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En la actualidad se cuenta con un importante arse-
nal terapéutico en la lucha contra la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Diver-
sas combinaciones de farmacos antirretrovirales con-
siguen controlar e incluso suprimir la replicacion viral,
lo que retrasa la progresién clinica de la infeccion,
incrementa significativamente la supervivencia, me-
jora la calidad de vida del paciente y dificulta la apa-
riciébn de cepas virales resistentes!. Esta terapia
antirretroviral de alta eficacia (TAAE) encuentra tam-
bién una adecuada efectividad. Los ingresos hospita-
larios, las tasas de letalidad, la aparicién de cuadros
ligados a inmunosupresion severa, incluso el nimero
de casos de SIDA, han disminuido en los paises a
cuyo alcance estan estos costosos tratamientos?.

Sin embargo, esta alta eficacia y hasta la fecha bue-
na efectividad puede ser una cuestién de tiempo. Un
inadecuado cumplimiento de la terapia prescrita pue-
de dar lugar a un fenémeno de mejoria por reduccion
de la replicacién viral y un empeoramiento posterior
tras la seleccién de los mutantes naturales resisten-
tes a los farmacos antirretrovirales (resistencia se-
cundaria) (“fall and rise”); estas cepas resistentes
pueden ser transmitidas a la poblacion (resistencia
primaria) y tener importantes repercusiones para la
salud publica.

Es bueno recordar como a finales de los afos 50,
cuando ya se contaba con asociaciones de farmacos
de alta eficacia frente a la tuberculosis, los expertos
de Estados Unidos (EE.UU.) proclamaron la erradi-
cacion de esta enfermedad en la década siguiente
(approach zero)®. Lo prolongado de los tratamien-
tos, el poco poder esterilizante de los mismos y sus
multiples efectos secundarios retrasaron sine die el
anunciado evento. Incluso, tras contar con asocia-
ciones mas esterilizantes, pautas mas cortas y me-
jor toleradas, en la década de los ochenta, se asistio
en EE.UU. a un rebrote de la enfermedad tuberculosa
y al incremento en la aparicion de cepas multirresis-
tentes*. Los centros penitenciarios contribuyeron en

gran medida a este rebrote de la “peste blanca”®.
En el caso de la infeccién por VIH nos podemos en-
contrar en los inicios de un nuevo y grave problema.
Dada la alta prevalencia de infeccion VIH en la po-
blacion reclusa® un porcentaje alrededor del 7 % se
encuentra recibiendo terapia antirretroviral’ . Las gra-
ves repercusiones individuales y colectivas debidas
al mal cumplimiento de estas terapias supone que
las II.PP. pueden jugar un importante papel para mi-
tigarlas o agravarlas.

El principal objetivo debe ser mejorar el cumplimiento
de la terapia antirretroviral de manera que se mini-
mice la posibilidad de seleccion de cepas resistentes
y a la vez proveer los mejores cuidados y calidad de
vida a los pacientes. Conocer las causas del mal
cumplimiento y los mecanismos al alcance para
mejorarlos es el primer paso para alcanzar ese obje-
tivo. Las causas del mal cumplimiento pueden
resumirse en razones ligadas al paciente y/o su en-
torno y/o condicionantes; al tratamiento y al sistema
sanitario. En el caso de las II.PP. las causas ya cono-
cidas pueden tener ciertas peculiaridades.

Tal vez la principal caracteristica sea que la gran
mayoria de los pacientes infectados por VIH presos
son usuarios de drogas intravenosas. Este hecho no
siempre es tenido en cuenta, las mas de las veces
por consideraciones de indole “moral”. El abordaje
de este problema desde el mayor nimero de pers-
pectivas posibles, y sobre todo los programas de re-
duccion del dafio, va a facilitar el cumplimiento de
las terapias antirretrovirales.

La situacion de privacion de libertad y la incertidum-
bre a ella asociada (juicios, permisos, clasificacio-
nes, etc.); en la mayoria de los casos desplaza como
preocupacion a la enfermedad y entorpece el segui-
miento de los tratamientos. Los continuos traslados
entre centros, y los miultiples médicos y servicios
que intervienen dificultan el correcto seguimiento del
paciente.
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La escasa formacién y conocimientos de la mayoria
de los pacientes infectados por VIH ingresados en las
prisiones supone mayores dificultades a la hora de
explicar la necesidad de tratamientos complicados
gue no ayudan mucho a la hora de facilitar la adhe-
rencia; estamos hablando de tratamientos largos (en
principio de por vida), no exentos de efectos secun-
darios, con mdltiples y variadas tomas, con muchas
“pastillas”, etc.

Todos estos aspectos pueden ser de alguna manera
contrarrestados por una buena organizacion del sis-
tema sanitario penitenciario, una buena coordinacién
e incluso el trabajo en equipo y protocolizado con el
servicio hospitalario correspondiente y una buena re-
lacién médico-paciente. La utilizacién de las formas
mas sencillas y mejor toleradas de combinaciones y
asociaciones de antirretrovirales; las consultas pro-
gramadas y no a demanda, el anticipar los posibles
efectos secundarios, informar y ayudar al paciente a
tomar una “decision colegiada”; la entrada de orga-
nizaciones de afectados y grupos de autoayuda; etc.

Volviendo al simil de la tuberculosis, la sociedad pue-
de elegir el nivel de “fracaso o éxito” que esta dis-
puesta a asumir a través de la asignacion o no de los
recursos suficientes que permitan la puesta en mar-
cha de intervenciones efectivas®. No nos encontra-
mos ante una cuestion personal del paciente, dadas
las repercusiones en materia de salud publica, el buen
o mal cumplimiento de éstas terapias adquiere una
dimensién social; el recurso a “culpabilizar a la victi-
ma” puede ocultar en alguna medida el fracaso de
una sociedad que no quiere o no puede aportar solu-
ciones a un problema comun. Tal vez, como en la
tuberculosis, una parte de la solucién venga por poli-
ticas de prevencién y control agresivas (terapias di-
rectamente observadas, participacion ciudadana, gru-

pos de afectados, etc.) que hagan “retirarse a la
marea"?.
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