 
  - Plan (Planear):  

           Analizar las causas y planificar. 
 
  - Do (Hacer):  

           Implementar las acciones de mejora. 
 
  - Check (Verificar):  

           Comprobar su efecto.



 
El concepto de ciclo en la mejora continua de la calidad aporta tres ideas básicas 
fundamentales: la corrección de errores, la innovación como manera de avanzar hacia 
etapas superiores de la calidad superando lo que hasta ese momento se consideraba 
como bueno, y el horizonte desplazable representado por un proceso que no termina 
nunca (32). Partiendo de este enfoque, se trata de identificar deficiencias y 
oportunidades de mejora, utilizando como punto de partida la evaluación sistemática 
mediante el control y medición de los procesos y de los resultados obtenidos. 
Independientemente de cual sea el aspecto a mejorar, para poder mejorar de forma 
eficaz y eficiente es necesario trabajar con datos y no con suposiciones. Usar los 
indicadores adecuados para medir la información relevante, en los momentos oportunos 
y de la forma correcta resulta de gran ayuda para lograr este objetivo (29) 
 

1.2.5 La perspectiva del paciente 
 

1.2.5.1 Bases teóricas 
 
Tradicionalmente, la investigación clínica se ha ocupado del efecto de la atención médica 
en la salud física y fisiológica del paciente, según la evaluación de los propios 
investigadores (16). En esa misma línea, los esfuerzos para mejorar la calidad asistencial, 
se han basado con frecuencia en un modelo biomédico de la calidad (34). En 1977 Engel 
propuso un modelo biopsicosocial, en el que la salud no se basa solo en factores 
biológicos, sino en una combinación de factores  biológicos, psicológicos y sociales 
(35,36); sin embargo,  la aceptación de que la mejora de la calidad se debe basar en 
modelos centrados en el paciente es relativamente reciente (37). 
 
El profesor Donabedian en 1986 incidió en la conveniencia de conocer cómo conciben y 
definen la calidad los participantes clave en la atención a la salud: pacientes, médicos, 
administradores o quienes formulan las políticas; cuáles son los puntos de semejanza o 
discrepancia y cómo pueden conciliarse los diversos puntos de vista (16). En 1988, Paul 
Elwood planteó la importancia de recoger sistemáticamente la información referida por 
el paciente sobre su salud (38).  
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Para responder a las actuales exigencias sociales, se debe adoptar una perspectiva de 
salud que comprenda los aspectos psicológico y social, teniendo en cuenta el concepto 
que los pacientes informados se hacen de los resultados de las estrategias de atención 
(16). Desde esta perspectiva se ha reclamado la necesidad de reorientar la atención 
hacia la consecución de unos resultados que, además de proporcionar una asistencia 
efectiva y basada en la evidencia científica, sea percibida como una experiencia 
satisfactoria y beneficiosa desde la óptica del paciente (39). Aunque muchas medidas de 
proceso están relacionadas con los resultados en investigación clínica, hay una necesidad 
clara y un gran interés en evaluar directamente los resultados. Muchos resultados 
relevantes, y sin duda, muchos de los problemas que preocupan a nuestros pacientes, 
deben ser analizados desde la información referida por ellos (40). Comprender el impacto 
de la enfermedad y sus tratamientos desde la perspectiva del paciente, sirve de guía 
para diseñar una investigación eficaz que permita el desarrollo de unos cuidados 
sanitarios de alta calidad, desde una perspectiva centrada en el paciente (40,41) 
 
Este enfoque cobra especial importancia en el paciente crónico, ya que las mediciones 
clínicas y fisiológicas tradicionales proporcionan información para el médico, pero tienen 
un interés limitado para el paciente, ofreciendo a menudo un correlato pobre de su 
capacidad funcional y su bienestar (42). El éxito de la ciencia biomédica en el tratamiento 
de muchas enfermedades que previamente eran mortales, y el reconocimiento de la 
sobrecarga sanitaria atribuible al incremento de la prevalencia de las enfermedades 
crónicas, debería alertar sobre la necesidad de incluir sistemáticamente las expectativas 
del paciente en la investigación clínica (40). La autopercepción del estado de salud y la 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) aportan información complementaria a 
los indicadores de salud tradicionales, siendo imprescindibles para describir la salud en 
los países desarrollados, donde la esperanza de vida ha ido aumentando de forma 
sostenida (43). 

 

1.2.5.2 PROMs(Patient Reported Outcomes Measures) y PREMs 

(Patient Reported Experience Measures) 
 
Los Patient Reported Outcomes Measures (PROMs) han sido definidos por la Food and 
Drug Administration (FDA) como la información aportada directamente por el paciente 
sobre su salud, sin rectificación ni interpretación por un clínico ni por otras personas 
(44). Incluye el funcionamiento y bienestar, tanto físico, como psicológico o social. 
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También incluye comportamientos relacionados con la salud como la adherencia al 
tratamiento, el tabaquismo o la realización de ejercicio físico. Finalmente, esta definición 
debería incluir la satisfacción con la asistencia recibida, e información sobre la 
comunicación médico-paciente, coordinación de cuidados y acceso a los mismos (45).  
 
Los PROMs permiten mejorar la calidad y la asistencia sanitaria centrada en el paciente 
de tres formas diferentes (46,47): 
 - Monitorizando la situación del paciente para ayudar al clínico a proporcionar una 
asistencia mejor y más centrada en el paciente. 
 - Permitiendo realizar comparaciones entre distintos proveedores de la asistencia 
sanitaria, como instrumento de estímulo de mejora de la calidad. 
 - Proporcionando datos para evaluar las prácticas y políticas sanitarias. 
  
En la misma línea también se han desarrollado los Patient Reported Experience Measures 
(PREMs); son otro tipo de PROMs que recogen las percepciones del paciente sobre la 
calidad de los cuidados recibidos, también referidos como “satisfacción del paciente” 
(40). Los PREMs complementan otras medidas de calidad (48), y se utilizan cada vez 
más frecuentemente para monitorizar la calidad de la asistencia sanitaria (49). Tienen 
además implicaciones más allá de la humanización de la asistencia, porque afecta a otros 
objetivos de calidad asistencial como la adherencia al tratamiento, el uso de los servicios 
sanitarios, la aparición de infecciones y los reingresos innecesarios tras una 
hospitalización (50). 
 
Para realizar una valoración detallada y completa de la calidad de los servicios de salud, 
se debe evaluar tanto la calidad clínica como la percibida por el paciente, y se deben 
comparar posteriormente (34). En los últimos años se han producido importantes 
avances en el desarrollo de instrumentos de medida de los PROMs, incluyendo el uso de 
entrevistas o cuestionarios estructurados (40). Los cuestionarios deben ser 
estandarizados y estar validados, es decir, deben haber demostrado su validez y 
fiabilidad mediante aplicaciones repetidas y mediciones contrastadas (51). Son 
encuestas diseñadas para medir los resultados asistenciales reportados por los pacientes 
en relación a su propio estado funcional y de bienestar (52). Los cuestionarios en papel 
son el método más utilizado en la recogida de PROMs, tanto en investigación como en 
la práctica clínica, debido a que su cumplimentación requiere poco esfuerzo para los 
participantes, resultando fáciles y rápidos de administrar (53). Este tipo de herramientas 
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pueden ser genéricas, si están diseñadas para uso en población general, o específicas, 
cuando su objetivo es ser utilizadas en pacientes con determinadas enfermedades o 
problemas (40). Los cuestionarios genéricos tienen la ventaja de que permiten realizar 
comparaciones con los resultados en población general. Sin embargo, los instrumentos 
específicos han demostrado tener mayor sensibilidad que los genéricos (54). 
 
Algunos autores proponen que los PROMs centrales son la satisfacción con la asistencia 
y la CVRS (45). 
 

1.2.5.3 Satisfacción  
 
La satisfacción de usuario de un servicio sanitario es un concepto multidimensional que 
evalúa varios aspectos relacionados con el cuidado de su salud (9). Una de las 
definiciones más simple y aceptada es la de Pascoe, que la define como la comparación 
de la experiencia del paciente con sus estándares subjetivos al salir de la atención 
sanitaria (55). También se ha definido como la reacción del usuario a los aspectos de la 
atención recibida, haciendo hincapié en los elementos subjetivos vinculados a su 
experiencia, que mide la evaluación cognitiva y la reacción emocional del usuario a la 
estructura, proceso y/o resultados de la atención (56). 
 
Si se quiere ofrecer servicios de mayor calidad y crear instituciones de excelencia, la 
evaluación de la satisfacción de los usuarios, familiares y proveedores se convierte en 
una tarea permanente y dinámica que aporta datos de cómo estamos y qué falta para 
llegar a cumplimentar las expectativas de unos y otros (57). Cada vez es más habitual 
el uso de cuestionarios para conocer la satisfacción del paciente (58–64), o la de su 
familia (65,66), en los diferentes ámbitos de la asistencia sanitaria.  
 
Para que la asistencia sanitaria de la población general alcance un nivel de calidad 
adecuado, debe no solo cumplir unos estándares mínimos de calidad desde el punto de 
vista profesional. También debe debe satisfacer las expectativas del paciente o persona, 
siendo sus objetivos y experiencias una parte fundamental a la hora de evaluar la calidad 
de los servicios prestados (67,68). La satisfacción del usuario es una característica 
relevante para medir la calidad y sirve de base para formular políticas de salud adecuadas 
(49,69). 
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1.2.5.4 Calidad de vida relacionada con la salud 
 
La calidad de vida es un concepto multidimensional cuya definición y valoración 
continúa siendo controvertida (70). El término calidad de vida se empleó inicialmente 
para reflejar el  crecimiento económico en forma de bienes de consumo y de desarrollo 
social; posteriormente surgió la necesidad de ampliar el concepto valorando la opinión 
del individuo, y adquiere importancia la calidad de vida percibida, es decir, hasta qué 
punto la persona está satisfecha o insatisfecha con su vida (71). La OMS (Organización 
Mundial de la Salud) fue pionera en el futuro desarrollo de la CVRS, al definir la Salud 
en 1948 como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades (72). Esta misma institución, define calidad 
de vida como las percepciones del individuo sobre su posición en la vida en el contexto 
de la cultura y el sistema de valores en el que se encuentra, y en relación con sus metas, 
estándares, expectativas y preocupaciones (73). 
 
La CVRS se refiere a aquellos aspectos de la vida diaria que se pueden ver afectados por 
la enfermedad o sus tratamientos (40). Evaluar la CVRS de un paciente representa el 
impacto que una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepción 
del paciente de su funcionamiento diario, el bienestar físico, emocional y social (71,74). 
Su medición, junto con los indicadores clínicos de morbilidad y mortalidad, puede  ayudar 
tanto al paciente como al clínico a guiar la toma de decisiones (75). 
 
Cada vez es mayor el interés por la CVRS reportada por diferentes grupos poblacionales 
(76–79) y por los pacientes que padecen diferentes enfermedades, fundamentalmente 
crónicas  (80–88). Incluso se ha propuesto que de la misma manera que se registran los 
resultados de los test biológicos, se registre también la información proporcionada por 
el paciente en los registros médicos (40).  
 
Además de transitar gradualmente de la estructura al proceso y de éste al resultado, nos 
enfrentamos a la tarea de medir las muchas facetas de la salud y, a la larga, de hallar la 
manera de reunirlas mediante alguna medida coherente de la calidad de vida (16). Si se 
lograra idear una medida que combine la supervivencia y la calidad de vida en una 
medida única, se podría expresar la calidad de la atención en términos de su aportación 
a la duración y a la calidad de vida. La calidad de la atención es proporcional al grado 
de la mejoría de la calidad de vida que logre brindar (7). 
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1.2.6 Indicadores de calidad, satisfacción y CVRS referida 

por el paciente 
 
Los objetivos clínicos establecidos por el profesional, la satisfacción, y la CVRS del 
paciente son tres aspectos de la asistencia que se relacionan e interaccionan entre sí.  
 
Se ha descrito que los pacientes que mejor valoran la capacidad de comunicación verbal 
y no verbal del facultativo que les atiende, refieren mejor situación de salud general 
autopercibida; también tienen mayor predisposición para asistir al centro sanitario, 
menos probabilidad de perder una cita y mejor adherencia al tratamiento (89). 
Independientemente del valor que tienen las expectativas del paciente en la valoración 
de la calidad asistencial, también se han asociado con mayores niveles de adherencia a 
las recomendaciones sanitarias y mejores resultados clínicos (90)  
 
También hay que tener en cuenta que la CVRS está influida por los hábitos de salud del 
paciente, como por ejemplo la adherencia a la asistencia; y los hábitos de salud a su vez 
están influidos por la satisfacción con la asistencia (45).  
 
La calidad de la asistencia definida por los indicadores de calidad y por la información 
referida por el paciente, tiene un efecto directo sobre la satisfacción con la asistencia y 
con la CVRS; a su vez, la satisfacción con la asistencia sanitaria y los cambios en la CVRS 
pueden servir como indicadores de la eficacia del tratamiento (45). 
 
Una mejor comprensión de todos los atributos de la calidad de los sistemas sanitarios y 
sus interrelaciones podría dar apoyo a la expansión del acceso a intervenciones sanitarias 
básicas (34).  
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1.3 La calidad asistencial en población VIH 
 
La implantación de los sistemas de calidad asistencial en el ámbito de la infección por 
VIH todavía es escasa, aunque en los últimos años se ha publicado numerosa 
información científica en muchos aspectos de su abordaje que ha dado lugar a la 
aparición de guías de tratamiento y de práctica clínica (91–93). Varios estudios han 
demostrado la asociación entre la falta de cumplimiento de las recomendaciones 
recogidas en las guías de práctica clínica, con la morbilidad y la mortalidad por cualquier 
causa de los pacientes con infección VIH (94–96). 
 
En el año 2010, el Grupo español de estudio del SIDA (GeSIDA) publicó un documento 
de indicadores de calidad asistencial para la atención de personas infectadas por el 
VIH/SIDA (97), que recientemente ha sido actualizado (98)(98). Para lograr una 
asistencia integral del paciente con infección por VIH, los indicadores asistenciales deben 
centrarse no solo en la evidencia científica y las guías de práctica clínica; también deben 
promocionar la mejor práctica clínica en otras áreas como la organización de los 
cuidados, la relación médico paciente, la seguridad del paciente o los errores médicos 
(89,99). Algunos elementos muy importantes de la asistencia sanitaria -como los 
resultados percibidos desde la perspectiva del paciente-, se encuentran en general 
pobremente representados en los indicadores asistenciales vigentes (99); sin embargo, 
el propio documento de Indicadores de Calidad de GeSIDA  plantea como indicador 
número 34 la “realización bianual de un estudio de opinión para medir la calidad 
percibida por los pacientes”, considerando este indicador como no relevante y avanzado 
(97).  
 
Desde el inicio de la epidemia se han utilizado los Patient Reported Outcomes (PROs) 
para comprender los patrones de transmisión del VIH, con el objetivo de identificar los 
grupos de mayor riesgo para la adquisición de la infección VIH, como los Adictos a 
Drogas por Vía Parenteral (ADVP) o los Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH). 
Desde que disponemos de tratamiento antiretroviral (TARV), el interés de los PROs se 
está orientando hacia la monitorización de los resultados del tratamiento, como la 
adherencia terapéutica, la repercusión de los síntomas y la CVRS (53,100). 
 
Cuando se ha interrogado al personal sanitario que atiende a la población VIH sobre los 
beneficios del uso de PROMs, han referido su capacidad para identificar condiciones y 
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comportamientos menos visibles como la ideación suicida, la depresión o el abuso de 
sustancias, su utilidad para realizar ajustes de agenda previos a la visita médica, o la 
mejora de la comunicación médico-paciente (101). Cuando se han analizado las 
prioridades sanitarias del paciente VIH y del personal sanitario se han observado 
discrepancias significativas, hallazgo que resalta la importancia de analizar la información 
que proporcionan unos y otros (102,103). Un análisis cuidadoso de las prioridades de 
los pacientes con infección VIH y las del personal sanitario que los atiende, reforzará la 
importancia de la recogida rutinaria de PROs en la clínica (104).  
 
La satisfacción del paciente VIH con la información recibida es un factor que apenas se 
tiene en cuenta, aunque su evaluación es cada vez más importante en la valoración de 
la calidad de la asistencia sanitaria (105). Sí que está cada vez más extendido el uso  de 
cuestionarios de satisfacción reportada por el paciente en relación con el TARV (106–
111). 
 
Desde 1996 disponemos de tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), que 
ha mejorado notablemente el pronóstico de la enfermedad, alargando la esperanza de 
vida de la población VIH que tiene acceso al tratamiento (112). Estos pacientes, 
actualmente tienen una expectativa de vida prácticamente equivalente a la de la 
población seronegativa (113). Sin embargo, la CVRS es significativamente más baja en 
la población VIH (114,115), incluso en aquellos pacientes que alcanzan la supresión 
virológica (116). Los sistemas sanitarios deben responder a esta situación priorizando 
los cuidados y los modelos de atención que promueven el bienestar más que la mera 
supervivencia (117). 
 
El programa conjunto de la Organización de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
(ONUSIDA), propone que la atención sanitaria al paciente VIH se centre en la 
consecución del objetivo 90-90-90, que plantea que en 2020, el 90% de los pacientes 
con VIH conozcan su estado serológico, el 90% de los pacientes diagnosticados reciban 
TARV, y el 90% de los pacientes con TARV tengan Carga Viral (CV) indetectable (118). 
Sin embargo, la asistencia sanitaria al paciente con infección VIH debe ir más allá del 
objetivo de supresión virológica (53,119). Algunos autores plantean que los países que 
estén próximos a alcanzar este objetivo, deberían comenzar a trabajar en el “cuarto 90”: 
que el 90% de los pacientes con CV suprimida disfruten de una buena CVRS (120), y 
puedan disfrutar de un envejecimiento saludable (121).  
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La mejoría clínica de los pacientes con infección VIH que están tomando TARV, con 
frecuencia se ha medido como reducción de la mortalidad, tasa de infecciones 
oportunistas o síntomas relacionados con el SIDA. Sin embargo, la valoración de la CVRS 
entre la población con VIH/SIDA se ha convertido en un importante foco de interés en 
la medida en la que se dispone de regímenes terapéuticos más eficaces y más sencillos 
(122). Además, la CVRS en pacientes VIH se asocia directamente con objetivos clínicos 
relevantes, como la adherencia al tratamiento y la supresión viral (123–126)  
 
Dada la diversidad y el envejecimiento de la población VIH, es necesario evolucionar 
desde el modelo de asistencia basado únicamente en la enfermedad hacia un modelo 
centrado en la salud a largo plazo. Es fundamental empoderar al personal sanitario y al 
paciente VIH para colaborar y consensuar objetivos de cuidado individuales basados en 
un ciclo continuo de información compartida (127). La participación de las personas que 
viven con VIH en las decisiones sobre su tratamiento puede reducir las barreras 
perceptivas a la adherencia del TAR, facilitar las discusiones sobre los problemas de 
tratamiento y mejorar la satisfacción con el tratamiento (128). 
 
En este contexto, parece especialmente relevante monitorizar si en el paciente con 
infección por VIH existe relación entre la calidad asistencial alcanzada mediante el 
cumplimiento de los estándares de calidad establecidos, y la calidad asistencial percibida 
por el paciente.  
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2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo principal 
 
Este trabajo se propuso profundizar en el desarrollo de una atención sanitaria integral y 
de calidad al paciente con infección crónica por VIH, evaluando la calidad asistencial a 
través de diferentes herramientas.  
 
El objetivo principal de este estudio fue analizar el cumplimiento de los indicadores de 
calidad vigentes, y su posible relación con las percepciones del paciente en cuanto a su 
satisfacción con la asistencia sanitaria recibida y su CVRS. 
 

 

2.2 Objetivos secundarios 

 

Como objetivos secundarios se plantearon los siguientes. 
 
 - Identificar aquellos indicadores de calidad cuyo cumplimiento no alcanza el estándar 
definido, analizar las causas, e implementar las acciones necesarias para mejorar su 
cumplimiento en el centro. 
  
 - Detectar los factores asociados a peores resultados en el análisis de satisfacción o de 
CVRS, e identificar los perfiles de los pacientes de riesgo para realizar ajustes en la 
asistencia sanitaria de forma individualizada: reducción de la periodicidad de las visitas 
programadas, derivación a otros recursos sociosanitarios, etc.  
 
 - Medir la calidad de la asistencia proporcionada al paciente con infección VIH de una 
forma objetiva y cuantificable, que permita comparar estos resultados con los obtenidos 
en otros centros de similares características, y monitorizar la evolución de los resultados 
en el centro de estudio a lo largo del tiempo. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS  
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3.1 Población y diseño de estudio 
 
La población del estudio fueron los pacientes con infección crónica por VIH que iniciaron 
seguimiento en el Hospital Universitario de Torrejón desde la apertura del centro hasta 
noviembre de 2017. Este hospital pertenece a la red de Hospitales Públicos de la 
Comunidad de Madrid, y proporciona asistencia sanitaria especializada a una población 
de más de 147.000 habitantes distribuida entre las poblaciones de Ajalvir, Daganzo, 
Fresno de Torote, Torrejón de Ardoz y Ribatejada; también atiende a cualquier usuario 
residente en la Comunidad de Madrid, en virtud de la Ley de Libre Elección, que elija ser 
atendido por nuestros profesionales. El Hospital, inaugurado en septiembre de 2011 por 
la expresidenta de la Comunidad de Madrid, Esperanza Aguirre, ocupa más de 60.000 
metros cuadrados de superficie y está situado en el Soto del Henares, en la zona norte 
del municipio de Torrejón de Ardoz (129).  
 
Se trata de un estudio observacional de comparación entre la información resultante de 
una evaluación retrospectiva de la calidad asistencial prestada a los pacientes con 
infección por VIH durante los primeros 6 años de apertura del hospital y la información 
recogida de forma transversal mediante encuestas autocumplimentadas, sobre la 
satisfacción del paciente y la CVRS autopercibida en los diez meses previos a la 
realización del estudio (de febrero a noviembre de 2017).  

3.2 Participantes, seguimiento y variables 
 
Se seleccionaron mediante muestreo consecutivo a todos los pacientes mayores de 18 
años de las agendas monográficas de VIH del hospital, que hubieran acudido a consulta 
en los últimos 12 meses. Se excluyeron a los pacientes fallecidos, trasladados a otro 
centro o pérdidas de seguimiento. Se revisaron los pacientes seguidos en el centro hasta 
su muerte, pérdida de seguimiento o traslado a otro centro. En los pacientes que 
continuaban seguimiento en el centro, se incluyeron los controles hasta la última visita 
realizada antes de noviembre de 2017. También se clasificó a los pacientes en función 
de su procedencia: pacientes nuevos para el centro y pacientes procedentes de otros 
centros.  
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Criterios de inclusión: 

 - Haber acudido alguna vez a consulta VIH en los últimos 12 meses. 
 - Pacientes mayores de 18 años. 

 
Criterios de exclusión 

 - Fallecimiento. 
 - Pérdidas de seguimiento: muchos de ellos inmigrantes en situación irregular; otros 
eran pacientes con mala adherencia previa a consultas en su centro de origen. 
 - Continuidad asistencial en otro centro hospitalario, generalmente por cambio de 
comunidad autónoma, población dentro de la Comunidad de Madrid, o país. 

 
Además de los criterios de inclusión y de exclusión generales que se aplicaron a la 
población en estudio, hay que tener en cuenta que muchos de los indicadores de calidad 
utilizados tienen sus propios criterios de inclusión y de exclusión, cuyas definiciones se 
pueden consultar en el documento original (97). 
 
Se utilizaron los indicadores de calidad para la infección VIH publicados en el año 2010 
por los expertos designados por el Grupo español de estudio del SIDA (GeSIDA) con la 
asesoría del Instituto Universitario Avedis Donabedian (97). Posteriormente un grupo de 
hospitales validó los 22 indicadores más relevantes, demostrando su fiabilidad y 
factibilidad (130), y en el año 2014, se realizó una adaptación de estos indicadores para 
la atención del paciente pediátrico infectado por el VIH (131).  
 
El documento recoge un total de 66 indicadores: 5 indicadores de estructura, 45 de 
proceso y 16 de resultado, distribuidos en las siguientes áreas:  
Condiciones estructurales. 
Diagnóstico y evaluación. 
Seguimiento e intervenciones de prevención.  
Seguimiento de pacientes en tratamiento. 
Aspectos específicos en la mujer. 
Comorbilidades, Hospitalización. 
Índices de mortalidad. 
Formación e investigación. 
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En cada indicador se especifican los apartados que garantizan su validez y fiabilidad: 
justificación, dimensión, fórmula, explicación de términos, población, tipo, fuente de 
datos, estándar y comentarios.  
 
Se consideran indicadores relevantes aquellos indicadores que todas las unidades VIH 
deberían monitorizar para conocer en todo momento sus resultados en esos aspectos de 
la práctica asistencial y así poder introducir medidas de mejora. Se consideran 
indicadores básicos aquellos que miden determinados aspectos de la práctica clínica cuyo 
resultado debe cumplir el estándar requerido para ese indicador, porque solo si se 
alcanza el estándar en todos los indicadores considerados básicos, la unidad podrá ser 
acreditada (97) 
 
En 2013, se creó una aplicación web ad hoc que permite que cualquier hospital pueda 
introducir sus indicadores de forma anónima y que pueda compararse con hospitales del 
mismo tamaño o con un número similar de pacientes en seguimiento. Los indicadores 
se pueden introducir de forma prospectiva pero también se pueden recoger los datos de 
años anteriores, lo que permite evaluar las mejoras o cambios en la asistencia de cada 
centro. Desde 2014 se puede acceder a esta página que contiene todos los indicadores 
validados (132).  
 
Para la realización de este estudio se seleccionaron 47 indicadores que incluían todos los 
básicos o relevantes, exceptuando los indicadores 9-Contenidos relevantes de la 
valoración inicial y 33-Informe periódico de consulta, que no fueron evaluados por no 
disponer de los datos necesarios en la fuente de información; ninguno de estos dos 
indicadores es considerado relevante por GeSIDA". El indicador 52-Tratamiento 
específico de la hepatitis crónica por VHC tampoco fue evaluado porque en el periodo 
de estudio el tratamiento de la hepatitis crónica C se basaba antivirales de acción directa 
y no en interferón y ribavirina, como consta en la definición del indicador.  
 
La información para la construcción de los indicadores de calidad asistencial de GeSIDA 
se obtuvo de la Historia Clínica electrónica: Florence, y otros registros.  La recogida de 
los datos clínicos se realizó de forma manual porque las fuentes de información utilizadas 
no permiten la recogida automatizada. Se diseñó una base de datos anonimizada 
específica para recoger la información necesaria.  
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Se recogieron otras covariables como: 
 - Edad. 
 - Sexo: hombre, mujer. 
 - Nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios, secundarios o universitarios. 
 - País de origen: español, extranjero.  
 - Tiempo desde el diagnóstico de infección por VIH. 
 - Mecanismo de transmisión: adicto a drogas por vía parenteral (ADVP), hombre que 
tiene sexo con hombres (HSH), heterosexual (HTSX), transfusión de hemoderivados, 
transmisión vertical, o mecanismo desconocido. 
 - Recuento de CD4. 
 - Carga Viral (CV) del VIH. 
 - Adherencia al tratamiento referida por el paciente: adherente, no adherente.   
 

Tabla 2: Descripción de los indicadores de GeSIDA (97) 
 
Indicadores de condiciones estructurales 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en el 
estudio 

1 Atención por médico 
especializado 

Médicos adscritos a la unidad VIH que 
cumplen los requisitos señalados x 100 / 
Nº total de médicos adscritos a la unidad 

 

Adecuación Estructura Sí Básico Sí 

2 Disponibilidad de 
recursos diagnósticos 

Accesibilidad a los recursos diagnósticos 
básicos de laboratorio Adecuación Estructura No Básico Sí 

3 Farmacia externa para 
dispensación de fármacos Disponibilidad de farmacia externa Adecuación Estructura No Básico Sí 

4 Condiciones de intimidad 
y confidencialidad 
estructural 

Nº de consultas que reúnen condiciones de 
confidencialidad × 100 / Nº total de consultas Adecuación Estructura No Básico Sí 

5 Derivación a centro de 
reproducción asistida 

Existencia de un centro de reproducción 
asistida de referencia 

Satisfacción, 
accesibilidad Estructura No Avanzado No 

 

Indicadores de diagnóstico y evaluación inicial 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

6 Demora en la derivación 
a Atención Especializada 
(AE) 

Nª de pacientes con un intervalo > a 30 días 
entre el diagnóstico serológico y primera visita 
en AE x 100 / Nº de pacientes con diagnóstico 
serológico realizado en AP y derivados a AE 

Accesibilidad Proceso No Básico Sí 

7 Diagnóstico tardío de la 
infección VIH en AE 

Nº de pacientes con diagnóstico tardío en AE 
x 100 / Nº de pacientes con primera visita en 

AE 
Riesgo Resultado No Básico Sí 

8 Constancia de serología 
VIH previa 

Nº de pacientes con registro de serologías VIH 
previas y su fecha de realización x 100 / Nº de 

nuevos diagnósticos serológicos 

Efectividad, 
riesgo, 

continuidad de 
atención 

Proceso No Avanzado Sí 
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9 Contenidos relevantes 
en la valoración inicial 

Nº de pacientes con examen básico en la 
valoración inicial × 100 / Nº de pacientes con 

valoración inicial 
Efectividad Proceso Sí Básico No 

10 Pruebas 
complementarias en la 
valoración inicial 

Nº de pacientes con todas las pruebas 
complementarias mínimas realizadas durante 

la valoración inicial x 100 / Nº de pacientes 
con valoración inicial 

Efectividad, 
seguridad Proceso Sí Básico Sí 

11 CV plasmática VIH 
Nº de pacientes a los que se realiza medición 
de CV plasmática VIH en la valoración inicial x 

100 / Nº de pacientes con valoración inicial 
Efectividad Proceso Sí Básico Sí 

12 Determinación de 
subpoblaciones 
linfocitarias CD4 

Nº de pacientes a los que se realiza 
determinación de subpoblaciones linfocitarias 
en la valoración inicial x 100 / Nº de pacientes 

con valoración inicial 

Efectividad Proceso Sí Básico Sí 

13 Educación sanitaria en 
la valoración inicial 

Nº de pacientes a los que se ha proporcionado 
educación sanitaria en la valoración inicial x 
100 / Nº de pacientes con valoración inicial 

Efectividad, 
seguridad Proceso Sí Básico Sí 

14 Valoración social al 
inicio 

Nº de pacientes con anamnesis social en la 
valoración inicial × 100 / Nº de pacientes con 

valoración inicial 
Efectividad Proceso No Avanzado No 

15 Pacientes con <350 
linfocitos CD4, sin TARV 

Nº de pacientes con <350 linfocitos CD4/ml sin 
TARV x 100 / Nº de pacientes con <350 
linfocitos CD4 /ml (con y sin TARV en el 

mismo período) 

Riesgo, 
efectividad Proceso Sí Básico Sí 

AP: Atención Primaria. AE: Atención Especializada 
 

Indicadores de seguimiento e intervenciones orientadas a la prevención 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en el 
estudio 

16 Periodicidad de las 
visitas (seguimiento 
regular) 

Nº de pacientes con seguimiento adecuado 
que acuden de forma regular a la consulta x 

100 / Nº de pacientes en seguimiento 

Continuidad 
de atención, 
accesibilidad 

Proceso No Básico Sí 

17 Estudio renal básico 
en pacientes VIH 

Nº de pacientes VIH con estudio renal básico 
anual x 100 / Nº de pacientes VIH en 

seguimiento regular 

Continuidad 
de atención Proceso No Básico Sí 

18 Valoración de 
enfermería 

Nº de pacientes valorados por enfermería × 
100 / Nº de personas con VIH en seguimiento 

regular 

Adecuación, 
efectividad Proceso No Avanzado No 

19 Cribado de ansiedad 
depresión 

Nº de pacientes a los que se ha realizado el 
cribado de “ansiedad/ depresión” × 100 / Nº de 

paciente en seguimiento regular 
Efectividad Proceso No Avanzado No 

20 Detección de la 
infección Latente 
Tuberculosa (ILT) 

Nº de pacientes en los que se ha realizado 
detección de ILT x 100 / Nº de pacientes en 

seguimiento regular 

Seguridad, 
efectividad Proceso Sí Básico Sí 

21 Vacunación frente a la 
hepatitis A 

Nº de pacientes a los que se ha realizado 
indicación expresa de las vacunas frente a 

VHA x 100 / Nº de pacientes en seguimiento 
regular con >200 CD4/ml 

Seguridad Proceso Sí Básico Sí 

22 Vacunación frente a la 
hepatitis B 

Nº de pacientes a los que se ha realizado 
indicación expresa de las vacunas frente a 

VHB x 100 / Nº de pacientes en seguimiento 
regular con >200 CD4/ml 

Seguridad Proceso Sí Básico Sí 

23 Vacunación frente a la 
infección neumocócica 

Nº de pacientes a los que se ha realizado 
indicación expresa de vacunación 

antineumocócica x 100 / Nº de pacientes en 
seguimiento regular con >200 CD4/ml 

Seguridad Proceso Sí Básico Sí 

24 Profilaxis frente a 
Pneumocystis jiroveci y 
Toxoplasma en pacientes 
con <200 linfocitos CD4 

Nº de pacientes con <200 CD4/ml que reciben 
profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma x 
100 / Nº de pacientes en seguimiento regular 

con <200 CD4/ml 

Seguridad Proceso Sí Básico Sí 

25 Tratamiento y 
prevención del 
tabaquismo 

Nº de pacientes con habito tabáquico activo e 
intervención anual x 100 / Nº de pacientes con 

hábito tabáquico activo 
Seguridad Proceso Sí Básico Sí 

26 Evaluación de la 
ingesta alcohólica 

Nº de pacientes en los que se ha registrado la 
ingesta alcohólica en el último año x 100 / Nº 

de pacientes en seguimiento 
Seguridad Proceso No Básico Sí 

27 Realización de ECG en 
pacientes en metadona 

Nº de pacientes en metadona con ECG 
realizado × 100 / Nº de pacientes en metadona Seguridad Proceso No Avanzado No 
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28 Seguimiento de 
medidas de prevención de 
riesgo 

Nº de visitas en las que se han indagado sobre 
conductas de riesgo, prevención e ITS × 100 / 

Nº de visitas de pacientes en seguimiento 

Seguridad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Avanzado No 

29 Cribado de sífilis Nº de pacientes con serología anual de sífilis x 
100 / Nº de pacientes en seguimiento 

Seguridad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

30 Tratamiento de la 
infección Latente 
Tuberculosa (ILT) 

Nº de pacientes con ILT a los que se ha 
indicado tratamiento (quimioprofilaxis) x 100 / 
Nº de pacientes con enfermedad tuberculosa 

latente 

Seguridad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

31 Pérdidas de 
seguimiento 

Nº de pacientes VIH perdidos en seguimiento 
en los últimos 12 meses x 100 / Nº de 

pacientes VIH en programa 

Continuidad 
de atención, 
accesibilidad 

Resultado Sí Básico Sí 

32 Recuperación de citas 
fallidas 

Nº de citas fallidas, con nueva citación x 100 / 
Nº de citas fallidas 

Continuidad 
de atención, 
accesibilidad 

Proceso No Básico Sí 

33 Informe periódico de 
consulta 

Nº de pacientes con informe periódico de 
consulta × 100 / Nº de pacientes en 

seguimiento regular 

Continuidad 
de atención Proceso No Básico No 

34 Calidad percibida por 
los pacientes 

Realización periódica (cada 2 años) de un 
estudio de opinión de los pacientes Satisfacción Proceso No Avanzado No 

 

Indicadores de seguimiento de pacientes en tratamiento 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

35 Adecuación de las 
pautas iniciales de 
TARV a las guías 
españolas de 
tratamiento 
antirretroviral 
(GeSIDA/PNS) 

Nº de pacientes que inician TARV con alguna de 
las pautas de elección de GeSIDA x 100 / Nº de 

pacientes que inician TARV 
Efectividad Proceso Sí Básico Sí 

36 Inicio del TARV en 
pacientes con eventos 
sintomáticos B o C 

Nº de pacientes con eventos sintomáticos B o C a 
los que se prescribe TARV x 100 / Nº de 

pacientes con eventos sintomáticos B o C 

Seguridad, 
efectividad Proceso No Básico Sí 

37 Primera visita tras la 
instauración de un 
TARV 

Nº de pacientes que inician TARV y acuden a la 
primera visita tras su inicio x 100 / Nº de 

pacientes que inician TARV 

Continuidad 
de atención, 
accesibilidad 

Proceso No Básico Sí 

38 CV indetectable (<50 
copias/ml) en la semana 
48 de tratamiento 

Nº de pacientes que inician TARV y logran una 
CV <50 copias/ml en la semana 48 de tratamiento 

x 100 / Nº de pacientes que inician TARV 
Efectividad Resultado Sí Básico Sí 

39 Tratamiento con 
abacavir (ABC) sin 
HLAB 5701 previo 

Nº de pacientes que inician tratamiento con ABC 
sin análisis previo del alelo HLAB 5701 x 100 / Nº 

de pacientes que inician tratamiento con ABC 
Seguridad Resultado No Básico Sí 

40 Cambios de 
tratamiento durante el 
primer año 

Nº de pacientes que cambian alguno de los 
fármacos del TARV en los 12 meses posteriores 

al inicio x 100 / Nº de pacientes que inician 
tratamiento 

Efectividad Resultado No Avanzado Sí 

41 Registro de la 
adherencia al 
tratamiento 

Nº de pacientes con valoración de la adherencia 
al TARV en cada visita x 100 / Nº de pacientes en 

TARV 

Continuidad 
de atención Proceso Sí Básico Sí 

42 Estudio de 
resistencias en el 
fracaso virológico 

Nº de pacientes en TARV con diagnóstico de 
fracaso virológico que disponen de test de 

resistencias genotípicas x 100 / Nº de pacientes 
en TARV que han tenido fracaso virológico 

Efectividad Proceso Sí Básico Sí 

43 Respuesta al TARV 
en caso de fracas 
avanzado 

Nº de pacientes con multifracaso y CV <50 
copias/ml en la semana 48 × 100 / Nº de 

pacientes con multifracaso 
Efectividad Resultado No Avanzado No 

44 Gasto medio por 
paciente en primer 
tratamiento 

Total gasto anual por antirretrovirales en 
pacientes que inician TARV durante los 12-24 
meses anteriores / Nº total de pacientes que 

alcanzan CV 
indetectable a los 12 meses de inicio 

Eficiencia Resultado No Básico Sí 
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Indicadores de aspectos específicos en la mujer (VIH en la mujer) 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

45 TARV en la gestante 
infectada por el VIH 

Nº de pacientes embarazadas con VIH con 
TARV a partir de la semana 14 x 100 / Nº de 

pacientes embarazadas con VIH 

Seguridad, 
continuidad 
de atención 

Proceso Sí Básico Sí 

46 Cesáreas en 
gestantes VIH 

Nº de cesáreas en pacientes VIH, con CV <1.000 
copias/ml en el último trimestre del embarazo × 

100 / Nº de partos en pacientes VIH, con CV 
<1.000 copias/ml en el último trimestre del 

embarazo 

Satisfacción, 
efectividad Resultado No Avanzado No 

47 Incidencia de 
transmisión vertical 

Nº de hijos nacidos infectados por el VIH de 
madres infectadas por el VIH x 100 / Nº de hijos 

nacidos de madres infectadas por el VIH 
Seguridad Resultado No Básico Sí 

 

Indicadores de comorbilidades 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

48 Abstinencia de 
alcohol en pacientes 
con hepatitis crónica 

Nº de pacientes con hepatitis crónica de origen 
viral y recomendación de abstinencia de alcohol × 
100 / Nº de pacientes con hepatitis crónica viral 

en seguimiento regular 

Seguridad, 
efectividad Proceso No Avanzado No 

49 Evaluación por 
escalas de CHILD y/o 
MELD de la hepatopatía 
crónica 
avanzada 

Nº de pacientes con hepatopatía crónica 
avanzada y evaluación por la escala CHILD o 
MELD en el último año x 100 / Nº de pacientes 

con hepatopatía crónica avanzada en 
seguimiento regular 

Adecuación, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

50 Evaluación del 
paciente coinfectado 
por VHC 

Nº de pacientes VIH en seguimiento regular y 
serología positiva a VHC evaluados para 

tratamiento de hepatitis C x 100 / Nº de pacientes 
VIH en seguimiento regular con serología positiva 

a VHC 

Seguridad, 
efectividad Proceso Sí Básico Sí 

51 Evaluación para 
trasplante hepático  en 
paciente cirrótico 

Nº de pacientes cirróticos en seguimiento regular 
evaluados para trasplante × 100 / Nº de 

pacientes cirróticos en seguimiento regular con 
indicación de evaluación para trasplante hepático 

Efectividad, 
continuidad 

de la atención 
Proceso No Avanzado No 

52 Tratamiento 
específico de la 
hepatitis crónica por 
VHC 

Nº de pacientes coinfectados por VHC y que 
reciben o han recibido tratamiento frente a VHC × 

100 / Nº de pacientes coinfectados por VHC 
Efectividad Proceso Sí Básico No 

53 Respuesta viral 
sostenida tras 
tratamiento de la 
hepatitis C 

Nº de pacientes con VHC tratados con ribavirina 
e interferón pegilado con respuesta viral 

sostenida × 100 / Nº de pacientes con VHC que 
han recibido al menos 1 dosis de tratamiento 

eficaz 

Efectividad Resultado No Avanzado No 

54 Pacientes con 
HBsAg que reciben 
tratamiento eficaz 

Nº de pacientes con tratamiento eficaz frente a 
VHB x 100 / Nº de pacientes con HBsAg positivo 

en seguimiento regular 
Efectividad Proceso No Básico Sí 

55 Control ecográfico 
de la cirrosis 

Nº de pacientes en seguimiento regular con 
cirrosis a los que se ha realizado control 

ecográfico cada 6 meses x 100 / Nº de pacientes 
con cirrosis en seguimiento regular 

Seguridad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

56 Valoración de riesgo 
cardiovascular al 
menos bianual 
(adecuación a la 
fórmula) 

Nº de pacientes en seguimiento con valoración 
cada 2 años de RCV x 100 / Nº de pacientes en 

seguimiento 

Efectividad, 
continuidad 
de atención 

Proceso Sí Básico Sí 
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Indicadores de hospitalización 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

57 Incidencia de 
ingresos en pacientes 
en seguimiento 

Nº de pacientes VIH en seguimiento en consulta 
externa e ingresados × 100 / 1.000 personas-año 

en seguimiento en consulta externa 
Efectividad Resultado No Avanzado No 

58 Pacientes con 
informe de alta tras 
hospitalización 

Nº de pacientes infectados por el VIH dados de 
alta de hospitalización con informe de alta x 100 / 
Nº de pacientes con alta tras una hospitalización 

Efectividad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

59 Informes de alta en 
pacientes fallecidos en 
el hospital 

Nº de pacientes VIH fallecidos durante una 
hospitalización con informe de alta x 100 / Nº de 

pacientes VIH fallecidos en hospitalización 

Efectividad, 
continuidad 
de atención 

Proceso No Básico Sí 

60 Seguimiento en 
consultas externas tras 
el alta hospitalaria 

Nº de pacientes VIH dados de alta en el hospital 
con visita programada en consulta antes de 3 

meses x 100 / Nº de pacientes VIH dados de alta 
en el hospital 

Continuidad 
de atención Proceso No Básico Sí 

61 Autopsias-
necropsias en pacientes 
VIH 

Nº de autopsias de pacientes con infección VIH 
fallecidos en el hospital × 100 / Nº de pacientes 

fallecidos en el hospital con infección VIH 
Efectividad Proceso No Avanzado No 

 

Indicadores de mortalidad 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

62 Tasa de mortalidad 
global en pacientes en 
seguimiento 

Nº de pacientes VIH en seguimiento en 
consulta y fallecidos / 1.000 personas-año en 

seguimiento en consulta externa 
Efectividad Resultado No Avanzado Sí 

63 Tasa de mortalidad por 
causas relacionadas con 
sida 

Nº de pacientes fallecidos por causa 
relacionada con sida / 1.000 personas año en 

seguimiento 
Efectividad Resultado No Básico Sí 

 

Indicadores de formación continuada 

Indicador Fórmula Dimensión Tipo Relevante Nivel para la 
acreditación 

Incluido en 
el estudio 

64 Formación continuada 
Nº de profesionales en plantilla con obtención 

de créditos de formación en los últimos 24 
meses x 100 / Nº de profesionales en plantilla 

Adecuación, 
satisfacción 

del 
profesional 

Resultado No Básico Sí 

65 Publicaciones a 
congresos 

Nº de publicaciones o comunicaciones 
realizadas por la unidad en los últimos 2 años Adecuación Resultado No Avanzado No 

66 Participación en 
proyectos de 
investigación 

Nº de proyectos de investigación en activo de 
la unidad VIH durante los últimos 3 años Adecuación Resultado No Avanzado No 

 
 
Variables de interés 

 
Las variables dependientes fueron la satisfacción y la CVRS de los pacientes, medidas a 
través de un cuestionario autoadministrado entregado entre febrero y noviembre de 
2017 a los pacientes en seguimiento regular, que desearon participar voluntariamente y 
firmaron la Hoja de Información al Paciente y el Consentimiento Informado (Anexos 1 y 
2).  
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La CVRS se evaluó a través del Medical Outcomes Study Survey-Short Form de 30 ítems 
(MOS-SF-30), que es un cuestionario de calidad de vida específico para población con 
infección por VIH publicado en 1991 por Wu et al (133), que destaca por sus buenos 
indicadores psicométricos. Se utilizó también la versión española de Remor, que en el 
año 2003 demostró su fiabilidad y validez para la evaluación de la CVRS en un Hospital 
Universitario de la Comunidad de Madrid, con una consistencia interna entre 0,84 y 0,91 
para las distintas subescalas, y un alfa de Cronbach para los 30 ítems de 0,93 (134). Se 
divide en 11 subescalas que miden: 
Salud general percibida 
Dolor 
Funcionamiento físico 
Funcionamiento social 
Salud mental 
Energía/fatiga 
Actividad diaria 
Malestar respecto a la salud 
Funcionamiento cognitivo 
Calidad de vida percibida  
Transición de salud.  
 
De los 30 ítem que evalúa, 22 de ellos se miden con una escala ordinal de 5 puntos (0 
a 4) y los otros 8 con una escala ordinal de 3 puntos (0 a 2). La puntuación de los 
distintos ítems se suma previa inversión de los ítems 13, 15, 17 y 20 y se obtiene una 
puntuación directa de CVRS, que varía en un rango de 0 a 100, en el que el 0 indica el 
grado más bajo de calidad de vida y 100, el más alto. De la misma forma, la 
interpretación de cada subescala se obtiene a través de puntuación directa, indicando 
una mayor puntuación para una calidad de vida más elevada en cada subescala (excepto 
para las subescalas de dolor y malestar respecto a la salud, donde mayor puntuación 
indica menores dolor y malestar).  
 
Para evaluar la satisfacción de los pacientes se utilizó el cuestionario SUCE (Satisfacción 
del Usuario de Consultas Externas) que fue diseñado específicamente para conocer el 
grado de satisfacción de los pacientes atendidos en consultas externas. Se trata de un 
cuestionario que fue validado en una muestra de 667 pacientes de un hospital 
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Universitario de la Comunidad de Madrid, demostrando tener una buena estructura de 
factores, buena capacidad predictiva y alta consistencia interna (51). Sus principales 
ventajas son la facilidad para su realización porque tiene un número reducido de ítems, 
el lenguaje es fácil de comprender, y la escala de respuesta es sencilla e intuitiva para 
el paciente. Este cuestionario permite obtener una medida de la satisfacción que engloba 
todo el proceso asistencial y no asistencial de las consultas, y se puede aplicar en 
cualquiera de las consultas externas del hospital, independientemente de la especialidad. 
Consta de 12 ítems con una escala de respuesta del 1 al 10, siendo 1 la peor valoración 
y 10 la mejor. Además, este cuestionario permite evaluar de forma separada el factor 
Calidad clínica que incluye aspectos relacionados propiamente con la atención recibida 
por parte del personal sanitario, y un factor de Calidad administrativa que incluye 
aspectos organizativos y estructurales como la comodidad de las instalaciones, la 
facilidad de los trámites o los tiempos de espera. Mediante la realización de una curva 
ROC y la determinación de la sensibilidad y la especificidad de cada uno de los puntos 
de corte, se ha seleccionado 6.3 como punto de corte para discriminar a los pacientes 
satisfechos de los no satisfechos (135).  
 
Aunque se dispone de una amplia gama de métodos de valoración indirecta de 
cumplimiento terapéutico (136,137), medir la adherencia y sus predictores presenta 
importantes dificultades metodológicas (138). En este estudio, la adherencia al TARV se 
valoró mediante el cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire), 
que es un instrumento diseñado y validado entre 1998 y 1999 para medir la adherencia 
al TARV en población española con infección VIH, demostrando una buena sensibilidad 
y especificidad al compararlo con otras herramientas objetivas de registro de adherencia 
terapéutica. Este cuestionario ha demostrado suficiente consistencia interna y 
reproducibilidad y sus resultados se correlacionan con el objetivo de supresión virológica 
(139). Aunque posteriormente se ha planteado la necesidad de someterlo a un proceso 
de revisión y actualización (140), se trata de una herramienta muy útil por su brevedad 
y sencillez, que se sigue utilizando con éxito tanto en la asistencia al paciente VIH (141–
143), como en otros ámbitos de la medicina (144,145), y en otros contextos geográficos 
(146–150). Es un cuestionario dicotómico, consta de 6 preguntas con respuesta cerrada 
y considera no adherente a los pacientes que respondan cualquier pregunta en el sentido 
“no adherente”:  
1. ¿Alguna vez olvida tomar la medicación? (Sí/No). 
2. ¿Toma siempre los fármacos a la hora indicada? (Sí/No).  
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3. ¿Alguna vez deja de tomar los fármacos si se siente mal? (Sí/No). 
4. ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin de semana? (Sí/No). 
5. En la última semana, ¿cuántas veces no tomó alguna dosis? (A: ninguna. B: 1-2. C: 
3-5. D: 6-10. E: más de 10).  
6. Desde la última visita, ¿cuántos días completos no tomó la medicación? (Días: ...).  
La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa, asignándole un porcentaje de 
cumplimiento según la respuesta (136,151). 
A: 95-100% de cumplimiento.  
B: 85-94% de cumplimiento.  
C: 65-84% de cumplimiento.  
D: 30-64% de cumplimiento. 
E: menos del 30% de cumplimiento.  
 
Las encuestas se ofrecieron en español y en inglés, y se entregaban al finalizar la 
consulta. Los pacientes las respondían en un lugar independiente, especialmente 
habilitado para ello, depositándolos al finalizar en una urna custodiada por el personal 
administrativo del centro. Se consideró inválido cualquier cuestionario que tuviese alguna 
pregunta sin respuesta y aquel que tuviese más de una respuesta por pregunta. Aquellos 
cuestionarios que se consideraron inválidos, no se tuvieron en cuenta en el análisis de 
los datos.  
 

3.3 Cuestiones éticas 
 
El trabajo se realizó respetando la declaración de Helsinki (152). Antes de su puesta en 
marcha obtuvo la aprobación de la Comisión de Investigación del Hospital Universitario 
de Torrejón y el informe favorable del Comité Ético de Investigación del Hospital de 
Getafe. Tanto la hoja de información al paciente como el consentimiento informado y las 
hojas de los cuestionarios autoadministrados recibieron el visto bueno del Departamento 
de Calidad del Hospital Universitario de Torrejón y de la Sección de Coordinación de 
planes y programas de Calidad de la Subdirección de Calidad Asistencial de la Consejería 
de Sanidad de la Comunidad de Madrid.  
 
Se diseñó una plantilla de recogida de datos en Excel anonimizado. Se respetó de forma 
estricta lo establecido por la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 
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en el tratamiento de los datos de los pacientes, sin identificarlos de forma personalizada 
en ningún informe final ni en la publicación de los resultados. 
 

3.4 Análisis estadístico 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las características básicas del total de pacientes 
atendidos en las consultas monográficas de VIH del hospital; se utilizaron distribuciones 
de frecuencias para las variables categóricas y medias (Desviación Estándar) o medianas 
(Rango Intercuartílico) para las variables continuas dependiendo de su distribución. 
Mediante test Chi-cuadrado y T de student se compararon dichas características básicas 
entre el total de pacientes, aquellos que acudieron a consultas y se les ofreció el 
cuestionario (respondedores y no respondedores) y aquellos a los que no se les pudo 
ofrecer el cuestionario porque no estaban en seguimiento activo (pérdida de 
seguimiento, traslado o éxitus).  
 
Se analizó el cumplimiento de 47 indicadores de calidad asistencial en la población de 
estudio, de los 66 propuestos, según lo descrito en el documento de indicadores de 
calidad de GeSIDA (Tabla 2). Se calcularon los Intervalos de Confianza paramétricos al 
95% para cada uno de los indicadores. Consideramos que un indicador se cumplía 
cuando el IC del 95% del porcentaje de cumplimiento contenía el definido como 
estándar. 
 
Se utilizaron modelos de regresión lineal para estimar las diferencias de medias e 
Intervalos de Confianza 95% (IC 95%) para el efecto del cumplimiento de los indicadores 
en la satisfacción de los pacientes y en su CVRS. Para los análisis de regresión se 
incluyeron los indicadores calculados a nivel individual en los pacientes que realizaron 
las entrevistas (i.e. en seguimiento activo). Por tanto, se excluyeron los indicadores: 1-
Atención por médico especializado, 2-Disponibilidad de recursos diagnósticos, 31-
Pérdidas de seguimiento, 32-Recuperación de citas fallidas, 44-Gasto medio por paciente 
en primer tratamiento, 59-Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital, 62-
Tasa de mortalidad global en pacientes en seguimiento, 63-Tasa de mortalidad por 
causas relacionadas con sida y 64-Formación continuada. 
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Para estudiar qué indicadores de calidad se asociaron con la Satisfacción y la CVRS de 
forma independiente se construyeron modelos de regresión multivariable donde como 
variables independientes se incluyeron además de los indicadores, edad, sexo, 
mecanismo de transmisión, país de origen, adherencia al tratamiento, CD4 y CV en el 
momento de responder al cuestionario. Permanecieron en el modelo aquellas variables 
con un nivel de significación <0,05. 
 
Siguiendo la misma metodología, se llevó a cabo un subanálisis para estudiar la posible 
asociación entre los indicadores de calidad y cada uno de los ítems que forman el 
cuestionario de satisfacción y de CVRS. También se exploró de forma separada la 
asociación entre los indicadores de calidad y la satisfacción de la “Calidad clínica” y 
“Calidad administrativa”.   
 
Por último, también se utilizaron modelos de regresión lineal y test chi-cuadrado para 
estimar las diferencias entre los pacientes nuevos en el hospital y aquellos pacientes 
procedentes de otros centros respecto al cumplimiento de los indicadores de calidad de 
GeSIDA y respecto a la satisfacción y CVRS. De este análisis se excluyeron aquellos 
indicadores que solo incluyen a pacientes nuevos en el centro.  
 
Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico STATA V14.0 College Station, 
TX. 
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4. RESULTADOS
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4.1 Descripción de los pacientes 
 
Entre 2011 y 2017, un total de 334 pacientes con infección por VIH fueron atendidos en 
las consultas externas del Hospital Universitario de Torrejón.  
 
En la figura 2 se muestra el esquema general del estudio. Para el cálculo de los 
indicadores de calidad de GeSIDA se incluyeron los 334 pacientes que acudieron a la 
consulta de VIH en el periodo de estudio. En el momento de la realización de las 
encuestas 93 pacientes no estaban en seguimiento en el centro por pérdida de 
seguimiento, traslado o fallecimiento. De los 141 pacientes que estaban en seguimiento 
activo, 43 pacientes fueron excluidos del estudio por analfabetismo, barrera idiomática, 
por no estar en plenas facultades físicas y/o mentales o porque declinaron participar. 
Finalmente, 198 pacientes recibieron la encuesta del estudio, de las cuales 34 no 
pudieron ser incluidas (26 no entregadas y 8 no válidas). Un total de 164 pacientes 
fueron incluidos en el análisis de satisfacción y/o CVRS. 
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Figura 2: Esquema general del estudio 
 

 
 
Desglose de los motivos de excusión 2 (un total de 43 pacientes) 
Se excluyeron 5 pacientes que no desearon colaborar en el estudio, 8 pacientes que no 
sabían leer y otros 6 que no sabían hacerlo en español ni en inglés y 2 invidentes. Se 
excluyeron también 2 pacientes que no se encontraban en su situación basal tras ingreso 
reciente prolongado, 1 con demencia, 1 con un brote de esquizofrenia, 1 con amputación 
de las cuatro extremidades, 1 con secuelas graves tras sufrir un ictus, y otros 2 que no 
acudieron físicamente a la consulta (en un caso acudió la madre y en el otro el hijo del 
paciente). A 8 pacientes no se les entregó la encuesta quedando reflejado en la historia 
clínica que había sido por olvido del investigador, y a otros 6 no se les ofreció participar, 
sin que quedase constancia en la historia clínica el motivo.  

TODOS

334

241

RECIBEN 
ENCUESTA

198

INCLUIDOS (SUCE y/o 
MOS-SF-30)

164

No válidos
SUCE: 1

MOS-SF-30: 6

SUCE
163

MOS-SF-30
158

- Exclusión 3: 34
No entregan (26)

No válidas (8)

- EXCLUSIÓN 2: 43
Analfabeto (8)

No colabora (5)

No encuesta (8)

etc*.

- EXCLUSIÓN 1: 93
Perdida seguimiento (47)

Traslado (31)

Exitus (15)

77 excluidos en 

seguimiento activo
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Las características clínico-epidemiológicas de los pacientes se muestran en la tabla 3. La 
mediana de edad en la primera visita fue de 42 años (RI: 35; 49) y el 64,07% fueron 
hombres. El 40,42% eran extranjeros; su lugar de origen más frecuente fue África 
subsahariana (24,4%). En relación con la infección por VIH, el 50% de los pacientes 
había sido diagnosticado antes de 2007 (RI; 1996; 2013) y la categoría de riesgo de 
infección por VIH más frecuente fue la heterosexual (43,11%), seguida por ADVP 
(28,44%) y HSH (25,45%). La mediana de CD4 en la primera visita fue de 457 cel/mm3 

(RI: 219; 685) y el 40,42% presentaron Carga Viral indetectable. La mediana de tiempo 
de seguimiento en el centro fue de 3 años (RI: 1; 5).  
 
Tabla 3: Características de los pacientes atendidos entre 2011 y 2017 

TOTAL  334 100% 
Sexo   
Hombre 214 64,07 
Mujer 120 35,93    

Edad primera visita* 42 (35; 49) 
Año de diagnóstico VIH 2007 (1996; 2013) 
Años en seguimiento* 3 (1; 5) 
   
País de origen 

  

España 199 59,58 
Extranjero 135 40,42 
   
Categoría de transmisión 

 

ADVP 95 28,44 
HSH 85 25,45 
Heterosexual 144 43,11 
Transfusión sangre 1 0,3 
Vertical 1 0,3 
Desconocido 8 2,4    

CD4 (cel/mm3) en primera visita* 457 (219; 685) 
   
Carga Viral <50 cop/mL en primera visita 135 40,42 
   
Estatus seguimiento   
Regular 218 65,27 
Irregular 23 6,89 
Pérdida seguimiento 47 14,07 
Traslado 31 9,28 
Éxitus 15 4,49 

*Mediana (Rango Intercuartílico)  
ADVP: Adicción a Drogas por Vía Parenteral; HSH: Hombres que tiene Sexo con Hombres 
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En la tabla 4 se muestran las diferencias clínico-epidemiológicas entre los pacientes 
incluidos y excluidos en las encuestas. Los pacientes que participaron en las encuestas 
de satisfacción y CVRS tenían un seguimiento más largo (P<0,001), y mayor proporción 
de HSH (P=0,005) y de españoles (P=0,024).  
 
Tabla 4: Características de los pacientes estratificado por participación en la 

encuesta 

 

 Excluido Incluido Total P-valor 
 136 164 334  
Sexo    0,661 
Hombre 107 (62,9%) 107 (65,2%) 214 (64,1%)  
Mujer 63 (37,1%) 57 (34,8%) 120 (35,9%)  
     
Edad primera visita 42,6 (35,2; 49,3) 42,1 (34,1; 47,4) 42,3 (34,6; 48,5) 0,827 
     
Años seguimiento 1,9 (0,7; 4,1) 3,6 (2,0; 4,8) 2,9 (1,0; 4,6) <0,001 
     
Categoría de transmisión    
ADVP 53 (31,2%) 42 (25,6%) 95 (28,4%)  
HSH 29 (17,1%) 56 (34,1%) 85 (25,4%)  
Heterosexual 82 (48,2%) 62 (37,8%) 144 (43,1%)  
Transfusión sangre 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)  
Vertical 0 (0,0%) 1 (0,6%) 1 (0,3%)  
Desconocido 6 (3,5%) 2 (1,2%) 8 (2,4%)  
     
País origen    0,038 
España 92 (54,1%) 107 (65,2%) 199 (59,6%)  
Extranjero 78 (45,9%) 57 (34,8%) 135 (40,4%)  
     
Carga Viral en 1º visita    
     
Indetectable (<50 cop/ml) 73 (42,9%) 62 (37,8%) 135 (40,4%)  
     
CD4 en 1ª visita (cel/mm3) 444 (221; 660) 474 (216; 698) 457 (219; 685) 0,662 
 ADVP: Adicción Drogas Vía Parenteral; HSH: Hombres que tiene Sexo con Hombres 
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4.2 Descripción de los indicadores de calidad 

asistencial 
 
En la tabla 5 se muestran los resultados de los indicadores de calidad de GeSIDA para 
el total de los 334 pacientes incluidos entre 2011 y 2017. El grado de cumplimiento de 
los indicadores fue alto: de los 47 indicadores evaluados la cumplimentación media 
alcanzó los estándares establecidos por GeSIDA en 35 de ellos (74%).  
 
Los indicadores con mejor cumplimiento fueron:  
1-Atención por médico especializado,  
2-Disponibilidad de recursos diagnósticos, 
4-Condiciones de intimidad y confidencialidad estructural,  
11-CV plasmática del VIH,  
12-Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4),  
35-Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías,  
39-Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo,   
45-TARV en mujer gestante con VIH,  
47-Incidencia de transmisión vertical,  
50-Evaluación del paciente coinfectado por VHC,  
54-Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz,  
58-Pacientes con informe de alta tras hospitalización,  
59-Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital  
60-Seguimiento en consultas externas tras el alta hospitalaria, 
64-Formación continuada.  
 
Los indicadores que no se cumplieron fueron:  
3-Farmacia externa para la dispensación de fármacos,  
6-Demora en la derivación a atención especializada,  
8-Constancia de serología VIH previa,  
13-Educación sanitaria en la valoración inicial,   
20-Detección de la Infección Latente Tuberculosa (ILT),   
25-Tratamiento y prevención del tabaquismo,  
26-Evaluación de la ingesta alcohólica,   
29-Cribado de sífilis,  
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41-Registro de la adherencia al tratamiento,  
49-Evaluación por CHILD o MELD de la hepatopatía crónica,  
55-Control ecográfico en pacientes cirróticos, 
56-Valoración de riesgo cardiovascular (RCV) al menos bianual. 
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Tabla 5: Indicadores de calidad para el total de pacientes evaluados 
  Pacientes 

evalúa el 
indicador 

Pacientes que cumplen el 
indicador 

Estándar 
establecido 
por GeSIDA 

Cumplimiento 
del indicador 
en el estudio 

N Denominación indicador N % N % IC 95% %  
1 Atención por médico especializado    100   100% Sí 

2 Disponibilidad de recursos diagnósticos    100   Sí (a los 3) Sí 

3 Farmacia externa para la dispensación de fármacos    No   Sí No 

4 Condiciones de intimidad y confidencialidad estructural    100   100% Sí 

6 Demora en la derivación a atención especializada 47 14,1 42 89,4 76,9 96,5 100% No 

7 Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada 106 31,7 28 26,4 18,3 35,9 <25% Sí 

8 Constancia de serología VIH previa  106 31,7 64 60,4 50,4 69,7 80% No 

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 334 100 322 96,4 93,8 98,1 95% Sí 

11 Carga viral plasmática del VIH 334 100 334 100 98,9 100 100% Sí 

12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4)  334 100 334 100 98,9 100 100% Sí 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial  332 99,4 187 56,3 50,8 61,7 95% No 

15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo 117 35,0 3 2,6 0,5 7,3 <10% Sí 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 218 65,3 193 88,5 83,5 92,4 85% Sí 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 212 63,5 209 98,6 95,9 99,7 100% Sí 

20 Detección de la ILT 189 56,6 110 58,2 50,8 65,3 90% No 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 58 17,4 54 93,1 83,3 98,1 85% Sí 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 88 26,3 81 92,0 84,3 96,7 85% Sí 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 213 63,8 193 90,6 85,9 94,2 85% Sí 

24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma  42 12,6 41 97,6 87,4 99,9 100% Sí 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 93 27,8 67 72,0 61,8 80,9 95% No 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica 218 65,3 8 3,7 1,6 7,1 95% No 

29 Cribado de sífilis 149 44,6 68 45,6 37,5 54,0 70% No 

30 Tratamiento de la ILT  25 7,5 23 92,0 74,0 99,0 95% Sí 

31 Pérdidas de seguimiento 255 76,3 14 5,5 3,0 9,0 ≤5% Sí 

32 Recuperación de citas fallidas    84,9   85% Sí 

35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías  119 35,6 119 100 96,9 100 95% Sí 

36 Inicio del TARV en pacientes con eventos sintomáticos B/C 33 9,9 32 97,0 84,2 99,9 90% Sí 

37 Primera visita tras instauración de un TARV  117 35,0 108 92,3 85,9 96,4 90% Sí 

38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 106 31,7 102 96,2 90,6 99,0 80% Sí 

39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo  77 23,1 0 0 0,0 4,7 0% Sí 

40 Cambios de tratamiento durante el primer año  98 29,3 20 20,4 12,9 29,7 <30% Sí 

41 Registro de la adherencia al tratamiento  312 93,4 266 85,3 80,8 89,0 95% No 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 45 13,5 41 91,1 78,8 97,5 90% Sí 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 4,5  8710,8* , , ** Sí 

45 TARV en mujer gestante con VIH 17 5,1 17 100 80,5 100 100% Sí 

47 Incidencia de transmisión vertical 17 5,1 0 0 0 19,5 <1% Sí 

49 Evaluación por CHILD o MELD de la hepatopatía crónica  12 3,6 6 50,0 21,1 78,9 100% No 

50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC  7 2,1 7 100 59,0 100 90% Sí 

54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 12 3,6 12 100 73,5 100 90% Sí 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 8 2,4 4 50,0 15,7 84,3 90% No 

56 Valoración de RCV al menos bianual  212 63,5 120 56,6 49,6 63,4 90% No 

58 Pacientes con informe de alta tras hospitalización 80 24,0 80 100 95,5 100 100% Sí 

59  Informes de alta en pacientes fallecidos en el hospital 12 3,6 12 100 73,5 100 100% Sí 

60 Seguimiento en consultas externas tras el alta hospital 74 22,2 74 100 95,1 100 100% Sí 

62 Tasa de mortalidad global en pacientes en seguimiento 334 100 15 11,7 8,7 24,9 ≤25*** Sí 

63 Tasa de mortalidad por causas relacionadas con sida 334 100 3 3,2 1,0 9,8 No establecido  
64 Formación continuada    100   75% Sí 

* Coste en euros del tratamiento de inicio 
** Mediana de tarifas publicadas en el año correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartílico 6556- 9072)) (153)  
*** Fallecidos por 1000 personas/año 
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4.3 Satisfacción de los pacientes e indicadores  
 
La puntuación media total de la escala SUCE de satisfacción en los pacientes 
entrevistados fue 9,04 (IC 95%: 8,90; 9,19) (Figura 3). Considerando el punto de corte 
de 6,3 propuesto por Granado et al (135), el 98,16% de los pacientes entrevistados 
estaban satisfechos. La puntuación en el factor de Calidad Clínica (9,48, IC 95%: 9,37; 
9,60) fue más elevada que el de Calidad Administrativa (8,56, IC 95%: 8,35; 8,76). La 
puntuación más alta se obtuvo en el ítem de Trato del personal médico (9,65, IC 95%: 
9,52; 9,78) y la más baja en el Tiempo de espera en consulta (8,24, IC 95%: 7,95; 
8,53). 
 
Figura 3: Resultado de satisfacción (SUCE) en los pacientes entrevistados  
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En la tabla 6 se muestra el análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados 
con la satisfacción (SUCE). Los indicadores relacionados con una mayor satisfacción 
fueron el 16-Periodicidad de las visitas [diferencia de medias IC 95%: 0,62 (0,13; 1,11)], 
el 21-Vacunación frente a Hepatitis A [diferencia de medias IC 95%: 1,14 (0,16; 2,12)] 
y el 23-Vacunación frente a infección neumocócica [diferencia de medias IC 95%: 0,74 
(0,10; 1,38)]. Por el contrario, aquellos que cumplían el indicador de 26-Evaluación de 
la ingesta alcohólica tenían una satisfacción más baja [diferencia de medias IC 95%: -
1,20 (-1,97; -0,44)]. Además de estos indicadores, se observó que los pacientes de 
origen extranjero referían mayor satisfacción que los pacientes españoles [diferencia de 
medias IC 95%: 0,42 (0,12; 0,71)] (tabla 7).  
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Tabla 6: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con 
la satisfacción (SUCE) 
 

  
Pacientes 
que se les 
evalúa el 
indicador 

Pacientes 
que 

cumplen 
el 

indicador 

Estándar 
GeSIDA 

Diferencia de 
medias IC 95% 

N Denominación indicador N % %   

6 Demora en la derivación a atención especializada 31 19,0 87,1 100 -0,26 (-1,33; 0,81) 

7 Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada 64 39,3 26,6 <25 -0,23 (-0,81; 0,35) 

8 Constancia de serología VIH previa 64 39,3 65,6 80 -0,10 (-0,65; 0,44) 

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 163 100,0 98,2 95 0,01 (-1,07; 1,10) 

11 Carga viral plasmática del VIH 163 100,0 100,0 100 - 

12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4)  163 100,0 100,0 100 - 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial  163 100,0 63,8 95 0,24 (-0,06; 0,54) 

15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 
previo 58 35,6 0,0 <10% - 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 152 93,3 89,5 85 0,62 (0,13; 1,11)* 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 147 90,2 99,3 100 -0,57 (-2,49; 1,35) 

20 Detección de la ILT 132 81,0 62,1 90 0,09 (-0,27; 0,44) 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 46 28,2 91,3 85 1,14 (0,16; 2,12)* 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 65 39,9 95,4 85 0,49 (-0,41; 1,40) 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 148 90,8 93,9 85 0,74 (0,10; 1,38)* 

24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma  31 19,0 96,8 100 -0,14 (-3,03; 2,76) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 65 39,9 75,4 95 0,11 (-0,52; 0,75) 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica  152 93,3 3,9 95 -1,20 (-1,97; -0,44)* 

29 Cribado de sífilis 102 62,6 52,0 70 0,03 (-0,35; 0,41) 

30 Tratamiento de la ILT 14 8,6 92,9 95 -0,60 (-2,18; 0,98) 

31 Pérdidas de seguimiento 75 46,0 0,0 ≤5 - 

35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías  75 46,0 100,0 95 - 

36 Inicio del TAR en pacientes con eventos sintomáticos 
B/C 19 11,7 100,0 90 - 

37 Primera visita tras instauración de un TARV  75 46,0 93,3 90 -0,69 (-1,61; 0,23) 

38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 71 43,6 98,6 80 -0,62 (-2,76; 1,52) 

39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo  39 23,9 0 0 - 

40 Cambios de tratamiento durante el primer año  66 40,5 12,1 <30 -0,08 (-0,87; 0,71) 

41 Registro de la adherencia al tratamiento  160 98,2 88,8 95 0,33 (-0,14; 0,79) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 19 11,7 84,2 90 -0,48 (-1,85; 0,90) 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 6,1 5748,6 a - 

45 TARV en mujer gestante con VIH 6 3,7 100,0 100 - 

47 Incidencia de transmisión vertical 6 3,7 0,0 <1% - 

49 Evaluación por CHILD o MELD de hepatopatía crónica  5 3,1 60,0 100 1,67 (-1,34; 4,67) 

50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC 4 2,5 100,0 90 - 

54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 8 4,9 100,0 90 - 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 4 2,5 50,0 90 1,25 (-3,23; 5,73) 

56 Valoración de RCV al menos bianual  147 90,2 62,6 90 -0,01 (-0,34; 0,31) 
a Mediana de tarifas publicadas en el año correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartílico 6556-9072)) (153) 
*p-valor<0,05 
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Tabla 7: Análisis univariante de factores relacionados con la satisfacción (SUCE) 
 

 Diferencia de medias 
IC 95% 

Edad  -0,01 (-0,02; 0,01) 
  
Nivel de Estudios   

Sin Estudios 0 
Primarios 0,26 (-0,24; 0,75) 
Secundarios 0,02 (-0,47; 0,50) 
Universitarios 0,37 (-0,18; 0,93) 

  
Sexo  

Hombre 0 
Mujer 0,18 (-0,12; 0,49) 

  
Categoría de transmisión VIH  

ADVP 0 
HSH -0,31 (-1,02; 0,39) 
HTSX -0,29 (-0,97; 0,40) 

  
País origen  

Español 0 
Extranjero 0,42 (0,12; 0,71)* 

  
Años desde diagnóstico VIH -0,01 (-0,02; 0,01) 
  
Adherencia al TARV (SMAQ)  

No adherente 0 
Adherente 0,24 (-0,06; 0,54) 

  
CD4 (cel/mm3)  

<200 0 
200-500 0,23 (-0,36; 0,82) 
>500 0,35 (-0,19; 0,90) 

  
Carga Viral (cop/ml)  

<50  0 
50-100,000  0,07 (-0,36; 0,51) 
>100,000  0,97 (-0,90; 2,84) 

                                *p-valor<0,05 
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4.4 CVRS y su relación con los indicadores de calidad 
 
La puntuación media en el cuestionario MOS-SF-30 de CVRS fue 68,2 (IC 95%: 65,1; 
71,3). Los ítems con una mayor puntuación fueron Actividad diaria y Funcionamiento 
social (Tabla 8).   
 
Tabla 8: Resultados del cuestionario de CVRS (MOS-SF-30) en los pacientes 

entrevistados 

 

 Media DE Intervalo Confianza 
95% 

Rango 
posible 

CVRS (escala completa) 68,2 19,7 65,1 71,3 0-100 
Salud general percibida 2,4 1,1 2,2 2,5 0-4 
Dolor 3,0 1,1 2,8 3,2 0-4 
Funcionamiento Físico 10,0 2,8 9,5 10,4 0-12 
Actividad diaria 3,4 1,1 3,2 3,6 0-4 
Funcionamiento social 3,2 1,3 3,0 3,4 0-4 
Salud Mental 12,4 4,6 11,7 13,1 0-20 
Energía/fatiga 9,6 3,8 9,0 10,2 0-16 
Malestar respecto a la salud 10,2 4,8 9,5 11,0 0-16 
Funcionamiento cognitivo 11,4 4,2 10,8 12,1 0-16 
Calidad de vida percibida 2,6 1,0 2,4 2,7 0-4 
Transición de salud 2,9 1,0 2,7 3,0 0-4 

       CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud 
       DE: Desviación estándar 

 
En la tabla 9 se muestra el análisis univariante de los indicadores de calidad asociados 
con la CVRS. Los indicadores relacionados con mayor CVRS fueron el 13-Educación 
sanitaria en la valoración inicial [diferencia de medias IC 95%: 10,57 (4,35; 16,80)], y 
el 17-Estudio renal básico en pacientes VIH [diferencia de medias IC 95%: 37,36 (-0,85; 
75,57)]. También se observó que aquellos que cumplían el indicador de 26-Evaluación 
de la ingesta alcohólica tenían una CVRS más baja [diferencia de medias IC 95%: -18,06 
(-34,04; -2,08)]. El análisis univariante de los factores asociados con la CVRS se muestra 
en la tabla 10: se encontró que la CVRS disminuía con la edad [diferencia de medias IC 
95%: -0,38 (-0,68; -0,07)], con los años desde el diagnóstico por VIH [diferencia de 
medias IC 95%: -0,71 (-1,00; -0,41)] y también era menor en los pacientes que habían 
adquirido la infección VIH por vía heterosexual comparados con los que la habían 
adquirido por vía ADVP [diferencia de medias IC 95%: -14,13 (-27,76; -0,49)]. Por el 
contrario la CVRS fue mayor en aquellos pacientes con estudios universitarios 
comparados con los pacientes sin estudios [diferencia de medias IC 95%: 25,59 (14,07; 
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37,12)], en pacientes con origen extranjero [diferencia de medias IC 95%: 10,77 (4,50; 
17,04)], en pacientes adherentes [diferencia de medias IC 95%: 10,71 (4,52; 16,90)] y 
en aquellos con CD4 >500 cel/mm3 comparados con los de <200 cel/mm3 [diferencia de 
medias IC 95%: 13,12 (1,38; 24,86)]. 
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Tabla 9: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con 
la CVRS (MOS-SF-30) 
 

  
Pacientes 
que se les 
evalúa el 
indicador 

Pacientes 
que 

cumplen el 
indicador 

Estándar  
de 

GeSIDA 
Diferencia de medias 

IC 95% 

N Denominación indicador N % %   

6 Demora en la derivación a atención especializada 30 19,0 90,0 100 -10,15 (-29,98; 9,68) 

7 Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada 63 39,9 25,4 <25 -5,07 (-14,61; 4,46) 

8 Constancia de serología VIH previa 63 39,9 65,1 80 1,01 (-7,77; 9,80) 

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 158 100,0 98,1 95 -1,49 (-24,25; 21,28) 

11 Carga viral plasmática del VIH 158 100,0 100,0 100 - 

12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4)  158 100,0 100,0 100 - 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial  158 100,0 63,3 95 10,57 (4,35; 16,80)* 

15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 
previo 55 34,8 0,0 <10% - 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 147 93,0 90,5 85 7,30 (-3,58; 18,19) 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 142 89,9 99,3 100 37,36 (-0,85; 75,57)* 

20 Detección de la ILT  129 81,6 63,6 90 5,61 (-1,66; 12,87) 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 45 28,5 93,3 85 9,60 (-17,33; 36,52) 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 62 39,2 96,8 85 -0,17 (-26,97; 2,.63) 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 143 90,5 94,4 85 9,51 (-4,75; 23,77) 

24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma  30 19,0 96,7 100 -5,38 (-47,42; 36,66) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 60 38,0 76,7 95 3,30 (-8,84; 15,43) 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica  147 93,0 4,1 95 -18,06 (-34,04; -2,08)* 

29 Cribado de sífilis 101 63,9 53,5 70 3,93 (-3,08; 10,95) 

30 Tratamiento de la ILT 14 8,9 92,9 95 -2,31 (-42,04; 37,42) 

31 Pérdidas de seguimiento 74 46,8 0,0 ≤5 - 

35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías  74 46,8 100,0 95 - 

36 Inicio del TARV en pacientes con evento sintomáticos 
B/C 18 11,4 100,0 90 - 

37 Primera visita tras instauración de un TARV 74 46,8 93,2 90 -8,85 (-24,87; 7,17) 

38 Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 70 44,3 98,6 80 -1,30 (-37,26; 34,65) 

39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo  37 23,4 0 0 - 

40 Cambios de tratamiento durante el primer año 65 41,1 12,3 <30 -8,63 (-22,11; 4,84) 

41 Registro de la adherencia al tratamiento 155 98,1 89,7 95 -8,91 (-19,12; 1,30) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 18 11,4 83,3 90 14,60 (-15,28; 44,48) 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 13 6,3 5748,6 a - 

45 TARV en mujer gestante con VIH 5 3,2 100,0 100 - 

47 Incidencia de transmisión vertical 5 3,2 0,0 <1% - 

49 Evaluación por CHILD o MELD de la hepatopatía 
crónica  4 2,5 75,0 100 11,33 (-53,32; 75,98) 

50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC 4 2,5 100,0 90 - 

54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 8 5,1 100,0 90 - 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos  3 1,9 66,7 90 11,00 (-275,10; 297,10) 
56 Valoración de RCV al menos bianual  142 89,9 64,1 90 3,20 (-3,57; 9,96) 

a Mediana de tarifas publicadas en el año correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartílico 6556-9072)) (153) 
*p-valor<0,05 
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Tabla 10: Análisis univariante de factores relacionados con la CVRS 
 

 Diferencia de medias 
IC 95% 

Edad  -0,38 (-0,68; -0,07)* 
  
Nivel de Estudios   

Sin Estudios 0 
Primarios 3,17 (-7,32; 13,66) 
Secundarios 8,54 (-1,73; 18,81) 
Universitarios 25,59 (14,07; 37,12)* 

  
Sexo  

Hombre 0 
Mujer 5,03 (-11,47; 1,42) 

  
Categoría de transmisión VIH  

ADVP 0 
HSH -1,22 (-15,23; 12,80) 
HTSX -14,13 (-27,76; -0,49)* 

  
País origen  

Español 0 
Extranjero 10,77 (4,50; 17,04)* 

  
Años desde diagnóstico VIH -0,71 (-1,00; -0,41)* 
  
Adherencia al TARV (SMAQ)  

No adherente 0 
Adherente 10,71 (4,52; 16,90)* 

  
CD4 (cel/mm3)  

<200 0 
200-500 10,17 (-2,52; 22,86) 
>500 13,12 (1,38; 24,86)* 

  
Carga Viral (cop/ml)  

<50  0 
50-100.000  -4,19 (-13,55; 5,16) 
>100.000  -0,74 (-39,97; 38,48) 

                               *p-valor<0,05 
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4.5 Análisis multivariable de factores asociados a 

satisfacción y CVRS 
 
En la tabla 11 se muestra el análisis multivariable de los factores relacionados con la 
satisfacción (SUCE) y la CVRS (MOS-SF-30). Se mantuvieron en el modelo final aquellas 
variables con un nivel de significación p<0,05 de forma independiente. En el modelo 
final de la satisfacción se incluyeron el indicador 16-Periodicidad de las visitas, indicador 
26-Evaluación de la ingesta alcohólica y el país de origen mientras que en el de la CVRS 
se incluyeron el indicador 13-Educación sanitaria en la valoración inicial, nivel de 
estudios, país de origen, adherencia al TARV y determinación de CD4.  
 

Tabla 11: Análisis multivariable de factores relacionados con la satisfacción 
(SUCE) y la CVRS (MOS-SF-30) 

 
 Diferencia de medias IC 95% 
 MOS-SF-30 SUCE 
Indicador 13 6,42 (0,51; 12,33) - 
   
Indicador 16 - 0,55 (0,08; 1,02) 
   
Indicador 26 - -1,10 (-1,84; -0,36) 
   
Nivel de Estudios (ref. Sin 
Estudios)   

Primarios 3,43 (-6,90; 13,75) - 
Secundarios 4,67 (-5,46; 14,81) - 
Universitarios 18,94 (7,40; 30,49) - 

   
País origen (ref. Español)   

Extranjero 8,57 (2,69; 14,46) 0,36 (0,06; 0,66) 
   
Adherencia (ref. No Adherente)   

Adherente 7,02 (1,17; 12,87) - 
   
CD4 (ref. <200 cel/mm3)   

200-500 8,46 (-2,98; 19,89) - 
>500 11,78 (0,98; 22,58) - 
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4.6 Factores asociados a la adherencia al TARV 
 

El 60% de los pacientes se consideraron no adherentes. Se encontró mayor proporción 
de no adherentes entre las mujeres (p=0,043) y los heterosexuales (p=0,03). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la adherencia en función de la 
nacionalidad, CV o CD4 en el momento de realización de la encuesta. Se observa un 
gradiente perfecto de adherencia en función del nivel de estudios (tabla 12). De los 142 
pacientes que tenían CV indetectable, más del 57% declararon ser no adherentes al 
TARV. 
 
Tabla 12: Características de los pacientes que respondieron las encuestas 
estratificado por adherencia al tratamiento (SMAQ) 

 No Adherente Adherente P valor 
 99 (60,00%) 66 (40,00%)  
Sexo al nacimiento   0,043 
Hombre 55 (53,92%) 47 (46,08%)  
Mujer 44 (69,84%) 19 (30,16%)  
    
Orientación sexual  0.030 
HSH 24 (46,15%) 28 (53,85%)  
Heterosexual 71 (67,62%) 34 (32,38%)  
Bisexual 4 (50,00%) 4 (50,00%)  
    
País origen   0,793 
España 61 (59,22%) 42 (40,78%)  
Extranjero 38 (61,29%) 24 (38,71%)  
    
CV en el momento de la encuesta   0,073 
CV del VIH <50 cop/ml 80 (57,53%) 62 (42,47%)  
CV del VIH 50-100.000 cop/ml 15 (78,95%) 4 (21,05%)  
    
CD4 en el momento de la encuesta   0,774 
<200 células/mm3 8 (66,67%) 4 (33,33%)  
200-500 células/mm3 27 (62,79%) 16 (37,21%)  
>500 células/mm3 64 (58,18%) 46 (41,82%)  
    
Nivel de estudios  0,057 
Sin estudios o primarios incompletos 16 (80,00%) 4 (20,00%)  
Primarios completos 35 (64,81%) 19 (35,19%)  
Secundarios completos 37 (56,92 %) 28 (43,08%)  
Universitarios 11 (42,31%) 15 (57,69)  
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4.7 Ítems de satisfacción y CVRS según el 

cumplimiento de los indicadores  
 

En la tabla 13 se presentan las diferencias en la puntuación obtenida en los dos factores 
que conforman el cuestionario de satisfacción SUCE (i.e. Calidad Clínica y Administrativa) 
en función del cumplimiento de los indicadores de calidad de GeSIDA. El único indicador 
asociado significativamente con una mayor satisfacción en la Calidad Clínica fue el 23-
Vacunación frente a infección neumocócica. Por otro, lado los indicadores asociados de 
forma significativa con una mayor satisfacción en la calidad administrativa fueron: 13-
Educación sanitaria en la valoración inicial, 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento 
regular) y 21-Vacunación frente a Hepatitis A mientras que el indicador 26-Evaluación 
de la ingesta alcohólica se asoció con una menor satisfacción en este factor.  
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Tabla 13: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los 
factores de satisfacción (SUCE): Calidad Clínica y Calidad Administrativa 
 

  Diferencia de medias (IC 95%) 
N Denominación indicador Calidad Clínica Calidad Administrativa 
6 Demora en la derivación a atención especializada 0,09 (-0,77; 0,94) -0,54 (-1,97; 0,88) 
7 Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada -0,47 (-0,97; 0,02) -0,02 (-0,78; 0,74) 
8 Constancia de serología VIH previa 0,02 (-0,46; 0,50) -0,21 (-0,91; 0,50) 
10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 0,22 (-0,65; 1,10) -0,21 (-1,73; 1,30) 
11 Carga viral plasmática del VIH - - 
12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4) - - 
13 Educación sanitaria en la valoración inicial  0,07 (-0,18; 0,31) 0,42 (0,00; 0,84)* 
15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo - - 
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 0,37 (-0,03; 0,77) 0,94 (0,28; 1,61)* 
17 Estudio renal básico en pacientes VIH -0,34 (-1,91; 1,23) 0,26 (-2,35; 2,87) 
20 Detección de la ILT 0,17 (-0,12; 0,45) 0,03 (-0,45; 0,51) 
21 Vacunación frente a Hepatitis A 0,71 (-0,05; 1,48) 1,57 (0,27; 2,87)* 
22 Vacunación frente a Hepatitis B 0,45 (-0,26; 1,16) 0,51 (-0,77; 1,79) 
23 Vacunación frente a infección neumocócica 0,60 (0,07; 1,12*) 0,86 (-0,02; 1,74) 
24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma  0,18 (-2,23; 2,59) -0,43 (-4,28; 3,41) 
25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 0,22 (-0,28; 0,72) 0,07 (-0,79; 0,93) 
26 Evaluación de la ingesta alcohólica  -0,48 (-1,12; 0,15) -1,93 (-2,95; -0,90)* 
29 Cribado de sífilis 0,14 (-0,17; 0,45) -0,06 (-0,56; 0,44) 
30 Tratamiento de la ILT -0,18 (-1,95; 1,58) -0,97 (-2,91; 0,97) 
31 Pérdidas de seguimiento - - 
35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías  - - 
36 Inicio del TARV en pacientes con eventos sintomáticos B/C - - 
37 Primera visita tras instauración de un TARV -0,44 (-1,22; 0,34) -0,94 (-2,18; 0,29) 
38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 -0,17 (-1,95; 1,61) -1,10 (-3,97; 1,77) 
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo - - 
40 Cambios de tratamiento durante el primer año -0,16 (-0,8; ,0,51) -0,03 (-1,08; 1,03) 
41 Registro de la adherencia al tratamiento 0,16 (-0,21; 0,54) 0,49 (-0,16; 1,14) 
42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico -0,05 (-0,78; 0,69) -1,01 (-3,10; 1,08) 
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento -0,77 (-2,35; 0,81) -2,18 (-5,08; 0,73) 
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento - - 
45 TARV en mujer gestante con VIH - - 
47 Incidencia de transmisión vertical - - 
49 Evaluación por CHILD o MELD de la hepatopatía crónica  0,48 (-2,52; 3,49) 2,78 (-1,17; 6,74) 
50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC  - - 
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz - - 
55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 0,25 (-4,92,5,42) 2,15 (-3,25; 7,55) 
56 Valoración de RCV al menos bianual 0,03 (-0,24;; 0,29) -0,03 (-0,48; 0,41) 
*p<0,05 
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En la tabla 14 se presentan las diferencias en la puntuación obtenida en cada uno de los 
ítems que conforman el factor de calidad clínica del cuestionario de satisfacción SUCE 
en función del cumplimiento de los indicadores de calidad de GeSIDA y en la tabla 15, 
los ítems que conforman el factor de calidad administrativa. 
 
La satisfacción en el trato del personal de enfermería se asoció con el cumplimiento del 
indicador 42-Estudio de resistencias en el fracaso virológico y la satisfacción en el trato 
personal médico se asoció de forma inversa con el cumplimiento del indicador 7-
Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada.  
 
Los indicadores que se asociaron con una mayor satisfacción de la intimidad de la 
consulta fueron: 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular), 21-Vacunación 
frente a Hepatitis A y 23-Vacunación frente a infección neumocócica.  
 
Respecto la duración de la consulta se encontró que los indicadores 21-Vacunación frente 
a Hepatitis A y 23-Vacunación frente a infección neumocócica se asociaban a una mayor 
satisfacción mientras que el indicador 7-Diagnóstico tardío de VIH en atención 
especializada se asoció a menor satisfacción.  
 
Por otro lado, la satisfacción referente a la información que da el médico o la claridad de 
la información no se vieron afectados por el cumplimiento de ninguno de los indicadores.   
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Tabla 14: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los ítems de satisfacción (SUCE): Calidad Clínica 
 

        
  Diferencia de medias (IC 95%) 

N Denominación indicador Trato personal 
enfermería 

Trato personal 
médico 

Intimidad de la 
consulta 

Duración de la 
consulta 

Información que da el 
médico 

Claridad de la 
información 

6 Demora en la derivación a AE -0,03 (-1,43;1,37) -0,26 (-0,88;0,36) -0,48 (-1,57;0,61) -0,44 (-1,32;0,43) -0,06 (-1,34;1,23) 0,06 (-1,19;1,30) 
7 Diagnóstico tardío de VIH en AE -0,44 (-1,43;0,55) -0,65 (-1,20;-0,11)* -0,56 (-1,24;0,12) -0,55 (-1,01;-0,08)* -0,26 (-0,87;0,34) 0,05 (-0,45;0,54) 
8 Constancia de serología VIH previa 0,30 (-0,62;1,22) 0,03 (-0,50;0,56) 0,26 (-0,39;0,90) -0,09 (-0,54;0,36) -0,07 (-0,63;0,50) -0,15 (-0,62;0,31) 

10 Pruebas complementarias en la valoración 
inicial 0,12 (-1,62;1,86) 0,32 (-0,67;1,31) 0,24 (-0,98;1,45) 0,14 (-1,07;1,35) 0,30 (-0,66;1,27) 0,30 (-0,85;1,44) 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial 0,08 (-0,41;0,56) 0,17 (-0,11;0,44) -0,07 (-0,41;0,27) 0,32 (-0,02;0,65) 0,03 (-0,24;0,30) -0,08 (-0,40;0,24) 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento 
regular) 0,44 (-0,36;1,25) 0,35 (-0,11;0,81) 0,84 (0,32;1,36)* 0,23 (-0,34;0,79) 0,26 (-0,18;0,71) 0,11 (-0,43;0,65) 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH -0,95 (-4,06;2,17) -0,36 (-2,09;1,36) -0,44 (-2,50;1,62) 0,50 (-1,47;2,47) -0,40 (-2,14;1,33) -0,41 (-2,48;1,65) 
20 Detección de la ILT 0,09 (-0,47;0,66) 0,22 (-0,11;0,55) 0,19 (-0,19;0,57) 0,34 (-0,05;0,74) 0,06 (-0,26;0,38) -0,10 (-0,48;0,28) 
21 Vacunación frente a Hepatitis A 1,19 (-0,60;2,98) 0,29 (-0,27;0,84) 0,74 (0,10;1,38)* 0,89 (0,08;1,71)* 0,55 (-0,51,1,61) 0,60 (-0,44;1,63) 
22 Vacunación frente a Hepatitis B 1,40 (-0,79;3,59) 0,08 (-0,60;0,75) 0,06 (-0,62;0,74) 0,38 (-0,43;1,18) 0,41 (-0,33;1,15) 0,28 (-1,16;1,72) 
23 Vacunación frente a neumococo 0,18 (-0,88;1,25) 0,30 (-0,31;0,91) 1,06 (0,38;1,75)* 1,30 (0,58;2,01)* 0,41 (-0,18;1,00) 0,40 (-0,31;1,10) 

24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma  2,17 (-0,62;4,96) 0,37 (-2,60;3,33) -0,73 (-4,05;2,58) 0,10 (-3,05;3,25) -0,53 (-2,96;1,89) -0,37 (-2,05;1,31) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 0,33 (-0,66;1,33) -0,01 (-0,59;0,56) 0,03 (-0,59;0,66) 0,24 (-0,36;0,84) 0,07 (-0,44;0,58) 0,57 (-0,15;1,29) 
26 Evaluación de la ingesta alcohólica -0,09 (-1,37;1,19) -0,65 (-1,37;0,07) -0,59 (-1,43;0,25) -0,65 (-1,53;0,24) -0,64 (-1,34;0,07) -0,45 (-1,29;0,39) 
29 Cribado de sífilis 0,42 (-0,18;1,03) 0,15 (-0,21;0,51) -0,20 (-0,58;0,17) 0,26 (-0,18;0,69) 0,19 (-0,18;0,55) 0,07 (-0,24;0,37) 
30 Tratamiento de la ILT 0,38 (-2,61;3,38) -0,54 (-3,09;2,01) -0,46 (-3,01;2,09) -0,31 (-1,73;1,12) -0,23 (-1,59;1,12) -0,08 (-0,70;0,55) 
37 Primera visita tras instauración de TARV -0,83 (-2,38;0,72) 0,20 (-0,79;1,19) -0,49 (-1,55;0,58) -0,51 (-1,46;0,44) -0,47 (-1,41;0,47) -0,33 (-1,09;0,43) 

38 Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la 
semana 48 0,04 (-3,37;3,45) -0,44 (-2,65;1,76) -0,49 (-2,87;1,90) 0,50 (-1,63;2,63) -0,46 (-2,56;1,64) -0,33 (-2,03;1,37) 

40 Cambios de tratamiento en el primer año  0,34 (-0,79;1,47) -0,46 (-1,31;0,39) -0,71 (-1,62;0,20) 0,09 (-0,55;0,73) -0,46 (-1,27;0,34) 0,09 (-0,56;0,75) 
41 Registro de la adherencia al tratamiento 0,24 (-0,51;0,99) 0,22 (-0,20;0,65) 0,13 (-0,40;0,65) 0,27 (-0,25;0,79) 0,08 (-0,34;0,50) 0,01 (-0,49;0,51) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso 
virológico 0,81 (0,13;1,49)* -0,06 (-0,37;0,25) -0,50 (-2,26;1,26) -0,42 (-2,44;1,61) -0,19 (-0,87;0,49) -0,13 (-0,75;0,50) 

49 Evaluación por CHILD o MELD de la 
hepatopatía crónica  0,50 (-4,94;5,94) 0,83 (-2,15;3,82) 0,67 (-3,66;5,00) 2,17 (-1,65;5,98) -0,67 (-5,00;3,66) -0,67 (-4,29;2,96) 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos  1,00 (-8,13;10,13) 0,50 (-4,31;5,31) 0,00 (-6,08;6,08) 1,50 (-3,31;6,31) -0,50 (-8,26;7,26) -1,00 (-7,08;5,08) 
56 Valoración de RCV al menos bianual 0,23 (-0,30;0,76) 0,02 (-0,28;0,32) 0,07 (-0,28;0,42) 0,11 (-0,25;0,48) -0,12 (-0,41;0,18) -0,31 (-0,66;0,03) 
*p<0,05 
AE: Atención Especializada. ILT: Infección Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular. 
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En la tabla 15 se muestra al análisis univariante de los indicadores de calidad en relación 
con cada uno de los ítems que constituyen el factor de calidad administrativa del 
cuestionario de satisfacción SUCE. 
 
Los indicadores relacionados con una mayor satisfacción en la demora de citas fueron: 
20-Detección de la ILT, 21-Vacunación frente a Hepatitis A, 22-Vacunación frente a 
Hepatitis B, 23-Vacunación frente a infección neumocócica y con una menor satisfacción 
el indicador 26-Evaluación de la ingesta alcohólica. 
 
La satisfacción en la señalización de las consultas se asoció con el indicador 41-Registro 
de la adherencia al tratamiento.  
 
La satisfacción en la facilidad de trámites de admisión se asoció con el cumplimiento de 
los indicadores: 13-Educación sanitaria en la valoración inicial y 16-Periodicidad de las 
visitas (seguimiento regular).  
 
La satisfacción con el tiempo de espera en consulta se asoció de forma positiva con los 
indicadores 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) y 22-Vacunación frente 
a Hepatitis B y de forma negativa con 26-Evaluación de la ingesta alcohólica.  
 
La satisfacción con la comodidad de la sala de espera se asoció con el indicador 13-
Educación sanitaria en la valoración inicial y la satisfacción en los trámites de recitas con 
la 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) y 23-Vacunación frente a infección 
neumocócica.
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Tabla 15: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los ítems de satisfacción (SUCE): Calidad Administrativa 
 
  Diferencia de medias (IC 95%) 

N Denominación indicador Demora cita Señalización de las 
consultas 

Facilidad trámites de 
admisión 

Tiempo espera en 
consulta 

Comodidad sala de 
espera 

Facilidad tramites 
recita 

6 Demora en la derivación a AE -0,12 (-1,97;1,73) -0,11 (-2,07;1,85) 0,20 (-1,69;2,10) -0,60 (-2,23;1,03) -0,60 (-2,96;1,75) -0,21 (-1,91;1,49) 

7 Diagnóstico tardío de VIH en AE 0,27 (-0,81;1,36) 0,14 (-0,89;1,16) -0,75 (-1,82;0,31) -0,13 (-1,16;0,90) -0,21 (-1,36;0,94) 0,13 (-0,77;1,04) 

8 Constancia de serología VIH previa -0,02 (-1,03;0,99) -0,47 (-1,42;0,47) -0,57 (-1,57;0,43) 0,35 (-0,60;1,30) 0,04 (-1,03;1,11) -0,71 (-1,53;0,11) 

10 Pruebas complementarias en la valoración 
inicial -0,42 (-2,72;1,88) -0,63 (-2,75;1,48) 1,20 (-1,06;3,47) -0,78 (-2,96;1,41) -0,68 (-2,96;1,60) 0,08 (-1,66;1,83) 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial 0,52 (-0,11;1,16) 0,32 (-0,27;0,91) 0,78 (0,16;1,41)* 0,14 (-0,47;0,75) 0,73 (0,10;1,36)* -0,01 (-0,50;0,48) 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento 
regular) 0,21 (-0,74;1,17) 0,90 (-0,06;1,87) 1,65 (0,62,2,67)* 1,38 (0,42;2,33)* 0,65 (-0,38;1,69) 0,90 (0,18;1,62)* 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 0,69 (-2,98;4,36) -0,34 (-4,08;3,39) 2,50 (-1,53;6,53) 0,18 (-3,57;3,94) 1,33 (-2,65;5,31) -0,89 (-3,72;1,93) 

20 Detección de la ILT 0,82 (0,16;1,47)* -0,17 (-0,83;0,50) 0,05 (-0,68;0,79) -0,29 (-0,96;0,39) 0,22 (-0,50;0,95) -0,31 (-0,83;0,22) 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 3,75 (1,99;5,51)* -0,01 (-1,56;1,54) 1,06 (-0,71;2,82) 2,52 (0,72;4,33)* 0,92 (-1,36;3,19) 1,12 (-0,23;2,47) 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 2,52 (0,38,4,66)* -0,24 (-2,19;1,71) 0,03 (-2,05;2,10) 0,93 (-1,01;2,87) -0,50 (-2,58;1,58) 0,26 (-1,34;1,86) 

23 Vacunación frente a neumococo 1,55 (0,33;2,77)* -0,12 (-1,40;1,17) 0,60 (-0,78;1,98) 1,19 (-0,08;2,46) 0,69 (-0,68;2,05) 1,18 (0,23;2,13)* 

24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma  -0,53 (-5,03;3,96) -1,30 (-5,05;2,45) 0,23 (-4,29;4,76) -1,03 (-5,84;3,77) -0,17 (-5,60;5,27) -0,10 (-3,69;3,49) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 0,09 (-1,05;1,24) 0,55 (-0,53;1,63) 0,41 (-0,88;1,70) -0,66 (-1,78;0,46) 0,07 (-1,24;1,37) -0,08 (-1,03;0,86) 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica -1,59 (-3,07;-0,11)* -0,71 (-2,25;0,82) -1,19 (-2,84;0,47) -3,19 (-4,65;-1,73)* -3,47 (-5,01;-1,93) -1,34 (-2,48;-0,20) 

29 Cribado de sífilis -0,49 (-1,13;0,15) 0,02 (-0,72;0,75) 0,02 (-0,80;0,84) -0,35 (-1,10;0,39) 0,15 (-0,58;0,89) 0,31 (-0,25;0,86) 

30 Tratamiento de la ILT -2,08 (-7,80;3,65) -0,69 (-3,81;2,42) -1,23 (-3,87;1,41) -1,15 (-6,20;3,89) 0,08 (-2,27;2,42) -0,38 (-3,38;2,61) 

37 Primera visita tras instauración de TARV -1,00 (-2,69;0,69) -1,19 (-2,95;0,58) -0,83 (-2,62;0,97) -1,17 (-2,81,0,47) -0,94 (-2,86;0,98) -0,60 (-2,08;0,88) 

38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 
48 -1,56 (-5,48;2,37) -1,26 (-5,08;2,56) -0,44 (-4,61;3,73) -0,89 (-4,55;2,78) -1,64 (-5,83;2,55) -1,11 (-4,81;2,58) 

40 Cambios de tratamiento en el primer año  -0,41 (-1,91,1,09) 0,60 (-0,68;1,88) -0,53 (-2,01;0,95) -0,56 (-1,93;0,80) 0,63 (-0,97;2,24) 0,21 (-1,06;1,48) 

41 Registro de la adherencia al tratamiento -0,38 (-1,36;0,60) 0,93 (0,03;1,83)* 0,82 (-0,15;1,80) 0,24 (-0,70;1,18) 0,67 (-0,32;1,65) 0,40 (-0,35;1,15) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso 
virológico -2,38 (-6,21;1,46) 0,04 (-1,48;1,57) -0,44 (-2,57;1,70) -1,19 (-4,45;2,07) -1,46 (-4,72;1,80) -0,81 (-2,91;1,28) 

49 Evaluación por CHILD o MELD de la 
hepatopatía crónica  4,17 (-2,78;11,12) 2,50 (-4,71;9,71) 2,67 (-2,27;7,60) 2,33 (-7,82;12,49) 2,17 (-4,78;9,12) 2,83 (-0,98;6,65) 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 3,50 (-8,09;15,09) 1,50 (-9,26;12,26) 1,50 (-0,65;3,65) 3,00 (-14,74;20,74) 1,50 (-10,09;13,09) 2,00 (-1,04;5,04) 
56 Valoración de RCV al menos bianual -0,02 (-0,64;0,60) -0,04 (-0,64;0,56) -0,06 (-0,75;0,63) -0,04 (-0,68;0,59) -0,01 (-0,68;0,67) 0,04 (-0,44;0,52) 

*p<0,05 
AE: Atención Especializada. ILT: Infección Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular. 
 



 68 

En la tabla 16 se presentan las diferencias en la puntuación obtenida en cada uno de los 
ítems que conforman el cuestionario de CVRS en función del cumplimiento de los 
indicadores de calidad de GeSIDA.  
 
La salud general percibida, el dolor y el funcionamiento físico se relacionaron de forma 
positiva con el cumplimiento del indicador 13-Educación sanitaria en la valoración inicial 
y de forma negativa con 26-Evaluación de la ingesta alcohólica.  
 
Además, el dolor y el funcionamiento físico también se relacionaron de forma positiva 
con el indicador 20-Detección de la ILT.  
 
La actividad diaria también se asoció de forma positiva con el indicador 13-Educación 
sanitaria en la valoración inicial y además con 42-Estudio de resistencias en el fracaso 
virológico.  
 
El funcionamiento social se asoció de forma positiva con el indicador 13-Educación 
sanitaria en la valoración inicial y de forma negativa con y de forma negativa con 26-
Evaluación de la ingesta alcohólica, 40-Cambios de tratamiento durante el primer año y 
41-Registro de la adherencia al tratamiento.  
 
La salud mental se asoció de forma positiva con el indicador 13-Educación sanitaria en 
la valoración inicial y 42-Estudio de resistencias en el fracaso virológico.  
 
La energía/fatiga se asoció de forma positiva con el indicador 13-Educación sanitaria en 
la valoración inicial y 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular).   
 
No se encontró ningún indicador que se asociara al malestar respecto a la salud.  
 
El funcionamiento cognitivo se asoció de forma positiva con el indicador 13-Educación 
sanitaria en la valoración inicial.  
 
La calidad de vida percibida y la transición de salud se asociaron de forma negativa con 
el indicador 26-Evaluación de la ingesta alcohólica y además la transición en salud se 
asoció de forma positiva con 7-Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada y 40-
Cambios de tratamiento durante el primer año
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Tabla 16: Análisis univariante de los indicadores de calidad relacionados con los ítems de CVRS (MOS-SF-30) 
 

  Diferencia de medias (IC 95%) 

N Denominación indicador Salud general percibida Dolor Funcionamiento Físico Actividad diaria Funcionamiento social Salud Mental 

6 Demora en la derivación a AE -0,67 (-1,79;0,45) -0,26 (-1,11;0,60) 0,81 (-1,01;2,64) -0,30 (-1,10;0,51) 0,78 (-0,34;1,90) -1,11 (-6,61;4,39) 

7 Diagnóstico tardío de VIH en AE -0,02 (-0,49;0,46) -0,09 (-0,53;0,35) -0,94 (-2,06;0,17) -0,47 (-1,00;0,05) -0,14 (-0,70;0,42) -1,44 (-3,93;1,04) 

8 Constancia de serología VIH previa -0,02 (-0,45;0,42) 0,10 (-0,30;0,50) -0,19 (-1,23;0,86) -0,09 (-0,58;0,39) 0,06 (-0,45;0,57) 1,44 (-0,83;3,70) 

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 0,02 (-1,22;1,27) 0,33 (-0,93;1,60) 2,35 (-0,90;5,60) 0,75 (-0,51;2,02) 0,52 (-0,99;2,03) 3,46 (-1,78;8,71) 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial 0,42 (0,08;0,77)* 0,59 (0,24;0,94)* 1,27 (0,36;2,17)* 0,45 (0,10;0,80)* 0,50 (0,08;0,92)* 1,64 (0,17;3,11)* 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) -0,04 (-0,62;0,55) 0,19 (-0,42;0,79) 1,01 (-0,57;2,59) 0,44 (-0,18;1,06) 0,49 (-0,20;1,18) -0,08 (-2,64,2,48) 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 1,41 (-0,64;3,47) 2,05 (-0,08;4,18) 4,07 (-1,51;9,66) 1,47 (-0,62;3,56) 1,27 (-1,17;3,71) 4,65 (-4,32,13,63) 

20 Detección de la ILT 0,26 (-0,12;0,64) 0,43 (0,03;0,82)* 1,03 (0,02;2,03)* 0,31 (-0,09;0,71) 0,21 (-0,22;0,64) 0,39 (-1,31;2,08) 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 0,69 (-0,59;1,97) -0,02 (-1,36;1,31) 0,40 (-3,02;3,83) -0,31 (-1,74;1,12) 0,10 (-1,16;1,35) 0,79 (-5,62;7,19) 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 0,53 (-0,84;1,91) -0,37 (-1,77;1,04) -1,23 (-4,31;1,84) -0,28 (-1,23;0,67) -0,58 (-2,33;1,16) -1,82 (-8,45;4,81) 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 0,55 (-0,21;1,31) -0,10 (-0,90;0,69) 0,24 (-1,85;2,32) 0,43 (-0,37;1,23) 0,54 (-0,35;1,42) 2,09 (-1,25;5,43) 

24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma  -0,79 (-3,37;1,78) -0,28 (-2,56;2,01) -1,90 (-8,79;5,00) -1,14 (-4,22;1,95) -1,24 (-4,32;1,84) 3,17 (-5,51;11,85) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 0,34 (-0,36;1,03) 0,46 (-0,24;1,16) -0,30 (-2,11;1,52) -0,10 (-0,77;0,58) 0,44 (-0,36;1,25) 1,80 (-0,84;4,44) 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica -1,11 (-1,96;-0,26)* -0,90 (-1,78;-0,01)* -2,59 (-4,91;-0,27)* -0,59 (-1,51;0,33) -1,11 (-2,13;-0,09)* -3,72 (-7,47;0,03) 

29 Cribado de sífilis 0,08 (-0,28;0,45) 0,34 (-0,03;0,71) 1,02 (-0,01;2,05) 0,16 (-0,26;0,59) 0,18 (-0,27;0,62) 0,21 (-1,52;1,94) 

30 Tratamiento de la ILT 0,31 (-2,02;2,64) 0,85 (-1,74;3,43) 0,38 (-4,00;4,77) -0,62 (-2,58;1,35) -0,46 (-1,95;1,03) 4,54 (-4,20,13,28) 

37 Primera visita tras instauración de un TARV -0,13 (-0,99;0,72) -0,10 (-0,88;0,69) -0,20 (-2,16;1,76) 0,05 (-0,84;0,94) -0,67 (-1,72;0,38) -2,05 (-6,05;1,96) 

38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 -0,35 (-2,32;1,63) 0,29 (-1,54;2,12) -1,22 (-5,52;3,09) -0,36 (-2,28;1,56) -0,67 (-3,02;1,69) 2,99 (-5,65;11,62) 

40 Cambios de tratamiento en el primer año -0,43 (-1,16;0,29) -0,46 (-1,14;0,22) -0,77 (-2,39;0,85) 0,23 (-0,43;0,88) -0,88 (-1,70;-0,07)* -2,10 (-5,37;1,17) 

41 Registro de la adherencia al tratamiento -0,02 (-0,59;0,55) -0,21 (-0,78;0,36) -0,59 (-2,08;0,90) -0,31 (-0,89;0,26) -0,79 (-1,47;-0,11)* -1,77 (-4,14;0,59) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 0,20 (-1,71;2,11) 0,73 (-1,13;2,60) 0,13 (-4,11;4,38) 1,73 (0,18;3,29)* -0,20 (-2,28;1,88) 7,33 (1,36,13,31)* 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento -0,57 (-2,13;0,99) -0,90 (-2,33;0,52) -2,24 (-4,78;0,30) -0,71 (-2,03;0,60) 0,00 (-2,52;2,52) -1,67 (-9,19;5,85) 

49 Evaluación CHILD/MELD de hepatopatía crónica  0,00 (-4,97;4,97) -0,33 (-3,20;2,54) 1,00 (-8,94;10,94) -0,67 (-3,54;2,20) -0,33 (-7,92;7,26) 4,67 (-20,34;29,67) 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos -0,50 (-11,50;10,50) -0,50 (-11,50;10,50) 0,00 (-22,01;22,01) -1,00 (-1,00;-1,00) 0,50 (-10,50;11,50) 5,00 (-105,04;115,04) 

56 Valoración de RCV al menos bianual 0,19 (-0,17;0,55) 0,37 (-0,01,0,74) 0,55 (-0,43;1,53) 0,21 (-0,17;0,59) 0,15 (-0,28;0,59) 0,54 (-1,05;2,14) 

*p<0,05 
AE: Atención Especializada. ILT: Infección Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular. 
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  Diferencia de medias (IC 95%) 
N Denominación indicador Energía/fatiga Malestar respecto a la salud Funcionamiento cognitivo Calidad de vida percibida Transición de salud 

6 Demora en la derivación a AE -3,63 (-7,89;0,63) -4,15 (-9,99;1,69) -1,89 (-6,02;2,24) -0,30 (-1,58;0,99) 0,11 (-0,91;1,13) 

7 Diagnóstico tardío de VIH en AE -0,21 (-2,12;1,70 ) -1,08 (-3,92;1,77) -0,80 (-2,99;1,38) 0,11 (-0,44;0,65) 0,57 (0,06;1,07)* 

8 Constancia de serología VIH previa 0,47 (-1,27;2,21) 0,59 (-2,02;3,20) -1,04 (-3,03;0,95) 0,03 (-0,47;0,53) -0,19 (-0,67;0,30) 

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial -4,11 (-8,49;0,27) -0,78 (-6,35;4,79) -4,66 (-9,45;0,13) 0,61 (-0,50;1,72) 0,22 (-0,90;1,33) 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial 2,44 (1,25;3,64)* 1,32 (-0,24;2,89) 1,44 (0,09;2,80*) 0,20 (-0,11;0,52) 0,22 (-0,10;0,53) 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 2,29 (0,17;4,41)* 0,68 (-2,01;3,38) 2,21 (-0,05;4,47) 0,08 (-0,43;0,59) 0,10 (-0,44;0,65) 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 6,79 (-0,75;14,34) 8,43 (-1,06;17,93) 6,55 (-1,65;14,75) 0,65 (-1,11;2,41) 0,86 (-1,08;2,79) 

20 Detección de la ILT 1,20 (-0,19;2,60) 0,32 (-1,49;2,12) 1,38 (-0,08;2,85) 0,23 (-0,11;0,58) 0,18 (-0,18;0,54) 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 1,52 (-3,43;6,47) 4,71 (-1,31;10,74) 1,19 (-3,81;6,19) 0,57 (-0,54;1,68) 0,40 (-0,96;1,77) 

22 Vacunación frente a Hepatitis B -0,70 (-5,94;4,54) 4,22 (-3,38;11,81) 0,00 (-5,92;5,92) 0,13 (-1,21;1,48) -0,03 (-1,42;1,35) 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 2,62 (-0,18;5,41) 1,61 (-1,91;5,13) 1,13 (-1,82;4,08) 0,41 (-0,25;1,07) 0,38 (-0,33;1,09) 

24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma  0,07 (-7,52;7,66) 1,97 (-7,62;11,55) -5,93 (-14,17;2,31) 0,55 (-1,65;2,75) -0,10 (-2,42;2,22) 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 0,39 (-2,15;2,94) 0,64 (-2,25;3,52) -0,31 (-2,87;2,25) 0,16 (-0,33;0,66) 0,28 (-0,25;0,81) 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica -2,66 (-5,82;0,51) -1,22 (-5,21;2,78) -3,30 (-6,66;0,05) -0,85 (-1,59;-0,11)* -0,91 (-1,71;-0,12)* 

29 Cribado de sífilis 1,29 (-0,13;2,72) 0,35 (-1,61;2,31) 0,43 (-1,00;1,86) 0,12 (-0,26;0,49) -0,12 (-0,50;0,26) 

30 Tratamiento de la ILT -1,62 (-10,92;7,69) -4,00 (-18,15;10,15) -3,46 (-11,85;4,93) 1,00 (-1,06;3,06) 0,46 (-1,29;2,22) 

37 Primera visita tras instauración de un TARV -0,34 (-3,55;2,86) -3,84 (-8,24;0,55) -1,59 (-5,30;2,13) -0,25 (-1,15;0,66) -0,17 (-1,00;0,66) 

38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 -0,29 (-7,94;7,36) -0,87 (-10,82;9,08) -1,88 (-10,03;6,26) 0,77 (-1,25;2,78) -1,00 (-2,79;0,79) 

40 Cambios de tratamiento en el primer año -0,30 (-3,17;2,56 ) -1,10 (-4,72;2,53) -2,21 (-5,23;0,82) -0,25 (-1,01;0,50) 0,73 (0,08;1,38)* 

41 Registro de la adherencia al tratamiento -1,11 (-3,11;0,88) -2,17 (-4,64;0,30) -2,01 (-4,20;0,17) 0,08 (-0,42;0,58) -0,14 (-0,64;0,37) 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 0,47 (-4,74;5,67) 3,27 (-3,53;10,07) 0,47 (-5,96;6,89) 0,47 (-0,97;1,90) 0,27 (-1,14;1,67) 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento -5,57 (-11,68;0,53) 1,57 (-7,46;10,60) 1,00 (-4,74;6,74) -1,05 (-2,19;0,09) -1,29 (-2,60;0,03) 

49 Evaluación CHILD/MELD de hepatopatía crónica  1,67 (-10,84;14,17) 4,33 (-24,78;33,44) -0,33 (-10,68;10,01) 1,33 (-1,54;4,20) 1,00 (1,00;1,00) 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 0,50 (-32,51;33,51) 5,50 (-115,54;126,54) 0,50 (-32,51;33,51) 1,00 (1,00;1,00) 1,00 (1,00;1,00) 

56 Valoración de RCV al menos bianual 0,77 (-0,56;2,10) 0,60 (-1,07;2,27) -0,32 (-1,74;1,09) 0,14 (-0,17;0,46) -0,22 (-0,56;0,12) 

*p<0,05 
AE: Atención Especializada. ILT: Infección Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular. 
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4.8 Diferencias en función de la procedencia de los 
pacientes 
 

Del total de 334 pacientes incluidos en el estudio, se denominó “otros centros” a los 228 

pacientes diagnosticados de infección VIH antes de septiembre de 2011, que habían 

iniciado seguimiento en otros centros, continuando posteriormente los controles en el 

Hospital Universitario de Torrejón. Se denominó “nuevos” a los 106 pacientes VIH 

diagnosticados durante el periodo de estudio, que iniciaron seguimiento en el Hospital 

de Torrejón.  

 

En la tabla 17 se muestran las diferencias clínico-epidemiológicas entre ambos grupos. 

Los pacientes nuevos eran más jóvenes en la primera visita (P<0,001), tenían un 

seguimiento más corto (P=0,005), tenían mayor proporción de HSH y heterosexuales 

(P<0,001) y CD4 más bajos en la primera visita (P=0,010). 
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Tabla 17: Características de los pacientes atendidos en el programa de VIH 
estratificado por procedencia (nuevos vs. otros centros) 
 
 Otros centros Nuevos Total P-valor 
 228 106 334  
Sexo    0,317 
Hombre 142 (62,3%) 72 (67,9%) 214 (64,1%)  
Mujer 86 (37,7%) 34 (32,1%) 120 (35,9%)  
     
Edad primera visita 44,8 (38,0; 49,3) 35,6 (28,7; 42,0) 42,3 (34,6; 48,5) <0,001 
     
Años seguimiento 3,3 (1,1; 4,9) 2,5 (1,0; 3,9) 2,9 (1,0; 4,6) 0,005 
     
Categoría de transmisión    
ADVP 90 (39,5%) 5 (4,7%) 95 (28,4%) <0,001 
HSH 39 (17,1%) 46 (43,4%) 85 (25,4%)  
Heterosexual 91 (39,9%) 53 (50,0%) 144 (43,1%)  
Transfusión sangre 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)  
Vertical 1 (0,4%) 0 (0,0%) 1 (0,3%)  
Desconocido 6 (2,6%) 2 (1,9%) 8 (2,4%)  
     
País origen    0,051 
España 144 (63,2%) 55 (51,9%) 199 (59,6%)  
Extranjero 84 (36,8%) 51 (48,1%) 135 (40,4%)  
     
Carga Viral en 1º visita    
Indetectable (<50 cop/ml) 130 (57,0%) 5 (4,7%) 135 (40,4%) <0,001 
     
CD4 en 1ª visita (cel/mm3) 485 (237; 721) 386 (179; 586) 457 (219; 685) 0,010 

ADVP: Adicción Drogas Vía Parenteral; HSH: Hombres que tiene Sexo con Hombres 
 
 
Cumplimiento de los indicadores 
 
En la tabla 18 se presenta el cumplimiento de los indicadores de calidad estratificado por 

la procedencia de los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros centros.  Encontramos 

un cumplimiento más elevado en los pacientes nuevos en los indicadores 13-Educación 

sanitaria en la valoración inicial, 20-Detección de la ILT, 21-Vacunación frente a Hepatitis 

A, 22-Vacunación frente a Hepatitis B”, 23-Vacunación frente a infección neumocócica”, 

29-Cribado de sífilis. Por el contrario se encontró un mayor cumplimiento del indicador 

42-Estudio de resistencias en el fracaso virológico en los pacientes procedentes de otros 

centros.  
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Tabla 18: Indicadores de calidad estratificados por procedencia de los pacientes 
 

P-valor: test de diferencias chi-cuadrado 
AE: Atención Especializada. ILT: Infección Latente Tuberculosa. TARV: Tratamiento Antiretroviral. RCV: Riesgo Cardiovascular. 

 
  

  OTROS CENTROS NUEVOS  

  
Pacientes 
que se les 

va a evaluar 
el indicador 

Pacientes 
cumplen el 
indicador 

Pacientes que 
se les va a 
evaluar el 
indicador 

Pacientes 
cumplen el 
indicador 

P-valor 

N Denominación indicador N % % N % %  

10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 228 100,0 95,2 106 100,0 99,1 0,076 

11 Carga viral plasmática del VIH 228 100,0 100,0 106 100,0 100,0 NA 

12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4) 228 100,0 100,0 106 100,0 100,0 NA 

13 Educación sanitaria en la valoración inicial 227 99,6 47,1 105 99,1 76,2 <0,001 

15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV 
previo 75 32,9 2,7 42 39,6 2,4 0,925 

16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) 144 63,2 86,8 74 69,8 91,9 0,264 

17 Estudio renal básico en pacientes VIH 138 60,5 98,6 74 69,8 98,6 0,954 

20 Detección de la ILT 119 52,2 42,9 70 66,0 84,3 <0,001 

21 Vacunación frente a Hepatitis A 27 11,8 85,2 31 29,2 100,0 0,026 

22 Vacunación frente a Hepatitis B 53 23,2 86,8 35 33,0 100,0 0,025 

23 Vacunación frente a infección neumocócica 141 61,8 86,5 72 67,9 98,6 0,004 

24 Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma  25 11,0 100,0 17 16,0 94,1 0,220 

25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 63 27,6 73,0 30 28,3 70,0 0,762 

26 Evaluación de la ingesta alcohólica 144 63,2 4,9 74 69,8 1,4 0,192 

29 Cribado de sífilis 83 36,4 30,1 66 62,3 65,2 <0,001 

30 Tratamiento de la ILT 16 7,0 87,5 9 8,5 100,0 0,269 

31 Pérdidas de seguimiento 168 73,7 6,0 87 82,1 4,6 0,653 

35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a las guías  25 11,0 100,0 94 88,7 100,0 NA 

36 Inicio del TAR en pacientes con eventos sintomáticos 
B/C 10 4,4 90,0 23 21,7 100,0 0,124 

37 Primera visita tras instauración de un TARV 24 10,5 91,7 93 87,7 92,5 0,895 

38 Carga viral indetectable (< 50 cop/ml) en la semana 48 24 10,5 95,8 82 77,4 96,3 0,909 

39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo 56 24,6 0,0 21 19,8 0,0 NA 

40 Cambios de tratamiento durante el primer año 20 8,8 35,0 78 73,6 16,7 0,070 

41 Registro de la adherencia al tratamiento 219 96,1 83,1 93 87,7 90,3 0,100 

42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 38 16,7 94,7 7 6,6 71,4 0,046 

44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento 2 1,3 12466,0 11 11,3 8028,0 0,171 

45 TARV en mujer gestante con VIH 7 3,1 100,0 10 9,4 100,0 NA 

47 Incidencia de transmisión vertical 7 3,1 0,0 10 9,4 0,0 NA 

49 Evaluación por CHILD o MELD de hepatopatía crónica  12 5,3 50,0 0 0,0 , NA 

50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC 7 3,1 100,0 0 0,0 , NA 

54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz 10 4,4 100,0 2 1,9 100,0 NA 

55 Control ecográfico en pacientes cirróticos 8 3,5 50,0 0 0,0 , NA 
56 Valoración de RCV al menos bianual 139 61,0 52,5 73 68,9 64,4 0,098 
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Satisfacción SUCE 
 
Del total de 164 pacientes participantes en las entrevistas, 100 procedían de otros 

centros y 64 eran nuevos.  

 

En la tabla 19 se presentan las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de satisfacción 

SUCE estratificado por la procedencia de los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros 

centros. La satisfacción fue muy alta en ambos grupos no encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas. En los dos grupos, la satisfacción respecto a la Calidad 

clínica fue más alta que la Calidad administrativa.  

 

Tabla 19: Resultado de satisfacción (SUCE) en los pacientes entrevistados 
estratificado por procedencia 
 

 Otros centros 
N=99 

Nuevos 
N=64 P-valor 

Total SUCE 9,05 (0,88) 9,03 (1,03) 0,910 
Calidad Clínica 9,50 (0,66) 9,45 (0,90) 0,705 
Calidad Administrativa 8,53 (1,31) 8,59 (1,33) 0,781 
Demora cita 8,57 (2,06) 8,63 (1,91) 0,853 
Señalización de las consultas 8,67 (1,86) 8,78 (1,79) 0,698 
Facilidad trámites de admisión 8,41 (2,02) 8,67 (1,90) 0,416 
Tiempo espera en consulta 8,33 (1,95) 8,09 (1,81) 0,431 
Comodidad sala de espera 8,29 (1,97) 8,39 (2,01) 0,759 
Trato personal enfermería 9,21 (1,33) 8,97 (1,75) 0,316 
Trato personal médico 9,65 (0,76) 9,66 (1,00) 0,944 
Intimidad de la consulta 9,59 (0,94) 9,53 (1,22) 0,748 
Duración de la consulta 9,40 (1,16) 9,58 (0,85) 0,303 
Información que da el médico 9,69 (0,65) 9,55 (1,07) 0,299 
Claridad de la información 9,60 (1,07) 9,67 (0,87) 0,636 
Facilidad trámites recita 9,08 (1,47) 9,08 (1,59) 0,991 
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Calidad de vida 
 
En la tabla 20 se presentan las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de CVRS MOS-

SF-30 estratificado por la procedencia del los pacientes: pacientes nuevos vs. de otros 

centros. La puntuación media total del cuestionario de CVRS fue significativamente más 

alta en los pacientes nuevos comparados con los pacientes procedentes de otros centros 

(P=0,002): 74,16 frente a 64,26 respectivamente. Se encontró una puntuación 

significativamente más alta en los pacientes nuevos en todos los ítems menos en Salud 

mental, Malestar respecto a la salud y Transición de salud.   

 
Tabla 20: Resultados del cuestionario de CVRS (MOS-SF-30) en los pacientes 
entrevistados estratificado por procedencia 
 

 
 

  Otros centros Nuevos P-valor 
MOS-SF-30 TOTAL 64,26 (20,74) 74,16 (16,49) 0,002 
Salud general percibida 2,08 (1,15) 2,76 (0,82) <0,001 
Dolor  2,74 (1,21) 3,38 (0,75) <0,001 
Funcionamiento Físico 9,28 (3,11) 11,02 (1,96) <0,001 
Actividad diaria 3,23 (1,18) 3,67 (0,92) 0,015 
Funcionamiento social 2,94 (1,45) 3,54 (0,96) 0,004 
Salud Mental 12,07 (4,72) 12,89 (4,30) 0,273 
Energía/fatiga 8,71 (3,91) 11,03 (3,28) <0,001 
Malestar respecto a la salud 10,11 (4,79) 10,43 (4,90) 0,681 
Funcionamiento cognitivo 10,78 (4,36) 12,41 (3,77) 0,016 
Calidad de vida percibida 2,46 (0,97) 2,79 (0,94) 0,035 
Transición de salud 2,79 (1,00) 3,02 (0,91) 0,150 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1 Discusión metodológica 
 

Una de las limitaciones del estudio es la existencia de un posible sesgo de comparaciones 

múltiples en el subanálisis realizado para estudiar la asociación entre los indicadores de 

calidad y cada uno de los ítems que componen los cuestionario de satisfacción y de 

CVRS. 

 

Al tratarse de un análisis exploratorio para poder establecer posibles asociaciones, no se 

aplicó la corrección de Bonferroni ni ningún otro método conservador de corrección de 

comparaciones múltiples; se evaluaron en cambio las asociaciones, junto con la 

magnitud y dirección del efecto, los IC y los resultados encontrados en estudios similares. 

  

La opinión más generalizada es que la clave radica en describir exactamente lo que se 

hace y tomar las evidencias detectadas en estudios observacionales con la debida 

cautela, sin olvidar que al aumentar el número de pruebas realizadas, aumenta también 

la probabilidad de encontrar significaciones bajas (por debajo del nivel de significación). 

Las conclusiones en este tipo de estudios, no deben basarse exclusivamente en el 

conocido valor-p y se deben tener en cuenta otros criterios como la magnitud de las 

diferencias, las evidencias previas, la coherencia clínica, etc. 

 

5.2 Discusión de los resultados 

5.2.1 Características generales 
 

Muchos autores coinciden en que las medidas clásicas de salud como la expectativa de 

vida y las tasas de morbilidad deben ser complementadas con la medición de la CVRS, 

especialmente en los países desarrollados en los que hay una elevada prevalencia de 

enfermedades crónicas (154). Este enfoque es importante, porque solo teniendo en 

cuenta al paciente en toda su dimensión biológica, psíquica y social se podrán obtener 

los mejores resultados en salud (71). 
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El cumplimiento de los indicadores de calidad asistencial propuestos y validados por 

GeSIDA fue elevado en el Hospital Universitario de Torrejón. La satisfacción y la CVRS 

de los pacientes también fue alta, y se encontró que algunas variables sociodemográficas 

y el cumplimiento de algunos indicadores de calidad parecen ser claramente predictores 

de estos outcomes.  

 

Las características clínico-epidemiológicas de los 334 pacientes atendidos en el centro 

reflejan diferencias significativas respecto a los datos de otras cohortes nacionales 

(155,156): se encontró un porcentaje mayor de población extrajera (40,42 %), siendo 

casi la cuarta parte de los pacientes originarios de África Subsahariana; esta 

circunstancia puede condicionar que la categoría de riesgo más frecuente sea la HTSX 

(43,2%) y no la HSH como en otras series publicadas (155). Aunque predomina el 

género masculino en esta serie, más del 35 % de los pacientes son mujeres, siendo la 

representación femenina mayor de lo habitual en este tipo de estudios (105,156,157). 

5.2.2 Elección de los cuestionarios, distribución y recogida 
 

Las variables dependientes fueron la satisfacción con la asistencia sanitaria recibida y la 

CVRS, que se evaluaron con los cuestionarios SUCE y MOS-SF-30 respectivamente. 

Ambas herramientas habían sido validadas previamente en población española, 

demostrando sus buenas propiedades psicométricas.  El uso de estas herramientas 

potencia la fiabilidad y la validez de los hallazgos del estudio, a diferencia de otros 

trabajos realizados con encuestas propias, no sometidas a ningún proceso de validación 

(158,159). Existen muchos cuestionarios disponibles y es importante elegir 

cuidadosamente cuál se va a utilizar para registrar la opinión del paciente. La 

herramienta adecuada debe estar avalada por la evidencia científica disponible, y ser 

aceptable para el paciente, fiable, válida y sensible al cambio. Además, estas 

propiedades tienen que haber sido demostradas en un contexto similar a aquel en el que 

se va a aplicar (52). 

 

Entre los pacientes que participaron en las encuestas se encontró mayor proporción de 

españoles que de extranjeros. Con el fin de facilitar la participación del mayor número 

de pacientes, se ofreció la documentación en español y en inglés, aunque ello también 

puede haber condicionado un sesgo de participación para la población que no fuera 

capaz de leer en uno de estos dos idiomas. La hoja de información al paciente y el 
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consentimiento informado fueron traducidos al inglés. Del cuestionario MOS-SF-30 se 

utilizó la versión original publicada en inglés (133), y la versión española validada (134). 

En el caso del SUCE (51), al no disponer de una versión inglesa, se realizó una traducción 

literal del cuestionario sin reevaluar sus propiedades psicométricas, lo que hubiese sido 

metodológicamente más correcto. Aunque es importante no modificar los términos de 

un cuestionario ya validado, porque incluso pequeños cambios pueden suponer una 

diferencia significativa en el significado de la pregunta alterando las propiedades de 

medida del cuestionario (52), el equipo investigador opina que esta decisión no ha 

comprometido los resultados del estudio, debido a que con esta estrategia solo se 

reclutaron 3 pacientes: de los 6 cuestionarios entregados en inglés se respondieron 5, 

pero 2 de ellos no fueron válidos.  

 

Entregar los cuestionarios inmediatamente después de la valoración en consultas 

externas permite registrar la impresión más cercana de la experiencia vivida, 

circunstancia que mejora la calidad de la información recogida en cuanto a la satisfacción 

con la asistencia sanitaria recibida. Se evitan así los sesgos de memoria esperables si se 

hubieran rellenado los cuestionarios de forma diferida, y se evita también la posibilidad 

de que la percepción de la asistencia recibida en la consulta se vea influida por otras 

experiencias vividas por el paciente en otros ámbitos asistenciales del hospital. No se 

puede obviar sin embargo la posibilidad de un sesgo de Hawthorne, en el caso de que 

el personal sanitario hubiese modificado su actitud habitual, consciente de que iba a ser 

evaluado; esta limitación es inherente a este tipo de trabajos (34).  

 

Se ha señalado la posibilidad de que entregar cuestionarios de CVRS en las consultas 

externas pueda suponer un sesgo dado que es más probable que los pacientes más 

adherentes al seguimiento ambulatorio y los que se citan con mayor frecuencia en 

consultas externas, tengan peor calidad de vida y más problemas de salud. En esta línea 

se ha propuesto la posibilidad de enviar los cuestionarios por correo al domicilio del 

paciente para garantizar la representatividad de la población encuestada (52). 

Probablemente este problema puede ser más significativo en las consultas externas de 

otras disciplinas, pero sea menos relevante en una consulta monográfica de población 

VIH en la que el paciente se cita a intervalos regulares en función de su situación clínica, 

y todos los pacientes en seguimiento regular acuden a revisión al menos dos veces al 

año. Al haber habilitado un lugar para rellenar las encuestas y otro para entregarlas, 



 82 

siendo ambos ajenos a las consultas externas y al Servicio de Medicina Interna, no se 

ha condicionado la participación ni las respuestas de los pacientes.  

 

No se le ofreció el cuestionario a aquellos pacientes que presentaban algún problema 

físico o mental que les impidiese rellenar la encuesta de forma autónoma (demencia, 

brote de esquizofrenia, ceguera, secuelas de ictus reciente, etc). Aunque esta decisión 

puede suponer un sesgo de selección, algunos autores recomiendan que la incapacidad 

de un paciente para comprender las preguntas de un cuestionario se considere criterio 

de exclusión, para que la recogida de la información se realice garantizando que el 

paciente no es observado ni ayudado, puesto que el objetivo de este tipo de encuestas 

es registrar la opinión del paciente independientemente de la del equipo sanitario (52).  

 

El uso de incentivos económicos es un método muy útil para mejorar la tasa de respuesta 

(53), y su uso no es infrecuente en los estudios de salud autopercibida en población VIH 

(160–163). A pesar de que en este estudio no se ofreció compensación, la participación 

de los pacientes en las encuestas fue muy elevada, con una tasa de respuesta de 87%. 

Esta tasa de respuesta es superior a la publicada por otros grupos que han realizado 

estudios basados en cuestionarios autocumplimentados (51,116,158,159,164–166), y en 

ello puede haber influido que fue el propio facultativo el encargado de explicar el 

propósito del estudio y de proporcionar la información y la documentación necesaria. El 

contacto personal entre el investigador y el paciente en la fase de reclutamiento se ha 

asociado con mayores tasas de repuesta en estudios de satisfacción (167). En los 

estudios realizados mediante cuestionarios, se debe intentar maximizar la tasa de 

respuesta para reducir la incertidumbre y permitir la generalización de los hallazgos de 

la investigación. Sin embargo, en la práctica, muchos investigadores aceptan tasas de 

respuesta bajas como algo inevitable, a pesar de que pueden suponer un sesgo de 

respuesta en el caso de que los pacientes respondedores presenten diferencias 

significativas con los no respondedores (52,167). Algunos autores han propuesto una 

tasa de respuesta del 80 % como el mínimo aceptable (52,168), añadiendo que una tasa 

de respuesta del 60% no se debería considerar adecuada en términos de 

representatividad de la muestra (52).  
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5.2.3 Indicadores de Calidad 
 

5.2.3.1 Cumplimiento de los indicadores 
 

El grado de cumplimiento de los Indicadores de Calidad Asistencial propuestos por 

GeSIDA en el Hospital Universitario de Torrejón es elevado, pero este estudio ha 

permitido detectar áreas de mejora.  

 

Hay algunos indicadores en los que la sensación subjetiva de cumplimiento por parte del 

equipo investigador es elevada, pero el resultado del indicador es inferior al estándar 

recomendado, probablemente porque no siempre se deja constancia escrita en la historia 

clínica de las acciones realizadas en relación con los indicadores 8-Constancia de 

serología VIH previa, 13-Educación sanitaria en la valoración inicial, 25-Tratamiento y 

prevención del tabaquismo o 41-Registro de la adherencia al tratamiento.   

 

Hay otro grupo de indicadores en relación con las comorbilidades de los pacientes cuyo 

cumplimiento es subóptimo como son 29-Cribado de sífilis, 49-Evaluación por CHILD o 

MELD de la hepatopatía crónica, 55-Control ecográfico en pacientes cirróticos y 56-

Valoración de riesgo cardiovascular al menos bianual; ya se han implantado 

recordatorios en la historia clínica, y se están implementando medidas específicas para 

mejorar el cumplimiento de cada uno de estos indicadores, dado que además, todos 

ellos son indicadores considerados básicos, por tanto de obligado cumplimiento para 

lograr la acreditación de la unidad (97).  

 

En el caso del indicador número 20-Detección de la ILT, cabe destacar la discordancia 

entre el número de mantoux solicitados y los realizados en los 6 primeros meses de 

seguimiento, que es lo que mide el indicador. El uso cada vez más extendido de los 

Interferón Gamma Release Assay (IGRAs) está mejorando significativamente el 

cumplimiento de este indicador al tratarse de una técnica que se realiza junto con la 

extracción analítica rutinaria, evitándole al paciente dos desplazamientos al hospital.   

 

Mención aparte merece el resultado del indicador 26-Evaluación de la ingesta alcohólica; 

su bajo cumplimiento se debe a que en la práctica clínica diaria se suele interrogar sobre 

la ingesta enólica a los pacientes con antecedente de consumo excesivo, y no a todos 
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los pacientes que realizan seguimiento regular en consultas externas, como se exige en 

la definición del indicador.  

 

5.2.3.2 Comparación con otros datos publicados 
 

Desde que en el año 2010 se publicó el documento de indicadores de calidad asistencial 

de GeSIDA (97), varios grupos han analizado el cumplimiento de algunos de estos 

indicadores en diferentes cohortes españolas de población con infección VIH. En 2016 

se publicó un estudio multicéntrico en el que se evaluaron 22 indicadores relevantes 

analizados de forma fragmentada durante los años 2011 (11 indicadores), 2012 (5 

indicadores) y 2014 (6 indicadores) (130). También en 2016, la cohorte PSITAR 

(Prescripción y Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes que Inician Tratamiento 

AntiRetroviral) publicó sus resultados del cumplimiento de 7 indicadores en 108 

pacientes VIH naive adultos que habían iniciado tratamiento en el año 2011 (156). 

Posteriormente, en el año 2017, se evaluó el cumplimiento de un total de 19 indicadores 

en los 3.372 pacientes atendidos entre el año 2000 y 2012 en el Hospital Son Espases 

de Palma de Mallorca, analizando su asociación con la mortalidad y/o ingreso hospitalario 

(95).  

En la tabla 21 se muestran los datos publicados sobre el cumplimiento de los indicadores 

de calidad de GeSIDA: en general, la adherencia a los indicadores de calidad asistencial 

en el Hospital Universitario de Torrejón fue superior al comunicado por otros grupos 

nacionales. De los 47 indicadores analizados en este estudio, 25 de ellos se pudieron 

comparar con otros grupos en base a los datos publicados; 5 de ellos no alcanzaron el 

estándar establecido y 20 sí lo hicieron. 

Los indicadores cuyo cumplimiento fue insuficiente en el Hospital Universitario de 

Torrejón fueron: 13-Educación sanitaria en la valoración inicial, 20-Detección de la 

Infección Latente Tuberculosa (ILT), 25-Tratamiento y prevención del tabaquismo,  41-

Registro de la adherencia al tratamiento, y 56-Valoración de riesgo cardiovascular 

(RCV) al menos bianual. Ninguno de estos 5 indicadores alcanzó el estándar en ninguna 

de las series publicadas, a excepción del registro de adherencia al tratamiento en el 

estudio de Riera et al (130), que se cumplió de media en el 94,5 % de los pacientes (IC 

95%: 88,8; 99,9).  

De los 20 indicadores que sí alcanzaron el objetivo en el Hospital Universitario de 

Torrejón, solo 4 se cumplieron en todos los demás centros (7-Diagnóstico tardío de VIH 

en atención especializada, 31-Pérdidas de seguimiento, 39-Tratamiento con ABC sin 
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HLA-B 5701 previo y 45-TARV en mujer gestante con VIH). Otros 9 indicadores no se 

cumplieron en ninguno de los trabajos publicados (10-Pruebas complementarias en la 

valoración inicial, 16-Periodicidad de las visitas (seguimiento regular), 21- Vacunación 

frente a la Hepatitis A, 22-Vacunación frente a la Hepatitis B, 23-Vacunación frente a 

infección neumocócica, 24-Profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci y Toxoplasma, 37-

Primera visita tras instauración de un TARV, 42-Estudio de resistencias en fracaso 

virológico y 50-Evaluación del paciente coinfectado por VHC). Los 6 indicadores restantes 

se cumplieron de forma desigual en las distintas series publicadas (11-Carga viral 

plasmática del VIH, 12-Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4), 15-

Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV previo, 35-Adecuación de las pautas 

iniciales de TARV a las guías, 38-Carga viral indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 

y 40-Cambios de tratamiento durante el primer año). No se pudo comparar el resultado 

del indicador 44-Gasto medio por paciente en primer tratamiento, porque entre un 

estudio y otro no coinciden los precios de los fármacos ni los precios de referencia. 
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Tabla 21: Cumplimiento de los indicadores de GeSIDA en las series publicadas 
 

 
Denominación indicador 

% de cumplimiento Estándar 
de 

GeSIDA(97) N Riera 
et al(130) 

Cohorte 
PSITAR(156) 

Delgado-Mejía(95) 
Mortalidad   ingreso 

H.U. de 
Torrejón(169) 

1 Atención por médico especializado 96,4 - - - 100 100% 
2 Disponibilidad de recursos diagnósticos - - - - 100 Sí (a los 3) 
3 Farmacia externa para la dispensación de fármacos - - - - No Sí 
4 Condiciones de intimidad y confidencialidad  - - - - 100 100% 
6 Demora en la derivación a atención especializada - - - - 89,4 100% 
7 Diagnóstico tardío de VIH en atención especializada - - 31,2 26,9 26,4 <25% 
8 Constancia de serología VIH previa  - - - - 60,4 80% 
10 Pruebas complementarias en la valoración inicial 46,1 - 21,2 8,7 96,4 95% 
11 Carga viral plasmática del VIH 98,2 - 87,2 75,2 100 100% 
12 Determinación de subpoblaciones linfocitarias (CD4)  98,2 - 91,9 79,3 100 100% 
13 Educación sanitaria en la valoración inicial  30,5 - - - 56,3 95% 
15 Indicación de tratamiento con <350 CD4 y sin TARV  6,6 - 94 75,7 2,6 <10% 
16 Periodicidad de las visitas (seguimiento regular) - - 52,9 44,3 88,5 85% 
17 Estudio renal básico en pacientes VIH - - - - 98,6 100% 
20 Detección de la ILT 43,4 - 48,5 36,6 58,2 90% 
21 Vacunación frente a Hepatitis A 50,8 - 34 19,3 93,1 85% 
22 Vacunación frente a Hepatitis B 45,1 - 56,2 22,1 92,0 85% 
23 Vacunación frente a infección neumocócica 61,7 - 58,7 48,4 90,6 85% 
24 Profilaxis frente a P. jiroveci y Toxoplasma  74,6 - 48,5 18,2 97,6 100% 
25 Tratamiento y prevención del tabaquismo 45,7 - - - 72,0 95% 
26 Evaluación de la ingesta alcohólica - - - - 3,7 95% 
29 Cribado de sífilis - - - - 45,6 70% 
30 Tratamiento de la ILT  - - - - 92,0 95% 
31 Pérdidas de seguimiento 3,5 - 3,9 3,9 5,5 ≤5% 
32 Recuperación de citas fallidas - - - - 84,9 85% 
35 Adecuación de las pautas iniciales de TARV a guías  99.6 95,4 30,7 21,3 100 95% 
36 Inicio del TARV en pacientes sintomáticos B/C - - - - 97,0 90% 
37 Primera visita tras instauración de un TARV  - - 30,4 18,5 92,3 90% 
38 CV indetectable (<50 cop/ml) en la semana 48 80,6 74,1 60,1 34,5 96,2 80% 
39 Tratamiento con ABC sin HLA-B 5701 previo  - 0 - - 0 0% 
40 Cambios de tratamiento durante el primer año  - 29,7 33,1 25,7 20,4 <30% 
41 Registro de la adherencia al tratamiento  94,5 86,3 - - 85,3 95% 
42 Estudio de resistencias en el fracaso virológico 62,7 80 57,4 3,8 91,1 90% 
44 Gasto medio por paciente en primer tratamiento - 8846 - - 8710,8* ** 
45 TARV en mujer gestante con VIH 100 - - - 100 100% 
47 Incidencia de transmisión vertical - - - - 0 <1% 
49 Evaluación CHILD/ MELD de  hepatopatía crónica  - - - - 50,0 100% 
50 Evaluación del paciente coinfectado por VHC  85,6 - 35,8 7,9 100 90% 
54 Pacientes con HBsAg que reciben tratamiento eficaz - - - - 100 90% 
55 Control ecográfico en pacientes cirróticos - - - - 50,0 90% 
56 Valoración de RCV al menos bianual  62,2 - 82,7 4,4 56,6 90% 
58 Pacientes con informe de alta tras hospitalización - - - - 100 100% 
59  Informes de alta en fallecidos en el hospital - - - - 100 100% 
60 Seguimiento en consultas tras el alta hospital - - - - 100 100% 
62 Tasa de mortalidad global en pacientes en segto - - - - 11,7 ≤25*** 

63 Tasa de mortalidad por causas sida     3,2 No 
establecido 

64 Formación continuada     100 75% 
* Coste en euros del tratamiento de inicio 
** Mediana de tarifas publicadas en el año correspondiente por GeSIDA (7506,5 (Rango Intercuartílico 6556- 9072)) (153)  
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*** Fallecidos por 1000 personas/año 

5.2.4 Satisfacción con la asistencia sanitaria recibida 
 

La puntuación total de la escala SUCE fue de 9,04 puntos, superior a los resultados 

reportados con este cuestionario en otros hospitales españoles: 5,36 de media en una 

muestra de 150 pacientes de 3 hospitales públicos de Madrid (69); 8,8 puntos de media 

obtenidos al aplicarlo a poco más de 100 pacientes de una Consulta de Medicina 

Preventiva en el Hospital de Alicante (170). Considerando el punto de corte propuesto 

por Granado et al de 6,3 (135), el 98,16% de los pacientes estaban satisfechos en el 

momento de la entrevista. La puntuación en el factor de “Calidad Clínica” (9,48, IC 95%: 

9,37; 9,60) fue más elevada que en el de “Calidad Administrativa” (8,56, IC 95%: 8,35; 

8,76), hallazgo ya descrito en estudios similares (69). 

 

Probablemente, el hecho de que en el Hospital Universitario de Torrejón cada paciente 

sea siempre atendido por el mismo facultativo, puede contribuir a mejorar su 

satisfacción. En estudios de satisfacción realizados en consultas externas de diferentes 

especialidades en hospitales españoles, cuando se interroga a los pacientes sobre 

sugerencias de mejora, los pacientes solicitan ser atendidos por el mismo médico en 

sucesivas visitas (158,159). Por otro lado, algunos autores han analizado la compleja 

relación entre las estrategias de gestión de calidad y la satisfacción percibida por el 

paciente, sin encontrar asociaciones significativas; este hecho se ha justificado por el 

escaso impacto que los procedimientos y las estrategias que se implementan para 

incrementar la calidad asistencial tienen sobre los PREMs (49).  

 

5.2.4.1 Indicadores de calidad y satisfacción percibida por el paciente 
 

De los 47 indicadores analizados, sólo 3 se relacionaron con una mejora de la satisfacción 

del paciente con la asistencia sanitaria recibida.  

 

Se encontró asociación entre la realización de revisiones y análisis al menos cada 6 

meses y la satisfacción del paciente; este hallazgo debe interpretarse con cautela porque 

es posible que los pacientes más satisfechos con la asistencia sanitaria sean más 

regulares en la asistencia a las citas programadas (171), siendo el cumplimento del 

indicador 16 una consecuencia de esta mayor satisfacción y no la causa de la misma.  
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También se encontró que estaban más satisfechos los pacientes a los que se había 

indicado expresamente la vacunación frente al Virus de la Hepatitis A (VHA) y el 

neumococo, pero no aquellos a los que se había indicado la vacunación frente al Virus 

de la Hepatitis B (VHB). Esta discordancia sugiere que aunque se hayan detectado 

diferencias estadísticamente significativas, probablemente su relevancia clínica es 

escasa.  

 

5.2.4.2 Factores y satisfacción percibida por el paciente 
 

La población extranjera del centro refirió mayor satisfacción, hallazgo ya descrito en la 

literatura (60). El país de nacimiento se considera uno de los factores individuales 

determinantes de la satisfacción del paciente.  

 

 

5.2.5 Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
 

La puntuación media de 68,2 obtenida en el cuestionario MOS-SF-30 entre los pacientes 

del estudio, se encuentra en el rango de los resultados obtenidos por otros grupos que 

han utilizado este mismo cuestionario de CVRS (134,172,173).   

 

5.2.5.1 Indicadores de calidad asistencial y CVRS 
 

Solo 2 de los 47 indicadores evaluados se relacionaron con un incremento de la CVRS.  

 

La asociación entre el indicador 13-Educación sanitaria en la valoración inicial y una 

mejor CVRS se podría justificar porque la relación personal directa del paciente con el 

facultativo o el personal de enfermería es un potente predictor de las percepciones del 

paciente (174,175). Para lograr una asistencia integral del paciente con infección VIH, 

los indicadores asistenciales deberían promocionar la mejor práctica clínica en áreas 

como la organización de los cuidados, la relación médico-paciente o la seguridad del 

paciente (99).  

 

La relación de la CVRS y el indicador 17-Estudio renal básico en pacientes VIH debe 

interpretarse con cautela; el hecho de no haber encontrado asociación con otros 
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indicadores que evalúan parámetros solicitados en la misma extracción analítica sugiere 

que aunque se hayan encontrado diferencias estadísticamente significativas, la 

relevancia clínica es probablemente baja. 

 

El cumplimiento del indicador 26-evaluación de la ingesta alcohólica se asoció con una 

satisfacción más baja y una peor CVRS, aunque este hecho se debe en realidad a que 

tal y como se ha aplicado en este trabajo, lo que hace es identificar a los pacientes con 

un consumo excesivo de alcohol. La asociación entre el consumo excesivo de alcohol y 

un deterioro de la CVRS ha sido documentada en estudios  previos, tanto en población 

general (176,177), como en población VIH (178,179). 

 

En esta cohorte, el cumplimiento del indicador 11-Determinación de CV plasmática en 

primera visita es el del 100%, y el 88,14% de los pacientes tenía una CV del VIH 

indetectable en el momento de responder a las encuestas, aunque tener una CV del VIH 

detectable o indetectable no ha influido en su nivel de satisfacción ni en su CVRS. Otros 

autores han analizado la CVRS utilizando el MOS-SF-30, observando peor puntuación de 

CVRS entre personas con CV del VIH indetectable, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (172).  

 

5.2.5.2 Factores y CVRS 
 

Al igual que en otros estudios,  se encontró que la CVRS disminuía con la edad (75,160), 

y con el tiempo de diagnóstico de la infección VIH (116,160,163). Un estudio realizado 

en Alemania con pacientes con CV del VIH suprimida y exposición a TARV durante al 

menos 5 años, describió que a pesar el éxito virológico e inmunológico, los pacientes 

referían un elevado nivel de síntomas, fundamentalmente fatiga, falta de energía, 

insomnio, tristeza, depresión, disfunción sexual y cambios de su imagen corporal. 

Encontraron asociación significativa entre estar más sintomático y el antecedente de 

enfermedades definitorias de SIDA, la presencia de comorbilidades y la duración del 

TARV (119). Algunos autores han justificado este hallazgo por los efectos adversos o 

toxicidades de los fármacos y la exigencia de una rutina sistemática para la toma de la 

medicación (172,180). Tanto una edad avanzada como un mayor periodo de tiempo 

viviendo con el VIH, se asocian con una mayor prevalencia de comorbilidad no asociada 

al VIH (160). El envejecimiento en población VIH se ha relacionado con un deterioro de 

su salud física, probablemente por el proceso de senescencia (181). Esta circunstancia 
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supone un reto para los especialistas que atienden al paciente con infección VIH, que 

históricamente se han encargado del manejo de la infección VIH y el tratamiento de las 

potenciales infecciones oportunistas, prestando menos atención a otras enfermedades 

crónicas que surgen frecuentemente asociadas a la edad (182). 

  

En el análisis por categorías de riesgo, se encontró menos CVRS entre aquellos pacientes 

que habían adquirido la infección por vía heterosexual, aunque en la mayoría de los 

estudios publicados, se describe peor CVRS en los pacientes con antecedente de ADVP 

(75,114,160,163). También en contra de la información disponible hasta el momento, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la CVRS referida por 

hombres y mujeres, aunque está descrito que las mujeres con infección VIH suelen 

obtener menor puntuación en los test de CVRS (75,160,183–187). 

 

Se encontró mejor CVRS cuanto mayor nivel de estudios. Esta asociación está descrita 

en población VIH (75,160,181,186,188–190), y se ha justificado porque un mayor nivel 

educativo puede mejorar el acceso al conocimiento y diferentes fuentes de información, 

mejorando la comprensión del impacto de ciertos determinantes en su propia salud 

(188). También se ha sugerido la posibilidad de que un nivel educativo más bajo esté 

relacionado con menor nivel socioeconómico, pudiendo representar una peor capacidad 

para comprender las recomendaciones de tratamiento, y acabar condicionando que esos 

pacientes estén menos informados, menos involucrados y menos empoderados, lo cual 

afecta a su CVRS (181). 

 

La relación entre la situación inmunológica y la CVRS está documentada en la literatura 

científica (181). En este estudio se observó mayor puntuación en los cuestionarios de 

CVRS en los pacientes con un recuento de linfocitos CD4 superior a 500 cél/mm3, 

comparados con aquellos con menos de 200 linfocitos CD4. Otros grupos también han 

descrito mejor CVRS en pacientes con mayor recuento de CD4 

(75,163,187,189,191,192). Se sabe que una peor puntuación en los cuestionarios de 

CVRS y una peor salud autopercibida se asocia con enfermedad por VIH más avanzada 

(75), y con la presencia de síntomas asociados al VIH (181,188). El deterioro de la 

situación inmunológica condiciona la aparición de procesos oportunistas y el aumento 

de comorbilidades. La mejoría inmunológica se acompaña de una mejor situación física 

y psíquica percibida por el clínico y por los pacientes (193) 
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El análisis de los datos obtenidos en este estudio, y su comparación con los publicados 

por otros grupos, confirma que los factores que afectan a la CVRS pueden variar 

significativamente de un lugar a otro; es por tanto necesario realizar estudios a nivel 

local para que las intervenciones sobre la CVRS de los pacientes con infección VIH actúen 

sobre los objetivos adecuados (117). Algunos autores ya han planteado que en España, 

las intervenciones dirigidas a mejorar la CVRS se deberían diseñar de forma 

individualizada para las diferentes poblaciones diana de acuerdo a su edad, situación 

clínica, estatus mental o clase social (194). 

 

Si se lograra idear una medida que combine la supervivencia y la calidad de vida en una 

medida única, se podría expresar la calidad de la atención en términos de su aportación 

a la duración y a la calidad de vida. La calidad de la atención es proporcional al grado 

de la mejoría de la calidad de vida que logre brindar (7). 

 

5.2.6 Adherencia 
 

A pesar de disponer de tratamientos cada vez más sencillos y mejor tolerados, la falta 

de adherencia terapéutica sigue siendo un problema en el manejo de paciente con 

infección por VIH, y además tiene una importancia crítica en los resultados a largo plazo 

(195,196). En este estudio, el 60% de los pacientes se consideraron no adherentes. Los 

datos publicados en la literatura sobre la adherencia al TARV medida con el SMAQ son 

muy variables (139,143,147,156,172,186,197,198), y oscilan entre un 21,5% de 

pacientes no adherentes reportado en una cohorte belga (150), y el 69,4% de pacientes 

no adherentes registrados en un estudio senegalés (146). 

 

De forma similar a lo descrito en otros estudios, se observó que las mujeres eran menos 

adherentes al TARV (150). Esta asociación se ha intentado justificar en base a las 

diferencias farmacocinéticas que pudieran condicionar una mayor frecuencia de 

reacciones adversas en las mujeres, y secundariamente una peor adherencia (150). Se 

han descrito diferentes factores que determinan el grado de adherencia de las mujeres 

al TARV, algunos clínico-epidemiológicos (171), y otros socio-culturales (199); también 

se ha planteado que para las mujeres con infección VIH, el cuidado de la casa y de los 

niños pueda suponer una barrera para la adherencia al TARV (200) 
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La CVRS fue mayor en pacientes adherentes al TARV, al igual que en otros trabajos 

publicados (181,191). La CVRS es uno de los factores relacionados con adherencia 

incorrecta al TARV (151). La relación entre la adherencia y la CVRS es bidireccional: por 

una parte, la adherencia es un potente predictor de efectividad del tratamiento; además, 

los tratamientos bien tolerados y que mejor se adapten a las necesidades del paciente 

conseguirán una adherencia óptima mantenida en el tiempo (71). Por otra parte, los 

pacientes más adherentes al TARV, probablemente tienen mejor situación virológica e 

inmunológica y ello les proporciona mayor CVRS (181). 

 

El TARV se ha asociado a una mejora de la CVRS, especialmente en los primeros meses 

de inicio del tratamiento (201,202). Un ensayo clínico que analizó el efecto del TARV en 

pacientes VIH sintomáticos y asintomáticos, describió que los pacientes previamente 

sintomáticos presentaron mayor mejoría de la CVRS en relación a los asintomáticos 

(203). También se ha observado que los pacientes que reportan una adherencia del 

100% alcanzan mejor CVRS a los 12 meses que los pacientes que refieren una 

adherencia entre el 80 y el 100% de las dosis; los pacientes con una adherencia inferior 

al 80 % son los que refieren peor CVRS (201). Se ha planteado que aquellos pacientes 

que no logran una adherencia óptima al TARV y por tanto no alcanzan un nivel óptimo 

de CD4 ni la indetectabilidad de la CV del VIH, podrían sufrir los inconvenientes del TARV 

pero no sus beneficios, siendo por tanto negativo el efecto del TARV en la CVRS (192). 

La eficacia del tratamiento y la consiguiente mejoría de la CVRS debe compensar la 

aparición de efectos secundarios que pueden tener un efecto perjudicial en la CVRS 

(204). 

 

El número de dosis de tratamiento omitidas se relaciona claramente con la presencia de 

CV del VIH detectable (126), y la falta de adherencia al TARGA tiene consecuencias a 

todos los niveles (112): 

 - En el paciente, que no mantendrá la supresión de la CV del VIH, pudiendo desarrollar 

resistencias. 

 - En la comunidad, porque aumenta la posibilidad de transmisión del VIH, y hacerlo 

además con una cepa resistente al tratamiento. 

 - En el sistema sanitario, ya que esta situación supone un desajuste en el coste-

efectividad por la merma de la calidad de vida de las personas afectadas y por el hecho 

de invertir recursos en un tratamiento que no siempre consigue resultados positivos.  
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La importancia de la adherencia terapéutica radica no solo en su relación con la eficacia 

del tratamiento, sino también en su repercusión sobre otros elementos involucrados en 

la calidad asistencial. En Granada se realizó un estudio transversal encuestando a una 

muestra intencional sobre el uso y la valoración de los servicios sanitarios, comprobando 

que el grupo de los pacientes adherentes al tratamiento según el cuestionario SMAQ, 

presentaba las mejores puntuaciones en casi la totalidad de las variables estudiadas 

(205). También se ha descrito que los pacientes que perciben que la actitud del 

facultativo refleja su pericia para comunicarse eficazmente con el paciente, tienen mejor 

predisposición para asistir a la consulta, menos probabilidad de perder citas y también 

menos probabilidad de omitir dosis de medicación (89). Los pacientes más mayores 

tienen menos probabilidad de mala adherencia al tratamiento y más probabilidad de 

asistir a la siguiente cita médica. Aquellos pacientes con un seguimiento más prolongado 

de su infección VIH son más proclives a perder una cita médica (89). 

 

5.2.7 Diferencias entre los pacientes nuevos y los 

procedentes de otros centros 
 

El análisis de las características de los pacientes en función de si procedían de otro centro 

o si habían sido diagnosticados durante el periodo de estudio iniciando el seguimiento y 

tratamiento en el Hospital Universitario de Torrejón ha permitido detectar cómo se ha 

ido modificando el perfil del paciente con infección VIH en nuestra área. Tal y como era 

de esperar, los denominados “nuevos” eran más jóvenes en primera visita, tenían un 

seguimiento más corto, menor porcentaje de pacientes con CV del VIH indetectable y 

un recuento de CD4 más bajo en la primera visita. En cuanto a la categoría de 

transmisión, entre los pacientes nuevos había más proporción de HSH y HTSX y menos 

proporción de ADVP en comparación con los procedentes de otros centros. Se observó 

también un incremento del porcentaje de población extranjera, aunque sin llegar a 

alcanzar la significación estadística. Es importante conocer las características de la 

población atendida y su variación en el tiempo, no solo para guiar la asistencia sanitaria 

ofrecida, también las estrategias preventivas, que se deben orientar hacia el control de 

conductas de riesgo y la reducción de daños en las poblaciones más vulnerables.  

 

La satisfacción con la asistencia sanitaria reportada por ambos grupos fue muy alta y no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas. En los dos grupos la 
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puntuación en el factor de “Calidad Clínica” fue más elevada que en el de “Calidad 

Administrativa”, al igual que en otros trabajos que han evaluado la satisfacción reportada 

por el paciente mediante el cuestionario SUCE (69).  

 

La CVRS fue significativamente mayor en los pacientes nuevos comparados con los 

procedentes de otros centros. Este hallazgo se justifica porque los pacientes nuevos eran 

más jóvenes y el tiempo de evolución de la infección por VIH era menor, y está descrito 

que la CVRS disminuye con la edad (75,160), y con el tiempo de diagnóstico de la 

infección VIH (116,160,163). 

 

5.3 Fortalezas y Limitaciones 
 

Aunque se han publicado algunos trabajos sobre indicadores de calidad asistencial en 

población VIH y su relación con distintos factores (28,95,156,206–210), no se ha 

analizado su repercusión sobre la satisfacción con la asistencia sanitaria recibida y la 

CVRS desde la perspectiva del paciente.  

 

El uso de cuestionarios validados cuyas propiedades psicométricas han sido demostradas 

en un contexto similar al de el Hospital Universitario de Torrejón, potencia la fiabilidad y 

la validez de los hallazgos de este estudio (52,158,159). 

 

La elevada tasa de respuesta registrada reduce el nivel de incertidumbre y permite 

generalizar los resultados del estudio, garantizando la representatividad de la muestra 

(52,167,168). 

 

La principal limitación de este estudio es la imposibilidad para establecer relaciones 

causales entre las variables, como en cualquier estudio descriptivo. Cabe destacar que 

el uso de encuestas puede suponer un sesgo de selección,  dado que la participación de 

los pacientes es voluntaria. Por último, al tratarse de un estudio unicéntrico, en el que 

las características basales de los pacientes difieren con las de otras cohortes nacionales, 

limita la posibilidad de extrapolar los resultados a otras poblaciones con infección VIH.  
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6. CONCLUSIONES 
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De los resultados de este trabajo y del análisis de los datos expuestos, se pueden obtener 

las siguientes conclusiones:  

 

 - El momento actual en el que el paciente con infección por VIH vive más tiempo y 

acumula más comorbilidades exige a los profesionales de la salud ir más allá de la 

supresión virológica. La satisfacción del paciente y su CVRS se consideran elementos 

cada vez más importantes en la actuación médica. 

 

 - En el Hospital Universitario de Torrejón, el cumplimiento de los Indicadores de Calidad 

asistencial vigentes es en general elevado. La detección de aquellos indicadores cuyo 

cumplimiento es subóptimo ha permitido implementar acciones de mejora.  

 

 - Entre los pacientes con infección por VIH del Hospital Universitario de Torrejón, la 

satisfacción con la asistencia sanitaria obtuvo una puntuación muy favorable (9,04 sobre 

10), y la CVRS referida por el paciente es comparable a otros datos publicados (68,2 

sobre 100). 

 

 - La CV del VIH mide la eficacia del TARV y es importante para la salud del paciente y 

para la salud de la comunidad -al disminuir la transmisión de la enfermedad-, pero en 

este estudio, tener una CV del VIH detectable o indetectable no ha influido en el nivel 

de satisfacción del paciente ni en su CVRS. 

 

- Se debe medir de forma específica la satisfacción del paciente con la asistencia recibida 

y los objetivos de salud alcanzados desde la perspectiva del paciente, porque la 

consecución de los objetivos de salud clásicos tiene escasa relación con las percepciones 

del paciente, y no implica el cumplimiento de las expectativas del paciente ni la mejora 

de su CVRS. 
 
 - Este trabajo identifica factores que impactan de manera positiva o negativa sobre la 

satisfacción del paciente y sobre su CVRS. Esta información debe guiar el diseño de 

intervenciones más efectivas para mejorar la asistencia sanitaria que se le ofrece a la 

población VIH. 
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Anexo 1: Hoja de Información, 
consentimiento informado  

y cuestionarios  
en español  
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Anexo 2: Hoja de Información, 
consentimiento informado  

y cuestionarios  
en inglés  
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Anexo 3: Publicación 
 
 

 
Gimeno-García A, Franco-Moreno A, Montero-Hernández C, Arponen S, García-Carrasco E, 
Alejos B, et al. Analysis of adherence to HIV-positive quality of care indicators and their impact 
on service quality perceptions in patients: A Spanish cross-sectional study. Health Qual Life 
Outcomes. 2020;18(1):1–11. 
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“Sin duda, todas estas cosas, al igual que algunas otras son importantes y 

necesarias, pero me parece que, a fin de cuentas, el secreto de la calidad está 

en el corazón y el alma de los hombres. Allí, del manantial de lo mejor que hay 

en nosotros, sacamos todos inspiración a partir de algo o de alguien. Estemos 

con el oído atento a estas pequeñas pero imperiosas voces”. 

 

 

Avedis Donabedian (1919-2000) 


