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RESUMEN

Introduccion: La adherencia al TARV es un fendmeno multidimensional influido por factores individuales, psicosociales,
estructurales y del sistema sanitario. En Cuba, 96 % de diagnosticados reciben TARV y 87,4 % tienen carga viral suprimida,
evidenciando la necesidad de intervenciones para fortalecer adherencia, retencion y reenganche. Objetivo: Disefiar un
modelo de intervencién clinico-epidemiolégica basado en el trabajo colaborativo del médico tratante y la enfermera
encuestadora del Programa ITS/VIH/SIDA y Hepatitis de Santiago de Cuba. Materiales y Métodos: Revisién estructurada
de recomendaciones internacionales y evidencia cientifica. A partir de la sintesis, se disefid un modelo desde la Teoria
Holistico-Configuracional-Variante lll, que integra una dimensién cultural y una dimensién praxeoldgica, articuladas por
un eje sistematizador, y un nivel de base en una espiral dialéctica de mejora continua. Resultados: El disefio de un
modelo como aporte tedrico cientifico, que integra una dimensién cultural y una dimensién praxeoldgica, articuladas por
un eje sistematizador. Se complementa con un nivel de base (Actividad Humana) que materializa la praxis del binomio
en cascada/espiral en el territorio. Se incluye un instrumento de encuesta para identificar barreras y estratificacion del
riesgo de mala adherencia en diferentes categorias, activando intervenciones diferenciadas y criterios de alerta que
obligan a la evaluacién médica continua, para lograr la supresion viral sostenida y la vinculacion efectiva del paciente.
Conclusiones: El modelo tedrico propuesto transforma la adherencia en un proceso dialéctico de cuidado centrado en la
persona, donde la sensibilidad clinico-epidemioldgica del binomio integra la comprensién del contexto con la aplicacion
flexible del marco normativo.

Palabras clave: adherenciaal TARV, supresionviral, binomio médico-enfermera, VIH/SIDA, teoria holistico-configuracional.

ABSTRACT

Introduction: Adherence to antiretroviral therapy (ART) is a multidimensional phenomenon influenced by individual,

psychosocial, structural, and healthcare system factors. In Cuba, 96% of those diagnosed with HIV receive ART, and

87.4% have suppressed viral load, highlighting the need for interventions to strengthen adherence, retention, and re-
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engagement. Objective: To design a clinical-epidemiological intervention model based on the collaborative work of
the treating physician and the survey nurse of the STI/HIV/AIDS and Hepatitis Program in Santiago de Cuba. Materials
and Methods: A structured review of international recommendations and scientific evidence was conducted. Based
on this synthesis, a model was designed using Holistic-Configurational Theory- Variant Ill, which integrates a cultural
dimension and a praxeological dimension, articulated by a systematizing axis, and a baseline level in a dialectical spiral
of continuous improvement. Results: The design of a model as a scientific and theoretical contribution, integrating a
cultural dimension and a praxeological dimension, articulated by a systematizing axis. This is complemented by a baseline
level (Human Activity) that implements the cascading/spiral practice of the dual approach within the community. A
survey tool is included to identify barriers and stratify the risk of poor adherence into different categories, triggering
differentiated interventions and alert criteria that necessitate continuous medical evaluation to achieve sustained viral
suppression and effective patient engagement. Conclusions: The proposed theoretical model transforms adherence into
a dialectical process of person-centered care, where the clinical-epidemiological sensitivity of the binomial integrates
the understanding of the context with the flexible application of the normative framework.

Keywords: ART adherence, viral suppression, doctor-nurse team, HIV/AIDS, holistic-configurational theory.

RESUMO

Introducdo: A adesdo a terapéutica antirretroviral (TARV) é um fendmeno multidimensional influenciado por fatores
individuais, psicossociais, estruturais e do sistema de salde. Em Cuba, 96% das pessoas diagnosticadas com VIH recebem
TARV e 87,4% apresentam uma carga viral indetetdvel, o que realca a necessidade de intervengdes para reforcar aadesao, a
retencdo e o regresso ao tratamento. Objectivo: Desenvolver um modelo de intervencdo clinico-epidemioldgica baseado
no trabalho colaborativo do médico assistente e do enfermeiro responsavel pelo inquérito no Programa de IST/VIH/SIDA
e Hepatites em Santiago de Cuba. Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisdo estruturada das recomendacdes
internacionais e da evidéncia cientifica. Com base nesta sintese, foi desenvolvido um modelo utilizando a Teoria Holistica-
Configuracional- Variante Ill, que integra uma dimensao cultural e uma dimensdo praxeoldgica, articuladas por um eixo
sistematizadore um nivel basalnuma espiral dialética de melhoria continua. Resultados: O desenvolvimento de um modelo
como contributo cientifico e tedrico, integrando uma dimensdo cultural e uma dimensdo praxeoldgica, articuladas por
um eixo sistematizador. Isto € complementado por um nivel de referéncia (Atividade Humana) que implementa a pratica
em cascata/espiral da abordagem dual na comunidade. E incluida uma ferramenta de pesquisa para identificar barreiras
e estratificar o risco de baixa adesdo em diferentes categorias, desencadeando intervengées diferenciadas e critérios de
alerta que requerem uma avaliacdo médica continua para alcancar a supressao viral sustentada e o envolvimento eficaz
dos doentes. Conclusdes: O modelo tedrico proposto transforma a adesdo num processo dialético de cuidados centrado
na pessoa, onde a sensibilidade clinico-epidemiolégica do bindmio integra a compreensdo do contexto com a aplicagdo
flexivel do quadro normativo.

Palavras-chave: adesdo a TARV, supressdo viral, equipa médico-enfermeira, VIH/SIDA, teoria holistica-configuracional.

Recibido: 5/4/2026  Aprobado: 16/6/2026
INTRODUCCION

La terapia antirretroviral (TARV) ha transformado la infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) en una condicion crénica controlable, reduciendo la morbimortalidad y acercando la expectativa de vida
ala de la poblacion general cuando se mantiene de forma sostenida. Sin embargo, la eficacia farmacoldgica no
garantiza el éxito terapéutico, pues este depende de la continuidad del tratamiento, la retencion en servicios
y la capacidad del sistema para resolver barreras individuales que afectan la adherencia, asi como del enfoque
basado en redes integradas de salud con una fuerte participacion de la atencién primaria de salud en el
diagndstico y la prevencidn, con una accién multisectorial que aborde los determinantes sociales, el estigmay
la discriminacion, el empoderamiento de las personas y las comunidades y el aseguramiento de la calidad de
los servicios de atencién. OPS, (s/f); WHO, (2024); WHO, (2025); HIV.gov., (2026).

La cascada mundial de atencién evidencia una brecha persistente: en 2024, 87% de las personas que
viven con VIH (PVV) conocian su diagndstico, 77% recibian TARV y 73% tenian carga viral suprimida (HIV.gov.,
2026). En Cuba, segln datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) el 83,1% de las personas
diagnosticadas con VIH, el 96% recibian TARV y el 87,4% tenian supresién viral, lo que sefiala un espacio
para intervenciones adicionales (OPS, 2024). En concordancia con estos resultados, Santiago de Cuba segun
indicadores del programa se ha logrado el 89,0% de las personas diagndsticas con VIH, el 96,5% han recibido
TARV y el 86,7% se encuentran en supresion viral.
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La adherencia al TARV constituye un fenédmeno multidimensional en el que interactlan factores individuales,
relacionados con el tratamiento, psicolégicos, familiares, sociales, econémicos y propios de la organizacion
sanitaria (BastiBD., etal 2017; Piran CMG. 2025). Las barreras pueden serintencionales o nointencionalesy estar
vinculadas con conocimientos insuficientes, olvidos, reacciones adversas, dificultades de acceso, problemas
de salud mental, estigma, condiciones socioecondmicas, consumo de sustancias y dificultades de interaccién
con los servicios sanitarios (Mueller S., et al (2018). La medicion de la adherencia requiere, por tanto, un
enfoque multimétodo; los instrumentos de autorreporte pueden aportar informacion valiosa sobre conductas
(disfuncion familiar, tiempo bajo tratamiento), percepciones y barreras, pero no deben considerarse una
medicidn absoluta de la exposicion farmacoldgica, pues la viremia detectable puede obedecer a interacciones
farmacoldgicas, resistencia o fracaso viroldgico, no solo a mala adherencia, Pérez Bastan JE et al (2020); Del
Moral Trinidad LE, et al (2025).

En este sentido, los autores reconocen que la evidencia contemporanea favorece las intervenciones que
trascienden el enfoque educativo tradicional. Una revisidn publicada en 2025 en The Lancet HIV (Keene, C. M.,
et al 2025) destaca que las estrategias efectivas incluyen consejeria que aborda la salud mental y el bienestar,
reduccién de la carga asistencial mediante modelos descentralizados de atencion, abordaje de determinantes
estructurales como el estigma y la inseguridad econdmica, y uso de plataformas interactiva para el intercambio
deintervenciones. Cadavez son mas frecuentes las mediaciones multicomponente que responden a los matices
del comportamiento de adherencia, aunque persiste el desafio de determinar qué estrategia ofrecer, a quién,
cuando y como, para alcanzar las metas 95-95-95 en el contexto actual de restricciones presupuestarias. El rol
de enfermeria adquiere especial relevancia: una revisién sistematica de intervenciones dirigidas o facilitadas
por enfermeras encontrd que estas pueden contribuir a mejorar la adherencia al TARV mediante educacion,
identificacion de barreras, seguimiento, recordatorios, coordinacidn de servicios, reenganche y vigilancia de la
continuidad asistencial (Lambert CC,, et al 2021; Baca Chancafe JM. 2024).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda actualmente intervenciones de apoyo psicosocial,
adherencia, retencién y reenganche, incluyendo consejeria, recordatorios, apoyo de pares, entrenamiento
en habilidades, modelos diferenciados de prestacidon de servicios y estrategias de contacto con las personas
qgue han interrumpido su atencion. La guia actualizada también recomienda integrar la atencién de depresion,
ansiedad y trastornos por consumo de alcohol dentro de los servicios relacionados con el VIH (WHO, 2025).

La supresion viral (<1000 copias/mL) representa el resultado clinico fundamental. La OMS define como carga
viral no suprimida aquella superior a 1000 copias/mLy sefiala que la supresion viral es esencial para mejorar la
salud individual y prevenir la transmision sexual del VIH (CDC, 2019; WHO, 2023; PEN, 2023). La evidencia de
estudios como PARTNER demostrd ausencia de transmisiones vinculadas en parejas serodiferentes cuando la
persona con VIH mantenia supresion viral bajo TARV (Rodger, A. J., 2016; Eisinger RW.,, et al 2019). En Santiago
de Cuba, este enfoque puede ser particularmente Util para fortalecer la respuesta del Programa de ITS/VIH/
SIDA y Hepatitis, integrando el trabajo epidemioldgico y clinico alrededor de una meta comun, que cada
persona que recibe TARV tenga las mejores condiciones posibles para alcanzar y mantener supresion viral. Sin
embargo, se ha identificado en el Distrito de Salud José Marti la presencia de manifestaciones externas que
evidencian la necesidad de intervenciones dirigidas a fortalecer la adherencia, entre las que se encuentran:
elevada proporcion de fracaso virologico (57,5%) con predominio de formas graves (89,1% con cargas virales
>1000 copias/mL), presencia de sexo transaccional (22,1%), diagndsticos tardios, mortalidad asociada a fracaso
viroldgico en el 85,5% de los casos fallecidos, brechas en la recogida de medicamentos y baches terapéuticos
reportados por los médicos tratantes.

Este diagnodstico factico constituye el punto de partida que justifica la necesidad de disefiar, desde la
teoria, un modelo de intervencién del binomio médico tratante—enfermera encuestadora (MT-EE) para la
adherencia al TARV, como aporte tedrico que siente las bases conceptuales para la futura implementacion, en
coherencia con los aspectos metodoldgicos del Plan Estratégico Nacional (PEN, 2023) y con los fundamentos
de la Concepcidn Cientifica Holistica Configuracional de Fuentes Gonzalez (2011). En este sentido, el presente
estudio propone disefiar un modelo de intervencién clinico-epidemiolégica basado en el trabajo colaborativo
del (MT-EE) del Programa de ITS/VIH/SIDA y Hepatitis de Santiago de Cuba, dirigido a mejorar la adherencia al
TARV, fortalecer la retencién y el reenganche en los servicios de salud y aumentar la proporcién de personas
que viven con VIH con supresion viral.

MATERIALES Y METODOS
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La investigacion se realizd con un enfoque cualitativo, el cual permiti6 comprender e interpretar las
relaciones dialécticas entre el médico tratante, la enfermera encuestadora y el proceso de adherencia al TARV
en personas que viven con VIH/SIDA (PVV). Se optd por un disefio documental-bibliografico con sustento
en la investigacion tedrica, disefio que resultd adecuado, porque el objetivo principal fue el disefio tedrico
de un modelo de intervencion y no su implementacién empirica. La investigacién se sustentd en el enfoque
holistico-configuracional (Fuentes Gonzalez, 2011), articulado con métodos tedricos como el histdrico-logico,
el analisis-sintesis, el holistico-dialéctico y la induccién-deduccion. Estos métodos permitieron sistematizar
experiencias, identificar barreras de adherencia y construir las dimensiones del modelo propuesto. Ademas,
el enfoque hermenéutico-dialéctico guidé la comprension, la explicacidon y la interpretacion del proceso de
intervencion del binomio MT-EE para mejorar la adherencia y la supresién viral.

La investigacién asumid como propdsito central el disefio tedrico de un modelo de intervenciéon clinico-
epidemioldgica basado en el trabajo colaborativo del (MT-EE); este modelo se concibe como un aporte tedrico
que fundamenta, desde la concepcion asumida, la futura implementacién en el contexto del Programa de ITS/
VIH/SIDA y Hepatitis de Santiago de Cuba. El modelo se construyd desde la Teoria Holistico-Configuracional
(Fuentes Gonzalez, 2011), utilizando la Variante Il (consideracién desde el eje sistematizador), en la cual se
articulan una dimension cultural y una dimensién praxeoldgica, que definen el nivel de base relacionado con
la «Actividad Humana» (Fuentes Gonzalez HC, 2011; Silva Cegueda ED, 2026), a través de configuraciones
dialécticas que permiten explicar el proceso de transformacién de la adherencia al TARV hacia la supresion
viral sostenida.

La investigacion se desarrolld en el contexto del Programa de ITS/VIH/SIDA y Hepatitis de Santiago de Cuba,
los autores principales con larga experiencia, forman parte del equipo de salud del programa, condicién que le
otorga una posicion privilegiada como investigadores internos, cuyo propdésito es generar un aporte tedrico-
practico que contribuya al fortalecimiento de la adherencia al TARV, la retencidon y el reenganche de las PVV,
ofreciendo un modelo transferible que pueda ser validado de forma empirica en estudios posteriores.

La investigacidn se desarrolld en cuatro fases operativas. En la Fase |, se revisé y sistematizo la informacion
epidemioldgica del Programa de ITS/VIH/SIDA y Hepatitis de Santiago de Cuba (2021-2025), identificando
las manifestaciones externas del problema de adherencia y su relacion con la supresion viral. En la Fase I,
se realizd una busqueda sistematica en PubMed, SciELO, Scopus, Redalyc y Google Académico, utilizando
descriptores como "adherencia al TARV", "supresion viral", "binomio médico-enfermera" e "intervencion
clinico-epidemioldgica", priorizando publicaciones de los Ultimos diez afios con mayor nivel de evidencia. En
la Fase lll, se construyd el modelo desde la Teoria Holistico-Configuracional, complementado con un nivel de
base «Actividad Humana» a partir del binomio MT-EE, que integra la competencia clinica del médico con la
comprension conductual y epidemioldgica de la enfermera encuestadora a través de un cuidado empatico y
humanizado (Baca Chancafe, 2024). El disefio incluyd un instrumento de encuesta estructurada de 26 items
en cinco dimensiones, con sistema de puntuacion para estratificar el riesgo en cuatro categorias y criterios de
alerta automatica que obligan a evaluacion médica.

Lavalidez del modelo se sustenté en el uso sistematico de la Teoria Holistico-Configuracional, garantizando su
coherencia logica con la teoria de referencia, el anclaje en el diagndstico factico del programa, y la pertinencia
para las metas 95-95-95 (2030) y el Plan Estratégico Nacional 2024-2028 (PEN, 2023). El rigor metodoldgico se
asegurd mediante la triangulacién de fuentes documentales y la contrastacion con evidencia actualizada, bajo
los principios de honestidad académica, transparencia metodoldgica y confidencialidad institucional. En la Fase
IV, los hallazgos se sistematizaron en un texto estructurado con graficos que representan las configuraciones,
dimensiones, relaciones dialécticas y la espiral de mejora colaborativa continua.

RESULTADOS

El modelo de intervencién del binomio MT-EE para la adherencia al TARV y supresion viral en personas con
VIH/sida (denominado Modelo BIN-SUV: acrénimo que sintetiza la sinergia del binomio en la busqueda de
la supresion viral, enmarcado en la cascada/espiral dialéctica de mejora colaborativa continua y la cogestion
del cuidado humanizado), construido desde la Teoria Holistico-Configuracional (Fuentes Gonzalez, 2011), se
estructura en dos dimensiones fundamentales que se articulan dialécticamente para explicar y transformar el
proceso de adherencia al TARV y supresion viral en personas que viven con VIH/SIDA:

La dimensién cultural (Etica Hermenéutica de la Atencidn) resuelve la contradiccion inicial entre
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la interpretacion profunda del contexto singular del paciente y la internalizacion del marco normativo del
sistema de salud, dando lugar a la sensibilidad clinico-epidemioldgica del binomio como eje sistematizador
que atraviesa y orienta todo el modelo. (Figura 1).

DIMENSION
CULTURAL: ETICA
TRANSCENDENCIA HERMENEUTICA DE LA

EL EXITO TERAPEUTICO ATENCION
(supresion viral sostenida +
vinculacion efectiva)

HERMENEUTICA DEL CONTEXQ ~€=—————p [NTERNALIZACION DE LAS NORMA!
(comprension situada + interpretacion (marco ético técnico + incorporacios

activa subjetiva)
SENSIBILIDAD CLINICO,
LPIDENIIOLOGIC A

(MT-EE
(el1ca del culdado +

competencia profesional

Fig 1. Modelo BIN-SUV. Dimensidn cultural: ética hermenéutica de la atencién.

Fuente: elaboracién propia.

La dimensién praxeoldgica (Estrategia Clinico-Operativa del Binomio) proyecta esta sensibilidad hacia la
accion transformadora, articulando el disefio estratégico de intervenciones diferenciadas con su ejecucion
sistematica en la prdctica cotidiana, para lograr una intervencién colaborativa eficaz centrada en la persona.
(Figura 2).

DIMENSION
. PRAXEOLOGICA:
SENSIBILIDAD CLINICO ESTRATEGIA CLINICO-

EPIDEMIOLOGICA OPERATIVA DEL

(MT-EE) BINOMIO
(ética del cuidado +
competencia profesional
gRIENgAICJOVd EETRATP%GICA OPERACIONALIZACION CLINICA
(disefio deliberado+ estratificacion - qu— (ejecucién+ seguimiento + educacion

planificacién + coordinacién y reenganchg, + medicion y decisi6

INTERVENCION
OLABORATIVA CENTRAD:!
EN LAPERSONA
(cogestion del cuidado, praxis reflexiva +

transformadora + orientadora)

Fig 2. Modelo BIN-SUV. Dimension praxeoldgica: estrategia clinico-operativa del binomio.

Fuente: elaboracién propia.

Ambas dimensiones, mediadas por el eje sistematizador, se complementan con un nivel de base (Actividad
Humana) que materializa la praxis del binomio en el territorio, integrando la competencia clinica del médico
tratante con la inteligencia conductual y epidemiolégica de la enfermera encuestadora. De este modo, el
modelo trasciende el enfoque lineal de las intervenciones tradicionales para configurar una espiral dialéctica
de mejora colaborativa continua y cogestion del cuidado humanizado, donde cada ciclo de identificacion,
comprensién, intervencion, reenganche, medicidn, correccion, educacidn y supresién viral retroalimenta y
eleva la capacidad resolutiva del binomio, proyectandose desde el éxito individual hacia la reduccion de la
carga viral comunitaria. (Figura 3).

SUPRIMIR CARGA De la encuesta a

la accién

Aplicabilidad
CORREGIR +—>

=5

Intervencion
dirigida

EDUCAR

Clasificacion del

==

Identificacion de la
causa

REENGANCHAR

IDENTIFICAR
\ / Encuesta
| estructurada
BINOMIO MEDICO
TRATANTE- ENFERMERA Las intervenciones adaptadas a las barreras
ENCUESTADORA individuales generan la mayor supresién virolégica

Fig 3. Nivel de base: actividad humana en cascada/espiral. (Trabajo colaborativo del binomio centrada en la persona:
de la encuesta a la accidn).
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Fuente: elaboracion propia

Los autores reconocen como limitacién principal que las dimensiones propuestas «cultural y praxeoldgicay,
asi como su articulacidn a través del eje sistematizador, constituyen un constructo tedrico que aun no ha sido
validado en la practica dentro del Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y Hepatitis en Santiago de Cuba. El
Modelo BIN-SUV, (Figura 4) aunque sélidamente fundamentado en la Teoria Holistico-Configuracional y en las
recomendaciones internacionales vigentes, no ha sido sometido a implementacién empirica ni a evaluacion
de su factibilidad, aceptabilidad e impacto en el contexto sanitario cubano. Su validez, por tanto, es de orden
tedrico y logico, basada en la coherencia interna de sus constructos y en su alineacién con el PEN (2023),
pero requiere de estudios posteriores que contrasten sus supuestos con la realidad operativa de los servicios
de salud. Ademas, el instrumento de encuesta de 26 items, aunque disefiado a partir de evidencia cientifica
actualizada, no ha sido sometido a procesos de validacion psicométrica en la poblacién cubana, por lo que
su sensibilidad, especificidad y capacidad predictiva deberan ser evaluadas en futuras fases de investigacion.

Otra limitacién relevante es que el modelo BIN-SUV fue concebido para el nivel de atencion primaria de
salud en Santiago de Cuba, por lo que su aplicabilidad en otros contextos geograficos o niveles de atencién
requerird adaptaciones y estudios de transferibilidad. (Figura 4)

~

TRANSCENDENCIA

-
)
— EL EXITO TERAPEUTICO 3
(supresién viral sostenida +
vinculacién efectiva) DIMENSION
CULTURAL: ETICA
. ' HERMENEUTICA DE LA
HERMENEUTICA DEL CONTEXQ ~<=—————===0 INTERNALIZACION DE LAS NORMA! ATENCION
(comprension situada + interpretacion (marco ético técnico + incorporacio A
activa Subjetiva)
\ SENSIBILIDAD CLINICO
EPIDEMIOLOGICA
DEL BINOMIO (MT-EE)
(ética del cuidado +
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ORIENTACION ESTRATEGICA OPERACIONALIZACION CLINICA DIMENSION
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anificaciéon + coordinacion e A LINICO-
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BINOMIO
INTERVENCION
OLABORATIVA CENTRAD:!
EN LAPERSONA
—— (cosestién del cuidado, praxis reﬂexiga + e

transformadora + orientadora)

Fig 4. Modelo de intervencion del binomio médico tratante-enfermera encuestadora para la adherencia al TARV y
supresion viral en personas con VIH/sida. (Modelo BIN-SUV).

Fuente: elaboracion propia

Adviértase, que a partir de la caracterizacion inicial de las manifestaciones externas identificadas en el Distrito
de Salud José Marti, se hace evidente la necesidad de contar con un instrumento operativo que permita al
binomio MT-EE identificar, de manera sistematica y precoz, las barreras que subyacen a estos indicadores
desfavorables; por tanto justifica la construccién de una encuesta estructurada, concebida como el eslabodn
inicial de la cascada/espiral dialéctica del modelo, que permitird a la enfermera encuestadora trascender el
registro pasivo de datos para convertirse en agente activo de identificacion, comprensién e intervencién sobre
las barreras de adherencia. (Figura 3).

La encuesta, organizada en cinco dimensiones «adherencia farmacoldgica, acceso y continuidad del TARY,
barreras psicosociales, conocimientos y motivacién, y sefiales objetivas», se constituye como el dispositivo que
articula la hermenéutica del contexto con la operacionalizacion clinica, y que materializa la sensibilidad clinico-
epidemioldgica del binomio en el territorio. Cada item responde a una necesidad concreta de evaluacién, y su
aplicacion sistematica permitira estratificar el riesgo de mala adherencia en cuatro categorias, activar criterios
de alerta automatica y orientar intervenciones diferenciadas, todo ello en coherencia con los fundamentos
tedricos del modelo BIN-SUV y con las exigencias operativas del PEN (2023).

Instrumento de encuesta estructurada

ElModelo BIN-SUV propone uninstrumento de encuesta MT-EE compuesto por 26 items organizados en cinco

dimensiones, disefiado para ser aplicado por la enfermera encuestadora durante la consulta de seguimiento,
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en el terreno o en el momento del reenganche de pacientes perdidos. El reenganche es un concepto clave
«reenganche (de la palabra inglesa re-engagement: entiéndase como el proceso activo y estratégico para
localizar, contactar y apoyar a las personas que se han desvinculado de la atencién para que regresen y se
vuelvan a conectar con los servicios de salud» (WHO, 2025).

Cada item presenta un formato de respuesta tipo Likert o de opcion multiple, con un sistema de puntuacién
ponderada que permite cuantificar el nivel de riesgo y orientar la toma de decisiones.

Elinstrumento de 26 items se ha disefiado a partir de la revisién de |a literatura y de instrumentos validados
como el ABQ-HIV (Mueller S., et al 2018), pero ha sido adaptado y transformado a las caracteristicas culturales
y operativas del contexto cubano, respondiendo a las necesidades especificas identificadas en el diagndstico
de salud del drea. La estructura de dimensiones y el sistema de estratificacion del riesgo son constructos
originales que emanan del modelo tedrico propuesto y de su aplicacion al binomio médico-enfermera.

Tabla 1 Dimensiones del instrumento: 26 items

Dimensién items Contenido evaluado
D1: Adherencia 6 Frecuencia de omisiones, retrasos en la toma, interrupciones voluntarias, razones de olvido, uso de
farmacologica recordatorios, percepcion de eficacia del TARV
D2: Acceso y continuidad | 5 Disponibilidad de medicamentos en la farmacia, dificultades para acudir a la consulta, fluctuaciones en el
del TARV suministro, distancia al servicio, barreras geograficas o administrativas
D3: Barreras psicosociales | 7 Depresion y ansiedad (screening breve), estigma internalizado y social, soporte familiar, condiciones

socioecondmicas, consumo de alcohol u otras sustancias, violencia o conflicto familiar

D4: Conocimientos y 4 Conocimiento sobre el TARV y su objetivo, comprension de la supresion viral y del principio U=U, percepcion
motivacion de riesgo personal, motivacién para el autocuidado
D5: Sefiales objetivas 4 Pérdida de peso no explicada, infecciones oportunistas recurrentes, inasistencia a consultas programadas (dos

0 mas), interrupcién documentada del TARV por mas de 7 dias
Sistema de puntuacidn y estratificacion del riesgo

Cada item se puntua en una escala de 0 a 4 (o de 0 a 100 en su version estandarizada), segun la intensidad
o frecuencia de la barrera identificada. La suma de las puntuaciones de los 26 items genera una puntuacién
global que se traduce en una categoria de riesgo de mala adherencia y no supresion viral.

Taba 2 Estratificacién del riesgo

Categoria Puntuacion Perfil operacional Conducta esperada del binomio
(0-100)

Grupo A: Riesgo | 80—-100 Adherente, carga viral suprimida, asistencia Refuerzo positivo, educacién para el autocuidado continuo, seguimiento
bajo regular anual
Grupo B: Riesgo | 60—79 Olvidos ocasionales, dificultades logisticas, Intervencion preventiva de enfermeria: consejeria, recordatorios,
moderado efectos adversos leves educacion y ajuste de horarios
Grupo C: Riesgo | 40—-59 Interrupciones repetidas, carga viral detectable, | Intervencion intensiva del binomio: consejeria especializada, apoyo
alto barreras psicosociales graves psicoldgico, intervencion familiar, bisqueda activa de soluciones estructurales
Grupo D: Riesgo | 0—39 Carga viral persistentemente elevada, abandono | Evaluacion médica prioritaria, solicitud de pruebas de resistencia,
muy alto prolongado, sospecha de farmacorresistencia estrategia de rescate terapéutico, reenganche urgente

Criterios de alerta automatica y orientacion de intervenciones diferenciadas:

Independientemente de la puntuacion obtenida en la encuesta, el Modelo BIN-SUV incorpora criterios de
alerta automatica (Fig. 3) que obligan a una evaluacién médica inmediata o prioritaria por parte del médico
tratante, sin necesidad de esperar el resultado de la estratificacion. Estos criterios responden a sefiales de
riesgo clinico y epidemioldgico que no pueden ser abordadas exclusivamente por la enfermera.

Tabla 3 Activacion de los criterios de alerta automatica:

Criterio Descripcion Conducta obligatoria
Interrupcion del TARV Paciente refiere haber suspendido el TARV por 7 0 | Evaluacion médica urgente para valorar reinicio
mas dias, independientemente de la causa seguro y descartar resistencia
Carga viral > 1000 cop/mL | Ultima carga viral disponible con valor igual o Evaluacion médica prioritaria para descartar
superior a 1000 copias/mL fracaso viroldgico y ajustar esquema
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Viremia persistente Dos 0 mas cargas virales detectables en los Ultimos | Evaluacion médica prioritaria con estudio de

12 meses adherencia, interacciones y farmacorresistencia
Sospecha de fracaso Disminucion de CD4+, progresion clinica, o fracaso | Evaluacion médica prioritaria, solicitud de pruebas
viroldgico o resistencia previo a esquemas anteriores genotipicas y estrategia de rescate

Articulacion operativa del instrumento en el Modelo BIN-SUV

El instrumento de encuesta no se concibe como un fin en si mismo, sino como eslabodn inicial del nivel de
base: actividad humana en cascada/espiral, (Fig. 3) por lo que la aplicacién por la enfermera encuestadora
permite:

1. Identificar precozmente barreras de adherencia que de otro modo permanecerian invisibles al ojo
estrictamente clinico.

2. Clasificar a cada paciente en una de las cuatro categorias de riesgo, lo que orienta la intervencion
diferenciada.

3. Intervencién dirigida activando criterios de alerta que obligan a la evaluacion médica inmediata en
situaciones de alto riesgo.

4.  Aplicabilidad, generando informacion sistematica para el seguimiento longitudinal y la evaluaciéon de
impacto del modelo.

La informacion obtenida se integra en la historia clinica del paciente y se utiliza para:

e Disefiar la orientacion estratégica de las intervenciones (dimensién praxeoldgica).

e Retroalimentar la sensibilidad clinico-epidemioldgica del binomio (eje sistematizador).

e Evaluar la evolucion del paciente a través de indicadores de proceso vy resultados.
Indicadores esperados para la evaluacion del modelo

Se propone un conjunto de indicadores que permitiran evaluar el impacto del modelo durante su futura
implementacion.

Tabla 4 Indicadores de proceso

Indicador Definicidn Frecuencia de medicidén
Cobertura de encuesta Porcentaje de pacientes en TARV que reciben la encuesta estructurada en el periodo | Trimestral
Deteccion de barreras Numero y tipo de barreras identificadas por paciente Por paciente
Activacion de alertas Numero de criterios de alerta activados y evaluados por el médico Mensual
Reenganche activo Numero de pacientes perdidos recuperados mediante busqueda activa Mensual

Tabla 5 Indicadores de resultados

Indicador Definicion Frecuencia de mediciéon
Supresion viral Porcentaje de pacientes en TARV con carga viral < 1000 copias/mL Semestral
Retencion en servicios Porcentaje de pacientes que asisten a todas las consultas programadas Trimestral
Mejoria del riesgo Proporcidn de pacientes que transitan de categorias de mayor a menor riesgo Semestral

Proyeccion de la evaluacion del modelo

Los resultados esperados del Modelo BIN-SUV se concretardn en una mejora significativa de los indicadores
de adherencia, retencion y supresién viral en la poblacion atendida por el binomio en Santiago de Cuba. Se
espera que:

e |a proporcion de pacientes con supresion viral se incremente al menos en un 5-10 % durante el primer
afio de implementacién.

e La deteccion precoz de barreras permita reducir el nUmero de pacientes que transitan a categorias de
alto riesgo.

e Elreenganche activo recupere al menos al 80 % de los pacientes perdidos en el seguimiento.

e |acarga viral comunitaria del area de salud se reduzca como resultado agregado de las intervenciones
individualizadas.

Estos resultados seran evaluados mediante los indicadores propuestos en estudios posteriores de
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implementacion, que permitiran validar empiricamente la eficacia del modelo en el contexto del Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA y Hepatitis.

La instrumentacion del Modelo BIN-SUV a través de la encuesta estructurada de 26 items representa el
momento inaugural de la cascada/espiral dialéctica, donde la enfermera encuestadora despliega su rol como
sensor epidemioldgico y conductual al transformar un instrumento descriptivo en una herramienta de accion
transformadora. Al aplicar la encuesta, la enfermera no se limita a registrar datos: identifica barreras invisibles al
ojo clinico, comprende su origen en la vida concreta del paciente y activa, mediante la estratificacion del riesgo
y los criterios de alerta, la respuesta diferenciada del binomio. Cada item respondido es una oportunidad para
que la enfermera ejerza su inteligencia situacional en contexto «educando, orientando, detectando sefiales
de alarma y coordinando con el médico las decisiones clinicas», de modo que el instrumento deja de ser un
formulario para convertirse en el eslabdn que articula la hermenéutica del contexto con la operacionalizacion
clinica, y la encuesta, en el dispositivo que materializa la sensibilidad clinico-epidemioldgica del binomio en el
territorio.

DISCUSION

El modelo de intervencién propuesto se inscribe en una posicidn tedrica y cientifica que reconoce en
esencia el proceso de adherencia al TARV como un sistema de procesos, que apoyado en las relaciones que
se establecen entre la medicina y la sociedad, y en particular con el contexto donde el binomio médico—
enfermera ejerce su profesidn, permite transformaciones en los niveles clinico, epidemioldgico y praxeolégico,
requiriéndose de una dindmica que ha de ser un proceso de cardcter consciente, holistico, dialéctico, dindamico
y complejo. Esta concepcion dialoga con la Teoria Holistico-Configuracional (Fuentes Gonzalez, 2011), que
sustenta el modelo y le otorga su capacidad explicativa y transformadora.

El modelo propone una praxis reflexiva donde la teoria se enriquece de la asistencia médica, en un
movimiento dialéctico que constituye el ndcleo operativo de la transformaciéon de la adherencia al TARV en
Santiago de Cuba.

La Dimension Cultural del modelo, denominada «Etica Hermenéutica de la Atencidn», constituye el
espacio dialéctico donde se articulan y resuelven las contradicciones entre la comprensién singular del
paciente, la internalizaciéon del marco normativo, la trascendencia del éxito terapéutico y la sensibilidad
clinico-epidemioldgica del binomio como eje sistematizador del modelo, que connota la ética del cuidado v |a
competencia profesional.

Esta dimension no se refiere a la cultura en sentido antropolégico, sino a la cultura profesional y ética que
el binomio construye en su practica cotidiana: un sistema de significados, valores, conocimientos y modos
de relacidon que orientan su actuacion frente a la persona que vive con VIH. Esta dimensién es el nivel de
esencialidad superior que expresa el autodesarrollo del modelo, donde cada contradiccion resuelta eleva la
capacidad interpretativa y la calidad de la respuesta del binomio.

Dimensién Cultural: Etica hermenéutica de la atencién
La cultura como sensibilidad practica

La dimension cultural se concreta en la sensibilidad clinico-epidemiolégica del binomio, entendida como la
capacidad de leer la realidad del paciente con la mirada de la ciencia y la ética. Esta sensibilidad no es innata:
se cultiva en la practica reflexiva, en la supervision, en el trabajo en equipo, en la formacién continua vy, sobre
todo, en el encuentro cotidiano con las personas que viven con VIH. Es una sensibilidad que se aprende, que
se comparte y que se transforma a medida que el binomio acumula experiencia y desarrolla su competencia
interpretativa (Figura 5).
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Fig 5. Sensibilidad clinico-epidemiolégica del binomio
Fuente: elaboracion propia

La cultura como hermenéutica del contexto

La dimensién cultural implica que el binomio no se limita a aplicar técnicas o seguir protocolos, sino que
interpreta la realidad del paciente en un proceso de didlogo comprensivo. Esta hermenéutica compartida
entre médico y enfermera «y entre el binomio y el paciente» genera un espacio de significacién comun donde
la adherencia deja de ser una obligacion y se convierte en un proyecto de vida posible. La cultura del cuidado,
en este sentido, es la gramatica de la relacion terapéutica: el conjunto de significados que hacen posible que
el paciente confie, se vincule y sostenga su tratamiento en el tiempo.

La cultura como internalizacion de la norma

La cultura profesional del binomio no se improvisa, se construye sobre la base de un saber validado y un
marco ético compartido. La internalizacion de las normas del PEN (2023), de las recomendaciones de la OMS
y de los protocolos institucionales no es una sumisién acritica, sino un proceso activo de apropiacion que
convierte el deber ser en un saber ser. Esta dimensién asegura que la practica del binomio esté anclada en
la mejor evidencia disponible y orientada por principios de justicia, equidad, confidencialidad y respeto a la
autonomia.

La cultura como proyecto de trascendencia del éxito terapéutico
Finalmente, la dimension cultural incorpora la intencionalidad teleoldgica del modelo: la trascendencia del
éxito terapéutico, (Figura 6).

Nivel Superior - Intencionalidad del Modelo

Supresion Viral Sostenida Adherencia Optima
Alcanzar y mantener la carga Consolidar el apego
viral plasmética por debajo de ininterrumpido al Tratamiento
50 copias/ml, blogueando la Antirretroviral (TARV) de por
transmision vida, previniendo la
(Indetectable = Intransmisible). férmaco-resistencia.
Trascendencia del
Exito Terapéutico.

Retencion y Reenganche

Evitar la pérdida de seguimiento en el
Sistema de Salud, manteniendo al paciente
dentro del proceso asistencial continuo.

Fig 6. Trascendencia del éxito terapéutico

Fuente: elaboracion propia

Esta proyeccion hacia el futuro «hacia la supresion viral sostenida, hacia la vinculacion efectiva, hacia
la reduccién de la carga viral comunitaria» le otorga a la cultura del binomio un sentido de direccién y un
horizonte ético que impide que la practica se vuelva rutinaria o administrativa. La trascendencia es la fuerza
motriz que impulsa al binomio a no conformarse con el dato, sino a buscar la transformacién; a no resignarse
ante la viremia, sino a indagar la causa; a no perder de vista que cada paciente es, ante todo, una persona con
derecho a la salud y a la vida plena.

La Dimensidn Praxeoldgica: Estrategia clinico-operativa del binomio constituye el nivel interpretativo donde
la sensibilidad clinico-epidemioldgica, desarrollada en la dimension cultural, se proyecta hacia la acciéon
transformadora. Esta dimension se articula a partir de la relacién dialéctica entre dos configuraciones: la
Orientacion Estratégica «el disefio deliberado y planificado de las intervenciones diferenciadas segun el perfil
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de riesgo del paciente» y la Operacionalizacion Clinica «la ejecucion concreta y sistematica de las acciones de
seguimiento, educacion, reenganche, medicion y decision terapéutica». La contradiccidn entre lo planificado
y lo ejecutado se resuelve en una praxis reflexiva y colaborativa, donde cada accién retroalimenta y ajusta
la orientacion estratégica, generando un ciclo de mejora continua. La nueva cualidad emergente de esta
dimension es la intervencion colaborativa centrada en la persona, entendida como la capacidad del binomio
para desplegar acciones pertinentes, oportunas y coordinadas que conducen a la supresion viral sostenida.

De este modo, la dimensidn praxeoldgica no es un mero espacio de ejecucidn técnica, sino un campo de
reflexién-accién donde la teoria se encarna en practica y la practica, a su vez, enriquece la teoria, en un
movimiento dialéctico que constituye el nucleo operativo del modelo.

Dimension Praxeoldgica: Estrategia clinico-operativa del binomio
La praxis en la orientacion estratégica

La Orientacion Estratégica es la configuracion de la dimension praxeologica donde el binomio, desde la
sensibilidad clinico-epidemioldgica, disefia intervenciones personalizadas segun el perfil de riesgo del paciente.
Para el Grupo A, propone refuerzo positivo y educaciéon continua; para el Grupo B, consejeria intensiva y
adecuacion terapéutica; para el Grupo C, reenganche activo y manejo de comorbilidades; y para el Grupo
D, evaluacién prioritaria de farmacorresistencia y estrategias de rescate. Representa la tesis del movimiento
praxeoldgico: el momento del disefio y la planificacién. Su valor no estd en el plan como documento, sino en su
capacidad de anticipary organizar la praxis del binomio, asegurando intervenciones fundamentadas, ajustadas
al riesgo y orientadas a la supresién viral. Sin embargo, el disefio por si mismo no transforma; requiere de su
antitesis: la ejecucion concreta de lo planificado.

La praxis en la operacionalizacion clinica

La Operacionalizacién Clinica es la configuracién donde la orientacion estratégica se materializa en acciones
concretas: seguimiento activo, educacién personalizada, reenganche, medicion de adherencia y carga viral, y
decisiones clinicas coordinadas. La enfermera aplica la encuesta, identifica barreras, educa, realiza seguimiento
y activa el reenganche. El médico interpreta la carga viral, detecta resistencia, ajusta el esquema y maneja
comorbilidades, ambos comparten informacion y asumen la responsabilidad compartida sobre la supresion viral.

Desde la perspectiva dialéctica, la operacionalizacion clinica constituye la antitesis: el momento de la
ejecucion y la concrecion, su potencia radica en materializar el disefio y someterlo a la prueba de la realidad.
Su limitacién es que, sin orientacidn estratégica, puede devenir en activismo sin rumbo, para ser eficaz, debe
estar guiada por el disefio estratégico y retroalimentarlo con la experiencia prdactica. Esta tensién dialéctica se
resuelve en una praxis reflexiva que genera un ciclo de mejora continua, esencial para la dimension praxeoldgica.

La praxis en la intervencion colaborativa centrada en la persona

La Intervencion Colaborativa Centrada en la Persona es la cualidad emergente de la sintesis dialéctica
entre la orientacion estratégica y la operacionalizacién clinica. Trasciende la planificacidon y ejecucion para
situar a la persona en el centro del cuidado, manifestandose en la atencién interprofesional coordinada, la
personalizacidon de respuestas y la continuidad asistencial. Es la expresion practica de la sensibilidad clinico-
epidemiolodgica del binomio (Figura 7).

Nivel de Base - Actividad Humana
Praxis del trabajo colaborativo en el CMF de Santiago de Cuba.

El Médico R l * LaEnfermera ()
Tratante clﬁ, Encuestadora ¢4

Evaluacion
clinico-inmunoldgica
(Estadiaje OMS).

Busqueda activa y
seguimiento de inasistencias.

Cogestion del cuidado,
discusion conjunta de casos, y

responsabilidad compartida
sobre la supresion viral.

Prescripcion y modificacion
fundamentada del TARV.

Consejeria en terreno y
educacion participativa.

Identificacion de
vulnerabilidades en la
dindmica familiar.

Manejo de comorbilidades
y toxicidad.

Fig 7. Trascendencia del éxito terapéutico.

Fuente: elaboracion propia

El médico despliega competencia clinica; la enfermera actia como sensor epidemioldgico y conductual.

Ambos integran precision médica con inteligencia contextual en la discusién conjunta de casos vy la
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responsabilidad compartida sobre la supresion viral.

Teniendo en cuenta el desarrollo vy la perspectiva de la ldgica anterior, el nivel de base (Actividad Humana)
materializa ambas dimensiones en el territorio, en el trabajo colaborativo del binomio en el Consultorio del
Médico y Enfermera de la Familia. Es el momento sintético donde las configuraciones superiores se resuelven
en praxis: sin actividad humana, la sensibilidad seria abstracta; sin trabajo territorial, la estrategia seria plan sin
ejecucién; sin encuentro con el paciente, la trascendencia del éxito terapéutico seria inalcanzable.

Los autores consideran que la «Dimension Cultural y la Dimension Praxeologica» son momentos dialécticos
de un mismo proceso, donde comprension y accidn se exigen mutuamente, la primera genera la sensibilidad
clinico-epidemioldgica; la segunda la proyecta hacia la intervencion centrada en la persona. Ambas requieren
de la Actividad Humana como nivel de base donde se materializan en el territorio, es el eslabdn que cierra
y reinicia la espiral dialéctica: cada accion retroalimenta la comprension, y cada comprension eleva la accién
futura, configurando un ciclo de mejora continua que proyecta el modelo desde el éxito individual hacia la
reduccién de la carga viral comunitaria.

El modelo de intervencién propuesto se fundamenta en las mas recientes recomendaciones internacionales
para el apoyo a la adherencia al TARV y la atencién centrada en la persona. La OMS, en su guia actualizada
de 2025, establece tres pilares fundamentales que articulan directamente con la propuesta del binomio MT-
EE: la integracion de la salud mental en los servicios de VIH, la implementacion de intervenciones de apoyo
a la adherencia basadas en evidencia, y la atencién integral de comorbilidades como diabetes e hipertension
(WHO, 2025).

En relacion con la salud mental, la OMS reporta que hasta un tercio de las PVV presentan sintomas de
depresion y/o ansiedad, y al menos un 20 % padece trastorno por consumo de alcohol, condiciones que se
asocian con adherencia subodptima y peores resultados viroldgicos (WHO, 2025). Esta evidencia respalda la
inclusion de la dimension de barreras psicosociales en el instrumento de encuesta del modelo, validando
el énfasis en la deteccién precoz de factores de salud mental como parte de la funcién de la enfermera
encuestadora.

En cuanto a las intervenciones de apoyo a la adherencia, la OMS recomienda explicitamente consejeria,
recordatorios, apoyo personalizado de pares y trabajadores sanitarios, y educacién, con el objetivo de
proporcionar respuestas adaptadas a las necesidades individuales (WHO, 2025). Estas recomendaciones
coinciden con la orientacién estratégica del modelo, que propone intervenciones diferenciadas segun la
estratificacion del riesgo (Grupos A, B, Cy D), y con la operacionalizacion clinica desplegada por el binomio en
el territorio.

La literatura reciente destaca que, a pesar de los avances en esquemas farmacoldgicos mas tolerables y
de toma Unica, persisten brechas entre la prescripcion del TARV y el logro de la supresion viral, debido a
necesidades no cubiertas y vulnerabilidades sociales que contintan desafiando la adherencia (Keene CM,
2025). Este hallazgo refuerza la necesidad de modelos como el propuesto en esta investigacion, que trascienden
el enfoque exclusivamente biomédico para abordar las barreras estructurales y psicosociales que afectan la
continuidad del tratamiento.

El estudio PARTNER demostrd que mantener una carga viral suprimida con TARV elimina el riesgo de
transmision sexual del VIH (principio aplicado Undetectable Equals Untransmittable: U=U, lo que significa:
indetectable =aintransmisible: I=1), lo que convierte a la supresion viral no solo en un objetivo clinico individual,
sino en una estrategia de salud publica (Keene CM, et al 2025). De ahi, la importancia del conocimiento de
las implicaciones clinicas y los beneficios del concepto U=U en relacion con la prevenciéon del VIH (Tadese
BK, et al 2025). El modelo, al integrar la vigilancia epidemioldgica y la medicion sistematica de la carga viral
comunitaria, se alinea con este enfoque de prevencién combinada.

La propuesta de un instrumento de encuesta estructuraday la estratificacidn del riesgo en cuatro categorias
se fundamenta en la evidencia que demuestra, que las intervenciones adaptadas a las barreras individuales
generan la mayor supresion virolégica, tal como lo confirman 85 ensayos aleatorizados que encontraron
mejores resultados de adherencia cuando se evaluaban las percepciones y dificultades practicas del paciente
(Keene CM, et al 2025).

El modelo se distingue de otras propuestas por su anclaje en la Teoria Holistico-Configuracional (Fuentes
Gonzdlez, 2011), que permite trascender el enfoque lineal de las intervenciones tradicionales para construir una
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cascada/espiral dialéctica de mejora continua (Fig. 2 y Fig. 3), donde cada ciclo de identificacion, comprension,
intervencion, medicion y supresion viral retroalimenta y eleva la capacidad resolutiva del binomio.

Por tanto, el modelo propuesto no solo se alinea con las recomendaciones internacionales vigentes, sino que
las operacionaliza en el contexto concreto del Programa de ITS/VIH/SIDA y las Hepatitis de Santiago de Cuba,
integrando la competencia clinica del médico con la inteligencia conductual y epidemioldgica de la enfermera
en una praxis reflexiva y colaborativa que convierte la adherencia en un proceso de cuidado humanizado
centrado en la persona.

CONCLUSIONES

El modelo de intervencion del binomio médico tratante—enfermera encuestadora, construido desde la Teoria
Holistico-Configuracional, transforma la adherencia al TARV de un acto mecanico en un proceso dialéctico de
cuidado humanizado centrado en la persona, donde la comprensidon y la accidon se integran en una praxis
reflexiva orientada a la supresidn viral sostenida. Se recomienda desarrollar una fase piloto en un area de salud
de Santiago de Cuba para evaluar la factibilidad, aceptabilidad e impacto del modelo sobre los indicadores
de adherencia, retencién, reenganche y supresion viral, previa a su socializacién en el marco del Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA y las Hepatitis.
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