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1. RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo de cohortes, observacional, transversal, en el
cual se reviso el expediente de los pacientes que iniciaron esquema antirretroviral
de rescate durante Enero, Febrero y Marzo del 2011, que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt, la cantidad de pacientes al
inicio de la terapia era de 32 personas. Al cabo de 6 meses de iniciada la terapia
se entrevistd personalmente a los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion de la investigacion para identificar factores que afectaran la adherencia,
obteniendo una muestra total de 23 pacientes. Se relacioné cada factor
encuestado contra la adherencia del paciente en forma descriptiva, debido a que
estadisticamente por el tamafio de muestra no resultaba significativo. La relacion
entre fallo Viroldgico y Adherencia mostré un valor p= 0.60, con un intervalo de

confianza de 95%.

Los pacientes en esquema antirretroviral de rescate de la Clinica de
Enfermedades Infecciosas comprenden en su mayoria entre los 26 a 45 afios de
edad, siendo 61% de pacientes mujeres. A los 6 meses de iniciada la terapia
Antirretroviral de rescate, 47% de los pacientes alcanzaron niveles indetectables
de Carga Viral, y 61% lograron aumentar su conteo de Linfocitos CD4 por arriba
de los 200 cel/ml. Factores como vivir en el interior, utilizar la alarma del reloj para
tomar el medicamento, un estado de animo bajo se relacionan mas con pacientes
malos adherentes. El Nivel educativo y la forma de residencia no presentaron una
gran diferencia entre pacientes buenos y malos adherentes. En las pacientes, los
factores como reconocer el medicamento por su dosificacion, tener un negocio
propio u ocasional son factores que se relacionan de mejor forma con la buena
adherencia. La prueba exacta de Fisher estableci6 la relacién entre adherencia y
fallo virolégico, obteniendo un valor de p=0.60, el valor resultante no es
estadisticamente significativo, debido al tamafio y reduccion de la muestra debido

a los diferentes factores que interfirieron durante el estudio.



En base a los factores mas importantes encontrados en forma descriptiva se
elaboré un nuevo método de adherencia que sea viable para la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt, el cual consiste en la
combinacion de dos métodos indirectos de medicion de adherencia, apoyados por

una educacién continua hacia el paciente.



2. INTRODUCCION:
La epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha convertido a
través del tiempo en un importante problema de salud publica no solo a nivel
Mundial sino también en el ambito nacional. Se ha logrado disminuir la mortalidad
y morbilidad asociada al VIH gracias a la introduccion del tratamiento antirretroviral
de gran actividad (TARGA), logrando convertir la infeccion en una enfermedad

cronica tratable y ya no como una enfermedad terminal.

El presente estudio se basa en establecer la relacidn directa del factor medicion de
adherencia y un posible fallo virolégico por medio de un estudio prospectivo para
disefiar una nueva metodologia funcional que permita una mejor medicion de
adherencia en pacientes que se encuentran en un esquema de tratamiento de
rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Roosevelt

Uno de los objetivos principales fue establecer la relacion entre diversos factores
gue pueden afectar de manera positiva 0 negativa a la adherencia. Basandose en
localizar estos factores en pacientes que estuvieran tomando terapia antirretroviral
de rescate, esta poblacion es de especial importancia ya que sus opciones de

tratamiento son mas limitadas.

Aunque el estudio no es estadisticamente significativo por la cantidad de muestra,
se puede evaluar desde el aspecto descriptivo, observando aspectos generales
del grupo de estudio asi como la relacién de diferentes factores con respecto a la
adherencia.

Entre los principales resultados obtenidos, se observo que el 39% de los pacientes
incluidos en el estudio fueron mujeres entre los 26 a 35 afos, las cuales a una

edad tan temprana ya se encontraban en un esquema antirretroviral de rescate. El



grado de escolaridad de los pacientes no es un factor determinante para una
buena adherencia. Los pacientes que viven acompafnados de familiares o amigos
no mostraron una mejor adherencia respecto a los que pacientes que vivian
solos, podria estudiarse de manera mas especifica el tema de la comprension y
apoyo familiar respecto a la adherencia. Estos son algunos de los principales

resultados obtenidos.

La propuesta de una metodologia para medir adherencia unié varios criterios que
son importantes, segun diferentes fuentes bibliograficas para obtener un dato de
adherencia mas real y conveniente en el contexto del paciente, seguido por una
fase de sostenimiento educativo para los pacientes en general donde reciban mas

informacion de su enfermedad y el tratamiento que toman.

La finalidad del trabajo fue mejorar la expectativa de vida del paciente
inmunocomprometido, por medio de propuestas que mejoren su adherencia al
tratamiento. Basandose en un trabajo prospectivo descriptivo, el cual brindo los

puntos que deben ser reforzados por parte del equipo multidisciplinario de salud.



3. ANTECEDENTES
3.1 VIHy SIDA
Es muy comdn aun en la actualidad que no se distinga entre Virus de
Inmunodeficiencia humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), generalmente se ubican ambas siglas como una sola definicion
aunqgue no signifiqguen lo mismo. Es posible estar infectado con VIH, es decir
ser VIH positivo o portador del virus, y todavia no haber desarrollado el
SIDA. (OMS, 2009)

El SIDA es una etapa avanzada de la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Se trata de un retrovirus que ataca las
defensas del organismo y altera la capacidad para defenderse de las
enfermedades ocasionadas por otros virus, bacterias, parasitos y hongos. El
sistema inmunoldgico agrupa diversos tipos de células, entre otras los
glébulos blancos encargados de luchar contra los agresores externos. El VIH
concretamente mata a un tipo de células, los linfocitos CD4 que integran el

sistema inmunologico. (Caamario, 2006)

En resumen se puede decir que ha desarrollado el SIDA sdOlo cuando se
presenta un conjunto de signos y sintomas que indican que las defensas
estan disminuidas porque se contagio y progreso el VIH. (LUISIDA, 1996)
Todo virus busca un medio natural donde vivir y desarrollarse, el VIH puede
hospedarse en:

- Sangre

- Enlas secreciones del aparato genital del hombre (semen)

- Enlas secreciones de aparato genital de la mujer (vagina)

- Enlaleche materna

- Enla saliva (En cantidades normales no suficientes para reinfeccion)


http://www.monografias.com/trabajos10/hongo/hongo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/celula/celula.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/lacte/lacte.shtml#compo

- En la orina y demas liquidos corporales. (Caamafo, 2006) (LUISIDA,
1996)

Sin embargo, hasta ahora se han identificado tres vias de transmision del
VIH: la sanguinea o parenteral, la sexual y la perinatal o vertical.

- La sexual se produce a través de secreciones genitales del hombre y
la mujer, como son los liquidos pre eyaculatorios, el semen, las
secreciones vaginales y el sangrado menstrual, por lo que las
personas infectadas, pueden trasmitir el virus facilmente a sus parejas
sexuales.

- La sanguinea o parenteral, que es por la mezcla de sangre infectada
con el virus y la sangre de una persona sana. Esto se da a través de
agujas usadas, jeringas, objetos punzocortantes, como navajas de
rasurar y por transfusiones de sangre o trasplante de algun 6rgano,
gue no hayan sido previamente controlados por los servicios de salud.
Es importante destacar que aungque la manipulacion de sangre por
parte de trabajadores de laboratorios médicos, parameédicos o
personas que ayudan en una emergencia, debe ser muy cuidadosa, el
virus no puede penetrar la piel por si solo, se requiere de una lesion
abierta en las manos de una persona sana o por un canal directo de
entrada al cuerpo para que el virus penetre.

- La otra forma de transmision es la llamada vertical o perinatal, cuando
una mama infectada o seropositiva transmite el virus su hijo durante el
embarazo, parto o0 amamantamiento. Se considera que alrededor de

33% de los nifios de madres portadoras nacen infectados.

Actualmente existen métodos para que aplicados oportunamente en las
madres embarazadas portadoras y en el nifio, disminuyan considerablemente

la probabilidad de transmision. Por eso es muy importante que cuando la



madre considere que esta en riesgo, se practique un analisis antes de

embarazarse para poder prevenir dafios al hijo o hija.

Como la transmision a través de la lactancia materna también es posible, la
mama infectada no debe dar el pecho a su hijo, porque si bien esta
comprobado que en el adulto, la boca no es una via de entrada del VIH, a

menos que se tenga una eyaculacion en ella, en el caso del bebé si lo es.

Existen dos factores de riesgo importantes para la transmisién del virus al
bebé durante la lactancia, uno que su sistema inmunoldgico no esta
suficientemente maduro y otro es que el bebé mama varias veces al dia y las
constantes exposiciones al virus aumentan el riesgo de infeccidn por lo que

la lactancia materna debe suplirse por leche suplementaria (CIAS, 2009)

El VIH no se transmite por medio de factores como:

- Heces

- Saliva (Serian necesarias cantidades superiores a 3 litros de saliva
infectadas para que ocurra transmision)

- Sudor

- Lagrimas

- Orina

- Insectos (este virus no es transmitido por mosquitos, moscas, pulgas,
abejas u otros insectos similares). Si un insecto chupa sangre de
alguien infectado con el VIH, el virus muere en el estbmago del insecto
(mientras este digiere la sangre)

- Compartir platos, utensilios o comida (CENSIDA, 2002)



Ya revisadas las formas de contagio, se puede discutir como prevenirlas:

- Por via sexual: Siempre que se tengan relaciones sexuales con
penetracion (anal, vaginal u oral) y se desconozca si alguna de las
personas es o no seropositiva al VIH, se debe utilizar de forma
adecuada el preservativo como método preventivo. Hoy, cada dia, se
contagian de VIH 14.000 personas en el mundo, y casi el 90 % de los
contagios son por transmision sexual. El mejor método es la
abstinencia sexual y la monogamia.

- Por via sanguinea: Compartir material de inyeccién conlleva un riesgo
muy alto de contagio. En la actualidad esta practica queda circunscrita
casi exclusivamente a las personas que se inyectan drogas ilegales.
La prevencion se centra en la utilizacion de material de inyeccion
(eringa y aguja) de un solo uso y recipiente individual, o la
esterilizacion correcta en cada nueva utilizacion.

- Por via perinatal: Si una mujer VIH+ decide quedar embarazada
tendra que tener en cuenta que va a ser un embarazo de riesgo. Por lo
que debera efectuar un riguroso seguimiento médico del mismo,
sabiendo ademas que hay tratamientos que disminuyen el riesgo de
transmision del VIH de su bebé. (CENSIDA, 2002)

3.2 CICLO BIOLOGICO DEL VIH Y ACCION EN EL CUERPO

El sistema inmunoldgico es un conjunto de barreras del que dispone el
organismo para defendernos de la agresion producida por microorganismos
como virus, bacterias, parasitos, hongos, entre otros que existen a nuestro

alrededor, en el medio ambiente, en el agua, en los animales.

En la infeccidn por VIH, los glébulos blancos, localizados principalmente en
la sangre no consiguen destruir al virus. Tampoco lo logran los anticuerpos

fabricados contra él. El VIH ataca principalmente a las células T4, también



llamadas Células T de ayuda o auxiliares “directoras” del sistema

inmunolégico, encargado de proteger a nuestro organismo de infecciones.

El VIH también infecta a otras células que, aunque no son T4, tienen sus

mismos receptores, los CD4. El Virus infecta a estas células y las convierte

en fabricas de VIH. A medida que se fabrican copias del virus, las células

T4 son destruidas progresivamente (Ver Anexo 1, 2).

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Enlace y fusion: El VIH empieza su ciclo de replicacion cuando se
liga a un receptor CD4 y a uno de dos co-receptores en la superficie
de un linfocito T CD4. Luego el virus se fusiona con la célula
anfitriona. Después de la fusion, el virus libera el ARN, su material
genético, dentro de la célula anfitriona.

Transcripcion inversa: Una enzima del VIH, conocida como
transcriptasa inversa convierte la cadena simple del ARN virico en
cadena doble de ADN virico.

Integracién: El nuevo ADN del VIH que se forma entra al ndacleo de la
célula anfitriona, donde una enzima del VIH llamada integrasa
"esconde" el ADN virico dentro del propio ADN de la célula anfitriona.
El ADN del VIH integrado se llama provirus.

Transcripcion y traduccion: Cuando la célula anfitriona recibe sefial
para volverse activa, el provirus usa una enzima anfitriona llamada
polimerasa del ARN para crear copias del material gendémico del VIH
y segmentos mas cortos del ARN conocidos como ARN mensajero
(ARNm). EI ARNm se utiliza como modelo o patron para la formacion
de cadenas largas de proteinas del VIH.

Ensamblaje y replicacion viral: La enzima del VIH llamada proteasa
divide las cadenas largas de proteinas del VIH en pequefas
proteinas individuales. A medida que las proteinas pequefias del VIH
se unen a las copias del material genético del ARN del VIH, se
ensambla una nueva particula del virus. El nuevo virus ensamblado
"brota” de la célula anfitriona (AIDSinfo, 2005).
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3.3 CLASIFICACION DE LA INFECCION POR VIH/SIDA
Un buen sistema de clasificacion clinica permitira diferenciar las etapas de
la infeccion por VIH y facilitara el cuidado de los pacientes con guias de
seguimiento y tratamiento apropiados. Se han propuesto diferentes
sistemas de clasificacion, como el del Centro para el control de
enfermedades (CDC) / Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1986
(CDC, 1986), revisado en 1997 y basado en las manifestaciones clinicas
de la infeccion por VIH, dicho sistema no es funcional debido a que no

facilita el manejo clinico ni proporciona informacion para el prondstico

Posteriormente se desarrollo la clasificacion del Instituto Walter Reed de
Estados Unidos, que permite ubicar mejor el momento evolutivo en que se
encuentra el paciente y brinda informacion sobre el prondstico. Incluye el
conteo de células CD4 y las pruebas cutaneas de hipersensibilidad
retardada, por lo que se hace dificil su empleo en paises en vias de
desarrollo. (Diaz H, Lubian C, 1998)

La clasificacion de la OMS de 1990 incluy6 un estadio 4 de enfermedad y
se considera que esta clasificacion proporciona adecuada informacion para
el pronéstico. La clasificacion de los CDC de 1993, que tienen en cuenta
elementos clinicos y marcadores de progresion, fundamentalmente el
conteo total de linfocitos CD4. Sin embargo, las manifestaciones clinicas no
constituyen buenos marcadores de progresion porque aparecen
tardiamente en el curso de la infeccion por VIH, cuando el compromiso
inmunoldégico ya se ha establecido y, por tanto sélo se usan para
documentar el estadio de la infeccion y como indicadores de fracaso de la
terapia antirretroviral (Diaz H, Lubian C, 1998). De manera que es muy
importante identificar pruebas de laboratorio que tengan capacidad para
predecir la progresion clinica de la infeccion durante el estadio asintomatico

y puedan usarse independientemente de la clinica como marcadores



sustitutivos.

Estos

marcadores

se pueden

dividir en

11

2 grupos

fundamentales: inmunoldgicos y virologicos. (Soto L, Gutiérrez R, Maguifia

C, 2005)

Imagen No 3. Clasificacion de los CDC de 1993

Categorias clinicas

A B C
Infeccion aguda Infeccion Condiciones
Categorias de Infeccion Sintomética Indicadoras
asintomatica
Linfocitos CD4 o0 EP noAoC de SIDA
(1) 2500 cel/mm?® Al B1 c1
(2)200-499 cel/mm® | A2 B2 C2
(3) < 200 cel/mm® ||A3 B3 C3

Fuente: Revista Cubana Medica

* EP, Evaluar profilaxis

3.4 TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL

La terapia antirretroviral para el tratamiento de la infeccion por el Virus de

Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (VIH-1), ha mejorado considerablemente

desde 1987 con la aprobacion del uso de la Zidovudina como monoterapia y

mas aun desde 1996 con las terapias de combinaciones conocida como
Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA). (AIDSinfo, 2010)

Para el inicio del tratamiento de una manera que aumente las posibilidades

de supresion viral exitosa, es importante que tanto el médico como el

paciente se encuentre informados de las caracteristicas de inicio que
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podrian modificar la seleccién adecuada de un tratamiento inicial. Ademas,
se deben puntualizar los conceptos para decidir entre las opciones de
mayor éxito. Pese a la evidencia que algunos estudios muestran, respecto a
un régimen mejor que otro, todavia no existe un régimen perfecto, lo que ha

generado muchos caminos en su busqueda.

Los estudios randomizados han demostrado beneficio en la supervivencia al
haber iniciado tratamiento en pacientes con inmunodeficiencia severa. En
cambio, para aquellos con menor severidad como sujetos asintomaticos con
linfocitos T CD4 >200 células/mL, todavia no se cuenta con datos de
estudios prospectivos controlados y randomizados, para poder determinar
el momento en el que la terapia se asociaria a beneficio en la
supervivencia. En ausencia de tales datos, la decision de inicio de
tratamiento debe hacerse basandose en la supervivencia y progresion de la
enfermedad (conceptos obtenidos de los estudios observacionales), las
consecuencias de los grados moderados de inmunodeficiencia y, en la

seguridad a largo plazo de los farmacos antirretrovirales. (AIDSinfo, 2010)

Actualmente las combinaciones que se usan para el inicio de terapia
antirretroviral en pacientes Infectados con VIH se basan en los siguientes

esquemas:

- Basados en No nucledsidos (1 Inhibidor no nucleésido de la
transcriptasa reversa + 2 Inhibidor nucledsidos de la transcriptasa
reversa)

- Basados en Inhibidores de Proteasas (1-2 Inhibidor de la proteasa + 2

Inhibidor nucledsido de la transcriptasa reversa) (AIDSinfo, 2010)
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Las recomendaciones para el inicio de terapia antirretroviral para los

pacientes infectados por el VIH segun la guia del Departamento de salud y

servicios humanos (DHHS) de Abril 2005 son como sigue:

Imagen No 4. Terapia antirretroviral para los pacientes infectados por el VIH-1

> 350/mm3

Categoria Clinica Recuento de CD4 | Carga Viral | Recomendaciones
Sintomas  (SIDA o | Cualquier valor Cualquier Tratar
sintomas severos) valor
Asintomatico Linfocitos T CD4 | Cualquier Tratar
< 200/mm3 valor
Asintomatico Linfocitos T CD4 | Cualquier El tratamiento
> 200/mm3 valor podria ser
pero < 350/mm3 ofrecido
explicando los pro
y contras a cada
paciente
Asintomatico Linfocitos T CD4 | = 100,000 La mayoria de
> 350/mm3 clinicos
recomiendan
diferir la terapia,
pero otros o
tratarian
Asintomatico Linfocitos T CD4 | < 100,000 Diferir terapia

Fuente: Department of Health and Human Services (DHHS) de Abril 2005

En el 2009, la Sociedad Clinica Europea del Sida [EACS, en sus siglas en

inglés] presentd la nueva edicion de sus guias relativas al tratamiento de




14

adultos con VIH, casos de coinfeccidn o enfermedades asociadas de tipo no

infeccioso. (Garcia S, 2009).

En la misma linea que la reciente actualizacién de las guias publicadas por
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE UU (DHHS, en sus
siglas en inglés), las nuevas guias de la EACS reflejan la necesidad de
iniciar la terapia antirretroviral de gran actividad [TARGA] con mayores

niveles de CD4 que actualmente. Algunos de los cambios fueron:

-  Empezar TARGA con recuentos de Linfocitos T CD4 inferiores a 350
células/mm?®, en la nueva edicién se mantiene este valor como
umbral, pero se sefiala que podria ser beneficioso comenzar la
terapia por debajo de 500 células/mm?

- Otros casos en los que la EACS aconseja considerar el inicio de la
TARGA con recuentos de Linfocitos T CD4 inferiores a 500
células/mm?® son los de aquellas personas con mayor riesgo de
progresion de la infeccion o de poca respuesta al tratamiento, como
mayores de 50 afios, personas con una carga viral superior a
100.000 copias/mL o que tienen rapidos descensos de Linfocitos T
CD4 (= 50-100 células/mm? por afio), ademas de en casos de cancer
o riesgo cardiovascular elevado.

- En mujeres embarazadas, mientras que las guias del DHHS
recomiendan comenzar la TARGA sean cuales sean los niveles de
Linfocitos T CD4 —debido a que el uso de farmacos para la
prevencion de la transmisién vertical en monoterapia puede generar
resistencias en la madre que comprometerian su posterior
tratamiento, en las guias de la EACS se aconseja empezarla con

niveles de Linfocitos T CD4 entre 350 y 500 células/mm?.


http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term232
http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term78
http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term42
http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term80
http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term70
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- Las nuevas guias europeas también sugieren que, de forma
individualizada, se contemple la opcidn de proponer iniciar la TARGA
a personas con recuentos de Linfocitos T CD4 superiores a 500
células/mm?® que formen parte de parejas serodiscordantes (en que

un miembro de la pareja tiene VIH y el otro no).

En la Clinica de enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt se utiliza

el siguiente esquema de tratamiento antirretroviral

Imagen No 5. Tratamiento antirretroviral

ESQUEMA DE PRIMERA LINEA

(Tenofovir + Emtricitabina) +
Efavirenz

+ Nevirapina 66%

Efecto adverso 3% (Tenofovir
+ Emtricitabina)

+ Lopinavir/Ritonavir
95% pacientes i ;/.I%é) | :

(Zidovudina + Lamivudina) +
Efavirenz

15% anemia

(Abacavir +Lamivudina) +
Efavirenz
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(Zidovudina + Lamivudina)+Efavirenz

3% efecto adverso

Nevirapina 66%

(Zidovudina + Lamivudina)+

15% anemia

Lopinavir/Ritonavir
33%

5% pacientes

Nevirapina

Lopinavir/Ritonavir
Abacavir + 3TC+

Efavirenz

ESQUEMA DE SEGUNDA LINEA

Zidovudina+DIDANOSINA
250mg +

LOPINAVIR/RITONAVIR

Zidovudina +DIDANOSINA
400mg +

SAQUINAVIR/RITONAVIR

ABACAVIR + DIDANOSINA
250mg +

ABACAVIR + DIDANOSINA
400 mg +

FUENTE: Manual de induccién dirigido a los estudiantes que realizan su experiencia docente en la
comunidad hospitalario de la carrera de quimica farmacéutica en la Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Roosevelt.
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3.5 PROBLEMAS RELACIONADOS AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
La falla al tratamiento Antirretroviral puede ser definido como una respuesta
sub- Optima a la terapia. Las causas que explican este fendmeno incluyen:
complejidad del régimen que impide una adecuada adherencia, intolerancia
y toxicidad a la medicacion, farmacocinética sub Optima, potencia antiviral
inadecuada, resistencia a la droga, falla a tratamientos previos
desarrollando resistencia a la droga o resistencia cruzada, falta a las
consultas de control. Carga Viral (CV) alta previa al tratamiento, co-
morbilidades (depresion, abuso de sustancias activas). La falla al
tratamiento esta a menudo asociada con falla virolégica, falla inmunolégica

y/o progresién clinica.

3.5.1 Falla virolégica
Se refiere a respuesta virolégica incompleta o ausente de los niveles
de carga viral (RNA-VIH). En general, supresion viral seguida de
Cargas Virales repetidas positivas por encima de 1000 ARN
copias/ml, cuando el paciente se encuentra con tratamiento

antirretroviral.

3.5.1.1 Respuesta virologica incompleta

Deteccion de RNA-VIH (mediante ensayo con umbral de
deteccion de 20-50 copias/ml) luego de 24-36 semanas de
iniciado el tratamiento o nuevo esquema.

En pacientes virgenes a tratamiento, el no alcanzar niveles
de RNA-VIH <400 copias/ml a las 24 semanas o, <50
copias/ml a las 48 semanas. La mayoria de pacientes con
una adecuada respuesta viroldgica a las 24 semanas de
tratamiento, tuvieron por lo menos una disminucion de 1

Ioglo copias/ml de RNA-VIH entre la primera y la cuarta
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semana de iniciado el tratamiento. La mayoria de
pacientes tendran una disminucion de CV = 1 log10

copias/ml entre la primera y la cuarta semana.

3.5.1.2 Rebote viroldgico

Deteccion repetida de viremia después de supresion
virolégica. No existe consenso sobre el tiempo 6ptimo para
el cambio de tratamiento para niveles bajos de viremia. Es
pertinente recordar que permitir la replicacion viral en
presencia del tratamiento instaurado, promueve la
seleccion de mutaciones de resistencia

La insuficiencia en reducir la CV en 1.5-2 logs a las 4
semanas CV >500 c¢/ml a la semana 16 6 24, predicen
falla virologica. El tiempo para alcanzar la meta <20-50
c/ml depende de la CV de base, potencia de las drogas y

adherencia

3.5.2 Falla inmunolégica
Incapacidad para elevar los niveles de CD4 de 25-50 cels/ml por
encima del nivel de base hacia el primer afilo de tratamiento o,
experimentar niveles de linfocitos T CD4 por debajo del nivel de base
durante el tratamiento. En pacientes virgenes a tratamiento, es
esperable observar un incremento de 150 cels/ml hacia el final del
primer afio de tratamiento. Un nivel bajo de linfocitos T CD4 se
asocia a una respuesta celular reducida. EIl promedio de incremento
en el recuento de linfocitos T CD4 es alrededor de 150 cels/ml en el

primer aflo con TARGA en pacientes asintomaticos.
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3.5.3 Falla Clinica

Ocurrencia o recurrencia de eventos relacionados al VIH (por lo
menos luego de 3 meses en TARGA), excluyendo al sindrome de
reconstitucion inmunoldgica.

El momento Optimo para iniciar terapia es desconocido entre
personas con enfermedad asintomatica y conteo celular de linfocitos
T CD4 >200 cels/ml. Toda decision respecto al inicio del tratamiento
deberia hacerse en base al prondstico, determinado por el nivel de
linfocitos T CD4 y de carga viral, los riesgos y beneficios potenciales
de la terapia indicada y la voluntad del paciente para aceptar el

tratamiento.

3.5.4 Falla en la Adherencia

En estos casos antes de considerar el cambio de tratamiento deben
emplearse todos los recursos disponibles para mejorar la
adherencia: apoyo psicologico y social tanto al nifio como a la
familia. La probabilidad de falla en la adherencia a un segundo
esquema de tratamiento es muy alta.

Se define como falla en la adherencia aquella situacion que por falta
de la toma de los medicamentos antirretrovirales condiciona una

falla terapéutica. Es importante definir las causas primarias:

e Poca aceptacion del paciente ya sea por mal sabor del
medicamento, demasiadas dosis, presentaciones inadecuadas
o intolerancia del paciente.

e Falta de concientizacién o educacion del familiar responsable o
del paciente de la importancia de la toma cumplida de los

medicamentos.
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3.5.5 Toxicidad

Se define como aquella condicion en la cual el paciente presenta una

de las siguientes situaciones:

Intolerancia gastrointestinal manifestada por vomito diarrea o
dolor abdominal.

Un evento o reaccion no deseada a uno o varios de los
medicamentos y que pone en peligro su vida. Ej. Hepatitis o
Pancreatitis Aguda, Reaccién anafilactica.

Alteraciones en algunos estudios de laboratorio. (Entre los mas
comunes: anemia, neutropenia, trombocitopenia; elevacion de las

transaminasas, aumento de bilirrubinas y también de los lipidos).

Cada caso se debera individualizar y establecer en lo posible la

relacion causa-efecto asi como el riesgo-beneficio del medicamento
sospechoso (InfoRed SIDA, 2011).

Ante la evidencia de falla al esquema antirretroviral se debe:

Revisar adecuadamente la historia del tratamiento antirretroviral
Determinar evidencia de progresion clinica (examen fisico,
pruebas de laboratorio y/o radiolégicas)

Determinar adherencia, tolerabilidad y aspectos farmacocinéticos
Distinguir entre terapia previa limitada, intermedia y extensa asi
como resistencia a drogas

Realizar pruebas de resistencia mientras el paciente este tomando
la terapia (0 dentro de las 4 semanas después de la
descontinuacion del régimen)

Identificar las drogas activas y las clases de drogas a utilizar para

disefiar un nuevo régimen. (AIDSinfo, 2010)
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Imagen No 6. Opciones de tratamiento a utilizar luego de falla viroldgica al

tratamiento inicial

Recomendacion de Clase

Régimen Inicial

Cambio recomendado

INTR. 2 INTRs + INNTR 2 INTRs (basados en
pruebas de resistencia) +
IP (con o sin dosis bajas
de ritonavir)
IP 2 INTRs + IP (con o sin | 2 INTRs (basado en
dosis bajas de ritonavir) pruebas de resistencia) +
INNTR.
3-INTR 3 nucleésidos 2 INTRs (basado en

pruebas de resistencia) +
INNTR o IP (con o sin
dosis bajas de ritonavir)

INNTR + IP (con o sin
dosis bajas de ritonavir)

Nucleésido(s) (basados
en pruebas de
resistencia) + INNTR + IP
(con o sin dosis bajas de

ritonavir)

Fuente: Department of Health and Human Services (DHHS) de Abril 2005 (AIDSinfo, 2010)

3.6 DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH

El diagndstico definitivo de la infeccion por el VIH sdélo puede establecerse

por métodos de laboratorio, ya que en ningun caso las manifestaciones

clinicas son lo suficientemente especificas. Los métodos directos detectan

al propio virus o alguno de sus componentes, como proteinas o acidos

nucleidos, mientras que los indirectos reconocen

los anticuerpos

especificos producidos por el sistema inmunitario como respuesta a la

infeccion virica. (Galiana, 2008) (INFOSIDA, 2000)




3.6.1

3.6.2

22

METODOS INDIRECTOS

La deteccion de anticuerpos especificos anti-VIH es la forma
habitual de diagnosticar una infeccion por VIH. Los métodos se

dividen en:

3.6.1.1 Pruebas de screening, disefiadas con un maximo de
sensibilidad para detectar todas las muestras positivas.
Se utilizaron sobre todo las técnicas inmunoenzimaticas
(EIA) son las mas empleadas debido a su metodologia
relativamente simple, alta sensibilidad, nivel de
automatizacion y disefio para realizar un gran namero de

tests de forma simultanea (Galiana, 2008)

3.6.1.2 Pruebas confirmatorias, caracterizadas por su
especificidad y que permiten asegurar la positividad de
una muestra previamente reactiva con un test de
screening. Empleandose el Western blot (WB), la
inmunofluorescencia indirecta (IF1) o] la
radioinmunoprecipitacion (RIPA)  (INFOSIDA, 2000)

Ambos ensayos realizados de forma secuencial obtienen resultados
excelentes en cuanto a exactitud y reproducibilidad y tienen mas del
99% y 95% de sensibilidad y especificidad respectivamente
(INFOSIDA, 2000)

METODOS DIRECTOS

Estan basados en la deteccion del virus o alguno de sus

componentes. Incluye el cultivo viral, la determinacion de antigeno
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p24 en plasma o suero y la demostracion de genoma viral mediante

técnicas moleculares.

3.6.2.1

3.6.2.2

3.6.2.3

Cultivo celular

Aunque es la técnica mas especifica para el diagndstico
de la infeccibn su utilizacion suele reservarse para
estudios basicos de variabilidad genética, epidemiologia
molecular, patogénesis virica o resistencia a farmacos,
debido a la complejidad y riesgo que supone su

realizacion.

Antigenemia de p24
El antigeno p24 de la capside del VIH (core), detectado
en suero o plasma mediante una reaccion de EIA, es un

marcador precoz de infeccion aguda por VIH.

Técnicas moleculares

Aunque el diagnostico de la infeccion por el VIH debe
establecerse mediante la deteccion de anticuerpos
especificos del virus, puede ser conveniente la utilizacion
de técnicas moleculares basadas en el reconocimiento
de fragmentos del genoma del virus. Estas situaciones
especiales se producen en casos de
hipogammaglobulinemia, infeccion perinatal, infeccion
silente o infeccién por variantes del virus que pueden
escapar a la deteccion con las técnicas habituales
serologicas, como son el VIH-2 y el subtipo O del VIH-1.
(Soriano V, Gutiérrez M, Bravo R, Gonzalez-Lahoz J,
1994)
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL VIH

Los medicamentos para el VIH o farmacos antirretrovirales (ARV), que se
utilizan para el tratamiento del virus, no son capaces de curar la
enfermedad, aunque pueden evitar que el virus se reproduzca o haga

copias de si mismo.

La medicacion para el VIH tiene varios objetivos fundamentales:
3.7.1 Aumentar la esperanzay la calidad de vida.
3.7.2 Evitar la progresion de la enfermedad.
3.7.1.1 Reducir la carga viral (la cantidad de virus VIH en la
sangre) a niveles indetectables (menos de 20
copias/mililitro) durante el mayor tiempo posible.
3.7.1.2 Limitar el desarrollo de resistencias (cuando el virus ya no
responde) a los farmacos ARV.
3.7.3 Devolver el sistema inmunitario a su estado normal y mantenerlo asi
durante el mayor tiempo posible.
3.7.4 Mantener el recuento de linfocitos T CD4 dentro del intervalo normal
0 aumentarlos si fueran demasiado bajos.
3.7.5 Evitar otras posibles infecciones.
3.7.6 Minimizar la transmisién del VIH a otras personas; se debe tener
cuidado con esto, ya que una carga viral indetectable en el plasma
no significa necesariamente que el virus no se encuentre en otros

fluidos corporales, etc. (Rodriguez, 2005)

ANALISIS DE CELULAS T CD4 Y CARGA VIRAL
3.8.1 Células T CD4:

Las células CD4 son un tipo de linfocito (glébulo blanco). Son una

parte importante del sistema inmune. Hay dos tipos principales de



25

células CD4. Las células T-4 o CD4 son las células “ayudantes,” las
gue dirigen el ataque contra las infecciones. Las células T-8 o CD8
son las células *“supresoras,” las que finalizan una respuesta
inmunoldgica. Las células CD8 también pueden ser “asesinas,” que

matan a células cancerosas y a células infectadas por virus.

El VIH infecta a menudo las células CD4. El codigo genético del virus
se incorpora en las células. Cuando las células CD4 se multiplican
para combatir infecciones, hacen mas copias del VIH.

Cuando alguien ha estado infectado con el VIH pero no ha empezado
el tratamiento, el nUmero de células CD4 disminuye. Este es un signo
de que el sistema inmune se ha debilitado. Cuanto mas bajo sea el
recuento de células CD4, mas posibilidades hay que la persona se

enferme.

Se especifica el nimero de células por milimetro cubico de sangre
(mm3). El recuento normal de Linfocitos T CD4 es generalmente
entre 500 y 1600 células. Un conteo de Linfocitos T CD4 por debajo
de 200 indica dafo serio al sistema inmune. Es una sefal del SIDA
en personas infectadas con VIH. Aunque el porcentaje de células
CD4 podria predecir el desarrollo de la enfermedad del VIH mejor
gue el conteo de células CD4, el recuento de células CD4 se usa

para decidir cuando empezar el tratamiento.

De acuerdo con el Centro para el Control de Enfermedades (CDC),
se considera con SIDA a cualquier persona que tenga menos de 200
células CD4 o un porcentaje de células CD4 menor al 14%. Cuando
el recuento de células CD4 llega a menos de 350 la mayoria de los
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proveedores de atencion médica recomiendan tratamiento

antirretroviral.

Las pautas de tratamiento actual sugieren que se vigilan los conteos
de células CD4 cada 3 a 6 meses cuando se empieza la terapia
antirretroviral. En cuanto el tratamiento ha incrementado los conteos
células CD4 en niveles altos, la prueba debe hacerse cada 6 a 12
meses. (CTV, 1997)

Carga Viral (CV):

Es el nombre que reciben los procedimientos empleados para medir
de un modo aproximado la cantidad del VIH-1 circulante que se
encuentra en el plasma o la cuantificacion del RNA virico existente
en una muestra (usualmente plasma). (InfoRed SIDA, 2011)

Se utilizan 3 diferentes técnicas para la medicién de CV en sangre:

e Elmétodo PCR (Reaccion de cadena de polimerasa)

e El método bDNA (Ramal de ADN).

e El método NASBA (amplificacion basada en la secuencia del
acido nucleico). (InfoRed SIDA, 2011) (Guerra, 2000)

La carga viral generalmente se reporta en copias de VIH por mililitro
de sangre. La repeticion de analisis de una misma muestra de
sangre puede variar hasta en un factor de 3. Esto quiere decir un
cambio que implica una disminucién a menos de 1/3 6 un aumento
mayor a 3 veces que el andlisis anterior. Por ejemplo: un cambio de
200.000 a 600.000 esta dentro de la variabilidad normal del analisis.
Una disminucién de 50.000 a 10.000 es importante. El cambio mas

importante es llegar a niveles indetectables.
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A veces se describen los cambios de la carga viral en logaritmos o
“log.” Este es un término cientifico que usa poder de 10. Por ejempilo:
una caida de 2 “log” es una caida de 102 6 de 100 veces. Una
disminucién de 60.000 a 600 significa una caida de 2 log. Las guias
de tratamiento de EEUU sugieren que se ofrezca tratamiento a toda

persona con una carga viral de 100,000.

El mejor resultado del andlisis de carga viral que se puede obtener es
“indetectable.” Esto no quiere decir que no haya virus en su sangre,
sino que no hay suficiente como para que el analisis lo encuentre y lo
cuente. Algunos creen que si la carga viral es indetectable, no
pueden pasar el VIH a otra persona. Esto no es verdad. No hay un
valor “sin riesgo” de carga viral. Aunque hay menos riesgo, una
persona puede pasar el VIH a otra persona incluso si su carga viral
es indetectable. (Guerra, 2000)

Solo un 2% del VIH en su cuerpo esta en la sangre. El analisis de
carga viral no mide la cantidad de VIH en otros tejidos del cuerpo
como los ganglios linfaticos, el bazo o cerebro. Cuando los niveles de
VIH disminuyen en la sangre, también lo hacen el tejido linfatico y en

el semen pero no al mismo tiempo y en el mismo porcentaje.

3.9 ADHERENCIA

En toda patologia donde la cura implique un tratamiento farmacolégico es
indispensable que el paciente administre de forma adecuada sus
medicamentos tal como lo indico el médico tratante, este proceso es

llamado adherencia.
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La adherencia al Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA) se
define como el grado de interaccion entre los servicios de salud y el usuario
gue contribuya al cumplimento del tratamiento y las indicaciones
terapéuticas para el TARGA, en una comunidad determinada, e implica un
papel activo por parte del paciente, con una actitud positiva y un
compromiso del mismo en la decision de iniciar y mantener el tratamiento
antirretroviral. (Alvis O, De Coll L, Chumbimune L, Diaz C, Reyes M, 2009).

Hoy en dia, debido a los problemas sanitarios y economicos, la falta de
adherencia a los antirretrovirales es considerado un problema de salud
publica, ya que no permite llegar a la efectividad clinica, teniendo los
recursos para el tratamiento. (Knobel H, Escobar I, Polo R, Ortega L,
Martin- Conde T, Casado J, 2008)

3.9.1 Métodos para valoracion de la adherencia
Existen diversos sistemas para valorar la adherencia de los pacientes
al tratamiento antirretroviral. Sin embargo, dado que ninguno de los
meétodos existentes presenta una fiabilidad del 100%, se hace
necesario combinar varios de ellos para obtener datos de la situacion
real con la mayor exactitud posible. (Knobel H, Escobar I, Polo R,
Ortega L, Martin- Conde T, Casado J, 2008) (MINSA, 2004)

3.9.1.1 El método directo basado en concentraciones plasmaticas
de farmacos antirretrovirales, es considerado el mas
objetivo; sin embargo, presenta limitaciones, debido al
comportamiento cinético de los farmacos. Ademas, el
establecimiento de un umbral estandar para determinar
adherencia resulta cuestionable y requiere técnicas

analiticas caras y complejas, por lo que no es aplicable de
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manera rutinaria en la mayoria de los hospitales. (MINSA,

2004)

Entre métodos indirectos tenemos: la valoracién del

profesional sanitario, sistemas de control electrénico de

apertura de los envases (MEMS), recuento de medicacion,

registros de dispensacion y cuestionarios.

3.9.1.21

3.9.1.2.2

Los MEMS son dispositivos de control
electronico que contienen un microprocesador
que registra hora y dia en que se ha abierto el
envase; es el método mas fiable, teniendo una
alta correlacion con la efectividad del
tratamiento y ha servido como referencia para
establecer la validez de otros métodos; sin
embargo, su uso implica un costo econdmico
alto, por lo que su empleo queda restringido al
ambito de la investigacion clinica y la validacion
de otros métodos. (Knobel H, 2008)

El recuento de medicacion ha sido utilizado con
exito, debido a que es poco costoso, permite
una medida cuantitativa, es objetivo y
relativamente poco sofisticado, aunque se ha
observado que produce sobreestimacion de la
adherencia, cuando comparado con el sistema
MEMS. A pesar de ello, por las caracteristicas
descritas ha sido usado frecuentemente como

patron. En el registro de dispensacion, se ha
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observado una buena correlacion con los
resultados viroldgicos y aceptable especificidad
y sensibilidad, resultando un método
recomendable en su aplicacién rutinaria; su
principal limitacion es que la dispensacion de la
medicacion no es sindbnimo de cumplimiento
correcto. (Knobel H, 2008)

(Knobel H, 2008) (Mulanovich V, Gutierrez R, 2005)

3.9.1.2.3 El uso de cuestionarios es un sistema sencillo,
econémico y asequible, demostrandose una
correlacion entre la adherencia auto-referida y
la efectividad antirretroviral; también, se ha
puesto de manifiesto su  sensibilidad
relativamente baja y una especificidad
aceptable, al compararlo con métodos mas
objetivos; son métodos especialmente Utiles si
el individuo es identificado como no adherente.
Entre los cuestionarios validados, cabe destacar
el cuestionario SMAQ (simplified medication
adherence questionnaire) (Knobel H, 2008)
(Mulanovich V, Gutierrez R, 2005)

Diferentes estudios han contribuido en la validacién, andlisis de las
limitaciones y determinacién de la especificidad y sensibilidad de los
distintos métodos; a pesar de ello, la recomendacion actual es la de

utilizar varios métodos asociados, para lograr una estimacion de la
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adherencia con la mayor exactitud posible. La mayoria de los
estudios ofrece resultados en los que solo 50 a 80% de los pacientes
presentan buena adherencia al tratamiento, y se obtiene una buena
correlacion entre adherencia y control de la infeccion por el VIH,
medida por la carga viral. Se observa que con adherencias
superiores a 90% se obtiene un buen control virolégico en 45 a 100%
de los pacientes. Se sefiala que con los tratamientos antirretrovirales
evaluados son necesarias adherencias estrictas (superiores a 90%)
para conseguir los objetivos terapéuticos, llegando a obtener menos
de 400 copias del virus con este ultimo valor. Es asi que el criterio
meédico acordado para la adherencia al tratamiento es cuando este
se cumple en 90 a 95% verificado con el recuento viral y de linfocitos
CD4 (Knobel H, 2008) (Muralles, 2005)

En los Ultimos afios, se ha publicado trabajos que estudian diferentes
factores asociados a la adherencia. Sin embargo, se ha hecho dificil
la generalizacion de estos resultados, debido a que difieren en el
meétodo utilizado para medir la adherencia, los factores evaluados, la

poblacién estudiada y el disefio del estudio. (Muralles, 2005)

Factores que Influyen la Adherencia

Los factores asociados a la adherencia pueden atribuirse al individuo,

a la enfermedad, al farmaco o al equipo asistencial

3.9.2.1 Individuo:
Las caracteristicas demograficas (edad, sexo, raza,
estudios, ocupacién), asi como el nivel cultural y la
situacion econdmica estable, no son factores predictores

del nivel de adherencia de un individuo. Sin embargo, se
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ha observado que los pacientes de mayor edad presentan
mejor adherencia al tratamiento, a excepcion de los
pacientes mayores de 75 afios en los que la co-morbilidad

empeora el cumplimiento (Muralles, 2005)

El disponer de domicilio fijo y soporte social con familia
estructurada o amigos es un factor que facilita la
adherencia. Para conseguir una mejora en la aceptacion y
el cumplimiento en estos pacientes es preciso una
aproximacion multifactorial 'y multidisciplinaria. Los
factores de caracter psicolégico también influyen en el
cumplimiento. La Ansiedad y la depresion empeoran la
adherencia (Knobel H, 2008)

Los factores identificados en los pacientes que son

predictores de adherencia inadecuada son:

e Falta de confianza en el médico.

o Uso de alcohol o drogas

e Enfermedad mental activa (depresion, psicosis, etc.)
) Bajo nivel educativo.

e No poder identificar sus medicinas cuando se le

pregunta.
e Falta de acceso a servicios de salud y medicinas.
e Miedo a los efectos adversos.

o Inestabilidad en cuanto a vivienda, familia, ingresos,

otros.

e Violencia doméstica (Sandi J, Arias L, 2003)
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Enfermedad

La infeccion por el VIH puede cursar de forma
asintomatica o sintomatica y la aceptacion y adherencia al
tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas
fases. El conocido mal prondstico que presenta la
enfermedad 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 pacientes
ante una entidad en que los conocimientos estan en
permanente cambio son importantes. Asi, en los afios 90,
al inicio de la monoterapia con Zidovudina, las
expectativas de los pacientes eran altas, afilos después la
adherencia bajo debido a los efectos adversos del

medicamento.

A partir de 1996, cuando aparecen los inhibidores de la
proteasa y se inician los tratamientos con terapia
combinada, los resultados se tornan optimistas vy
esperanzadores, las expectativas mejoran y el grado de
confianza, aceptacion y adherencia vuelve a recuperarse
lentamente. Por este motivo, algunos pacientes que no
eran cumplidores con la monoterapia pueden ser buenos

cumplidores con las nuevas terapias mas complejas.
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Régimen terapéutico

En numerosos estudios se ha demostrado que la
adherencia a un tratamiento disminuye cuando aumentan
el numero de farmacos y la frecuencia de administracion,
con la aparicion de efectos adversos y cuando el
tratamiento es prolongado en el tiempo.

La interferencia con los habitos, bien en el horario de
trabajo o en ciertos momentos englobados en el contexto
de la vida social del paciente, motiva que algunos de ellos
dejen de tomar la medicacion o que lo hagan en un horario

incorrecto.

La absorcion de determinados farmacos (didanosina,
ritonavir, saquinavir, nelfinavir, indinavir) se encuentra
altamente condicionada a la presencia o ausencia de
alimentos en el momento de la toma y requieren una pauta

muy estricta de dosificacion.

Equipo asistencial.

La relacion que se establece entre el equipo asistencial y
el paciente es de suma importancia. La confianza,
continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad
son factores que influyen favorablemente. Determinados
tipos de organizacion de la asistencia en que la relacion
médico-paciente queda diluida en un equipo asistencial
impersonal sin referentes claros para el paciente, pueden
dificultar la adherencia. Probablemente, los factores mas

importantes son el suministro de una informacion
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detallada, auténtica y la toma de decisiones conjuntas en

un marco de confianza mutuo.

El equipo asistencial, dado la complejidad del problema,

debe ser preferentemente multidisciplinario, es decir,

deben integrarse las tareas del médico, la enfermeria, la

farmacia hospitalaria, la asistencia social, el psicélogo y

otros servicios de la institucion. (Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Roosevelt, 2005) (Garcia, S,

2009)

Imagen No 7. FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA
INCORRECTA AL TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL

PACIENTE

PERSONAL SANITARIO

TRATAMIENTO

Caracteristicas

Actitudes

Ausencia de Soporte

social o familiar.*

Nivel socio econémico.
Nivel educativo.
Vivienda inestable

Uso activo de drogas.*
Alcoholismo*
Depresion, comorbilidad
psiquiatrica.*

Calidad de vida
relacionada con la salud

Conocimientos y creencias

acerca del tratamiento.
Edad.
Sexo.

Raza.

Desconfianza (sobre

eficacia del tratamiento).

Hostilidad (hacia los
profesionales).
Verglienza (estigma
social).

Temor (efectos adversos).
Fatalismo (pesimismo
sobre la evolucion).
Invulnerabilidad.

Baja percepcion de
autoeficacia.*
Insatisfaccion con la
atencion sanitaria y
relacién sanitario-paciente

Interés por el tema.
Satisfaccion profesional.

Estilo comunicacion
(directivo / interactivo)

Actitud (distante / cordial).

Accesibilidad (consulta de

dudas o problemas).

Prejuicios.

Disponibilidad de recursos.

NUmero de farmacos.*
Frecuencia de
dosificacién.*

Duracion del tratamiento.*
Restricciones
alimentarias.*

Efectos adversos.*
Intrusividad en el estilo de
vida.

Tipo de tratamiento
antirretroviral.

FUENTE: RECOMENDACIONES GESIDA/SEFH/PNS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL EN EL ANO 2008 (Las caracteristicas sefialadas con * son las que de forma mas contundente se han

relacionado con dificultad para una adhesion correcta)
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3.9.3 Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento

antirretroviral: las estrategias para mejorar la adherencia al

tratamiento antirretroviral se pueden resumir en tres tipos:

3.9.3.1 ESTRATEGIAS DE APOYO Y AYUDA:

Las estrategias deben estar dirigidas al paciente,

independientemente de su nivel de adherencia, y estar

centradas en la educacion sanitaria, la comunicacion vy el

apoyo psicosocial. Cada centro hospitalario debe adaptarse

a su realidad asistencial segun el nimero de pacientes que

atiende, recursos de personal y servicios de apoyo. (Ver

Anexo 3)

3.9.1.1.1

3.9.1.1.2

En las estrategias de apoyo resulta fundamental
la capacidad de trabajo en equipo de todos los
integrantes del equipo multidisciplinario de
atencion al paciente VIH:

Médicos, farmacéuticos, personal de enfermeria
y, en los centros en que sea posible, psicélogos y
psiquiatras. La coordinacion con la atencién
primaria, los servicios sociales y las
organizaciones no gubernamentales deberia ser
un objetivo deseable en la atencion global del
paciente con VIH. (Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt, 2005)
(Muralles, 2005) (Knobel H, 2008)

Prescripcion del TARGA: Tomada la decision de

iniciar el tratamiento antirretroviral, la prescripcion
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pasa por tres fases diferenciadas: informativa,
consenso - compromiso y finalmente

mantenimiento - soporte.

3.9.1.1.3 Seguimiento del TARGA: Dicho proceso
involucra no solo al médico sino conjunta un
grupo profesional de salud que trabaje con un
objetivo en comudn, la salud y bienestar del
paciente.

3.9.3.2 PAPEL DEL FARMACEUTICO

Tras la prescripcion y a través de la dispensacion, el Servicio
de Farmacia puede actuar sobre los pacientes y desarrollar
todas las actividades englobadas dentro del concepto de
Atencion Farmaceéutica, y a traves del seguimiento
farmacoterapéutico, practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la
deteccidn, prevencion y resolucion de Resultados Negativos
con la medicacion (RNM), de forma continuada, sistematica y
documentada, en colaboracion con el propio paciente y con el

resto de profesionales sanitarios.

La cantidad de cada medicamento que se dispense debe estar
adaptada a las caracteristicas del paciente en cuanto se
refiere a adherencia; asi, en pacientes con baja adherencia, la
cantidad de medicacion dispensada debe ser menor para
facilitar el apoyo a la misma o evitar el derroche de medicacion

en estos pacientes que probablemente no sera aprovechada.
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Al inicio de la terapia, este periodo no deberia superar los 15-
30 dias, ya que se necesita una supervision mas estrecha.

En funcién de la adherencia del paciente o de los problemas
de cumplimiento que refiera, conjuntamente con su evolucion
clinica, los periodos de dispensacién pueden hacerse coincidir
con las visitas de control clinico para evitar desplazamientos

innecesarios del paciente.

Se puede proporcionar al paciente contenedores de
medicacion que ayuden al paciente a identificar el
medicamento, dosis y horario de la toma. Este tipo de
dispositivos (diarios o semanales) son muy utiles en los inicios
de la terapia o en aquellas ocasiones en que un cuidador, o el
propio paciente, preparan la medicacién para un determinado

periodo de tiempo que oscile entre uno o varios dias.

El registro de la dispensacion por el Servicio de Farmacia
debe realizarse a través de sistemas informaticos que faciliten
la posterior exportacion de los datos, permitiendo elaborar
informes indirectos de adherencia (a través del analisis de la
medicacion dispensada). Como se ha indicado con
anterioridad, la valoracion rutinaria de la adherencia durante el
TARGA es clave para la toma de decisiones; por ello, estos
informes deben ser ofertados al médico como una herramienta
diagnostica (V, Gutiérrez M, Bravo R, Gonzélez-Lahoz J,
1994)
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Imagen No 9. PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA

FASE

OBJETIVOS

Presentacion

Presentacion
Indicar el procedimiento que debera seguir el paciente para
posteriores dispensaciones.

Prospeccion

Averiguar el nivel de conocimientos del paciente sobre su
enfermedad, indicacién y motivo del tratamiento, conocimiento del
régimen terapéutico incluyendo el nombre de los farmacos, dosis
(en unidades de medicacion), frecuencia y consideraciones de
administracién, condiciones especiales de conservacion,
precauciones y efectos adversos.

Conaocer el estilo de vida del paciente, horarios y actividades
cotidianas para poder, posteriormente, establecer un esquema
individualizado de administracion de farmacos.

Averiguar el resto de farmacos que esta tomando el paciente y
detectar posibles interacciones.

Evaluar la adherencia.

Informacion

Transmitir al paciente los conocimientos suficientes para conseguir
una correcta utilizacion de los medicamentos y, por tanto, obtener el
méximo beneficio optimizando asi la terapia antirretroviral.
Proporcionar informacion oral y escrita sobre el tratamiento y la
planificacion de éste segun las necesidades y habitos particulares
del paciente. La informacion basica debe incluir el nombre del
farmaco (preferentemente el comercial), dosis (expresada en forma
farmacéutica), frecuencia (indicando si debe asociarse o0 no con las
comidas), accion del medicamento, consideraciones y consejos
sobre la administracion, y efectos adversos mas importantes o
aquellos que tengan mas probabilidad de aparecer.

Resaltar la importancia de la adherencia al tratamiento.

Dispensacion y
cita para la
préxima visita

Dispensacion.

Determinar la fecha de la proxima dispensacion.

Proporcionar un nombre y un nimero de teléfono para cualquier
consulta o duda que se le plantee al paciente una vez fuera del

hospital.

3.9.3.3

PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

El profesional de enfermeria desarrolla un papel esencial, con
una dedicacion plena a la atencion integral del paciente VIH. Es
muy importante que entre el equipo asistencial y el enfermo
llegue a conseguirse una relacion de confianza, accesibilidad,

confidencialidad y flexibilidad en todo momento.
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El profesional de enfermeria debe centrar su participacion en el
apoyo al paciente. Los puntos clave consisten en informar,

enfatizando sobre las dudas surgidas en la consulta médica.

Asimismo, profundizara en los habitos de vida, recursos
personales y familiares del paciente, analizara sus
conocimientos acerca de la enfermedad y sobre el grado de
concienciacion y confianza que tiene el paciente para iniciar el
tratamiento. Con esta informacion planteara un plan de
cuidados de enfermeria, priorizando actividades, y comunicara
al médico si pueden existir problemas de indole personal o
social que recomienden retrasar el inicio del tratamiento hasta

su resolucion.

Una vez decidido el inicio de tratamiento, se deberan analizar
cuéles son las caracteristicas habituales de un dia cualquiera
del paciente para poder adaptar el tratamiento a la vida del
enfermo, realizando una programacion de la medicacion. Es
conveniente que esta programaciéon quede reflejada

esquematicamente por escrito.

Antes de concluir la entrevista se debera comprobar que el
paciente ha entendido las explicaciones e intentar solventarle
las posibles dudas. En ese momento se deberia seleccionar un
apoyo externo (familiar, pareja, etc.) préximo, que pueda
servirle como refuerzo positivo y punto de apoyo, ofertandole un
teléfono de contacto de la consulta para resolver cualquier tipo

de duda y poder trasladar al facultativo aquellas situaciones que
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requieran una atencion prioritaria (Muralles, 2005) (Knobel H,
2008)

PAPEL DEL PSICOLOGO Y/O PSIQUIATRA

La falta de adherencia en numerosos pacientes puede atribuirse
a problemas emocionales, directa o0 indirectamente
relacionados con la enfermedad en si misma. Al tratarse de una
enfermedad asintomatica durante largos periodos, algunas
personas infectadas por el VIH presentan una escasa
percepcion de su condicion de enfermos y esto puede
manifestarse en un cuidado insuficiente o inadecuado de su

salud.

El psicologo puede intervenir ayudando al paciente a realizar un
adecuado ajuste al proceso de enfermedad, asegurando asi
una correcta adherencia al tratamiento. Otras éareas de
intervencién son los cuadros de ansiedad y de depresion,
comunes no solo en el paciente recién diagnosticado sino
también en aquellos que llevan largo tiempo en tratamiento y
gue pueden presentar un légico cansancio y abatimiento.
Destacar también finalmente que la intervencién psicoldgica
resulta de gran utilidad en el manejo y adaptacion a efectos
adversos asociados al uso de los antirretrovirales que pueden
disminuir la calidad de vida del paciente, convirtiéndose

entonces en un obstaculo para el seguimiento de la medicacion.

En cuanto al psiquiatra, su intervencion sera fundamental
cuando se diagnostique patologia psiquiatrica asociada o no a

la enfermedad que requiera control farmacologico. Los
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pacientes psiquiatricos que no estan debidamente controlados
no podran alcanzar ni mantener la necesaria adherencia al

tratamiento.

El entorno familiar y social son también de suma importancia en
la problematica del VIH. Una contribucion positiva del entorno
potenciard la adherencia. Siempre que sea posible debera
intentarse implicar a las personas emocionalmente significativas
para el paciente en el proceso de su enfermedad. (Muralles,
2005) (Knobel H, 2008)

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

No existe ningin método de intervencion superior a otros para
mejorar la adherencia del paciente a cualquier tratamiento
farmacoldgico y parece demostrado que las intervenciones que
combinan los componentes cognitivos, conductuales y afectivos
son mas eficaces que los centrados en uno soOlo de estos

aspectos.

Los mejores niveles de evidencia proceden de estudios
aleatorizados y controlados, siendo la intervencibn mas
frecuente y sencilla la basada en la informacion y educacion del
paciente para tratar de lograr el maximo consenso Yy
compromiso haciendo comprender al paciente el objetivo del
tratamiento propuesto y los motivos e importancia de la
adherencia al mismo. (Muralles, 2005) (Knobel H, 2008)

El tratamiento directamente observado (TDO) es otra estrategia

para mejorar la adherencia. Ha sido empleado con éxito en el
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tratamiento de la tuberculosis y se han hecho intentos de
adaptarlo a las caracteristicas del tratamiento antirretroviral.
Diversos estudios han proporcionado resultados preliminares
favorables del TDO, a corto y largo plazo, pero aun no estan
bien definidos los programas que mejor se adaptan al TAR,
siendo necesario, ademas, clarificar la duracion oOptima del
mismo, cuales son los mejores candidatos para ingresar en
estos programas y si su relacion coste-efectividad, es favorable.
(Muralles, 2005) (Knobel H, Carmona A, Lopez J, Gimeno JL,
Saballs P, Gonzalez A, 1999)

ESTRATEGIAS EN LA PAUTA TERAPEUTICA:

Recientemente se han producido avances en la terapia
antirretroviral que ha implicado la posibilidad de realizar
tratamientos sencillos de alta potencia que favorecen de
manera muy importante la adherencia al tratamiento. Estos
avances son la coformulacion de varios principios activos en
una sola forma de dosificacion, la disponibilidad de farmacos
gue pueden administrarse una vez al dia y por consiguiente, la

posibilidad de combinaciones en dosis Unica diaria (QD).

Estas pautas QD han adquirido un interés creciente. No
obstante, existen algunas cuestiones que deben ser resueltas
de forma concluyente: interacciones, toxicidad, efectividad,
relacion con la adherencia y su impacto sobre la calidad de
vida. Por otro lado, la simplificacion del TARGA viene definida
como el cambio de un régimen con el que se ha conseguido
una adecuada respuesta por otro que mantenga la misma
eficacia permitiendo reducir su complejidad. (Muralles, 2005)
(Knobel H, 2008)
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4 JUSTIFICACION

La problemética epidemiologica causada por la infeccion del VIH ha aumentado
considerablemente desde su deteccion por primera vez. En el informe presentado
por el Ministerios de Salud Publica se han reportado 22,260 casos de VIH y SIDA;
de los cuales el 65.9% (14,668) son casos de SIDA y 33.75% (7,514) son casos
de VIH (MSPAS, 2010)

La Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt atiende por afio
cerca de 4500 pacientes, la cifra de pacientes nuevos positivos a VIH en el afo
2010 fue de 716, cifras cuya tendencia en los proximos afios es al incremento de
nuevos casos a pesar de los esfuerzos de equipo multidisciplinario de salud.

(Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt, 2010)

El tratamiento TARGA y las campafias de prevencion a nivel mundial y nacional
han logrado proporcionar una mejor calidad de vida al paciente infectado con VIH
y a la poblacion en general. E| TARGA ha cumplido el objetivo de disminuir cifras
de morbilidad y mortalidad en pacientes VIH positivos, sin poder erradicar por

completo la enfermedad.

Debido a que el TARGA es la Unica herramienta descubierta para contrarrestar los
efectos de la depresion inmunoldogica en los pacientes infectados, es
indispensable realizar un analisis de la documentacion de los pacientes que viven
con VIH y que son medicados con un tratamiento antirretroviral en esquema de
rescate, que asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosevelt, con el objeto de establecer si la adherencia a dicho tratamiento tiene
relacion con el fallo virologico. Asi como el disefio de una nueva metodologia de

medicion de adherencia para este grupo de pacientes.
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5. OBJETIVOS

5.10BJETIVO GENERAL

Determinar la relacién que existe entre la adherencia y el fallo virol6gico en

pacientes que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana que asisten a

la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt y que toman

tratamiento antirretroviral con esquema de rescate.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

5.21

5.2.2

5.2.3

5.24

Recopilar el porcentaje de adherencia de los pacientes que reciben
esquema de rescate en la Clinica de Enfermedades Infecciosas del
Hospital Roosevelt, por medio del conteo de Células T CD4, carga
virolégica y cumplimiento de la administracion de antirretrovirales.
Identificar los principales motivos por los que el paciente con
tratamiento antirretroviral en esquema de rescate es mal adherente.
Determinar si ocurrié o no fallo virolégico en pacientes que iniciaron el
tratamiento de rescate en los meses de Enero, Febrero y Marzo del
2011 apoyandose en la medicion de carga viral basal y a los seis
meses de utilizar el nuevo esquema de medicamentos.

Diseflar como propuesta una metodologia que monitoree de forma
eficaz la adherencia en pacientes con tratamiento antirretroviral en

esquema de rescate.
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6. HIPOTESIS

La tasa de fallo virologico en pacientes mal adherentes al tratamiento
antirretroviral con esquema de rescate es mayor que la de los pacientes buenos

adherentes.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo de Cohortes.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

7.2.1 Poblacion:
Pacientes que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana que
toman tratamiento antirretroviral en la Clinica de Enfermedades

Infecciosas del Hospital Roosevelt.

7.2.2 Muestra:

Pacientes que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana que

asisten a la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital

Roosevelt y que iniciaron tratamiento antirretroviral con esquema de

rescate en los meses de Enero, Febrero y Marzo del 2011.

- Numero de pacientes: 32 pacientes, que iniciaron tratamiento
antirretroviral de rescate en los meses de Enero, Febrero y Marzo
del 2011.

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

7.3.1 Criterios de Inclusion:
7.3.1.1 Pacientes de sexo femenino y masculino infectados con VIH
sometidos a tratamiento antirretroviral de rescate.
7.3.1.2 Pacientes que iniciaron terapia antirretroviral de rescate en

los meses de Enero, Febrero y Marzo del 2011.
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Pacientes iniciados en terapia antirretroviral de rescate en los
meses establecidos en el punto anterior que acudan a
revision médica y examenes de laboratorio a los 6 meses de
iniciado el esquema antirretroviral de rescate

Presentar adherencia reportada y documentada por medio de
las hojas de farmacia de la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt.

Presentar conteo de carga viral y conteo de células CD4
actualizadas en el momento de estudio.

Pacientes con tratamiento antirretroviral con esquema de
rescate prescrito por aparicion de efectos adversos y/o debido

a una adherencia sub-optima.

Criterios de exclusion:

7.3.2.1 Pacientes que no han iniciado el tratamiento antirretroviral de

rescate en la clinica de infecciosas.

7.3.2.2 Pacientes que acudieron a consulta externa en una fecha no

establecida por la clinica.

7.3.2.3 Pacientes que fallecieron en transcurso de tiempo del estudio.

7.3.2.4

Pacientes con expedientes y/o examenes de laboratorio

incompletos.

7.4 PROCEDIMIENTO

Se revisaron los expedientes, registros de examenes de laboratorio y hojas

de farmacia de cada paciente que se encontraba en terapia de rescate en el

periodo establecido de estudio.

Se recolectaron los datos respectivos de carga viral, Conteo de células T

CD4, el % de adherencia en base al conteo de tabletas, reportados por
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farmacia y el esquema de tratamiento de cada paciente en el grupo de
rescate que habian iniciado terapia en los meses de Enero, Febrero y Marzo
del 2011.

Se anotaron y recopilaron los datos en hojas de calculo de Excel para poder
tabular eficazmente la informacion obtenida. Para evaluar la adherencia se
tomaron en cuenta tres factores: La adherencia reportada en el momento de
estudio, el cumplimiento de sus citas, el promedio de adherencia reportada
desde el inicio del esquema antirretroviral de rescate hasta la fecha de
estudio. En cuanto, para predecir si hay un fallo virolégico a los 6 meses de
iniciado el tratamiento antirretroviral de rescate se utilizo el programa EPIDAT
3.1 para realizar el andlisis de estudio de cohortes, se utilizaron tablas de
2X2.

Los criterios para definir un buen o mal adherentes fueron los siguientes:

- Paciente con una adherencia reportada entre el rango de 95 — 100% es un
buen adherente.

- Paciente con una adherencia reportada por debajo de 94% es un mal

adherente.

Los criterios para definir si hay fallo virologico fueron los siguientes:

- Paciente que presente una Carga Viral por arriba de 1000 copias/ml a los 6
meses de iniciado el tratamiento antirretroviral de rescate.

- Paciente que estando indetectable (| 20 copias/ml) al inicio del tratamiento
aumenta su Carga Viral (En estos casos observar la siguiente carga viral

intermedia entre el inicio del tratamiento y el momento de estudio)

De esta forma se pudo determinar el Riesgo Relativo y el Limite de Riesgo

entre los diferentes factores y basandose en la informacion obtenida se
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realizo la interpretacion y analisis correspondiente, para determinar si la tasa
de fallo virolégico en pacientes malos adherentes era mayor que la tasa de

pacientes buenos adherentes.

Para establecer los factores por los cuales el paciente no cumple con una
buena adherencia se obtuvo dicha informacion por medio de la primera parte
de la hoja informativa de pacientes de rescate la cual estaba disefiada para
identificar diversos aspectos que segun la literatura consultada tienen
impacto en que el paciente sea buen adherente (Ver Anexo 4). No se realizo
analisis estadistico, la relacion de estos factores con la adherencia se realizo
de forma descriptiva, ya que no se obtuvo una significancia estadistica al

relacionarlos.
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Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=23)

Tabla No 1. Relacién entre rangos de edad y género de los pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que reciben tratamiento en la Clinica de

Edad Genero
Rangos Femenino % Masculino %
18-25 afios 2 9% 1 4%
26-35 afos 9 39% 3 13%
36-45 afos 2 9% 4 17%
45-55 afnos 1 4% 0 0%
46-55 anos 0 0% 1 4%
Fuente: Datos Experimentales
Gréfica No 1. Relacion entre rangos de edad y Género de los pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que reciben tratamiento en la Clinica de
Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=23)
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Tabla No 2. Relacién entre lugar y forma de residencia de los pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que reciben tratamiento en la Clinica de
Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=23)

Forma de residencia
Lugar de Residencia Acompafado (a) % Solo(a) %
Capital 10 43% 2 9%
Interior 9 39% 2 9%

Fuente: Datos Experimentales

Gréfica No 2. Relacion entre lugar y forma de residencia de los pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que reciben tratamiento en la Clinica de
Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=23)
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Tabla No 3. Nivel Académico de los Pacientes con tratamiento antirretroviral de
rescate de la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=23)

Nivel Académico Total % % Acumulado
Ninguna 5 22% 22%
Primaria 8 35% 57%
Secundaria 5 22% 79%
Diversificado 3 13% 92%
Universitario 1 4% 96%
Técnica 1 4% 100%
Total general 23 100% 100%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 9. Nivel Académico de los Pacientes con tratamiento antirretroviral de
rescate de la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=23)
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Tabla No 10. Esquema antirretroviral de rescate de los Pacientes que reciben
tratamiento en la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=23)

Esquema Total % % Acumulado
2INTR+11IP 20 87% 87%
2INTR+21IP 1 4% 91%
1INTR+2IP 2 9% 100%
Total general 23 100% 100%

Fuente: Datos Experimentales

100%

Grafica No 4. Esquema antirretroviral de rescate de los Pacientes que reciben
tratamiento en la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt
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Tabla No 5. Tabla de Frecuencias Diferencia entre Conteo de células linfociticos
CD4 iniciales vrs 6 meses de iniciado el tratamiento de rescate de los Pacientes
gue acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=18)

Cantidad de Pacientes
CD4 alos 6
CD4 meses de
Rangos de Linfocitos CD4 | Iniciales % tratamiento %
0-50 7 39% 2 11%
51-200 7 39% 5 28.00%
>201 4 22% 11 61.00%
Total 18 100% 18 100%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 5. Tabla de Frecuencias Diferencia entre Conteo de células
linfociticos CD4 iniciales vrs 6 meses de iniciado el tratamiento de rescate de
los Pacientes que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital

Roosevelt (n=18)
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Tabla No 6. Tabla de Frecuencias Diferencia entre Conteo de Carga Viral iniciales
vrs 6 meses de iniciado el tratamiento de rescate de los Pacientes que acuden a la
Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=15)

Cantidad de Pacientes
Carga Viral
alos 6
Carga Viral meses de
Rangos de Carga Viral Inicial % tratamiento %

Indetectable (<20
copias/ml) 1 6% 7 47%
21 - 1000 0 0% 4 26.50%
>1000 14 94% 4 26.50%

Fuente: Datos Experimentales
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Gréfica No 6. Tabla de Diferencia entre Conteo de Carga Viral iniciales vrs 6
meses de iniciado el tratamiento de rescate de los Pacientes que acuden a la
Clinica de Enfermedades Infecciosas Hospital Roosevelt (n=15)
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Tabla No 7. Relacién del Género de los pacientes con tratamiento antirretroviral
de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas respecto a su
mala adherencia (n=23)

Género Adherencia
Mala adherencia Buena adherencia
Femenino 57% 43%
Masculino 44% 56%

Fuente: Datos Experimentales

60%

Gréfica No 7. Relacion del Género de los pacientes con tratamiento
antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas

del Hospital Roosevelt respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 8. Relacién entre la forma de residencia de los pacientes con tratamiento
antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas
respecto a su mala adherencia (n=23)

Forma de residencia

Adherencia

Mala adherencia

Buena adherencia

Acompanado(a)

53%

47%

Solo(a)

50%

50%

Fuente: Datos Experimentales
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Tabla No 8. Relacién entre la forma de residencia de los pacientes con
tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades
Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 9. Relacion entre el nivel académico de los pacientes con tratamiento
antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas

respecto a su mala adherencia (n=23)

Nivel Académico Adherencia
Mala adherencia Buena adherencia

Ninguna 60% 40%
Primaria 38% 62%
Secundaria 60% 40%
Diversificado 67% 33%
Universitario 0% 100%
Técnica 100% 0%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 9. Relacion entre el nivel académico de los pacientes con
tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 10. Relacion entre la ocupacion laboral de los pacientes con
tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades
Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)

Ocupacion laboral Adherencia
Mala adherencia Buena adherencia
Inactivo/Sin ocupacion 67% 33%
Negocio propio 33% 67%
Trabajo Fijo 56% 44%
Trabajo ocasional 40% 60%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 10. Relacién entre la ocupacion laboral de los pacientes con
tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 11. Relacién entre el estado de animo de los pacientes con tratamiento
antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas
respecto a su mala adherencia (n=23)

Estado de Animo Adherencia
Mala adherencia Buena adherencia
Algunas veces optimista 62% 38%
Bajo de animo 25% 75%
Siempre optimista 50% 50%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 11. Relacion entre el estado de animo de los pacientes con
tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 12. Relacion entre estrategias de adherencia utilizadas por los
pacientes con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)

Estrategias de Adherencia Adherencia
Mala adherencia Buena adherencia
Alarma de reloj 73% 27%
Se basa en el dia y la noche 0% 100%
Siempre recuerda y presagia el
horario 36% 45%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 12. Relacién entre estrategias de adherencia utilizadas por los
pacientes con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica
de Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)
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Tabla No 13. Relacion entre formas de reconocer los medicamentos por los
pacientes con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)

Formas de reconocer los

Antirretrovirales Adherencia
Mala adherencia | Buena adherencia
Por colores y formas 56% 44%
Por el recipiente del medicamento 75% 25%
Por forma del medicamento 50% 50%
Por nombre de medicamento y dosif.
Prescrita 38% 62%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 13. Relacién entre formas de reconocer los medicamentos por los
pacientes con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica
de Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)

80%

70%

60%

50%

X 40%
30% M Mala adherencia

20%

10%

0%

formas del
medicamento

Por coloresy Por el recipiente Por forma del

Formas de reconocer los Antirretrovirales

Por nombre de
medicamento medicamento y
dosif. Prescrita

Fuente: Datos Experimentales



64

Tabla No 14. Relacién entre Molestias al tomar antirretrovirales por los pacientes
con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23)

Dificultades que presentan los antirretrovirales Adherencia
Mala Buena
adherencia adherencia
Cantidad de medicamentos en general 0% 100%
Dificultad para ingerir medicamento por su color,
sabor, etc. 0% 100%
Efectos secundarios 0% 100%
Restricciones y dificultad para conseguirlos 43% 57%
Numero de medicamento antirretroviral por dia 50% 50%
Prolongacion 50% 100%
Ninguno 43% 57%

Fuente: Datos Experimentales

Tabla No 14. Relacién entre Molestias al tomar antirretrovirales por los
pacientes con tratamiento antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de
Enfermedades Infecciosas respecto a su mala adherencia (n=23
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Tabla No 15. Relacion entre Adherencia y Fallo Virolégico en pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=16)

Fallo Virolégico
No ( Carga
Viral <20 Si (Carga Viral
Adherencia Copias/ml) % >1000Copias/ml) %
Mala (<94%) 8 67% 4 33%
Buena (=95%) 2 50% 2 50%

Fuente: Datos Experimentales

Grafica No 15. Relacion entre Adherencia y Fallo Virologico en pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt (n=16)
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8.3 Seccion 3: Inferencia estadistica

Tabla No 16. Relacion Estadistica entre Adherencia y Fallo Virologico en pacientes con
esquema antirretroviral de rescate que acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas
del Hospital Roosevelt (n=16)

Tipo de estudio : Transversal

Nivel de confianza: 95.0%

Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0.4890

Bilateral 0.6044

OR IC(95.0%)

0.500000 0.050217 4.978429 (Woolf)

0.060043 4.037566 (Cornfield)
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9. DISCUSION

Se realizo un estudio el cual evalué de forma prospectiva la evolucién de
pacientes que iniciaron esquema antirretroviral de rescate en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt. Los grupos que iniciaron su
tratamiento antirretroviral de rescate en los meses de Enero, Febrero y Marzo del
2011 conformaron la muestra a estudio que posteriormente se evalué a los 6
meses de iniciado el tratamiento, asi de esta forma se estableci6 como los
diversos factores se relacionaron con la adherencia, por ultimo se llevo a cabo la

relacion entre una buena o mala adherencia y la existencia de fallo virologico.

El 39% de los pacientes estudiados se concentraron en un rango de 26 a 35 afos
de edad pertenecientes al género femenino, fue importante evaluar este fendbmeno
ya que la mayoria de pacientes resultaron mujeres que se encontraban en edad
reproductiva siendo preocupante la idea de ser potenciales propagadoras de la
infeccion por Virus de inmunodeficiencia Humana. La edad productiva de estas
pacientes también pudo crear un fuerte impacto en la economia del pais debido al

hecho de ser mano de obra y fuente de ingresos para su familia.

En general, la mayoria de los pacientes se encontraron en edades entre los 18 a
los 45 afios siendo una poblacion bastante joven, que su enfermedad pudo
repercutir en el aspecto social, psicolégico y econémico de la sociedad
guatemalteca. Personas tan jévenes que tomaron tratamiento antirretroviral de
rescate en edades tan tempranas presentaron un mayor riesgo de quedarse sin

probabilidades tener una terapia antirretroviral adecuada a corto — mediano plazo.

El 43% de los pacientes con esquema antirretroviral de rescate vivian
acompafados y residian en la ciudad capital de Guatemala, contrario a lo que se
cree, las personas que se encontraron mas inmunosupresas tuvieron mas cerca

centros especializados en Infeccion por Virus de inmunodeficiencia humana.
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También se evidencia que la mayoria vivian acompafados pero en la mayoria de
los casos escondieron la infeccion por VIH que padecian y prefirieron vivir en el
anonimato, incluso muchas personas por el temor del rechazo y el estigma de sus

parejas prefirieron callar su enfermedad.

El nivel de escolaridad de los pacientes se encontré6 mayoritariamente en
educaciéon primaria, un 22% concluyé sus estudios a nivel basico, aunque es la
misma cantidad de los pacientes que no tuvieron ningun grado de escolaridad. Se
refleja en estos datos que la poblacién guatemalteca se encuentra en niveles muy
pobres de educacion, pudiendo ser una causa por la cual cada dia hay mas
pacientes que contraen la infecciébn por VIH. En muchos paises utilizan la
educacion como una poderosa herramienta para poder combatir la infeccion por
VIH, tanto a niveles preventivos como evitando su propagacion. Se supuso que
personas con educacion nula o niveles bajos de educacion no comprendieron bien
su estado de salud y por lo tanto, no tomaron interés en mantenerse lo mas

saludables posibles.

El 87% de pacientes en tratamiento de rescate utilizaron el esquema antirretroviral
comprendido por dos Inhibidores de Transcriptasa Reversa (INTR) + un Inhibidor
de Proteasa (IP). Es un tratamiento comprendido por 7 tabletas diarias que
dificultan la terapia, la mayoria de pacientes iniciaron terapia antirretroviral de
rescate debido a una mala adherencia con esquemas muchos mas practicos y
faciles de dosificar. Los pacientes restantes que comprendieron el 13% tienen
esquemas que se basaron en estudios de genotipo, estos estudios se realizaron
en solo ciertos casos especiales los cuales han abandonado diversos esquemas
de terapia o tienen mutaciones secundarias. Los estudios de genotipo fueron una
herramienta Util antes de iniciar a cualquier paciente en esquema de rescate ya

gue proporcionaron los medicamentos indicados para cada caso individual.
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El estado inmunolégico de los pacientes infectados con VIH es de vital
importancia, observando la cantidad de células linfociticos CD4 se pudo
determinar el estado de enfermedad de un paciente. En los meses de Agosto,
Septiembre y una parte de Octubre del 2011, la Clinica de enfermedades
Infecciosas no conté con equipo de laboratorio para llevar a cabo estos exdmenes
por lo tanto se redujo la muestra para evaluar las diferencias inmunoldgicas al
inicio y a los 6 meses de estudio. La grafica No 5 muestra que 61% de los
pacientes incrementaron sus linfocitos CD4 arriba de los 200 a los 6 meses de
tratamiento, mejorando su estado inmunoldgico. Solo un 22% de las personas
disminuyeron o no mejoraron su recuento de linfocitos CD4, lo cual no mostro un
buen progreso en su enfermedad, ademas el nimero de medicamentos aumento
debido a la necesidad de dosificar Azitromicina como profilaxis para prevenir
Complejo Mycobaterium avium. El 56% de los pacientes lograron aumentar su
conteo de Linfocitos CD4 entre 51 a 200 células por mililitro, mejorando su estadio
de Infeccion por VIH, recuperando bastante su estado inmunoldgico. Las
personas que se encontraron por arriba de 200 células linfocitos CD4 no
necesitaron tratamiento profilactico con Trimetoprim sulfametoxazol para prevenir
Pneumocystis jiroveci y algunos tipos de diarreas bacterianas, ayudando esto a

mejorar la adherencia debido a que disminuyo el nimero de medicamentos al dia.

El monitorio de la Carga Viral al inicio y durante el tratamiento es el parametro que
indico si la terapia esta cumpliendo con el objetivo de disminuir la cantidad de virus
circulante en la sangre. Debido al problema de falta de reactivos por parte de la
Clinica de Enfermedades Infecciosas en el periodo de finales de Agosto hasta
Octubre del 2011, se disminuyd la cantidad de pacientes para determinar la
diferencia al inicio y a los 6 meses de comenzar la terapia. Un 46% de los
pacientes lograron el objetivo de disminuir su Carga Viral a valores indetectables
(<20 copias/ml) a los seis meses de iniciada la terapia antirretroviral de rescate. El
26.5% de los pacientes presentaron un resultado satisfactorio ya que

disminuyeron su Carga Viral entre 21 a 1000 copias/ ml, sin embargo no es un
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resultado completamente satisfactorio ya que se espero en el transcurso de ese
tiempo encontrar Cargas Virales indetectables. El 26.5% de los pacientes
evaluados aumentaron su Carga viral en sangre a los 6 meses de tratamiento,
varias pueden ser las causas de este fenbmeno, como: mala adherencia al

tratamiento, resistencias a los antirretrovirales, interacciones farmacoldgicas, etc.

La relacién de los factores evaluados en la encuesta respecto a la adherencia, no
tuvo una significancia estadistica importante debido a la muestra tan pequefia,
pero de forma descriptiva ayudo a ver aspectos reales que influyeron en la

poblacion.

Aunque la mayoria de pacientes fueron de género femenino, la grafica No 7
muestra que el 44% del género Masculino y el 57% del género femenino
reportaron mala adherencia, por lo tanto no hay una gran diferencia entre si el
género influyo para evaluar el porcentaje de adherencia al tratamiento. Sin
embargo se observo una mejor adherencia que favorecio a los pacientes
masculinos. Este fendbmeno se atribuyo a que las mujeres estan involucradas en
muchos roles, lo cual hizo que disminuyera su interés por su propio persona,

haciendo que dejaran de lado su tratamiento.

El hecho de vivir acompafado de familia, pareja o de otras personas es un factor
que predispuso a una mala adherencia en un 53% de los pacientes, debido a que
las personas escondieron su Infeccion y prefirieron vivir en el anonimato sin
importar el costo de los esfuerzos que esto conlleva, muchos prefirieron no tomar
sus medicamentos o simplemente se les olvido por las obligaciones que tienen en
sus hogares. El vivir sin compafiia no es un factor que estableciera una diferencia
sobre la adherencia, se reportaron un 50% de pacientes malos adherentes contra
un 50% de buenos adherentes. ElI estigma hacia los pacientes

inmunocomprometidos existe aun en nuestra sociedad, es un fendmeno que a
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pesar de la cantidad de informacién que se dispone, no se ha logrado erradicar
por completo, vivimos aun en un pais inculto e intolerante hacia esta enfermedad
que presenta registros de ya hace mas de cuatro décadas. Este hecho se observo
en el presente estudio, una parte complementaria seria establecer en qué grado la
relacion familiar afecta directamente al tratamiento antirretroviral, es de esperar
gue entre mayor tolerancia y apoyo se brinde por parte de la familia hacia la

Infeccion por VIH, mejor sea el animo que el paciente muestre hacia su terapia.

La grafica No 9, mostré que los pacientes que no presentaron nivel académico,
los que estudiaron secundaria y diversificado presentaron valores muy cercanos o
iguales respecto a su mala adherencia. Pacientes con grado de escolaridad
primaria tuvieron un porcentaje de 38% de mala adherencia. Es mas las personas
que tienen niveles Técnicos o que estudiaron hasta diversificado presentaron un
mayor porcentaje de mala adherencia respecto al resto. El Unico paciente que
obtuvo estudios universitarios reporté una buena adherencia pero no es
significativo para generalizar que niveles avanzados de estudios ayudaron a
mejorar la adherencia. La educacion es un derecho de todos, es de vital
importancia ya que se relaciono directamente a la salud, un paciente que entendi6
y acepto su enfermedad tratara por todos los medios de hacer lo que en sus
posibilidades este para conservar su vida. La utilizacion de talleres educativos,
separando pacientes por grados educativos o por estadios de infeccion puede
crear vinculos tanto de entendimiento similar como por empatia al tratar de

comprender grupalmente la infeccion por VIH y todo lo que se relaciona con esta.

Las personas que tenian un negocio propio reportaron solo un 33% de mala
adherencia, posiblemente porgue su horario lo establecen ellos mismos. Mientras
gue las personas que tenian un trabajo ocasional presentaron un 40% y pacientes
con un trabajo fijjo presentaron un 56% de mala adherencia debido a horarios
rigidos y multiples responsabilidades. Las personas que dijeron ser inactivas o sin

ocupacion reportaron un 67% de mala adherencia probablemente a que no
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encontraban motivacion para tomar su medicamento o tenian otras actividades
gue demandaban mas tiempo que un trabajo. Personas que se encontraban bajo
constante presion y presentaban ocupaciones que demandaban mucho tiempo
predispusieron a cambiar horarios en la medicacién, ya que las personas
prefirieron hechos que vivian en el dia a dia, acciones que les proporcionaban un
bien material o satisfacciones personales que eran indispensables para sobrevivir.
Encontrando un punto de equilibrio que ellos mismos fijaron se pudo mejorar el
aspecto de adherencia, la orientacion del personal de salud es de vital importancia

en este aspecto.

Muchos son los factores que se relacionaron a la adherencia, el estado de animo
del paciente nos indico cdmo percibe y decide encarar la infeccion por VIH. El 50%
de los pacientes que aseguraron estar en un estado optimista permanentemente
también reportaron una mala adherencia. Los pacientes que decian estar de un
animo cambiante presentaron un 62% de mala adherencia, mientras que los que
mas bajo animo obtuvieron un 25% de mala adherencia. Se pudo entender que las
personas con un estadio emocional bajo percibian que el tratamiento es una
opcion viable para poder mantener un mejor estado de salud y se adhirieron de
mejor manera a esta terapia. Se observo cierto desinterés de parte de los
pacientes que poseian un estado de animo optimista, ya que estas personas no
presentaron sintomas evidentes de la infecciébn por VIH o presentaron ciertos
problemas de salud que ellos piensan no tenian relacion con su infeccion. El
estado emocional se pensoé que es un factor indirecto que favorecia la adherencia,
en la muestra de pacientes estudiada fue inversamente proporcional a su
porcentaje de adherencia. Pacientes con estados de humor cambiante fueron mas
propensos a una mala adherencia y un posible abandono del tratamiento ya que

no eran constantes en la ingesta del medicamento.

En la grafica No 12, observamos que la peor estrategia para tomar antirretrovirales

por parte de los pacientes es la que se basaba en la alarma del reloj reportando
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una mala adherencia en el 73% de los pacientes. Mientras que la mejor estrategia
es la que se basaba en la percepcion del dia y de la noche, en la cual los
pacientes segun los cambios rotacionales de la tierra se apegaron mejor a su
terapia antirretroviral, las personas que utilizaron esta no presentaron una mala
adherencia. Este factor combinado con que el nivel académico presento una
educaciéon muy baja o nula, explico la facilidad que encontraban en un horario en
el cual no dependian de métodos con cierta dificultad como utilizar la alarma de un

reloj.

Entre las formas que los pacientes reconocian qué medicamentos tomar, no se
encontré una diferencia significativa entre cada método utilizado. Los porcentajes
mas bajos de mala adherencia se situaron en un 50% los cuales reconocieron su
terapia por la forma del medicamento o el 38% que tomaron su medicamento por
el nombre y la dosificacion prescrita. El peor porcentaje se situé en un 75% de
mala adherencia en pacientes que tomaron su medicina reconociéndola por el
recipiente o envase del mismo. Los pacientes reconocieron su medicacion por la
forma del medicamento o de su envase, se refleja cuando ocurri6 cambio de
marcas del mismo antirretroviral, los pacientes se confundieron en cuanto a la
forma de tomarlos. Cuando indicaron que conocian su tratamiento por nombre y
dosificacion prescrita fue importante preguntar qué antirretrovirales y a qué hora
los tomaban, gran parte de los pacientes no pudo contestar la pregunta y

comenzaron a describir la tableta que ingieren.

Varias fueron los problemas que los pacientes encontraron para poder seguir
fielmente su terapia antirretroviral, entre los principales encontramos El nUmero de
medicamentos antirretrovirales por dia y la prolongacién de los tratamientos

relacionados con un 50% de mala adherencia.
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Un 43% de malos adherentes relato las dificultades econémicas o de transporte
gue vivieron para poder acudir a sus citas. Los centros integrales mas completos
en atencion al paciente con infeccion por VIH se encontraron en la ciudad Capital,
ofreciendo un servicio integral, con medicamentos y atencion meédica gratuita, esto
hace que muchos pacientes prefirieran llevar su control en dichos centros. En
muchos casos los pacientes invirtieron en un viaje para recibir atencion médica y
antirretrovirales, que para ellos fue un factor limitante. La clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt hace grandes esfuerzos para poder apoyar
econdmicamente a sus pacientes para poder efectuar el viaje a su consulta, pero
es simplemente imposible que puedan otorgar tantos fondos a este destino.
Aunque en la actualidad existen ya algunos centros departamentales
especializados en la atencién a inmunocomprometidos, los recursos y los fondos
con los que cuentan también son limitados, siendo estas circunstancias una

restriccion y/o dificultad de conseguir la terapia antirretroviral.

Otros factores como la cantidad de medicamentos que debian tomar al dia y los
efectos secundarios de estos no se relacionaban con una mala adherencia, varios
pacientes narraron que cuando iniciaron el tratamiento sintieron efectos adversos
como nausea, debilidad, vomito. Dichos efectos secundarios fueron de corta
duracion y desaparecieron dias después que iniciaron el tratamiento. Los
pacientes estuvieron consientes que debido a no tomar bien el tratamiento de
primera linea tuvieron que cambiar a un esquema mas complicado, con un mayor
namero de pastillas al dia y por lo tanto no sintieron desagrado por su situacion
actual en cuestion de dosificacion medicamentosa. Todos los pacientes refirieron
no tener inconvenientes con la cantidad de tabletas al dia o no presentar efectos
adversos reportaron un porcentaje de buena adherencia, esto da lugar a creer que
si un paciente comprendid bien que las circunstancias de no tomar bien su
tratamiento fueron las que lo llevaron a incrementar la cantidad de medicamento
gue consume Yy que los efectos adversos son parte inseparable de los farmacos

puede lograrse un cambio significativo en su adherencia.
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La adherencia es la piedra angular en la terapia antirretroviral, si los pacientes son
buenos adherentes podrian recuperarse inmunologicamente, en cambio, si estos
son malos adherentes se auto provocan un fallo virolégico, inmunoldgico o clinico.
En la gréfica No 15, el 67% de los pacientes que reportaron una mala adherencia
(£95%) no reportaron un fallo virolégico a los seis meses de iniciada la terapia
antirretroviral de rescate, el 33% se encontraron en la condicion de un posible

fallo viroldgico.

En los pacientes que reportaron una buena adherencia (>95%) un 50% de estos
no presentaron fallo virologico. El 50% restante de buenos adherentes presentaron
un fallo viroldgico, el cual se debidé a otras causas independientes a la adherencia
como resistencias primarias o secundarias al tratamiento y/o interacciones
inmunoldgicas. Solo evaluando los casos individualmente se podria llegar a

conclusiones mas especificas del motivo del fallo a los antirretrovirales.

En el andlisis estadistico, se realizo la prueba exacta de Fisher para establecer la
relacion entre adherencia y Fallo virolégico, obteniendo un valor de p=0.60, el
valor resultante no fue estadisticamente significativo, debido al tamafio y reduccion
de la muestra, debido a los diferentes factores que interfirieron durante el estudio.
De forma descriptiva se pudo establecer y discutir los diferentes factores que

pudieron tener inferencia con la adherencia de los pacientes.

La propuesta de una metodologia de adherencia mas exacta se baso en la
combinacion de 2 meétodos indirectos. El primer parametro fue el conteo de
tabletas que es uno de los métodos actualmente utilizados en la clinica. El
segundo meétodo incorporé un cuestionario SMAQ, propuesto en la guia
internacion de GESIDA (GESIDA, 2011), dicho cuestionario fue de facil uso,

requirio poco tiempo de entrevista y ayudo a una mejor colaboraciéon del paciente.
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El cuestionario SMAQ, conto con 6 preguntas enfocadas directamente a
establecer la adherencia, las preguntas eran cerradas y proponian respuestas
simples. Para fines de esta propuesta fue asignado un valor porcentual a cada
respuesta, buscando un total del 100 por ciento. Al obtener el resultado se
procedio a realizar un promedio entre las cifras del conteo de tabletas y las
obtenidas por el cuestionario SMAQ, se considero a un paciente buen adherente si
presento una porcentaje total arriba del 95%, esto debido a que esta propuesta va
orientada a pacientes en esquema de rescate. Acompafiando este nuevo formato
de adherencia con educacién continua hacia el paciente por parte del personal de
farmacia, con la ayuda de los estudiantes de Ejercicio profesional Supervisado
(EPS) y estudiantes del Programa de experiencias docentes con la comunidad
(EDC) de Quimica y farmacia se pudo ofrecer varias platica continuas que hicieran
reflexionar a los pacientes acerca de su adherencia, para lo cual se utilizo una
medio grafico que fuera un llamado de atencion a la conciencia del paciente (Ver

anexo 5y 6).
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10.CONCLUSIONES:
La mayoria de los pacientes que iniciaron tratamiento antirretroviral de
rescate en los meses de Enero, Febrero y Marzo del 2011 se encontraron
entre los 18 a 45 afios. Siendo un 39% pacientes femeninas entre los 26 a
35 afos, que se encontraban en edad reproductiva y siendo parte
importante de la fuerza laboral del pais, lo cual puede afectar a la sociedad
guatemalteca no solo por forma de propagacion, sino econdmica y social a

la nacion.

El 53% de los pacientes que viven con su pareja, familiares o acompafnados
de alguna forma, reportaron una mala adherencia. Estas personas
prefirieron guardar silencio de su estado de salud antes de ser juzgados y

estigmatizados por las personas que los rodean.

El nivel educativo de los pacientes no influyo directamente en su

adherencia.

Pacientes con negocios propios tuvieron los mas bajos porcentajes de mala
adherencia 33%, los pacientes inactivos/sin ocupacion presentaron 67% de
mala adherencia, debido a multiples presiones, descuido de salud o etapas

de bajo animo que presentaron las personas inactivas.

Un 61% de los pacientes incrementd su conteo de células linfocitos CD4
arriba de 200 células/ml a los 6 meses de iniciado el tratamiento,
comparados con un 39% que mostraron un conteo inferior a las 50
células/ml al inicio del tratamiento, Se mostro una buena respuesta

inmunoldgica de los pacientes evaluados.
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El 47% de los pacientes logré el objetivo de disminuir a niveles aceptables
Carga Viral, donde no presentaron un posible fallo virolégico, después de 6

meses iniciada la terapia antirretroviral de rescate.

Los pacientes con estados de animo cambiante tuvieron un 62% de mala
adherencia, dichas personas estan propensas a futuros abandonos de

tratamiento y/o decaer en su estado de salud.

La mejor estrategia que reportaron los pacientes para tomar sus
medicamentos cuando se guiaron en el dia y en la noche. La peor
estrategia, se encuentro en 73% de mala adherencia y esta se baso en la

alarma del reloj.

Las principales molestias hacia el tratamiento antirretroviral, se debieron a
la dificultad para ingerir el medicamento, la prolongacion del mismo ya que
reportaron 50% de mala adherencia. Seguido de la dificultad y/o
restricciones para conseguir el medicamento, ya que los pacientes
comentaron las dificultades econdmicas, de transporte, laborales entre otras

gue tuvieron para poder conseguir sus antirretrovirales.

El 67% de los pacientes que reportaron una mala adherencia (<95%) no
reportaron un fallo virolégico a los seis meses de iniciada la terapia
antirretroviral de rescate, solo un 33% se encontrdé en la condicion de un
posible fallo virologico. En los pacientes que reportaron una buena
adherencia (295%) un 50% de estos no presento fallo virologico. ElI 50%
restante de buenos adherentes presentaron un fallo viroldgico, el cual pudo
deberse a otras causas independientes a la adherencia como resistencias

primarias o secundarias al tratamiento y/o interacciones farmacoldgicas.
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Se utilizé la prueba exacta de Fisher para establecer la relacién entre
adherencia y Fallo virolégico, se obtuvo un valor de p=0.60, el valor
resultante no fue estadisticamente significativo, debido al tamafio y
reduccion de la muestra durante el estudio, por lo tanto se concluyo que no

tuvo una relacion directa entre estos factores.

La nueva propuesta de Metodologia para medir adherencia se bas6 en una
combinacién de métodos indirectos sencillos y de bajo costo que sean
acompafados de una educacion continua hacia el paciente en el tema de

adherencia.
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11.Recomendaciones

Realizar un estudio prospectivo con una muestra representativa, que
relacione los aspectos socioeconOmicos y familiares mas importantes
encontrados en el presente estudio con la adherencia de los pacientes que

acuden a la Clinica de Enfermedades Infecciosas.

Establecer el impacto sobre la mejora inmunoldgica y la adherencia que
puede tener el apoyo familiar y la comprension acerca de la infeccion por

VIH de los pacientes de la Clinica de Enfermedades Infecciosas.

Realizar un estudio para determinar la relacion entre enfermedades
oportunistas que se presenten en pacientes con esquema antirretroviral de

rescate y como estas afectan a la adherencia.

Incorporar talleres de vivencia compartida entre pacientes antiguos y
pacientes que estén iniciando esquemas antirretrovirales, esto con el hecho
gue la empatia entre estos puede ser mayor, el personal de la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt puede servir como guia
de dichos talleres. A su vez serviria como educacién continua basada en

experiencias propias de los pacientes.

Elaborar videos informativos acerca del VIH y SIDA, tomando en cuenta los
diferentes subtemas relacionados. Esto podria ayudar a crear un impacto
visual hacia el paciente cada vez que acude a la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt.
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12. ANEXOS

12.1 Imagen 1. Esquema de replicacion del VIH
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12.2 Imagen No 2. Grafica de replicacion del VIH
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Figura 32-1. Ciclo vital del virus de inmunodeficiencia humana: etapas de la replicacion
viral que son inhibidas por agentes antirretrovirales. (Adaptado de HIV / AIDS Handbook,
Total Learning Concepts, Boston, Mass., 1995),
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12.3 Imagen No 8. Causas de incumplimiento y posibles estrategias de

intervencion

Causas potenciales de incumplimiento

Posibles intervenciones

Factores
sociales,
econdémicos,

educativos,

Falta de apoyo social y/o familiar.

Escasos recursos. Bajo nivel educativo

Buscar alianza con familia y allegados. Conocer

necesidades sociales. Reclutar  organizaciones

comunitarias. Educacion intensiva , explicaciones

claras y comprensibles y adaptadas

Factores del

Falta de recursos. Atencién masificada e

Accesibilidad y continuidad de la asistencia. Equipo

equipo impersonal. Ausencia de coordinacion | multidisciplinar. Recursos materiales y humanos
asistencial entre diferentes servicios de apoyo a la | suficientes y coordinados. Formacion sélida en terapia
asistencia. Insuficiente formacién en | antirretroviral y en atencién al paciente.
terapia  antirretroviral.  Falta  de | Plantear terapia directamente  observada en
accesibilidad. Deficiente formacién en | determinados ambitos asistenciales.
relacién personal sanitario-paciente.
Factores Efectos adversos, tamafio y palatabilidad | Simplificar el régimen terapéutico. Individualizar

relacionados
con el

tratamiento

de las unidades galénicas, niumero de
dosis diarias. Intrusividad en la vida del
paciente. Falta de adaptacion a las

preferencias y necesidades del paciente.

tratamiento. Comorbilidad, preferencias, interacciones.
Técnicas especiales para la toma de la medicacion.
Ayudar a desarrollar mecanismos de reacciéon (p.e.

anticipacion y manejo de efectos adversos

Factores
relacionados
con el paciente

No aceptacion. Rechazo del diagnostico.
Rechazo del tratamiento (creencias y
actitudes)

Olvidos y barreras. Insuficiente
comprension de la enfermedad y su
tratamiento. Insuficiente entendimiento de
la relacion riesgo/beneficio.

Motivos de dosificacién y cumplimiento.
Comorbilidad psiquiatrica.

Uso y abuso de drogas

Analizar relacion paciente — profesional sanitario y
mejorar la efectividad de la relacion. Negociar y
consensuar el plan terapéutico. Fomentar la percepcion
de indicadores de la necesidad de tratamiento. Informar
sobre riesgos y beneficios del tratamiento. Asociar las
tomas con actividades cotidianas. Técnicas especiales
y ayudas para el cumplimiento (diarios de medicacion,
alarmas, teléfonos, etc). Mejorar la comunicacion
paciente — profesional sanitario.. Informacién referente
a la enfermedad y el tratamiento, motivo de la
dosificacién, riesgo del incumplimiento. Informacién oral
y escrita. Verificar comprension. Derivar para
intervencion psicolégica en éareas disfuncionales o
intervencion psiquiatrica si se detecta patologia

psiquiatrica.
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12.4 Cuestionario No 1. Hoja de Recopilacion de datos

HOJA INFORMATIVA PARA ESTUDIO EN PACIENTES DEL GRUPO DE RESCATE

DATOS GENERALES (Llenar junto al paciente)

No de caso:

1. Edad: 18-25afios_ 26-35afios_  36-45aflos__  46-55afios__ 55 afios en adelante__

2. Sexo: M__  F__ Homosexual__ Bisexual__

3. Lugar de Residencia: Capital__ Interior__

4. Forma de Residencia: Vive solo(a) __  Vive acompafado(a)__

5. Escolaridad: Ninguna__  Primaria__ Béasica__  Secundaria__  Diversificado__  Universitaria__ Técnica__

6. Ocupacion Laboral: Trabajo Fijo__  Trabajo Ocasional__  Negocio propio__  Inactivo/Sin ocupacion___

7. Adicciones: Alcohol__ Drogas__ Cigarrillo__  Ninguna__

8. Estado de animo: Siempre optimista__ Algunas veces optimista__ Bajo de &nimos__
Sin ganas de nada___

9. ¢Piensa que son demasiados medicamentos los que ingiere al dia? Si__  No__

10. ¢De que forma recuerda tomar sus medicamentos? Siempre recuerda y presagia el horario__ Alarma del reloj__
Se basa en el diay la noche___ Se ayuda de horarios de trabajo u ocupacion__
Se recuerda por horarios de programas de television o radio__ Alguien le recuerda__

11. ¢Cbmo reconoce que medicamentos tomar? Por el nombre del medicamento y dosificacion prescrita__
Por el recipiente del medicamento__ Por la forma del medicamento__ Lo ordena por dias___ Lo ordena por
colores y formas__ Alguna persona se encarga de administrarlo__

12. ¢Siente molestias fisicas o mentales luego de tomar los medicamentos? Si_ No__ Alguna veces___

13. Silarespuesta a la pregunta anterior es Si, identifique que tipo de molestia padece:
Diarrea__  Nausea__  Hormigueo/calambres__  Insomnio__  Mareo__  Alucinaciones__ Agitacion__
Cansancio__  Dolor abdominal__  Vomito__ Debilidad__

14. ¢Qué es lo que mas le molesta del tratamiento al cual esta sometido?
Prolongacién__ Numero de medicamentos__ Dificultad para ingerir medicamentos por su color, sabor, etc.__
Dificultad para ingerir medicamentos por ocupacion laboral__ Efectos secundarios__ Restricciones y dificultades
para conseguirlos__ Ninguno__

15. ¢Cbémo paciente esta realmente consciente de la importancia de tomar a cabalidad su medicamento, sin importar factores

negativos que se asocien a estos? Si__ No__

GRACIAS POR SU VALIOSA COLABORACION

Datos Clinicos (Segun archivo, llenar antes o después de entrevista)

Fecha de Inicio en esquema de rescate:
Esquema de tratamiento:
Porcentaje de adherencia:

Presencia de fallo Virolégico:

Datos al inicio de esquema de rescate Datos a los 6 meses de iniciado el esquema

Numero

Linfociticos CD4

de Células

Carga Viral
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12.5 Propuesta de Metodologia para medir Adherencia en pacientes que
acuden a la clinica de enfermedades infecciosas

En diversos paises han propuesto diversas metodologias para medir adherencia,
ya conocidas las formas aceptadas y recomendadas por la mayoria de guias
internacionales, como lo son los métodos directos e indirectos para poder medir la
adherencia antirretroviral. Todos los paneles de expertos concluyen que no hay
un método que sea cien por ciento efectivo, que las mejores herramientas con las
gue se cuentan son la educacién y comprension total de parte del paciente, y
hacer una combinacion de los diversos métodos para que la adherencia reportada
sea la mas exacta posible.
Al planificar una nueva metodologia de adherencia, se debe tomar en cuenta los
recursos con los que se puede contar, que sean viables para en el lugar donde se
desean implementar, la condicion social y educativa del paciente hacia quien se
desea ayudar a mejorar su estado de salud, la capacidad del personal de salud
que labora en dicho centro integral.
Tomando en cuenta los anteriores aspectos, se propone como una metodologia
viable una combinacién de factores que puedan proporcionar de forma mas
especifica la manera en que el paciente es adherente a su tratamiento
antirretroviral.
La propuesta de la nueva metodologia se basa en la Combinacion de métodos
para medir adherencia, el primer parametro es uso de un cuestionario SMAQ el
cual fue propuesto por las guias elaboradas por GESIDA/SEFH/PNS como una
forma econOmica y rapida de medir adherencia, siempre y cuando se combinara
con otra metodologia. Elaboracion de Ila HOJA DE ADHERENCIA
ANTIRRETROVIRAL PARA PACIENTES DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS DEL HOSPITAL ROOSEVELT (Ver Anexo 5), la cual contiene se

dividen en tres secciones diferentes:



91

Seccion de datos generales: Proporciona informacion general del paciente,

es llenada por el personal de Farmacia, consta de la siguiente informacion:

Nombre del paciente, codigo, grupo al que pertenece, Direccion actual,

edad, sexo, teléfono, teléfono secundario, peso y grupo meta

El primer pardmetro (A) es el porcentaje de adherencia por conteo de
tabletas, este meétodo es actualmente utlizado en la clinica, sus
limitaciones se encuentran cuando el paciente aprende a contar sus
tabletas y relacionarlas con el nimero de dias de cita por tanto no puede
utilizarse como un parametro definitivo para adherencia. El céalculo del

valor real se establece de la siguiente manera:

Si el nimero de tabletas devueltas por el pacientes corresponde al que
especifica la hoja de farmacia, adjudicarle 50% al valor real, no es

necesario hacer calculo

El segundo parametro (B) es el resultado del porcentaje de adherencia
obtenido del cuestionario SMAQ, el cual ya tiene porcentajes fijos, para
gue su evaluacién sea mas sencilla y se obtenga un dato en un instante
corto. Este cuestionario dicotomico, cataloga como buen o mal
adherente al paciente segun sus respuestas. Las respuestas que se
esperan para una buena adherencia suman cada una 15%, estas
preguntas son los numeras 1, 2,3, 4 y 6. Mientras el numeral 5 sirve
COmMoO una pregunta semicuantitativa, la cual asigna diferentes valores

segun la respuesta.
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e El promedio de los valores obtenidos por los dos parametros anteriores

indicard un valor més real de medicién de adherencia.

Porcentaje de Adherencia >95% = BUEN ADHERENTE

Porcentaje de Adherencia <95% = MAL ADHERENTE

La educacion continua es esencial para complementar y ayudar a los pacientes a
mantener una adherencia lineal y continua. Desde Agosto del 2011, se propuso
como dindmica, la insercion de charlas de Adherencia para pacientes que
acudieran a la clinica de infecciosas por la tarde, ya que este grupo de pacientes
no recibe educacion continua debido al horario en el que acuden a sus citas.
Tomando en cuenta que es necesario educar y no solo monitorear la adherencia,
se elaboré una Charla de Adherencia (Anexo 6), la cual es una platica breve la
cual busca hacer conciencia y buscar un impacto real en los pacientes, de forma
que con informacion basica pero de manera mas grafica se haga un cambio
significativo en la mentalidad del paciente.

Las Charlas de Adherencia pueden estar a cargo del estudiante de EDC de
Quimica y Farmacia por las mafanas y por las tardes por el Estudiante de EPS
Quimico Farmaceéutico, cubriendo asi las citas de los pacientes en ambos
horarios. Con el tiempo se podria mejorar y buscar ideas innovadoras por parte de
los estudiantes de Farmacia como parte de su aporte a la Clinica de

Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt.
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Cuestionario No 2. Hoja de Adherencia

NOMBRE: CODIGO GRUPO
DIRECCION EDAD SEXO
TEL TEL DE FAMILIA O CONOCIDO PESO G.META

HOJA DE ADHERENCIA ANTIRRETROVIRAL PARA PACIENTES DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
HOSPITAL ROOSEVELT

CUESTIONARIO ADHERENCIA SMAQ

1. Alguna vez ¢ Olvida tomar la medicacion? 0 Si(0%) [ No (15%)
2. ¢, Toma siempre los farmacos a la hora indicada? 0 Si (15%) [ No (0%)

3. Alguna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si se siente mal? 0 Si(0%) [ No (15%)
4. ¢ Olvidé tomar la medicacion durante el fin de semana? 0 Si(0%) [ No (15%)

A: ninguna (25%)
B:1-2(20%)
C:3-5(15%)

D: 6 - 10 (10%)

E: mas de 10 (5%)

2
5. En la dltima semana ¢,cuantas veces no tomo alguna dosis?

6. Desde la ultima visita ¢ Cuantos dias completos no tomoé la | Dias: (> 2 DIAS = 15%)
medicacién?

TOTAL

1. Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4: si, 5: C, D 0 E, 6: més de dos dias. El cuestionario es dicotémico,
cualquier respuesta en el sentido de no adherente se considera no adherente.

2. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa:
A: 95 - 100 % adhesion, B: 85-94 %, C: 65-84 %, D: 30-64 %, E: <30 %

USO DE FARMACIA

Adherencia
PARAMETRO VALOR REAL MEDICION
A. Porcentaje de adherencia por CONTEO DE TABLETAS >95% = 50%
conteo de tabletas
B. Cuestionario de adherencia SMAQ PORCENTAJE DEL CUESTIONARIO= 50%
PORCENTAJE DE ADHERENCIA ADHERENCIA=A+B/2

Porcentaje de Adherencia >95% = BUEN
ADHERENTE

Porcentaje de Adherencia <95% = MAL
ADHERENTE
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12.6 Figura 10. Manta de Platica de Adherencia
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