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Resumen 
A partir de la pandemia de COVID-19, se produjeron alteraciones en el continuo de atención a 

pacientes con patologías crónicas, incluyendo a las personas que viven con VIH (PVV). En los 

países de América Latina, este fenómeno fue mayor debido a las medidas restrictivas a nivel de 

las personas, además de las políticas de priorizar la redistribución de los limitados recursos de 

salud para atender a los pacientes con COVID-19 sobre los servicios de salud para pacientes con 

patologías crónicas. Datos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 

(ONUSIDA) describen brechas cercanas al 30% en la retención y supresión viral en PVVS 

después de 2020; estos resultados están relacionados con la continuidad y accesibilidad a la 

atención del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Se realizó un estudio transversal con 

350 PVVS de un programa hospitalario de referencia. En primer lugar, nos centramos en el 

diseño y la validación de la escala en tres fases (concepción y diseño, evaluación del contenido 

por un panel de expertos y aplicación del análisis estadístico y factorial), y a continuación se 

describieron los resultados. El análisis factorial exploratorio (AFE) identificó 12 ítems 

distribuidos en tres factores. El modelo se verificó mediante análisis factorial confirmatorio 

(AFC) con una consistencia interna aceptable (alfa de Cronbach >0,75). De acuerdo con la 

distribución por cuartiles de las puntuaciones, el 21,4% considera escasa la accesibilidad al 

servicio de atención del VIH en este periodo.  La escala final resultó fiable y estadísticamente 

coherente para medir la percepción de los usuarios sobre la accesibilidad a los servicios de 

tratamiento antirretroviral (TARV) durante la pandemia COVID-19. 

Palabras clave: VIH, Accesibilidad a los Servicios de Salud, Estudio de validación, Análisis 

factorial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

Since the COVID-19 pandemic, there have been disruptions in the continuum of care for 

patients with chronic pathologies, including people living with HIV (PLWH). In Latin American 

countries, this phenomenon was highest because of restrictive measures at the people level, in 

addition to the policies to prioritize redistribution of limited health resources to attend to 

COVID-19 patients over health services for patients with chronic pathologies. Data from the 

Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS) describe gaps near to 30% in the 

retention and viral suppression in PLWH after 2020; these outcomes are related to the 

continuum and accessibility to Human Immunodeficiency Virus (HIV) care. A cross-sectional 

study was conducted with 350 PLWH from a reference hospital program. First, we focused on 

the design and validation of the scale in three phases (conception and design, content evaluation 

by an expert panel, and application to statistical and factorial analysis), and the outcomes were 

then described. Exploratory factor analysis (EFA) identified 12 items distributed across three 

factors. The model was verified using confirmatory factor analysis (CFA) with acceptable 

internal consistency (Cronbach's alpha >0.75). According to quartile distribution of the scores, 

21.4% consider poor accessibility to HIV care service in this period.  The final scale was 

reliable and statistically consistent in measuring user perception of accessibility to antiretroviral 

treatment (ART) services during the COVID-19 pandemic. 

Keywords: HIV, Accessibility to Health Services, Validation Study, Factor Analysis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Introducción 

La repercusión global de la pandemia de COVID-19 ha provocado cambios sistemáticos en los 

sistemas sanitarios de todo el mundo para dar respuesta al aumento y morbimortalidad de casos 

por COVID-19. En estos escenarios de primera oleada donde no existían otras medidas de 

control como las inmunizaciones, este problema de rápida diseminación global rompió la 

sostenibilidad de la respuesta asistencial en los diferentes sistemas sanitarios a costa de la 

continuidad de la atención habitual en pacientes con patologías crónicas[1,2]. Estos procesos 

respondieron a diferentes razones como las limitadas medidas de atención ambulatoria (debido a 

las medidas restrictivas implementadas para reducir el riesgo de transmisión de COVID-19), la 

disponibilidad de recursos humanos debido a la priorización de la atención en COVID-19 sobre 

otras patologías y la adecuada accesibilidad por parte de los sistemas de comunicación entre 

proveedores de salud y pacientes, entre otras [2,3]. Este escenario, en los meses siguientes, 

condicionó un aumento de la demanda de atención sanitaria pendiente por parte de pacientes 

con patologías crónicas, obteniendo como consecuencia un aumento de la mortalidad 

extrahospitalaria no relacionada con el COVID-19 [4,5]. Incluso los centros de salud de 

atención primaria que intentaban dar soporte a estos problemas se vieron sobrepasados por la 

demanda de pacientes respiratorios, principalmente debido a la COVID-19 [6]. En países de 

medianos-bajos ingresos, las primeras consecuencias fueron la saturación de los centros de 

urgencias/emergencias por esta población de pacientes crónicos con sus patologías no 

controladas y las complicaciones relacionadas con éstas [7]. 

En cuanto al VIH, la Organización Mundial de la Salud (OMS) identificó que de los 37,7 

millones de PVV, más del 25% no recibían TARV en 2020 [8]. Por lo tanto, se ha informado de 

dificultades en el acceso a la atención sanitaria para las PVV durante la pandemia en todo el 

mundo [9]. Independientemente de las diferencias socioeconómicas por regiones, hubo 

problemas comunes como la limitación de recursos (pruebas de laboratorio, medicamentos), el 

miedo a contraer el COVID-19 y el estigma social (este último refuerza el riesgo de interrupción 

o incumplimiento en las PVV vinculadas). En general, el aumento de las brechas en el 

diagnóstico, el control de la enfermedad y la transmisión fueron consecuencia de otros procesos 

de ruptura, como los retrasos en el inicio del TARV o la escasa adherencia/cumplimiento en 

pacientes previamente adherentes [9,10]. Alternativas aisladas con ayuda de la telemedicina han 

intentado mejorar y recuperar procesos perdidos u otros mecanismos, como la dispensación de 

medicación en PVV previamente controladas o la entrega a domicilio [10,11]. 

En algunas experiencias de países de ingresos altos (Estados Unidos), donde la atención del 

VIH era parcialmente presencial (como farmacia, clínica, pruebas diagnósticas, etc.) y la 

telemedicina era una herramienta adicional para garantizar la continuidad de la atención [12], 

las PVV tenían cuatro veces más probabilidades de ver a un proveedor de atención sanitaria que 

otros pacientes crónicos sin VIH [13]. China fue otro de los países que priorizó las medidas 

restrictivas de COVID-19 y los resultados en las PVV fueron desalentadores (reducción de 2/3 

en las pruebas de recuento de células CD4 en los recién diagnosticados, pérdida de 1/3 en el 

seguimiento de la atención del VIH y limitación del 20% para acceder al TARV) [14]. 

Guatemala es un país de bajos ingresos con resultados similares a los de China, ya que 

disminuyó a la mitad las pruebas de detección del VIH realizadas y careció de un cribado 

oportuno del VIH, con un aumento del 10% de la mortalidad por infecciones oportunistas [15]. 

México obtuvo malos resultados de seguimiento y cumplimiento en las PVV como 

consecuencia de una menor frecuencia de citas y una menor inversión gubernamental [16]. En 

países africanos como Uganda, Kenia y Sudáfrica se registraron hechos desfavorables en la 

atención sanitaria, como el aumento de los costes de transporte, la reducción de personal en los 

centros de salud, la distancia física/obstáculos estructurales a los centros, el aumento del 



 

 

agotamiento psicosocial de los proveedores de atención sanitaria y la reducción de las medidas 

de privacidad en los entornos clínicos [17–19]. 

En Perú, al 2020, según la ONUSIDA, el 82% de las PVV conocía su estado actual de 

enfermedad, el 73% estaba en TARV y el 59% en supresión viral. Para el 2022, hubo un 

aumento de personas con conocimiento de su estado actual a 86%; sin embargo, se mantuvo una 

brecha de casi 30% en supresión viral (61%) [20]. 

A pesar de las limitaciones que presentaba el sistema de salud peruano antes del periodo 

pandémico, tales como escasez de pruebas diagnósticas de laboratorio e imágenes (en el 40% de 

los establecimientos de salud del MINSA y ESSALUD), desabastecimiento de medicamentos 

(42%), problemas de infraestructura (25%), brecha de recursos humanos (déficit de 47,000 

profesionales de la salud, al 2016) [21,22], y un incipiente proceso de descentralización de los 

servicios de salud en ese momento [23]; este escenario se agravó porque estos problemas fueron 

persistentes en ese período además de la reducción de proveedores de salud debido a la licencia 

de los trabajadores de salud considerados en riesgo de gravedad para COVID-19, priorizando 

los recursos de salud para atender las áreas de COVID-19 con reducción de otros programas 

[24]. A nivel hospitalario, la dispensación y la atención del VIH fueron moduladas para 

garantizar el mantenimiento del TARV en las PVV asintomáticas controladas; no obstante, la 

atención clínica y otros procedimientos en la atención del VIH fueron ofrecidos durante el 

período inicial de forma no regular y limitada. Los instrumentos para evaluar la accesibilidad a 

los servicios de atención del VIH son limitados; estos no sólo incluyen la atención clínica en el 

continuo de la atención del VIH, sino que también incluyen el asesoramiento y el apoyo 

adicional centrado en la reducción del estigma interseccional relacionado con el VIH y otras 

condiciones predisponentes. Para conocer la percepción de los pacientes sobre esta accesibilidad 

a los servicios de salud de VIH, diseñamos y validamos un instrumento a partir de pacientes en 

TARV de un hospital peruano con énfasis en el periodo de medidas restrictivas desde el inicio 

de la pandemia COVID-19. 

Métodos 

Diseño y población 

Se realizó un estudio transversal para validar un instrumento diseñado para medir la percepción 

de los pacientes sobre el acceso a los servicios de TARV ambulatorios en un hospital basado en 

el periodo de las medidas restrictivas de la pandemia COVID-19. 

Participantes 

Se incluyeron 350 PVV del programa de TARV de un hospital nacional de referencia, el 

Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM). Las PVV debían haber iniciado TARV antes de 2020 

y estar actualmente en TARV. La encuesta se realizó entre diciembre del 2022 y febrero del 

2023 por muestreo de conveniencia. El HNDM es uno de los primeros centros que inició el 

manejo de TARV en el Perú y tiene una de las cohortes más longevas y grandes de PVV en 

TARV en el país. Además, durante la pandemia, fue uno de los hospitales de referencia para 

atender a los pacientes de COVID-19. Por lo tanto, fue un modelo de programas de TARV que 

pudo verse afectado por la pandemia. 

Entre los participantes, el 78.3% eran hombres y el 21.7% mujeres; sus edades oscilaban entre 

los 21 y 78 años (media de edad = 42.3; desviación estándar = 10.6). La mayoría se 

autoidentificó como heterosexual (46.9%), seguido de homosexual (48.9%) y bisexual (10%). 

La mayoría tenía un nivel de educación superior (48.9%), otro grupo una frecuencia similar de 

educación secundaria (42.6%), y sólo el 8.6% tenía un nivel de educación primaria o inferior. 

 



 

 

Instrumento 

El modelo se desarrolló en tres fases. 

Fase 1: Concepción y elaboración del instrumento 

El modelo teórico inicial se centró en el concepto de accesibilidad a los servicios de salud a 

partir de Penchansky y Thomas (1981), quienes definieron la accesibilidad como el nivel de 

adaptación entre el consumidor (paciente) y el servicio de salud (proveedor), y consideraron 

cinco dimensiones: disponibilidad, accesibilidad, adaptación, asequibilidad y aceptabilidad [25]. 

Saurman (2016) modificó esta propuesta añadiendo la conciencia como sexta dimensión [26]. 

Los instrumentos referidos a la accesibilidad a los servicios sanitarios, como Hoseini S, et al. 

[27] y Asghari S, et al., en la revisión del alcance que engloba las diferentes dificultades de 

acceso a los servicios sanitarios en las PVVS basada en Penchasky y Thomas [28], fueron las 

fuentes para el instrumento inicial. Este primer instrumento incluía seis áreas: disponibilidad, 

accesibilidad, asequibilidad, adaptación, aceptabilidad y conciencia; 33 ítems (con siete, tres, 

cuatro, cinco, once y tres preguntas, respectivamente); y que debían responderse utilizando una 

escala de Likert de cuatro alternativas (nunca/casi nunca, poca frecuente, frecuentemente y 

siempre/casi siempre). 

Fase 2: Evaluación de contenido y consistencia/ Juicio de expertos 

Se invitó a un grupo de profesionales expertos en atención del VIH y formuladores de políticas 

relacionadas con la atención del VIH (panel conformado por dos médicos infectólogos de 

hospitales con experiencia en atención del VIH, un médico infectólogo, un psicólogo y un 

sociólogo del equipo técnico del Programa de Prevención y Control del VIH del Ministerio de 

Salud del Perú). A los expertos se les proporcionó un cuestionario preliminar (33 ítems), así 

como una breve teoría y justificación para diseñar el instrumento y clasificar cada ítem en la 

probable dimensión considerada. Se utilizó un instrumento de puntaje de adecuación y 

pertinencia para cada ítem del constructo además de observaciones para cada ítem a ser 

respondidas por cada experto si así lo consideraba. 

En el primer juicio de expertos, se consideró la eliminación de la pregunta ‘‘Los ambientes 

donde recibe atención médica y medicamentos para VIH fueron aceptables´´ por no cumplir con 

el valor mínimo aceptable en adecuación y pertinencia, y la pregunta ‘‘El personal de VIH-

TARGA es confiable’’ porque se consideró que era redundante y resultaba una consecuencia de 

los demás ítems evaluados en el área de accesibilidad. Asimismo, por recomendación de los 

expertos, realizamos la subdivisión de dos preguntas: la primera (‘‘El tiempo de espera para ser 

atendido fue mayor al aceptable’’) fue dividida en dos enunciados: ‘‘Tiempo de esperar para 

atención médica’’ y ‘‘Tiempo de espera para atención de consejería’’. Además, la segunda 

pregunta (‘‘La calidad de los servicios del área de VIH TARGA en general es aceptable’’) se 

dividió en: ‘‘Calidad del área médica es aceptable’’ y ‘‘Calidad del área de consejería es 

aceptable’’. Finalmente, se realizaron cambios gramaticales menores en las preguntas con el fin 

de lograr un mejor entendimiento en el público objetivo. 

En el segundo juicio de expertos (con una versión modificada con las observaciones previas), 

las preguntas evaluadas superaron el valor mínimo aceptable de pertinencia y adecuación; 

además hubo concordancia y aceptación de las preguntas y el instrumento por parte de los 

expertos, considerándose esta su versión preliminar a ser administrada para validación [Suppl1]. 

Fase 3: Administración del instrumento preliminar, análisis estadístico y factorial 

El instrumento preliminar contó con una estructura similar a la inicial, con 6 dimensiones y 33 

ítems, pero con modificaciones gramaticales y los cambios en las preguntas previamente 

descritas. Se capacitó al personal de enfermería del servicio de TARGA para identificar e invitar 



 

 

a los participantes potenciales de las consultas de atención del VIH a completar un cuestionario 

autoadministrado. Se realizó un análisis piloto para delimitar aspectos generales y, tras la 

retroalimentación, se ejecutó del trabajo. 

Gestión y Análisis de datos 

Se utilizó el software jamovi v1.6.15 para el análisis estadístico. Se realizó una consignación y 

verificación de la información recopilada, se depuraron los datos anómalos o incompletos, se 

realizó el análisis descriptivo, el análisis factorial exploratorio y confirmatorio, la verificación 

de la consistencia interna de los factores y la determinación de puntos de corte para la 

interpretación del instrumento. 

Para el análisis factorial exploratorio (AFE), decidimos utilizar un subgrupo de 175 pacientes 

seleccionados aleatoriamente de la muestra original, en el que se utilizó el método de mínimos 

residuales con rotación Oblimin. El número de factores considerados en el AFE fueron aquellos 

con un eigenvalue superior a uno y gráficamente aceptables. Se adoptaron los criterios de Kaiser 

para determinar el número de factores restantes en el modelo. Una vez obtenidos los factores, 

sólo se retuvieron los ítems que tenían una carga factorial superior a 0,5 [29]. Posteriormente, se 

verificó la adecuación de los datos mediante la prueba de esfericidad de Bartlett y la prueba de 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) superior a 0,7 [30]. 

Para el análisis factorial confirmatorio (AFC), en el segundo subgrupo de 175 pacientes, se 

validaron los factores derivados del AFE y se evaluó la bondad del ajuste mediante la prueba de 

chi-cuadrado entre grados de libertad, error cuadrático medio de aproximación (RMSEA), raíz 

cuadrada media residual estandarizada (SRMS), índice de ajuste comparativo (CFI) e índice de 

Tucker-Lewis (TLI). Valores como chi-cuadrado superior a 0,05 [31], RMSEA entre 0,05 y 0,08 

[32], SRMS inferior a 0,08 [33], CFI ≥ 0,95 [34,35] y TLI entre 0,90 y 0,95 [36] se 

consideraron aceptables para el modelo. Se presentaron coeficientes de trayectoria 

estandarizados y se consideró un nivel de significación del 5% para las pruebas realizadas. Para 

evaluar la fiabilidad se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach, considerándose aceptable un alfa 

de Cronbach > 70% [37,38]. 

Finalmente, para asignar puntos de corte a la puntuación final, se consideraron los valores según 

la distribución por cuartiles de la muestra para determinar 3 puntos de corte: «accesibilidad 

adecuada», «accesibilidad media» y «accesibilidad deficiente». Para determinar el 

comportamiento de las puntuaciones resultantes se utilizó un análisis descriptivo con una 

distribución de violín para corroborar la distribución de percentiles. Se consideró accesibilidad 

adecuada cualquier valor superior al percentil 75, accesibilidad media cualquier valor superior o 

igual al percentil 25 pero inferior o igual al percentil 75 y, por último, accesibilidad deficiente 

cualquier valor inferior al percentil 25. Una vez determinados los puntos de corte para la 

puntuación de la escala, se realizó un análisis descriptivo del nivel de percepción de la 

accesibilidad de la muestra según la escala validada. 

Resultados 

Características de la muestra 

De los 350 pacientes incluidos, 274 (78,3%) eran hombres, con una edad media de 42,3 (DE: 

±10,6) años; 184 (52,6%) reportaron trabajo independiente, 117 (33,4%) reportaron ser 

asalariados y 49 (14%) estaban desempleados o ser ama de casa. 206 (58,9%) participantes 

reportaron ingresos semanales >70 USD, y el resto reportó menos ingresos semanales. El 

tiempo medio desde el diagnóstico de VIH fue de 10 años (DE: ±5) (RIC:3-25); 21 (6%) 

informaron abandono del TAR y 316 (90,3%) informaron supresión viral actual. El recuento de 

células CD4 informado fue de 272 (DE: ± 221) al inicio del estudio, y el último recuento de 



 

 

CD4 fue de 554 (DE: ±277); 159 (45,4%) reportaron haber tenido en algún momento un estadio 

avanzado del VIH. 

Análisis factorial 

El AFE identificó tres factores con valores propios mayores que uno que explicaban 

gráficamente el fenómeno [Fig. 1], consistente con que la prueba de esfericidad de Bartlett fue 

estadísticamente significativa (p<0,001). Los ítems incluidos fueron todos aquellos con cargas 

factoriales >0,50, y hubo un valor aceptable en el análisis KMO general (0,74) para 12 de los 33 

ítems. 

La rotación de Oblimin agrupó diferentes ítems en factores específicos. El factor 1 abarcó las 

dimensiones de aceptabilidad y conciencia, incluidos cinco ítems; El factor 2, relacionado con la 

dimensión de asequibilidad, incluyó tres ítems; y el Factor 3, correspondiente al área de 

disponibilidad, incluyó cuatro ítems [Tabla 1]. 

Se utilizó el AFC para verificar el modelo obtenido del análisis exploratorio con 12 ítems y tres 

factores, encontrando un modelo adecuado según las principales medidas ajustadas: prueba de 

Chi-cuadrado χ2 (87) =51, p < 0,001, RMSEA = 0,063, SRMS = 0,055, CFI = 0,96 y TLI = 

0,95. 

Con estos 03 factores y sus respectivos 12 ítems obtenidos del AFE, se realizó el AFC del 

constructo encontrándose un modelo adecuado con test Chi Cuadrado χ2 (87) =51, p =0.001, 

RMSEA de 0.063, SRMS de 0.055, CFI de 0.96 y TLI de 0.95. 

La consistencia interna de los 12 ítems evaluados por alfa de Cronbach fue de 0.75. Para los 

factores 1, 2 y 3 el valor de consistencia por Cronbach fue de 0.83, 0.91 y 0.79 respectivamente. 

Para cada ítem evaluado de forma individual el valor del alfa de Cronbach fue mayor a 0.7.    

El diagrama de flujo resultante del AFC incluyó los factores: Factor 1 (Aceptabilidad y 

conciencia), factor 2 (Asequibilidad) y factor 3 (Disponibilidad) con 5, 3 y 4 ítems 

respectivamente. Las 3 dimensiones resultantes de los análisis factoriales se encuentran 

relacionados entre sí, explicando el modelo. [Fig. 2] 

Puntuación de la escala   

La distribución media de la puntuación total de la escala final fue: 25.8 ± 5.82. Gráficamente y 

según distribución de cuartiles, la interpretación de la escala se consideró accesibilidad 

adecuada (>30 puntos), accesibilidad media (22-30 puntos) y accesibilidad mala (<22 puntos) 

[Fig. 3].  

Percepción de accesibilidad 

Entre los 350 participantes, no hubo diferencia en la distribución de diferentes características 

según la percepción de accesibilidad. La distribución fue similar para cada categoría de 

accesibilidad por edad, sexo masculino, orientación sexual, nivel educativo, condición laboral, 

ingresos, estado basal de VIH y condición actual de VIH, excepto en la supresión viral actual, 

donde la supresión viral fue menos frecuente en las personas que obtuvieron una puntuación 

como accesibilidad adecuada (84,3%) en comparación con quienes calificaron como 

accesibilidad pobre o media (94,7% y 95,1% respectivamente) La mayoría de los participantes 

llevaban mucho tiempo en el servicio de TAR (mediana 10 años IQR25-75:6-14) con buena 

CD4 actual valores de recuento celular informados (mediana 554 IQR25-75: 373-750) (Tabla 

2). 

 



 

 

Discusión   

El propósito del estudio fue validar la escala ‘‘HIV care Access during COVID-19 (HCAC)’’ el 

cual contiene 12 ítems agrupados en 3 factores: aceptabilidad y conciencia, asequibilidad, y 

disponibilidad, mostró buenos resultados de aplicación factible, confiable y consistente 

estadísticamente para comprender las percepciones de los pacientes en TAR de un Hospital 

Peruano sobre el servicio de atención del VIH durante el período de medidas restrictivas desde 

el inicio de la pandemia de COVID-19. 

Sólo los autoinformes de supresión viral fueron menores en las personas que consideraban una 

accesibilidad adecuada en comparación con aquellas que consideraban una accesibilidad media 

o mala. Este comportamiento podría explicarse porque las personas que no perciben barreras de 

accesibilidad pueden flexibilizar las citas y autocumplir, lo que se traduce en una menor 

adherencia a los procedimientos. 

La percepción sobre la accesibilidad a la atención del VIH durante las medidas restrictivas por 

la pandemia de COVID-19 no mostró diferencias con otras características generales o 

relacionadas con la línea de base o en el seguimiento de la condición de VIH, y la mayoría de 

las personas reportaron un largo tiempo como parte del programa; por ello, están familiarizados 

con los procedimientos y expectativas sobre la atención del VIH, y saben dónde encontrar ayuda 

ante cualquier problema. 

Como se ha relatado en el inicio del presente artículo, la accesibilidad en los centros de salud, 

según varios autores [25,26], es definida bajo 6 dimensiones: disponibilidad, accesibilidad, 

adaptación, asequibilidad, aceptabilidad y conciencia (esta última agregada por Saurman). Sin 

embargo, autores como Thiede et al. [39] mencionan que la accesibilidad puede estar compuesta 

por solo 3 dimensiones: disponibilidad, asequibilidad y aceptabilidad. Además de aquello, 

existen trabajos de investigación sobre acceso a la salud en distintas poblaciones de altos y bajos 

recursos que basan su metodología en esta estructura triangular[40,41]. Otros hacen referencia a 

que modelos de conceptualización de la accesibilidad como el de Penchansky es más usado en 

países de alto nivel socioeconómico, mientras que modelos como el de Thiede suelen aplicarse 

en países pobres o en vías de desarrollo por su enfoque centralizado únicamente en el poder del 

usuario para utilizar los servicios de salud [42]. Ante estos datos, pese a la intención inicial de 

adaptar el concepto de 6 dimensiones a nuestro constructo, creemos que el instrumento validado 

en este estudio con las 4 dimensiones agrupadas en 3 factores mide con certeza la percepción de 

accesibilidad a los servicios de salud; los cuales pueden verse afectados por el tipo de personas 

o algunos determinantes, y depende de la complejidad del tipo de servicio de salud. 

Existen otros estudios de investigación sobre validación de instrumentos que miden percepción 

de acceso a los servicios de salud. Hoseini et al., mediante su instrumento aplicado en un centro 

de salud de Teherán, obtuvieron una escala de 30 items agrupados en 6 dimensiones basadas en 

la teoría de Penchansky y Thomas con la de Saurman [27]. Otro estudio como el de Zandam et 

al. validó su escala bajo el esquema de 5 dimensiones de Penchansky y Thomas, pero con el 

añadido de una dimensión del modelo de Levesque, obteniendo así 25 items bajo 6 dimensiones 

[43]. Si bien estas escalas miden accesibilidad para una población general; cabe resaltar que los 

pacientes que viven con VIH representan un grupo especial dentro de las enfermedades crónicas 

debido a barreras adicionales relacionadas a su condición; siendo el estigma una de las 

principales[28]. Por este motivo, consideramos que utilizar las escalas previamente descritas no 

abordarían correctamente sus necesidades entorno a los servicios de salud.  

En nuestro trabajo, las dimensiones de accesibilidad y adaptación fueron excluidas en el modelo 

final después del análisis factorial, creemos que, en el contexto especial del período de 

pandemia de COVID-19 en una población específica, como las PVV que reciben TAR y en un 



 

 

hospital peruano en particular, las respuestas sobre estas dos dimensiones pueden no haber 

tenido la variabilidad necesaria o la heterogeneidad adecuada, por lo que no fueron 

significativas en el modelo utilizado en su momento por características comunes en ese período 

para todas las personas. 

En cuanto a la accesibilidad (factores geográficos) en el Perú, la descentralización de los centros 

primarios de salud para brindar servicios de TAR se ha ido desarrollando como una política en 

los últimos años [44]. Además de la flexibilidad de los procesos durante el período de pandemia 

en cada centro de salud para garantizar la continuidad de la atención a la mayoría de las PVVS 

en TAR, antes de este período estuvieron involucrados factores heterogéneos; sin embargo, las 

respuestas de los pacientes entrevistados fueron homogéneas respecto a no percibir ninguna 

dificultad u obstáculo para desplazarse al centro de salud. Además, las medidas restrictivas 

aplicadas en América Latina y Perú probablemente no cumplieron de manera homogénea; uno 

de ellos podría ser el transporte local informal [45]. En el caso de la adaptación (organización de 

recursos por parte del centro de salud), el proceso de atención de TAR en el HNDM continuó 

con cronogramas factibles en la entrega de medicamentos para su población durante períodos de 

medidas restrictivas sin limitaciones por esquema de solicitud de cita; sin embargo, la atención 

médica y de asesoramiento fue limitada debido al estado de emergencia nacional y a las 

reducidas instalaciones para desarrollar la atención regular del VIH, según informó el personal 

de salud. 

Para la validación de nuestra escala, dividimos en dos subgrupos la muestra de 350 pacientes de 

forma equitativa y aleatoria para aplicar el AFE y el AFC. Dentro de la literatura, la forma de 

evaluar psicométricamente un cuestionario de esta manera es controversial un cuestionario de 

esa forma. Existen estudios que indica que para poder obtener de forma significativa una buena 

validación debemos contar muestras independientes para no obtener valores optimistas [46]. Sin 

embargo, otros autores permiten el uso de la misma muestra para realizar el análisis factorial 

utilizando un modelo de validación cruzada en muestras grandes para comprender mejor el 

proceso de generación de datos y factores [47]. Debido a que teníamos un tamaño de muestra 

grande, decidimos hacerlo de acuerdo con esta última sugerencia. 

Una distribución similar según la percepción de accesibilidad de las personas según la 

puntuación HCAC con otras características relacionadas con el VIH o la demografía sugiere 

que, independientemente de cualquier variable, la accesibilidad a los servicios de atención del 

VIH no estuvo involucrada en otros resultados o determinantes de salud en esta población. En 

una revisión sistemática realizada por SeyedAhmad et al sobre el impacto de la pandemia por 

COVID 19 en la prestación de servicios y tratamiento en pacientes con VIH, se encontró una 

disminución en el acceso y suministro de la terapia antirretroviral y atención sanitaria; pero sin 

afectación significativa de su adherencia al tratamiento[48]. Las principales dificultades y 

limitaciones estuvieron ligadas a la incertidumbre sobre el COVID-19 y los pacientes con VIH, 

las restricciones nacionales, las dificultades en la entrega de tratamiento, la falta de recursos 

humanos y atención, el estigma y discriminación social y un recuento de CD4 <500 [9,48].   

A pesar de la reducción de las dimensiones involucradas en este instrumento final, una versión 

corta validada con 12 ítems autoadministrados fue un buen producto que permitió comprender el 

comportamiento de algunas características en esta población en comparación con el tipo de 

percepción de accesibilidad por parte del paciente en este período de medidas restrictivas. El 

sesgo de temporalidad fue relevante, pero intentamos aclarar el período descrito por una 

característica principal y no como un período numérico o intervalo de fechas. Esta experiencia 

no fue similar a la de un escenario anterior [49]. A falta de un estándar de oro para evaluar el uso 

de curvas ROC para la determinación de puntuaciones, se consideró el uso de cuartiles y 

visualización gráfica del efecto para determinar puntos de corte específicos para este propósito. 

Es importante mencionar que si bien el presente instrumento está diseñado en el marco temporal 



 

 

de la pandemia COVID-19, la cual actualmente se encuentra bajo control, existe la oportunidad 

de que sea utilizado en otros contextos que impliquen algún grado de afectación en la 

accesibilidad debido a restricciones. medidas o similares. 

Conclusiones   

Tal como se ha comprobado en este trabajo de investigación, el instrumento creado "HIV care 

Access during COVID-19" (HCAC) fue válido y la distribución de las variables fue similar 

según el tipo de accesibilidad percibida, sugiriendo que la percepción de accesibilidad al 

servicio de atención del VIH no se relacionó con algunas características clínicas o demográficas 

en las PVV. 
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Anexos 

 

Suplemento 1: 
 

VALIDACIÓN DE LA ESCALA “HHAC” 

 
A. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19) estuvo disponible: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

A1-ds. La medicación 

antirretroviral para VIH sin 

interrupciones. 

    

A2-ds. La atención de 

laboratorio para VIH: 

exámenes auxiliares, CD4, CV 

y otros exámenes. 

    

A3-ds. La atención de los 

servicios de psicología, salud 

mental y apoyo emocional. 

    

A4-ds. La consejería en VIH, 

prevención de ITS y salud 

reproductiva. 

    

A5-ds. La atención médica 

relacionada a VIH sin 

interrupciones. 

    

A6-ds. El número de 

ambientes adecuado para la 

cantidad de pacientes. 

    

A7-ds. El personal médico y 

de enfermería suficiente para 

que obtenga atención de VIH 

en el Hospital. 

    

 

 

 

 

 

 



 

 

B. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19), sobre el traslado de su domicilio al Hospital: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

B1-ac. El tiempo fue 

apropiado/aceptable. 

    

B2-ac. La distancia fue 

apropiada/aceptada. 

    

B3-ac. Tuvo dificultades (por 

trabajo, horarios, restricciones, 

otros). 

    

B4-as. El gasto por movilidad 

limitó su atención. 

    

 

C. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19), sobre los gastos relacionados a la atención de VIH: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

C1-as. El gasto que genera la 

consulta médica limitó su 

atención. 

    

C2-as. El gasto por algún 

medicamento/insumo limitó su 

atención. 

    

C3-as. El gasto por exámenes 

auxiliares (sangre, imágenes, 

otros) limitó su atención. 

    

 

D. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19), sobre el proceso de atención de VIH: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

D1-ad. El sistema para 

solicitar citas de atención fue 

dificultoso. 

    

D2-ad. El tiempo de espera 

para obtener atención médica 

    



 

 

fue mayor al esperado. 

D3-ad. El tiempo de espera 

para obtener atención en 

consejería/enfermería fue 

mayor al esperado. 

    

D4-ad. Los horarios de 

atención de VIH se adaptaban 

a su disponibilidad. 

    

D5-ad. El servicio de 

teleatención/teleconsulta en 

relación al presencial facilitó 

la continuidad de su atención 

de VIH. 

    

D6-ap. La calidad de los 

servicios del área médica del 

servicio VIH-TARGA en 

general es aceptable. 

    

D7-ap. La calidad de los 

servicios del área de 

consejería del servicio VIH-

TARGA en general es 

aceptable. 

    

 

E. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19), considera que el personal de VIH-TARGA: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

E1-ap. Mantiene la 

confidencialidad de sus 

conversaciones. 

    

E2-ap. Lo escucha 

atentamente y muestra interés 

en lo que usted dice. 

    

E3-ap. Se comunica de forma 

adecuada (clara, respetuosa, 

empática). 

    

E4-ap. Le brinda el tiempo 

suficiente para aclarar sus 

    



 

 

dudas e inquietudes. 

E5-ap. Toma en cuenta su 

opinión al tomar una decisión. 

    

E6-ap. Respeta su orientación 

sexual e identidad de género al 

momento de atenderlo. 

    

E7-ap. Tiene en cuenta sus 

preocupaciones por familia, 

sociales o trabajo. 

    

E8-co. Utiliza un lenguaje 

simple y comprensible para 

comunicarse con usted. 

    

E9-co. Se asegura que 

entienda las indicaciones 

brindadas en la atención. 

    

 

F. Durante el periodo de MEDIDAS RESTRICTIVAS por la PANDEMIA de SARS-CoV 2 

(COVID-19), considera que: 

 Nunca / 

Casi nunca 

Poco 

frecuente 

Frecuentemente Siempre / 

Casi siempre 

F1-ap. Se ha sentido 

discriminado o estigmatizado 

por su condición de VIH+ por 

parte del personal de VIH-

TARGA. 

    

F2-ap. Se ha sentido 

discriminado o estigmatizado 

por su condición de VIH+ por 

parte de otro personal del 

Hospital ajeno al de VIH-

TARGA. 

    

F3-co. Puede comprender las 

indicaciones de tratamiento y 

cuidados brindadas por el 

personal de VIH-TARGA. 

    

 

 

*La codificación del presente instrumento consta de una letra en mayúscula (correspondiente al 



 

 

enunciado dentro de la encuesta), seguido de un número (que referencia al orden del ítem). 

Añadido a esto, la codificación contiene dos letras en minúscula precedidas por un guion (“-“), que 

equivale a la abreviatura de la dimensión que hace referencia el ítem (“ds”: disponibilidad, “ac”: 

accesibilidad, “as”: asequibilidad, “ad”: adaptación, “ap”: aceptabilidad, “co”: consciencia). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

TABLAS 
 

 

 
 

  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*: mediana (IQR25-75%) 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Carga factorial de los items 

Items 

Factor 1: 

Aceptabilidad y 

Conciencia 

Factor 2: 

Asequibilidad 

Factor 3: 

Disponibilidad 

E2-ap 0.52    

E5-ap 0.67    

E6-ap 0.82    

  

E8-co 0.68    

F3-co 0.66    

 

C1-as  0.88   

C2-as  0.81   

C3-as  0.88   

A2-ds   0.51 

A3-ds   0.78 

A4-ds   0.87 

A5-ds     

 

0.60 
Para cada ítem se visualiza su carga factorial representado en decimales. 

Tabla 2. Distribución del puntaje sobre percepción de accesibilidad del paciente durante las medidas restrictivas 

por la pandemia de COVID-19 en PVV de un hospital peruano 

Características 
    Accesibilidad    Total 

(n:350) 
  

Deficiente 

(n:75) 

Mediana 

(n:205) 
Adecuada (n:70) 

Sexo masculino   60 (80.0) 159 (77.6) 55 (78.6) 274 (78.3) 

Edad *   41 (34-48) 42 (34-50) 42 (34-50) 42 (34-50) 

Orientación sexual           

Heterosexual   34 (45.3) 96 (46.8) 34 (48.6) 164 (46.9) 

Homosexual   28 (37.3) 84 (41.0) 24 (34.3) 136 (38.9) 

Bisexual/ otros   13 (17.3) 25 (12.2) 12 (17.2) 50 (14.3) 

Educación superior   43 (57.3) 99 (48.3) 29 (41.4) 171 (48.9) 

Ocupación           

Independiente   40 (53.3) 103 (50.2) 41 (58.6) 184 (52.6) 

Asalariado   22 (29.3) 72 (35.1) 23 (32.9) 117 (33.4) 

Desempleado o ama de casa   13 (17.3) 30 (14.6) 6 (8.6) 49 (14.0) 

Ingreso >70USD    40 (53.3) 126 (61.5) 40 (57.1) 206 (58.9) 

Línea base VIH avanzado    32 (42.7) 89 (43.4) 29 (41.4) 150 (42.9) 

Valor inicial recuento CD4*   215 (124-353) 225 (102-375) 215 (132-361) 221 (110-373) 

Cualquier abandono TAR   6 (8.0) 8 (3.9) 7 (10.0) 21 (6.0) 

Años desde el diagnóstico VIH*  
10 (7-14) 10 (6-14) 9 (6-15) 10 (6-14) 

Condición avanzada VIH actual   34 (45.3) 93 (45.4) 32 (45.7) 159 (45.4) 

Supresión viral actual   71 (94.7) 195 (95.1) 59 (84.3) 325 (92.9) 

Recuento CD4 actual *   530 (363-736) 577 (401-750) 499 (328-739) 554 (373-750) 
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RESOLUCIÓN DIRECTORAL ACADÉMICA DE CARRERA No. 086 - DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA-2024 
 

Lima, 08 de febrero del 2024 

 
VISTO: 

El informe de revisión independiente académica y la aprobación de un Comité de Ética del proyecto de tesis 

titulado: “CREACIÓN Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO PARA MEDIR PERCEPCIÓN DE ACCESIBILIDAD 

A LOS SERVICIOS DE SALUD QUE BRINDAN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DURANTE LA PANDEMIA POR 

COVID 19”. 

 

CONSIDERANDO: 

Que, de acuerdo al Reglamento General de la Universidad Científica del Sur y el reglamento y 

Procedimientos de trabajos de Investigación para obtener el Título Profesional de Médico Cirujano. 

Que, de acuerdo a la normativa vigente de la Universidad Científica del Sur, en uso de las atribuciones 

conferidas al Director Académico de la Carrera. 

SE RESUELVE: 

ART. 1° Aprobar, en vías de regularización e inscribir el proyecto de tesis titulado: “CREACIÓN 
Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO PARA MEDIR PERCEPCIÓN DE ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS 
DE SALUD QUE BRINDAN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL DURANTE LA PANDEMIA POR COVID 19”, 
presentado por los alumnos: Guillermo Renato Noblecilla Guillen y Oswaldo Guillermo Solórzano Espejo. 
con N° de registro: 037-2022-PRE15. 

 
ART. 2° Nombrar al Docente Juan José Montenegro Idrogo, como asesor para el desarrollo de la tesis 

en cuestión. 

 

 
Regístrese, comuníquese y archívese. 

 
 
 
 
 
 

Mg. JORDI GRAU MONGE 
DECANO 

CARRERA DE MEDICINA HUMANA 
 
 
 
 

c.c. Archivo 



 

 

 
 
 
 

COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
 

Constancia 
 

Luego de la revisión de la solicitud, el presidente del Comité Institucional de Ética en 

Investigación de la Universidad Científica del Sur (CIEI-CIENTÍFICA) hace constar que 

el CIE-CIENTÍFICA ha aprobado de forma expedita la renovación del proyecto de 

investigación que se detalla continuación: 

 
Código de registro: 037-2022-PRE15 

 
Título:  Creación y validación de un instrumento para medir 

percepción de accesibilidad a los servicios de salud 
que brindan terapia antirretroviral durante la 
pandemia por COVID 19 

 
Investigador(es): Guillermo Renato Noblecilla Guillen; Oswaldo 

Guillermo Solórzano Espejo 
 

Constancia de aprobación: CONSTANCIA N° 171-CIEI-CIENTÍFICA-2022 

 
Por consiguiente, se otorga: 

Renovación de vigencia del periodo de aprobación ética. Vista la solicitud, se 

renueva la vigencia de la aprobación ética por un periodo de seis meses; es decir, hasta 

el 01 de agosto del 2024. El proyecto solo podrá ejecutarse entre los periodos 

detallados en este documento y el investigador tendrá que realizar la solicitud de una 

nueva ampliación 30 días antes de finalizar esta renovación de la aprobación. 

 
Dejando constancia que hay un periodo de ventana (entre el 17 de noviembre del 2023 

hasta el 01 de febrero del 2024) que toda actividad de investigación estuvo suspendida, 

sin el amparo del comité. El CIEI no se hace responsable de lo desarrollado en la 

margen de tiempo en donde no se contaba con la aprobación. 

 
Todas las demás características de la investigación descritas en el proyecto original 

permanecen; por lo que cualquier otra modificación deberá informarse a este Comité, 

para su evaluación. 

 

 
Lima, 01 de febrero del 2024 

 
 
 
 
 

 

Mg. Cinthya Ruth Chipana Herquinio 

Presidente 

Comité Institucional de Ética en Investigación 
  



 

 

 

 

 

 

 
LINK REVISTA: https://link.springer.com/journal/10461 

 


