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INTRODUCCION

Desde la época hipocritica es conocido que no to-
dos los pacientes cumplen con las recomendaciones
de su médico. Una caracteristica que comparten la tu-
berculosis y la infeccion VIH es que el cumplimiento
incorrecto es el factor mas importante de fracaso tera-
péutico, se desarrollan resistencias y si es importante
desde el punto de vista individual es de una gran tras-
cendencia para la comunidad por la posibilidad de
transmisién de cepas con multirresistencia.

La incidencia y prevalencia de incumplimiento en
estas infecciones es dificil de cuantificar, se han dado
porcentajes de incumplimiento que varian del 89% al
5%; el problema es que no existe un método univer-
salmente aceptado para evaluar el cumplimiento, varia
segtin la poblacién estudiada, los firmacos empleados
y el tiempo de seguimiento, incluso en profilaxis con
isoniacida se ha descrito incumplimiento en el 53% de
los pacientes.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA ADHERENCIA

Los factores asociados a la adherencia pueden atri-
buirse al individuo, a la enfermedad, al tratamiento o
al equipo asistencial.

A) Individuo. Las caracteristicas demogrificas (edad,
sexo, raza, estudios, ocupacidén), asi como el nivel
cultural y la situacién econémica, no son factores
predictores del nivel de adherencia de un indivi-
duo. Los factores psicoldgicos influyen en el cum-
plimiento, la ansiedad, la depresidn, el alcoholis-
mo empeoran la adherencia. Las actitudes y
creencias de los pacientes respecto a la medicacién,
la enfermedad y el equipo asistencial son factores
a tener en cuenta. La situacidn en indigentes, mar-
ginados y usuarios de drogas, es extraordinaria-
mente compleja; en estudios transversales realiza-
dos en adictos activos, el 49-60% no recibian
ningln tratamiento antirretroviral y sélo el 14-

17% recibian tratamiento de gran actividad. En
cuanto a tuberculosis en poblacién marginal se ha
descrito que sélo el 11% completaba el tra-
tamiento.

B) Enfermedad. La infeccién por el VIH puede cur-
sar de forma asintomatica o sintomdtica y la acep-
tacién y adherencia al tratamiento pueden ser dife-
rentes en cada una de estas fases. El mal
prondstico que presenta la enfermedad en ausen-
cia de tratamiento puede ser de ayuda para com-
prender la necesidad del mismo. Es conocido que
muchos pacientes con tuberculosis dejan la medi-
cacién en ausencia de sintomas.

C) Régimen terapéutico. En numerosos estudios se ha
demostrado que la adherencia a un tratamiento
disminuye cuando aumentan el nimero de firma-
cos y la frecuencia de administracién, con la apari-
ci6n de efectos adversos y cuando el tratamiento
es prolongado en el tiempo.

D) Equipo asistencial. La relacidon que se establece en-
tre el equipo asistencial y el paciente es de suma
importancia. La confianza, continuidad, accesibili-
dad, flexibilidad y confidencialidad son factores
que influyen favorablemente.

RECOMENDACIONES PARA LA
PRESCRIPCION DE ANTIRRETROVIRALES

Antes de iniciar la prescripcion el médico debe te-
ner en cuenta unas premisas bdsicas: la mejor oportu-
nidad para conseguir una supresién maxima de la car-
ga viral la constituye el primer tratamiento. Por otra
parte, el inicio del tratamiento antirretroviral excep-
cionalmente constituye una emergencia. Tan sélo en
casos de primo-infeccidn, profilaxis post exposicién o
profilaxis de transmisién vertical en el parto, el trata-
miento debe iniciarse ripidamente. Es muy dificil
predecir el grado de adherencia de un individuo antes
de iniciar tratamiento, ya que ademds, la percepcién
de dificultad para realizar una pauta puede ser discor-
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dante entre el paciente y el médico. La prescripcion de
tirmacos antirretrovirales pasa por tres fases: infor-
mativa, consenso y mantenimiento, en la tabla 1 se re-
sumen las principales caracteristicas de estas fases, en
la fig. 1 se resume el algoritmo de actuacién en la pres-
cripcidén del tratamiento antirretroviral.

Tabla 1. RECOMENDACIONES PARA LA
PRESCRIPCION DE ANTIRRETROVIRALES

Fase informativa

Identificar los posible factores de riesgo del pacien-
te sobre la adherencia

Averiguar la situacién social, laboral, familiar

Conocer situacion psicoldgica y patologia conco-
mitante (drogodependencia, alcoholismo)

Conocer preferencias y dificultades para el trata-
miento

Explicar los objetivos, razones de dosificacidn,
efectos adversos potenciales del tratamiento

Ofrecer las posibles alternativas de tratamiento

Resaltar la importancia de la adherencia en la efica-
cia del tratamiento

Fase de consenso y compromiso

Adaptar el tratamiento a la vida cotidiana del pa-
clente

Consensuar los medicamentos, dosis y pauta con el
paciente

Posponer el tratamiento hasta conseguir el consen-
so y el compromiso con el mismo

Tratar las situaciones concomitantes (depresion, an-
siedad, alcoholismo, drogodependencia)

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

Fase de mantenimiento y soporte

Evaluar la adherencia con el tratamiento

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

Atencién accesible (teléfono, hospital de dia, con-
sulta externa)

PRESCRIPCION DE FARMACOS
ANTITUBERCULOSOS. MEDIDAS
DE INTERVENCION

Las fases de prescripcién son las mismas descritas
anteriormente, sin embargo el tratamiento de la tu-
berculosis no puede ser demorado y debe ser admi-
nistrado aun en el caso de que el paciente no de su
consentimiento; dado que se trata de un problema de
salud publica. Otras diferencias sustanciales respecto
al tratamiento del VIH es que el tratamiento es limi-
tado en el tiempo, existe la posibilidad de tratamiento
intermitente (2 6 3 veces por semana) y estin comer-
cializadas combinaciones fijas de fairmacos, lo que
permite plantear el tratamiento directamente observa-
do (DOT).

Diversas estrategias se han empleado para mejorar
la adherencia al tratamiento, las que se han mostrado
efectivas en ensayos clinicos controlados fueron: car-
tas recordatorias para los fallos en las visitas, ayuda
suministrada por trabajadores sanitarios, incentivos
econdémicos para pacientes, educacion sanitaria a pa-
cientes y familiares, supervisacion intensiva del equi-
po sanitario.

Paraddjicamente una de las medidas universal-
mente recomendadas para el control de la tubercu-
losis como es el DOT, en un estudio randomizado
no fue superior al tratamiento autoadministrado,
aunque muy controvertido en cuanto a metodologia
y forma de aplicacion del programa, pone de mani-
fiesto que el DOT debe aplicarse correctamente y
adaptarse a las necesidades de cada paciente indivi-
dual y a los recursos sanitarios disponibles en cada
area.

En el informe de 1998 de la OMS del control de la
tuberculosis en zonas donde se aplicé el DOT la tasa
de tratamiento exitoso fue del 78% y en las que no se
aplicé fue del 45%. La experiencia en determinadas
zonas evidencié mejorias espectaculares con progra-
mas con DOT.

CONCLUSIONES

La adherencia al tratamiento constituye un pro-
blema complejo y multifactorial, s6lo un enfoque
muldisciplinario puede tener resultados satisfacto-
rios.
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Figura 1. ALGORITMO DE ACTUACION EN EL INICIO Y MANTENIMIENTO
DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
EVALUACION CLINICA-INMUNOLOGICA-VIROLOGICA
NECESITA TRATAMIENTO
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