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Tratamiento antiretroviral:
la adherencia como tema de debate
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Desde que en 1997 se acuñó claramente el concep-
to de HAART �Highly active antiretroviral therapy�
que en Español podría resumirse como �Tratamiento
intensivo, potente o de gran actividad�, mucho ha
cambiado el escenario de la infección por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). Se ha conside-
rado desde entonces que los pacientes deben ser
tratados al menos con tres fármacos, preferentemente
de familias o grupos de antiretrovirales diferentes sien-
do la asociación de dos análogos de nucleósido y un
inhibidor de la proteasa hasta hace pocos meses la
terapia estándar. Con la aparición de los no análogos
de nucleósido, que han demostrado una eficacia si-
milar a los inhibidores de la proteasa, se han am-
pliado las combinaciones iniciales. El tratamiento
antiretroviral en pacientes �naive� alcanza una efec-
tividad de alrededor del 70-80% respecto a conse-
guir cargas virales por debajo de los límites de de-
tección (en la mayoría de las técnicas estándares,
por debajo de 40-80 copias) manteniendo durante
meses a los pacientes en esta situación1,2.

No obstante, es frecuente que debido a diversos fac-
tores, el VIH pueda escapar al control del tratamien-
to al desarrollar cepas resistentes lo que obliga al
clínico a diseñar nuevas pautas de tratamiento que
casi siempre supone incrementar el número de
fármacos o de pastillas que toma el paciente3,4. Se
habla en estos casos, sobre todo después de varios
fracasos de tratamiento, de la utilización de MEGA-
HAART, que quiere decir la utilización de entre 5 y 7
fármacos a la vez.

Intentemos después de esta introducción de terapia
antiretroviral acordarnos de nuestro paciente, en
muchos casos traumatizado por el diagnóstico y en-
frentado (a veces todo ello en una misma sesión o en
un corto lapso de tiempo) al inicio de una pauta de
tratamiento compleja. Los tratamientos actuales
hasta hace poco y aún en la actualidad suponen para
el paciente la toma de un mínimo de 4 pastillas y un
máximo difícil de precisar pero que podría llegar a

las 20 pastillas diarias. Estos fármacos pueden pro-
vocar (como cualquier fármaco en general) ciertos
efectos secundarios que en ocasiones pueden alterar
la calidad de vida de dichos pacientes.

El concepto de adherencia o cumplimiento (ya que
ahora se aplican de manera indiferenciada) ha to-
mado en la actualidad una importancia tan notable
como el de eficacia10,11. Algunos estudios publicados
recientemente han encontrado tasas de cumplimiento
inferiores al 40-50% en pacientes infectados por el
VIH5,6, lo que ha planteado un problema de primer
orden: ¿qué estrategias deben seguirse para mejorar
la adherencia de los pacientes?

Conviene en primer lograr valorar los diferentes fac-
tores que influyen en la adherencia y que hacen refe-
rencia tanto al paciente, a la situación de la enfer-
medad, al régimen terapéutico escogido en cada
momento como a las relaciones que se establecen
con el equipo asistencial.

En relación con el individuo la adicción a drogas de
forma activa, el alcoholismo, así como las condicio-
nes económicas y sociales deficientes se han rela-
cionado con una falta de cumplimiento del trata-
miento sin olvidar los factores psicológicos como el
estrés, la ansiedad o incluso un franco cuadro depre-
sivo que puede aparecer en estos pacientes cuando
han de iniciar el tratamiento por primera vez o bien
cuando se ha de cambiar la pauta por aparición de
efectos secundarios o por fracaso en el control de la
replicación viral7.

La situación de la enfermedad con frecuencia conlle-
va que los pacientes con peor situación inmunológica
y con mayor percepción de su estado de salud tien-
dan a aceptar el tratamiento como necesario a pe-
sar de que puedan aparecer efectos secundarios. Los
enfermos asintomáticos con buen estado inmuno-
lógico, en ocasiones, no tienen una clara percepción
de enfermedad lo cual puede llevarles a cansarse de
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una medicación compleja y de la cual no tienen una
noción subjetiva de mejoría8,9.

Las pautas de tratamiento pesan de una manera es-
pecial sobre nuestros pacientes ya que es fácil en-
tender la dificultad para el paciente de acomodar su
vida social y/o laboral a la toma de los fármacos,
algunos de los cuales requieren además ciertas con-
diciones como su toma en ausencia de alimentos o
bien su conservación en nevera etc. Hemos hablado
también del número de pastillas y conviene volver a
recalcar este punto ya que es una de las principales
quejas de nuestros pacientes10.

Finalmente la relación entre médico-paciente y en
general con el equipo asistencial parece decisiva. La
correcta información sobre la enfermedad, la situa-
ción clínica del paciente y de las opciones de trata-
miento permite consensuar con el paciente la acti-
tud a seguir, ya que se ha demostrado que plantear
un tratamiento cuando el paciente no lo entiende o
se ve incapacitado de llevarlo a cabo se acompaña
de un índice de abandonos elevados. Knobel, et al.10

basan este punto en las características: confianza,
accesibilidad y confidencialidad.

Es preciso dedicar una atención especial al individuo
y su percepción de la enfermedad. La implantación
de programas de deshabituación, especialmente de
metadona en nuestro País, se hace necesaria de
manera preferente en pacientes infectados por el VIH
que deban iniciar tratamiento antiretroviral. También
la deshabituación alcohólica es necesaria y con fre-
cuencia olvidada11.

La simplificación de las pautas de tratamiento es
hoy en día un tema de máxima actualidad. El uso de
los no análogos de nucleósido y algunas pautas con
tres análogos han simplificado la dosificación, man-
teniendo en muchos casos la eficacia11-13.

Finalmente, se requiere una asistencia multidisciplinar
a nuestros enfermos, donde participen varios profesio-
nales sanitarios que engloban al clínico pero también
a psicólogos o psiquiatras, enfermeras, asistentes
sociales, farmacéuticos, equipos de deshabituación
de drogas, etc. La actuación coordinada de todo el
grupo ayuda a favorecer la necesaria confianza en el
tratamiento antiretroviral y su correcto cumplimiento.

La adherencia al tratamiento es hoy por hoy otra de
las preocupaciones, junto a la potencia, los efectos
secundarios, las interacciones entre fármacos o las
resistencias, que el clínico se lleva a diario a la con-
sulta. La capacidad de articular todos esos concep-
tos y plantear una pauta de tratamiento antiretroviral
es, a mi juicio, lo que constituye en nuestra práctica
diaria una actividad apasionante.
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