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Resumen

En el presente trabajo se hace una revision tedrica sobre la adherencia
al tratamiento (AT) de pacientes con VIH/SIDA. En él, se consulta
sobre el tratamiento antirretroviral y la importancia de la adherencia a
éste. También se revisan los factores que afectan la AT positiva y
negativamente. Entre ellos se encuentran: factores intra-personales,
(creencias sobre el tratamiento y el VIH, autoeficacia, trastornos
psiquiatricos y psicoldgicos, estrés y abuso de drogas), extra-
personales (evidencia de efectividad del tratamiento y efectos
colaterales) e inter-personales (relacion paciente-terapeuta, apoyo
social y familiar, discriminaciéon y la tendencia a ver la medicacion
como ininterrupcién en la rutina diaria). Por ultimo, se hace un
resumen de las alternativas propuestas para mejorar la AT como apoyo
social y familiar, empoderamiento del paciente, por medio de la
informacién y participacion en toma de decisiones, Terapia DAART,
farmacologica y psicoldgica, ejercicio fisico y trucos como alarmas y
recordatorios.

Palabras Claves: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida 1988,
Virus de inmunodeficiencia Humana 1991, enfermedad sexualmente
transmitida 2003 , SIDA (Actitud frente)1997

Abstract

A theoretical review is done in the present work about the treatment
adherence (TA) of people with HIV. A consult of the antirretroviral
treatment and the importance of the adherence to it, is also included.
After that, there is a summary of the factors affecting the TA. The
principal factors appear to be: intra-personal (believes about the
treatment and the HIV, self-efficacy, psychiatric and psychological
diseases, substance and alcohol abuse and distress); extra-personal
(evidence of treatment effectiveness and side effects) and inter-
personal factors, (patient-health-care provider relationship, social and
family support, discrimination and tendency to see the medication as
an interruption in daily life). Finally, the alternatives for improving the
AT are discussed. These are: social and family support, information
given, participation in decision-making, DAART, pharmacological and
psychological therapies, exercise training and tricks such as alarms
remainders and medicine bottle caps.

Key Words: Acquired Immune Deficiency Syndrome 1988, Human
Immunodeficiency Virus 1991, Sexually Transmitted Diseases 2003,
AIDS (Attitudes toward) 1997.



Adherenciay VIH 3

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON VIH

Justificacion

Uno de los motivos que contribuyeron para escoger el tema de la adherencia
al tratamiento antirretroviral, es la evidente necesidad para la formacion integral de el
psicologo clinico de hoy, el cual no puede ser indiferente a los conceptos del campo
de la salud y a los avances relacionados con este campo de conocimiento. Por lo
anterior, debe convertirse en una herramienta de vital importancia, el conocer la
problematica del virus del VIH y todo lo que entra en juego alrededor de los
tratamientos farmacoldgicos 'y psicologicos, especificamente el wuso de
antirretrovirales en la terapia; pues se considera que es un deber del profesional de la
salud mental de hoy, tener el conocimiento suficiente sobre todos estos temas, si su
objeto es poderse desempefiar en el area Clinica y de la Salud, mas especificamente
en el area de evaluacion e intervencion Psicoldgica de pacientes portadores del virus

del VIH.

Para esto se considera necesario que el Psicologo Clinico entienda y esté en
capacidad de relacionar dindmicamente todas las conductas que caracterizan a un
paciente portador del virus, tener un conocimiento amplio sobre todos los
tratamientos antirretrovirales disponibles en la actualidad y los factores que afectan
la adherencia al mismo, entre ellos los efectos colaterales a corto y mediano plazo,
tanto fisicos como psicologicos, creencias, falta de apoyo social e informacion

medica. De esta forma, poder entrar a jugar un papel crucial a la hora de hacer una
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evaluacion e intervencion acertada, poder interactuar de forma efectiva, en un
ambiente interdisciplinario haciendo aportes pertinentes en el campo de la Salud,
proponiendo nuevas formas de evaluacion, diagnostico e intervencion adecuada,
especificamente en el factor adherencia, ya que éste es de vital importancia para
garantizar el éxito de la terapia antirretroviral , cuya presuncion radica no solo en
ser una alternativa de convertir una enfermedad mortal en crdonica, sino en

proporcionar al paciente una mejor calidad de vida tanto fisica como psicologica.

El V.ILH

Definicion de los Virus

Los virus son agentes infecciosos intracelulares formados por 4cidos nucleicos
(ADN o ARN) envueltos en una cubierta de caracter proteico llamada céspide.
Carecen de las estructuras necesarias para replicarse, por lo que colonizan las células
para utilizar sus sistemas metabodlicos. Los virus obligan a las células infectadas a
sintetizar las proteinas que ellos necesitan para su replicacion. (Vasquez, Falcon &

Molina, 2002)

Los virus causan docenas de enfermedades en el ser humano, SIDA,
poliomielitis, influenza, herpes labial, y sarampién entre otros. Presentan una gran
variedad de formas, tamafios y estructuras muy diferentes, aunque comparten ciertas
propiedades comunes. Todos los virus son parasitos intracelulares obligatorios, es
decir no pueden reproducirse, a menos que se encuentren dentro de una célula

huésped, la cual segun el virus especifico, puede ser una célula vegetal, animal o
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bacteriana. Fuera de una célula el virus existe como particula que no es mas que un

paquete de macromoléculas. (Karp, 2001).

En la actualidad existen mas de 500 variedades de virus susceptibles de
provocar patologia humana, que ademas, mutan con gran facilidad y dificultan el
abordaje profilactico, que debe ser actualizado a veces, para cada epidemia.(Vasquez,
Falcon & Molina, 2002). Existen por consiguiente, una variedad de antirretrovirales
que se usan para diferentes tipos de agentes infecciosos. Mientras mas rapido se inicie
el tratamiento, mejor serdn los resultados, ya que una de las dificultades mas
importantes con los virus es que una cantidad substancial de multiplicacion viral se
ha introducido antes de que los sintomas aparezcan (Lawrence, Bennett & Brown,

2000).

Definicion del V.I.H / SIDA

Corti & Benneticci (2001) definen el HIV/SIDA como: “una enfermedad
infectocontagiosa, producida por el VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) de
evolucion crénica y de comienzo agudo o asintomdtico que genera una disfuncion
progresiva e irreversible de la inmunidad, la cual predispone a padecer infecciones y
enfermedades proliferativas malignas”.(p.569)

Los virus, incluyendo el VIH, no pueden multiplicarse por si mismos. Para
sobrevivir, el VIH debe invadir una célula del organismo. El VIH cuenta con

propiedades quimicas que le permiten fusionarse y luego entrar a las células

CD4.(Corti & Benneticci , 2001)
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Con respecto a la patogenia del Virus de Inmunodeficiencia Humana, Corti &

Benneticci (2001) explican que:

EL HIV-1 ingresa a la célula después de unirse a un receptor de la
superficie celular, la molécula CD4, aunque también es necesaria la

presencia de correceptores.

Los pasos que llevan al ingreso del virus en la célula, incluye la unién
de la proteina gpl20 al receptor CD4 —receptor y la unidén del
complejo CD 4-gp120 al co-receptor presente. Una vez dentro de la
célula, el material genético del virus se combina con el de aquélla, de
lo que resulta una doble cadena de DNA. De esta manera, el DNA
viral se incorpora al material genético del nucleo de la célula y dirige
la sintesis de un nuevo RNA viral y proteinas virales, que se
combinan para formar nuevas particulas virales. Estas ultimas

atraviesan la membrana celular y van a infectar a otras células (p.569)

Tratamiento de los pacientes infectados con HIV
Seglin el Departamento de Salud y Servicios Humanos de U.S.A (DHHS por
su siglas en ingles) los medicamentos antirretrovirales son usados para controlar la
reproduccion del virus, o retrasar la progresion de la enfermedad del VIH. Ellos
recomiendan la Terapia Antirretroviral Altamente Activa (HAART) como

tratamiento para la infeccion del VIH y explican que HAART combina 3 o mas
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medicamentos antirretrovirales en un solo régimen diario. (Approved Medications to
Treat HIV, 2006)

Acerca de esta terapia, Carpenter, et al., (2000) argumenta: “Mientras que

un unico, optimo régimen de HAART, hasta ahora no ha sido definido, han
emergido algunos principios”.

Por ejemplo, la actual guia del Departamento de Salud y Servicios Humanos

de U.S.A (2005) recomienda que: los pacientes sean tratados con

combinaciones de tres a cuatro drogas antirretrovirales, con al menos dos o

tres clases disponibles de drogas representadas en el régimen: Inhibidores

Nucleosidos de la Transcriptasa Reversa (INTR), Inhibidores No Nucleosidos

de la Transcriptasa Reversa (INNTR) e Inhibidores de la Proteasa (p.381-

390).

Gallant, (2004) comenta que con la introduccion de la terapia Antirretroviral
Altamente Activa (HAART) en 1996 y con el desarrollo de los Inhibidores de la
Proteasa (IP), “la infeccion del VIH fue inmediatamente transformada de una
enfermedad progresiva y terminal a una enfermedad manejable y de largo plazo”
(p-379)

Acerca del tratamiento HAART, Gulick et al (1996) argumentan que a partir
del de la introduccion de la HAART se observa que un tratamiento combinado que
tenga inhibidores de la proteasa puede ser capaz de reducir en un 99% el numero de
copias de ARN del VIH-1 en el plasma.

Segiin Goémez (2005) existen 4 objetivos principales para el tratamiento de

VIH: 1. Obtener una supresion maxima y durable de la carga viral. Esto en
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general se obtiene entre las 8 y 24 semanas de tratamiento; 2. Restaurar y
preservar la funcion inmune, la cual se evalua mediante la determinacioén de
los linfocitos CD 4; 3. Mejorar la calidad de vida de los pacientes; 4. Reducir
la morbilidad y mortalidad asociada a la infeccion por el VIH, lo cual ha
demostrado ser posible cuando se utiliza una Terapia Antirretroviral

Altamente Activa (HAART)(p.112).

En cuanto al momento en el que se debe empezar a usar el tratamiento,
Sharland, et. al (2002) dice que en Norte América y en Europa se estd
recomendando retrazar el uso de la HAART hasta que los linfocitos CD4 hallan caido
entre 200 y 350. Para ser mas completos, a continuacion se presentard una tabla con
las recomendaciones necesarias para empezar el tratamiento antirretroviral en adultos
segun la, British HIV Association Guidelines, (BHIVA) (2001); y la United States

Department of Health and Human Services (USDHHS, 2001).

Tabla 1. Recomendaciones para empezar el tratamiento antirretroviral.

Recomendaciones para empezar el tratamiento antiretroviral en adultos

Etapa de la enfermedad =~ BHIVA USDHHS

Sintomatico Tratar Tratar

"Fuente: BHIVA, British HIV Association Guidelines, March 2001; USHHA, United Stated
Department of Helth and human Services, February 2001. Weller, 1. , William, 1.(2001) Treatment of
infections and antiviral therapy. EN: Adler, et al (2001) ABC of AIDS. 5™ ed. London: BMJ
publishing Group
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Sintomatico Tratar Tratar

CD4 <200x 10 /1

CD#4 entre 200-350 Considerar  tratamiento Generalmente el
dependiendo de la carga tratamiento deberia ser
viral, declive del conteo ofrecido.
de CD4 y los deseos del

paciente.

CD 4 >350 Aplazar Aplazar o considerar
Tratamiento de Carga

Viral Alta.

La terapia antirretroviral también es recomendable para los nifios, sin embargo
como dicen Sharland, et al (2002), los problemas mas comunes con la terapia
HAART en nifos son la formulacion de drogas y la farmacocinética limitada, asi
como la poca adherencia de las familias al tratamiento a largo plazo.

Es de gran importancia aclarar que el tratamiento del VIH “es complejo y la
prescripcion de antirretrovirales obliga al medico a dominar la biologia viral y la
farmacologia de los antivirales. Sin esta combinacion, la probabilidad de fracaso
terapéutico a corto plazo es del 100%”. (Vesga , 2005, p183)

Segun ~ Williams & Weller (2001) existen varias combinaciones

recomendables dentro de la terapia HAART y la eleccion de terapia para un paciente,
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depende de : “el perfil de toxicidad de la droga, la agenda para la dosis, la interaccion
de la droga y la probabilidad de adherencia a un régimen particular.” (p.75)

La ultima recomendacion para la eleccion del tratamiento nombrada en el
parrafo anterior es de gran importancia, ya que la efectividad del tratamiento esta
directamente relacionado con la adherencia y compromiso del mismo. Remor (2003)
afirma a propdsito de este tema que:

La investigacion sobre la eficacia de los nuevos tratamientos

anitrretrovirales en el VIH se apoya en el supuesto de que los pacientes

sigan las prescripciones médicas. Sin embargo, la realidad indica que

la falta de adhesion es frecuente entre los pacientes portadores del VIH

y que dicho factor constituye la principal causa del fracaso terapéutico:

a pesar del desarrollo de farmacos cada vez mas eficaces para detener

el avance de la infeccion. (p.322)

La terapia antirretroviral segin Remien & Rabkin, (2001) se convirtié en un
reto, ya que demanda no solo la realizacion de un horario de dosis, sino efectos
colaterales comunes y el posible desarrollo rapido o relativo de resistencia en los
pacientes. Para estos autores el requisito de tener un 95% de adherencia para lograr
un éxito viroldgico, no es la norma para otras enfermedades diferentes del VIH, en
donde el 80% se considera usualmente adecuado.

Por otro lado, como indica Bayés (1998) la no adherencia al tratamiento es
también un riesgo para la salud publica, ya que la mala adhesion de una sola persona

propicia la aparicion de cepas de virus resistentes a los fArmacos, y €ste individuo al
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transmitir el virus, transmite también las cepas resistentes haciendo inutil los
antirretrovirales que se disponen para la persona infectada.

Todas estas investigaciones apuntan a lo mismo: aunque la terapia
antirretroviral ha convertido una enfermedad terminal en una enfermedad cronica, su
verdadera eficacia depende de la adherencia que manifiestan tanto los pacientes con
VIH como los familiares de los nifios infectados.

Es por esto que se hace de vital importancia entender el término adherencia al
tratamiento antiretroviral y el estudio detallado de los factores que influyen en la
adherencia, para lograr mejorarla.

Adherencia
Definicion de la adherencia

Antes de explicar las causas de la no adherencia, vale la pena definirla. Segun
la APHA, (2004): “El termino de adherencia a la medicacion en el cuidado de
VIH/SIDA se refiere especificamente a la habilidad de la persona viviendo con
VIH/SIDA para involucrarse al empezar, manejar y mantener un régimen terapéutico
combinado dado, para controlar la replicacion viral (HIV) y mejorar el
funcionamiento inmune” ( p.146 )

Ramirez y Co6té (2003) comentan que acoplarse en términos clinicos esta
definido, como el grado de concurrencia entre el comportamiento del paciente y la
prescripcion dada, pero que como éste termino ha sido criticado por el papel sumiso
que advierte al paciente, se reemplazd por el de adherencia, el cual connota una

actitud de compromiso por parte de éste. Segun los autores, lo méas importante en este
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nuevo término es la motivacion y la participacion activa del paciente frente a la
terapia.

Por otra parte, el comportamiento contraproducente, incluye olvidarse de
tomarse la medicacion, no tomarse la dosis correcta, no estar pendiente de la
frecuencia del tratamiento y de los intervalos entre ellos, y por ultimo,
recomendaciones negligentes acerca de la dieta alimenticia y otros factores que
maximizan la efectividad del tratamiento. (Ramirezy Coté ,2003)

Con respecto a la terminologia que se ha usado hasta el momento para hablar
de la compromiso con el tratamiento , Noring , Dubler, Birkhead & Agins (2001)
proponen que ha llegado el tiempo para un nuevo paradigma del cuidado de el VIH.
Un paradigma que incluye, un cambio en el término de cumplimiento del
tratamiento por el de “mantenimiento del tratamiento”, ya que éste es mas
caracteristico de una relacidon colaborativa entre el paciente, como un participante
proactivo, y el terapeuta, como una guia profesional.

Factores que afectan la adherencia

Una vez entendido el termino adherencia, vale la pena identificar y superar los
factores que reducen la adherencia a los antirretrovirales, ya que ésta es de vital
importancia para prolongar la supresion de la carga virologica y evitar la resistencia a
los medicamentos. Como indica Chesney (2000): “sin la adecuada adherencia, los
agentes antirretrovirales no son mantenidos en una concentracion suficiente para
suprimir la replicacion del HIV en las células infectadas y para disminuir la carga

viral en el plasma”(p. 171)
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Chesney (2000) también argumenta que el cambio en el uso de la terapia
HAART para tratar el VIH/SIDA, ha llevado a un aumento en la complejidad del
régimen con las drogas. El cual, representa un reto para paciente y profesional de la
salud con respecto a la adherencia. Considerando que una variedad de factores
impactan la habilidad del paciente para comprometerse con un tratamiento y que
estos factores se presentan en los niveles de: “paciente, proveedor y
tratamiento”(p.175). “Lo anterior unido a las caracteristicas del VIH y de las terapias,
son factores que hacen aun mas dificil la adherencia al tratamiento”. (p.175)

Otra clasificacion para estos factores es la hecha por Nilsson, et al (2006), en
la cual proponen que los factores relacionados con la adherencia caen dentro de 3
dominios : El extra-personal, el inter-personal y el intra-personal .

En el extra-personal estan las caracteristicas sociodemograficas (genero, edad,
sexo, estrato etc.), las biomédicas (valores actuales de la carga viral , cuenta de las
células CD4, tiempo de diagnostico y estado del VIH), el régimen del medicamento
(NNRTI, NRTI, PI y combinaciones entre estas tres), y por ultimo los efectos
colaterales.

En el dominio inter-personal se encuentra todo lo relacionado con paciente,
terapeuta y el soporte social.

Por ultimo, en el dominio intra-personal se encuentran los factores
psicologicos, estresores , estilos de afrontamiento ( resiliencia , creencia de poder
afectar el VIH y sentimientos de desproteccion) y factores cognoscitivos (creencia en
el futuro del los problemas relacionados con el VIH, creencia en los aspectos de salud

relacionados con la terapia atirretroviral , creencia en que el ART prolonga la vida,
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auto- eficacia para la adherencia y creencia en la necesidad de adherirse al
tratamiento). (Nilsson et al, 2006, p.147-148).

Son muchos los estudios que se han encargado de estudiar los diferentes
dominios anteriormente nombrados y las investigaciones apuntan a distintos
predictores de la no adherencia, ya que son muchos los factores que la afectan y
varian segun el individuo.

Entre los estudios que se han encargado de estudiar los factores psicolégicos
que influyen en la adherencia al tratamiento (AT), se encuentra el de Tseng (1998),
en donde con una muestra de 179 pacientes bajo el tratamiento anti-VIH combinado
se encontro, que existia una relacion entre adherencia y la creencia de que el VIH es
una enfermedad grave.

Los problemas psiquiatricos también se muestran como predictores de la no
adherencia al tratamiento antirretroviral. En una investigacion acerca de las barreras
sociales y psiquiatricas en la adherencia a los medicamentos del VIH de Palmer et al
(2003 ) uno de los hallazgos mas importantes fue la particular asociacion entre el
trastorno de personalidad limitrofe, y la no adherencia al tratamiento antirretroviral
del VIH. Esta y otras investigaciones indican que las personas con trastornos
mentales parecen ser una poblacion de alto riesgo para la no adherencia a la terapia,
debido a las implicaciones cognoscitivas, afectivas y comportamentales de los
trastornos psiquiatricos.

Sin embargo, el proposito del estudio de  Wagner, Kanouse, Koegel, &
Sullivan (2003) era estudiar la adherencia a la terapia antirretroviral en pacientes

con serios trastornos mentales y los resultados luego de la investigacion, sugieren
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que estos individuos son capaces de adherirse al tratamiento de antirretrovirales de la
misma forma en que lo hacen los otros pacientes del virus. Las razones para no
tomarse la dosis fueron reportadas como olvido, cambios en la rutina diaria o por
estar lejos de casa. De todas formas, los hallazgos de aquellos participantes que no se
adhieren al tratamiento sugieren un estudio mas detallado de las barreras para la
adherencia del tratamiento antirretrovirales que sean unicas en los pacientes con
serios problemas mentales.

Otro estudio del aspecto psicoldgico es el de Holzemer, et al (1999), en
donde se encontré que los pacientes con alto indice de depresion fueron en su
mayoria los menores con AT y seguimiento medico y con mayor falta a las citas
cumplidas. Mientras que aquellos que informaron mantener una vida con “sentido”,
sentimiento de confort y de cuidado, y ocupacion del tiempo con cosas
subjetivamente importantes, fueron los de mayor cumplimiento del consejo medico.

En el estudio de Tuldra et al. (1999) se indagd por la autoeficacia percibida
para seguir el tratamiento con la pregunta de: ;hasta que punto se siente capaces de
seguir con el tratamiento que le ha sido prescrito? Y la variable de esfuerzo subjetivo
percibido para tomar la medicacion, se evalu6 con la pregunta de: ;Cuanto esfuerzo
le cuesta seguir con el tratamiento?. En ésta investigacion, las variables de
autoeficacia y esfuerzo percibido resultaron ser los mejores predoctores de adherencia
en el tratamiento( AT) con la terapia HARRT.

En una investigacion semejante a la anterior, Aversa & Kimberlin (1996),
evaluaron la relacion del locus de control interno, interpretacion de los sintomas y

percepcion de barreras con la AT. En dicha investigacion se halld que los sujetos que
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percibieron un mayor numero de barreras, pesimismo y perdida de fe relacionadas
con el SIDA, interrumpieron el tratamiento; ésto en relacion, con los que eran
positivos y puntuaron una buena AT. Los de menor AT presentaron un locus de
control interno mayor que los que puntuaron con una adecuada adherencia, ya que
los de alta AT eran mas positivos con respecto a los efectos del tratamiento.

Por otro lado, en el estudio de Estéves —Casellas (2000) se estudiaron las
variables asociadas a la AT en pacientes con VIH positivo bajo el tratamiento
HAART . Unos de los hallazgos mas significativos fueron los factores del dominio
psicologico como que la depresion afecta la adherencia al tratamiento, si persiste en
el tiempo vy si la intensidad es alta. Ademas, que el estilo de afrontamiento se
relaciona con el grado de adhesion ya que el afrontamiento activo se asocia con
tasas de cumplimiento mayores de 90%.

El estudio de Gordillo, Del Amo, Soriano & Gonzales-LaHoz (1999) hallo
como resultados, que los pacientes consumidores de droga con VIH +, bajo
tratamiento antirretroviral presentaron una baja Adherencia al tratamiento. De igual
forma, lo hicieron los que tenian bajo apoyo social e indices de depresion. Estos
resultados sugieren una relacion entre bajo apoyo social e indices de depresion altos;
por lo que no se pueden separar las variables intra-personales de las inter-personales.

En cuanto a los predictores de la AT del dominio inter-personal, se encuentra
la investigacion de Sowel, et al (2001) en donde los resultados demuestran, que los
factores de la no adherencia entre mujeres infectadas y con riesgo de embarazo son la
relacion paciente terapeuta y como €ste provee apoyo social para la decision sobre la

toma de la droga.
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Otra investigacion, que también se refiere a la relacion terapeuta - paciente es
la de Ramirez & Coté, (2003), en donde se habla acerca de las caracteristicas del
profesional de la salud y el paciente, en las cuales se encuentra: la comunicacion entre
ambos y la supervision del programa. Los hallazgos de este estudio confirman el
hecho de que comunicacion entre ambos y la supervision del programa son un
problema para la adherencia, si estos no se hacen de forma adecuada.

Otro estudio que se refiere a factores inter-personales es el de de Peretti-
Watel, et al (2006), en donde uno de los objetivos era estudiar la relacion entre el
patron de revelar que se tiene VIH a las personas cercanas, y la adherencia al
tratamiento antirretroviral. Como resultados significativos se encontr6 que las
personas que presentaban un patron de revelacion incontrolable, tenian una
adherencia baja. La revelacion incontrolable se refiere el hecho de que los pacientes
no quisieran revelar que tienen VIH, pero sin embrago, los allegados se enteraban o
existia una alta probabilidad de que lo hicieran. El otro hallazgo es que las personas
que vivian con una pareja de la cual percibian discriminacioén hacia el VIH, solian
ocultarle la verdad a su compaiiero, y esto a su vez hacia que la adherencia fuera baja.
Una de las posibles explicaciones a este hecho era la propension que tenian estos
pacientes a saltarse la dosis o correr el horario de los medicamentos en la presencia
del conyugue.

Un estudio semejante al de Peretti-Watel es el de Lee , Solts & Burns (2002);
¢ésta investigacion cualitativa revela las demandas del dia a dia de los pacientes
enfermos con SIDA, homosexuales y como ellos mismos perciben los costos y los

beneficios de la terapia antirretroviral. Aqui, aparecieron diferentes razones de la no
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adherencia al tratamiento, entre ellas estaba el hecho de que tomar tantas pepas al
dia, interfiere en sus vidas diarias. La tendencia a ver la medicacion como
interrupcion en la vida, tiene una fuerte implicacion en la adherencia al tratamiento.

También se evidencia una tendencia a ver las tabletas como marcadores
visibles para el virus de VIH. Por tanto, los pacientes no se sienten comodos
tomandoselas en publico; piensan que es un indicador de la enfermedad y sienten que
con ellas no pueden mantener un estatus social. Ademas, sienten que aunque se
sientan bien, el hecho de tener en la cabeza el recuerdo de tenerse que tomar las pepas
es un aviso permanente de que estan enfermos.

Por otro lado, Entre las investigaciones que presentaron resultados sobre
factores extra- personales estd un estudio cualitativo de Stone, et al. (1998), acerca de
los factores motivadores para tomar y adherirse al tratamiento que contiene
Inhibidores de la Proteasa . Alli se encontrd que : la evidencia de la efectividad de la
medicacion , como la disminucion del la carga viral de VIH o el aumento de la cuenta
de CD4 tendia a ser el factor mas importante para la motivacion de lo participantes a
tomar y adherirse al tratamiento .

Luego de nombrar las anteriores investigaciones es importante considerar,
que la mayoria de estos estudios se centran en la adherencia al tratamiento, con
respecto a la dosis del medicamento. Y son muy pocos los que tienen en cuenta, otros
aspectos importantes para la eficacia del tratamiento antirretroviral, como son los
horarios que se deben cumplir y los requerimientos alimenticios que deben seguir los

pacientes bajo ésta terapia. Tal y como dice Remor (2003):
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La terapia HAART implica una serie de nuevas demandas con las

cuales el individuo tendrd que lidear, como el cumplimiento de un

régimen complicado, con cuidados alimentarios especificos, debido a

la interaccion con los medicamentos y los posibles efectos secundarios

de los farmacos ( p. 323).

Sin embargo, en un estudio de corte longitudinal, con 144 personas con VIH,
Nilsson et al (2006), se intereso por los predictores de los tres tipos de adherencia: la
de la dosis, la de los horarios y la de las instrucciones alimenticias. Los resultados
sugieren que los predictores extra-personales, no se relacionaron con ninguno de los
tres tipos de adherencia, mientras que en los predictores inter-personales se encontrod
que la presion percibida por parte de los médicos para tomar el medicamento predijo
la adherencia al horario, y la presion percibida para tomar el medicamento por parte
de alguna persona cercana predecia la disminucion de la adherencia al horario.

Por ultimo se encontré que los predictores intra-personales que se relacionan
con la adherencia al horario, son la preocupacion por los efectos en la salud de los
antirretrovirales, el estrés y la creencia de que el ART prolonga la vida, los cuales
predijeron la reduccion de la adherencia al horario, mientras que los sintomas de
estrés postraumatico y la autoeficacia para la adherencia predijeron una mayor
adherencia al horario. (Nilsson et al 2006),

Para finalizar con los factores que afectan la AT, es indispensable tener en
cuenta otra causa tipica de la no adherencia y que cae en el dominio extra-personal,
los efectos colaterales. En la investigacion de Lee K, Solts & Burns (2002), se

encontré que los efectos colaterales como el cansancio, rasquifias, neuropatia
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periférica, dolores de cabeza, diarrea y concentracion pobre eran factores que
contribuian a la no adherencia.

En otra investigacion, de Richter , Sowell & Pluto (2002), los resultados
sugieren que las mujeres que estaban embarazadas, por lo general, mostraban mucha
preocupacion por los efectos colaterales para ellas y sus bebes y preferian arriesgarse
y no utilizar el tratamiento antirretroviral.

Estas y otras investigaciones recalcan el papel que tienen los efectos
colaterales en la adherencia, por lo tanto, se hace indispensable saber cuales son
éstos, para encontrar alternativas que busquen mitigarlos de alguna forma y por ende

mejorar la adherencia.

Descripcion de los efectos colaterales:

En su articulo, Roca (2003), informa que los principales efectos colaterales
de los medicamentos antirretrovirales en general son anemia, macrocitosis,
neutropenia, miopatia, pancreatitis, neuropatia periférica, ulceras orales, astenia,
nauseas, erupciones, cutaneas, confusion, mareo, diarrea, cefalea, vomitos, diarrea,
parestesia, nefrolitiasis, sindrome de la elevacion del acido lactico, dislipemia e
hiperglicemia y lipodistrofia.

Segun Betancur (2005), los Inhibidores Nucleosidos de la Transcriptasa
Reversa (INTR) pueden producir: “nauseas, vomito, fatiga, insomnio, cefalea, diarrea
y dolor abdominal, que se manejan sintomaticamente sin suspender el tratamiento y
pueden desaparecer con el tiempo”(p.161). En cuanto a la causa, por la cual los

INTR producen efectos secundarios, Brikman, et al (1999), brinda una hipdtesis que
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se llama la toxicidad mitocondrial. En donde: “los INTR inhiben la y-polimerasa-
DNA, responsable de la reproduccion del DNA mitocondrial, la consecuencia de esta
inhibicion es una disfunciéon mitocondrial, alterando ademas la fosforilacion
oxidativa. Todo esto produce los efectos adversos de los INTR”. (p.1112).

Por otro lado, los Inhibidores de la Proteasa (IP) causan Lipodistrofia,
hiperlipidemia y diabetes mellitus. (Williams & Weller , 2001, p.75). Betancur (2005)
argumenta que la lipodistrofia se inicia en un 60 % de los pacientes y existe en dos
tipos : “el primero, se caracteriza por acumulacién de grasa central, dorsocervical,
intrabdominal, crecimiento de las mamas; el otro tipo, se manifiesta con perdida de
grasa periférica: cara y extremidades. ’(p164)

En cuanto a los efectos colaterales de los inhibidores no nucledsidos de la
trascriptaza reversa (NNRTI) segin Gallant ( 2004) causan alergias en los primeras
semanas, Sindrome de Steven — Jonson, necrosis hepatica , hepatoxicidad, ademas en
las primeras semanas, pueden causar efectos neuropsiquiatricos como ‘“‘suefios
vividos o pesadillas , somnolencia, confusiéon o inhabilidad para concentrarse, y lo
menos comun, depresion o inclusive psicosis.” (p.382).

Otros efectos psicoldgicos reportados por Remien & Rabkin (2001) , tales
como depresion, ansiedad, baja autoestima, fatiga, pérdida de apetito, falta de interés,
tristeza, cambios en el estado de animo, también hacen parte de la lista de efectos
causados por los antirretrovirales.

Alternativas para mejorar la Adherencia
Tal y como se vio anteriormente, son multiples los factores que afectan la

adherencia al medicamento, por lo tanto, al revisar las intervenciones propuestas para
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mejorar la adherencia es importante tener en cuenta lo que dice Turner (2002): “las
intervenciones requieren la implementacion de una aproximacion multifacética, que
incluya médicos, enfermeras, trabajadores sociales, familia y amigos”( p. 148). Por
ultimo, agrega la importancia que tiene los grupos de apoyo y de salud mental.

Como se reviso anteriormente en las causas de la no AT, la autoeficacia es
una barrera para la adherencia. Una alternativa para intervenir en la autoeficacia
podria ser la propuesta en el estudio de Tuldra et al. (1999), donde se aconseja que
reincluyan las preguntas de ;hasta que punto se siente capaz de seguir con el
tratamiento que le ha sido prescrito? y ;Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el
tratamiento?, para detectar la dificultad en el cumplimiento del tratamiento de estos
pacientes de manera que a los que los reporten una baja auto-eficacia y percepcion de
mucho esfuerzo requerido para seguirlo, se les de una atencion personalizada para
mejorar el cumplimiento del tratamiento

Ademas de la autoeficacia se ha encontrado que factores colaterales del
tratamiento impiden la adherencia.

Con respecto a esto, la lipodistrofia es uno de los efectos colaterales que mas
afecta la adherencia, ya que el aspecto fisico que produce no es agradable, y ésto
impide que las personas con VIH continien tomando su medicamento. Una
alternativa para el efecto colateral de la lipodistrofia, puede ser la mencionada por
Roca (2003), ¢l afirma que en pacientes con lipodistrofia que estén tomando
estavudina, es aconsejable suprimir este medicamento, ya que ha sido el mas

relacionado con ese trastorno y sustituirse por otro farmaco del mismo grupo.
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Por otro lado , Otro factor que ha comprobado ser un impedimento para una
buena adherencia es la relacion terapéutica, y para mejorarla se pueden tener en
cuenta los hallazgos de la investigacion cualitativa hecha por Scott-Lennox, et al
(1998), en donde los pacientes con VIH identificaron los factores que determinan su
satisfaccion con el personal del cuidado de salud, y explicaron como la complacencia
con el personal de la salud afecta su adherencia.

Los factores que determinaron la satisfaccion fueron: Competencia percibida
del terapeuta, calidad y claridad de la comunicacion, percepcion de compasion por
parte de los clinicos y ayudantes y disposicion de los médicos para que los pacientes
se involucren en la toma de decisiones. Por otro lado, la insatisfaccion se relaciond
con un riesgo a desarrollar resistencia viral, cuando los pacientes no cumplian con la
dosis de sus antirretrovirales por falta de comunicacion, o por faltar a las citas. De
manera que si se propicia una relacion terapéutica con los anteriores factores de
satisfaccion, en los centros médicos y de salud es posible que la adherencia sea
buena.

Otra alternativa para mejorar la falta de compromiso con la terapia por la
relacion terapéutica es la propuesta por Remien & Rabkin (2001), en la que las
personas encargadas deben adoptar posturas mas flexibles, dar informacion acerca de
las dosis de los medicamentos que no se encuentran y comunicarselo a los pacientes.
En esta instancia, los pacientes pueden afrontar mejor las situaciones en las que
tienen que enfrentarse a problemas relacionados con la adherencia de una mejor

manera. Asi los miembros del equipo clinico, como enfermeras y trabajadores
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sociales deben dedicar mas tiempo al paciente, para disminuir en lo posible, la
barreras de la adherencia, asi como facilitar estrategias para mejorarla y mantenerla.

Las anteriores investigaciones, también comprueban el hecho de que una
buena alternativa para mejorar la AT es la de darle al paciente una adecuada
informacion. Clotet (2006), sugiere al respecto, que para asegurar una buena
adherencia es necesario: “un proceso de informacion que mentalice a la persona de lo
importante que es una buena adherencia al tratamiento” (p.l1) . Ademas de esta,
también es necesaria una informacion clara que le permita a la persona “aprender a
tomar la mediacion de modo adecuado, en qué momento del dia, de que manera, si
antes o después de las comidas etc. Describir como tomar la medicacion y en que
condiciones, es importante” (p.3)

Ya que no todas las causas de la no AT son del dominio interpersonal existen
otras alternativas, mas alla de la buena relacion terapéutica para aumentar la AT. El
DHHS (2006 ) como recomendacion para mejorar la adherencia, sugiere que halla
“soporte y reforzamiento , estrategias de dosis simplificadas, recordatorios , alarmas ,
relojes y cajas para las pepas” (Updated Slide Set for Guidelines for the Use of
Antiretroviral Agents in Adults and Adolescents, diapositiva # 9).

Teniendo en cuenta la gran variedad de factores predictores de la AT,
Chesney, (2000) dice que las estrategias para mejorar la adherencia se pueden resumir
de la siguiente forma: Terapia Directamente Observada ( DOT , por sus siglas en
ingles), aclarar las instrucciones usando un plan de tratamiento personal, acomodar el
régimen para que se acomode al estilo de vida del paciente , mostrarles a los

pacientes como mantener la medicacion diariamente, motivarlos para que planeen
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anticipadamente cuando vallan a haber cambios en la rutina diaria, proveerles
material educativo y remitirlos a grupos de apoyo o a tratamiento psicologico para
abuso de drogas y alcohol . (p174)

Con respecto al papel del soporte psicologico, el Grupo de Estudio de SIDA
de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas (GESIDA) y la Sociedad
Espafiola de Enfermedades infecciosas (SEFH) (2004) proponen que:

La falta de adherencia en numerosos pacientes puede atribuirse a

problemas emocionales, directa o indirectamente relacionados a la

enfermedad en si misma...el psicologo puede intervenir ayudando al
paciente a realizar un adecuado ajuste al proceso de enfermedad,
asegurando asi una correcta adherencia al tratamiento. (p13)

Un ultimo papel de los psicologos, es la intervencion en los cuadros de
ansiedad y depresion, ademas del manejo y ayuda para la adaptacion de efectos
colaterales que pueden disminuir la calidad de vida de los pacientes. (GESIDA &
SEFH, 2004)

Otra alternativa complementaria a la terapia psicologica, para mejorar la baja
adherencia en pacientes depresivos, es la propuesta por Repetto (2003) que es la
terapia antidepresiva, ésta es efectiva y puede mejorar la calidad de vida de los
pacientes con VIH. Tanto los Inhibidores de la serotonina, como los nuevos agentes,
pueden ser eficaces y usarse como sustituto para los pacientes infectados del virus
que tengan depresion, ya que estos agentes bloquean los efectos colaterales por ser

anticolinergicos, adrenegicos ¢ histaminergicos.
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Sin embargo, como dice Ciccolo, Jowers & Bartholomew (2004), no es
practico utilizar una terapia farmacologica para la reduccion de la depresion, ya que
la utilizacion de la terapia antiretroviral HAART demanda que los individuos con
VIH tengan que seguir un estricto protocolo de medicamentos con gran cantidad de
pepas, y como resultado, los horarios de las dosis y la carga pesada de pepas son
reportadas como barreras para la adherencia. Asi la adicion de mas pepas para tratar
la depresion en pacientes con VIH puede ser contraproducente.

Por lo tanto, se recomienda que se use el ejercicio fisico como terapia
alternativa para la depresion, ya que “la mayoria estudios que han examinado el
impacto del ejercicio fisico en los indicadores de salud psicoldgica, han encontrado
mejoramientos significativos en depresion , ansiedad y otros indicadores del estado
psicologico.”(Ciccolo, Jowers & Bartholomew , 2004, p.492).

Uno de los estudios del impacto del ejercicio en las alteraciones del animo , es
el de  Wagner, Rabkin, & Rabkin (1998), en donde se encontré que tanto las
personas con VIH que recibian terapia con testosterona como las que solo recibian
entrenamiento fisico (aerobico o de resistencia) habian experimentado una
disminucion en la depresion luego de un tiempo, pero el grupo del ejercicio fisico
obtuvo ademés una reduccion de la ansiedad y un aumento en la calidad de vida a
diferencia del grupo de la Testosterona.

En las alternativas para mejorar la adherencia de pacientes con VIH/SIDA es
importante recalcar el papel que juega la familia. Segin las recomendaciones de

GESIDA & SEFH (1999) :
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El entorno familiar y social son también de suma importancia en la
problematica del VIH. Una contribucion positiva del entorno
potenciard la adherencia. Por otra parte, cuando la voluntad del
enfermo disminuye, el entorno puede ser un elemento motivador y
facilitador. Por ello, los allegados/ familiares de referencia pueden
contribuir positivamente, para que el plan de cuidados, sea lo mas
llevadero posible. Es importante potenciar este recurso por parte de los
especialistas y el equipo de atencion” (p15)

Otro factor importante es el de la droga. Para la poblacion consumidora de
droga en donde se identifican serios problemas de adherencia se ha utilizado la
Terapia Antirretroviral Administrada Directamente (DAART, por sus siglas en
ingles) como alternativa para mejorarla. En un estudio de Altice et al (2004) los
resultados demostraron que la adherencia al tratamiento antirretroviral fue mayor en
el grupo experimental, al cual se le hizo la intervencion con DAART, que el grupo
control a quien no se le aplico DAART. , sin embargo, como lo sugiere el mismo
autor: “DAART debe incorporar elementos coémo conveniencia, flexibilidad,
confidencialidad, recordatorios, servicios médicos responsables, y entrenamiento
especial para los ayudantes del servicio sanitario”. (p.376)

Por ultimo, mas alla de las alternativas propuestas por los investigadores, es
de gran utilidad tener en cuenta, lo que los pacientes con VIH consideran como
adecuado para mejorar la adherencia. En un estudio cualitativo de Westerfelt (2004),
donde se pretendia dar voz a las experiencias que tenian las personas viviendo con

VIH y luchado con los asuntos de la adherencia relacionada al tratamiento
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antirretroviral, uno de los temas principales que afloraron, fué el de lucha por el
control. Por lo tanto, cuando se les preguntd por un consejo para las personas que
empezarian el tratamiento antirretroviral, todos respondieron lo mismo: “las personas
tiene que tomar el control” y dieron el siguiente consejo: “entiende lo que te estas
tomando, porqué lo tomas, qué debes comer y que no. Habla de los efectos colaterales
con tu medico, ten una amistad con el y has que los medicamentos sean lo menos
intrusivo posible” (p. 7). Todos estuvieron de acuerdo, que aunque, es importante
hablar de estrategias y trucos para mejorar la adherencia, finalmente todo recae sobre

la forma en la que el individuo se aproxima a la vida: “La vida es actitud”. (p 7) .
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CONCLUSIONES

Para tratar la enfermedad del VIH / SIDA es recomendada la Terapia
Antirretroviral Altamente Activa (HAART). El objetivo de esta terapia es el de
controlar la reproduccion del virus, o retrasar la progresion de la enfermedad del VIH.

Sin embargo, aunque la terapia antirretroviral HAART ha convertido una
enfermedad terminal en una enfermedad cronica, su verdadera eficacia depende de la
adherencia que manifiestan los pacientes; ya que la norma para obtener un éxito
virolégico es el 95% de adherencia.

Por lo tanto, se hace indispensable el estudio de la adherencia y Ila
investigacion de los factores que la afectan (potencializadola o disminuyéndola),
para plantear estrategias e intervenciones que aumenten el compromiso de los
pacientes con el tratamiento antirretroviral.

Los factores predictores de la adherencia al tratamiento (AT), que se han
encontrado en las diferentes investigaciones caven dentro de tres dominios: el extra-
personal, el inter-personal y el intra-personal .

Entre los factores intra-personales que predicen una buena adherencia se
encuentran: la creencia de que el VIH es una enfermedad grave, los sintomas de
estrés postraumatico y la autoeficacia percibida para seguir el tratamiento
antirretroviral.

De manera contraria, los predictores de baja adherencia de este dominio, son :
los trastornos psiquiatricos, la depresion , el consumo de droga, la preocupacion por

los efectos en la salud de los antirretrovirales y el estrés .
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En cuanto a los predictores de la AT, del dominio inter-personal, se
encuentran: la buena relacion paciente terapeuta, la comunicacion y la presion
percibida por parte de los médicos para tomar el medicamento.

Mientras que entre los predictores de la baja adherencia, se han encontrado:
el bajo apoyo social, la mala relacion terapéutica, la discriminacion y la presion
percibida para tomar el medicamento por parte de alguna persona cercana.

Por otro lado, entre los predictores extra- personales de la buena adherencia esta
la evidencia de la efectividad de la medicacion, como la disminucion del la carga
viral de VIH, o el aumento de la cuenta de CD4 ; y entre los predictores de baja
adherencia de mayor importancia se han encontrado los distintos efectos colaterales,
tanto psicoldgicos como fisicos, del tratamiento aniretroviral.

Ya que las los distintos estudios apuntan a que los factores que afectan la
adherencia caven en los dominios inter-personal , extra-personal e inter-personal, las
estrategias para la intervencién en la mejora de la adherencia al tratamiento
antiretroviral han de ir dirigidas a los tres grupos de factores y deben trabajarse de
manera multidisciplinar.

Se ha demostrado, que para los efectos colaterales, sirven como intervenciones
el cambio de medicamento por otro farmaco del miso grupo, el manejo y ayuda del
grupo psicologico, para la adaptacion de efectos colaterales que pueden disminuir la
calidad de vida de los pacientes y el ejercicio fisico.

Mas alla del tratamiento de los efectos adversos, se hace necesario potencializar
la relacion terapéutica, pare esto, se debe propiciar un ambiente y una relacion con

los siguientes componentes: calidad y claridad de la comunicacién del terapeuta y
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colaboradores, y disposicion de los médicos para que los pacientes se involucren en
la toma de decisiones. Otra alternativa, es que las personas encargadas de la
prestacion de servicios sanitarios, adopten posturas mas flexibles, y den informacion
acerca de las dosis de los medicamentos que no se encuentran.

Por otro lado, para la poblacion con VIH/ SIDA consumidora de drogas y
alcohol es recomendable la Terapia Directamente Observada ( DOT ) , la Terapia
Antirretroviral Administrada Directamente y el apoyo o a tratamiento psicoldgico .

También en los cuadros de ansiedad y depresion, se aconseja el apoyo
psicologos. Otra alternativa complementaria a la terapia psicologica, para mejorar la
baja adherencia en pacientes depresivos, es el uso de farmacos y el ejercicio fisico
como terapia alternativa para la depresion, ansiedad y otros indicadores del estado
psicologico.

Adicionalmente, El entorno familiar y social es también de suma importancia.
Es importante potenciar este recurso por parte de los especialistas y el equipo de
atencion.

Aunque el problema de la adherencia y los factores que la afectan son por lo
general de caracter complejo, otras estrategias que se han encontrado como eficientes
en algunos casos, son: estrategias de dosis simplificadas, recordatorios, alarmas,
relojes y cajas para las pepas.

Por ultimo, mas alla de las alternativas propuestas por los investigadores, es
de gran utilidad tener en cuenta, lo que los pacientes con VIH consideran como
adecuado para mejorar la adherencia. En una investigacion cualitativa se encontrod

que todos los pacientes con VIH estuvieron de acuerdo, que aunque, es importante
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hablar de estrategias y trucos para mejorar la adherencia, finalmente todo recae sobre
la forma en la que el individuo se aproxima a la vida: “La vida es actitud”.
(Westerfelt , 2004), y de alli la gran importancia de la intervencion psicologica para

la mejora de la adherencia al tratamiento antirretroviral.
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