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Resumen:

El objetivo del tratamiento antirretroviral es la su-
presion profunda y duradera de la replicacion vi-
ral. Las especiales caracteristicas viroldgicas del
VIH determinan que cuando existen niveles sub-
terapéuticos de los farmacos el VIH puede multi-
plicarse y desarrollar resistencias. Esto puede
justificar el fracaso terapéutico, la posible trans-
misién de cepas resistentes y la utilizacién inade-
cuada de los recursos econdémicos. Por tanto,
uno de los factores mas importantes para conse-
guir unos niveles terapéuticos adecuados es la
correcta adherencia terapéutica. En esta revision
se analizan los factores que influyen en la adhe-
rencia, los métodos de evaluacion y se reco-
miendan las posibles estrategias de intervencién
y de actuacién de un equipo multidisciplinario
que debe ser integrado por médicos, farmacéuti-
cos, enfermeras, psicélogos y personal de sopor-
te. El inicio del tratamiento antirretroviral no es

habitualmente urgente. Dada la importancia que
tiene realizar correctamente este primer trata-
miento conviene, antes de iniciar la terapia, pre-
parar al paciente, tratar de identificar las poten-
ciales situaciones concomitantes que puedan di-
ficultar una correcta adherencia y corregirlas. Si
se decide que el paciente inicie el tratamiento es
imprescindible que en el momento de la prescrip-
cién y la dispensacion de los farmacos se ofrez-
ca una informacién detallada, soporte y accesibi-
lidad en todos los aspectos relacionados con el
tratamiento. Durante el tratamiento, la evaluacion
de la adherencia es imprescindible y deberd te-
nerse en cuenta en la toma de decisiones tera-
péuticas. Al no existir un Unico método fiable re-
comendamos utilizar varias técnicas como la
entrevista y el cuestionario estructurado, el re-
cuento de la medicacién sobrante y la asistencia
a las citas de dispensacion de farmacos junto
con la evolucién clinica y analitica del paciente.
Para elio es indispensable que exista una buena
coordinacién entre todos los estamentos implica-
dos. Si detecta una falta de adherencia debe in-
tervenirse de forma activa para corregirla, y en
situaciones extremas puede valorarse la suspen-
sién del tratamiento. Los beneficios que reporta
un programa para mejorar la adherencia justifica
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GESIDA/SEFH/PNS RECOMMENDATIONS
FOR IMPROVING COMPLIANCE WITH
ANTI-RETROVIRAL TREATMENT
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Summary:

The goal of anti-retroviral treatment is the lasting
suppression of viral replication. The special virolo-
gical characteristics of HIV mean that in the pre-
sence of subtherapeutic levels of medication, HIV
can multiply and become resistant. This may ex-
plain therapeutic failures, the transmission of re-
sistant strains, and inadequate use of economic
resources. Therefore, one of the most important
factors for achieving adequate therapeutic levels
is compliance with treatment. This review analy-
zes the factors that influence compliance, evalua-
tion rnethods, and recommendations for interven-
tion strategies by a multidisciplinary team that
should include physicians, pharmacists, nurses,
pychologists, and support personnel. Anti-retrovi-
ral treatment does not usually have to be initiated
urgently. Given the importance of correct treat-
ment, the patient should be prepared for therapy
and an attempt should be made to identify and
correct concomitant situations that could impair
compliance. If the decision to treat is taken, the
patient must receive detailed information, sup-
port, and access during drug prescription and
dispensing. During treatment, compliance must
be evaluated and considered in therapeutic deci-
sion-making. Since there is no single reliable me-
thod of evaluation, we recommend using several
techniques, such as interviews and structured
questionnaires, pill counts, and scheduling drug-
dispensing appointments with controls of the pa-
tient's clinical and analytical status. Therefore,
coordination of all interested parties is indispen-
sable. if compliance defects are detected, active
measures should be taken to correct them. In ex-
treme situations, discontinuation of treatment
may be considered. The benefits of a program for
improving compliance justify the economic, hu-
man, and material resources required to facilitate
these activities.
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INTRODUCCION

En estos dltimos afios se han producido grandes
avances en el campo de la terapia antirretroviral. La
consecuencia ha sido una reduccién en la progresién de
la enfermedad, una mejoria en la supervivencia y una
disminucién en el nimero de infecciones oportunistas,
asi como de ingresos hospitalarios de los pacientes con
infeccién por el VIH (1).

El objetivo de la terapia antirretroviral es la supresién
profunda y duradera de la replicacién viral (2). Lo? co-
nocimientos sobre mecanismos de resistencia sugieren
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que la persistencia de replicacién en presencia de anti-
rretrovirales leva invariablemente a la seleccién de ce-
pas resistentes. Tanto las terapias menos activas como el
incorrecto cumplimiento con el tratamiento crean las
condiciones de presién selectiva que incrementa la posi-
bilidad de aparicién de mutantes resistentes (3, 4). Exis-
ten numerosos factores que pueden tener una influencia
negativa en la consecucién de los objetivos deseados,
como son el estadio clinico, la cepa viral infectante, la
historia de tratamientos previos, la viremia basal y pro-
blemas farmacocinéticos, pero entre ellos cabe destacar
por su importancia la adherencia incorrecta al tratamien-
to. La adherencia terapéutica constituye un potente pre-
dictor de respuesta tanto en el contexto de ensayos clini-
cos como en estudios de cohortes (5-7). Por este papel
trascendental se ha calificado a la falta de adherencia co-
mo el «talén de Aquiles» de la terapia antirretroviral (8).

Los términos «adherencia» y «cumplimiento» se em-
plean, con frecuencia, de forma indistinta. En un princi-
pio solamente se empleaba el término «cumplimiento»
para definir la correcta toma de los medicamentos. Sin
embargo, algunos autores prefieren el término «adhe-
rencia», considerando que define una actitud del pa-
ciente, refleja un compromiso con respecto a la medica-
cién prescrita por el médico con una participaci6n acti-
va en la eleccién y el mantenimiento del régimen
terapéutico (9, 10). El cumplimiento o la adherencia in-
correcta incluye aspectos como la omisién de tomas, re-
duccién de la dosis prescrita, no respetar los intervalos
o frecuencias de administracién correctas, no ajustarse
a los requerimientos de administracién en relacién con
las comidas u otras circunstancias.

Las tasas de cumplimiento descritas en enfermedades
crénicas varfan del 0 al 90%, situdndose la media en un
50% (11). En diversos estudios se considera aceptable
un cumplimiento con més del 80% de la medicacién
prescrita, y asi, en los primeros estudios sobre adheren-
cia en pacientes con infeccién por el VIH tratados con
zidovudina, se siguieron los mismos criterios (12, 13).
Sin embargo, en la etapa del tratamiento con inhibido-
res de la proteasa, al relacionar grado de adherencia con
efectividad del tratamiento, se evidencia que breves pe-
riodos de bajo cumplimiento o descanso en la medica-
cién se asocian con aumentos de la viremia (14) y que
s6lo una adherencia con mds del 90% de las dosis pres-
critas, respetando los intervalos entre dosis y la relacion
con las comidas, obtenia resultados satisfactorios (15).
En un estudio se estableci6 una clara relacién entre gra-
do de cumplimiento y efectividad, asi conseguian vire-
mias indetectables el 81% de los pacientes con cumpli-
miento superior al 95%, el 64% con cumplimiento del
90-95%, el 50% con cumplimiento del 80-90%, el 25%
con cumplimiento del 70-80% y s6lo el 6% de los que
cumplian menos del 70% (16).

El grado de cumplimiento necesario para obtener el
méximo beneficio dependerd del régimen empleado,
de la farmacocinética y farmacodinamia de cada uno de
los agentes usados y de factores relacionados con el vi-
rus infectante y el paciente. Los fArmacos de vida me-
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dia m4s larga permiten intervalos de dosificacién maés El tratamiento de la infeccién por el VIH presenta to-
espaciados y tienen mayor «periodo de tolerancia», el dos los factores que dificultan la adherencia: més de un
cual se obtiene de restar el tiempo de acci6n del farma- farmaco, mas de una toma al dia, presencia de efectos
co del intervalo de dosificacién del mismo (17). (En la adversos y tratamientos prolongados, por lo cual el al-
tabla 1 se resumen las caracteristicas farmacocinéticas canzar el objetivo de un cumplimiento 6ptimo representa
de los farmacos antirretrovirales.) un auténtico desaffo para el paciente y para el personal

Tabla 1. Caracteristicas farmacocinéticas de los firmacos antirretrovirales

Num. Vida
Dosis adultos 192455 g gis Vida s edia
Medicamento . totales/ ocibe  media | Alimentos ~ Metabolismo  Eliminacién
(via oral) dia nibilidad plasma intra-
(adultos) celular
Abacavir .........c....... 300mg/12h 2 76-100% 0,8-1,5h — Con o sin Hepitico Renal 11-13%
(animales) alimentos inalterado
Didanosina (dd)* ....  >60 kg: 364 40% 0,5-1,5h 25-40h Sinalimentos Hepdtico 50% Renal 50%
200 mg/12h inalterado
400 mg/24 h
<60 kg:
125 mg/12 h
300 mg/24 h
Estavudina (d4T)* ... >60kg: 2 84-88% 1,1-15h 35h Conosin  Hepdtico 55%  Renal 45%
40 mg/12 h alimentos inalterado
<60 kg:
30mg/12h
Lamivudina (3TC) * **  >50 kg: 2 82% 57h  10-13h Conosin  Hepdtico 5-10%  Renal 70%
150 mg/12 h alimentos inalterado
<50 kg:
2 mg/kg/12h
Zalcitabina (ddc) ...... 0,75 mg/8 h 3 >80% 1-3h 7-10h Con o sin Apenas tiene Renal 75%
alimentos metabolismo inalterada.
hepiético Fecal <10%
Zidovudina (AZT)* ** 200mg/8h  2-6  60-70% lh 3h Con o sin Hepiético Renal 90%
250 mg/12'h alimentos 15% inalterado
300 mg/12h
Indinavir .......cccooe.... 800 mg/8 h 6 30-60% 1,5-2h — Sin alimentos Hepatico Renal <20%.
o comida ligera Fecal 83%
Nelfinavir* .............. 750mg/8h  9-10 78% 3,5-5h — Con alimentos ~ Hepético Renal 1-2%.
1.250 mg/12 h Fecal 87%
(22% inalterado)
Ritonavir* ............... 300 mg/12h Solucién 70-100% 3-5h — Con alimentos  Hepdtico Renal 12%
(inicio}) oral (animales) Fecal 86%
600 mg/12 h
Saquinavir ................ 600mg/8h 9 4% 1-2h — Con alimentos Hepdtico Renal 1-3%
Fecal 85%
Delavirdina ............. 400 mg/8h 12 85% 2-1th — Con o sin Hepitico Renal 51%
alimentos (< 5% inalterado)
Fecal 44%
Efavirenz ...t 600 mg/24 h 3 66% 40-55h — Con o sin Hepitico Renal 66%
alimentos
Nevirapina ...............200 mg/24 h¥** 2 >90%  25-30h — Con o sin Hepidtico Renal 80%
200 mg/12h alimentos Fecal 10%
400 mg/24 h
Hidroxiurea .............. 500 mg/12h 2 100% 2-3h — Sin alimentos Hepético Renal
—

* Existen comercializados en solucién oral. ** Actualmente bajo la misma forma farmacéutica existe la asociacién de zidovudina y lamivudina a
unas dosis de 300 y 150 mg, respectivamente. *** Primeros catorce dias.
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sanitario. En estudios realizados en Espaiia el porcentaje
de pacientes que presentan una adherencia correcta al tra-
tamiento antirretroviral de gran actividad (mds del 80%
de la dosis prescrita) varfa del 56 al 83% (18-20).

La importancia de alcanzar un cumplimiento éptimo
proviene, principalmente, de las fatales consecuencias
que pueden aparecer por falta del mismo, tanto en rela-
cién a la eficacia como a la posibilidad de facilitar el
desarrollo de resistencias. Esto tltimo, debido a la apa-
ricién de resistencias cruzadas entre los formacos que
actian sobre la misma diana del ciclo replicativo viral,
condiciona que en los pacientes que han desarrollado
resistencias por tratamientos subdptimos las posibilida-
des de un tratamiento eficaz sean muy limitadas. Este
aspecto, importante desde el punto de vista individual,
adquiere una trascendencia extraordinaria a nivel colec-
tivo, ya que la transmisién de cepas multirresistentes a la
comunidad puede minimizar los grandes avances alcan-
zados con el tratamiento antirretroviral de gran activi-
dad (21, 22).

Otro aspecto que no debe desdenarse es el econdémi-
co. El coste de los farmacos antirretrovirales en nuestro
pais se ha valorado alrededor de 1-2 millones de pesetas
por paciente y afio (1,5 millones de pesetas de media).
Si se estima que en Espafia existen un total de 50.000
pacientes en tratamiento, el gasto anual de formacos an-
tirretrovirales puede ascender a un total de 75.000 mi-
llones de pesetas por afio, cifra nada despreciable que
hace recapacitar sobre 1a necesidad de un uso correcto
de los medicamentos. Segiin esto, y partiendo de uma ta-
sa de buen cumplimiento del tratamiento antirretroviral
que oscila entre el 50-70% de los pacientes, el valor de
los medicamentos dispensados a pacientes no cumpli-
dores puede ascender a 30.000 millones de pesetas
anuales. En una sociedad como la nuestra donde los re-
cursos son limitados y en la que se aplican medidas de
recorte a la poblacién en general, se hace necesario es-
tablecer programas que garanticen el uso correcto de
los mismos. En consecuencia, los recursos que se em-
pleen en la financiacién de programas de apoyo vy so-
porte orientados a aumentar ¢l cumplimiento serdn fran-
camente irrisorios comparados con los que se derrochan
como consecuencia de la baja adherencia (23, 24).

El abordaje de este problema es necesariamente mul-
tidisciplinario. La intervencién desde distintos estamen-
tos, instituciones gubernamentales y no gubernamenta-
les, industria farmacéutica y grupos de apoyo puede ser
de ayuda para conseguir que sea un objetivo alcanzable.
En el presente documento se plantea una serie de reco-
mendaciones a desarrollar en el &mbito asistencial.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA ADHERENCIA

Los factores asociados a la adherencia pueden atri-
buirse al individuo, a la enfermedad, al firmaco o al
equipo asistencial. En la figura 1 se esquematiza 1a in-
teraccion de los distintos factores.

Farm Hosp 1999;23(4):215-229

Interacci6n con el Régimen antirretroviral
profesional Complejidad
de la salud Exigencia comportamental
Comunicacién Costes/beneficios
Satisfaccion Efectos secundarios
del paciente Medicamento
Informacion V\‘
Caracteristicas Replicacién
sociodemogréficas Adherencia viral
Caracteristicas "”
psicosociales »
Cognitivas
(informacién) Estado de Slﬂll.ld Factores
Emocionales | €| ypercepcion |l picnieng
Expectativas de la enfermedad
Afrontamiento
Apoyo social

4

Figura 1.—Modelo conceptual y factores determinantes de la
adherencia.

Individuo

Las caracteristicas demogréificas (edad, sexo, raza,
estudios, ocupacién), asi como el nivel cultural y la si-
tuacién econémica estable, no son factores predictores
del nivel de adherencia de un individuo. Sin embargo,
se ha observado que los pacientes de mayor edad pre-
sentan mejor adherencia al tratamiento, a excepcién de
los pacientes mayores de setenta y cinco afios en los
que la comorbilidad empeora el cumplimiento.

El disponer de domicilio fijo y soporte social con fa-
milia estructurada o amigos es un factor que facilita la
adherencia (9). Esto hace pensar en indigentes, margi-
nados y usuarios de drogas, cuya situacién es extraordi-
nariamente compleja. En estudios transversales realiza-
dos en adictos activos, el 49-60% no recibfan ningtn
tratamiento antirretroviral y s6lo el 14-17% recibian
tratamiento de gran actividad (25, 26). Para conseguir
una mejora en la aceptacién y el cumplimiento en estos
pacientes es preciso una aproximacién multifactorial y
multidisciplinaria (27, 28).

Los factores de cardcter psicolégico también influyen en
€l cumplimiento. La ansiedad y la depresién empeoran la
adherencia. En un estudio realizado en pacientes que reci-
bian zidovudina, la adherencia pasaba del 81 al 52,6% se-
gln la ausencia o presencia de dichos factores (29). El al-
coholismo se identificado como un factor relacionado
con el mal cumplimiento (9). Dada la elevada prevalen-
cia de comorbilidad en pacientes con infeccién por VIH
es necesario considerar la intervencién psicolégica y psi-
quiétrica como parte importante de la asistencia habitual.
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Las actitudes y creencias de los pacientes respecto a
la medicacién, la enfermedad y el equipo asistencial
son factores indiscutibles a la hora de aceptar el trata-
miento propuesto y realizarlo de forma correcta. La per-
cepcién de beneficio potencial es fundamental en enfer-
medades crénicas y de curso asintomético (9).

En definitiva, la adherencia al tratamiento constituye
una conducta compleja individual en la que intervienen
numerosos factores concomitantes.

Enfermedad

La infeccién por el VIH puede cursar de forma asin-
tomaética o sintomdtica y la aceptacién y adherencia al
tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas
fases. El conocido mal pron6stico que presenta la enfer-
medad en ausencia de tratamiento puede ser de ayuda
para comprender la necesidad del mismo, aunque dicho
tratamiento sea complejo y presente efectos adversos.

Las percepciones del personal sanitario y de los pa-
cientes ante una entidad en que los conocimientos estin
en permanente cambio son importantes. Asi, en los
afios noventa, al inicio de ]la monoterapia con zidovudi-
na, las expectativas de los pacientes eran altas y la ma-
yorfa de estudios reflejaban un grado de adherencia de
alrededor del 60-80% (12, 30). Pasados dos o tres afios,
el grado de aceptacién y de adherencia bajé de forma
considerable al 40-60% debido, en parte, a los conti-
nuos fracasos del tratamiento antirretroviral, con lo que
las expectativas bajaron considerablemente (31, 32).
Pero a partir de 1996, cuando aparecen los inhibidores
de la proteasa y se inician los tratamientos con terapia
combinada, los resultados se tornan optimistas y espe-
ranzadores, las expectativas mejoran y el grado de con-
fianza, aceptacién y adherencia vuelve a recuperarse
lentamente (33). Por este motivo algunos pacientes que
no eran cumplidores con la monoterapia pueden ser
buenos cumplidores con las nuevas terapias mas com-
plejas.

Régimen terapéutico

En numerosos estudios se ha demostrado que la ad-
herencia a un tratamiento disminuye cuando aumentan
el nimero de firmacos y la frecuencia de administra-
cién, con la aparicién de efectos adversos y cuando el
tratamiento es prolongado en el tiempo (34).

La interferencia con los hébitos, bien en el horario de
trabajo o en ciertos momentos englobados en el contex-
to de la vida social del paciente, motiva que algunos de
ellos dejen de tomar la medicacién o que lo hagan en un
horario incorrecto,

La absorcién de determinados farmacos (didanosina,
ritonavir, saquinavir, nelfinavir, indinavir) se encuentra
altamente condicionada a la presencia o ausencia de ali-
mentos en el momento de la toma y requieren una pauta
muy estricta de dosificacién.
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Equipo asistencial

La relacién que se establece entre el equipo asisten-
cial y el paciente es de suma importancia. La confian-
za, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confiden-
cialidad son factores que influyen favorablemente. De-
terminados tipos de organizacién de la asistencia en
que la relacién médico-paciente queda dilnida en un
equipo asistencial impersonal sin referentes claros pa-
ra el paciente pueden dificultar la adherencia. Proba-
blemente los factores més importantes son el suminis-
tro de una informacién detallada, auténtica y la toma
de decisiones conjuntas en un marco de confianza mu-
tuo (9, 24).

El disponer de personal especialmente motivado, con
experiencia y conocimientos especificos es impres-
cindible para conseguir un nivel 6ptimo de calidad asis-
tencial.

El equipo asistencial, dada la complejidad del proble-
ma, debe ser preferentemente multidisciplinar, es decir,
deben integrarse las tareas del médico, la enfermeria, la
farmacia hospitalaria, la asistencia social, el psic6logo y
otros servicios de la institucién.

SISTEMAS PARA LA EVALUACION
DE LA ADHERENCIA

Existen diversos sistemas para valorar la adherencia
de los pacientes al tratamiento. Sin embargo, dado que
ninguno de los métodos existentes presenta una fiabili-
dad del 100%, se hace necesario combinar varios de
ellos para obtener datos de la situacién real con la ma-
yor exactitud posible (35-37).

La medida del cumplimiento debe reflejar la toma de
la medicacién tanto en unidades galénicas como en
tiempo, ademds de medir la consecucién de los objeti-
vos planteados (por ejemplo, viremia no detectable). El
cumplimiento deberia expresarse como tasa de adheren-
cia global y si es posible medirlo para cada uno de los
medicamentos del régimen terapéutico. Es iitil expresar
esta tasa de alguna de las tres formas siguientes: como
porcentaje de dosis tomadas, como porcentaje de dias
con el mimero correcto de dosis 0 como porcentaje de
dosis tomadas a tiempo.

La cuantificacién del cumplimiento es de suma im-
portancia. Puede expresarse como variable continua o
dicotémica y la eleccién del tipo de medida depende de
varios factores. Por un lado, de la fiabilidad del resulta-
do de medicidn y, por otro, de la relacién dosis/respues-
ta. Si bien la validez, sensibilidad, especificidad o re-
presentatividad de estos métodos de medicién no es
ideal, parece probado que el punto de corte «90%» se
correlaciona de forma significativa con la respuesta vi-
rolégica (15, 16). Parece l6gico establecer este limite
como valor que permita clasificar a un paciente como
cumplidor (>90%) o cumplidor parcial (<90%).

Entre los métodos para la valoracién de la adherencia
se encuentran los directos y los indirectos.
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Métodos directos

Consisten en la determinacion de los niveles de fdr-
maco presentes en liquidos orgdnicos como plasma, sa-
liva u orina. Aunque es uno de los métodos mds fiables,
tiene el inconveniente de la variabilidad interindividual
en el comportamiento farmacocinético de algunos far-
macos, asi como la posibilidad de concentraciones plas-
méticas alteradas por la aparicién de interacciones me-
dicamentosas. Por otra parte, €l hecho de encontrar ni-
veles correctos de farmaco en plasma el dia de la
extraccién de la muestra no garantiza que el cumpli-
miento sea continuo. El método resulta caro y no es fa-
cil aplicarlo rutinariamente.

Meétodos indirectos

Son métodos menos fiables puesto que Ja valoracién
final se ve influenciada por diversas variables, pero tie-
nen la ventaja de su sencilla aplicacién en la préctica
diaria. Estos métodos son:

— Entrevista con el paciente, basandose en pregun-
tas sencillas y en un marco de mutua confianza
que provoque el referir de la manera més sincera
y precisa posible la forma en que se ha tomado la
medicacién (indicando la frecuencia, los errores u
omisiones y los motivos) (38). Para aplicar este
método es preciso disponer de ciertas habilidades
en las técnicas de comunicacién. Es un método
subjetivo, con valor predictivo positivo cuando el
paciente refiere incumplimiento.

— Cuestionario estructurado. Consiste en pedir al
paciente que rellene un cuestionario sobre adhe-
rencia. En este caso es el paciente el que aporta la
informacién, que es subjetiva, pero por otra parte
los datos obtenidos pueden procesarse de manera
més cuantitativa que en la entrevista. Actualmen-
te aln no existe un cuestionario validado y uni-
versalmente aceptado. Es sin duda un tema de
investigacion pendiente.

— Asistencia a las citas programadas de dispensa-
cién. Es un método predictivo de cumplimiento,
aunque con excepciones. El hecho de que un pa-
ciente acuda puntualmente a la visita médica y a
las citas de dispensacién en el servicio de farma-
cia (SF) hace pensar en una persona con una bue-
na adherencia. Por otra parte, el no acudir cuando
cotresponde a recoger la medicacién es indicativo
de mal cumplimiento. Sin embargo, como excep-
cién hay que tener en consideracién a aquellos
pacientes que puntualmente obtienen el suminis-
tro desde otro hospital o que comparten la medi-
cacién con algiin otro miembro de la familia.

— Recuento de la medicacién sobrante. Consiste
en contar el nimero de unidades de medicamento
que quedan en el envase de la especialidad farma-
céutica que el paciente estd tomando. Si se conoce
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la fecha de inicio del tratamiento, por diferencia,
se puede calcular el nimero de unidades tedricas
tomadas. Este método presenta e} inconveniente
de que si el paciente sabe que se va a realizar el
recuento podria manipular el contenido del enva-
se. Un sistema seria realizar el recuento por sor-
presa en ¢l propio domicilio del paciente.

Unidades dispensadas -
unidades sobrantes

Unidades tedricas
tomadas

x 100

% cumplimiento=

Existe otra modalidad muy sencilla y fécil de
aplicar que consiste en entregar al paciente un
diario para que registre las tomas de medicamen-
tos o bien realice, antes de cada dispensacién, el
recuento de la medicacién sobrante. Este método
ademds de descargar al SF de la tarea del recuen-
to puede actuar como elemento de apoyo en la
mejora de la adherencia.

— Monitorizacién electrénica. Es un método més
sofisticado. Consiste en utilizar los dispositivos
MEMS®, que a través de un sistema de tapa elec-
trénica registran la fecha y hora de apertura del
frasco, con lo cual se puede conocer la frecuencia
con que el paciente toma la medicacién y si se
producen omisiones de dosis. Sin embargo, no
permite m4s que una inferencia dado que indica
la apertura del envase, pero no indica si en ese
instante el paciente se toma la medicacién o'si las
dosis son correctas. No obstante, otros inconve-
nientes como el tamaiio (que hace que algunos
pacientes no quieran llevarlos) o el precio hacen
que se reserven para ensayos clinicos o estudios
de investigacion (39, 40).

— Evolucién clinica y datos analfticos. Determina-
dos datos clinicos y/o de laboratorio pueden ha-
cer sospechar un mal cumplimiento con el trata-
miento. Asf, por ejemplo, en los pacientes trata-
dos con zidovudina se produce una elevacién del
volumen corpuscular medio. En los pacientes en
los que no se altera dicho parametro se debe sos-
pechar una baja adherencia, asf como en aquellos
que se observe progresion clinica, virol6gica o in-
munolégica, pero siempre teniendo en cuenta que
la adherencia no es el unico factor que puede in-
tervenir en el fracaso del tratamiento.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.
ORGANIZACION DEL EQUIPO ASISTENCIAL

La identificacién temprana de una mala adherencia
terapéutica ayudard a prevenir cambios innecesarios de
tratamiento. Es crucial poder distinguir entre mal cum-
plimiento o la falta de respuesta intrinseca a los medica-
mentos.
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En la tabla 2 se describen algunas de las principales
causas de incumplimiento y diferentes técnicas y herra-
mientas para resolver el problema. Las estrategias de
intervencién se pueden resumir en tres tipos. El primero
implica la aceptacion por parte del profesional de la sa-
lud, de la existencia e importancia del incumplimiento
terapéutico. El segundo tipo de estrategia debe ir dirigi-
do al paciente y se centra en la comunicacién y el apo-
yo psicosocial. El tercero se centra en la educacion y
motivacién del propio equipo de salud.

Cada centro hospitalario debe adaptarse a su realidad
asistencial segin el nimero de pacientes que atiende, re-
cursos de personal y servicios de apoyo. En principio el
equipo asistencial consta de tres niicleos bésicos: el médi-
co que realiza la prescripcién, el farmacéutico que realiza
la dispensacién de los farmacos y el soporte a la atencién
del paciente, formado por enfermeria y, en los centros en
que sea posible, psicélogos y psiquiatras. La coordinacion
con la atencién primaria, los servicios sociales y las orga-
nizaciones no gubernamentales deberia ser un objetivo
deseable en la atencién global del paciente VIH.

Papel del médico. Recomendaciones para
la prescripcién de medicamenos

Antes de iniciar la prescripcién el médico debe tener
en cuenta unas premisas basicas: la mejor oportunidad
para conseguir una supresién maxima de la carga viral
la constituye el primer tratamiento.

Por otra parte, el inicio del tratamiento antirretroviral
excepcionalmente constituye una emergencia. Tan s6lo

en casos de primoinfeccién, profilaxis posexposicion o
profilaxis de transmisién vertical en el parto, el trata-
miento debe iniciarse rdpidamente. Es evidente que la
situacién es diferente segun la situacién clinica y el gra-
do de aceptacién de cada paciente; asf, en el paciente
asintomdtico con una inmunologia relativamente con-
servada podra posponerse el inicio de tratamiento unos
meses, durante los cuales se podrd resolver la patologia
concomitante si la hubiera (alcoholismo, depresién,
adicci6én a drogas) y se insistird en la conveniencia de
iniciar el tratamiento en visitas sucesivas. En el enfermo
sintomético, sin embargo, la preparacién del paciente
debera ser mds rdpida y probablemente, si éste acepta el
tratamiento, el abordaje de la comorbilidad se deberd
realizar de manera simultédnea al inicio del mismo.

En general no es recomendable iniciar el tratamiento
antirretroviral durante el ingreso hospitalario, a excep-
cién de aquellos casos en que la patologia que motivo el
ingreso no tenga un tratamiento efectivo (criptospori-
diasis, leucoencefalopatia multifocal progresiva). Por
otra parte es necesario, en los pacientes que ya estdn en
tratamiento, continuarlo durante la hospitalizacion si su
condicién clinica lo permite.

Es muy dificil predecir el grado de adherencia de un
individuo antes de iniciar tratamiento, ya que ademés
la percepcion de dificultad para realizar una pauta pue-
de ser discordante entre el paciente y el médico (41).
Antes de iniciar tratamiento es preferible preparar al pa-
ciente si es necesario durante dos o mds visitas y verifi-
car si realmente podrd afrontar con éxito la dificil tarea
de adherirse al mismo (27).

Tabia 2. Causas potenciales de incumplimiento y posibles estrategias de intervencion

Causas potenciales de incumplimiento

Posibles intervenciones

No aceptacién

— Rechazo del diagnéstico.

— Rechazo del tratamiento (creencias y actitudes: descon-
fianza, hostilidad, temor, fatalismo, invulnerabilidad,
incapacidad).

No comprensién

— Insuficiente comprensién de la enfermedad y su trata-
miento.

— Insuficiente entendimiento de la relacién riesgo/bene-
ficio.

— Motivos de dosificacién y cumplimiento.

Problemas con la medicacién
— Efectos adversos, tamafio y palatabilidad de las unida-
des galénicas, nimero de dosis diarias.

Olvidos y barreras

— Olvidos debidos al estilo de vida, ansiedad, falta de mo-
tivacién, mala integracién de la medicaci6n al estilo de
vida, etc. a

— Analizar relacién paciente-profesional sanitario y
mejorar la efectividad de la relaci6n.

— Negociar y consensuar el plan terapéutico.

— Fomentar la percepcién de indicadores que indican
la necesidad de aplicar tratamiento.

— Informar sobre riesgos y beneficios del tratamiento.

— Mejorar la comunicacién paciente-profesional sani-
tario.

— Informacién referente a la enfermedad y el tratamiento,
motivo de la dosificaci6n, riesgo del incumplimiento.

— Modificar y simplificar el régimen terapéutico.

— Técnicas especiales para la toma de la medicacion.

— Ayudar a desarrollar mecanismos de reaccién (por
ejemplo, anticipacién y manejo de efectos adversos).

— Asociar las tomas con actividades cotidianas.

_- Técnicas especiales y ayudas para el cumplimiento
(diarios de medicacién, alarmas, etc.).

— Dosificacién alternativa. Motivacién y persuasion.
Apoyo familiar, soporte social (allegados, cuidadores,
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En el caso del paciente que de forma reiterada realiza
un mal cumplimiento, habiéndose agotado todas las es-
trategias para mejorarlo, y se evidencia falta de efectivi-
dad del tratamiento, puede plantearse la suspensién
temporal del mismo (tabla 2 y Fig. 2). Sin embargo,
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previamente cabe la posibilidad de intentar la toma su-
pervisada de la medicacidn si se cuenta con la ayuda de
familiares o allegados, de organizaciones no guberna-
mentales o de los centros con programas de metadona
para los pacientes incluidos en los mismos (42, 43).

Evaluacion ciinica-inmunolégica-virolégica

v

ZNecesita tratamiento?
I
v v
Si No
Fase informativa del médico Seguimiento
Deteccion de factores de riesgo periddico
Si (& —» | No
—y
— ADVP activo — Informar al paciente
— No convencido — Consenso
— Alcoholismo
— Prob. psiquiatricos ¢

Tratamiento especifico del problema

Y
posponer terapia antirretroviral

inicio de tratamiento

v

— Apoyo-accesibilidad

— Evaluacién clinica-virolégica periddica

— Evaluacion adherencia (encuesta, recuento)

si la situacién clinica lo permite

v v

Problema no resuslito Problema resuelto

v

Buena adherencia

v

Valorar tratamiento:

Seguimiento periodico

riesgo/beneficio

R

Fracaso
v
No adherencia
¢ Evaluar
causas

Evaluar causas

v

Tratamiento especifico de las

causas de no adherencia

v

Valorar la continuacion,
cambio o suspensién
del tratamiento

Figura 2.—Algoritmo de actuacion en el inicio y mantenimiento del tratamiento antirretroviral.

Farm Hosp 1999;23(4):215-229




C. Codina et al. - Adherencia al tratamiento antirretroviral 223

Una vez el médico conoce el estado y situacién
clinica del paciente, la prescripcién de formacos an-
tirretrovirales pasa por tres fases diferenciadas (8, 44).
En la tabla 3 se resumen las principales caracteristicas de
estas fases y en la figura 2 se esquematiza la conducta a
seguir en la prescripcion del tratamiento.

Fase informativa

A lo largo de esta fase el médico debe conocer la si-
tuacién social, laboral y familiar del paciente, su estilo
de vida, horarios y actividades cotidianas, situacién psi-
colégica (ansiedad, depresién) y actitudes o creencias
acerca de la enfermedad y su tratamiento.

Es necesario determinar la situacién clinica, inmuno-
16gica y virol6gica, asi como 1a historia de tratamientos
previos y si han existido problemas de adherencia con
los mismos.

Es fundamental conocer la patologia no relacionada
con la infeccién VIH y los farmacos o sustancias que el
paciente ingiere, de forma constante o esporddica, para
tener en cuenta las posibles interacciones farmacolégicas.

Otros aspectos a tener en cuenta son las preferencias
y dificultades que pueden surgir con el tratamiento ex-

Tabla 3. Recomendaciones para la prescripcién

Fase informativa

— Identificar posibles factores de riesgo del paciente
sobre la adherencia.

— Averiguar la situacidn social, laboral y familiar.

— Conocer la situacién psicolégica y patologfa con-
comitante (drogodependencia, alcoholismo).

— Conocer preferencias y dificultades para el trata-
miento.

— Explicar los objetivos, razones de dosificacién,
efectos adversos potenciales del tratamiento.

— Ofrecer las posibles alternativas de tratamiento.

— Resaltar la importancia de la adherencia en la efi-
cacia del tratamiento.

Falta de consenso y compromiso

— Adaptar el tratamiento a la vida cotidiana del pa-
ciente.

— Consensuar los medicamentos dosis y pauta con el
paciente.

— Posponer el tratamiento hasta conseguir el consen-
s0 y el compromiso con el mismo.

— Tratar las situaciones concomitantes (depresién,
ansiedad, alcoholismo, drogodependencia).

— Solicitar el compromiso del paciente en la adheren-
cia al tratamiento.

Fase de mantenimiento y soporte 1

— Evaluar la adherencia con el tratamiento.

— Conocer los problemas y ofrecer soluciones (efec-
tos adversos, relacién con las comidas, horarios).

— Atencioén accesible (teléfono, hospital de dfa, con-

sulta externa). I
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presadas por el paciente: mimero de comprimidos al
dfa, nimero de dosis al dfa, horario de las tomas, rela-
cién con las comidas, caracteristicas del medicamento
(sabor, tamafio), etc. Ante la posibilidad de iniciar dis-
tintas terapias conviene preguntar al paciente sus prefe-
rencias frente a dichas alternativas.

Por su parte, el paciente debe conocer su situacién
clinica, virol6gica e inmunol6gica, la dindmica de la in-
feccidn, el objetivo del tratamiento, la dosificacién, las
alternativas de tratamiento, las razones e importancia de
la adherencia, los efectos adversos potenciales y ¢l ma-
nejo de los mismos.

La informacién suministrada dependera del propio
médico con el apoyo de enfermeria y se puede comple-
mentar con material divulgativo escrito.

En esta fase es necesario resaltar la importancia de la
adherencia correcta al tratamiento, destacando, si es el
¢aso, que el primer tratamiento puede ser decisivo.

Fase de consenso y compromiso

Mediante la informacién obtenida en la primera fase,
que de manera ideal deberfa ir seguida de un perfodo de
reflexion, el paciente y el médico realizan un consenso
respecto a la pauta terapéutica.

La pauta de tratamiento debe ser individualizada segiin
los hdbitos y necesidades del paciente. Es importante
adaptar el tratamiento a la vida cotidiana del enfermo, in-
tentando conseguir que la toma de la medicacién cons-
tituya una m4s de las numerosas rutinas diarias (45, 46).

El tratamiento debe ser 6ptimo desde un principio. No
se recomienda realizar tratamientos subéptimos de prueba.

El paciente debe manifestar su compromiso para se-
guir el tratamiento elegido en cada uno de los términos
consensuados con el médico (medicamento, dosis, pau-
ta y forma de administraci6n).

En los pacientes reacios a tomar la medicacién se
debe intentar convencerlos y conseguir un cambio de ac-
titud con respecto a la terapia. S6lo se recomienda iniciar
tratamiento en los pacientes convencidos en los que se ha
conseguido el consenso y compromiso con el mismo.

La prescripcién debe ser detallada por escrito y de ma-
nera clara, incluyendo la dosis, los horarios de las tomas
y la relacién de éstas con las comidas. Hay que confirmar
que el paciente haya comprendido la pauta prescrita.

En algunos pacientes pueden ser itiles los diarios de
medicacién, recordatorios de tiempo (alarmas) y reser-
vorios adecuados individualizados (8, 47).

Adicionalmente, en los pacientes que tengan dificul-
tad para comprender 0 manejar la medicacién es muy
necesario solicitar el apoyo de la familia o personas
més préximas (8).

Fase de mantenimiento y soporte

E! seguimiento del paciente, una vez instaurado el
tratamiento, requiere una correcta programacién de las
visitas de control.
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En los pacientes que inician o cambian el trata-
miento, la primera visita de control se debe programar
a los quince dias o, a lo sumo, al mes de iniciado éste
para verificar el cumplimiento y la tolerancia de la
medicacion, realizando, si procede, los ajustes nece-
sarios.

En los pacientes que ya estdn en tratamiento, las vi-
sitas se programardn con mayor o menor frecuencia
segin las necesidades del paciente (clinicas o de ad-
herencia). En cada una de ellas se valorard la adhe-
rencia sobre la base de un cuestionario (en la tabla 4
se propone un cuestionario que debera ser validado en
investigaciones futuras) y se le comunicardn al pa-
ciente los avances obtenidos a nivel inmunolégico
y virolégico, insistiendo en que dichos avances no
son motivo para una relajacién en el cumplimien-
to. La importancia de la evaluacién no es la de enjui-
ciar, sino la de intentar solucionar los posibles pro-
blemas. Es interesante conocer los motivos del no
cumplimiento para poder incidir en ellos oportu-
namente.

Es necesario realizar una planificacién conjunta para
los cambios de rutina (vacaciones, fin de semana) enfa-
tizando la necesidad de evitar «las vacaciones de trata-
miento».

Para el paciente es importante que su médico o el
equipo asistencial esté disponible la mayor cantidad de
tiempo posible y se tenga facilidad de acceso para po-
der responder a dudas o problemas que surjan con la
medicacién.

Tabla 4. Cuestionario simplificado de adherencia

Antes En los 5 dias

Ayer de ayer anteriores

Se le olvidé alguna

pastilla .............
Se le olvidé alguna

de las dosis de to-

dos los medica-

mentos ... 3i/M0 Si/mo 1 dia - 2 o0 més dias
Tomé a destiempo

alguna pastilla o

alguna dosis ..... Si/no  Si/no 1dia-2 o mis dias
Tomé alguna pasti-

lla o todas las de

la dosis sin tener

en cuenta que de-

bia hacerlo con o

sin alimentos .... Si/mo  Sf/no 1 dia - 2 o més dias

Simo  Simo 1 dia-2 o mas dias

Cuatro respuestas «no»: sospecha de buen cumplidor. Una sola res-
puesta «si» (un dfa): sospecha de buen cumplidor. Una sola respuesta «si»
(dos 0 més dias): sospecha de mal cumplidor. Dos respuestas
«si» (dos 0 més dfas): sospecha de mal cumplidor. Tres respuestas «si»
(dos o mas dias): sospecha de mal cumplidor. Cuatro respuestas
«si» (dos o més dias): sospecha de mal cumplidor. Si sospecha de mal
cumplimiento averiguar causas: simple olvido, efecto adverso, ime-
trucciones confusas, problema de horario, problema con la comida,
cambios de hébitos (vacaciones, fines de semana).
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Papel del farmacéutico. Recomendaciones para
la dispensacion de medicamentos

Después de la prescripcion y a través de la dispensa-
cién, el servicio de farmacia (SF) puede actuar sobre
los pacientes y desarrollar todas las actividades englo-
badas dentro del concepto de «atencién farmacéutica»,
cuya finalidad es la de facilitar soporte y ayuda en todas
las cuestiones relacionadas con la farmacoterapia de los
pacientes atendidos (44, 48-51). Estas actividades se re-
sumen en la tabla 5.

Proceso de atencion farmacéutica

En esta seccién se describen las cuatro etapas que
contempla el proceso de «atencién farmacéutica» orien-
tada a los pacientes infectados por el VIH y que son
atendidos, con cardcter ambulatorio, en el SF o en la
unidad de farmacia ambulatoria (UFA).

Etapa-presentacion

En esta primera etapa y coincidiendo con la primera
visita, el farmacéutico, ademds de presentarse al pacien-
te, le indicaré el procedimiento a seguir en el futuro para
la dispensacién de medicamentos. Asimismo insistird
sobre los beneficios que representa el disponer este servi-
cio de atencién farmacéutica y sobre la relevancia de ad-
herirse a la terapia prescrita por el médico. El objetivo
primordial de esta primera etapa es que el paciente iden-
tifique al farmacéutieo como un profesional del medica-
mento que le ofrece comprensién y ayuda en los temas
relacionados con su enfermedad y, sobre todo, con el fac-
tor clave de la misma que es la farmacoterapia (52).

El farmacéutico que atienda a los pacientes deberd te-
ner facilidad de expresién y comunicacién, ser accesi-
ble, transmitir confianza y seguridad, as{ como mantener

Tabla 5. Recomendaciones para la dispensacion

Programa de atencién farmacéutica

— Disponer de un 4rea especifica para la atencién.

— Atender de forma individualizada y con la médxima
confidencialidad posible a los pacientes.

— Establecer un sistema de registro y seguimiento del
tratamiento.

— Instaurar sistemas de célculo de la adherencia/cum-
plimiento del tratamiento.

— Facilitar informacién individualizada de los medi-
camentos al paciente.

— Asesorar al paciente en los temas referentes a la
farmacoterapia.

— Ofrecer elementos de soporte que ayuden al pa-
ciente en el manejo de su medicacién.

— PFacilitar un nombre y un teléfono de ayuda (farma-
céutico del servicio de farmacia).
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una constante actualizacién sobre farmacoterapia de es-
tos pacientes. Con el fin de establecer esta relacién de
confianza farmacéutico-paciente es conveniente que en
las sucesivas visitas al SF sea el mismo equipo de perso-
nas las que atiendan siempre a un determinado paciente.

Etapa-prospeccion

El farmacéutico a través de una simple conversacién
ha de tener la habilidad suficiente para averiguar el ni-
vel de conocimientos que el paciente tiene sobre su en-
fermedad y concretamente sobre su tratamiento. Para
ello se le formulardn preguntas que respondan a estos
términos: conocimiento de la enfermedad, indicacién y
motivo del tratamiento, conocimiento del régimen tera-
péutico incluyendo nombre de los firmacos, dosis (en
unidades de medicacién), frecuencia y consideraciones
de administracion, condiciones especiales de conserva-
cién (si procede), precauciones y efectos adversos.

Asimismo es preciso conocer el estilo de vida del
paciente, horarios y actividades cotidianas para poder,
posteriormente, establecer un esquema individualizado
de administracién de firmacos.

A partir de 1a segunda visita, adem4s de determinar
igualmente los datos anteriores, el farmacéutico deberd
hacer un célculo estimado de la adherencia del paciente
al tratamiento antirretroviral. Como se ha mencionado
con anterioridad, es dificil establecer un solo sistema o
método que determine con fiabilidad el grado de adhe-
rencia, por lo que se aconseja combinar varios de ellos.
Se proponen los siguientes:

— Entrevista con el paciente.

— Comprobacién de la asistencia a las dispensacio-
nes/visitas programadas.

— Recuento medicacién sobrante.

— Evolucién de la carga viral.

El primer sistema que se propone es la entrevista con
el paciente. Durante la atencién farmacéutica puede
realizarse un cuestionario validado, aplicindolo a modo
de conversacion a base de preguntas indirectas, que nos
dar4 orientacién aproximada del grado de cumplimiento
referido por el propio paciente. Entre las preguntas a
realizar se debe incluir el cuestionario reflejado en la ta-
bla 4.

Otro sistema féicilmente aplicable es el registro de las
visitas que realizan los pacientes al SF para recoger la
medicacién. Segitin los cdlculos de aprovisionamiento
de dicha medicacién podemos saber con seguridad el
plazo de tiempo que el paciente tiene garantizado el su-
ministro. Siempre que se sobrepase dicho plazo de
tiempo se debe sospechar incumplimiento (exceptuando
determinadas situaciones, anteriormente citadas).

Para poder llevar a cabo el tercer método es preciso
indicar al paciente que devuelva siempre los envases,
tanto vacios como parcialmente llenos, de cada uno de
los medicamentos dispensados. Este sistema facilitara,
a través del recuento, el célculo de la adherencia. El
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procedimiento debe realizarse con la maxima discre-
ci6én posible. Si los recursos del SF no permiten este
procedimiento puede solicitarse la colaboracién del pa-
ciente y que sea él mismo quien anote las vnidades so-
brantes en un diario u hoja de registro.

Por iltimo, y a titulo de orientacién, se puede obser-
var la evolucién de la carga viral. Aunque tampoco se
puede considerar un sistema exacto, si que puede indi-
carnos, como se ha comentado anteriormente, la falta
de adherencia o lo que es mis importante, el fracaso de
la terapia antirretroviral.

La informacién obtenida con la combinacién de to-
dos estos métodos tendrd mayor validez y exactitud que
la que pueda proporcionar cada uno de ellos por separado.

Es importante obtener los datos de adherencia por
medicamento, ya que si por cualquier razén existe un
medicamento que tenga una cifra baja de cumplimiento,
¢sta puede reducir la media de la tasa de cumplimiento
global y obtener una imagen errénea de la actitud del
paciente hacia el tratamiento. También es necesario re-
gistrar el grado de adherencia en cada perfodo de dis-
pensacién ya que éste suele variar con el transcurso del
tiempo.

En cualquier caso todas las medidas de apoyo que se
apliquen para mejorar la adherencia seran beneficiosas
para el paciente, ya que la supervisién de por sf ayuda a
aumentar la adherencia.

Etapa-informacién

Esta es una fase sumamente importante dentro del
proceso de atencién farmacéutica. En ella el farma-
céutico debe transmitir al paciente los conocimientos
suficientes para conseguir una correcta utilizacién de
los medicamentos y, por tanto, obtener €l méximo be-
neficio, optimizando asf la terapia antirretroviral. Para
ello puede ser de gran ayuda utilizar programas infor-
mdticos y otras herramientas de soporte que faciliten
dicha labor. Debe combinarse la informacién oral con
la escrita, a efectos de que el paciente pueda leer tran-
quilamente en su domicilio cualquier aspecto relacio-
nado con el tratamiento, asentando los conceptos ad-
quiridos en la entrevista. La informacién proporcio-
nada debe ser ficilmente comprensible, utilizando
siempre un lenguaje sencillo y asequible ¢ incorporan-
do, en lo posible, imagenes grificas en el disefio de los
folletos (44, 53-55).

Para conseguir mayor implicacién es conveniente
elaborar conjuntamente con el paciente la hoja indivi-
dualizada del tratamiento farmacolégico. Esta hoja se
puede obtener a través de sistemas informatizados o a
partir de material impreso previamente disponible y en
ella se debe hacer constar la informacién necesaria
sobre el tratamiento y la planificacién del mismo segtin
las necesidades y hébitos particulares del paciente (24).

La informaci6n bésica que deberia contener el folleto
informativo es; nombre del farmaco (preferentemente el
comercial), dosis (expresada en forma farmacéutica),
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frecuencia (indicando si debe asociarse o no con las co-
midas), accién del medicamento consideraciones y
consejos sobre la administracién y efectos adversos mds
importantes o aquellos que tengan mds probabilidad de
aparecer (44).

El lenguaje que se debe utilizar durante la visita ha
de ser apropiado segiin las caracteristicas de cada pa-
ciente, intentando no utilizar tecnicismos que hagan in-
comprensibles las explicaciones y, por iiltimo, animan-
do y resaltando una vez més el papel de la adherencia
como determinante del éxito de la terapia y, en conse-
cuencia, de la evolucién de la enfermedad. Este es un
proceso de retroalimentacién continua.

Etapa-dispensacion y cita préxima visita

La medicacién debe dispensarse para periodos no su-
periores a dos meses (preferiblemente entre uno a dos
meses) coincidiendo, a ser posible, con la visita médica,
a fin de procurarle al paciente el minimo nimero de
desplazamientos al hospital. El periodo de dispensacién
debe ajustarse a las caracteristicas del paciente en cuan-
to se refiere a adherencia, asi en pacientes poco adhe-
rentes la cantidad de medicacién dispensada debe ser
menor para facilitar el apoyo a la adherencia o evitar el
derroche de medicacién en estos pacientes que proba-
blemente no la aprovecharén.

Al inicio de 1a terapia este periodo no deberia superar
los quince-treinta dias, ya que se necesita una vigilancia
mds estrecha. Por otra parte, la dispensacion no se debe
alargar mas alld de los dos meses, ya que no hay que ol-
vidar que todo paciente cumplidor es un potencial no
cumplidor con el paso del tiempo, por lo que es impor-
tante reforzar el concepto de adherencia en cada cita
con el farmacéutico.

El acondicionamiento de los firmacos con envasado
en dosis unitarias es un sistema que facilita una conser-
vacion mas higiénica, es méds cémodo para el paciente
que puede evitar el uso de pastilleros y favorece la dis-
pensacién de las unidades precisas para un determinado
periodo de tiempo. Asimismo permite evitar muchas
pérdidas derivadas de una mala conservacién y ofrece la
posibilidad de reutilizacién de envases fraccionados.
Por estas razones la industria farmacéutica deberia con-
siderar el envasado de los firmacos antirretrovirales en
estas condiciones.

Actualmente ya que no se dispone de esta presenta-
cién en todos los antirretrovirales, se pueden facilitar, si
procede, contenedores de medicacién que ayuden al pa-
ciente a identificar el medicamento, dosis y horario de
la toma. Este tipo de contenedores (diarios o semanales)
son muy titiles en los inicios de la terapia o en aquellas
ocasiones en que un cuidador o el propio paciente pre-
para la medicacién para un determinado periodo de
tiempo que oscile entre uno o varios dias.

El registro de la dispensacién se hace necesario reali-
zarlo a través de sistemas informéticos que faciliten
posteriormente la explotacién de los datos (56, 57).
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Antes de despedir al paciente cabe insistir de nuevo
en la adherencia y en la devolucién de los frascos de
medicacién. Es importante determinar la fecha para la
préxima dispensacién, as{ como proporcionar un nom-
bre y un teléfono para cualquier consulta o duda que se
le plantee al paciente una vez fuera del hospital.

Papel de enfermeria

La actuacién de enfermeria se centra en el apoyo al
paciente, complementando la actuacién del médico. Los
puntos clave consisten en informar al paciente enfati-
zando sobre las dudas surgidas en la consulta médica y
utilizando el counselling como herramienta de trabajo y
en detectar precozmente al posible incumplidor, planifi-
cando con el equipo asistencial las estrategias de inter-
vencion.

A través de una entrevista distendida profundizara en
los hébitos de vida, recursos personales y familiares del
paciente, analizard sus conocimientos acerca de su pro-
pia enfermedad y sobre el grado de concienciacién y
confianza que tiene el paciente para iniciar el tratamien-
to. En base a esta informacién planteard un plan de cui-
dados de enfermeria, priorizando actividades y comuni-
cara al médico si pueden existir problemas de indole
personal o social que recomienden retrasar el inicio del
tratamiento hasta su resolucién.

Por otra parte, y cuando sea necesario, seleccionard
un apoyo familiar préximo al paciente que pueda servir
como refuerzo positivo externo y punto de referencia,
ofertdndole un teléfono de contacto para resolver cual-
quier tipo de duda y trasladar al facultativo aquellas si-
tuaciones que requieran una atencién prioritaria.

Papel del equipo de soporte psicolégico

El apoyo psicoldgico es importante para aquellas per-
sonas que sufren una enfermedad crénica en la cual los
cuidados continuados son necesarios. El caso de la in-
feccion por el VIH se acompaiia, ademds, de connota-
ciones sociales que, unidas a las fisicas, agravan la si-
tuacién psicolégica de los pacientes. En dichos pacien-
tes se plantean, asimismo, otros problemas como son el
consumo de sustancias, la sexualidad y otras que hacen
necesario el abordaje individual a nivel psicolégico y
social para el cambio de actitudes y comportamientos.

Por tanto, para facilitar un mejor enfrentamiento a la
situacién, un adecuado manejo de los cuidados, un
cambio de actitudes, una mejora de la adherencia y de
la calidad de vida es conveniente que todos los profe-
sionales sanitarios, especialmente el médico, ofrezcan y
sugieran la conveniencia de este apoyo psicoldgico tan-
to para las personas afectadas por el VIH como para sus
allegados.

En lo que respecta a la adherencia al tratamiento, el
papel del psicélogo/psiquiatra adquiere gran importan-
cia en determinados casos, principalmente cuando la



C. Codina et al. - Adherencia al tratamiento antirretroviral 227

adherencia se ve disminuida por problemas paralelos
que suelen aparecer en estos pacientes, como depresion,
ansiedad y alcoholismo entre otros. El abordaje previo
y la resolucién de dichas situaciones es imprescindible
para conseguir una buena adherencia.

Finalmente, el entorno familiar y social son también
de suma importancia en la problemdtica del VIH. Una
contribucién positiva del entorno potenciara la adheren-
cia. Por otra parte, cuando la voluntad del enfermo dis-
minuye, el entorno puede ser un elemento motivador y
facilitador. Por ello los allegados/familiares de referen-
cia pueden contribuir positivamente para que el plan de
cuidados sea lo m4s llevadero posible. Es importante
potenciar este recurso por parte de los especialistas y el
equipo de atencién.

REQUERIMIENTOS MINIMOS PARA EL
DESARROLLO E IMPLANTACION DE UN
PROGRAMA DE ATENCION AL PACIENTE
EN TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

— Ofrecer en la visita médica un entorno agradable
y confortable para atender adecuadamente a los
pacientes.

— Disponer de personal médico y de enfermeria su-
ficientes.

— Adecuacién de los servicios de farmacia para
atender de forma individualizada a los pacientes.

— Disponibilidad de personal farmacéutico y de so-
porte especializado en la atencién a pacientes
VIH (psic6logos y psiquiatras).

— Programa informético para ofrecer informacién
de los medicamentos a los pacientes.

— Programa informdtico para el registro y segui-
miento de las dispensaciones de medicacién.

— Material de soporte en la atencién a los pacientes.

CONCLUSIONES

En base a lo anteriormente expuesto recomendamos
el siguiente decdlogo para mejorar la adherencia al tra-
tamiento antirretroviral:

— Dada la especial caracteristica de la infeccién
VIH, uno de los factores mdis importantes para
conseguir los objetivos planteados con el trata-
miento antirretroviral es la correcta adherencia
con el mismo, por tanto no se deben escatimar es-
fuerzos ni recursos que permitan la instauracién
de programas que incidan en ella positivamente.

— Los factores que influyen en la adherencia depen-
den del individuo, de la enfermedad, del régimen
terapéutico y del equipo asistencial.

— Ante la prescripeién del tratamiento antirretrovi-
ral hay que tener en cuenta que excepcionalmente
constituye una emergencia y que hay que prepa-
rar al paciente para afrontar la dificil tarea de rea-
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lizarlo correctamente. Es necesario identificar y
tratar las situaciones concomitantes que pueden
impedir una adherencia correcta como son la an-
siedad, la depresion, el alcoholismo, la drogode-
pendencia o la problemdtica social.

— El tratamiento debe ser individualizado segin las
necesidades y posibilidades de cada paciente. La
informacién correcta y detallada y el disponer de
un equipo asistencial con el cual se establezca una
relacién de confianza, flexibilidad y accesibilidad
es necesario para lograr los objetivos planteados.

— La evaluacién de la adherencia debe ser parte de
la asistencia en el seguimiento del paciente. Se
propone la utilizacién de varios métodos comple-
mentarios entre si: la evolucién de la carga viral
plasmdtica, la entrevista y cuestionario estructu-
rado, el recuento de comprimidos sobrantes y la
asistencia a las citas de dispensacion.

— La valoracién de la adherencia se debe realizar
por farmaco y entre cada periodo de dispensa-
cién con el objetivo de solucionar los posibles
problemas.

— El periodo de dispensaci6én no debe ser superior a
dos meses. Con ello se favorece el apoyo a la ad-
herencia, reforzando la importancia de la misma
en cada visita al SF y a su vez se evita el derroche
de medicacién en pacientes que no la aprovechen
o la acumulen debido a su bajo cumplimiento.

— El equipo asistencial debe ser multidisciplinar y
mantener, entre los integrantes, un constante in-
tercambio de informacién. Estard formado por
médicos, que realizan la prescripcion, farmacéuti-
cos, encargados del asesoramiento farmacolégico
y la dispensaci6n del tratamiento y enfermeras,
psicélogos y psiquiatras como apoyo en la aten-
¢i6n al paciente.

— En todo momento todo el equipo asistencial debe
enfatizar la importancia de la adherencia, las ra-
zones de la misma y las consecuencias que impli-
ca un tratamiento incorrecto con el fin de corre-
girlas a través de las medidas de intervencion
propuestas.

— Si a pesar de todas estas recomendaciones no se
consigue mejorar la adherencia puede ser adecua-
do en algunos pacientes suspender temporalmen-
te el tratamiento antirretroviral,
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