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Desde los primeros afos de la utilizacion de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA) rapidamente se
observaron dos hechos: su gran efectividad y la importancia
de un correcto cumplimiento para conseguir los objetivos
terapéuticos. Los regimenes terapéuticos han cambiado
recientemente, las pautas complejas con una elevada carga
de comprimidos, dosificacion de tres veces al dia y
restricciones alimentarias ha dado paso a tratamientos mas
sencillos.

Los principales avances han sido: nuevas formulaciones 'y
nuevos farmacos que permiten la dosificacion de una vez al
dia, la utilizacion de ritonavir para potenciar la
biodisponibilidad de los inhibidores de proteasa y la
coformulacion de principios activos en una sola capsula.

En la presente revision se analizan los factores facilitadores y
las barreras para una adhesion 6ptima y el impacto de las
intervenciones en el régimen terapéutico.

La adherencia es un problema multidimensional complejo; la
simplificacion del tratamiento constituye un aspecto
importante; sin embargo, debe acompaiarse de otras
estrategias enfocadas al paciente y al equipo asistencial para
lograr el objetivo de una terapia antirretroviral efectiva
prolongada en todos los pacientes.
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Strategies to optimize adherence to antiretroviral treatment.
Interventions in the therapeutic regimen

Within the first few years after the introduction of highly
active antiretroviral therapy two facts became evident: the
treatment was highly effective and proper compliance was
essential to achieve the therapeutic objectives. Recently, the
regimens containing these drugs have changed. Complex
dosing with a large number of tablets taken three times daily
together with dietary restrictions has given way to simpler
treatments.
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The main advances include new formulations and new drugs
that allow once-daily dosing, the use of ritonavir to enhance
the bioavailability of the protease inhibitors and the
coformulation of active ingredients in a single capsule.

This review analyzes the impact of these interventions on the
therapeutic regimen and it discusses the factors that
facilitate and those that hinder optimal adherence to highly
active antiviral treatment.

Adherence is a complex, multidimensional problem.
Simplification of the treatment is an important aspect, but it
should be accompanied by other strategies focussed on the
patient and the medical team in order to achieve effective
long-term antiretroviral therapy in all patients.

Key words: Antiretroviral treatment. HIV. Adherence.
Compliance. Interventions.

Trascendencia de la adherencia

al tratamiento en la infeccién por VIH.
Impacto en la respuesta virologica, progresion
clinica y mortalidad

La adhesion incorrecta a los tratamientos es frecuente
especialmente en tratamientos de larga duracién, en
enfermedades con curso asintomaético, y en general en
cualquier tratamiento que requiere la autoadministracion de
los farmacos. Aproximadamente un 50% de los pacientes no
cumple correctamente el tratamiento prescrito’.

El tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA),
a diferencia del de otras enfermedades crénicas, exige, en el
momento actual, un cumplimiento practicamente perfecto®?.
Por otra parte, la adhesién inadecuada favorece el desarrollo
de resistencias comprometiendo el futuro del paciente
individual y de la comunidad al transmitirse cepas
resistentes®.

La adherencia constituye el principal predictor de
efectividad del TARGA, tanto en el contexto del ensayo
clinico controlado como en la practica clinica habitual®!. Asi,
se ha demostrado que sélo entre el 40-50% de los pacientes
alcanzan viremias no detectables en estudios de cohorte!?13,
Audn mas importante es el impacto que tiene la adhesién
incorrecta en variables clinicas como la progresion a sida'4, el
incremento de ingresos hospitalarios!® y la mortalidad®1,

Un aspecto que no debe desdenarse es el impacto
econémico del mal cumplimiento, la administracion de una
terapia de alto coste sin obtener sus maximos beneficios
puede alterar el balance coste-efectividad hacia la mala
utilizacién de los siempre escasos recursos sanitarios's.
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Factores facilitadores y barreras
para una adherencia correcta

La adherencia al tratamiento constituye una conducta
compleja y, como tal, el resultado final depende de multiples
factores, el identificar estos factores tiene relevancia para
encarar con éxito estrategias de intervencién. Desde un
punto de vista practico los factores pueden dividirse en
factores relacionados con: el paciente, el sistema asistencial y
el tratamiento.

Entre los factores relacionados con el paciente se ha
investigado las variables sociodemograficas y, aunque su
trascendencia en el paciente individual es escasa puede
aportar datos de interés. Asi se ha comunicado que las
mujeres tienen mas dificultad que los varones para un
cumplimiento éptimo, que los pacientes mas jévenes son
peores cumplidores y que factores socioeconémicos y
educativos pueden influir en el cumplimiento; sin embargo,
al analizar estas variables existe controversia y resultados
contradictorios'?,

Existe mayor acuerdo al considerar otros factores
predictivos que constituyen barreras para el cumplimiento
correcto como el alcoholismo, el abuso de sustancias, la
depresion y otros trastornos afectivos no tratados??>26, Las
actitudes y creencias de los pacientes sobre la eficacia de la
medicacion, la gravedad de su enfermedad, las capacidades
del equipo sanitario o, incluso, sobre su propia capacidad
para seguir el tratamiento desempefian un papel clave?”.

La relacion que se establece entre el equipo asistencial y
el paciente es de suma importancia. La confianza,
continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad son
factores que influyen favorablemente?®.

Los factores relacionados con el tratamiento adquieren en
la actualidad gran trascendencia practica debido a que
existen mas opciones y en comparaciéon con las otras
variables analizadas es mas sencilla la intervencion.
Numerosos estudios, tanto realizados en infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) como en otras
enfermedades cronicas, coinciden en que las caracteristicas
del régimen que dificultan la adhesion son: complejidad del
tratamiento, posologia, nimero de tomas al dia, nimero de
comprimidos al dia y requerimientos alimentarios?32°31, En
un metaandlisis realizado en diversas enfermedades
crénicas se estimé que el grado de cumplimiento terapéutico
fue del 79, 69, 65 y 51%, segun se trate de dosificaciones una,
dos, tres o cuatro veces al dia, respectivamente®?. Otro
metaanalisis realizado en ensayos clinicos que incluyé a
3.257 pacientes con infeccion por VIH concluyé que la mejor
respuesta virolégica estaba asociada al menor nimero de
comprimidos®. La duracién del tratamiento es bien conocida
como un factor determinante del cumplimiento terapéutico
siendo peor cuanto mayor es el tiempo requerido.

Los efectos adversos constituyen una barrera para realizar
correctamente un tratamiento prolongado. En el TARGA a
los efectos adversos habituales se ha afiadido la lipodistrofia
como un factor que dificulta el cumplimiento®®,

La dificultad para insertar el tratamiento en la vida
cotidiana del paciente, la intrusividad del tratamiento
constituye un importante predictor del cumplimiento y
efectividad del tratamiento®.
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Evaluacion de la adherencia

La monitorizacién de la adherencia constituye uno de los
aspectos imprescindibles en la atencion de los pacientes con
infeccion por VIH, pero quedan todavia muchas cuestiones
por resolver: métodos que se deben emplear, frecuencia
necesaria, adaptacién a la disponibilidad de recursos,
contexto en el que se aplica (ensayo clinico o practica clinica
habitual), precision exigible. Recientemente se ha revisado
las limitaciones y ventajas de los diferentes sistemas de
evaluacion®738,

Estrategias de intervencion para mejorar
el cumplimiento terapéutico: principios generales

Al considerar el inicio del tratamiento antirretroviral es
necesario tener en cuenta unas premisas basicas: la mejor
oportunidad para conseguir una terapia efectiva la
constituye el primer tratamiento. Por otra parte, el inicio de
la terapia antirretroviral excepcionalmente constituye una
emergencia®. Tan sélo en casos de profilaxis postexposicién o
profilaxis de transmisi6n vertical en el parto, el tratamiento
debe iniciarse rapidamente. En el paciente asintomatico con
una inmunologia relativamente conservada podra
posponerse el inicio de tratamiento unos meses, durante los
cuales se podra resolver el trastorno concomitante si lo
hubiere (alcoholismo, depresién, adiccién a drogas) y se
insistira en la conveniencia de iniciar el tratamiento en
visitas sucesivas. En el enfermo sintomatico, sin embargo, la
preparacion del paciente deberd ser méas rapida y
probablemente, si éste acepta el tratamiento, el abordaje de
la comorbilidad se debera realizar de manera simultanea al
inicio del mismo. Se ha insistido en que al momento crucial
en la vida del paciente que es el inicio del TARGA el mismo
debe estar bien preparado para éste, siendo esta preparacién
un criterio destacado para comenzar el tratamiento%41,
Estudios recientes intentan evaluar el grado de preparacién
para iniciar el TARGA, incluyendo aspectos psicosociales,
estilos de vida y preferencias*>*3,

Estrategias enfocadas en el paciente

Antes de iniciar el tratamiento se deberia estar preparado
en los tres niveles de respuesta humana: cognitivo,
conductual y emocional. Esto requiere informacion,
habilidades y motivacion.

La primera norma para iniciar un tratamiento es que
tanto el sanitario como el propio paciente deben estar
convencidos de que éste puede seguir el tratamiento que se le
propone. Para ello, el paciente debe disponer de informacion.
Esto significa basicamente conocer: causas por las que se
debe iniciar el tratamiento (niveles de linfocitos CD4 y carga
viral), modo de actuacién del tratamiento, implicaciones que
representa en la vida diaria, importancia de seguir fielmente
la posologia, duracién indefinida, riesgos que supone no
iniciar, riesgo de una adhesién inadecuada (creacion de
resistencias y fracaso terapéutico). Una vez que el paciente
cree que es un buen momento personal para iniciar su
terapia, es imprescindible que conozca con detalle el
tratamiento que se le prescribe: nombre de los
medicamentos, nimero de tomas, numero de unidades de
medicacion por toma, intervalos de dosificacion,
requerimientos alimentarios, interacciones; efectos
secundarios potenciales. La informacién debe ser aportada
oralmente y por escrito de forma clara y comprensible?23044,
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Estrategias en el régimen terapéutico. Tratamientos
compactos y sencillos de inicio

Como se sefial6 anteriormente, la complejidad del régimen
terapéutico constituye una barrera importante para
conseguir una adhesion OJptima durante periodos
prolongados en el tiempo, no sorprende por lo tanto que una
de las estrategias mas empleada por el médico sea la
simplificacién del tratamiento??; asimismo constituye una
recomendacién en las directrices de TARGA®*.
Recientemente se han producido avances en la terapia
antirretroviral que ha implicado la posibilidad de realizar
tratamientos sencillos de alta potencia. Desde un punto de
vista practico, caben dos estrategias para simplificar la
administracién de la medicacién y hacerla méas adaptable a
la vida cotidiana de los pacientes: reducir la frecuencia de
las tomas y/o reducir el nimero diario de pastillas.

Entre las innovaciones destacan: la formulacién de varios
principios activos en un solo comprimido, como en el caso de
Combivir® (zidovudina [ZDV] més lamivudina [3TC]),
Trizivir® (ZDV mas 3TC mas abacavir [ABC]) o Kaletra®
(lopinavir [LPV] més ritonavir [RTV]), pueden aportar una
mejoria potencial en el cumplimiento al reducir la carga
diaria de pastillas.

Otro aspecto es la disponibilidad de farmacos que pueden
administrarse una vez al dia, aprobados en esta dosificacién
como efavirenz, lamivudina, didanosina (ddI) y tenofovir; y
otros que podrian aprobarse en un futuro como nevirapina,
estavudina, abacavir, emtricitabina*. En cuanto a los
inhibidores de la proteasa (IP) la asociaciéon de RTV a dosis
bajas permite dosificarlos una o dos veces al dia y el
atazanavir podrd administrarse una vez al dia sin necesidad
de RTV.

La formulacién conjunta de ZDV y 3T'C (Combivir®), y de
éstos con ABC (Trizivir®), aporta las ventajas de reducir la
carga de pastillas, el inconveniente es que puede ser menos
potente en pacientes con viremias elevadas. El estudio
CNAAB3005, aleatorizado y doble ciego realizado en
562 pacientes comparé ZDV +3TC + ABC frente a
ZDV + 3TC + IDV, la proporcién de pacientes indetectables
(< 50 copias) fue del 46% en el grupo de IDV frente a 40% en
el grupo de ABC. En pacientes con viremia basal superior a
100.000 copias/ml la proporcion de pacientes con viremias
inferiores a 50 copias/ml fue de 45% para la rama de IDV
frente a 31% para ABC*". Hay que tener en cuanta que el
diseio doble ciego obligaba a todos los enfermos a la ingesta
de 16 comprimidos al dia, con lo cual podia comparar eficacia
en cuanto a potencia pero el disefo del estudio no podia
evaluar la ventaja de la administracién de una pauta
sencilla.

El estudio CNA 3014, aleatorizado, abierto incluyé a
342 pacientes y compara combivir® + ABC frente a
Combivir® + IDV. A las 24 semanas la proporciéon de
pacientes con viremia inferior a 50 copias/ml fue del 63%
para el abacavir frente al 50% para el indinavir. En los
pacientes con viremia basal superior a 100.000 copias/ml la
proporcién de pacientes que alcanzan viremia inferior a
50 copias/ml fue de 55% para ABC frente a 45% para IDV. La
pauta con tres nucledsidos tuvo mayor adherencia, asimismo
la pauta con ABC presenté mayor nivel de satisfacciéon con
el tratamiento valorado por escalas analégicas visuales*$,

El estudio ACTG 5095 es un ensayo clinico, aleatorizado,
doble ciego controlado con placebo, que incluyé a
1.147 pacientes, el objetivo es comparar tres ramas:
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AZT + 3TC + ABC, AZT + 3TC + ABC + efavirenz, AZT +
3TC + efavirenz; la rama con tres nucledsidos se interrumpi6
al demostrar menor eficacia que las que contenian efavirenz.
A las 48 semanas en el analisis por intencién de tratar, el
porcentaje de pacientes con viremia inferior a 200 copias/ml
fue del 74 y del 89% para la rama exclusivamente con
nucleésidos y para las ramas con efavirenz,
respectivamente®,

En estudios aleatorizados, las pautas basadas en dos
inhibidores nucleésidos asociados a nevirapina o efavirenz
han mostrado una eficacia similar o superior a las que
contenian dos nucleésidos asociados a un inhibidor de
proteasas en pacientes no expuestos a tratamiento
antirretroviral previo®52,

Simplificacion del tratamiento

La complejidad de algunos tratamientos, los frecuentes
efectos adversos, la necesidad de una terapia prolongada en
el tiempo y la necesidad de un cumplimiento perfecto ha
motivado explorar la posibilidad de simplificar estas pautas.

Se entiende por simplificacion del TARGA el cambio de un
régimen con el que se ha conseguido una adecuada respuesta
virolégica por otro que mantenga esta eficacia, reduciendo la
complejidad del tratamiento, proporcionando un beneficio
en la calidad de vida del paciente y, por lo tanto, una mejoria
en el cumplimiento. Existe una excelente revision sobre el
tema®,

Los resultados de los estudios que comparan el continuar
con el IP o reemplazarlo por nevirapina®, efavirenz®0-¢3 o
ABC® demostraron que esta estrategia es segura y puede ser
superior a mantener el IP siempre y cuando los pacientes no
hayan estado expuestos a terapias subdptimas; en estas
circunstancias se objetivdé que los pacientes que
reemplazaban el IP por ABC® o por no nucleésidos
presentaban con mayor frecuencia fracaso virologico®:67,

En un estudio aleatorizado que incluyé a 460 pacientes se
compar6 el reemplazar el IP por nevirapina, efavirenz o
ABC, en el analisis por intencién de tratar mantuvieron
viremias inferiores a 200 copias/ml el 77, el 72y el 76% de los
pacientes, respectivamente; la rama de ABC presenté menos
efectos adversos (10%) frente a 17% tanto en nevirapina
como efavirenz, la mayoria de los fracasos virolégicos se
produjeron en pacientes previamente expuestos a terapia
subéptima y con mayor frecuencia en la rama de ABC®,

La estrategia de simplificacion ha demostrado que mejora
la adhesion a largo plazo, pero aun en esta poblacién
sesgada, debido a que parten de una terapia exitosa y por lo
tanto se asume que han sido adherentes en el pasado, la
adherencia no es 6ptima en el seguimiento. En un estudio
que compara mantener el IP o sustituir por ABC la adhesién
6ptima autorreferida fue del 63 y del 74%, respectivamente®.
En otro estudio, el 43% de los pacientes que contintian con IP
frente a 29% de los que se sustituye por efavirenz refieren
perder al menos una toma™,

La administraciéon de pautas sencillas se ha empleado en
terapia de inicio y en simplificacion de una terapia
previamente exitosa. También se ha explorado en pacientes
que han fracasado a tratamientos previos por muy mala
adhesién a los mismos. La administracién de Trizivir®, en
este contexto, consiguié un cumplimiento correcto en el 50%
de los pacientes y una efectividad del 44% en el analisis por
intencién de tratar™.
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Tratamiento antirretroviral administrado
una vez al dia

La posibilidad de disponer de pautas de gran actividad que
pueden administrarse una vez al dia esta adquiriendo un
interés creciente?®7>73, Sin embargo, existen temas practicos
que deben resolverse, como son las posibles interacciones, la
toxicidad a corto y largo plazo y la efectividad™.

En cuanto a la evidencia de efectividad de regimenes de
una vez al dia, Staszewski et al’”® han estudiado la
combinacién de ddI, 3TC y NVP, en 70 pacientes en terapia
sustitutiva con metadona, las pérdidas de seguimiento han
sido muy frecuentes por lo que la eficacia por intencién de
tratar fue de 14%. Otro estudio evalda la pauta de ddI, FTC
y efavirenz en 40 pacientes no expuestos a TARGA previo
con muy buenos resultados, el 93% con viremias inferiores a
50 copias®. Asimismo, se ha evaluado en estudios abiertos
prospectivos la pauta de ddI, lamivudina y efavirenz con
resultados alentadores: el 60-80% de los pacientes alcanzan
viremias inferiores a 50 copias en el andlisis por intencién
de tratar al afio de seguimiento’"8,

En un ensayo clinico aleatorizado, abierto, que incluyé
96 pacientes sin tratamiento previo se compararon tres
ramas: 1: ddI, 3TC, efavirenz (una vez al dia); 2: AZT, 3TC,
efavirenz (dos veces al dia con reducida carga de
comprimidos), y 3: AZT, 3TC, nelfinavir (dos veces al dia con
elevada carga de comprimidos), a los 8 meses 81, 79y 50% de
los pacientes alcanzaron viremias no detectables,
uUnicamente alcanzé significacion estadistica de peor
evolucién la rama con mayor nimero de comprimidos frente
a las otras dos ramas™.

En un estudio aleatorizado, a doble ciego que incluy6 a
299 pacientes y con un seguimiento de 96 semanas se
compard tenofovir frente a estavudina, ambos asociados a
lamivudina y efavirenz, en el andlisis por intencién de tratar
el 78% de los pacientes alcanzaron viremias inferiores a
50 copias/ml®, la pauta de tenofovir, lamivudina y efavirenz
en la practica clinica puede administrarse en 3 comprimidos
una vez al dia.

El estudio FTC 301, aleatorizado y a doble ciego incluyé a
571 pacientes sin TARGA previo, compar6 FTC
(emtricitabina) frente a estavudina, ambos asociados a
didanosina y efavirenz. En la semana 60, 81% de los
pacientes en la rama FTC frente a 70% en la rama
estavudina alcanzaban viremias inferiores a 50 copias/ml®!;
en vista de los resultados se recomendé abandonar el “ciego”
del protocolo.

Los IP son farmacos potentes desde el punto de vista
viroldgico, presentan una barrera genética alta y actian en
una diana especifica. También hay datos sobre un beneficio
inmunolégico intrinseco de los IP al reducir la pérdida de
linfocitos CD4+ por apoptosis®2. Los problemas de
biodisponibilidad mejoran al administrarlos con RTV, por la
potente inhibicién del complejo del citocromo P-450 que
gjerce este ultimo®. Esto ha permitido construir pautas en
que se administran los IP una vez al dia. Se han realizado
estudios piloto con la combinacién RTV a dosis de
200-400 mg en combinacién con IDV 1.200 mg
administrados una vez al dia, desde el punto de vista
farmacocinético la asociacion es posible y los resultados
virolégicos correctos pero a costa de importante toxicidad®4,

La combinacion de saquinavir 1.600 mg asociado a RTV
100 mg administrados una vez al dia también ha demostrado
ser una posibilidad®, en un estudio aleatorizado que incluy6
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a 152 pacientes se compar6 esta pauta frente a efavirenz
ambos asociados a 2 inhibidores nucleésidos, a las
48 semanas, en el andlisis por intencién de tratar el 51 y el
71% de los pacientes alcanzaron viremias inferiores a
50 copias/ml®’.

Otro estudio piloto evalué la combinacién de 1.200 mg de
amprenavir asociado a RTV 200 mg con muy buenos
resultados virologicos®. La eficacia clinica de LPV-RTV una
vez al dia (800-200 mg) en pacientes naive es comparable a la
de la dosificacion BID, aunque el nimero de pacientes
estudiados es pequefio. En cambio, la Cp,in, de Kaletra® QD
es menor que en dosis BID, por lo que no parece un régimen
seguro para pacientes en fracaso virolégico y pretratados
con IP%,

Atazanavir es el primer inhibidor de la proteasa que sera
comercializado con una administracién una vez al dia, sin
necesidad de asociar RTV. Los estudios en fase III
demuestran que su eficacia es comparable a nelfinavir y a
efavirenz®!,

Aunque los resultados deben considerarse preliminares,
no cabe duda que los tratamientos de administracién una vez
al dia constituyen una opcioén terapéutica valida y que se iran
incrementando con diferentes opciones. El peso relativo de
estas dos estrategias encaminadas a mejorar el
cumplimiento, reducir la frecuencia de tomas o el nimero de
comprimidos, tiene un claro componente de preferencia
individual; al evaluar precisamente estas preferencias en un
estudio de 504 pacientes, en las pautas de hasta
6 comprimidos al dia la opcién preferida era la toma de una
vez al dia, al incrementarse el nimero de comprimidos se
preferia en dos veces al dia®2.

Por otra parte, es necesario recordar que cualquier
esquema de dosificacién debe demostrar su eficacia y
seguridad en el marco de ensayos clinicos controlados antes
de su implantacién en la practica clinica diaria. Un buen
ejemplo de esta situacion lo constituye el ensayo ES30009,
pretendia comparar la coformulacion a dosis fijas de
ABC + lamivudina afiadiendo tenofovir o efavirenz, todos
los farmacos administrados una vez al dia. El ensay6 se
suspendié de forma prematura por motivos de seguridad, a
las 12 semanas, en la rama de tenofovir el 48% de los
pacientes no obtenian respuesta viroldgica frente al 5% de la
rama con efavirenz®.

Una vez demostrada la eficacia de una determinada pauta
terapéutica, seria conveniente estudiar su idoneidad en
cuanto al cumplimiento y cobertura terapéutica (periodo de
tiempo que garantiza la accién del farmaco dentro del
margen de dosificacion). La combinaciéon de ambos factores,
cumplimiento y cobertura terapéutica es la que mejor refleja
la idoneidad de un régimen terapéutico, ya que permite
cuantificar el impacto de la omisién ocasional de dosis en la
respuesta farmacolégica®9.

Estrategias en el equipo asistencial

Como se ha sefialado anteriormente, el cumplimiento
terapéutico es una conducta compleja y multidimensional, es
extraordinariamente simplista suponer que sélo
simplificando el régimen puedan obtenerse resultados
satisfactorios en todos los pacientes; los regimenes sencillos
pueden facilitar la adhesién 6ptima en pacientes muy mo-
tivados, pero en un porcentaje elevado de pacientes es
necesaria una aproximaciéon mads intervencionista y
multidisciplinaria®97,
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Debido a que en un porcentaje importante de pacientes
coinciden muchos factores que dificultan un buen cum-
plimiento y siguiendo el ejemplo exitoso del tratamiento
directamente observado (TDO) en la tuberculosis, esta
intervenciéon esta cobrando un interés creciente en el
TARGA?®. Un estudio comparé TDO administrado a
pacientes en prisiones frente a la autoadministracién en
clinica convencional; a las 80 semanas el 95% del primer
grupo y el 75% del segundo grupo consiguieron viremias
inferiores a 400 copias/ml®. Diversos estudios evaluaron la
utilizacion de TDO en pacientes en programa de
mantenimiento de metadona, empleando TDO modificado
(una visita diaria, cinco veces por semana) o con TDO
convencional, los resultados pueden considerarse
esperanzadores, aunque con la limitacion de que la
efectividad se limita al periodo en que se mantiene la
intervenci6n!0-103,

La terapia directamente observada constituye un campo
de investigacion muy importante, para conocer su
aplicabilidad y poder realizar recomendaciones faltan
estudios controlados, evaluacion de coste-efectividad, tiempo
de seguimiento prolongado, poblacién a aplicar (prisiones,
programa de metadona, clinica habitual), pautas de
tratamiento a evaluar (simplificados, una vez al dia,
complejos), estrategia a desarrollar (incentivos, TDO
modificado).

Para intentar mejorar la adhesion se han empleado
diversas estrategias de asesoramiento o educativas llevadas
a cabo por farmacia, por enfermeria, por psicélogos, por
pares, por trabajadores sociales o equipos
multidisciplinarios?’-194198  en general con resultados
positivos. Sin embargo, es necesario destacar que existen
problemas metodolégicos para evaluar estas intervenciones y
que se requiere una aproximaciéon mas compleja con
multiples acciones concomitantes para mejorar la adhesion.

Conclusiones

El cumplimiento del TARGA es un problema
multifactorial, por su trascendencia constituye en la
actualidad un desafio para la salud publica; para su
optimizacién es necesario un abordaje multidisciplinario en
la que estan implicados diversos estamentos desde las
instituciones gubernamentales, las instituciones sanitarias,
las organizaciones no gubernamentales, la industria
farmacéutica, el equipo asistencial y el propio paciente con su
familia y allegados.

La estrategia de simplificar el régimen terapéutico con una
posologia mas adecuada y la reduccién del numero de
comprimidos es sin duda un factor facilitador, pero se
requieren intervenciones especificas individualizadas a cada
paciente y a cada situacion asistencial para lograr el objetivo
de una terapia antirretroviral efectiva y prolongada para
todos los pacientes.
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