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A Marco

Servicios Sanitarios. Centro Penitenciario de Hombres.

1. INTRODUCCION

La preocupacién por la adherencia a la prescrip-
cion farmacoldgica es relativamente reciente, ya que
se plantea como problema basicamente a partir de la
segunda mitad del siglo XX, especialmente con el des-
cubrimiento, y posterior comercializacion, de molé-
culas antibioticas. La preocupacion por la adherencia
a otro tipo de estrategias sanitarias —conductas de
higiene y medidas de salud publica, principalmente—
es, sin embargo, mas antigua y se hace evidente sobre
todo a partir de numerosas normativas, 6rdenes y re-
glamentos, generalmente relativos a la prevencion de
la transmisién de la tuberculosis (TBC), editados des-
de finales del siglo XI1X1. La TBC es, de hecho, laen-
fermedad que probablemente ha generado mayor na-
mero de trabajos en relacion con esta problematica2-6
y la experiencia obtenida con estos estudios puede ser
un referente fundamental a tener presente cuando se
plantea el cumplimiento del tratamiento en procesos
que, como la infeccion por el VIH, suelen afectar
también a colectivos socialmente desfavorecidos.

El término “cumplimiento” y el de “adherencia”
no son sindnimos, ya que el primero cuantifica Uni-
camente el grado de respuesta a la prescripcién reali-
zada, mientras que “adherencia” pretende llegar mas
lejos, al enfatizar una participacion activa del pacien-
te y suponer un compromiso equipo sanitario-enfer-
mo en la adopcion de la terapia, tras conversar sobre
sus ventajas e inconvenientes, y en el posterior cum-
plimiento de la prescripcién. No obstante, en Espa-
fia, ambos términos se utilizan indistintamente y sin
diferencias de contenido, sin que los autores muestren
preferencia por uno u otro o les concedan un mayor
o0 menor valor o grado peyorativo.

Parece confirmarse por estudios historicos y, en
este aspecto, unanimes, que la adherencia a la medi-
cacion esta condicionada por variados y numerosos
factores, pero que es especialmente deficiente cuan-
do se trata de procesos que pueden presentarse de for-

ma asintomatica y son de caracter cronico o prolon-
gado en el tiempo. En estos casos, se calcula que la ad-
herencia al tratamiento, de forma regular, suele apro-
ximarse al 50%7-10, La infeccion por el VIH cumple
estas condiciones y se estima que en este proceso el
incumplimiento alcanza el 20-60%11-15, Este amplio
intervalo de incumplimiento observado en la litera-
tura especializada responde, presumiblemente, a los
diferentes procedimientos metodoldgicos utilizados
en los estudios analizados, lo que dificulta su com-
paracion, y, sobre todo, a los distintos grupos mues-
trales de estos trabajos, en ocasiones incluidos en
ensayos farmacolégicos y, consecuentemente, clara-
mente hiperseleccionados.

2. LA INFECCION POR EL VIH
Y LAS PRISIONES ESPANOLAS

En las naciones industrializadas, como Espafa y
resto de Europa occidental, Estados Unidos, Canada
y Australia, las tasas de infeccidn por el VIH en los
reclusos son un reflejo de las tasas de infeccion por el
VIH encontradas en los UDVP de la comunidad don-
de se encuentra la prisién16-25, Es dificil de precisar
con exactitud cuantos UDVP ingresan en Espafia en
la carcel, aunque un estudio realizado en Madrid es-
timaba que el 52% tenia antecedentes penitenciarios26
y otro estudio, realizado en pacientes con SIDA de la
ciudad de Barcelona?’, confirmé que el 50% de los
casos UDVP diagnosticados de esta enfermedad ha-
bia ingresado, al menos en una ocasion, en un centro
penitenciario. Aunque el nimero de consumidores
endovenosos de drogas que en nuestro pais ingresan
en prisién ha disminuido en los Ultimos afios28, la
prevalencia de infeccion por el VIH en los reclusos
espafioles, aln mostrando una tendencia descenden-
te, sobre todo en los ingresados mas recientes, conti-
nuda siendo muy alta. De hecho, se calcula que el 20%
de los reclusos espafioles estan infectados por el
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VIH29, aunque hay centros con prevalencias atin mas
altas10: 20, 30 porque acogen habitualmente un mayor
porcentaje de internos drogodependientes. En los
presos UDVP, en concreto, se estima que la preva-
lencia de infeccidn oscila entre el 47-67%10, 20,31 pre-
sentando las tasas més altas los consumidores mas an-
tiguos32.

3. EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION
POR EL VIH

La estrategia terapéutica utilizada en la infeccion
por el VIH esta dirigida a inhibir la replicacién viral
de forma precoz e intensa con objeto de minimizar al
maximo la multiplicacidn de agentes virales y, conse-
cuentemente, impedir la destruccion de los linfocitos
CD4, que son los que con su disminucién provocan
lainmunodepresion celular que desemboca en la apa-
ricion de infecciones oportunistas33-35, El esquema
del tratamiento antirretroviral (TARV) ha seguido,
por tanto, un camino similar al de la TBC, que tam-
bién asocia habitualmente tres farmacos, con objeto
de mejorar la capacidad bactericida e impedir la apa-
ricion de resistencias a los farmacos utilizados.

El TARV inicial suele presentar una efectividad
aproximada del 70-80% en relacidon con la meta de
alcanzar cargas virales por debajo de los limites de
deteccion (en la mayoria de las técnicas estandares,
por debajo de 40-80 copias) manteniendo durante
meses a los pacientes en esta situacion33. 34, Es fre-
cuente, no obstante, que por diversos motivos, entre
ellos la adherencia erratica a la terapia, el VIH pueda
escapar al control del tratamiento y desarrollar cepas
resistentes a alguno o todos de los farmacos que re-
cibe el paciente. Se produce, en estos casos, un
rebrote viral que obliga al clinico a disefiar nuevas
pautas de tratamiento que a menudo implican incre-
mentar el nimero de fAirmacos o de pastillas que toma
el enfermo3°: 36, En estas situaciones, se habla, sobre
todo después de varios fracasos de tratamiento, del
uso de MEGAHAART, que suele implicar la utiliza-
cion de entre 5y 7 farmacos a la vez37 y que obvia-
mente dificulta todavia mas la adhesion a la terapia
por parte del paciente.

En el caso de la infeccién por el VIH, el abando-
no de los tratamientos prescritos suele situarse habi-
tualmente, y como ya se ha citado, en torno al 20-
60%; hecho de extraordinaria gravedad, ya que el uso
de terapias subdptimas y el incumplimiento del tra-
tamiento son las principales causas responsables de
crear condiciones de presion selectiva que incre-
mentan las posibilidades de aparicién de mutantes

resistentes38, 39 y, subsiguientemente, de fracaso te-
rapéutico.

4. LA ADHERENCIA AL TARV

El grado de adherencia se relaciona clasicamente
con factores asociados al paciente, al tipo de trata-
miento y a la enfermedad, asi como con la organiza-
cion y caracteristicas del equipo de salud, aunque
existen ciertas discrepancias en la influencia que ejer-
cen de forma concreta algunas de las variables inclui-
das en estos epigrafes en la adherencia al TARV15, 39,

A priori, no existe un patron estandar que permi-
ta calificar previamente a un paciente como poten-
cialmente “incumplidor”, aunque existen algunos
grupos caracterologicos (enfermos mentales, indi-
gentes, alcoholicos, UDVPs, pacientes con abando-
nos previos, etc.) que se han mostrado habitualmen-
te ligados al incumplimiento del tratamiento en otros
procesos como la TBC39. No es infrecuente, ademas,
gue el médico tienda habitualmente a supraestimar el
cumplimiento de sus pacientes38-40, ya que proba-
blemente percibe las dificultades que ocasiona el tra-
tamiento de forma muy diferente a como las percibe
el enfermo4?,

De forma general, se considera cumplidor al pa-
ciente que efectla correctamente un minimo del 80%
de las pautas y dosis prescritas; porcentaje que suele
ser adecuado en gran nimero de procesos, pero que
probablemente en la infeccion por el VIH esté aleja-
do del umbral que se entiende necesario, especial-
mente cuando la combinacion farmacoldgica incluye
inhibidores de la proteasal. Por ello, y basado en es-
tudios que han correlacionado el cumplimiento con
la respuesta viroldgica42: 43, se estima actualmente
mas prudente establecer el punto de corte de cum-
plimiento en el 90%, clasificando al paciente como
cumplidor cuando supera este porcentaje (>90%) y
s6lo como cumplidor parcial cuando esta por debajo
de este umbral (<90%0)15 38,

5. PECULIARIDADES DE LA ADHERENCIA
AL TARV EN EL MEDIO PENITENCIARIO

En la prision, el cumplimiento del tratamiento
presenta algunas peculiaridades, relacionadas basica-
mente con las caracteristicas propias del medio peni-
tenciario y con el tipo de poblacion infectada, en mas
del 90% de los casos pacientes UDVPs y con altas
prevalencias de trastornos mentales y desarraigo so-
cial, factores estos Gltimos que se han observado aso-
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ciados en algunos estudios al incumplimiento tera-
péuticoll 12,14,

La condicion de reclusion puede incidir también,
y de forma notable, en la actitud frente a la terapia, ya
gue es habitual que la poblacién internada presente
una desvirtuacion de la escala de valores, priorizando
el concepto “libertad” y todos los aspectos relacio-
nados con la excarcelacion sobre el concepto “salud”
y las necesidades sanitarias y/o terapéuticas4 45, Es
posible, también, que en ocasiones la relacion equipo
sanitario-paciente esté condicionada y mediatizada
negativamente por el tipo de institucion y por el ca-
racter obligatorio de la estancia en reclusiéon. Ade-
mas, otras situaciones habituales en el medio peni-
tenciario, como el frecuente traslado de internos entre
prisiones y la habitual movilidad intra-extrapeniten-
ciaria tampoco favorecen el control y seguimiento del
enfermo, ya que pueden ocasionar numerosos cam-
bios de equipo sanitario e importantes interferencias
en el tratamiento30,

Existen, sin embargo, algunas ventajas derivadas
del internamiento, ya que la asistencia a los reclusos,
por las caracteristicas de institucion cerrada de la pri-
sién y la organizacion de los servicios sanitarios pe-
nitenciarios, suele ser proxima, inmediata y accesible,
lo que permite el acercamiento, la comunicaciény la
rapida resolucion de posibles incidencias del trata-
miento.

Otro elemento que repercute de forma notable en
el cumplimiento terapéutico es la capacidad y volun-
tad del equipo sanitario para atender las necesidades
perentorias de los enfermos, como ocurre en los in-
ternos drogodependientes, en quienes la necesidad
adictiva es prioritaria. En las prisiones espafiolas,
como Yya se ha citado, la infecciéon por el VIH afecta
mayoritariamente a UDVPs, muchos de ellos con an-
tecedentes de uso compartido de material de inyec-
cién no estéril. Es posible, por consiguiente, que par-
te de estos UDVPs mantengan el consumo activo de
heroina o estén incluidos en programas de manteni-
miento con metadona, el farmaco mas comdnmente
empleado en programas de sustitucion de opiaceos.
Es de destacar, a este respecto, que la combinacién de
metadona y farmacos antirretrovirales es por tanto
frecuente y no siempre bien tolerada, lo que puede
afectar en la adhesion al tratamiento. La principal
fuente de interacciones de metadona con los antirre-
trovirales es el metabolismo hepatico, tanto a nivel
oxidativo en el citocromo P450 como a nivel glucu-
ronoconjugativo. Ademas, la metadona también pue-
de afectar a la motilidad gastrointestinal, alterando la
absorcién de algunos farmacos antirretrovirales, y
potenciar incluso el efecto de algunos otros sobre el

sistema nervioso central. La investigacién sobre las
interacciones de metadona con el TARV no ha apor-
tado datos sobre la combinacion con algunos de es-
tos farmacos, y resulta aln escasa sobre otros, por lo
gue nos movemos todavia sobre hipdtesis que debe-
rian ser confirmadas con estudios rigurosos. En todo
caso, la experiencia de utilizacién de inhibidores de
la transciptasa inversa analogos de los nucledsidos
asociados a metadona no parece ocasionar sindrome
de abstinencia o producir toxicidad, entendiéndose
que son combinaciones bien toleradas por los pa-
cientes, aunque faltan datos sobre la farmacocinética
de la metadona cuando se asocia a farmacos comer-
cializados més recientemente, como el abacabir. Los
inhibidores de la proteasa disponibles, sin embargo,
son metabolizados por el citocromo P450, ejercien-
do efectos supresores enzimaticos. Ritonavir es el mas
potente inhibidor y saquinavir, el menor, mientras
que indinavir y nelfinavir tienen un efecto inhibidor
de intensidad intermedia. Se ha descrito, de hecho, si-
tuaciones de sindrome de abstinencia cuando se uti-
liza ritonavir a dosis estdndar (1.200 mg/dia) en pa-
cientes en tratamiento con metadona#é, por lo que
seria conveniente —en caso de optar por utilizar este
farmaco y esta dosificacion— tener presente esta cir-
cunstancia por si fuera necesario ajustar la dosis de
opiéceos. Los peores resultados, en cuanto a reduc-
cion de la metadonemia, se producen, sin embargo,
con los inhibidores de la transcriptasa inversa no ana-
logos de los nucledsidos, especialmente con nevira-
pina y también con efavirenz. En pacientes en trata-
miento con metadona, el uso de estos firmacos —que
disponen de grandes ventajas en cuanto a numero de
pastillas y pautas—, puede verse seriamente compro-
metido en algunas situaciones4’. Es indispensable,
por consiguiente, que el clinico contemple estas po-
sibles interacciones y procure, en su caso, resolverlas
de forma inmediata ajustando la cantidad prescrita de
metadona o acortando el intervalo entre dosis, ya que
pueden generar alteraciones que, como el sindrome de
abstinencia, ocasionen el abandono del TARV por
parte del paciente drogodependiente.

En cuanto a la evaluacién del grado de adhesién
al TARV, ésta no muestra, obviamente, metodologia
dispar segun se efectle dentro o fuera de prisién. La
evaluacion puede cuantificarse mediante diferentes
métodos, objetivos y subjetivos, que aportan venta-
jas e inconvenientes. Como norma general, es acon-
sejable utilizar mas de un método evaluativo con ob-
jeto de obtener una informacién mas fiable y menos
sesgada del grado de cumplimiento. Son métodos
adaptables facilmente a las caracteristicas del medio
penitenciario la medicidn de la eficacia terapéutica del
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TARYV, los autoregistros y el recuento de la medica-
cion dispensada. La supervision directamente obser-
vada del tratamiento (DOT) supone un método
ideal para asegurar el cumplimiento, pero su aplica-
cion probablemente deba limitarse a aquellos sujetos
con deterioro de las facultades mentales y/o fisicas
que les dificultan o imposibilitan la toma ordenada
de la medicacion48,

6. RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA
ADHERENCIA AL TARV

En los altimos afios, y ante la problematica origi-
nada por la deficiente adherencia al TARV, se han
multiplicado los estudios y trabajos dirigidos a cuan-
tificar el grado de cumplimiento terapéutico y eva-
luar los factores que inciden en la adherencia al tra-
tamiento. Estas experiencias han facilitado reflexiones
posteriores, en algunas de las cuales han participado
expertos en farmacia hospitalaria y enfermedades in-
fecciosas, y también profesionales de sanidad peni-
tenciaria. Aportamos, a continuacion y de forma es-
guematica, algunas recomendaciones dirigidas a
mejorar la adhesion a este tipo de terapia proporcio-
nadas por estos profesionales, generalmente integra-
dos en grupos de estudio o sociedades cientificas38:
e Debe procurarse que los contactos entre el pa-

ciente y el equipo sanitario se produzcan en un

entorno agradable que facilite una relacion basa-
da en la confianza.

e Laconsulta debe ser extensa, prolongada el tiem-
po que haga falta para informar, entender, cono-
cer y decidir. El paciente debe percibir la atencién
de forma individualizada, adaptada a él y a su si-
tuacion particular.

e La asistencia debe ser préxima y, sobre todo, ac-
cesible. Debe facilitar la resolucion inmediata de
las incidencias relacionadas con el tratamiento. No
son recomendables los cambios de profesionales
gue puedan alterar la confianza establecida entre
el equipo terapéutico y el paciente.

e Las intervenciones deben ser regladas, coordina-
das entre los diferentes profesionales que formen
el equipo y, en lo posible, protocolizadas.

e El equipo debe estar formado por médicos, en-
fermeros y por profesionales especializados de
apoyo (psicologos, trabajadores sociales, farma-
céuticos, etc.).

e Es fundamental que los profesionales que traba-
jan proximos a los infectados estén sensibilizados
con la problematica de la adherencia al tratamien-
to. Es especialmente importante la labor de los
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profesionales de enfermeria, ya que son los que
habitualmente —por su proximidad— tienen ma-
yor capacidad de intervencion.

Los factores que se asocian a una mala adherencia
han de ser detectados, atendidos por el médico
—cuando corresponda— o por profesionales es-
pecializados: trabajadores sociales, profesionales
en salud mental, especialistas en drogodependen-
cias, etc.

Debe tenerse presente que el inicio del tratamien-
to sélo urge en casos muy aislados. Es preferible
preparar al paciente, informarlo adecuadamente
durante dos visitas 0 mas para que pueda refle-
xionar sobre el tratamiento que recibira, una te-
rapia compleja y efectiva que precisa de un eleva-
do grado de cumplimiento.

Es fundamental que el equipo terapéutico conoz-
ca las vivencias del paciente respecto a su enfer-
medad, evalle su estado psicopatolégico y anali-
ce las connotaciones que tendra el tratamiento
sobre el paciente a nivel psicologico y en cuanto
a expectativas y cargas en su forma de vida.

Ha de recordarse que el primer tratamiento es la
mejor oportunidad para conseguir la supresion
méxima de la carga viral.

El médico debe evaluar adecuadamente en cada
caso la capacidad de adhesion del paciente a la te-
rapia, decidir el momento adecuado para la pres-
cripcion y realizar el seguimiento.

Cuando se instaure el régimen terapéutico, éste
debe adaptarse a las rutinas y al estilo de vida del
enfermo. El tratamiento se debe consensuar con el
paciente, después de analizar conjuntamente las
ventajas e inconvenientes de las diversas opciones.
Es importante establecer “alianzas” que permitan
asegurar el cumplimiento del tratamiento. Puede
colaborar la familia, la pareja, los amigos, ONGs,
programas domiciliarios, programas de atencion
a drogodependientes, etc.

Es conveniente que el suministro de medicacion se
realice progresivamente. Inicialmente, en cortos
periodos de tiempo —aprovechables para estimu-
lar la adherencia y resolver dudas sobre farmacos
y tratamiento— y, posteriormente, y segun grado
de cumplimiento, en intervalos mas alejados de
tiempo.

Puede ayudar a alcanzar el objetivo la entrega de
material gréafico que recuerda la importancia del
correcto cumplimiento, la utilizacién de autore-
gistros de las tomas de medicacién, el sequimien-
to telefénico una vez iniciada la terapia, el uso de
envases 0 “pastilleros” o la utilizacion de recor-
datorios o “alarmas”, etc.
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e Las visitas de control y seguimiento permiten eva-
luar el grado de adherencia utilizando métodos
sencillos y complementarios: asistencia a visitas,
informacion mediante entrevista, recuento de me-
dicacion, correlacion del potencial cumplimiento
con evolucion clinica, inmunoldgica y viroldgica,
etc. Ademas, pueden ayudar a “incentivar” al pa-
ciente con la eficacia de la terapia, utilizando el
descenso de la carga viral VIH plasmaética y el in-
cremento de los linfocitos CDA4.
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