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Actualmente, el incumplimiento de los tratamien-
tos en la infeccién por el VIH es uno de los prin-
cipales focos de atencién y debate en los foros
cientificos. La baja adherencia a las indicaciones
médicas, ha sido, no obstante, una preocupacién
historica que ha generado numerosas actuacio-
nes sociosanitarias, algunas con participacién
policial y/o judicial y extraordinariamente puniti-
vas!3. Muchas de estas actuaciones se han apli-
cado preventiva o terapéuticamente en casos de
tuberculosis (TBC) -la enfermedad que
presumiblemente las ha generado en mayor nu-
mero- desde finales del siglo XIX hasta el mo-
mento actual?*#€. Sin embargo, y desde un pun-
to de vista mas farmacolégico, la preocupacién
médica por el incumplimiento de las prescripcio-
nes terapéuticas se inicia con la era de los
antibioticos, con la observacion de que habitual-
mente el paciente no realizaba el tratamiento in-
dicado de forma completa! 7. El término
compliance y noncompliance (cumplimiento y no
cumplimiento) fue popularizado en la década de
los setenta por los estudios de Sackett, Haynes y
otros autores!®!!, aunque afios mas tarde seria
puesto en controversia al entenderse que eran
preferibles los términos adherent y nonadherent
(adherente y no adherente) en cuanto enfatizaban
la colaboracion, el compromiso y la participacién
activa del paciente'*?. En Espafa, sin embargo,
“cumplimiento” y “adherencia” suelen utilizarse
indistintamente, sin que el uso de uno u otro im-
plique, «a priori» y obligatoriamente, actividad o
pasividad por parte del enfermo.

La adherencia al tratamiento

En estudios publicados sobre adherencia al trata-
miento en el asma, la hipertensién, la diabetes, las
dislipemias, la TBC o la infeccién por el VIH, el cum-
plimiento del tratamiento varia entre el 10y el 90%!%

24 estimandose que existe una adherencia media
del 50% en procesos asintomaticos, cronicos o pro-
longados en el tiempo?%-33. La gran variabilidad ob-
servada en el cumplimiento en estos estudios se debe,
presumiblemente, a la diferente metodologia emplea-
da para llevarlos a cabo, que afecta no sélo a la
patologia en tratamiento, sino también al ambito de
actuacion -ambulatorio, hospitalario u otros-, el tipo
de reclutamiento de la muestra -desde aleatoria has-
ta enormemente hiperseleccionada para la realiza-
cién de ensayos clinicos-, las condiciones o caracte-
risticas del colectivo tratado -desde UDVPs a presos
o poblaciones normativas-, el tipo de intervencion -
exclusivamente prescriptiva, dirigida, incentivada,
etc.-, el tiempo de seguimiento, e, incluso, la
cuantificacién de la adherencia. Es por tanto com-
plicado, cuando no imposible, realizar comparacio-
nes de cumplimiento con otros procesos, e incluso
extrapolar a otros pacientes con similar tratamiento,
los resultados obtenidos en gran parte de los traba-
jos publicados.

Se piensa, por otra parte, que el grado de cumpli-
miento de las indicaciones terapéuticas es habitual-
mente supraestimado por los médicos prescriptores®,
que perciben las dificultades que ocasiona el trata-
miento de forma muy diferente a como las percibe el
enfermo3*. La dificultad del clinico para prever el
grado de adherencia estriba, en gran medida, en
que hay algunas caracteristicas, facilmente
reconocibles, de enfermos incumplidores; pero no
hay, sin embargo, factores predictores de buen cum-
plimiento que garanticen la adherencia a la terapia.
Sociolégicamente, y a partir sobre todo de estudios
realizados con la adherencia al tratamiento de la
TBC3®, se describen como potencialmente
incumplidores colectivos como los alcohdlicos, los
indigentes, los presos, los pacientes con
desestructuracion familiar o social, los UDVP, los
inmigrantes ilegales, los prostituidos, los enfermos
mentales y aquellos en que ya existen antecedentes
de abandonos previos de la terapia. Se ha sugerido,
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en todo caso, que cualquier valoracion de la adhe-
rencia al tratamiento deberia realizarse de forma
individualizada3?:33:36,

La adherencia en el tratamiento de la
infeccion por el VIH

La estimacién de la adherencia no es sencilla, ya
gue no hay un patrén estandar aceptado de ma-
nera universal. Resulta dificil establecer cuél es
el grado de cumplimiento necesario para conside-
rar a un paciente adherente y, por ello, se ha
afirmado que no es infrecuente que en la literatu-
ra médica se califique de «adherentes» a pacien-
tes que sélo lo son parcialmente!, ya sea porque
omiten parte de las dosis, porque nos se ajustan
a las condiciones de la prescripcion (relacién con
ayunos o ingestas, intervalos entre dosis, etc.) o
por otras circunstancias. No obstante, de forma
habitual se considera cumplidor al paciente que
efectlia correctamente un minimo del 80% de las
pautas y dosis prescritas, porcentaje que puede
ser suficiente, desde el punto de vista de la efica-
cia terapéutica, en gran nimero de procesos, pero
gue probablemente esta alejado del umbral nece-
sario, especialmente cuando la combinacion
farmacoldgica incluye inhibidores de la proteasa,
en la infeccién por el VIH. Debe recordarse, a
este respecto, que precisamente los incorrectos
tratamientos y la adherencia erratica ha sido la
principal responsable de la aparicion de cepas
transmisibles farmacolégicamente multiresistentes
de M.tuberculosis. Una situacion similar, en cuan-
to a transmisién colectiva de mutantes resisten-
tes al VIH, es una temida posibilidad®. Por ello,
y fundamentado en estudios que han
correlacionado cumplimiento con respuesta
viroldgica3®3!, se entiende mas prudente estable-
cer el punto de corte de cumplimiento del trata-
miento en la infeccién por el VIH en el 90%, cla-
sificando al paciente como cumplidor cuando su-
pera este porcentaje (>90%) y s6lo como cum-
plidor parcial cuando estd por debajo de este
umbral (<90%)32.

En el caso de la infeccion por el VIH, se suele situar
el abandono en torno al 20-60%2%-2437-3% hecho de
extraordinaria gravedad ya que el uso de terapias
subdptimas y el incumplimiento de la terapia son
las principales causas responsables de crear condi-
ciones de presion selectiva que incrementan las po-
sibilidades de aparicion de mutantes resistentes®?y,
subsiguientemente, fracaso terapéutico.

Factores asociados a la adherencia al
tratamiento antirretroviral

La adherencia al TARV se ha relacionado con fac-
tores asociados al paciente, al tratamiento y a la
enfermedad, asi como con la organizacién y carac-
teristicas del equipo de salud (tabla 1).

Factores relacionados con el tipo de
paciente

Hay datos contradictorios sobre la influencia que
ejercen algunos factores relacionados con el in-
dividuo en el cumplimiento terapéutico, posi-
blemente porque los estudios realizados se han
llevado a cabo con poblaciones y metodologia
muy dispar. No obstante, variables como la edad,
el sexo, la raza o el nivel educativo parecen
incidir con escasa trascendencia en la adheren-
cia, dada la coincidencia -aunque no unanimi-
dad- existente en gran numero de los trabajos
publicad0520,22,24,41—43_

Los trastornos mentales (depresion, ansiedad u
otros), sin embargo, son un factor observado
frecuentemente en incumplidores?0.24:33:42.43.45 "ha-
biéndose sugerido, incluso, que el binomio alte-
racion mental y pobre percepcién del beneficio
potencial del TARV es el principal responsable
de la baja adherencia de buen ndmero de pa-
cientes?*. Por ello, pudiera ser razonable, y asi
ha sido recomendado por algunos autores3?:33,
que en el equipo que atiende a este tipo de en-
fermos estuvieran integrados, dada la alta pre-
valencia de trastornos psicopatolégicos, profe-
sionales especializados en salud mental.

Se cita con frecuencia también la asociacion de
abuso de alcohol e incumplimiento del tratamien-
to!23241. Hay, en cambio, mas dudas en cuanto a
la influencia del consumo de otras drogas, aunque
hay trabajos que confirman esta asociacion?4143,
Puede ser oportuno recordar que experiencias his-
téricas realizadas en otras patologias prevalentes
en UDVPs, como la TBC, han mostrado repetida-
mente que los consumidores de opiaceos dificil-
mente responden a las indicaciones terapéuticas si
previa o complementariamente no se resuelven,
cuando menos, sus necesidades adictivas. Estu-
dios realizados en toxicomanos infectados por el
VIH han mostrado, a este respecto, que estrate-
gias disefiadas con estas premisas, y con medidas
de apoyo social, pueden producir 6ptimos resulta-
dos en el cumplimiento terapéutico*®+’.
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Es de destacar también la importancia que proba-
blemente ejerce en la adherencia la influencia de la
familia, la pareja o los amigos!333; consideran-
dose muy conveniente que el plan de tratamiento
comprenda -si es posible-, compromisos o «alian-
zas» con estos grupos, ya que existen mayores po-
sibilidades de cumplimiento del TARV!.

Factores asociados al tratamiento

El tratamiento de la infeccién por el VIH es com-
plejo y favorecedor «per se» de mal cumplimien-
to. Incluye habitualmente numerosos farmacos -
algunos de mal sabor, amplio tamarno que difi-
culta la deglucién o complicada relacién con
ayuno o ingestas- y ocasiona con frecuencia efec-
tos adversos. Es opinién unanime, de hecho,
que la «simplificacién» de la actual terapia, en
nimero de farmacos y dosis, mejoraria la adhe-
rencia®®. El tratamiento debe prescribirse, ade-
mas, por tiempo indefinido adn en casos
asintomaticos y por ello, a menudo, el paciente
no percibe la necesidad de la prescripcion. No
es tampoco favorecedor del cumplimiento la sus-
titucién periédica de combinaciones
farmacologicas, necesaria para impedir el dete-
rioro inmunitario y virolégico secundario al fra-
caso terapéutico*®5°, pero que resulta poco esti-
mulante para el paciente cumplidor.

Otro aspecto considerado basico, en cuanto a la
relevancia del cumplimiento terapéutico, es el gra-
do en que la prescripciéon modifica o altera el estilo
de vida del paciente, dificultando sus rutinas o ac-
tividades cotidianas. Es lo que se denomina
intrusividad, entendiéndose que a mayor
intrusividad, mayor probabilidad de incumplimien-
to de la terapia33°,

EI TARV es, en definitiva, una terapia compleja, ha-
bitualmente desagradable, que altera frecuentemen-
te los habitos de paciente y, por tanto, de dificil
cumplimiento independientemente de las connota-
ciones sociolédgicas del enfermo.

Factores asociados a la enfermedad

El curso clinico de la infeccién por el VIH ha va-
riado extraordinariamente en los Ultimos afos,
siendo actualmente una enfermedad cronica, poco
o nada sintomatica durante grandes periodos de

sexualidad y la muerte. No sorprende, por tan-
to, que algunos pacientes entiendan necesario
proteger su intimidad, ocultando el diagndstico
y cualquier circunstancia que pueda desvelar su
caracter de infectado. De hecho, en encuestas
realizadas a personas en tratamiento se ha ob-
servado que el 15% de los tratados refieren ha-
ber abandonado alguna vez la terapia para evi-
tar que quienes les rodeaban en sus actividades
diarias pudieran adivinar su condicion de afec-
tados®2.

La influencia de la evolucién de la infeccion en
el grado de cumplimiento del tratamiento es, por
otra parte, controvertido. Asi, mientras hay es-

A) Variables relacionadas con el paciente*
- Rechazo del diagndstico

— Ausencia de percepcion de beneficio potencial de
la terapia

— Inexistencia de apoyo de la pareja, la familia o
los amigos.

— Alteracién o trastorno mental
— Consumo de alcohol o drogas
B) Variables asociadas al tratamiento

— Existencia de muchos farmacos, muchas dosis,
dificil ingestién, mal sabor o efectos adversos

— Insuficiente comprensién del tratamiento

— Insuficiente entendimiento de la relacion riesgo/
beneficio

Interacciones con metadona u otros medicamen
tos

Frecuentes cambios de combinaciones terapéuti
cas

— Intrusividad (alteracion de las rutinas y estilo de
vida del paciente)

C) Variables asociadas a la enfermedad
— Aversion a la enfermedad:
- Temor a la identificacion

- Temor a la estigmatizacion y a la marginacion
social

— Concomitancia con otras enfermedades
D) Variables asociadas al equipo de salud

— Organizacién asistencial que impide la comunica
cion y la confianza

— Mala respuesta a las “necesidades” del paciente

Tabla 1.

Principales variables
asociadas a una pobre
adherencia

tiempo, aspectos ambos que suelen asociarse a
la pobre adherencia terapéutica. Es, ademas,
un proceso con graves repercusiones sociales,
ligado asiduamente a la drogodependencia, la

(*): No hay unanimidad sobre la influencia de
variables como la edad, el sexo, la raza o el nivel
educativo en el cumplimiento del TARV.
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tudios que estiman que existe una mejor adhe-
rencia en estadios avanzados de la infeccidén?*?,
otros afirman que hay un peor cumplimiento
cuando existe severa inmunosupresién y diag-
nostico de SIDA®. Se piensa que el conocimien-
to del mal pronéstico de la infeccién en ausen-
cia de terapia es, sin embargo, un factor que
puede mejorar la adherencia“®°.

Factores asociados al equipo de salud

La falta de adherencia terapéutica repercute cla-
ramente en la evolucién de la infeccién por el
VIH, pero también —aunque de modo diferente-
repercute negativamente en los profesionales sa-
nitarios y en el Sistema de Salud. El fracaso tera-
péutico, el frecuente incumplimiento de las pres-
cripciones, el contacto con el sufrimiento y la
muerte, y el habitual trato clinico con grupos de
pacientes poco colaboradores puede conducir a
la frustracion, el desaliento e incluso a la tenden-
cia —inconsciente- de culpabilizar de los malos
resultados terapéuticos a la persona infectada®*5°.
Las consecuencias econdémicas del pobre cumpli-
miento para el Sistema de Salud son, ademas,
extraordinariamente importantes3?:%5. Por ello, la
mejora del cumplimiento del TARV debe involu-
crar a todos los afectados: pacientes, profesiona-
les y administracion sanitaria.

Se ha definido la adherencia como un compromi-
so adquirido por parte de médico y el enfermo
con la instauracion del tratamiento, después de
haber comentado las ventajas e inconvenientes
de éste%. Por ello, pueden dificultar el cumpli-
miento algunos tipos de organizaciones
asistenciales, poco favorecedoras de una ade-
cuada relacion médico-paciente. La consulta cli-
nica con los infectados por el VIH debe ser cor-
dial, accesible, generadora de confianza, com-
prensiva con las connotaciones sociales del pa-
ciente —sean las que fueren- y, sobre todo, ex-
tensa; es decir, prolongada el tiempo que se pre-
cise para informar, conocer, entender y decidir.
La intervenciéon debe ser multidisciplinar, inclu-
yendo la participaciéon de médicos, farmacéuti-
cos, enfermeros, profesionales de la salud men-
tal y trabajadores sociales3?3¢ y apoyarse, si es
posible, en la colaboracién de la pareja, la fa-
milia o los amigos. También puede utilizarse el
soporte de organizaciones no gubernamentales,
programas domiciliarios, comunidades terapéu-
ticas, instituciones penitenciarias o programas
de mantenimiento con agonistas opiaceos. Sélo
la coordinacion de esfuerzos y una cooperacién

organizada de diversos profesionales puede aten-
der el conjunto de factores asociados a la adhe-
rencia y disefiar un correcto plan terapéutico que
supere la mera prescripciéon farmacolégica.

Adherencia y tratamiento con
metadona

En nuestro pais la infeccion por el VIH afecta en
gran medida a UDVPs. Muchos de ellos conti-
ndan el consumo de herofna o mantienen trata-
miento con metadona, el farmaco mas comun-
mente utilizado en terapias con agonistas
opiaceos. Los programas de mantenimiento con
metadona (PMM) han mostrado una gran capaci-
dad de retenciéon de pacientes, superior a la ob-
servada en otro tipo de programas asistenciales
para drogodependientes. Esta retencion facilita el
contacto con los UDVPs, algunos habitualmente
alejados de otros dispositivos sociosanitaros, y
permite su inclusion en programas de salud, aten-
cion médica y educacién sanitaria. Por ello, se
ha sugerido que los PMM pueden ser un adecua-
do instrumento para garantizar el cumplimiento
del TARV#’, como lo han sido en otras enferme-
dades infecciosas altamente prevalentes en este
colectivo'®!®, La utilizacién de estos programas
como estrategia de control del cumplimiento te-
rapéutico es probablemente (til, pero puede re-
sultar, sin embargo, contraproducente si la com-
binacién de metadona y farmacos antirretro-virales
no es bien tolerada, ya que puede afectar negati-
vamente al cumplimiento del tratamiento.

La principal fuente de interacciones entre
metadona y antirretrovirales es el metabolismo
hepatico, tanto a nivel oxidativo en el citocromo
P450 como a nivel glucuronoconjugativo. Ademas,
la metadona también puede afectar a la motilidad
gastrointes-tinal, alterando la absorcion de algu-
no de estos farmacos y potenciar incluso el efec-
to de algunos otros sobre el sistema nervioso cen-
tral. La investigacion sobre las interacciones de
metadona con el TARV no ha aportado todavia
datos definitivos sobre la combinacién con algu-
nos de estos farmacos, y resulta aln escasa so-
bre otros, por lo que nos movemos todavia so-
bre hipétesis que deben ser confirmadas con es-
tudios rigurosos. Los inhibidores de la proteasa
son inhibidores del citocromo P450, que es la
via del metabolismo de la metadona; sin embar-
go en la practica clinica se ha observado que
puede ser necesario aumentar la dosis de
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metadona para mantener los mismos efectos.
Los peores resultados, en cuanto a reduccion de
la metadonemia, se producen, no obstante, con
los inhibidores de la transcriptasa inversa no
analogos de los nucledsidos, especialmente con
nevirapina y probablemente también con
efavirenz, mientras que no parecen existir con-
secuencias destacables cuando se asocia con
los inhibidores de la transcriptasa inversa ana-
logos de los nucledsidos. Resulta indispensa-
ble, por consiguiente, que el clinico contemple
estas posibles interacciones y procure, en su
caso, resolverlas de forma inmediata -aumen-
tando las dosificaciones y/o acortando el inter-
valo entre tomas del opiaceo-, ya que pueden
generar alteraciones, como el sindrome de abs-
tinencia®”:%8, que motiven el abandono del TARV
por parte del paciente drogodependiente.

Evaluacion de la adherencia

Los métodos a utilizar en la evaluacién del cum-
plimiento del TARV son muy diversos y presen-
tan ventajas e inconvenientes (tabla 2). Se re-
comienda la utilizaciéon conjunta de varios de
estos métodos con objeto de obtener un indica-
dor completo, equilibrado y de menor sesgo®°.
Es conveniente que la valoracion de la adheren-
cia incluya referencias sobre el nimero de uni-
dades farmacoloégicas prescritas y autoadmi-
nistradas -en farmacos, dosis e intervalos entre
dosis- el tiempo de potencial cumplimiento vy,
finalmente, su correlacion con un método clini-
co, virolégico y/o analitico de medicién como,
por ejemplo, la determinacién de la viremia
detectable.

El Unico método objetivo de evaluacion es, pro-
bablemente, el tratamiento directamente obser-
vado. También puede ser atil la monitorizacion
del fa&rmaco en sangre, aunque tiene el inconve-
niente de ofrecer s6lo informacién puntual de cum-
plimiento, ya que su eficacia estd condicionada
por el factor tiempo, ademas de ser un método
de alto coste econdémico. Pueden utilizarse tam-
bién como instrumento de control de la adheren-
cia algunas alteraciones de boratorio secunda-
rias a la utilizacion de un farmaco, como ocu-
rre, por ejemplo, con el incremento del volumen
corpuscular medio asociado al tratamiento con
zidovudina.

Los métodos de evaluacion a utilizar deben ser,
no obstante y como se ha citado anteriormente,

variados y complementarios. Algunos son senci-
llos de aplicar, facilmente adaptables a la con-
sulta ordinaria y pueden aportar informacién
valiosa. La asistencia continuada a las citas pro-
gramadas, la informacién descrita por el paciente
-generalmente muy Util, aunque en ocasiones,
también engafiosa- el recuento de la medicacidn
dispensada y la correlacién con la evolucién cli-
nica, virolégica e inmunolégica son métodos que
permiten, a menudo y con certeza, orientar el
grado de cumplimiento.

Intervenciones para mejorar el
cumplimiento del TARV

El cumplimiento del tratamiento en la infecciéon por
el VIH esta condicionado por la interaccién de mal-
tiples factores?!3351.60  algunos ajenos a las capa-
cidades y posibilidades facultativas, precisando la
intervencién coordinada de un equipo de profesio-
nales para obtener resultados satisfactorios. Es fun-
damental que este equipo conozca las vivencias
del enfermo respecto a su enfermedad, evalle su
estado psicopatolégico y conozca también sus con-
notaciones socioldgicas, expectativas y modo de
vida, de forma que pueda extraer las motivaciones
que estimulen al paciente en el cumplimiento del
tratamiento. No debe olvidarse, ademas, que la
prescripcion modificara, en mayor o menor grado,

A) Métodos Indirectos

— Informacién referida por el paciente al equipo
sanitario

- Entrevista

- Cuestionario estructurado
— Asistencia a las citas y controles programados
— Recuento de la medicacion
— Autoregistro de tomas

— Eficacia terapéutica: correlacion con la volucion
clinica, inmunolégica y virolégica.

— Sistemas electrénicos de monitorizacion (MEMS:
Medication Event Management Systems).

B) Métodos Directos
— Monitorizacion del farmaco en sangre.

— Tratamiento directamente observado realizado
por profesionales entrenados

Tabla 2.

Métodos directos e
indirectos de evaluacién
de la adherencia
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Figura 1.

Algoritmo de actuacién en
el inicio y mantenimiento
del tratamiento
antirretroviral*
(*):Tomada de Recomen-
daciones para mejorar la
adherencia al tratamiento
antirretroviral. Http://
www. msc.es/sida/
asistencia/
adherencia_indice.htm.
Abril, 1999
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el estilo de vida. Es conveniente, por consiguiente,
que estas modificaciones se seleccionen conjunta-
mente por profesional y paciente y se procure, en
la medida de lo posible, adaptar la terapia al estilo
de vida, de modo que sea una mas de las activida-
des cotidianas®®.

El tratamiento directamente observado (TDO), utiliza-
do y recomendado en el tratamiento de la TBC, podria
ser de utilidad aplicado al VIH. En un estudio reciente
se compard la efectividad del TARV en pacientes en

prisiéon que realizaron TDO frente a pacientes con
autoadministracion del tratamiento; al afo, el 85 %
de los primeros tenian viremias indetectables frente al
50 % de los segundos®!. No obstante, el TDO lleva
aparejado el concepto de ‘obligatoriedad”, general-
mente porque la conducta del enfermo ocasiona un
problema social de salud publica. Por esta causa,
puede no parecer el instrumento adecuado en un pro-
ceso -la infeccion por el VIH- que no pone en peligro
la salud de terceros, excepto en caso de ignorancia o
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intencionalidad manifiesta del enfermo. Su aplicacion,
por tanto, quizés deba limitarse a aquellos sujetos
con deterioro de las facultades mentales y/o fisicas
que les dificultan o imposibilitan la toma ordenada de
la medicacion. Sin embargo, el tratamiento supervi-
sado asociado a los PMM, conviene no descartarlo
prematuramente ya que convendria investigarlo de ma-
nera rigurosa en cuanto a indicaciones, efectividad a
largo plazo, recursos necesarios y otras consideracio-
nes éticas y personales.

A continuaciéon se menciona un decéalogo basico que
se considera necesario para mejorar el cumplimiento:

1.

El primer contacto médico-paciente debe reali-
zarse en un entorno agradable que facilite la
confianza. La primera consulta debe ser exten-
sa, prolongada el tiempo que se precise para
informar, conocer, entender y decidir.

. Sélo en muy pocos casos el tratamiento de la

infeccién por el VIH debe ser inmediato. Es preferi-
ble preparar al paciente, permitirle, tras ser deta-
lladamente informado, reflexionar sobre una tera-
pia compleja, efectiva, pero que precisa de un ele-
vado cumplimiento. El clinico debe evaluar indivi-
dualmente en cada caso la capacidad de adhesion
a la terapia®, decidir el momento adecuado de la
prescripcion y realizar el seguimiento (fig. 1).

. Los factores que se asocian a una mala adheren-

cia deben ser atendidos por el clinico, cuando co-
rresponda, o ser tratados por profesionales espe-
cializados: trabajadores sociales, profesionales en
salud mental, expertos en drogodepen-dencias, etc.

. Es conveniente establecer “alianzas”, que per-

mitan garantizar o mejorar el cumplimiento. Para
ello, es muy 0til, cuando sea posible, el apoyo
de la pareja, la familia o los amigos. También
puede utilizarse la colaboracion de organizacio-
nes no gubernamentales, programas domicilia-
rios, seguimientos telefénicos, programas
asistenciales de drogode-pendientes, etc.

. El régimen terapéutico debe adaptarse cuanto

se pueda a las rutinas y estilo de vida del enfer-
mo, consensuandose con el paciente tras de-
batir ventajas e inconvenientes.

. La asistencia debe ser préxima y, sobre todo,

accesible, facilitando la resolucion inmediata de
incidencias relacionadas con el tratamiento. No
son recomendables los cambios de profesiona-
les que pueden alterar la confianza establecida
entre médico y paciente.

. Es conveniente que el suministro de medica-

cion se realice progresivamente. Inicialmente,
en cortos periodos de tiempo -aprovechables

10.

para estimular la adherencia y resolver dudas
sobre farmacos y tratamiento- y, posteriormen-
te, y seglin grado de cumplimiento, en interva-
los mas alejados de tiempo.

. Puede ayudar a alcanzar el objetivo la entrega

de material grafico que recuerda la importancia
del correcto cumplimiento, la utilizaciéon de
autoregistros de las tomas de medicacién, el
seguimiento telefénico una vez iniciada la tera-
pia, el uso de envases o “pastilleros” o la utiliza-
cién de recordatorios o “alarmas”.

. Las visitas de control y seguimiento permiten

evaluar el grado de adherencia utilizando méto-
dos sencillos y complementarios: asistencia a
visitas, informacién mediante entrevista, recuento
de medicacion, correlacién del potencial cum-
plimiento con evolucién clinica, inmunolégica y
virolégica, etc. Ademas, pueden ayudar a
“incentivar” al paciente con la eficacia de la
terapia, utilizando el descenso de la carga viral
VIH plasmatica y el incremento de los linfocitos
CDA4.

Es imprescindible, finalmente, que los profesio-
nales que habitualmente mantienen mayor con-
tacto con los pacientes (basicamente, profesio-
nales de enfermeria) estén sensibilizados con la
importancia de la adherencia al TARV, ya que
disponen de las mayores posibilidades de inter-
vencion.
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