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Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

Objetivo: Evaluar el impacto de la intervencion farmacéutica en la mejora de la
adherencia y de la calidad de vida de los pacientes con VIH y SIDA del Centro Médico
Naval, e identificar los factores que influyen en la adherencia y en la calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) y que pueden ser modificados por la intervencion
farmacéutica en el seguimiento farmacoterapéutico (SFT).

Métodos: Se realizd SFT durante los meses de febrero 2006 a diciembre 2007 a 52
pacientes mayores de 18 afos, que dieron su consentimiento informado, y que tenian el
diagndstico por VIH, y con tratamiento antirretroviral por mas de tres meses. Para evaluar
la adherencia se aplicéd el CEAT-VIH (Cuestionario para evaluar la adhesién al tratamiento
antirretroviral) y para evaluar la CVRS se utilizé el MOS-SF-30. Ambos cuestionarios se
aplicaron al inicio y al final del periodo de SFT (6 meses).

Resultados: Al final del SFT las puntuaciones del CEAT-VIH y del MOS-SF-30
incrementaron significativamente su valor (p<0.05, IC95%). Los factores de la adherencia:
cumplimiento del tratamiento (p<0.001) y las creencias del paciente referente a su
enfermedad y tratamiento antirretroviral (p<0.001) mejoraron significativamente con la
intervencion farmacéutica; asi mismo las dimensiones de la CVRS: funcion fisica
(p=0.032, 1C95%), salud mental (p=0.046, IC 95%) y funcién cognitiva (p<0.05). Durante
el SFT se encontré que el 41% de los resultados negativos de la medicacion fueron de
efectividad, el 37.8 % de seguridad y 21.2% de necesidad. La intervencion farmacéutica
mas frecuente fue la educacion al paciente para incrementar la adherencia al tratamiento
(46%).

Conclusiones: Los resultados demuestran que la intervencidon del farmacéutico,
mediante el seguimiento farmacoterapéutico mejora la adherencia al tratamiento
antirretroviral. El farmacéutico fue capaz de mejorar los aspectos de cumplimiento y de
creencias del paciente sobre su tratamiento y enfermedad mediante su intervencion.
Ademas el seguimiento farmacoterapéutico mejora la calidad de vida como resultado final
de salud en el paciente; la intervencién farmacéutica fue significativa en las escalas de
funcioén fisica, salud mental y funcion cognitiva. El farmacéutico puede utilizar el CEAT-
VIH y el MOS-SF-30 como instrumentos para evaluar la adherencia y calidad de vida,

respectivamente, en la practica del SFT.

Palabras Claves: adherencia, calidad de vida, seguimiento farmacoterapéutico,

intervencion farmacéutica, VIH/SIDA.

Edith J Tafur Valderrama






ABSTRACT






Sequimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

Objective: To evaluate the impact of the pharmaceutical intervention in the improvement
of the adherence and quality of life of the patients with HIV and AIDS at Navy Medical
Center, and identify the factors that influence on adherence and on health related quality
of life (HRQoL) and which one could be modified by the pharmaceutical intervention during

pharmacotherapeutic follow up.

Methods: Pharmacotherapeutic follow up was realized from February 2006 to December
2007 to 52 patients, older than 18 years. Consent informed was obtained from patients
with diagnosis for HIV infection and with antiretroviral treatment for over three months.
CEAT-HIV (Questionnaire to evaluate the adhesion to the antiretroviral treatment) was
applied to evaluate the adherence and Medical Outcome Study questionnaire (MOS-SF-
30) was applied to evaluate the health related quality of life, both of them at the beginning
and at the end of study (6 months).

Results: At the end of the pharmacotherapeutic follow up the score from CEAT-HIV and
MOS-SF-30 incremented significantly their value (p<0,05, IC95 %). The adherence factors:
treatment compliance (p<0,001) and patient's beliefs to the disease and antiretroviral
treatment (p<0,001) improved significantly with the pharmaceutical intervention, likewise
the HRQoL dimensions: Physical function (p= 0,032, IC95 %), mental health (p =0,046, IC
95 %) and cognitive function (p<0,05). During pharmacotherapeutic follow up 41 % of the
negative results of the medication were of effectiveness, 37,8% of security and 21,2% of
need. The more frequent pharmaceutical intervention was education to the patient to
increment the adherence to the treatment (46 %).

Conclusions: These results demonstrate than the pharmacists’ intervention through
pharmacotherapeutic follow up improves the adherence to the antiretroviral treatment. The
pharmacist was able to improve aspects of compliance and patient’s beliefs about the
treatment and disease. Besides pharmacotherapeutic follow up improve health related
quality of life; the pharmaceutical intervention was significant in physical function, mental
health and cognitive function scales. The pharmacist could utilize CEAT-VIH and MOS-SF-
30 as instruments to evaluate the adherence and quality of life, respectively, in HIV/AIDS
patients.

Key words: Adherence, quality of life, pharmacotherapeutic follow up, pharmaceutical
intervention, HIV/AIDS.

Edith J Tafur Valderrama
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Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

1.1 ANTECEDENTES

Hace mas de un cuarto de siglo que el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) fue
descubierto como causa del sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA);
desde entonces, casi 60 millones de personas han sido infectadas por el virus y cerca
de 25 millones de personas han muerto como causa de la infeccion.’

Desde hace 10 afios, la mayoria de gobiernos de Latinoamérica y del Caribe han
tratado de proveer farmacos antirretrovirales a todos los pacientes que lo necesitan.
Sin embargo, es importante también la capacitacion de los profesionales de la salud. 2
La falta de monitorizacion conlleva a que los pacientes desarrollen resistencia viral a
los farmacos antirretrovirales, que puede conducir a una disminucion en la eficacia de
subsiguientes tratamientos antirretrovirales.

En el Peru, el Ministerio de Salud a través de la Estrategia Sanitaria para el Control y
Prevencion de Infecciones de Transmision Sexual VIH y SIDA con el apoyo del Fondo
Global para la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, destinado a los
paises en vias de desarrollo, implementd, en el afo 2004, el acceso gratuito al
Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), con el objetivo de reducir la
morbilidad y mortalidad de personas infectadas por el VIH?, por esta razon, la cantidad
de personas recibiendo medicamentos antirretrovirales en el Peru se ha incrementado
y esto ha promovido la participacion activa del equipo multidisciplinario de salud, y en
caso del farmacéutico su participacion mediante el seguimiento del tratamiento
farmacologico como estrategia para mejorar el uso racional del medicamento, mejorar
la adherencia y la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) del paciente infectado
por el virus de la inmunodeficiencia humana*'®. Por lo tanto es necesario tener
instrumentos validados para ser utilizados por el farmacéutico en la evaluacion de la
adherencia al tratamiento antirretroviral y en la calidad de vida relacionada a la salud
como objetivo final de la Atencion Farmacéutica.

La adherencia del paciente, en el contexto de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana, se ha estudiado ampliamente, asi como su resultado en la
carga viral®, siendo el principal problema la baja adherencia del paciente al tratamiento
antirretroviral. Esta falta de adherencia se ha relacionado a la disminucion de la
efectividad del tratamiento y es un importante mecanismo para el surgimiento de virus
resistentes a los antirretrovirales, infecciones oportunistas, incremento del nimero de
visitas al médico; todo esto incrementa el uso de medicamentos, con el riesgo de
aparicion de problemas relacionados a los medicamentos y resultados negativos de la

medicacion’; generando gasto al sistema de salud y disminucién de la calidad de vida
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relacionada a la salud (CVRS) de los pacientes con VIH; por lo cual la adherencia al
régimen antirretroviral permanece autin como un reto clinico. &

La monitorizacion, la educacién y la intervencion son necesarias para asegurar la
adherencia duradera, incluyendo la monitorizacion cercana de los efectos adversos;
ademas cada paciente es singular respecto al incumplimiento, con caracteristicas
propias y debe recibir informacion adecuada a estas circunstancias que eviten que el
paciente desconozca las instrucciones respecto al tratamiento prescrito®, no considerar
el hecho de la singularidad, es el primer paso hacia la falta de adherencia al
tratamiento. ' En la practica clinica se utilizan pocas estrategias para mejorar el
cumplimiento, unido a la escasa formacion, tanto académica, como continuada de los
profesionales de la salud en este ambito. La OMS considera la falta de adherencia a
los tratamientos cronicos y sus consecuencias negativas clinicas y economicas un
tema prioritario de la salud publica. Es necesario, por tanto, asumir esta
responsabilidad hacia los pacientes y aplicar todo el potencial profesional para intentar
corregir la falta de adherencia a los tratamientos.

Estudios han demostrado que la intervencion del farmacéutico fomenta la adherencia
al tratamiento farmacolégico, y consecuentemente, incrementa el porcentaje de
pacientes que alcanzan el objetivo terapéutico en la HTA, disminuyendo el riesgo
cardiovascular del mismo'". Ademas el incumplimiento terapéutico explica el 15,6% de
los resultados clinicos negativos asociados a la medicacion (RNM).'?

Las mejoras en la expectativa de vida de los pacientes con VIH, debido al avance del
TARGA, han llevado a un gran énfasis en evaluar la calidad de vida en estos
pacientes. La CVRS ha cobrado creciente importancia en el enfoque del tratamiento
para VIH, debido en parte al incremento en la sobrevivencia secundaria al desarrollo
del TARGA. En personas viviendo con VIH/SIDA, ambos aspectos fisicos vy
emocionales de la CVRS pueden disminuir por las reacciones adversas a los

medicamentos. '

1.2 INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

1.2.1 Elvirus de lainmunodeficiencia humana (VIH)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y sus subtipos [(VIH-1, VIH-2, el cual
tiene mas similitud con el virus simiano de inmunodeficiencia (SIV)] son retrovirus, y
son los agentes etiologicos del SIDA. El VIH pertenece a una familia numerosa de
lentivirus de acido ribonucleico (ARN) caracterizado por asociacién con enfermedades
de inmunosupresion o del sistema nervioso central con largos periodos de incubacion
antes de manifestarse la enfermedad.’* Existen pruebas epidemioldgicas moleculares

12
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para transmisiones multiples de especies cruzadas de virus de la inmunodeficiencia

simiana (SIV) a los humanos que ocurri6 en la primera mitad del siglo 20,

probablemente a través de las exposiciones de sangre del primate. La infeccién

zoonotica de humanos pudo haber ocurrido en un pasado lejano, pero solo a finales
del siglo 20 ocurrieron las condiciones demograficas y sociales para permitir la
dispersion rapida del virus." Naturalmente, los primates no humanos infectados son
relativamente resistentes a enfermedades similares al SIDA a pesar de los altos
niveles de carga viral y evolucién viral sostenida. Entender los factores de resistencia
del huésped y los mecanismos de la enfermedad en huéspedes naturales primates
podrian proveer una vista en la inexplorada terapéutica para la prevencién del SIDA."

El genoma viral esta constituido por dos moléculas de ARN de cadena simple

(usualmente idénticas). Posee las enzimas ftranscriptasa reversa, proteasa,

ribonucleasa e integrasa para su replicacion. El genoma del VIH contiene 3 genes

principales: gag, pol y env, que codifican para los principales componentes
estructurales y funcionales del VIH (Figura 1), cuyo ordenamiento es:

- gag: pb5, p40, p24 (core); p17 (matriz); p7 (nucleocapside);

- pol: p66, p51 (transcriptasa reversa), p11 (proteasa) y p32 (integrasa).

- env: gp120 (glicoproteina externa) y gp41 (transmembrana) derivada de la
glicoproteina precursora (gp160).

A pesar de que la mayoria de las proteinas virales del VIH son altamente

inmunogénicas las respuestas de los anticuerpos varian de acuerdo a la carga viral y a

la competencia inmune del huésped. La antigenicidad de estos componentes permite

la base en la deteccion de anticuerpos en la mayoria de pruebas para el VIH.'®

Los genes accesorios incluyen:

- tat: produce una proteina regulatoria que promueve la transcripcién de los provirus
de VIH,

- rev: codifica para una proteina reguladora que comienza el proceso de transcripcion
del ARN viral a un patrén, que predomina con la infeccion establecida, llevando a la
produccién de proteinas virales estructurales y enzimaticas.

- nef: produce una proteina regulatoria que modifica la célula infectada para hacerla
mas adaptable para producir viriones de VIH.

- vif, vpr, y vpu (para VIH-1) o vpx (para VIH-2): codifican proteinas que parecen

tener un papel importante generando efectos infecciosos y patogénicos.
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Fig. 1. Estructuradel virus de lainmunodeficiencia humana
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A. Ciclo de vida del VIH

La patogénesis de la infeccién por el VIH esta en funciéon de su ciclo de vida, el
ambiente de la célula huésped y la cantidad de virus presente en el individuo
infectado. El ciclo de vida del VIH se muestra en la figura 2 y comprende: "’

a. Enlace y fusion: El VIH infecta principalmente células que tienen moléculas de
receptores CD4 en su superficie, utiliza estos receptores para ingresar. El CD4 es una
glicoproteina monomérica que puede ser detectada en cerca del 60% de los linfocitos
T, en precursores de células T en la médula 6sea y el timo, en monocitos, macrofagos,
eosindfilos, células dentriticas y células del microglia del sistema nervioso central.'® El
VIH se liga a un receptor CD4 y a uno de dos co-receptores en la superficie de un
linfocito TCD4, al cual se adhiere por fusioén, y luego entra a la célula. La probabilidad
de la infeccion esta en funcion del numero de viriones infecciosos del VIH en el fluido
corporal, asi como el numero de células disponibles en el sitio de contacto que tiene
apropiados receptores CD4. El ingreso del VIH en la célula huésped comienza con la
unién del gp120 al receptor CD4, que induce un cambio conformacional en gp120,
exponiendo los sitios de union del co-receptor. Los VIH-1 T-tréficos principalmente
infectan células periféricas activadas TCD4 y utilizan el co-receptor de citoquina
CXCR4 para entrar a las células blanco CD4. Los VIH-1 M-tréficos son capaces de
infectar las células TCD4, monocitos y macréfagos, y dependen del uso del receptor

de citoquina CCR5 y CD4 para la entrada del virus.®
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La union del gp120 al CD4 interfiere también con las vias de transduccién y promueve
la apoptosis en las células TCD4.° Gp41, como parte transmembrana de la
glicoproteina de la envoltura (gp160), es crucial para la fusion de las membranas
celular y viral.” La presencia de mutaciones de citoquinas podria explicar el fenémeno
de resistencia a la infeccion por el VIH en algunas personas. La mayoria de individuos
con un defecto genético en CCR5 son resistentes a la infeccién por VIH-1.° Se han
identificado cuatro variantes de mutacion de citoquinas, incluyendo CCR5-delta32,
CCR2-641, CCR5-P1, y un ligando principal de CXCR4 conocido como SDF-1-3'A."
Después de la fusion el virus libera el ARN, su material genético, dentro de la célula
huésped.

b. Transcripcién inversa: La entrada del VIH-1 a las células T inactivas es
comparable con la entrada del VIH-1 a las células activadas, pero la sintesis del ADN
del VIH-1 permanece incompleta en las células inactivas. La conversion de ARN viral a
ADN proviral, mediada por la enzima viral transcriptasa reversa (TR), ocurre en el
citoplasma de la célula blanco y es un paso crucial en el ciclo de replicacion. El
producto es una cadena doble de ADN del VIH con regiones terminales repetidas

(LTR) a cada extremo.®

Figura 2. Ciclo de vida del VIH
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c. Integracién: El nuevo ADN del VIH formado entra al nacleo de la célula huésped,
donde una enzima del VIH llamada integrasa "esconde" el ADN virico dentro del ADN
de la célula huésped, este ADN integrado se llama provirus. El provirus puede
permanecer inactivo por varios afos sin producir nuevas copias del VIH o produciendo
muy pocas.’

d. Transcripciéon: Cuando la célula huésped recibe “la sefial” para volverse activa, el
provirus usa una enzima huésped llamada polimerasa del ARN para crear copias del
material gendmico del VIH y segmentos mas cortos del ARN conocidos como ARN
mensajero (ARNm). EIl ARNm se utiliza como modelo o patron para la formacion de
cadenas largas de proteinas del VIH.

e. Ensamblaje: La enzima proteasa del VIH divide las cadenas largas de proteinas
del VIH en pequefas proteinas individuales. A medida que las proteinas pequefias del
VIH se unen a las copias del material genético del ARN del VIH, se ensambla una
nueva particula del virus.®

f. Gemacion: El nuevo virus ensamblado "brota" de la célula huésped. Durante la
gemacion, el nuevo virus acapara parte de la envoltura exterior de la célula, la cual
actua como recubrimiento, le brotan combinaciones de proteina y azucar, conocidas
como glucoproteinas del VIH. Estas glucoproteinas del VIH son necesarias para que el
virus se ligue al CD4 y a los co-receptores. Las nuevas copias del VIH pueden ahora

pasar a infectar a otras células.’

B. Infeccion aguda por el VIH

Durante la infeccion aguda por VIH-1 el nimero de linfocitos TCD4 disminuye a niveles
que permiten el desarrollo de infecciones oportunistas. El virus se replica
extensivamente en la ausencia de respuesta inmune llegando a niveles de 100
millones de copias de ARN-VIH-1/ml. Altos titulos de VIH son detectables en la sangre,
la prueba para el antigeno p24 usualmente (pero no siempre) es positiva, mientras que
los test de anticuerpos (como el enzimo inmunoensayo) son frecuentemente negativos
en las primeras 3 semanas. El virus se envia a los reservorios tisulares y hay
destruccién de linfocitos TCD4, en particular en los tejidos linfoides del intestino. Los
altos niveles de viremia de VIH-1 son normalmente por corto tiempo, indicando que el
huésped es capaz de generar una respuesta inmune que controla la replicacion viral.
Dentro de las siguientes semanas, la viremia disminuye hasta llegar a un punto de
equilibrio viral (“set point’)’ donde simultdneamente, hay un incremento de linfocitos
CD8 citotoxicos. Figura 3.

Después del periodo de incubacion de unos dias, unas semanas después de la
exposicion a VIH, la mayoria de individuos infectados presentan sintomas similares a
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la gripe como: fiebre, rash maculopapular, Ulceras orales, linfoadenopatia, faringitis,
pérdida de peso, meningitis aséptica, y mialgia.

Durante la fase virémica el VIH se disemina por todo el cuerpo a los tejidos linfaticos y
otros 6rganos como el cerebro. Hay alteraciones en las células mononucleares de la
sangre periférica, marcada por una disminucion de linfocitos CD4. En esta etapa
aguda las personas son altamente infecciosas como consecuencia de estos altos
niveles de VIH, tanto en sangre periférica como en secreciones genitales. Casi la
mitad de las infecciones del VIH pueden ser transmitidas durante este periodo.

Los linfocitos TCD4 crecen en numero después de la infeccion primaria por VIH, pero
no a los niveles de antes de la infeccidén. La seroconversion con anticuerpos VIH para
las pruebas de laboratorio como el enzimo inmunoensayo acompafa esta respuesta
inmune, algunas veces en menos de una semana, pero es mas frecuente en 2 a 4

semanas.

C. Progresién de lainfeccion por VIH

a. Fase latente: Clinicamente, la infeccion por el VIH podria permanecer “latente” por
afios. La infeccion se mantiene por la continua replicacion viral con reinfeccion de
células huéspedes adicionales. El VIH en el plasma y en las células infectadas parece
tener un corto tiempo de vida y en el curso tardio del SIDA la vida media del VIH en el
plasma es solo alrededor de 2 dias. Por lo cual la persistente viremia requiere de
continua reinfeccion de nuevos linfocitos CD4 seguido de replicacion viral y recambio
celular. Este rapido recambio del VIH y de linfocitos CD4 promueve el origen de

nuevas cepas de VIH como consecuencia de mutacion continua de VIH. °

Figura 3. Historia natural de la infeccién por VIH
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b. Surgimiento y desarrollo de la infeccion: el surgimiento del VIH de su latencia
clinica es marcado por una disminucion en linfocitos TCD4 y un incremento en la
viremia. Cuando un numero significante de células TCD4 han sido destruidas y cuando
la produccién de nuevas células TCD4 no puede alcanzar la destruccion, el sistema
inmune falla y se establece el SIDA clinico. El estadio de SIDA clinico es alcanzado
afios después de la infeccion inicial, esta marcado por la aparicion de una o mas
infecciones oportunistas tipicas o neoplasmas. Como el nimero de CD4 disminuye en
los estados tardios de SIDA, los macréfagos aun sirven como sitios clave para
replicaciéon viral. Las células T activadas pueden incrementar los niveles del factor
intracelular nuclear kappa B (NF-kB), el cual incrementa la transcripcion proviral para
generar nuevos viriones.’

En promedio hay un periodo de 8 a 10 afos desde la infeccion inicial al SIDA clinico
en los adultos. El desarrollo de signos y sintomas del SIDA es paralelo a las pruebas
de laboratorio para CD4. Una disminucion de recuento total de CD4 por debajo de
500/uL presagia el desarrollo de SIDA clinico, y una disminucion de menos de 200/uL
no solo define SIDA, también indica alta probabilidad de desarrollo de enfermedades
oportunistas y/o neoplasmas. El mayor indicador de progresion a SIDA es el nivel de
ARN-VIH-1 en sangre periférica. Polimorfismos gendémicos en los receptores de
citoquinas pueden jugar un papel importante en la progresién a SIDA.®

c. Superinfeccién: La superinfeccion por VIH puede ocurrir por la infeccion adicional
por subtipos de VIH diferentes de la cepa infectante original que puede afectar la
progresion de la enfermedad, el tratamiento y evolucién viral. El periodo éptimo para
una segunda infeccion parece estar restringido a un periodo ventana de menos de 3
afios después de la infeccion inicial. Se ha reportado que la superinfeccidon ocurre
durante la interrupcion del tratamiento. La incidencia de superinfeccion por VIH es
principalmente controlada por el riesgo de exposicion, que consiste de 2 aspectos:
comportamiento de riesgo y prevalencia de VIH. En la mayoria, pero no en todos los
pacientes superinfectados, la segunda infeccién lleva a una rapida progresion de la
enfermedad. La superinfeccién por VIH puede contribuir a una diversidad viral por la

generacion de virus recombinantes. °

1.2.2 Pruebas de Diagndstico para el VIH.

Los anticuerpos especificos para VIH son producidos a poco tiempo del inicio de la
infeccidn pero a bajo nivel de deteccion de algunas pruebas. Utilizando las pruebas de
ultima generacion los anticuerpos podrian detectarse en la mayoria de los individuos a

las 6 a 12 semanas después de la infeccion.

18
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

Las pruebas de tercera generacion, ensayo tipo sandwich, pueden detectar
anticuerpos entre 3 a 4 semanas después de la infeccion.”® Este periodo de ventana
se puede reducir aun mas utilizando pruebas de antigeno (p24) y aun a menos dias
utilizando la deteccién de acido nucleico a 2 a 3 semanas.?’ A pesar de que las
pruebas cualitativas (si 0 no) son importantes, pruebas para el analisis cuantitativo se

hacen muy necesarias.’

A. Diagnéstico por anticuerpos al VIH

Las pruebas para anticuerpos VIH requieren al menos 2 diferentes pruebas:

- Una prueba de cribado (test de screening): ELISA

- Un test confirmatorio

a. Prueba de ELISA (“Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay", Ensayo por
inmunoabsorcion ligado a enzimas)

Todas las pruebas de anticuerpo estan basadas en el principio de una reaccion
especifica de antigeno-anticuerpo. Para evitar un resultado falso negativo con cepas
de virus “exéticos”, los antigenos utilizados deben ser capaces de unirse a anticuerpos
contra todos los posibles tipos de virus (VIH-1, VIH-2), grupos (VIH-1-N, VIH-1-0), sub
tipos (VIH-1C, B, etc).’

Son pruebas especificas para detectar anticuerpos para inmunoglobulina M (IgM) de
VIH, por lo que tienen poca utilidad para la deteccion temprana, porque las respuestas
a IgM de VIH no se producen consistentemente durante la infeccion temprana. Las
pruebas de tercera generacidon pueden detectar simultaneamente anticuerpos para
IgM e IgG lo que incrementa la sensibilidad analitica.’

La prueba de ELISA involucra un método indirecto en el cual el antigeno del VIH es
unido a una fase soélida. El anticuerpo en la muestra del paciente reacciona con el
antigeno de la fase sélida. Después de un lavado para remover los componentes no
ligados del suero; se afiade un conjugado (inmunoglobulina antihumana con una
enzima ligada) que se une al anticuerpo especifico que esta unido al antigeno en la
fase solida. Después de un segundo lavado se adiciona un sustrato que reacciona y
produce el desarrollo de color que es detectado por el espectrofotdmetro y es
proporcional a la concentracién de anticuerpos especificos a VIH en la muestra.’

Una adicién a esta tecnologia es el método de antigeno “sandwich” en el cual una
enzima (fosfatasa alcalina o peroxidasa horseadish) es conjugada con el antigeno VIH
(similar al antigeno inmovilizado en la fase solida). El anticuerpo en la muestra del
paciente es hecho “sandwich” entre los 2 moléculas de antigeno, uno de ellos
inmovilizado en la fase solida y el otro conteniendo la enzima. Posteriormente la
adicion de un sustrato desarrolla el color en proporcion a la concentracion del
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anticuerpo. Este método es considerado mas sensible, dado que detecta todos los
isotipos de anticuerpos (incluyendo IgM). ’

ELISA no es valida para detectar la infeccion en recién nacidos de madres VIH
positivas ya que los anticuerpos maternos se adquieren a través de la placenta y
persisten hasta 15 meses después del parto. El antigeno del core p24 se utiliza
principalmente para detectar la infeccion perinatal

Los ensayos de “cuarta generacién” combinan la deteccién de anticuerpos con el
antigeno p24, para detectar el antigeno en la muestra de sangre antes de la formacién
de anticuerpos y por lo tanto disminuir el “periodo de ventana”.

b. Ensayos confirmatorios:

Western Blot (WB): Es utilizado para confirmar el ELISA positivo debido a su alta
sensibilidad y especificidad, mediante la técnica de electroforesis para separar el
antigeno de VIH, derivado de un lisado viral cultivado, purificado y desnaturalizado.
Las proteinas virales resultantes son separadas de acuerdo a su peso molecular por
electroforesis y colocadas en una membrana de celulosa que es luego cortada en
tiras. La membrana es incubada con la muestra del paciente. Si éste contiene los
anticuerpos contra las proteinas virales, se uniran a las areas en las tiras en las cuales
estan los respectivos antigenos. La reaccion antigeno-anticuerpo es revelada
mediante un segundo anticuerpo marcado con una enzima y que se une a un sustrato,
y aparecen las “bandas”. Hallazgos positivos son interpretados por la presencia de dos
0 mas bandas que representan proteinas especificas desnaturalizadas presentes en
VIH-1: core (p17, p24, and p55), polimerasa (p31, p51, p66), y envoltura (gp41, gp120,
gp160). Western Blot es positivo si se detecta reactividad para al menos dos de los

siguientes antigenos: gp41, gp120/160 y p24.”

Inmunoensayo lineal (LIA): La metodologia es similar al Western Blot, pero utiliza
antigenos recombinantes o péptidos sintéticos que son aplicados a bandas de
nitrocelulosa, asi estos antigenos artificiales disminuyen la presencia de
contaminantes derivados de cultivos celulares que pueden causar interferencias.” Un
LIA positivo es interpretado como una banda reactiva en p24 y gp41, y en algunos
casos de antigeno p31. El LIA puede ser utilizado para confirmar infeccion por VIH-2

por la adicién de un antigeno especifico como el p36.”

Ensayo de inmunofluorescencia indirecta (IFA): El IFA utiliza una linea celular,
linfocitos, infectados por el VIH-1 como sustrato. Mdultiples antigenos del VIH estan
presentes para reaccionar con los anticuerpos del paciente. El IFA es rapido y menos
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costoso de realizar que el WB, pero los reactivos no estan rapidamente disponibles y
se necesita un equipo técnico adecuado (microscopio de fluorescencia) para identificar
e interpretar adecuadamente los hallazgos con el IFA por lo que IFA es menos
utilizado que el WB o el LIA.]

c. Ensayo de antigenos p24 para VIH:

Detecta los antigenos del core p24 producidos por el gen gag del VIH-1. Esta prueba
es esencialmente lo inverso al enzimo inmunoenzayo para anticuerpos de VIH, ya que
utiliza un anticuerpo para p24 colocado en una fase sdlida, para capturar el p24 de la
muestra de un paciente. Un segundo anticuerpo conjugado para p24 es afiadido para
la deteccion. El antigeno p24 puede ser detectado en algunas personas solo 1 semana
después de la infeccion inicial por VIH-1. En la mayoria de los casos el antigeno p24
puede ser detectado 2 a 3 semanas después de la infeccion. Tiene utilidad en detectar
la infeccion por VIH-1 en nifios nacidos de madres infectadas por VIH-1. La
sensibilidad del ensayo p24 al nacimiento es 100%, pero la especificidad es de solo

18%, alcanza el 100% a los 3 a 6 meses de edad.

1.2.3 Pruebas para la evaluacion inicial y la monitorizacién del tratamiento
antirretroviral

Dos marcadores son utilizados para determinar el inicio del tratamiento y monitorizar la
eficacia de la terapia; el recuento de linfocitos TCD4 y la carga viral. En adicion se
puede utilizar un test de resistencia para la seleccion de regimenes antirretrovirales,
tropismo viral (antes de iniciar un régimen con antagonistas de CCR5) y test de HLA-

B*5701 antes de iniciar Abacavir. %

A. Conteo de linfocitos TCD4: es el principal indicador clinico de inmunocompetencia
en pacientes con VIH. Indica el momento de iniciar la profilaxis para infecciones
oportunistas, y es el mas fuerte predictor de progresion de la enfermedad y de
sobrevivencia.® Un cambio significante (2 desviaciones estandar) entre 2 pruebas es
aproximadamente un 30% del cambio en el conteo absoluto o un incremento en el
porcentaje de CD4 en 3 puntos porcentuales. Una adecuada respuesta para CD4 para
la mayoria de pacientes es definida como un incremento de CD4 en un rango de 50 —
150 células/ml por afio con una respuesta acelerada en los primeros 3 meses.
Incrementos subsecuentes en pacientes con un buen control virolégico muestran un
incremento de aproximadamente 50-100 células/mm® por afio por los afios
subsiguientes hasta que el estado de equilibrio se alcance. El CD4 se debe determinar
cada 3 a 4 meses.
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Los valores normales de linfocitos TCD4 varian entre 600 a 1500 células/ml en
individuos VIH negativos, los linfocitos TCD8 varian de 300 a 800 células/ml, la
relacion entre ambos es de 2 a 1. Esta relacion se invierte en los pacientes VIH
positivos.? El linfocito TCD4 disminuye con el tiempo, debido a que son los blancos
del VIH. Los linfocitos TCD8 con funcién supresora (citotdxico) no disminuyen, e
inicialmente pueden incrementarse. Las anormalidades en numeros de CD4 vy
subconjuntos de las células TCD8 y la proporcion CD4/CD8 se han utilizado desde el
inicio de la epidemia del SIDA para ayudar a definir a las personas afectadas con
SIDA.

B.La carga viral: es el indicador mas importante de respuesta a la terapia
antirretroviral y puede ser util para predecir la progresion clinica. EI cambio minimo en
la carga viral considerado estadisticamente significativo (2 desviaciones estandar), es
un cambio de 0.5 log10 copias/ml. Un objetivo de la terapia es la supresion de la carga
viral por debajo de los limites detectables (por debajo de 40-75 copias/ml). En
individuos adherentes y que no presenten resistencia al tratamiento antirretroviral la
supresion viral se alcanza entre las 16 a 24 semanas.’

La carga viral debe ser medida antes de iniciar la terapia y preferiblemente entre las 2
a 4 semanas, y no mas de 8 semanas, después de iniciar el tratamiento o después de
la modificacion. Repetidas cargas virales deben ser realizadas en intervalos de 4 a 8
semanas hasta que el nivel se encuentre por debajo de los limites de deteccion. La
meta de la terapia agresiva es una supresion completa a <50 copias/ml de ARN -VIH-1
en el plasma. En personas que inician la terapia con niveles altos de ARN-VIH
plasmatico (> 100,000 copias/mL) puede tomar mas tiempo para suprimir la viremia. El
fracaso para suprimir la viremia a <50 copias/mL a las 16 a 24 semanas de terapia
sugiere adherencia escasa, absorcion inadecuada del farmaco o farmacorresistencia.
La cuantificacion del ARN-VIH-1 puede ser realizada a través de diferentes técnicas
de laboratorio basados en:®

- Reaccion en cadena de la transcriptasa reversa polimerasa (RT-PCR)

- ADN ligado (bADN)

- Amplificacién de la secuencia de acidos nucleicos (NASBA)

1.2.4. Clasificacion de la Infeccién por VIH y SIDA

El sistema de revision clasificada para la infeccion por VIH y SIDA para adolescentes
(= 13 afios) y adultos implementado por el CDC en 1993 esta basado en tres
categorias clinicas, cada una de ellas subdividida en tres categorias de recuento de
linfocitos TCD4.
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A. Categoria Clinica A: Una o mas condiciones con infeccién por VIH documentada,
excluidas las condiciones de las categorias B y C:

- Infeccién asintomatica

- Linfoadenopatia Generalizada Persistente (LGP)

- Infeccién aguda por VIH

B. Categoria Clinica B: Incluye condiciones sintomaticas, no incluidas en A ni en C,
que cumplan al menos uno de los siguientes criterios:

- Las condiciones son atribuibles a la infeccién por VIH o indicadoras de un defecto
de inmunidad celular.

- Las condiciones con curso clinico o manejo complicado por la infeccion por VIH.

C. Categoria clinica C: Una vez que la condicién para la Categoria C ha ocurrido, la
persona permanecera en la categoria C.

Las subdivisiones de las categorias son hechas de acuerdo al recuento de CD4 como
se muestran en el cuadro 1.

D. Diagnostico de SIDA: Todas las personas en la categoria C asi como las personas
en nivel 3 con un recuento de CD4 linfocitos <200/uL (o <14% CD4).

Cuadro 1. Sistema de Clasificacion Revisada de Infeccion por VIH y Definicidon de

Caso de SIDA para Vigilancia de Adolescentes y Adultos 1993

Categorias segln Categorias Clinicas
Células T CD4 Asintomatico, Sintomatico, pero Condiciones
Infeccién Primaria no en condicién A Indicadoras de
(aguda) o LPG oC SIDA
A B C
1.>500 cel/mm?® A1 B1 c1
2.200 — 499 cel/ mm® A2 B2 C2
3.<200 cel/ mm® indicador A3 B3 C3
SIDA

Fuente: Norma técnica de salud (MINSA-Peru) 2004

1.2.5 Epidemiologia y situaciéon mundial de la infeccion por VIH.

A finales del afio 2007 a nivel mundial un total de 33,2 millones de personas vivian
con el VIH (Figura 4), de los cuales 30,8 millones eran adultos y 15,4 millones
mujeres, se reportaron 2,5 millones de nuevas infecciones por el VIH, y un total de
2,1 millones de personas murieron por causa de SIDA.?®

El nimero estimado de nuevas infecciones por el VIH en América Latina en 2007 fue
100000, lo que eleva a 1,6 millones el nimero de total de personas que viven con el
VIH en esta region. Segun las estimaciones, aproximadamente 58000 personas

fallecieron a causa del SIDA durante el 2007."
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Figura 4. Situacion mundial del SIDA al finalizar el afio 2007
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Los factores de riesgo del VIH han sido bien definidos, aun sin una vacuna, el VIH
permanece como una enfermedad prevenible en los adultos; y las modificaciones en la
conducta sexual, el uso del preservativo y otras estrategias han disminuido la
incidencia del VIH.?

El nimero de personas que mueren por enfermedades oportunistas ha disminuido en
los ultimos 2 anos, debido en parte a los efectos de la terapia antirretroviral que
prolongan la vida.?’

El Objetivo de Desarrollo incluido en la Declaracion del Milenio de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) relativo a la epidemia, junto con el establecimiento del
Fondo Global para la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, han
impulsado la accibn a muchos niveles y han aumentado los recursos
significativamente. Los esfuerzos en expansion para proporcionar una atencion
integral para el VIH/SIDA, incluida la prevencion, ocupan un lugar fundamental en las

agendas de salud publica a nivel internacional.?®

1.2.6 Situacién del VIH y SIDA en el Per(
En el Peru los casos reportados por la Oficina General de Epidemiologia (OGE)
acerca del diagnostico de VIH fue de 30 389 al final del afio 2007, y 20 610 para el

SIDA (Figura 5), la proporcion hombre/mujer fue de 3.15, y la principal via de

29

transmision fue sexual (97%). La incidencia anual fue de 2.02 casos por 100

habitantes.
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En el Peru el primer caso de SIDA, identificado en el afio 1983, fue un paciente de 37

afios residente en EEUU; homosexual, usuario de drogas, con multiples compafieros

sexuales, que manifiesta la enfermedad en el afno 1982, cuando regresa al Peru y es

hospitalizado.

En Perl la “Ley CONTRASIDA N°26626” (del 20/06/96)* regula la atencion a las

personas viviendo con VIH y SIDA. El Ministerio de Salud es el encargado de elaborar

el Plan Nacional de Lucha contra el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las enfermedades de Transmision

Sexual (ETS); con los siguientes objetivos:

a. Coordinar y facilitar la implementacion de las estrategias nacionales de control de
VIH/SIDA Yy las ETS;

b. Promover la cooperacion técnica y econdmica nacional, y extranjera destinada a la
prevencion, control y asistencia del VIH/SIDA y las ETS;

c. Proponer los cambios legislativos que faciliten y garanticen el adecuado desarrollo

de la lucha contra el VIH/SIDA y las ETS en el pais.

Figura 5. SIDA. Casos acumulados en Peru 1983-2007
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Fuente: GT ETS/VIH OGE-MINSA
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Esta ley fue ampliada por la ley N°28243%! el afio 2004, que contempla en su articulo 7

que la atencion de las personas que viven con VIH y SIDA (PVVS) debe responder de

manera integral a sus componentes bioldgico, psicoldgico y espiritual, comprendiendo
en dicho proceso a su familia y a la sociedad. Toda persona que se encuentre viviendo

con VIH y SIDA tiene derecho a recibir atencion integral de salud continua y

permanente por parte del Estado, a través de todos los establecimientos de salud

donde tenga administracion, gestion o participacién directa o indirecta y a la prestacion
previsional que el caso requiera. La atencién integral de salud comprende las
siguientes intervenciones en salud:

a. Acciones de prevencioén, diagndstico, tratamiento, monitoreo, consejeria pre y post
diagndstico, rehabilitacion y reinsercion social,

b. Atencion ambulatoria, hospitalaria, domiciliaria y/o comunitaria.

c. El suministro de medicamentos requeridos para el tratamiento adecuado e integral
de la infeccién por el VIH y SIDA, que en el momento se consideren eficaces para
prolongar y mejorar la calidad de vida de las PVVS, estableciendo la gratuidad
progresiva en el tratamiento antirretroviral, con prioridad en las personas en
situaciones de vulnerabilidad y pobreza extrema.

d. La provision de recursos humanos, logisticos e infraestructura necesarios para
mantener recuperar, y rehabilitar el estado de salud de las PVVS.

El Decreto Supremo N°005-2007-SA* (mayo del 2007) establece el Plan Estratégico

Multisectorial 2007 — 2011 para la prevencion y control de las ITS y VIH/SIDA en el

Peru. La Estrategia Sanitaria para el Control y Prevencion de Infecciones de

Transmision Sexual VIH y SIDA del Ministerio de Salud del Pert (MINSA) con el apoyo

del Fondo Global para la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, destinado

a los paises en vias de desarrollo, implemento en el Perd, en el afno 2004, el programa

de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA), que promueve el acceso

gratuito de medicamentos antirretrovirales, con el objetivo de reducir la morbilidad y

mortalidad de personas infectadas por el VIH®, esta estrategia de salud fue

introducida a otros paises de escasos recursos econémicos del Africa® y de América

Latina y el Caribe. Se ha senalado la introduccion del tratamiento antirretroviral

gratuito como objetivo en las politicas nacionales y la organizacion de un seguimiento

a largo plazo de pacientes.® Por esta razédn, la cantidad de personas recibiendo

medicamentos antirretrovirales en el Peru se ha incrementado y esto ha promovido la

participacion activa del equipo multidisciplinario de salud, y en caso del farmacéutico
su participacion mediante el seguimiento del tratamiento farmacoldégico como
estrategia para mejorar el uso racional del medicamento, mejorar la adherencia y la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) del paciente infectado por el virus de la
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inmunodeficiencia humana®. Por lo tanto es necesario tener instrumentos validados
para ser utilizados por el farmacéutico en la evaluaciéon de la adherencia al tratamiento
antirretroviral y en la calidad de vida relacionada a la salud como objetivo final de la
Atencion Farmacéutica.

La implementacion del TARGA en el Peru, bajo un programa de salud publica, implicd
adaptar el sistema de salud, generar y desarrollar nuevos instrumentos gerenciales
para administrar el programa.37

El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, ubicado en la Provincia
Constitucional del Callao (Peru), tiene actualmente 74 pacientes con diagndstico
infeccion por VIH, de los cuales 57 se encuentran recibiendo terapia antirretroviral, y
por lo tanto, reciben este tratamiento de la Estrategia Sanitaria del Ministerio de Salud.

1.2.7 Tratamiento antirretroviral

Hasta el 2003 el alto costo de los medicamentos, el débil o inadecuado sistema de
salud y el poco financiamiento impedia el amplio uso del tratamiento antirretroviral en
paises de bajos o medianos ingresos econdémicos. Pero en afios recientes, el
incremento del compromiso politico y financiero ha permitido la expansion del acceso
a la terapia para el VIH.*®

Los objetivos principales del tratamiento antirretroviral son:

- Reducir la morbilidad relacionada al VIH y prolongar la supervivencia

- Mejorar la calidad de vida

- Restaurar y preservar el sistema inmunolégico

- Lograr la supresioén viral maxima y sostenida

- Prevenir la transmision vertical del VIH

Los predictores del éxito viroldgico incluyen: °

- Alta potencia del tratamiento antirretroviral

- Excelente adherencia al tratamiento

- Baja viremia basal

- Alto recuento de linfocitos TCD4 basales

- Reduccion rapida de la viremia (p.e. >1 log 10 en 1 a 4 meses)

Segun la “Guidelines for the use of antirretroviral agents in HIV-1 infected adults and
adolecents” desarrollada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS)
de los Estados Unidos de Norteamerica® |a terapia antirretroviral debe ser iniciada en
pacientes con enfermedad definida para SIDA o con un conteo de células TCD4<350
células/mm?. Estas recomendaciones son mas fuertes en aquellos con un conteo de

<200 células/mm?®y con historia de SIDA, y para aquellos con conteo entre 200 y 350
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células/mm?®. La terapia antirretroviral debe ser iniciada en los siguientes grupos de

pacientes sin importar el recuento de CD4:

- Mujeres embarazadas.

- Pacientes con nefropatia asociada a VIH.

- Pacientes coinfectados con virus de la hepatitis B (VHB).

La norma técnica del MINSA (Peru) sefala que los criterios para el inicio del

tratamiento antirretroviral son los siguientes: '°

a. Todo paciente sintomatico que se encuentre dentro de la clasificacion B 6 C del
CDC (1993), independientemente de los niveles de CD4 y de carga viral.

b. Todo paciente con niveles de carga viral mayor a 55000 copias/ml o recuento de
células TCD4 menor a 200 células/mm?®, independientemente de las
manifestaciones clinicas.

c. En los pacientes asintomaticos con un recuento de células TCD4 igual o mayor de
200 células /mm?, la decision de ingreso al TARGA sera definida por el Comité de
Expertos, siempre y cuando se cumpla con las siguientes condiciones:

- Carga viral mayor o igual a 55000 copias /ml.

- Caida significativa del recuento de células TCD4 igual o mayor de 100 células/mm?

monitorizada cada tres meses y la carga viral mayor o igual a 55000 copias/ml.

d. Los pacientes asintomaticos con recuento de células TCD4 por encima de 200
cel/mm?® y carga viral menor a 55000 copias/ml deberan ser monitorizados por el
especialista regularmente cada 3 6 6 meses desde el punto de vista clinico,
inmunoldgico y viroldgico a fin de evaluar la progresion de la infeccion.

Antes de iniciar el TARGA se realizara la evaluacion clinica y de laboratorio (recuento

de células T CD4 y carga viral); si se cumplen los criterios de ingreso a la TARGA se

solicitaran las siguientes pruebas complementarias:

- Bioquimica: Transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, creatinina, glicemia
basal, bicarbonato sérico, amilasa. CPK, LDH.

- Peffil lipidico: Lipidos totales, colesterol HDL, LDL y VLDL, triglicéridos.

- Orina completa.

- Examen coproldgico y parasitolégico seriado.

- VDRL, HBsAg y HCV (con una antigiedad no mayor de 6 meses si los tuviera); Ig
G para Toxoplasma e Ig G para Citomegalovirus.

- Prueba de embarazo (BHCG).

Ademas se realizaran evaluaciones especializadas en los servicios de:

- Oftalmologia: descarte de patologia ocular que incluya fondo de ojo.

- Ginecologia: que incluya PAP y Planificacion Familiar.

- Neurologia.
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- Psiquiatria.

- Servicio social.

- Nutricion.

- Consejeria de soporte y familiar confidencial, que incluira los aspectos de
adherencia a la TARGA.

- Odontoestomatologia.

Al iniciar el tratamiento en un paciente no tratado (“naive”), la seleccién del régimen

debe ser individualizada basada en ciertos factores como:

- Las condiciones de comorbilidad (p.e. enfermedad cardiovascular, enfermedad
hepética, enfermedad mental, enfermedad renal o tuberculosis).

- Efectos adversos potenciales.

- Interacciones medicamentosas potenciales.

- Embarazo o embarazo potencial.

- Resultados de genotipificacion.

- Género y recuento de células TCD4 antes del tratamiento.

- Adherencia potencial del paciente.

Actualmente existen mas de 20 farmacos antirretrovirales aprobados por la FDA,

agrupados en 6 clases, con los cuales se disefian los diferentes esquemas de

tratamiento. Estos farmacos actuan en las diferentes etapas de la replicacion del VIH

(Figura 6). Estas 6 clases incluyen:

- Inhibidores nucleésidos/nucleétidos de la transcriptasa reversa (INTR).

- Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa (INNTR).

- Inhibidores de la proteasa (IP).

- Inhibidores de la entrada del VIH: inhibidores de la fusion, antagonistas de los

receptores CCRS e inhibidores de la integrasa.

Los regimenes TARGA pueden incluir combinaciones de uno o mas de los INTR,

INNTR y un IP. La combinacion de farmacos mas ampliamente estudiada para el

tratamiento de pacientes nuevos consiste de 2 INTR mas o un INNTR o un IP (con o

sin ritonavir como potenciador “boosting”).

Los esquemas aprobados por la Estrategia Sanitaria del MINSA (Peru) a finales del

2007 se muestran en el Anexo 1.
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Figura 6. Blancos de accidon de los farmacos antirretrovirales
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1.2.7.1 Inhibidores Nucledsidos/nucleotidos de la Transcriptasa Reversa (INTR)
El primer antirretroviral aprobado para el tratamiento del VIH en 1987 fue un INTR, la
zidovudina. En los anos 90 analogos de nucledsidos con efecto antirretroviral contra
VIH fueron desarrollados: didanosina (ddl), zalcitabina (ddC), estavudina (d4T),
lamivudina (3TC), y abacauvir.

En general los INTR son faciles de tomar y requieren administrarse una a dos veces al
dia. Algunos pueden producir efectos secundarios gastrointestinales, sobre todo
cuando empiezan a tomarse por primera vez (nauseas, vomitos y diarrea), pero
generalmente pasan rapidamente. Los efectos a largo plazo incluyen: toxicidad de la
médula O&sea, toxicidad mitocondrial, acidosis lactica, neuropatia, pancreatitis y
algunos tipos de lipodistrofia.

Estos farmacos son estructuralmente similares a los nucledsidos y nucleotidos
naturales; en el proceso de reproduccion viral los INTR son incorporados
temporalmente en el material genético del VIH que esta en proceso de reproduccion,
interrumpiéndola mediante la inhibicién de la enzima transcriptasa reversa. Todos los
INTR requieren fosforilacién a su metabolito trifosfato activo.?

Los nucledsidos aciclicos fosfonatos, no requieren fosforilacion, estos son: adefovir,
tenofovir y cidofovir. Esta situacion ayuda a evadir el potencial rango limitante del paso
de la fosforilacion que pueden limitar la actividad en algunas células infectadas. Estas
drogas tienen también limitada resistencia cruzada a los INTR. La toxicidad es similar

a todos los INTR; pero podrian incluir nefrotoxicidad.
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A. Farmacos INTR

a. Zidovudina (AZT): Es un analogo de timidina que es fosforilado por enzimas
celulares a su forma trifosfato activa. Interfiere con la transcriptasa reversa viral. Puede
causar sintomas gastrointestinales de nausea y vomitos, dolor de cabeza, puede llevar
a supresion severa de médula ésea con anemia, usualmente en los primeros meses
de administracion. Puede ocurrir miopatia con la terapia a largo plazo, también se
asocia a toxicidad gastrointestinal, fatiga y posibilidad de toxicidad mitocondrial,
incluyendo acidosis lactica, esteatosis hepatica y lipoatrofia.

b. Didanosina (ddl): Didanosina es convertida a dideoxiadenosina y después
fosforilada a su forma activa de trifosfato entre las células. Los principales efectos
adversos incluyen pancreatitis, neuropatia periférica, y problemas gastrointestinales
tales como diarrea. Su ventaja es su administracion en una sola dosis (debido a su

larga vida intracelular) que debe ser en ayunas.

c. Estavudina (d4T): es también fosforilada intracelularmente a su forma activa a
estavudina 5 trifosfato. Los principales efectos adversos son la neuropatia periférica,
anemia, pancreatitis y lipoatrofia.

d. Lamivudina (3TC): sufre fosforilacion intracelular a lamivudina trisfosfato. Es muy
bien tolerada y posee larga vida media intracelular. Posee efecto frente al virus de la
hepatitis B (VHB).

e. Abacavir: es un analogo de guanina, la forma activa carbovir trifosfato compite con
el sustrato natural dGTP. Puede presentarse una reaccién de hipersensibilidad con
sintomas similares al resfrio, dolor abdominal, diarrea, y rash cutaneo en casi el 5% de
los casos, en caso de presentarse estos sintomas debe suspenderse inmediatamente
la terapia y nunca volver a iniciar este farmaco. Cuando es posible la prueba HLA-B

5701 deberia preceder al uso de abacavir.

f. Tenofovir (TDF) (tenofovir disoproxil fumarato): Es un analogo nucleétido fosfonato
aciclico, de facil administracion, una séla dosis. Puede ser util para el tratamiento en
caso de mutaciones para analogos de nucledsido. Tiene un potencial de
nefrotoxicidad.*® Posee potente actividad contra el VIH y el virus de la hepatitis B
(VHB) y con larga vida media intracelular que permite la dosificacion de una sola vez al
dia
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g. Emtricitabine (FTC): aprobado en el 2003 por la FDA, es activo también contra el
VHB, aunque no esta aprobado por la FDA para este uso. La dosis recomendada es
de una capsula de 200 mg una vez al dia. Los efectos adversos mas comunes son

dolor de cabeza, diarrea, nausea y sarpullido.

B. Combinacion de INTR como parte de terapia inicial: La mayoria de
combinaciones INTR usados en la practica clinica consisten de un INTR en
combinacién con lamivudina o emtricitabina. La guia DHHS recomienda® como
combinacion “preferida” a: tenofovir/emtricitabine (coformulado). Emtricitabine puede
utilizarse en lugar de lamivudina o viceversa.

Las dosis fijas de tenofovir/emtricitabina y tenofovir/emtricitabina/efavirenz son
administradas una sola vez al dia, y estan disefiadas para mejorar la adherencia.

Los regimenes alternativos considerados por esta guia incluyen:

- abacavir/lamivudina (coformulado).

- didanosina + (lamivudina o emtricitabina).

- zidovudina/lamivudina (coformulado): Esta combinacion tiene mucha experiencia en
seguridad y tolerancia. La combinacion fija de zidovudina/lamivudina esta disponible
en una sola tableta en dosis de dos veces al dia.

La triple combinacion tienen multiples ventajas potenciales: menos interacciones
farmaco-farmaco, menos carga de pastillas, disponibilidad para una combinacion fija
de dosis. La combinacion de zidovudina/lamivudina/abacavir ha demostrado actividad
antirretroviral comparable con regimenes basados en indinavir y nelfinavir, pero es

inferior al régimen basado en efavirenz. °

1.2.7.2 Inhibidores No Nucleésidos de la Transcriptasa Reversa (INNTR)

Inhiben a la enzima transcriptasa reversa via no competitiva uniéndose a un bolsillo
hidrofobico cerca al sitio activo de la enzima transcriptasa reversa del VIH provocando
un cambio conformacional lo cual la vuelve inactiva. Estos farmacos son nevirapine,
delavirdine, y efavirenz.

El uso de INNTR como terapia inicial puede preservar a los Inhibidores de la Proteasa
(IP) para un uso posterior, y reducir o retrasar la exposicion del paciente a los efectos
adversos causados por los IP. La principal complicacion con el uso de estos INNTR
son rash dérmico y la hepatoxicidad con elevacién de enzimas hepaticas.

A. Farmacos INNTR

a. Nevirapine: Fue el primer INNTR aprobado. Los principales efectos colaterales
incluyen una posible elevacion de enzimas hepaticas, que puede llegar a hepatitis,

mortal en algunos casos. Es un potente inductor del metabolismo de ciertas moléculas
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incluso de ella misma. Por ello se administra una vez al dia por 2 semanas y luego se
incrementa a 2 veces al dia.

b. Efavirenz: Los efectos colaterales mas comunes incluyen sintomas en el SNC
como: mareos, somnolencia y suefios anormales (pesadillas), se recomienda
administrar las dosis en las noches, antes de dormir. Estos sintomas desaparecen, en
la mayoria de pacientes, a las pocas semanas.

c. Delaviridina: Necesita administrarse 3 veces al dia, por cual es menos prescrito.

B. Regimenes basados en INNTR (1INNTR + 2INTR)

La guia DHHS recomienda para el régimen preferido a Efavirenz (excepto durante el
primer trimestre de la gestacién o en mujeres con alto potencial de embarazo).’

El régimen alternativo incluye a Nevirapine, que puede ser utilizado en mujeres adultas
con CD4<250 células/mm® y en adultos varones con conteo de CD4 <400

células/mm?®.

1.2.7.3 Inhibidores de la Proteasa (IP)

El proceso de alargamiento de las proteinas precursoras del VIH, tales como p55 y
p40 codificadas por el gen gag y gag-pol de VIH, en las proteinas estructurales p17,
p24, y p7 del core viral es realizado por via clivaje proteolitico por una proteasa
aspartica codificada por VIH y es necesaria para la maduracion de las particulas
virales inmaduras a viriones infecciosos. Estos farmacos son analogos sintéticos de la
proteasa de VIH y bloquean su accién e interfieren con la replicacion viral. Los IP
pueden funcionar mediante la disminucién de la apoptosis de los linfocitos CD4 a
través de la disminucion de la expresion de la enzima convertidora CD4 interleukina-13
(ICE, o caspasa-1). Desde 1995, los IP revolucionaron el tratamiento antirretroviral
iniciando la era Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA o “HAART”). +'

A. Farmacos IP

a. Fosamprenavir y amprenavir: Fosamprenavir es potente contra el VIH, es la
prodroga de amprenavir. Amprenavir se aprobd inicialmente, pero debido al alto
nuamero de pastillas por dosis (8 pastillas dos veces al dia) y la pobre absorcion
intestinal fue retirada del mercado. Fosamprenavir fue aprobada por su mejor
solubilidad y absorcion intestinal, que permiten menor niumero de pastillas al dia (2
pastillas 2 veces al dia). Los niveles sanguineos de fosamprenavir pueden ser
incrementados substancialmente con la coadministracion de ritonavir, que permite el
uso de menor cantidad de pastillas y mayores niveles sanguineos del farmaco activo.
Fosamprenavir, al coadministrarse con ritonavir puede ser dosificado: 1 capsula de
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fosamprenavir (700 mg) + 1 capsula de ritonavir (100 mg), ambas dos veces por dia;
alternativamente, las 4 pastillas (2 pastillas de fosamprenavir + 2 de ritonavir) pueden
administrarse juntas una vez al dia. Ventajas adicionales de fosamprenavir incluyen
relativamente menor cantidad de interacciones con otros medicamentos y la
posibilidad de tomarlo antes o después de las comidas. Ademas es mas benigno con
los lipidos que muchos otros IP’s.

b. Atazanavir: Aprobado en 2004, fue el primer IP en ser dosificado una vez al dia.
Las caracteristicas mas importantes son: alteracion minima de los lipidos sanguineos,
y con poca carga de pastillas (dos capsulas juntas, una vez al dia), minimos efectos
secundarios gastrointestinales y puede ser “potenciado” con ritonavir cuando se
necesitan altos niveles de Atazanavir. El efecto colateral mas comun es la elevacion
asintomatica de la bilirrubina total con predominio de la fraccién indirecta (no
conjugada o no hidrosoluble). Este incremento puede producir ictericia. La elevacion

de la bilirrubina es reversible cuando se suspende el medicamento.

c. Indinavir: Es uno de los IP’s mas antiguos y mas estudiados. La nefrolitiasis puede

afectar hasta el 25% de los pacientes. Indinavir se utiliza 3 veces al dia.

d. Lopinavir/ritonavir: Fue el primer IP aprobado que incluye una dosis baja de
ritonavir en la misma capsula. Esta pequefia dosis de ritonavir (33.3 mg por capsula)
aumenta los niveles de lopinavir mas de 100 veces. La dosificacion usual era de 3
capsulas dos veces al dia (800mg/200 mg al dia), pero la tableta (200mg/50mg) no
necesita refrigeracion a diferencia de la capsula y, con mayor cantidad de principio
activo, permite la dosis de 2 tabletas dos veces al dia. Debido a sus altos niveles
sanguineos, presenta alta potencia para pacientes que empiezan terapia por primera
vez y también para pacientes que tienen virus con resistencia a IP’s. Por otro lado,
ademas de los problemas gastrointestinales iniciales (nausea, diarrea y vomitos), la
principal preocupacién es la posibilidad de desarrollo de diferentes grados de
dislipidemia y resistencia a la insulina (con consiguiente disturbios metabdlicos)

después de cierto tiempo.

e. Nelfinavir: Fue el cuarto IP que entré al mercado y por muchos afios fue el IP mas
frecuentemente usado. Inicialmente se aprobd para ser dosificado 3 veces al dia, pero
posteriormente se demostré que 5 pastillas (250 mg) dos veces al dia eran igualmente
efectivas. Ultimamente ha sido reformulado con una nueva pastilla de 625 mg que
permite administrar 2 pastillas dos veces al dia. Sin embargo es uno de los pocos IP’s
que no puede ser “potenciado” con ritonavir. El efecto adverso mas considerable es la

diarrea, severa en algunos casos; por lo demas es bien tolerada. Otro aspecto
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favorable es su perfil de resistencia que permite el uso de otros IP’s en caso de falla
virolégica a este IP (en general, ausencia de resistencia cruzada) y relativa seguridad

de su uso dentro del embarazo.

f. Ritonavir: Uno de los primeros IP’s en aprobarse. Actualmente no se usa como IP
debido a su pobre tolerabilidad (en particular diarrea y parestesia periorales). Su uso
esta practicamente restringido a elevar los niveles sanguineos de otros IP’s como
potenciador para lo cual se usa una dosis pequefia, de 100 mg al dia a 200 mg 2
veces al dia. Ritonavir inhibe el metabolismo de otras drogas, incluyendo el de ella
misma, lo que hace que los componentes activos de las drogas tengan niveles
sanguineos mas altos y por mas tiempo. Esto permite que otros IP’s se puedan tomar
una o dos veces al dia y ademas se reduce significativamente el riesgo de desarrollo

de resistencia a los medicamentos.

g. Saquinavir: Fue el primer IP en entrar al mercado en 1995 para el tratamiento de
VIH. Se administra 1000 mg de SQV con 100 mg de ritonavir dos veces al dia, o 2000
mg de SQV con 100 mg de ritonavir una vez al dia. “* Este medicamento es bien

tolerado excepto por problemas gastrointestinales moderados.

h. Tipranavir (Aptivus®): Es el pendultimo de los IP’s aprobados en el mercado
norteamericano. Dadas sus caracteristicas quimicas, es coadministrado con ritonavir
(500 mg tipranavir + 200 mg ritonavir dos veces al dia). Los principales efectos
adversos incluyen: hepatitis severa, con incremento de ALT/AST, rash, intolerancia
gastrointestinal y lipodistrofia. 2

i. Darunavir (Prezista®): Fue el ultimo IP en ser aprobado por la FDA (Junio 2006).
Los estudios demostraron que es muy potente para los pacientes con VIH con
resistencia a multiples IP’s. En general, este medicamento es bien tolerado y seguro.
Este IP también se co-administra con dosis bajas de ritonavir (600 mg de Darunavir +

100 mg de ritonavir dos veces al dia).

B. Regimenes basados en IP (ritonavir — potenciado o sin potenciar)

El efecto inhibitorio potente de ritonavir en el citocromo p450 3A4 isozima ha permitido
la adicion de bajas dosis de ritonavir a otros IP (con la excepcion de nelfinavir) como
potenciador farmacocinético para incrementar la exposicion al farmaco y prolongar el
tiempo de vida media en el plasma del IP activo. Esto permite reducir la frecuencia de
la dosis y/o la carga de pastillas, lo cual mejora la adherencia. Los regimenes de IP
preferidos en orden alfabético segun las guias DHHS son: °

- Atazanavir + ritonavir una vez al dia
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- Darunavir + ritonavir una vez al dia

- Fosamprenavir + ritonavir dos veces al dia

Los regimenes alternativos segun estas guias, en orden alfabético son:
- Atazanavir (unboosted) una vez al dia

- Fosamprenavir (unboosted) dos veces al dia

- Fosamprenavir + ritonavir una vez al dia

- Saquinavir + ritonavir dos veces al dia

1.2.7.4 Inhibidores de la entrada del VIH:

A. Inhibidores de la Fusion:

a. Enfuvirtide: Es el prototipo de los inhibidores de la fusién entre el VIH y la célula.
Es una molécula relativamente grande, como la insulina, y se administra en forma de
inyeccion subcutanea. Fue aprobada para uso comercial en los Estados Unidos y
Europa en 2003 después de la conclusién de los estudios Toro | y Il. Es potente y
efectivo en pacientes que han experimentado falla viroldgica y resistencia a regimenes
anteriores. Los efectos adversos estan mayormente asociados a su administracion
subcutanea: aproximadamente 2/3 de los pacientes tienen reacciones locales,
mayormente induracion local leve pero en algunos pacientes estas reacciones pueden

ser severas llegando a formarse nédulos subcutaneos dolorosos.?’

B. Antagonistas del Co-receptor CCR5:

Los co-receptores del CD4 mas importantes son CXCR4 y CCR5. El tipo de VIH que
utiliza principalmente el receptor CXCR4 se conoce como “X4” y el que utiliza CCR5
se llama virus “R5”. En general, la mayoria de VIH son R5 (aproximadamente 80% de
todos los virus).

a. Maraviroc: Es un inhibidor CCR5 aprobado en el 2007. Antes de usar este
medicamento es necesario determinar el tipo de receptores que usan los virus que
tiene el paciente. Esta determinacién se hace mediante la prueba de tropismo (Trofile).
Este medicamento, a diferencia de todos los otros usados en el tratamiento del VIH,
bloquea una proteina humana (en este caso el receptor CCR5), los demas bloquean o

interfieren con proteinas o enzimas virales.?’

C. Inhibidores de laintegrasa

a. Raltegravir: Aprobado en el 2007, puede ser usado por pacientes con experiencia
previa de tratamiento antirretroviral (y con grados de resistencia) o “naives” al
tratamiento. ** Dado que los inhibidores de la integrasa son una clase nueva de
medicamentos, se espera que sean potentes y efectivos para aquellos pacientes que

tengan resistencia a las 4 clases de medicamentos actualmente en uso para el
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tratamiento del VIH: INTR, INNTR, inhibidores de proteasa e inhibidores de la fusion.
Los inhibidores de la integrasa son 6ptimos para combinarse con los antirretrovirales
nuevos como tipranavir, enfurvitide, y darunavir en pacientes con mucha resistencia a

los antirretrovirales.

1.2.8 Resistencia a antirretrovirales

La resistencia a farmacos antirretrovirales se incrementa con el tiempo de terapia, los
multiples cambios de los aminoacidos se pueden acumular durante el tiempo para
originar variantes de virus. La monitorizacion del ARN-VIH y el conteo de linfocitos
TCD4 es la principal forma para la determinacion de resistencia potencial, con posible
uso de ensayos de resistencias de VIH-1 genotipicas y fenotipicas, para cambios
subsiguientes en la terapia antirretroviral. El fallo en la adherencia a los medicamentos
amenaza el surgimiento de la resistencia. El desarrollo de resistencia a las tres
principales clases de farmacos lleva a un limitado rango de siguientes opciones
terapéuticas, altos rangos de progreso de la enfermedad, pobres resultados clinicos e
incremento del riesgo de transmisién de virus resistentes a otros.?® Las pruebas de
resistencia son esenciales para una falla de tratamiento con niveles de ARN-VIH-1
mayor de 500 a 1000 copias/ml, y deben ser realizados mientras el paciente esta
tomando el tratamiento fallido.?*

Se han desarrollado estrategias para retrasar la farmacorresistencia: como el uso de
terapia de rescate de multidroga (MDRT), o mega-HAART, que puede combinar hasta
9 antirretrovirales. El uso de MDRT es complicado y complejo por el costo, toxicidad, y
dificultad en la adherencia del paciente. La prueba para genotificacion antiretroviral de
resistencia puede ser realizada para evaluar la eficacia de la droga. EI
secuenciamiento de proteasa/transcriptasa reversa es tipicamente realizado para
evaluar la resistencia del farmaco a las mutaciones. En la infeccion primaria por VIH, la
prueba puede detectar la transmisién de una cepa de virus resistente a farmaco. Altos
niveles basales de carga viral y niveles bajos de adherencia son los principales

predictores de resistencia a antirretrovirales. **

1.2.9 Cambio de régimen antirretroviral:

El régimen puede cambiarse por varias razones, las principales son: los efectos
téxicos de los medicamentos e intolerancia y el fracaso en la adherencia ?’. La falla de
un régimen se clasifica en:

A. Falla virolégica: carga viral sobre 400 copias/ml después de 24 semanas de

iniciado el régimen o sobre 50 copias/ml después de 48 semanas, o cargas virales
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repetidas sobre 400 copias/ml después de haber suprimido exitosamente el virus a
menos de 400 copias/ml. Se requiere que la carga viral baje a menos de 50 copias/mli
después de empezar la terapia, y si no ocurre dentro de 8 semanas, se deberia
considerar un cambio de régimen.

B. Falla inmunolégica: se define como la falla en incrementar el CD4 de 25 a 50
células/mm?® sobre el nivel basal durante el primer afio, o una baja en el CD4 bajo el
nivel basal mientras se toman los farmacos.

C. Falla clinica: se define como la ocurrencia o recurrencia de enfermedades
oportunistas después de 3 meses de empezada la terapia antirretroviral, lo que

significa que el sistema inmunoldgico no ha mejorado.

1.3 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

1.3.1 Definicion:

La definicion dada por Strand y Hepler en 1989 de “Pharmaceutical Care” se traduce
como la provision responsable de la Farmacoterapia con el propoésito de alcanzar unos
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente**. El FORO de
Atencién Farmacéutica define al SFT como el servicio profesional que tiene como
objetivo la deteccion de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la
prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM).
Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los demas
profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente.*®

El farmacéutico mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico puede prevenir, detectar
y resolver los resultados negativos de la medicacion (RNM); por ello la realizacion del
SFT en pacientes con VIH y SIDA es muy importante porque contribuira a mejorar la
adherencia al tratamiento, influyendo positivamente en la eficacia del tratamiento, la
duracién de la respuesta inmunoldgica y la mejora de la calidad de vida relacionada a

la salud.

1.3.2. Problema relacionado con los medicamentos (PRM)

Son aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparicion de un resultado
negativo asociado al uso de medicamentos (RNM). Los PRM son elementos del
proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir un RNM.
Segun el FORO los PRM se clasifican en:*

- Administracion erronea del medicamento
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- Caracteristicas personales

- Conservacion inadecuada

- Contraindicacién

- Dosis, pauta y/o duraciéon no adecuada

- Duplicidad

- Errores en la dispensacion

- Errores en la prescripcion

- Incumplimiento

- Interacciones

- Ofros problemas de salud que afectan al tratamiento
- Probabilidad de efectos adversos

- Problema de salud insuficientemente tratado
- Otros

1.3.3 Resultado negativo asociado a la medicacion (RNM):

Son los resultados obtenidos en la salud del paciente, no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia, asociados o que pueden estar asociados a la utilizacion de
medicamentos. El FORO clasifica a los RNM en: *

A. Necesidad

- Una necesidad de medicamento (problema de salud no tratado)

- Una no necesidad de medicamento (efecto de un medicamento innecesario)

B. Efectividad

- Una inefectividad no cuantitativa

- Una inefectividad cuantitativa

C. Seguridad

- Una inseguridad no cuantitativa

- Una inseguridad cuantitativa

1.3.4. Metodologia del Seguimiento Farmacoterapéutico

El Método Déader de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento
operativo sencillo que permite realizar SFT a cualquier paciente, en cualquier ambito
asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo permite
registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza un paciente,
a través de unas pautas simples y claras.*’

El Método Dader se utiliza para obtener informacion sobre los problemas de salud y la

Farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia farmacoterapéutica. A partir
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de la informacion contenida en dicha historia se elaboran los estados de situacion del
paciente, que permiten visualizar el “panorama” sobre la salud y el tratamiento del
paciente en distintos momentos del tiempo, asi como evaluar los resultados de la
farmacoterapia. Consecuencia de la evaluacion y del analisis de los estados de
situacion se establece un plan de actuacion con el paciente, dentro del cual quedaran
enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas
para mejorar o preservar su estado de salud.

En general el Método DADER de SFT se divide, a manera docente, en 5 pasos que se
explican a continuacion, una visibn mas detallada del desarrollo de cada fase se

pueden encontrar en la Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. *

1.3.4.1 Oferta del servicio

Consiste en explicar, de forma clara y concisa, la prestacion sanitaria que va a

recibir el paciente: qué es, qué pretende y cudles son sus principales caracteristicas.

Sin embargo, en ciertos escenarios asistenciales la oferta del servicio al paciente

estard precedida por la oferta del servicio a otros profesionales sanitarios

(generalmente médicos, responsables directos de la salud del paciente en el ambito

donde ejercen), que decidiran previamente si es conveniente proporcionarle un nuevo

servicio sanitario. Esto ocurre en hospitales, en residencias socio sanitarias o en

centros de atencién primaria.

Es importante que cuando se oferte el servicio a estas personas se presente

documentacién de apoyo, con la informacion esencial sobre el servicio que va a

prestarse.

Generalmente, el servicio de SFT se ofrece cuando se percibe alguna necesidad del

paciente relacionada con sus medicamentos. Algunos motivos que pueden ponerla

de manifiesto y dar lugar a la oferta del servicio son:

- El paciente consulta sobre algun medicamento, algun problema de salud, algun
parametro bioquimico o en referencia a algun informe sobre su salud.

- El farmacéutico recibe alguna queja sobre algun medicamento prescrito o detecta
algun PRM durante el proceso de dispensacion de medicamentos.

- El paciente expone alguna preocupacion respecto a alguno de sus medicamentos
problemas de salud.

- El farmacéutico observa algun parametro clinico que resulta ser un valor desviado
de lo esperable para el paciente.

- El paciente solicita el servicio de SFT.

No obstante, al margen de que exista (0 no) algun motivo que induzca la oferta del

servicio, el SFT podra ofertarse a cualquier paciente cuando se considere que ello
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pueda mejorar los resultados de su farmacoterapia y/o, en general, que el paciente
pueda beneficiarse de esta practica sanitaria.
Existen determinados aspectos que han de quedar claros en la oferta del servicio:
- El objetivo del SFT es conseguir el maximo beneficio de los medicamentos que
utiliza.
- El farmacéutico no va a sustituir a ningun otro profesional de la salud en su funcion,
sino que va a trabajar en equipo.
- La corresponsabilidad y la colaboracién entre farmacéutico y paciente son
elementos fundamentales.
- El servicio se prolongara en el tiempo.
Al finalizar la oferta del servicio es importante, para que la entrevista farmacéutica
transcurra satisfactoriamente, acordar con el paciente el dia y la hora en que va a
tener lugar el primer encuentro (primera entrevista farmacéutica, que acuda con la
“bolsa de medicamentos”, es decir, con todos los medicamentos que tiene en su
casa, tanto los que utiliza en la actualidad, como los que no. Esto permite eliminar los
medicamentos que el paciente no utilice actualmente y/o no necesite. Que traiga toda
la documentacion clinica disponible (recordarle que no olvide aquella que sea mas
reciente). Por ejemplo, informes diagndsticos, analiticas de laboratorio, mediciones
domiciliarias. Toda esta informacidén objetiva sobre los problemas de salud del
paciente permite aclarar y completar la informacion obtenida durante la entrevista
personal.
Se aconseja comenzar con pacientes cuyos problemas de salud puedan ser atendidos
y monitorizados desde la farmacia (ej. pacientes con hipertensién, con diabetes, con
dislipemia). De este modo se podran monitorizar los datos clinicos del paciente que
permiten conocer el control de los problemas de salud y evaluar la efectividad de los
tratamientos. Por otra parte, son pacientes que precisan de intervenciones sobre
habitos de vida y otras medidas higiénico-dietéticas. Esto favorece la intervencion
educativa directa del farmacéutico y el trabajo conjunto con el paciente, que se
prolongara inevitablemente en el tiempo, al tratarse en general de problemas de salud

cronicos.

1.3.4.2 Entrevista farmacéutica: primera entrevista

Las entrevistas farmacéuticas con el paciente constituyen la base del SFT. El progreso
y los resultados de esta practica asistencial dependen, en buena medida, de como el
farmacéutico y el paciente se comuniquen.

Es importante tener presente y entender que las entrevistas con el paciente
constituyen la principal fuente de informacién durante el SFT. La entrevista ha de
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servir para aportar informacion que pueda resultar de interés para el paciente o para
poner en marcha aquellas acciones destinadas a mejorar o preservar el estado de
salud del paciente.

En la primera entrevista, el objetivo consiste en obtener la informacion inicial del
paciente y abrir la historia farmacoterapéutica.

En las entrevistas posteriores (sucesivas) es incierto lo que va a realizarse: obtener
informacién que puede faltar del paciente, realizar educacién para la salud, proponer
un plan de trabajo al paciente, iniciar una intervencién concreta, obtener informacion
sobre el desenlace de una intervencion, etc. En estos encuentros sucesivos, el
farmacéutico, que ya ha realizado la fase de estudio y ha analizado el caso, podra
aconsejar, instruir y aportar mucha informacion al paciente.

Las entrevistas se realizaran tantas veces como se necesiten, es decir, cada vez que
se precise de la interaccion comunicativa entre el farmacéutico y el paciente, por el

motivo que sea.

1.3.4.3 Estado de situacion

El estado de situacién es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacion
de los problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha determinada.
Se trata de una herramienta que permite analizar una “foto del paciente” a una fecha
concreta. El estado de situacion se elabora con la informacion de la historia
farmacoterapéutica del paciente, la cual se organiza de forma estructurada en el
documento. Finalmente se obtiene una “esquematizacion” de los problemas de salud y
los medicamentos del paciente que permite disponer de una “vision general” sobre el
estado de salud del mismo. Para ordenar la informacién obtenida en la primera
entrevista y continuar adecuadamente el proceso se recomienda elaborar siempre el
estado de situacidn del paciente.

En general, el estado de situacion se elabora con alguno de los siguientes fines:

- Evaluar la farmacoterapia del paciente.

- Visualizar el panorama sobre el estado de salud del paciente.

- Exponer un caso en una sesion clinica.

1.3.4.4 Fase de estudio

La fase de estudio es la etapa que permite obtener informacion objetiva sobre los
problemas de salud y la medicacion del paciente. Se trata de encontrar la mejor
evidencia cientifica disponible a partir de una busqueda de la informacion, que se
realizara con el mayor rigor posible, en las fuentes mas relevantes y centrada en la
situacion clinica del paciente.
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Durante el SFT se demanda informacion clinica concreta y actualizada porque:

En muchas facetas de cualquier practica clinica existen “lagunas” de conocimiento
que deben ser identificadas y cubiertas.

La informacion clinica esta en constante evolucion y los avances cientificos deben
incorporarse a la practica asistencial.

La toma de decisiones ha de estar apoyada en la evidencia cientifica. Localizar y
acceder a esta evidencia cientifica (con informacion actualizada y oportuna) se esta
convirtiendo, cada vez mas, en una habilidad esencial para los profesionales de la
salud.

La informacion facilmente accesible y con evidencia actualizada, es un estandar de
calidad en la atencién sanitaria.

Se requiere de conocimiento asistencial (farmacéutico) que debe enfocarse desde
la perspectiva de la farmacoterapia y no desde las ciencias médicas basicas. La
literatura accesible predominante esta destinada a otros profesionales asistenciales

y no a farmacéuticos.

En términos generales, la fase de estudio ha de aportar la informacién necesaria que

permita:

Evaluar criticamente la necesidad, la efectividad y la seguridad de la
medicacién que utiliza el paciente a una fecha determinada.

Disefiar un plan de actuacion con el paciente y el equipo de salud, que permita
mejorar y/o preservar los resultados de la farmacoterapia de forma prolongada en el
tiempo.

Promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica

durante todo el proceso de SFT.

1.3.4.5 Fase de evaluacion

El

objetivo de la fase de evaluacion es identificar los resultados negativos

asociados a la medicacion que presenta el paciente (tanto aquellos manifestados

como las sospechas de RNM).

Antes de comenzar con la fase de evaluacion se debe tener en cuenta:

Asegurarse de que se dispone de toda la informacion necesaria (suficiente) para
valorar la farmacoterapia y determinar si es necesaria, efectiva y segura.

La fase de evaluaciéon ha de realizarse sobre un estado de situacion previamente
elaborado. No utilizar este documento aumenta la probabilidad de que se
produzcan errores en la identificacion de los RNM.

El estado de situacion empleado para evaluar la farmacoterapia debera incorporar

las modificaciones derivadas de la fase de estudio, asi como la informacion
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actualizada de los problemas de salud (PS) y medicamentos del paciente (en caso
de haberse producido algun cambio). De no hacerlo asi podrian aparecer

problemas en la identificacion de los RNM.

1.3.4.6 Fase de intervencidn: plan de actuacion

El objetivo de la fase de intervencion es disefar y poner en marcha el plan de
actuacién con el paciente. El plan de actuacion es un programa de trabajo
continuado en el tiempo, disefiado en conjunto con el paciente, en el que quedaran
fijiadas las diferentes intervenciones farmacéuticas que van a emprenderse para
mejorar o preservar el estado de salud del paciente.

Una intervencién farmacéutica es cualquier “accion (actividad), que surge de una
toma de decision previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del tratamiento,
del paciente que lo usa o de las condiciones presentes que lo envuelven”. Su finalidad
sera:

- Resolver o prevenir los RNM,

- Preservar o mejorar los resultados positivos alcanzados o, simplemente,

- Asesorar o instruir al paciente para conseguir un mejor cuidado y seguimiento de

sus problemas de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

1.4 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

1.4.1 Definicién

El concepto de “adherencia” ha evolucionado a través del tiempo, los primeros
estudios hablan de: “Compliance” (en inglés), cuya interpretacion al espafol seria
“obediencia”, “cumplimiento”, es un término con una connotacién negativa; que sugiere
sumision. Por lo tanto el término “Non-compliance” (en inglés) o “incumplimiento” se
definiria como un fallo o rechazo a cumplir las ordenes médicas y puede implicar
desobediencia.

En el contexto de la salud, “compliance” se define como el “Grado hasta el cual la
conducta del paciente, en términos de tomar medicamentos, seguir las dietas o
ejecutar los cambios en el estilo de vida, coincide con la prescripcion clinica”.*® El
termino “Adherencia” incorpora las nociones mas amplias de concordancia, la
cooperacion y la asociacion.*® Es necesario diferenciar la adherencia del cumplimiento
u observancia. La diferencia principal es que la adherencia requiere la conformidad del
paciente referente a las recomendaciones, los pacientes deben ser socios activos con
los profesionales de la salud sobre su propio cuidado y la buena comunicacion entre
ambos es un requisito esencial para una practica clinica efectiva.®
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La adherencia del paciente, en el contexto de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana, se ha estudiado ampliamente, asi como su resultado en la
carga viral®', siendo el principal problema la baja adherencia del paciente al
tratamiento antirretroviral. Esta falta de adherencia se ha relacionado a la disminucion
de la efectividad del tratamiento y es un importante mecanismo para el surgimiento de
virus resistentes a los antirretrovirales, infecciones oportunistas, incremento del
numero de visitas al médico; todo esto incrementa el uso de medicamentos, con el
riesgo de aparicion de problemas relacionados a los medicamentos y resultados
negativos de la medicacion °%; generando gasto al sistema de salud y disminucién de
la calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) de los pacientes con VIH. Por lo cual
la adherencia al régimen antirretroviral permanece atn como un reto clinico. *3

Los datos existentes sugieren que es necesario tomar una alta proporcion (95% o
mas) de las dosis antirretrovirales para mantener la supresién de la replicacion viral, el
incremento de recuento de linfocitos TCD4, y sin riesgo de progresion a SIDA clinico o

545556 | os niveles de fallo en el tratamiento se incrementan rapidamente con

muerte
los niveles bajos de adherencia®’.

La monitorizacion, la educacion y la intervencion son necesarias para asegurar la
adherencia duradera, incluyendo la monitorizacion cercana de los efectos adversos. La
adherencia requiere de un plan individual, ya que una unica estrategia no funciona

para todos los pacientes por igual.58

1.4.2 Factores que influyen en la adherencia.

Se han realizado muchos estudios para identificar los determinantes de la adherencia
a antirretrovirales para reducir la no-adherencia®. Entre la gran cantidad de factores
relacionados a la adherencia la auto-eficacia o confianza en las propias habilidades del
paciente en adherirse a un plan terapéutico “° e incorporar el tratamiento a su rutina
diaria es sobre la que el equipo de salud puede trabajar, en cooperacion, para

conseguir el mejor resultado terapéutico. En resumen estos factores se agrupan en®:

A. Factores relacionados con el individuo :

- Caracteristicas sociodemograficas: edad, genero, nivel cultural, situacion
economica, domicilio fijo y soporte social.

- Factores de caracter psicologico: ansiedad, depresion y estrés.

- La adiccion activa a drogas y/o alcohol.

- Actitudes y creencias de los pacientes respecto a la medicacion, la enfermedad y el

equipo asistencial.
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La capacidad del paciente para entender la relacion entre adherencia y el

surgimiento de resistencias a los antirretrovirales.

. Caracteristicas de la enfermedad:

Infeccién asintomatica o sintomatica

Presencia de enfermedades oportunistas

. Régimen terapéutico

La adherencia al tratamiento antirretroviral disminuye cuando aumenta la
complejidad del mismo.®’

La interferencia con los habitos, el horario de trabajo o ciertos momentos en el
contexto de la vida social del paciente, por lo cual se sugiere la importancia de
adecuar el tratamiento a las necesidades y estilo de vida del paciente.*®

Los requerimientos dietéticos.

La aparicién de efectos adversos.

. Equipo asistencial y sistema sanitario

La relacién 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 de manera favorable.

Factores relacionados con el sistema sanitario: accesibilidad al centro,
disponibilidad de transporte, disponibilidad de guarderias y conveniencia con los

horarios también pueden influir en la adherencia.

1.4.3 Métodos para valorar la adherencia:

El método ideal para valorar la adherencia deberia cumplir con los siguientes

requisitos: 4’

Ser altamente sensible,

Especificidad,

Permitir una medida cuantitativa y continua,
Fiablilidad,

Reproducibilidad,

Ser aplicable en diferentes situaciones,

Ser rapido y econdémico

Los métodos para la valoracion de la adherencia se clasifican en dos grupos:

- Métodos directos

- Métodos indirectos.
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A. Métodos Directos:

Involucran la deteccién de un compuesto quimico (metabolito o marcador) en un fluido
corporal (sangre u orina). Aunque no estan disponibles para todos los farmacos, se
consideran los mas adecuados, pero pueden ser invasivos y por lo tanto inaceptables
por el paciente. Pueden no considerar la variabilidad farmacocinética de los farmacos
en los individuos. Su principal desventaja es que son dificiles de realizar y son
costosos. Se necesita varias determinaciones en cada paciente, estudios
farmacocinéticos poblacionales y un conocimiento preciso de aquellos factores que
afectan al perfil cinético de cada uno de los farmacos, o al menos, a los grupos
farmacologicos a los que pertenezcan. Requiere técnicas analiticas caras y complejas,
por lo que no es aplicable de rutina. Sin embargo, segun criterio clinico puede ser de
utilidad en alguna situacion individualizada

Un método directo no invasivo es la observacion directa, que es practica solamente en
una terapia de una sola dosis, administracién intermitente o en pacientes

hospitalizados.

B. Métodos indirectos:

Los métodos indirectos son los mas reportados en la literatura. Incluyen los procesos
de medida como las encuestas, diarios, conteo de tabletas, fechas de recojo de
prescripcion, y medida de objetivos y resultados terapéuticos®®,  entre ellos
mencionaremos a:

- Valoracion del profesional sanitario: Es la valoraciéon de forma directa y subjetiva
por parte de los clinicos. El principal problema derivado de este método es que no se
identifica a muchos pacientes no adherentes, perdiéndose la oportunidad de intervenir
sobre su conducta y pudiéndose tomar actitudes terapéuticas con un elevado grado de
empirismo.

- Recuento de medicacion: Este método indirecto consiste en calcular la

adherencia segun la siguiente férmula:

n® unidades dlepensadae - n® unidedes devusitas %100
% adherencla =
h®unidades prescritas

Este método es poco costoso, pero aportar la medicacion es incomodo para el
paciente, contarla resulta complejo y se requiere de tiempo y de personal. Es

facilmente manipulable.
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Los monitores microelectronicos (MEMS) han sido utilizados para evaluar la
adherencia en variedad de estudios y son considerados una de las técnicas mas
vélidas.®

- Registros de dispensacion: Se basa en que un paciente no puede tomar la
medicacion que no se le dispensa. Los registros de farmacia son un instrumento valido
para evaluar la adherencia al tratamiento antirrretroviral®® . Si embargo esta situacion
exige que la dispensacion se realice de forma centralizada. Su principal limitaciéon es
que la dispensacién de la medicacién no es sindbnimo de cumplimiento correcto, y, por
otra parte, que la movilidad de los pacientes y el compartir medicacién con sus
comparnieros puede inducir sesgos en la valoracion.

- Autoreporte del paciente: Es el método mas comun para valorar la adherencia, a
pesar de que el paciente pueda dar informacién inadecuada o imprecisa, por olvido o
por el deseo de dar respuestas deseables.”® Sin embargo un cuestionario que esta
cuidadosamente esturcturado, que no juzga y es apropiado culturalmente; podria
brindar informacion adecuada acerca de la adherencia y ha demostrado ser el mejor
indicador de no-adherencia®. A pesar de que los cuestionarios tienden a sobrestimar
la adherencia, un numero significativo de estudios han demostrado una asociacion
entre el autoreporte de adherencia y la carga viral, lo cual sugiere que los autoreportes

podrian ser una indicador valido de adherencia.*®

1.4.4 Estrategias para mejorar la adherencia.

Una vez identificadas las causas de la falta de adherencia, se necesitan elaborar
planes de intervencion para mejorar la adherencia (estrategias de intervencion), se
han identificado tres tipos de intervenciones*®:

A. Estrategias de apoyo y ayuda

Dirigidas al paciente, y centradas en la educacién sanitaria, la comunicacion y el apoyo
psicosocial. Resulta fundamental la capacidad de trabajo en equipo de los integrantes
del equipo multidisciplinario de atencién al paciente con VIH. Habra mas posibilidad de
éxito si los pacientes se involucran con el equipo de salud y son conscientes de su
responsabilidad y de la importancia de la relacion paciente—profesional de salud.

Alentar al paciente para que asuma un rol activo en su propio plan de tratamiento.®

B. Estrategias de intervencion

Esta demostrado que las intervenciones que combinan los componentes cognitivos,
conductuales y afectivos son mas eficaces que las intervenciones que se centran en
uno solo de estos aspectos. Estas estrategias incluyen informacion y educacion del
paciente. Las estrategias de intervencion individualizadas, estan basadas en
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estrategias psicoeducativas y de asesoramiento personal, con capacidad para adaptar
el esquema de tratamiento antirretroviral a los habitos de vida del paciente
proporcionando estrategias de resolucion de problemas. El profesional de la salud
debe establecer confianza, servir como educador, fuente de informacion, soporte y
monitorizacion.

Una de las formas mas comunmente apoyadas para mejorar la “adherencia” es la
mejora de la relacion médico-paciente. Aspectos como la cordialidad y la accesibilidad
del profesional de la salud, la mejora de habilidades educativas del profesional de la
salud, tener en cuenta las dimensiones espirituales y psicologicas pueden ser de
importancia primaria para los pacientes.

C. Estrategias en la pauta terapéutica

Estan dirigidas a reducir la complejidad de la administracion o toma de los
medicamentos, estas estrategias incluyen la co-formulacidon de varios principios
activos en una sola forma de dosificacién, medicamentos que pueden administrarse
una vez al dia, estrategias para favorecer el recuerdo sobre la toma de los
medicamentos: pastilleros, alarmas, sistemas de beepers, adicional a una serie de

formatos disefiados para facilitar la adherencia a los mismos.

1.4.5 Cuestionarios como instrumentos de evaluacién de la adherencia
Los mejores indicadores clinicos de la adherencia al tratamiento antirretroviral de gran

actividad (TARGA) son el recuento de linfocitos TCD4 y la carga viral*®

, pero estas
pruebas no son practicas para el farmacéutico en el SFT, mas aun, solo muestran si el
paciente es adherente o no; y no discriminan los factores que influyen en la adherencia,
por lo cual se necesita contar con instrumentos de evaluacion de la adherencia
validados para su uso en la practica profesional.

La adherencia al tratamiento farmacolégico es un concepto subjetivo que puede
transformarse en objetivo si se utiliza un instrumento adecuado para medir cambios de
la adherencia en el tiempo mediante intervenciones sanitarias.®® Lo que es mas
importante, deben cumplir con las normas psicométricas basicas de fiabilidad y validez
aceptables.

Un enfoque multimétodos que combina medidas objetivas razonables y de auto
informe factibles constituye la medicion mas avanzada de la adherencia
terapéutica.”®®” Estudios de célculo de la adherencia han utilizado la combinacién de
metodologias como el recuento de la medicacion sobrante, la entrevista (mediante

diversos cuestionarios) y los registros de dispensacién de medicamentos. >°
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Un instrumento para evaluar la adherencia debera incluir los factores que tienen
influencia en la terapia antirretroviral: las caracteristicas del paciente, las
caracteristicas de la enfermedad, caracteristicas del régimen terapéutico, y las
caracteristicas de la atencion meédica. Los cuestionarios de evaluacién de la
adherencia al tratamiento, informan de las causas de la falta de adherencia, son
baratos y muy fiables si el paciente confiesa su falta de adherencia. Estos
instrumentos deben presentar excelentes propiedades psicométricas tales como:

fiabilidad®®, reproducibilidad, validez®, sensibilidad al cambio,’®"""2

adaptacion cultural
y linglistica para su uso en poblaciones de caracteristicas culturales y linguisticas
similares (como la poblacién en este estudio).

Para su uso en Espafia estan validados los instrumentos: SMAQ, SERAD*, CEAT-

VIH™, este ultimo validado para su uso en Pert "y en Brazil (portugués)’™

, otros
instrumentos se han utilizado en idioma inglés: CPCRA Antiretroviral Medication Self-
Report (Form 646)*, Adherence Self-Efficacy scale (HIV-ASES)*®, El Adult AIDS
Clinical Trials Group (AACTG)®, Patient Medication Adherence Questionnaire

(PMAQ)’, entre otros.

1.4.6 Intervencion del farmacéutico en la mejora de la adherencia:

Las intervenciones farmacéuticas se pueden clasificar en diez tipos’’ , agrupados en

cuatro categorias, que se describen a continuacion:

A. Intervencién en la cantidad de medicamento: en este grupos se encuentran las
intervenciones dirigidas a modificar la dosis (ajuste de la cantidad de farmaco que
se administra de una vez), modificar la dosificacion (cambio de la frecuencia y/o
duracion del tratamiento) o modificar la pauta de administracién (redistribucion de la
cantidad).

B. Intervencion en la estrategia farmacologica: que consiste en afiadir un
medicamento, retirar un medicamento o sustituir un medicamento.

C. Intervencion en la educacidon al paciente: que puede ser educar en el uso del
medicamento (disminuir el incumplimiento involuntario), modificar aptitudes al
tratamiento (disminuir el incumplimiento voluntario) y educar en medidas no
farmacologicas.

D. No esta clara, cuando no se establece con claridad cual es la accion que deberia
realizarse.

Estudios demuestran la influencia positiva del farmacéutico en la supresion viral, el

farmacéutico esta disponible para la educacidon a los pacientes, seguimiento y

monitorizacion de la adherencia, discusion de efectos adversos y estrategias
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8.7 ademas de proveer educacién a la familia, amigos, e

potenciales de manejo,
informacion a los médicos.*’

La influencia de la adherencia al tratamiento antirretroviral se ha investigado en varios
paises, y en diferentes ambitos de atencién en salud*® y los resultados confirman la
necesidad de incorporar programas de seguimiento a los pacientes con tratamiento
antirretroviral para lograr el maximo beneficio de la terapia.

Varios estudios han demostrado la influencia positiva de la intervencién farmacéutica
para promover la adherencia del paciente al tratamiento antirretroviral %8828
Intervenciones que evallen y traten el abuso de sustancias e incorporen ayudas para
evaluar adherencia pueden ser particularmente utiles.® Una estrategia es el consejo
farmacéutico ®° referente a la administracion de los medicamentos. La complejidad de
la farmacoterapia para los pacientes con VIH presenta retos especiales y
oportunidades para los farmacéuticos interesados en brindar atencién a estos
pacientes.?® La implementacién de servicios de Atencién Farmacéutica en pacientes
con VIH incrementa la adherencia y se ha demostrado que las intervenciones
farmacéuticas sobre los PRM son aceptadas por el médico y los pacientes.® Los
farmacéuticos contribuyen significativamente en la seleccién de antirretrovirales,
monitorizacion de la terapia y manejo de PRM; promueven la adherencia del paciente
y mejoran los resultados en este campo’® lo cual esta relacionado con una mejora en
la respuesta viral. La estandarizacion de la practica de la farmacia para la
dispensacion del TARGA podria mejorar los resultados en los pacientes que reciben
antirretrovirales.

Los farmacéuticos en el Seguimiento Farmacoterapéutico necesitan identificar los
factores que influyen en la adherencia para elaborar un plan para cada paciente por lo
que se necesitan instrumentos validados para evaluar la adherencia en la practica

profesional.
1.5 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD

1.5.1 Definicién:

La preservacién de la calidad de vida por medio de la prevencion o tratamiento de las
enfermedades se hace cada vez mas importante. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) define la calidad de vida como la “percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de su cultura y sistema de valores en el que vive y en relacion a
sus objetivos, expectativas, modelos y preocupaciones”. %

En los ultimos 20 afios se ha observado un importante crecimiento del interés en la
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), coincidiendo sus

51
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

inicios con la proposicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de un nuevo
concepto de “salud”, desde una perspectiva integral y multidimensional. La medida de
la calidad de vida se ajusta perfectamente a esta nueva vision de la salud, por lo que
se ha considerado un indicador valido del resultado terapéutico, lo que ha contribuido
a un incremento de los instrumentos elaborados para su valoracion.*

La calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que representa la suma de
las sensaciones subjetivas y personales de sentirse bien.®" % En el area médica el
enfoque de calidad de vida esta limitado a la salud, relacionada con la propia
enfermedad o los efectos del tratamiento.*®

Es comun observar que pacientes con estados clinicos semejantes realizan
evaluaciones completamente diferentes sobre su calidad de vida, lo que no permite
extrapolaciones de un paciente a otro y eso refuerza la importancia de determinar la
CVRS.

Las personas con enfermedad crénica requieren evaluaciones con relacion a la
mejoria o el deterioro de su estado funcional y de su calidad de vida. Los tratamientos
para enfermedades crénicas no curan y los pacientes pueden tener un pobre
prondstico, o tienen que hacer frente a la enfermedad por muchos afios. En estos
pacientes los principales objetivos del tratamiento son limitar la progresién de la
enfermedad, reducir la severidad de los sintomas de la enfermedad y mejorar la CVRS.
Mas aun cuando los pacientes no tienen sintomas la minimizacion del impacto
negativo del tratamiento en la CVRS podria ser un logro, ayudando a asegurar que los
pacientes escojan adherirse a su tratamiento.®*

Existe un creciente reconocimiento en usar la medida de la calidad de vida como un
resultado para comparar los tratamientos farmacologicos de enfermedades crénicas
especificas tales como el cancer, artritis, enfermedades mentales especificas y en
enfermedad cardiovascular y renal.%®

La evaluacién de la CVRS supone ir mas alla de la mera recopilacion y gradacion de la
presencia y severidad de los sintomas de la enfermedad evaluada o de los efectos
adversos causados por el tratamiento administrado, y significa investigar como el
paciente percibe y experimenta estas manifestaciones a diario, y como le afectan en el
desarrollo de su vida habitual.*® La opinion cada vez mas extendida y aceptada entre
los profesionales de la salud de que las variables médicas tradicionales de resultado
son insuficientes para mostrar una vision apropiada del efecto de la atencion e
intervencion sanitarias, unido a las caracteristicas de los problemas de salud y al
espectacular desarrollo de nuevos productos farmacoldgicos y de tecnologia sanitaria,
ha propiciado el interés por el concepto y la medida de la calidad de vida en el area de
la salud. Por lo tanto, se podria afirmar que la atencién se ha centrado en la calidad o
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valor del tiempo de vida y no soélo en la cantidad de vida. Lo importante es como se
siente el paciente, en lugar de como los médicos creen que deberia sentirse en
funcion de las medidas clinicas. Las respuestas sintomaticas o las tasas de
supervivencia ya no son suficientes y, en particular, cuando los pacientes son tratados
por condiciones cronicas o condiciones que amenazan su vida, la terapia debe ser
evaluada en términos de si es mas probable conseguir una vida digna de ser vivida
tanto en términos sociales y psicolégicos como en términos fisicos. El propdsito
fundamental de la utilizacion y medicién de la CVRS consiste en proporcionar una
evaluacion mas comprensiva, integral y valida del estado de salud de un individuo o
grupo, y una valoracion mas precisa de los posibles beneficios y riesgos que pueden
derivarse de la atencion médica. Este concepto esta directamente relacionado con el
modelo biopsicosocial que se propugna desde la Atencion Primaria. Se espera
también que la informacion estandarizada sobre la CVRS de los pacientes pueda
ayudar a mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.”’

Ante la necesidad de una adecuada administracion de los recursos sanitarios
adaptada a las necesidades reales de la poblacion, se ha desarrollado una serie de
escalas que pretenden medir la calidad de vida relacionada con la salud como medio
para evaluar la efectividad de los programas de salud. Pero para utilizar las diferentes
escalas desarrolladas es necesaria la adaptacion transcultural que exige cambios en el
léxico y la estructura de algunas cuestiones para facilitar su aplicacion.®®

Las medidas de calidad de vida son un componente esencial para ensayos clinicos y/o
analisis de costo efectividad de la enfermedad por VIH. Una gran variedad de
instrumentos de calidad de vida han sido aplicados en la evaluacion de los pacientes
con VIH, incluyendo las diferentes versiones del MOS (Medical Outcome Study).”

La CVRS ha cobrado creciente importancia en el enfoque del tratamiento para VIH,
debido en parte al incremento en la sobrevivencia secundaria al desarrollo del TARGA.
En personas viviendo con VIH/SIDA, ambos aspectos fisicos y emocionales de la

CVRS pueden disminuir por las reacciones adversas a los medicamentos.'®

1.5.2 Evaluacién de la calidad de vida relacionada a la salud.
El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (en inglés Health-
Related Quality of Life) se utiliza al evaluar el impacto de la enfermedad y el

tratamiento en la vida del paciente'"

. El concepto de salud como completo bienestar
fisico, mental y social, guarda relacién directa con el concepto de CVRS, esta se
compone basicamente de tres dominios: fisico, mental y social, que pueden ser
medidos en dos dimensiones diferentes: ' objetiva, de la funcién o del estado de
salud; y subjetiva, de la percepcion de la salud. Para comprender mejor este concepto
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se deben considerar inicialmente dos grandes tipos de calidad de vida relacionada con
la salud: global y especifica para una enfermedad. La CVRS global se refiere a como
un individuo evaliua su propio bienestar general y salud, subdividiéndose en dos
formas para evaluar: el perfil de salud y las medidas de utilidad.®' La CVRS especifica
se basa en la percepcion del paciente sobre como una enfermedad compromete su
bienestar y salud en esas tres areas (fisico, mental y social).

La medicién de la CVRS proporciona informacién sobre el estado de salud de la
poblacion y junto con el conocimiento de las preferencias de los individuos proporciona
informacion para la toma de decisiones sanitarias en la planificacion y atencion dada
por los sistemas de salud y la asignacion de recursos sanitarios. La medicion de la
CVRS se ha realizado en una gran variedad de contextos: en la practica clinica, la
investigacion de los servicios sanitarios, la evaluacion de nuevos medicamentos y
tecnologias sanitarias en ensayos clinicos o estudios observacionales, la
monitorizacion de la salud de poblaciones y subgrupos de poblacion, y la asignacion
de los recursos sanitarios. La medicion de la CVRS es, por tanto, importante para los
pacientes, clinicos e interventores sanitarios.

Para medir efectivamente el impacto de las intervenciones en salud sobre la calidad de
vida y, mas especificamente la CVRS, son necesarios instrumentos de medida
validos."® Para que la evaluacién de la CVRS sea valida los tres dominios de la vida
deben estar representados por igual, por dos razones fundamentales:

- El constructo CVRS es multidimensional.

- Es posible que un tratamiento tenga un impacto positivo sobre un dominio de la
CVRS y negativo sobre otro (p.e. un farmaco puede estabilizar o mejorar la funcion
fisica y, sin embargo, tener un impacto adverso sobre el bienestar psicolégico o la
funcion social).'™ Las intervenciones terapéuticas podrian mejorar la CVRS mediante
el alivio de los sintomas o disminuir la CVRS mediante la presencia de efectos
adversos.

Los instrumentos para medir calidad de vida deben verse como herramientas
adicionales del clinico en la evaluacion integral del paciente, y en la conduccién de
ensayos clinicos.'® Los instrumentos para medir calidad de vida se clasifican en
instrumentos genéricos y especificos '%. Los primeros son Utiles para comparar
diferentes poblaciones y padecimientos, son aplicables a todo tipo de enfermedades y
pacientes; pero tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por lo
cual su finalidad es meramente descriptiva. Los instrumentos especificos se basan en
las caracteristicas especiales de un determinado padecimiento, sobre todo para

evaluar cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del tiempo, dan mayor
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capacidad de discriminacion y prediccion, y son particularmente utiles para ensayos
clinicos®.

Un cuestionario constituye un instrumento cientifico util, ya que los datos basados en
encuestas compresivas que incluyen todos los aspectos de la vida pueden proveer
informacién valiosa y precisa. El valor de tales datos depende del correcto uso del
cuestionario para propositos adecuados. Ventegodt'®” y col proponen 10 usos de los
cuestionarios que evaltan la CVRS:

- Descripcion de la calidad de vida de una poblacion o grupo

- Formulacién de un objetivo para soportar un tratamiento o cuidado

- ldentificacion de individuos que necesitan tratamiento

- Evaluacioén de un tratamiento o cuidado de la salud

- Facilitar la comunicacion entre pacientes y proveedores de salud

- Involucrar al paciente en el proceso de toma de decisiones

- Asignacioén de recursos

- Investigacion de la relacion causal entre la calidad de vida y la salud en estudios
prospectivos.

- Crear conciencia de la calidad de vida y promocion de la salud.

- Ayudar a los practicantes de farmacia a acumular conocimientos sobre la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y su impacto en el paciente.

Un buen instrumento debe tener claro lo que va a ser medido, quien forma el publico
objetivo y en que escala de medida se presentaran las puntuaciones'®. Una vez
decidido elllos instrumento/s que se van a emplear en el estudio, sera necesario
comprobar que presentan unas excelentes propiedades psicométricas en poblaciones
de similares caracteristicas e idéntica cultura y lengua (que los grupos que van a ser
valorados en el estudio), tales como:

Fiabilidad, consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach)®’ y la reproducibilidad
(coeficiente r de Pearson o de correlacion de interclase para el test-retest).

Validez: Grado con el que el instrumento mide lo que debe medir®®. Se calcula
mediante'® la validez de contenido (juzga la plenitud en la cual un instrumento cubre
las importantes dimensiones del dominio que va a representar), validez de criterio
(muestra la extension a la cual las puntuaciones de un instrumento se relaciona al
criterio de medida) y la validez de constructo (o0 de concepto, evalla hasta que punto
el indicador mide el concepto).

Sensibilidad al cambio, permite detectar cambios de la CVRS a lo largo del tiempo
como resultado de aplicar una intervencion terapéutica®. Los instrumentos especificos

para enfermedades pueden ser mas sensibles que los instrumentos genéricos de
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salud®, Terwee y col sitian la sensibilidad como una parte de la validez de un

instrumento®”.

1.5.3 Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida en pacientes con VIH y
SIDA

En el ambito de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) la
importancia de la evaluacién de la CVRS esta ampliamente reconocida y se ha
desarrollado un gran numero de instrumentos especificos con este fin, como por
ejemplo: MOS-HIV (Medical Outcomes Study HIV Health Survey), MQOL-HIV
(Multidimensional Quality of Life for Persons with HIV/AIDS), HIV-PARSE (HIV Patient-
Assessed Report of Status and Experience), HOPES (HIV Overwiew of Problems
Evaluation System), EORTC QLQ-C30-HIV (European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire), FAHI (Functional Assessment of
HIV Infection), AIDS-HAQ (AIDS Health Assessment Questionnaire), MQOL-McGill
Quality of Life, HAT-QOL (HIV/AIDS-Targeted Quality of Life), HIV-QL31 (HIV-Quality
of Life-31 items). Se dispone de la version en espafol de los cuestionarios FAHI,
HOPES, MOS-HIV y MQOL-HIV; no obstante, sdlo los dos ultimos estan validados
para su uso en Espana.

Entre los cuestionarios de CVRS que se han empleado para la evaluacion de la
calidad de vida en pacientes VIH se destaca la adaptacion del MOS-SF-30 (Medical
Outcomes Study Survey-Short Form 30 Items), debido a sus buenos indicadores
psicométricos. Ademas, a partir de la versién de 30 items, han aparecido versiones
posteriores hasta llegar a la version de 35 items, que fue denominada MOS-HIV.

La adherencia y la CVRS son 2 tipos de resultados que representan diferentes puntos
en el proceso del cuidado de los pacientes. La adherencia es un resultado intermedio
0 un proceso variable, mientras que la CVRS es un resultado final. Esto implica que el
impacto de cualquier intervencion sera revelado por un cambio en la adherencia

primero y posteriormente por un cambio en la CVRS.""°

1.5.4 Intervencion del farmacéutico en la mejora de la CVRS

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una variable de interés para los
servicios de salud por su clara asociacion con fendmenos de salud tan relevantes e
inequivocos como la mortalidad, y predice de manera independiente la hospitalizacion
y el consumo de recursos sanitarios; por lo tanto resulta una variable fundamental
asociada al gasto sanitario.”"

Estudios han sefalado que en su practica profesional los farmacéuticos tratan temas
de CVRS con sus pacientes e intentan evaluarla de forma subjetiva e informal, con
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interés en el uso de instrumentos para medir la CVRS''?'"*| para valorar resultados en
la mejora de calidad de vida como se define en el concepto de Atencién Farmacéutica.
Las investigaciones en este campo sugieren un posible rol para los farmacéuticos en
la evaluacion de la CVRS; aunque el uso de los instrumentos de CVRS en farmacias
comunitarias requerira entrenamiento y educacion del farmacéutico.
Las investigaciones indican que el MOS-SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form
36) y sus variaciones han sido utilizados por los farmacéuticos para valorar la
CVRS." Para demostrar los efectos positivos de los servicios farmacéuticos en la
salud de los pacientes los investigadores en la practica farmacéutica deberian seguir
incorporando medidas de CVRS como resultado, complementado con indicadores
clinicos, econdmicos y otros humanisticos. Una leccién obtenida de los resultados de
los estudios que involucran la atencion farmacéutica, es que esta sélo debe ser
considerada como una herramienta. ''® El farmacéutico ha demostrado que su
intervencion mejora de la CVRS en patologias cronicas y en programas de salud,
como evitar de fumar''®,
El objetivo de la Atencion Farmacéutica es mejorar la CVRS del paciente mediante
una alianza cooperativa entre el farmacéutico y el paciente, la CVRS es una pieza
central de la Atencion Farmacéutica. La informacién sobre la CVRS es importante para
los farmacéuticos por tres razones:
- Los estudios de CVRS se estan utilizando en la evaluacién de farmacos en los
ensayos clinicos.
- Los datos de la CVRS también se pueden utilizar para evaluar el desempefio del
profesional de la salud
- La evaluacién de la CVRS seria util para monitorizar el progreso de los pacientes
recibiendo terapia farmacoldgica.
En todas las enfermedades, una meta terapéutica es evitar el deterioro de la CVRS
causada por los efectos adversos de los farmacos, que ademas podrian llevar a una
falta de cumplimiento. Los pacientes que llevan un tratamiento farmacoldgico en
condiciones asintomaticas pueden ser particularmente susceptibles al no
cumplimiento. Los farmacéuticos con una orientacion en CVRS podran buscar
activamente informacion sobre problemas de la CVRS debido a medicamentos en los
pacientes y mejorar la CVRS sugiriendo terapias alternativas a los prescriptores y
mediante el consejo a los pacientes sobre como minimizar los problemas de los
efectos adversos.'"’
La informacién sobre la evaluacion de la CVRS seria mas importante en la terapia

farmacologica en las siguientes circunstancias:
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- Cuando el propésito principal de un farmaco sea paliativo mas que curativo, como
es casi siempre el caso en enfermedades cronicas.

- Cuando un farmaco es efectivo pero también es toxico.

- Cuando se administra terapia farmacoldgica de por vida para prevenir
complicaciones de una terapia relativamente asintomatica. El paciente podria
preguntar si la presente disminucion en su CVRS (causado por el tratamiento) es
peor que la reduccion abstracta en el riesgo que conlleva la enfermedad.

Considerando lo que la palabra salud comprende (las dimensiones fisicas, sociales y

psicologicas de la vida), esta definicion abarca la mejora en la calidad de vida

relacionada con la salud. De estas definiciones se desprende que el objetivo de la

Atencion Farmacéutica (y por consiguiente del Seguimiento farmacoterapéutico) es

mejorar la CVRS del paciente.'"®

El Seguimiento Farmacoterapéutico es una estrategia para mejorar y lograr el mayor

beneficio de la terapia, por lo tanto es necesario evaluar la medida en la que este

influye en la CVRS. Los farmacéuticos deben ser capaces de evaluar criticamente la
validez de los datos de la CVRS si desean hacer un uso apropiado en la formulacién
de decisiones clinicas. El analisis de la CVRS es dutil para la investigacion de los
efectos sociales, emocionales y fisicos del tratamiento y el proceso de la enfermedad
en la vida diaria desde la perspectiva del paciente. La evidencia de que la intervencion
farmacéutica pueden afectar positivamente los resultados en la salud contribuira a
expandir el rol de la profesion en el cuidado de la salud. Debido a su constante
contacto con los pacientes, los farmacéuticos parecen encontrarse en una situacion
ideal para recolectar y utilizar informacién sobre CVRS en la practica profesional. Los
farmacéuticos deben ser capaces de utilizar estos instrumentos para detectar
problemas relacionados con los medicamentos y comunicar estos problemas a los
prescriptores, para evaluar y monitorizar la terapia farmacoldgica, para buscar
deficiencias funcionales en sus pacientes y referir a estos pacientes a otros
profesionales de la salud y para documentar los efectos de sus intervenciones en la

CVRS de los pacientes. A pesar de que tal rol se ha sugerido, existe muy poca

experiencia en la evaluacion formal de la CVRS por los farmacéuticos. Mas aun, existe

un numero de barreras conceptuales, metodologicas, de actitud y de practica, para
que los farmacéuticos adopten este rol. %!

Se han desarrollado muchas iniciativas que establecen la importancia de la calidad del

cuidado de la salud y los resultados para las personas viviendo con VIH/SIDA.""® E|

farmacéutico en el SFT necesita identificar que aspectos que conforman la calidad de
vida se ven afectados por la enfermedad y el tratamiento para en base a ellos,
elaborar un plan de actuacion personalizado para cada paciente.
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La satisfaccion del paciente con el servicio prestado, es un indicador usado
habitualmente para medir la calidad de los servicios sanitarios, incluyendo los servicios
farmacéuticos. Hay referencias en la bibliografia que consideran la satisfaccion del
paciente como un buen predictor de la calidad percibida,'®® asi los pacientes incluidos
en programas de atencién farmacéutica perciben un beneficio al recibir este tipo de
servicio.'?'

Otros estudios han investigado el impacto epidemiolégico, econémico y clinico del
impacto de la infecciéon por VIH, gracias al TARGA la provision de cuidado a los
pacientes, ha pasado de una atencion de hospitalizacion a una atencion ambulatoria
basado en wun enfoque principalmente en la provision del seguimiento

farmacoterapéutico para la obtencién de mejores resultados.'??
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. OBJETIVOS

2.1 General:

Evaluar el impacto del seguimiento farmacoterapéutico en la adherencia al tratamiento
antirretroviral y en la calidad de vida relacionada a la salud de los pacientes

(VIH/SIDA) del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara (Peru).

2.2 Especificos:

2.2.1 ldentificar las caracteristicas de la poblacién que tienen relacion con la
adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes con diagnostico por
VIH y SIDA del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” (Peru).

2.2.2 Determinar los factores de la adherencia que pueden ser modificados por el
farmaceéutico en el Seguimiento Farmacoterapéutico.

2.2.3 Proponer el CEAT-VIH®© como instrumento para la evaluaciéon de la adherencia
al tratamiento antirretroviral en el Seguimiento Farmacoterapéutico de los
pacientes con diagnostico por VIH/SIDA.

2.2.4 |dentificar las caracteristicas de la poblacion que influyen en la calidad de vida
relacionada en los pacientes con diagnéstico por VIH y SIDA del Centro Médico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” (Peru).

2.2.5 Determinar los dominios de la calidad de vida relacionada a la salud que pueden
ser mejorados por el farmacéutico en el Seguimiento Farmacoterapéutico.

2.2.6 Proponer el MOS-SF-30 como instrumento para la evaluacion de la calidad de
vida relacionada a la salud en el Seguimiento Farmacoterapéutico de los

pacientes con diagnoéstico por VIH/SIDA.
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. METODOS

3.1 Disefo del estudio

Estudio cuasi-experimental, antes-después sin grupo control.

3.2 Ambito

El estudio se realiz6 en el servicio de Enfermedades Transmisibles del Centro Médico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” (Peru).

El Centro Médico Naval se encuentra ubicado en el distrito de Bellavista, en la
Provincia Constitucional del Callao (Peru), y es el principal centro de referencia a nivel
nacional donde se brinda servicios de salud a la poblacion de la Marina de Guerra del
Peru, ademas de sus familiares directos (conyuges e hijos). Posee los departamentos
médicos de: Pediatria, Medicina Critica, Medicina, Ginecologia Obstetricia y
Reproduccion Humana, Estomatologia, Cirugia, Educacion Médica Continua, Ayuda al
Diagnodstico y Tratamiento, y de Atencion Médica Ambulatoria. Posee servicios de
hospitalizacion con 520 camas, y ademas servicios de consulta externa.

El Centro Médico Naval posee las siguientes Farmacias: Farmacia de atencion
ambulatoria, farmacia de pacientes crénicos, farmacia de Dosis Unitaria, farmacia de
Servicios Especiales, farmacia de Emergencia y farmacia de Sala de operaciones,
estas farmacias pertenecen a la Oficina de Abastecimiento Médico, la cual depende
del Departamento de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento.

Los medicamentos antirretrovirales adquiridos por la institucion se dispensan por la
Farmacia de Servicios Especiales. Los medicamentos proporcionados por la estrategia
sanitaria del MINSA (Peru) se almacenaron en la Farmacia de Dosis Unitaria para
asegurar la confidencialidad al momento de dispensarlos al paciente.

Los pacientes fueron atendidos en un area reservada para la Atencion Farmacéutica
de los mismos, esta area se encuentra ubicada adyacente a las farmacias de Servicios

Especiales y a la Farmacia de Dosis Unitaria.

3.3 Poblacion

Pacientes con diagnostico de infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH), que reciben atencién médica en el servicio de Enfermedades Transmisibles del
departamento de Medicina del Centro Médico Naval.

3.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios, con tratamiento antirretroviral por mas de tres meses.
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3.3.2 Criterios de exclusion:
Pacientes con consumo de drogas y/o deficiencia cognitiva, que les imposibilite

completar cuestionarios auto administrados.

3.4 Periodo de estudio
El periodo de estudio fue de 23 meses, con un minimo de 6 meses de seguimiento

farmacoterapéutico por cada paciente.

3.5 Fuentes de Informacion:

Las fuentes de informacion para esta investigacion fueron:

a. Para la valoracion de la adherencia al tratamiento se utilizé el “Cuestionario de
Evaluacién de la Adhesion al Tratamiento antirretroviral (CEAT-VIH ©)” (Anexo 2),
validado y adaptado para su uso en Peru.

b. Para obtener los datos de calidad de vida se utilizéd el cuestionario “Medical
Outcomes Study-Short Form-30 items (MOS-SF-30)” (Anexo 3), validado vy
adaptado para su uso en Peru (articulo en proceso).

c. Para registrar los datos de los pacientes se utilizé la “Historia farmacoterapéutica”.
(Anexo 4)

d. Para registrar los datos de los medicamentos antirretrovirales que se dispensa al
paciente se utilizo el “Registro de dispensacion de medicamentos”. (Anexo 5)

e. Los datos clinicos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes.

f. Estado de situacion (Anexo 6)

g. Hoja de intervencién farmacéutica.(Anexo 7)

3.5.1 Cuestionario de Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento antirretroviral
(CEAT-VIH ©):

El cuestionario de evaluacién de la adhesion al tratamiento antirretroviral (CEAT-VIHO)
desarrollado y validado por Remor'?® en Esparia, fue previamente validado y adaptado
para ser utilizado en Peru, con autorizacion del autor. La validacién fue realizada por

Tafur E y col®®

, y obtuvo un valor a=0.706.

El cuestionario incluye 20 items, de los cuales 17 estan medidos en una escala tipo
likert del 1 al 5 (items 1, 2, 3,4,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18), el item 5
puede tomar tres valores (0, 1 6 2), y los items 19 y 20 pueden tomar dos valores (0 6
1). El cuestionario abarca las siguientes dimensiones o factores moduladores (FM) de
la adherencia: cumplimiento del tratamiento (FM1), antecedentes de la falta de
adherencia (FM2), interaccion médico-paciente (FM3), creencias del paciente (FM4) y
utilizacion de estrategias para recordar la toma de farmacos (FM5) (Anexo 8). El
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puntaje total de la suma de los items da 89 como valor maximo y 17 como el minimo
valor. EI CEAT-VIH® es auto administrado, el tiempo promedio para completar el

cuestionario es de 15 minutos por paciente.

3.5.2 Cuestionario “Medical Outcomes Study-Short Form-30 items (MOS-SF-30):
El cuestionario MOS-SF-30, adaptado para pacientes con diagnéstico por VIH™® fue
previamente validado y adaptado para su uso en Peru (a =0.90) (articulo en proceso
Tafur E.). Estd conformado por 30 items, subdivididos en 11 sub-escalas o dominios,
que evaluan: salud general percibida (item 1), dolor (item 2), funcion fisica (items del 3
al 8), actividad diaria (items 9 y 10), funcion social (item 11), salud mental (item 12 al
16), energialfatiga (items 17 al 20), malestar respecto a la salud (items 21 al 24) ,
funcion cognitiva (items del 25 al 28), calidad de vida percibida (item 29) y transicion
de salud (item 30). (Anexo 5)

De los treinta items, veintidés tienen escala ordinal tipo likert de 5 puntos (0 a 4) y
ocho con una escala de 3 puntos (0 a 2). Los items son sumados, previa inversion de
los items 13, 15, 17 y 20, y se obtiene una puntuacién directa de CVRS global, que
varia en un rango de puntuacion de 0 a 102, en el que el 0 indica el grado mas bajo de
calidad de vida y 102, el mas alto.

La interpretacion de cada sub escala se obtiene a través de puntuacion directa,
indicando una mayor puntuacion para una calidad de vida mas elevada en cada sub
escala; excepto para las sub escalas de dolor y malestar respecto a la salud, donde

mayor puntuacion indica menor dolor y malestar.

3.5.3 Historia Farmacoterapéutica

Se utilizé la Historia Farmacoterapéutica elaborada y desarrollada por Tafur E y Villa

G'*. Anexo 4. En este documento se recogen los datos correspondientes a:

a. Datos de Filiacion: Datos personales, profesionales de la salud que atienden al
paciente, antecedentes de salud, alergias e intolerancias, habitos
alimentarios/fisicos y antecedentes familiares.

b. Datos Clinicos: Valores de los parametros clinicos, medicacion habitual y esquema
terapéutico antirretroviral.

c. Plan Farmacoterapéutico

3.5.4 Registro de la dispensacion de medicamentos antirretrovirales:

Se utilizé el registro de dispensacion de medicamentos que se muestra en el anexo 5,
el cual incluyen los datos acerca del nombre o codigo del paciente, fecha de apertura
del registro, fecha de diagndstico y fecha de inicio del tratamiento antirretroviral,
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ademas se consideran los datos de la fecha de dispensacion, medicamento
dispensado, cantidad de unidades dispensadas, pauta de administracion, fecha
prevista de la proxima dispensacion y consideraciones sobre la dispensacion del

medicamento.

3.5.5 La historia clinica
Se obtuvieron datos como el tiempo de infeccion, recuento de linfocitos TCD4, carga
viral, tiempo y tipo de tratamiento, ademas de otras pruebas clinicas o valores de

interés en el Seguimiento Farmacoterapéutico.

3.5.6 Estado de Situacion (Anexo 6)

Se utilizé el Estado de Situacion de la metodologia Dader de SFT. El estado de
situaciéon es un documento que muestra, a modo de resumen, la relacién de los
problemas de salud y los medicamentos del paciente a una fecha determinada que

permite disponer de una “vision general” sobre el estado de salud del mismo.

3.5.7 Hoja de Intervencion

Se utilizé la hoja de intervencion de la metodologia DADER de SFT, que sirve para
recoger, a modo de resumen, la informacion sobre las intervenciones farmacéuticas
realizadas, tanto para resolver o prevenir un RNM (manifestados y sospechas de

RNM) como para preservar los resultados positivos alcanzados en el paciente.

3.6 Procedimiento

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica de la institucién. Fue necesario
explicar a los médicos especialistas y al personal de enfermeria la metodologia del
seguimiento farmacoterapéutico, los objetivos del estudio y el procedimiento a seguir.
Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para participar en el estudio.
El abastecimiento de los medicamentos antirretrovirales fue proporcionado por la
Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de las ITS, VIH y SIDA del
Ministerio de Salud del Peri (MINSA) cuya lista de medicamentos se considera en el
anexo 1. En caso de existir desabastecimiento de algunos de los antirretrovirales se
coordind la transferencia o el préstamo de otros centros de salud del MINSA. Cuando
existia desabastecimiento de algunos medicamentos en la estrategia sanitaria o
aquellos no considerados en el listado los medicamentos eran adquiridos por la
institucion.

De esta manera se asegurd el acceso de los medicamentos antirretrovirales a los
pacientes en un 100%, evitando la carencia del medicamento en la farmacia, situacién
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muy comun en los sistemas de salud de los paises en vias de desarrollo (evitando el

incumplimiento por la no presencia del medicamento).

3.6.1 Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT).

El flujo de los pacientes hacia el area de dispensacién se muestra en el Anexo 9. Las
consultas con el médico se programaron los dias martes y jueves de 8:00 am a 12:00
pm. Las consultas con enfermeria se establecieron también durante ese horario.

La dispensacion de los medicamentos en el drea de atencion farmacéutica se realizo
de lunes a viernes de 8:00 am a 1:00 pm.

La oferta del servicio de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se realizdé al momento
de la dispensacion de los medicamentos antirretrovirales al paciente.

Una vez que el paciente aceptaba el SFT se procedia a completar la historia
Farmacoterapéutica, se realizaba la evaluacion de la adherencia y de la calidad de
vida mediante los cuestionarios CEAT-VIHO®© y MOS-SF-30 respectivamente.

Se siguié la metodologia DADER de SFT (Anexo 10). Las visitas sucesivas se
programaron de acuerdo a la disponibilidad de tiempo tanto del paciente como del
horario de atencion de la farmacia, cada 15 dias o una vez al mes.

El tiempo minimo de SFT para cada paciente fue de 6 meses. Al final del SFT se
volvié a aplicar el CEAT-VIHO® y el MOS-SF-30.

Los PRM y RNM encontrados en cada paciente se comunicaron al equipo de salud
durante las reuniones semanales programadas en el servicio de enfermedades
transmisibles, asi mismo, se proponian las intervenciones farmacéuticas a realizar.

El equipo multidisciplinario estaba formado por: 04 médicos especialistas, 01
enfermera con formacién en consejeria en VIH y SIDA, 01 psicologa, 01 asistenta

social y 02 quimicos farmacéuticos.

3.6.2 Valoracion de la Adherencia y la Calidad de vida relacionada a la salud.
Durante la primera entrevista se evalué la adherencia del paciente aplicando el CEAT-
VIHO© (adaptado y validado para su uso en Peru) y se valor6 la calidad de vida
mediante la version en espanol del cuestionario MOS-SF-30 (adaptado y validado para
su uso en Peru).

Se analizo la puntuacién de cada paciente referente a la adherencia y a la calidad de
vida, y se identificaron los factores en los cuales el paciente necesitaba una
intervencion para elaborar el plan farmacoterapéutico invidualizado.

Los resultados se comunicaban al equipo multidisciplinario de la salud durante las

juntas médicas realizadas en la sala de hospitalizacion de infectologia. De esta
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manera el farmacéutico se incorporé en el equipo de cuidado al paciente con
diagnéstico por VIH.

Al finalizar los meses de seguimiento farmacoterapéutico se evaluaron los valores de
adherencia y calidad de vida; para determinar la influencia de la intervencion
farmacéutica en la adherencia y en la calidad de vida relacionada a la salud.

Se identificaron los factores, que influyen en la adherencia y en la calidad de vida, y

que pueden ser modificados por el farmacéutico en el SFT.

3.6.3 Definicion de variables

A. Variables Independientes:

a. Edad: Variable cuantitativa numérica continua que expresa el niumero de afios
cumplidos de los pacientes.

b. Género: variable dicotomica: Hombre — Mujer

c. Recuento de Linfocitos TCD4: Variable numérica continua que indica la cantidad
de linfocitos TCD4/ml de sangre en los pacientes.

d. Nivel de linfocitos TCD4: Variable categdrica que indica el nivel de linfocitos TCD4
en sangre, se clasifica en:®

- <200 células/mm?®

- 201-350 células/mm?®

- >350 células/mm?®

e. Carga viral: Variable categdrica que indica el nivel de virus en sangre, se clasifica
en:

- <400 copias ARN-VIH-1/ml

- 401-50000 copias ARN-VIH-1/ml

- >50000 copias ARN-VIH-1/ml

f. Nimero de comprimidos: Variable cuantitativa, que indica el nimero de tabletas
de antirretrovirales que toma el paciente al dia.

g. Tipo de esquema antirretroviral: Variable cualitativa que recoge el tipo de
esquema que el paciente toma al inicio del seguimiento del farmacoterapéutico.

h. Tiempo de tratamiento: Variable numérica continua que indica los meses que el
paciente se encuentra con el tratamiento antirretroviral en el momento del inicio del
seguimiento farmacoterapéutico.

i. Tiempo de Diagndstico de la infeccidon por VIH: Variable numérica continua que
indica los afios de diagnostico de la infeccion en el momento del inicio del seguimiento

farmacoterapéutico.
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j. Tipo de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM): Variable
cualitativa que describe el tipo de RNM identificado en los pacientes, que pueden
ser:*!

Necesidad:

- Problema de salud no tratado.

- Efecto de un medicamento innecesario

Efectividad:

- Inefectividad no cuantitativa.

- Inefectividad cuantitativa.

Seguridad:

- Inseguridad no cuantitativa.

- Inseguridad cuantitativa.

k. Tipo de PRM: Variable cualitativa que describe el tipo de problema relacionado a
los medicamentos que se presenta en el paciente. Se clasifica en:

- Administracion errébnea del medicamento

- Caracteristicas personales

- Conservacion inadecuada

- Contraindicacion

- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada

- Duplicidad

- Errores en la dispensacion

- Errores en la prescripcion

- Incumplimiento

- Interacciones

- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

- Probabilidad de efectos adversos

- Problema de salud insuficientemente tratado

- Otros

I. Tipo deintervencion farmacéutica: Variable cualitativa que se clasifica en:
Intervenir sobre la cantidad de medicamento:

- Modificar la dosis

- Modificar la dosificacion

- Modificar la pauta de administracién (redistribucion de la cantidad).
Intervenir sobre la estrategia farmacolégica

- Afadir un medicamento

- Retirar un medicamento
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- Sustituir un medicamento

Intervenir sobre la educacién al paciente

- Educar en el uso del medicamento (disminuir el incumplimiento involuntario)

- Modificar aptitudes respecto al tratamiento (disminuir el incumplimiento involuntario)

- Educar en medidas no farmacoldgicas

B. Variables Dependientes:

a. Puntuacién del CEAT-VIH®: Variable cuantitativa numérica discreta que indica la
puntuacion global de CEAT-VIH®.

b. Nivel de adherencia al tratamiento antirretroviral: variable categérica, se
clasifica en:

- Adherencia baja : <73

- Adherencia insuficiente: 74-80

- Adherencia adecuada : 81-85

- Adherencia estricta : >85

c. Factores que influyen en la adherencia: Variable cualitativa que se divide en:

- Cumplimento del tratamiento (FM1)

- Antecedentes de la falta de adherencia (FM2)

- Interaccion con el médico (FM3)

- Creencias del paciente (FM4)

- Estrategias para mejorar la adherencia (FM5)

d. Puntuacién del MOS-SF- 30: Variable cuantitativa numérica discreta que indica la
puntuacion global del MOS-SF-30.

e. Dimensiones del MOS-SF-30: Variable cualitativa, se clasifica en:

- qol1: Salud general percibida (item 1)

- qol2: Dolor (item 2)

- qol3: Funcion fisica (items 3 al 8)

- qol4: Actividad diaria (items 9 al 10)

- qol5: Funcion social (item 11)

- qol6: Salud mental (item 12 al 16)

- qol7: Energia/fatiga (item 17 al 20)

- qol8: Malestar respecto a la salud (item 21 al 24)

- qol9: Funcién cognitiva (item 25 al 28)

- qol10: Calidad de vida percibida (item 29)

- qgol11: Transicién de salud (item 30)
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3.7 Anélisis de datos

3.7.1 Recogida y tratamiento de lainformacion

La codificacion de las variables del estudio se realizé mediante una base de datos
utilizando el paquete estadistico SPSS 15.0 y se utilizo el programa Excel 2007 para

realizar los graficos.

3.7.2. Anélisis descriptivo

Se realiz6 un analisis descriptivo univariante de toda la informacion recogida en el
estudio. Se utilizaron las medidas de tendencia central como la media, mediana, moda
y desviacion estandar; y medidas de dispersion para las variables cuantitativas.

Cada una de las puntuaciones de los 20 items de CEAT-VIH y los 30 items del MOS-
SF-30 fueron analizados estadisticamente mediante las medidas de tendencia central
y de dispersion.

Se analiz6é estadisticamente la puntuacion del CEAT-VIH y MOS-SF-30 por tipo de
esquema de tratamiento antirretroviral.

En el analisis de las variables cualitativas: género, nivel de células TCD4, nivel de
carga viral, tipo de RNM, tipo de PRM, y tipo de esquema terapéutico, se utilizaron
medidas de frecuencia.

El objetivo que se pretende con este analisis de los datos es organizar, sintetizar y

aclarar/depurar la informacién contenida en la poblacion.

3.7.3. Anélisis bivariante

Se realizé la prueba T de student para muestras relacionadas para las variables:
Puntuacion total del CEAT-VIH antes y después del SFT; y puntuacion total del MOS-
SF-30 antes y después del SFT.

Para examinar la capacidad discriminatoria del CEAT- VIH, se realizé el analisis de
varianza (ANOVA) de un factor, atendiendo a la clasificacion segun el nivel de carga
viral y los valores de linfocitos TCD4 incluyendo, por una parte, los factores
moduladores de la adherencia y, por otra, la puntuacién global de la escala.

Para examinar la capacidad discriminatoria del MOS-SF-30, se realiz6 el analisis de
varianza (ANOVA) de un factor, atendiendo a la clasificacion segun el nivel de carga
viral y los valores de linfocitos TCD4 incluyendo, por una parte, las dimensiones que
conformaban la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud y, por otra, la
puntuacién global de la escala.

El nivel de significacion utilizado en todo el anadlisis ha sido de 0.05 y los contrastes

fueron bilaterales.
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IV. RESULTADOS

4.1 Descripcion de la poblacion estudiada

4.1.1 Datos demogréaficos y clinicos:

El promedio de la edad de los pacientes en el estudio fue de 41.54 anos (DE=11.50),
el mayor porcentaje de la poblacién estuvo distribuido entre 26 y 35 afios de edad,
seguido del grupo entre 36 y 45 afios de edad. (Grafico 1). El 90.4% de los pacientes

eran de género masculino y el 9.6% de género femenino.

Grafico 1. Distribucién de la poblacion segun edad
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El tiempo medio de infeccion al inicio del estudio fue de 5.66 afios (DE=2.83), el
tiempo medio de tratamiento antirretroviral fue de 10.8 meses (DE=15.82), siendo el
minimo de 6 meses. El tiempo promedio para completar el cuestionario para valorar la
adherencia (CEAT-VIH®) fue de 14.3 minutos. La puntuacion global inicial del CEAT-
VIHO fue de 74.29 (DE = 7.23), de acuerdo a los percentiles encontrados en la
validacion® indica una adherencia insuficiente al tratamiento antirretroviral. La
puntuacion global inicial del MOS - SF -30 fue de 81.44 (DE=15.46). (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién de la poblacion expresada en medidas de tendencia central

y de dispersion (N=52)

Variable Media DE Media DE
(min- max) (min- max)
Edad (afios) 41.54 11.50 - -
(24-70)
Tiempo de infeccion (afios) 5.66 2.83 -- --
(0.5-11)
Numero de comprimidos 5.10 3.32 - -
2-11)
Tiempo de tratamiento (meses) 10.80 15.82 - -
(0.5-72)
] Inicial Final
Células TCD4/mm?® de sangre 309.29 213.47 311.04 148.65
(2-981) (37- 662)
Puntuacion CEAT-VIH 74.29 7.23 78.54 5.63
(58 — 86) (66-89)
Puntuaciéon MOS - SF- 30 81.44 15.46 85.37 12.73
(43-101) (565-102)

La frecuencia de los valores de los niveles de linfocitos TCD4 y de la carga viral se
muestra en la tabla 2. Aqui se puede observar la variacion al inicio y al final del SFT.

El 28.4% de la poblacién tenia menos de 200 linfocitos TCD4/mm? al inicio del estudio,
el cual disminuyo en 5% al final del SFT. El porcentaje de pacientes que tenian entre
201 - 350 linfocitos TCD4/mm?® se incrementd en un 12.4% al final del estudio. Se
observa una disminucion en el porcentaje de los pacientes con mas de 350
células/mm? al final del estudio. Al realizar la prueba T para muestras relacionadas la
variacion del valor de los linfocitos TCD4 no fue significativa en esta poblacién.

Todos los niveles de carga viral mostraron una mejora con el SFT; asi la frecuencia de
pacientes con menos de 400 copias/ml (indetectable) se incrementé en 7%, el nivel de
carga viral entre 401-50000 aumento en 5% al final del SFT y el nivel mayor a 50000
disminuy6 en 11%. (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias de los datos clinicos de la poblacién. N = 52

Frecuencia (%)

Nivel de linfocitos TCD4 (TCD4/mm3) Inicial Final
<200 28.4 231
201 - 350 337 46.1
>350 37.9 30.8
Nivel de carga viral (copias/ml)

<400 62.3 69.2
401 — 50000 17.0 231
>50000 18.9 7.7
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Para determinar si esta variacion era significativa, se realizd la prueba T para carga

viral y se obtuvo un valor t = 2.46, significante al nivel p<0.05 (p=0.017). (Tabla 3).

Tabla 3. Prueba t para muestras relacionadas para la carga viral al inicio y al final
del SFT

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Sig.
. Error tip. de confianza para la t gl .g
Media Desv. tip. . . . (bil.)
la media diferencia
Sup. Inf.
ARN VIH
R 43453.29 126203.93 17672.08 7957.86 78948.72 245 50 0.017
(inicial- final)

4.1.2 Esquemas de tratamiento antirretroviral

Durante el estudio cuatro diferentes esquemas terapéuticos fueron prescritos a los
pacientes. La distribucion de la poblacion segun el tipo de esquema terapéutico
antirretroviral se muestra en la tabla 4, el esquema mas comun fue el compuesto por
2INTR + 1INNTR. La composicion de los esquemas terapéuticos en la poblacion

estudiada fue:

A. 2 Inhibidores nucledsidos/nucleétidos de la transcriptasa reversa (INTR) + 1
inhibidor no nuledsido de transcriptasa reversa (INNTR):

a. Zidovudina 300 mg (AZT) + lamivudina 150 mg (3TC) + nevirapina 200 mg (NVP):
Formulado en una sola tableta, lo cual permitia la administraciéon de una tableta
cada 12 horas, con un total de 2 tabletas al dia.

b. Estavudina 30 mg/40 mg (d4T) + lamivudina 150 mg (3TC) + nevirapina 200 mg
(NVP): Formulado como una sola tableta, lo cual permitia la administracion de una
tableta cada 12 horas, con un total de 2 tabletas al dia.

c. Zidovudina 300 mg (AZT) + lamivudina 150 mg (3TC) + efavirenz 600 mg (EFV):
Zidovudina y lamivudina se administraban en forma de una sola tableta
(coformulado) cada 12 horas, efavirenz se administraba 1 tableta en la noche al
momento de acostarse, en total eran 3 tabletas al dia.

d. Estavudina 30 mg/40 mg (d4T) + lamivudina 150 mg (3TC) + efavirenz 600 mg
(EFV): Estavudina y lamivudina se administraban 1 tableta cada 12 horas cada una,
efavirenz se administraba una tableta por las noches. Total de tabletas al dia = 5.

e. Didanosina 400 mg (ddl) de liberacion prolongada + lamivudina 150 mg (3TC) +
efavirenz 600 mg (EFV): Didanosina se administraba una vez al dia en ayunas,
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lamivudina se administraba 1 tableta cada 12 horas y efavirenz 1 tableta por las

noches. Total de tabletas al dia = 4

Tabla 4. Distribucién de la poblacidn segun tipo de esquema terapéutico inicial y

final.
Tipo de esquema Porcentaje inicial (%) Porcentaje final (%)
2INTR+ 1INNTR 63.5 67.3
2INTR+ 2IP 32.7 28.9
2INTR+ 1IP 1.9 1.9
2INTR+2IP+ 1INNTR 1.9 1.9
Total 100.0 100.0

INTR = Inhibidor nucledsido de la transcriptasa reversa

INNTR = Inhibidor no nucleésido de la transcriptasa reversa

IP = Inhibidor de la proteasa

B. 2 Inhibidores de la proteasa (IP) + 2 Inhibidores nucle6sidos/nucleétidos de la

transcriptasa reversa (INTR):

a.

Lopinavir/ritonavir (LOP/rtv) + dinanosina 400 mg (ddl) + lamivudina 150 mg (3TC):
Lopinavir potenciado con ritonavir (co formulado) se administraba 6 capsulas
blandas al dia, distribuidas en 3 tomas al dia (2 en la mafiana, 2 al medio diay 2 en
la noche) o en 2 tomas al dia (3 en la mafana y 3 en la noche), la didanosina se
administraba 1 tableta en ayunas y lamivudina 1 tableta cada 12 horas. Total de

tabletas al dia= 9.

. Lopinavir/ritonavir (LOP/rtv) + zidovudina 300 mg (AZT)+ lamivudina 150 mg (3TC):

Lopinavir potenciado con ritonavir (co formulado) se administraba 6 capsulas
blandas al dia, distribuidas en 3 tomas al dia (2 en la mafiana, 2 al medio diay 2 en
la noche) o en 2 tomas al dia (3 en la mafiana y 3 en la noche), la zidovudina se
administraba coformulado con lamivudina 1 tableta cada 12 horas. Total de tabletas
al dia= 8.

Lopinavir/ritonavir (LOP/rtv) + didanosina 400 mg (ddl) + estavudina 30mg/40 mg
(d4T): Lopinavir potenciado con ritonavir (coformulado) se administraba 6 capsulas
blandas al dia, distribuidas en 3 tomas al dia (2 en la mafiana, 2 al medio diay 2 en
la noche) o en 2 tomas al dia (3 en la mafiana y 3 en la noche), la didanosina se
administraba 1 tableta en ayunas y lamivudina 1 tableta cada 12 horas. Total de

tabletas al dia = 9.

. Lopinavir/ritonavir (LOP/rtv) + abacavir 300 mg (ABC) + didanosina 400 mg (DDI):

Lopinavir potenciado con ritonavir (coformulado ) se administraba 6 capsulas
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blandas al dia, distribuidas en 3 tomas al dia (2 en la mafiana, 2 al medio diay 2 en
la noche) o en 2 tomas al dia (3 en la mafiana y 3 en la noche), el abacavir se
administraban 2 tabletas una vez al dia, o 1 tableta cada 12 horas, y la didanosina

se administraba 1 tableta en ayunas. Total de tabletas al dia = 9.

. Atazanavir 150 mg/ritonavir 100 mg (ATZ/rtv) + lamivudina 150 mg (3TC) +

didanosina 400 mg (ddl): Atazanavir se administraba 2 tabletas cada 24 horas junto
con una capsula de ritonavir, lamivudina se administra una tableta cada 12 horas y
la didanosina una tableta en ayunas. Total de tabletas al dia= 6.

Atazanavir 150 mg/ritonavir 100 mg (ATZ/rtv) + zidovudina 300 mg (AZT) +
lamivudina 150 mg (3TC): Atazanavir se administraba 2 tabletas cada 24 horas
junto con una capsula de ritonavir, zidovudina se administra coformulado con

lamivudina una tableta cada 12 horas. Total de tabletas al dia= 5.

C. 2 Inhibidores nucleosidos/nucleétidos de la transcriptasa reversa (INTR) + 1

Inhibidor de la proteasa (IP):

a.

Zidovudina 300 mg (AZT) + lamivudina 150 mg (3TC) + nelfinavir 250 mg (NFV):
Zidovudina coformulado con lamivudina se administraba 1 tableta cada 12 horas, y

nelfinavir 5 tabletas cada 12 horas. Total de tabletas al dia = 12.

D. 2 Inhibidores de la proteasa (IP) + 2 Inhibidores nucleosidos/nucleétidos de la

transcriptasa reversa (INTR) + 1 inhibidor no nuledsido de transcriptasa reversa
(INNTR):

a.

Atazanavir 150 mg /ritonavir 100 mg (ATZ/rtv) + abacavir 300 mg (ABC) +
lamivudina 150 mg (3TC) + efavirenz 600 mg (EFV): Atazanavir se administra 2
tabletas cada 24 horas junto con una capsula de ritonavir, abacavir se administrar 1
tableta cada 12 horas, lamivudina se administra una tableta cada 12 horas y

efavirenz una tableta en la noche. Total de tabletas al dia= 8.

El tipo régimen antirretroviral mas comun fue el compuesto por AZT+3TC+NVP en el

50% de los pacientes, la distribucion del total de los regimenes se muestra en la tabla

5.
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Tabla 5. Distribucién de la poblacion segin la composicion de los esquemas de

tratamiento antirretroviral al inicio y al final del SFT.

Tipo de tratamiento antirretroviral Porcentaje inicial (%) Porcentaje final (%)
AZT + 3TC + NVP 50.0 52.0
LOP/RTV +ddl + 3TC 15.5 17.5
AZT + 3TC + NFV 1.9 1.9
d4T + 3TC + NVP 7.7 9.6
LOP/RTV + AZT + 3TC 5.8 1.9
ATZ + RTV + 3TC + ddl 5.8 3.8
AZT + 3TC + EFV 3.8 3.8
LOP/RTV + ddl + d4T 3.8 -
d4T + 3TC + EFV 1.9 1.9
ATZ + RTV + ABC + 3TC + EFV 1.9 1.9
ATZ + RTV + AZT + 3TC 1.9 1.9
ddI+3TC+EFV - 1.9
LOP/RTV+ABC+ddI - 1.9
Total 100.0 100.0

4.1.3 Tipo de Problema Relacionado con los Medicamentos (PRM)

Los problemas relacionados con los medicamentos, causas de los resultados de
negativos de la medicacion, identificados en la poblacion se muestran en la tabla 6. El
incumplimiento ocupo el primer lugar entre los PRM detectados, seguido de los efectos

adversos y problemas en la dosificacion de los antirretrovirales.

Tabla 6. Frecuencia de los PRM en la poblacion estudiada.

Tipo de PRM Frecuencia (%)
Incumplimiento 27.9
Probabilidad de efectos adversos 16.4
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada 16.4
Caracteristicas personales 115
Otros 11.5
Conservacion inadecuada 8.2
Interacciones 6.6
Problema de salud insuficientemente tratado 4.9
Administracion erronea del medicamento 1.6
Total 100.0
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4.1.4. Tipo de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)
Durante el SFT se encontraron RNM de los tres tipos: necesidad, efectividad y
seguridad, siendo el mayor porcentaje alcanzado por los RNM de efectividad (41.0%)

como se observa en la tabla 7.

Tabla 7. Frecuencia de la presencia de resultados negativos de la medicacién

(RNM)
Tipo Frecuencia (%)
Necesidad 21.3
Problema de salud no tratado 18.0
Efecto de medicamento innecesario 3.3
Efectividad 41.0
Inefectividad no cuantitativa 6.6
Inefectividad cuantitativa 344
Seguridad 37.8
Inseguridad no cuantitativa 23.0
Inseguridad cuantitativa 14.8

Los RNM de necesidad se representaron el 21.3% del total de RNM identificados en
esta poblacion. El mayor porcentaje de ellos fue debido a los problemas de salud no
tratados, siendo el 72.73% debido al incumplimiento total. El efecto de medicamento
innecesario fue debido a la automedicacion en el 100% de los casos.

Los RNM de efectividad representaron el 41.0 % del total de RNM identificados, de
ellos los resultados de inefectividad no cuantitativa se presentaron representaron solo
el 6.6% del total de RNM y se debieron en mayor porcentaje a problemas derivados
de las caracteristicas personales del paciente (75% de los casos). La inefectividad
cuantitativa fue el RNM mas frecuente en la poblacion (34.4% del total), los problemas

relacionados a los medicamentos (PRM) que la causaron se muestran en la tabla 8.

Tabla 8. PRM causa de inefectividad cuantitativa

PRM Frecuencia (%)
Incumplimiento parcial 42.86
Conservacion inadecuada 23.81
Interacciones 19.05
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada 9.52
Administracién errénea del medicamento 4.76
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El incumplimiento parcial fue el mas comun, la conservacion inadecuada que involucré
especialmente a los productos refrigerados: lopinavir/ritonavir y ritonavir, ocupé el
segundo lugar; las interacciones medicamento-alimento y medicamento-medicamento
se presentaron en tercer lugar, seguido de la dosis, pauta y/o duracion no adecuada
del medicamento, y por ultimo la administracién inadecuada del medicamento como en
el caso de la didanosina que debe ser en ayunas.

El 37.8% de los RNM identificados fueron de seguridad, el 64.3% de los resultados de
inseguridad no cuantitativa se debieron a la probabilidad de efectos adversos, el
28.60% a las caracteristicas personales y el 7.10 % a otras causas. La inseguridad
cuantitativa se debié a la dosis, pauta y/o duraciéon no adecuada en un 88.9% y a
probabilidad de efectos adversos en el 11.1% de los casos.

4.1.5. Tipo de Intervencion Farmacéutica

Se analizaron cada una de las intervenciones farmacéuticas realizadas en el
seguimiento farmacoterapéutico. De acuerdo a la clasificacion de los tipos de
intervenciones farmacéuticas propuesta por Sabater y col® los resultados en la
poblacion estudiada muestran que el mayor porcentaje de las intervenciones estuvo

dirigido a la educacion a paciente. (Grafico 2).

Grafico 2. Tipos de Intervencion Farmacéutica
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Al analizar las estrategias de intervencion en la educacién al paciente, encontramos
que la intervencion en la mejora de la adherencia al tratamiento farmacoldgico fue la
estrategia utilizada con mayor frecuencia, la educacion en la forma de uso y

administracion del medicamento ocup6 el segundo lugar. (Grafico 3).
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Grafico 3. Estrategias farmacéuticas de Intervencién en la educacion al paciente
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La intervenciéon sobre la modificacion de la estrategia farmacolégica que mayor
frecuencia obtuvo fue la de sustituir un medicamento, seguida de la estrategia de

retirar un medicamento. (Grafico 4).

Grafico 4. Estrategia farmacolégica de intervenciéon farmacéutica
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De las estrategias de intervencién sobre la cantidad de medicamento modificar la dosis

fue la mas frecuente en esta poblacion (88.9%). (Grafico 5).
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Grafico 5. Estrategias farmacéuticas para intervenir sobre la cantidad de

medicamento
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4.2 Andlisis de los objetivos

4.2.1 Caracteristicas de la poblacion que tienen relacién con la adherencia al
tratamiento antirretroviral.

Para determinar las caracteristicas relacionadas a la adherencia al tratamiento
antirretroviral en los pacientes VIH/SIDA del Centro Médico Naval CMST se realizé la
correlacion entre las variables independientes y la puntuacion del CEAT-VIH. Los

resultados se describen a continuacion.

A. Edad
Los resultados muestran que el nivel de adherencia se incrementa con la edad, pero

esta relacion no es significativa. (Grafico 6).

B. Género

La diferencia de las medias del valor de la adherencia entre ambos géneros, en esta
poblacion, no fue significativa. Los resultados indican que al inicio del estudio las
mujeres presentan valores mas altos de adherencia, sin embargo al final del estudio el

promedio de la adherencia para ambos géneros fue similar. (Grafico 7).
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Grafico 6. Nivel de adherencia segun edad de la poblacién
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Grafico 7. Promedio de la puntuacién de la adherencia por género de la
poblacion.
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C. Linfocitos TCD4
Al inicio del estudio se observé que la puntuacion del CEAT-VIH estaba relacionada al
recuento de linfocitos TCD4 (r=0.237, p=0.09). Al final del estudio el promedio del

CEAT-VIH se increment6 en todos los niveles de linfocitos TCD4. (Grafico 8).
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Grafico 8. Puntuacién del CEAT-VIH con respecto a los niveles de linfocitos
TCD4 al inicio y al final del SFT.
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D. Carga viral

Los resultados muestran que la puntuacion del CEAT-VIH disminuye con el incremento
de la carga viral. Al inicio del estudio se evalué mediante la prueba de ANOVA y se
obtuvo una relacién significativa (p<0.005). El grafico 9 muestra la variacién del
promedio del CEAT-VIH en relacion al nivel de la carga viral al inicio y al final del SFT.

Al final del estudio la relacion permanecié siendo significativa (p<0.005).

Grafico 9. Puntuacion del CEAT-VIH por nivel de carga viral al inicio y al final del
estudio.
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E. Niumero de tabletas
La relacion entre numero de tabletas antirretrovirales que toma el paciente al dia y el

valor de adherencia no fue significativa en este estudio.

F. Tipo de esquema de tratamiento antirretroviral

Los promedios obtenidos en la puntuacion total del CEAT-VIH al inicio y al final del
SFT en cada esquema de tratamiento antirretroviral se muestra en la tabla 9. Al inicio
del estudio el mayor valor de la puntuacion se obtuvo en el esquema 2INTR + 2IP + 1
INNTR (que representa a un solo paciente), seguido por el esquema 2INTR+ 1INNTR.
En la tabla también se puede observar que al final del estudio el mayor puntaje sigue
permaneciendo en el esquema 2INTR + 2 IP + 1INNTR; pero el segundo lugar fue

alcanzado por el esquema 2INNTR + 2 IP.

Tabla 9. Puntuacion del CEAT-VIH al inicio y al final del SFT por esquema de

tratamiento antirretroviral.

Tipo de esquema antirretroviral Media DE Media DE
2INTR+1 INNTR 74.85 7.23 77.92 6.23
2INTR+2IP 72.69 7.45 79.86 3.80
2INTR+1 IP 73.00 . 77.00
2INTR+2IP+1 INNTR 82.00 . 84.00 .
Total 74.29 7.24 78.54 5.63

Se evaluod el promedio de la puntuacion de cada factor modulador de la adherencia por
tipo de esquema terapéutico, los resultados obtenidos al inicio del SFT se muestran en
la tabla 10, donde se puede observar que en todos los factores de la adherencia,
excepto para la interaccion con el médico, la mayor puntuacion se obtuvo en el
esquema 2INTR+ 1 INNTR, el esquema 2INTR+2IP alcanzé el mas alto puntaje en el

factor interaccion con el médico.

Tabla 10. Puntuacion de los factores que influyen en la adherencia medidos por

el CEAT-VIH al inicio del SFT por esquema terapéutico.

Tipo de esquema terapéutico
Factor modulador de la adherencia  2INTR+INNTR  2INTR+2IP  2INTR+IP Z'TIT,\FIQN?EJ'
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Cumplimiento del tratamiento 14.76(2.64) 13.56(2.31) 15 15

Antecedentes de falta de adherencia 14.56 (0.93) 14.44 (0.96) 15 15

Interaccioén con el médico 8.41(2.30) 8.47 (1.77) 8 10

Creencias del paciente 36.85 (4.40) 36.44 (5.15) 35 42

Estrategias para mejorar la adherencia 0.42(0.50) 0.36(0.50) 0 0
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Al final del SFT en todos los esquemas de tratamiento se incrementan la puntuacion

de todos los factores de la adherencia como, se muestran en la tabla 11.

Tabla 11. Puntuacion de los factores que influyen en la adherencia medidos por

el CEAT-VIH al final del SFT por esquema terapéutico.

Tipo de esquema terapéutico

. 2INTR+INNTR 2INTR+2IP 2INTR+IP 2INTR+2IP+

Factor modulador de la adherencia 1INNTR
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Cumplimiento del tratamiento 15.61 (2.14) 15.79 (1.48) 15 15
Antecedentes de falta de adherencia 14.69 (0.82) 14.79 (0.58) 15 15
Interaccién con el médico 8.83 (1.73) 8.93 (1.64) 9 10
Creencias del paciente 38.25 (3.68) 39.86(2.66) 38 43
Estrategias para mejorar la adherencia 0.53(0.51) 0.50 (0.52) 0 1

Al inicio del estudio de los 52 pacientes, 24 mostraron baja adherencia, y so6lo 3
mostraron adherencia estricta, 2 de ellos se encontraban en el grupo de 2INTR + 1
INNTR. De los 30 pacientes pertenecientes al grupo 2INTR + 1 INNTR, casi la mitad
presentd una baja adherencia al tratamiento antirretroviral. 9 de los 16 pacientes del
grupo 2INTR+ 2IP presentaron baja adherencia y solo 1 mostré una adherencia
estricta. (Grafico 10)

Grafico 10. Nivel de adherencia por esquema terapéutico al inicio del estudio (N=
52)
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Al final del periodo de estudio 5 pacientes alcanzaron una adherencia estricta, y el
numero de pacientes con baja adherencia disminuyd a 7, todos ellos en el grupo de
2INTR + 1 INNTR. Los pacientes con adherencia adecuada incrementaron a 18 en
total. (Grafico 11).

Grafico 11. Nivel de adherencia por esquema terapéutico al final del SFT (N=52)
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G. Tiempo de tratamiento
El analisis de los resultados no evidencia relacidén significativa entre el tiempo de

tratamiento, medido en meses, y la adherencia.

H. Afios de diagnostico
No se observa una relacion significativa entre los afios de diagndstico de la infeccion

por el VIH y la adherencia al tratamiento antirretroviral.

4.2.2 Factores de la adherencia al tratamiento antirretroviral modificados por el
SFT

A. Valoracién de la adherencia al tratamiento antirretroviral medido por el CEAT-
VIH

El 46.2% de los pacientes presentaron una baja adherencia al tratamiento
antirretroviral al iniciar el estudio, y solo el 5.8% presentd un nivel de adherencia
estricta. Al final del seguimiento farmacoterapéutico las frecuencias de los niveles de

adherencia estricta, adherencia adecuada y adherencia insuficiente se incrementaron

93
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

en comparacion con el nivel inicial, asi mismo, el nivel de adherencia baja disminuyé a
13.5% final del estudio. (Grafico 12).

Grafico 12. Nivel de Adherencia al inicio y al final del estudio
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Cada una de las 20 preguntas del CEAT-VIH fue tabulada de acuerdo a las
frecuencias de las respuestas obtenidas de los pacientes al inicio y al final del estudio
(Tabla 12). Se puede resaltar, que al inicio del estudio el 42.3% de la poblacién habia
dejado de tomar su medicacién alguna vez durante la uUltima semana, el 34.6 % no
recordaba el nombre de ninguno de los medicamentos que tomaba en ese momento,
el 45.1% considera como regular la informacion que recibia acerca de su tratamiento,
el 53.8% de la poblacion habia dejado de tomar su medicacion alguna vez desde el
momento que la inicid, y que el 60 % de la poblacidon en estudio no utiliza ninguna

estrategia para recordar la toma de sus medicamentos.

Tabla 12. Frecuencias de las repuestas obtenidas por el CEAT-VIH al inicio y

final del estudio.

Pregunta Respuesta Porcentaje
Inicio Final
Ha dejado de tomar los medicamentos:
1. En alguna ocasion Siempre 1.9 -
Mas de la mitad de las veces 1.9 --
Aprox. La mitad de las veces 1.9 =
Alguna vez 423 40.4
En ninguna ocasion 51.9 59.6
2. Si se ha sentido mejor Siempre - 1.9

Mas de la mitad de las veces - -
Aprox. La mitad de las veces -- --
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Alguna vez 11.5 5.8
En ninguna ocasién 86.5 92.3

3. Sidespués de tomarlos se ha sentido peor  Siempre - --
Mas de la mitad de las veces - --
Aprox. La mitad de las veces -
Alguna vez 15.4 5.8

En ninguna ocasién 84.6 94.2
4. Si se ha sentido triste o deprimido Siempre - --

Mas de la mitad de las veces - --
Aprox. La mitad de las veces -
Alguna vez 15.4 7.7

En ninguna ocasion 84.6 92.3
5. Recuerdo de los medicamentos que toma Ninguno 34.6 11.8
Mitad 11.5 19.6
Todos 53.8 68.6
6. Relacion con su médico Mala - --
Algo mala 2.0 --
Regular 14.3 7.8
Mejorable 10.2 9.8
Buena 735 82.4
7. Esfuerzo que implica seguir con el Nada 53.8 65.4
tratamiento Poco 28.8 26.9
Regular 11.5 5.8
Bastante 5.8 1.9
Mucho - --
8. Informacion sobre antirretrovirales Nada - --
Poco 11.8 4.0
Regular 45.1 40.0
Bastante 37.3 42.0
Mucho 5.9 14.0
9. Beneficios por el uso de antirretrovirales Nada 2.0 1.9
Poco - 1.9
Regular 16.0 3.8
Bastante 32.0 51.9
Mucho 50.0 40.4
10. Mejora de salud por el uso de Nada 1.9 --
antirretrovirales Poco 11.5 --
Regular 19.2 15.4
Bastante 26.9 28.8
Mucho 404 55.8
11. Capaz de seguir con su tratamiento Nada - --
Poco - 1.9
Regular 4.0 1.9
Bastante 36.0 21.2
Mucho 60.0 75.0
12. Toma de los medicamentos a la hora No, nunca 1.9 1.9
correcta Si, alguna vez 5.8 3.8
Si, aprox. la mitad de las veces 7.7 3.8
Si, bastantes veces 42.3 34.6
Si, siempre 42.3 55.8
13. El medico le anima cuando los resultados No, nunca - 2.0
de los analisis son buenos Si, alguna vez 18.0 9.8
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Si, aprox. la mitad de las veces 4.0 2.0
Si, bastantes veces 22.0 27.5
Si, siempre 56.0 58.8

14. Sensacion general desde el inicio del Muy insatisfecho - --

tratamiento Insatisfecho 1.9 1.9
Indiferente 5.8 1.9
Satisfecho 65.4 57.7
Muy satisfecho 26.9 38.5
15. Intensidad de los efectos secundarios Muy intensos - --
Intensos 18.0 13.5
Medianamente intensos 14.0 13.5
Poco intensos 50.0 50.0
Nada intensos 18.0 23.1
16. Tiempo que ocupa la toma de Mucho tiempo 3.8 --
medicamentos Bastante tiempo 1.9 1.9
Regular 1.9 7.7
Poco tiempo 30.8 26.9
Nada de tiempo 61.5 63.5
17. Auto evaluacion de la adherencia Nada cumplidor 2.0 --
Poco cumplidor - -
Regular 8.0 9.6
Bastante 46.0 34.6
Muy cumplidor 44.0 55.8
18. Dificultad al tomar los medicamentos Mucha dificultad - --
Bastante dificultad - --
Regular 5.8 3.8
Poca dificultad 36.5 26.9
Nada de dificultad 57.7 69.2
19. Dej6 de tomar los medicamentos un dia Si 53.8 346
completo
No 46.2 65.4
20. Uso de estrategias para recordar toma de  Si 40.0 51.9
medicamentos No 60.0 48.1

B. Factores moduladores de la adherencia
El CEAT-VIH evalua los factores que afectan la adherencia teniendo en cuenta cinco
factores, permite identificarlos y cuantificarlos. A continuacién se analizan las

respuestas obtenidas de cada uno de estos factores.

a. Cumplimiento del tratamiento (FM1):
Este factor evalua la magnitud con la cual el paciente cumple con el régimen
terapéutico. Comprende las preguntas 1, 5, 12, 17 y 19 del cuestionario. Los

resultados muestran que al final del estudio el porcentaje de pacientes que afirman
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que durante la ultima semana no han dejado de tomar sus medicamentos en ninguna

ocasion se incremento. (Grafico 13).

Grafico 13. Durante la ultima semana, ¢Ha dejado de tomar sus medicamentos

en alguna ocasién?

70% -

’ 60%
60% - M Inicial MFina

v}
50% - 42% 40%
40% -
30% -
20% -
10% - 29, 29 2%
0% | , I , I ,

Siempre Mas de la mitad Aprox. Lamitad  Algunavez Enninguna
delas veces delas veces ocasion

El recuerdo de los medicamentos que toma el paciente en ese momento se evalud
mediante 3 alternativas: “ninguno”, “mitad” y “todos”. Al final del SFT se logré un
incremento en el porcentaje de pacientes que recuerdan la cantidad total de los
nombres de los antirretrovirales que toman. Asi mismo, el porcentaje de pacientes que
no recuerdan el nombre de ninguno de los medicamentos que toman disminuyo al final
del SFT. (Grafico 14).

Grafico 14. ¢ Recuerda el nombre los medicamentos que toma en este momento?
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En la pregunta 12 del CEAT-VIH se evalla la frecuencia con la cual los pacientes
cumplen con el horario correcto para la toma de sus medicamentos. Al final del SFT
porcentaje de las respuestas de los pacientes se incremento en la opcién “si, siempre”.
(Grafico 15).

Grafico 15. ¢ Normalmente toma sus medicamentos a la hora correcta?
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Se pidio a los pacientes que califiquen su nivel de cumplimiento del tratamiento en la
pregunta 17. Al final del seguimiento farmacoterapéutico el porcentaje de pacientes

que se califican como “muy cumplidores” se increment6 en un 11.8%.(Grafico 16).

Grafico 16. ¢Qué evaluacién hace de si mismo respecto a la toma de

antirretrovirales?
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Por ultimo, en este factor, se evalua si el paciente en alguna ocasion habia dejado de
tomar sus medicamentos por un dia completo o mas de uno, el porcentaje de

pacientes que respondio afirmativamente, disminuy6 al final del SFT. (Grafico 17).

Grafico 17. Desde que esta en tratamiento ¢En alguna ocasion ha dejado de

tomar sus medicamentos un dia completo/mas de uno?
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b. Antecedentes de la falta de adherencia (FM2):

La influencia de la sensacion del paciente sobre su tratamiento y sobre su estado de
animo, se evalua en este factor de la adherencia por las preguntas: 2, 3 y 4. A
continuacion se presentan los resultados de cada una de las respuestas al inicio y al
final del seguimiento farmacoterapéutico.

En la pregunta 2 se explora si durante la ultima semana, el paciente ha dejado de
tomar sus medicamentos en alguna ocasién cuando se ha sentido mejor, se observa
que el porcentaje de pacientes que manifiestan no hacerlo en ninguna ocasién se

incrementa al final del seguimiento farmacoterapéutico. (Grafico 18).
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Grafico 18. Si en alguna ocasion se ha sentido mejor ¢Ha dejado de tomar sus

medicamentos?
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La pregunta 3 explora si el paciente ha dejado de tomar sus medicamentos al sentirse
peor después de tomarlos. Al final del estudio se incrementa el porcentaje de
pacientes que manifiestan que “en ninguna ocasion” han dejado de tomarlos. (Grafico
19).

Grafico 19. Si en alguna ocasion después de tomar sus medicamentos se ha

sentido peor ¢Ha dejado de tomarlos?
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De igual manera en la pregunta 4, que explora si el paciente ha dejado de tomar la
medicacion cuando se ha sentido triste o deprimido, se obtuvo que al final del estudio
se incrementa el porcentaje de pacientes que manifiestan no haberlo hecho “en

ninguna ocasion”. (Grafico 20).
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Grafico 20. Si en alguna ocasion se ha encontrado triste o deprimido, ¢Ha dejado

de tomar los medicamentos?
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c. Interaccion con el médico (FM3):

Dos preguntas evaluan la interaccion con el profesional de la salud (6 y 13). Al inicio
del estudio, la valoracion de la relacion con el médico fue calificada como buena por el
73,5% de los pacientes, este porcentaje se incrementé al final del estudio. El
porcentaje de pacientes que calificaban esta relacion como “regular” disminuy6 al final
del estudio. (Grafico 21).

Grafico 21. ¢Cémo calificaria la relacion que tiene con su médico?
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La percepcion de los pacientes acerca del estimulo por parte del profesional de salud

cuando sus resultados clinicos mejoran, fue superior al final del estudio. (Grafico 22).
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El porcentaje de pacientes que respondieron “alguna vez”, o “aproximadamente la

mitad de las veces” disminuy6 al final del estudio.

Grafico 22. Cuando los resultados de sus analisis son buenos ¢ Suele su médico

utilizarlos para darle animos y seguir adelante?
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d. Creencias del paciente (FM4):

La medida en la cual influyen las creencias del paciente sobre su tratamiento o
enfermedad en la adherencia al tratamiento fueron valoradas por las preguntas: 7, 8, 9,
10, 11, 14,15, 16 y 18.

El esfuerzo que implica al paciente seguir con el tratamiento fue calificado como
“nada” en mas del 50% de los pacientes al inicio del estudio, este porcentaje se

incremento al final del estudio. (Grafico 23).

Grafico 23. ¢ Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el tratamiento?
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Al inicio del estudio la percepcion de la informacion que tienen los pacientes sobre los
antirretrovirales fue calificada como “regular” en un 45%. Al final del estudio el
porcentaje de pacientes que manifiestan tener “bastante” informacion se incremento al
42%, y el porcentaje de los que manifiestan tener “mucha” informacién, también se

incremento. (Grafico 24).

Grafico 24. ;Como evalta lainformacion que tiene sobre los antirretrovirales?
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Al inicio del estudio el 82% creia que el tratamiento antirretroviral le traeria bastante o

mucho beneficio, incrementandose al 92,4% al finalizar el SFT. (Grafico 25).

Grafico 25. ¢(Como evalla los beneficios que le pueden traer los

antirretrovirales?

70% 1| minicial  mfinal
60% -
51.9% 50.0%

50% -
40% -
30% -
20% -

0, .
1% 20% 1.9% 1.9%

0% | —— : I :

Nada Poco Regular Bastante Mucho

103
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

Los pacientes consideran que su salud ha mejorado “mucho” desde que empezaron a
tomar antirretrovirales. Al inicio del estudio este valor fue de 40.4% y al final se

incrementé a 55.8%. (Grafico 26).

Grafico 26. ;Considera que su salud ha mejorado desde que empez6 a tomar los

antirretrovirales?
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La pregunta 11 evalua hasta que punto el paciente se siente capaz de seguir con el
tratamiento, el porcentaje de pacientes que manifiesta que “mucho” se incremento al
final del estudio. (Grafico 27).

Grafico 27. ¢ Hasta que punto se siente capaz de seguir con el tratamiento?
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La satisfaccion de los pacientes con respecto al tratamiento antirretroviral se evalué en
la pregunta 14. El 26.9% se sentia “muy satisfecho” con el tratamiento. Al final del

estudio este porcentaje se incremento6 a 38.5%. (Grafico 28).

Grafico 28. ¢Como se siente en general desde que empezd a tomar los

antirretrovirales?
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Como el paciente valora la intensidad de los efectos adversos de los antirretrovirales
se evalud con la pregunta numero 15. Al inicio del SFT el 18% consideran los efectos
adversos como “intensos”, este porcentaje disminuyé a 13,5% al final del estudio. Asi
mismo el porcentaje de pacientes que consideran los efectos adversos como “nada

intensos” incremento al final del SFT. (Grafico 29).

Grafico 29. ;Como valoraria la intensidad de los efectos secundarios
relacionada a la toma de antirretrovirales?
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El CEAT-VIH evalua la percepcién del paciente sobre el tiempo que le ocupa tomar
sus medicamentos; durante el estudio los pacientes manifestaron que tomar sus
medicamentos le ocupa “poco tiempo” en un 30.8% y este porcentaje disminuyd a
26.9% al final del estudio y el porcentaje que manifesté que la toma de medicamentos
le ocupa “nada de tiempo” fue mucho mayor (61.6%), incrementandose este

porcentaje al final del SFT. (Grafico 30).

Grafico 30. ¢Cuanto tiempo cree que pierde ocupandose de tomar sus

medicamentos?
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La pregunta 18 del CEAT-VIH explora sobre la dificultad percibida por los pacientes
para tomar los medicamentos, el porcentaje de pacientes que manifiestan “poca
dificultad” disminuyé al final del SFT. Ademas al final del SFT el porcentaje de
pacientes que manifiestan “nadad de dificultad” se incrementé en mas del 10%.
(Grafico 31).

E. Estrategias para mejorar la adherencia (FM5):
La pregunta 20 evalla el uso de estrategias para recordar la toma de los
medicamentos. Los resultados muestran que el porcentaje de pacientes que utilizan

alguna estrategia se incremento al final del estudio. (Grafico 32).
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Grafico 31. ¢Qué dificultad percibe al tomar la medicacion?
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Grafico 32. ¢Utiliza alguna estrategia para acordarse de tomar los medicamentos

antirretrovirales?
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Se analizaron los estadisticos descriptivos de cada uno de los items del CEAT-VIH, al
inicio y al final del estudio, los resultados se muestran en la tabla 12. Se observa que
casi todos los items del CEAT-VIH han incrementado su promedio, a excepcion de las
preguntas 9 y 20.
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Tabla 12. Estadisticos descriptivos obtenidos de cada item del CEAT-VIH al

inicio y al final del estudio

Inicio Final

Media DE Media DE
1 Ha dejado de tomar su medicacioén en alguna ocasion 4.40 0.799 4.60 0.495
2 Si se ha sentido mejor jHa dejado de tomar su 4.85 0.415 4.87 0.595
medicacion?
3 Si se ha sentido peor ;Ha dejado de tomar su 4.85 0.364 4.94 0.235
medicacion?
4 Si se ha encontrado triste o deprimido ¢Ha dejado de 4.85 0.364 4.92 0.269
tomar su medicacion?

item

5 Recuerda que farmacos esta tomado 1.20 0.939 1.57 0.700
6 ¢,Cémo calificaria la relacion con su médico? 454 0.824 4.75 0.601
7 ¢,Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el tratamiento? 4.31 0.897 4.56 0.698
8 ¢ Como evalla la informaciéon que tiene sobre los 3.37 0.782 3.67 0.774

antirretrovirales?

9 ¢,Como evalla los beneficios que le pueden traer los 4.28 0.882 4.26 0.803
antirretrovirales?

10  ¢Considera que su salud ha mejorado desde que 3.92 1.118 4.40 0.748
empezo a tomar los antirretrovirales?

11 ¢ Hasta que punto se siente capaz de seguir con su 4.56 0.577 4.76 0.476
tratamiento?

12 ;Suele tomar la medicacion a la hora correcta? 4.17 0.944 4.38 0.889

13  Cuéando los resultados de sus analisis son buenos 4.14 1.15 4.31 1.065
¢, Suele su medico darle animos y seguir adelante?

14  ;Como se siente desde que ha empezado a tomar los 4.17 0.617 4.33 0.617
antirretrovirales?

15 ¢Como valoraria la intensidad de los efectos 3.68 0.978 3.86 0.926
secundarios  relacionada con la toma de
antirretrovirales?

16 ¢;Cuanto tiempo cree que pierde al tomar sus 4.44 0.938 452 0.727

medicinas?

17 ¢ Qué evaluacién hace de si mismo de la toma de los 4.30 0.789 4.44 0.675
medicamentos?

18  Dificultad en la toma de la medicacién 4.52 0.610 4.65 0.556

19 ¢En alguna ocasion ha dejado de tomar su 0.46 0.503 0.65 0.480
medicacion un dia completo/mas de uno?
20  Estrategia para acordarse de tomar los medicamentos 1.60 0.495 1.50 0.505

Para evaluar la significancia de este incremento se realizé la prueba T para muestras
relacionadas a cada item del CEAT- VIH y se obtuvo que esta relacion fue significativa

para la pregunta 5, 6, 8, 10, 11, 12 y 19 (p<0.05), como se muestran en la tabla 14.
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Tabla 14. Prueba T para muestras relacionadas para cada item del CEAT-VIH

Diferencias relacionadas

= Media DE ETr.’or . %wIic t gl (St;ﬁj
|p. inferior superior

1 -0.192 0817 0113 -0.420 0035  -1696 51 0.096
2 -0.019 0671 0093 -0.206 0168  -0.207 51 0.837
3 -0.096 0409 0057 -0.210 0018  -1696 51 0.096
4 -0.077 0.388  0.054 -0.185 0.031 1428 51 0.159
5 -0.373 0979 0137 -0.648 0097 2718 50 0.009
6 -0.208 0617  0.089 -0.388 0029  -2.338 47 0.024
7 -0.250 0947  0.131 0514 0014  -1.903 51 0.063
8 -0.306 0871 0124 -0.556 0056  -2.460 48 0.018
9 0.020 0.845  0.119 -0.220 0.260 0.167 49 0.868
10 -0.481 0.828 0115 0711 0250  -4.186 51 0.000
11 -0.200 0670 0095 -0.390 20010 2111 49 0.040
12 20212 0667 0092 -0.397 0026  -2.288 51 0.026
13 -0.163 1161 0.166 -0.497 0170  -0.984 48 0.330
14 -0.154 0607 0084 -0.323 0015  -1.829 51 0.073
15 -0.180 0941 0133 -0.447 0087  -1353 49 0.182
16 -0.077 0710  0.098 -0.275 0.121 -0.782 51 0.438
17 -0.140 0783  0.111 -0.362 0082  -1265 49 0.212
18 -0.135 0595 0083 -0.300 0.031 1,631 51 0.109
19 -0.192 0561 0078 -0.349 0036 2470 51 0.017
20 0.100 0505  0.071 -0.044 0.244 1.400 49 0.168

Se analizaron los estadisticos descriptivos de cada uno de los factores que influyen en
la adherencia medidos por el CEAT-VIH, al inicio y al final del estudio, los resultados
se muestran en la tabla 15.

El factor que obtuvo el mas alto puntaje fue el factor “Antecedentes de la falta de
adherencia” (promedio = 14.54, valor maximo 15), y el menor puntaje fue en el factor
“Creencias del paciente” (promedio = 36.79, valor maximo 45). Al final del seguimiento
farmacoterapéutico el factor que obtuvo el mas alto puntaje también fue “Antecedentes
de la falta de adherencia” (promedio = 14.73, puntaje maximo 15), y el mas bajo en
“Creencias del paciente” (promedio = 38.77, puntaje maximo 45).

Tabla 15. Puntuacion de los factores que influyen en la adherencia medidos por
el CEAT-VIH inicio y final

Factor modulador de la adherencia = Media (DE) - Min Max
Inicial Final
Cumplimiento del tratamiento 14.40 (2.53) 15.63 (1.93) 3 18
Antecedentes de la falta de adherencia 14.54 (0.91) 14.73 (0.74) 3 15
Interaccién con el médico 8.45 (2.1) 8.86 (1.67) 2 10
Creencias del paciente 36.79 (4.57) 38.77 (3.46) 9 45
Estrategias para mejorar la adherencia 0.40 (0.49) 0.40 (0.5) 0 1
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En todos los casos, excepto para el factor “Estrategias para mejorar la adherencia”
que se mantuvo igual, el promedio de las puntuaciones de los factores se incrementé
al final del SFT.

Para evaluar si la diferencia de los promedios inicial y final de cada factor modulador
de la adherencia era significativa, se realizd la prueba T de student para muestras
relacionadas, y se obtuvo diferencia significativa en los factores: Cumplimiento del
tratamiento (FM1) (t=- 3.08, p=0.000), y el factor Creencias del paciente (FM4) (t =-
4.40, p=0.000). (Tabla 16).

Tabla 16. Prueba T para muestras relacionadas para cada factor modulador de la
adherencia medida por el CEAT-VIH

Diferencias relacionadas

. . Error  95% IC para Sig.

Factor modulador (Inicial - Final) Media Des.tip tip. la diferencia t gl (bil)
media Inf. Sup.

Cumplimiento del tratamiento -1.23 2.33 0.32 -1.88 -0.58 -3.80 51 0.00
Antecedentes de la falta de adherencia -0.19 0.99 0.13 -0.46 0.08 -1.39 51 0.16
Interaccion con el médico -0.41 2.10 0.29 -1.00 0.18 -1.39 50 0.16
Creencias del paciente -1.98 3.24 0.45 -2.88 -1.07 -4.40 51 0.00
Estrategias para mejorar la adherencia -0.10 0.50 0.07 -0.24 0.04 -1.40 49 0.16

La variacion de las medias de las puntuaciones de cada uno de los factores
moduladores de la adherencia, se presentan como graficos de lineas, donde se puede
observar que todos los factores, a excepcion de las estrategias para mejorar la
adherencia, muestran un incremento en las puntuaciones después del seguimiento

farmacoterapéutico. (Grafico 33).

Grafico 33. Medias de cada una de las puntuaciones alcanzadas por los Factores

Moduladores de la adherencia medidos por el CEAT-VIH
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Grafico 33. Medias de cada una de las puntuaciones alcanzadas por los Factores
Moduladores de la adherencia medidos por el CEAT-VIH (cont.)
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Grafico 33. Medias de cada una de las puntuaciones alcanzadas por los Factores
Moduladores de la adherencia medidos por el CEAT-VIH (cont.)
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4.2.3 Evaluacion de la influencia del SFT en la adherencia al tratamiento

Para determinar la influencia del SFT en la mejora de la adherencia al tratamiento
antirretroviral se realizé la prueba T para muestras relacionadas, y se obtuvo un valor t
de — 6.02 (p =0.000). Este resultado demuestra que la mejora de la adherencia medida
por el CEAT-VIH después del SFT, en la poblacién estudiada, es significativa. Los

datos se muestran en la tabla 17.

Tabla 17. Prueba T para muestras relacionadas para la puntuacion del CEAT-VIH

al inicio y al final del SFT.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo

Error de confianza ¢ Gl Sig.
Media DE tip. para la (bil)
media diferencia
Inf Sup
CEAT inicial —
-4.25 5.09 0.71 -5.67 -2.83 -6.02 51 0.00
CEAT final

El grafico 34 muestra la evoluciéon de la puntuacion del CEAT-VIH en la poblacion
antes y después del SFT, donde se muestra el incremento en la adherencia después
del SFT.
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Grafico 34. Evolucidon de la puntuacion CEAT-VIH inicial y final del SFT
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4.2.4 Caracteristicas de la poblacion que tienen relacién con la calidad de vida
relacionada a la salud.

Para determinar los factores que afectan la CVRS en los pacientes VIH/SIDA del
Centro Médico Naval se realiz6 la relacion entre las variables independientes y la

puntuacion del MOS-SF-30. Los resultados se describen a continuacion.

A. Edad
Los resultados no evidencian relacion significativa entre la edad y la calidad de vida,

sin embargo se observa que a mayor edad menor calidad de vida.

B. Género

Los resultados muestran que los hombres presentan una media de la calidad de vida
mas alta que las mujeres al inicio y al final del estudio. Grafico 35. Mediante la prueba
T para muestras independientes al inicio del estudio la diferencia de medias fue

significativa (p=0.054). La relacion no fue significativa al final del estudio.
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Grafico 35. Promedio de la puntuacion del MOS-SF-30 segln género en la
poblacion
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C. Linfocitos TCD4

La correlacion entre el recuento de linfocitos TCD4 y el valor de calidad de vida fue
significativa (r=0.356, p=0.01) al inicio del estudio.

El grafico 36 muestra la variacion de los promedios del MOS-SF-30 en los diferentes
niveles de linfocitos TCD4. Al inicio del estudio se observa que el mas alto valor de la
calidad de vida se alcanza en el nivel de 201 a 350 linfocitos TDC4/ml, igual situacion

se observa al final del estudio.

Grafico 36. Puntuacion del MOS-SF-30 por nivel de linfocitos TCD4
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r= 0.356, p=0.01 (inicial), r = 0.078 p=0.584(final)
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Como se puede observar en el grafico 36 la puntuacién obtenida por el MOS-SF-30 se

incrementé en todos los niveles de linfocitos TCD4 al final del SFT.

D. Carga viral

Al inicio del estudio la variacién del promedio de los valores de calidad de vida de
acuerdo al nivel de carga viral fue significativa al nivel p<0.05 (p=0.024). La puntuacion
del MOS-SF-30 disminuye en el grupo con mas de 50000 copias/ml (p<0.05). En el
grafico 37 se puede observar que al final del estudio el valor de la CVRS es mayor en
el grupo 401 a 50000 y la puntuacién es menor en el grupo con mas de 50000
copias/ml.

Después del seguimiento farmacoterapéutico la puntuacion total del MOS-SF-30 se
incremento en el grupo con menos de 400 copias/ml, disminuy6 en el grupo entre 401-
50000 copias/ml y en el grupo con mas de 50000 copias/ml, se observé un incremento

en la puntuacion.

Grafico 37. Puntuacién del MOS-SF-30 por nivel del ARN-VIH al inicio y al final
del SFT.
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E. Nimero de tabletas

No se evidencio relacion entre el numero de tabletas y el valor de la calidad de vida.

F. Tipo de tratamiento antirretroviral
La puntuacion obtenida en el MOS-SF-30 por tipo de esquema terapéutico se muestra

en la tabla 18. La mayor puntuacién se obtuvo en el esquema 2INTR + 2IP + 1 INNTR
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(que corresponde a un solo paciente), seguido por el esquema 2INTR + 1 INNTR. La
puntuacion total de la calidad de vida después del seguimiento farmacoterapéutico, se

incremento en todos los grupos de esquemas de tratamiento.

Tabla 18. Puntuacion del MOS-SF-30 al inicio y final del estudio por tipo de
esguema de tratamiento

Tipo de esquema terapéutico Inicial Final
Media DE Media DE

2INTR + 1 INNTR 81.71 14.73 85.18 12.30

2INTR + 2IP 78.38 20.04 85.13 13.86

2INTR+11IP 63.00 . 71.00

2INTR + 2IP + 1 INNTR 98.00 . 100.00

Los promedios obtenidos por cada dominio del MOS-SF-30 de acuerdo al tipo de
tratamiento antirretroviral al inicio y al final del estudio se describen en la tabla 19 y 20.
Al inicio del SFT el paciente con el esquema 2INTR+2IP+1INNTR obtuvo el puntaje
mas alto en casi todos los dominios de la CVRS, a excepcion de la funcion cognitiva y
la funcién social.

En la salud general percibida el segundo lugar lo obtuvo el esquema 2INTR + 1INNTR.
La funcidn fisica obtuvo el mas alto valor en los regimenes con IP.

La actividad diaria alcanzo el valor mas alto en los e4squemnas 2INTR+2IP+ 1 INNTR
y 2INTR+2 IP.

Tabla 19. Puntuacion de cada dominio del MOS-SF-30 al inicio del estudio por

esquema de tratamiento

Dominio de la CVRS Tipo de esquema terapéutico

2INTR+INNTR 2INTR+2IP 2INTR+ 2INTR+2IP

11P + 1 INNTR

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Qol1. Salud General percibida 2.06 (0.69) 2.25 (1.00) 2.00 4.00
Qol2. Dolor 3.12(0.81) 3.07 (0.88) 2.00 4.00
Qol3. Funcion fisica 10.32 (2.18) 10.73 (1.91) 12.00 12.00
Qol4. Actividad diaria 3.50 (0.90) 4.00 (0) 3.00 4.00
Qol5. Funcion social 3.33 (0.82) 3.38 (0.89) 2.00 3.00
Qol6. Salud mental 15.74 (3.40) 16.06 (3.26) 11.00 20.00
Qol7. Energia/Fatiga 11.68 (3.28) 12.38 (3.26) 7.00 16.00
Qol8. Malestar respecto a salud 12.03(3.92) 13.13 (3.59) 11.00 16.00
Qol9. Funcién cognitiva 13.29 (2.82) 12.44(4.02) 11.00 12.00
Qol10. Calidad de vida percibida 2.88 (0.59) 3.00(0.82) 0.00 3.00
Qol11. Transicién de salud 3.18 (0.80) 3.13 (1.09) 2.00 4.00
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La funcion social fue mayor en el grupo 2INTR+ 2IP, en la salud mental el esquema
2INTR+ 2IP. Ocup6 el segundo lugar, de igual manera que la energia fatiga y el
malestar respecto a la salud.

La funcion cognitiva fue mejor en el régimen 2INTR+ 1 INNTR.

La calidad de vida percibida fue mejor en los esquemas 2IP + 2INTR y la transiciéon de
salud en el esquema 2INTR+ 1INNTR

El dominio Salud General Percibida incrementa su promedio en los esquemas: 2INTR
+ 1INNTR y 2INTR + 2IP. En la dimensién Dolor se percibe un ligero incremento en la
puntuacion al final del SFT, en todos los grupos.

La funcién fisica mostré un incremento en la puntuaciéon en todos los grupos de
esquemas, excepto el grupo de 2INTR + 2IP + 1INNTR. La actividad diaria incremento
su valor en el grupo 2INTR + 1INNTR. La funcion social incremento su valor solamente
el grupo 2INTR +1INNTR. La puntuacion de la salud mental de la calidad de vida
incremento su valor en los esquemas: 2INTR + 2IP, 2INTR + 1INNTR; y en el grupo
2INTR + 2IP + 1 NNTR se mantuvo igual que al inicio del SFT. La puntuacion del
dominio Energia/fatiga se increment6 en: 2INTR + 2IP, 2INTR + 1INNTR después del
seguimiento farmacoterapéutico, la puntuacion se mantuvo constante en el esquema
2INTR + 2IP+ 1INNTR, vy en el esquema 2INTR + 1IP.

Tabla 20. Puntuacion de cada dominio del MOS-SF-30 al final del estudio por

esquema de tratamiento

Tipo de esquema terapéutico

Dominio de la CVRS Z'NTRIJ'NNT 2INTR+2IP Z'TITPRJ' Z'T&R,\TTZI'QPJ'
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Qol1. Salud General percibida 2.17 (0.74) 2.50 (0.85) 2.00 3.00
Qol2. Dolor 3.17 (0.94) 3.14 (0.77) 3.00 4.00
Qol3. Funcion fisica 10.94 (1.94) 11.00 (1.84) 12.00 12.00
Qol4. Actividad diaria 3.69 (0.75) 4.00 (0.00) 3.00 4.00
Qol5. Funcion social 3.37(0.81) 3.29 (0.91) 2.00 3.00
Qol6. Salud mental 16.42 (3.35) 16.93 (2.70) 12.00 20.00
Qol7. Energia/Fatiga 11.78 (3.15) 13.50 (2.35) 7.00 16.00
Qol8. Malestar respecto a salud 13.31(3.25) 13.79 (2.42) 11.00 16.00
Qol9. Funcién cognitiva 14.03 (2.42) 12.57 (3.63) 11.00 15.00
Qol10. Calidad de vida percibida 2.78 (0.64) 3.07 (0.47) 0.00 3.00
Qol11. Transicion de salud 3.11(0.85) 3.36 (0.84) 3.00 3.00

El malestar respecto a salud también incrementé su puntuacion después del
seguimiento farmacoterapéutico, en 2INTR + 1 INNTR y 2INTR + 2IP.
En el dominio de funcién cognitiva el grupo 2INTR + 2IP + 1INNTR fue el que

presentd mayor elevacion de la puntuacion con el SFT.
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El dominio calidad de vida percibida no varié en la puntuacion al inicio y al final del
SFT, para todos los esquemas terapéuticos.

La puntuacion del dominio transicién de salud incrementd su valor en los grupos de
2INTR + 1IP y 2INTR + 2 IP.

G. Tiempo de tratamiento
No se evidencia relacion significativa entre los meses de tratamiento y la calidad de

vida.

H. Afios de diagndstico
No existe relacion significativa entre los anos de diagnoéstico y la calidad de vida en la

poblacion estudiada.

4.2.5 Dominios de la calidad de vida relacionada a la salud modificados en el
Seguimiento Farmacoterapéutico

A. Valoracion de la Calidad de Vida Relacionada a la salud por el MOS-SF-30

Se evalud la calidad de vida relacionada a la salud de los pacientes con diagnoéstico
por VIH mediante el MOS-SF-30 validado y adaptado para personas con VIH, las
frecuencias de las respuestas obtenidas en cada una de las preguntas al inicio y al

final del estudio se muestran en la tabla 21.

Tabla 21. Frecuencias de las repuestas obtenidas por el MOS-SF-30 al inicio y al

final del estudio.

Pregunta Respuesta Porcentaje (%)
Inicial Final
1. Salud general percibida Regular 19.2 15.4
Buena 53.8 46.2
Muy buena 19.2 34.6
Excelente 7.7 3.8
2. Dolor Muy agudo -- -
Agudo -- 5.8
Moderado 29.4 13.5
Muy poco 31.4 38.5
Ninguno 39.2 42.2
3. Actividad fisica intensa Si, me limita mucho - 7.7
Si, me limita un poco 31.8 25.0
No, no me limita nada 68.2 67.3
4. Actividad fisica moderada Si, me limita mucho - 1.9
Si, me limita un poco 8.5 7.7
No, no me limita nada 91.5 90.4
5. Subir escaleras Si, me limita mucho -- 5.8
Si, me limita un poco 22.9 13.5
No, no me limita nada 771 80.8
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6. Girarse, levantarse, inclinarse

7. Caminar 01 cuadra

8. Comer, vestirse, usar el WC

9. Trabajo limitado por la salud

10. Cantidad de trabajo limitada por la salud

11. Actividades sociales limitadas por la

salud

12. Se ha sentido nervioso

13. Se ha sentido tranquilo

14. Se ha sentido triste y decaido

15. Ha sido feliz

16. Se ha sentido decaido

17. Se ha sentido lleno de energia

18. Se ha sentido agotado

19. Se ha sentido cansado

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Si, me limita un poco
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Si, me limita un poco
No, no me limita nada

Casi siempre

A menudo

A veces

Muy pocas veces
Casi nunca

A menudo

A veces

Muy pocas veces
Casi nunca

Casi nunca

Muy pocas veces
A veces

A menudo

Casi siempre

Casi siempre

A menudo

A veces

Muy pocas veces
Casi nunca

Casi nunca

Muy pocas veces
A veces

A menudo

Casi siempre

A menudo

A veces

Muy pocas veces
Casi nunca

Casi nunca

Muy pocas veces
A veces

A menudo

Casi siempre

A menudo

A veces

Muy pocas veces
Casi nunca

Casi siempre

10.2
89.8

10.2
89.8

2.0
98.0

12.2
87.8

15.7
84.3

23.5
21.6
54.9

5.8

15.4
28.8
50.0

1.9
5.8
92.3

1.9
5.8
92.3

1.9
98.1

9.6
90.4

9.8
90.2

1.9

15.4
26.9
55.8

17.3
34.6
48.1

1.9

13.5
21.2
63.5

135
30.8
44.2

1.9

13.5
15.4
69.2

1.9
5.8
19.2
327
40.4

1.9

28.8
25.0
443
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A menudo 6.0 5.9
A veces 26.0 31.4
Muy pocas veces 36.0 27.5
Casi nunca 32.0 35.3
20. Se ha sentido con energia Casi nunca -- 1.9
Muy pocas veces 2.0 3.8
A veces 14.0 13.5
A menudo 38.0 32.7
Casi siempre 46.0 48.1
21. Abrumado por sus problemas de salud Casi siempre -- -
A menudo 6.0 1.9
A veces 18.0 17.3
Muy pocas veces 24.0 23.1
Casi nunca 52.0 57.7
22. Desanimado por sus problemas de Casi siempre -- -
salud A menudo 2.0 -
A veces 20.0 21.2
Muy pocas veces 30.0 17.3
Casi nunca 48.0 61.5
23. Desesperado por sus problemas de Casi siempre -- 1.9
salud A menudo 2.0 -
A veces 20.0 9.6
Muy pocas veces 18.0 21.2
Casi nunca 60.0 67.3
24. Miedo por sus problemas de salud Casi siempre -- 1.9
A menudo 12.0 1.9
A veces 16.0 17.6
Muy pocas veces 22.0 31.4
Casi nunca 50.0 471
25. Dificultad para razonar Casi siempre = =
A menudo 5.9 1.9
A veces 13.7 5.8
Muy pocas veces 21.6 32.7
Casi nunca 58.8 59.6
26. Olvido de cosas recientes Casi siempre -- 1.9
A menudo -- -
A veces 26.0 17.3
Muy pocas veces 22.0 25.0
Casi nunca 52.0 55.8
27. Dificultad para mantener la atencion Casi siempre -- 1.9
A menudo 2.0 -
A veces 14.0 15.4
Muy pocas veces 22.0 21.2
Casi nunca 62.0 61.5
28.Problemas para concentrarse Casi siempre -- 1.9
A menudo 2.0 -
A veces 18.0 17.3
Muy pocas veces 20.0 21.2
Casi nunca 60.0 59.6
29. Calidad de vida percibida Muy mal -- 1.9
Bastante mal 2.0 -
Ni bien ni mal, casi por igual 19.6 25
Bastante bien 62.7 61.5
Muy bien, no podria haberme ido 15.7 11.5
mejor
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30. Transicion de salud Algo peor 3.8 -
Casi igual 21.2 26.9
Algo mejor 30.8 28.8
Mucho mejor 442 442

B. Dominios de la Calidad de Vida evaluados por el MOS-SF-30

La distribucion de las respuestas obtenidas para cada una de las opciones de las
preguntas del MOS-SF-30, al inicio y al final del SFT, agrupadas por dominios de la
calidad de vida se describe a continuacion:

a. Salud General Percibida

La pregunta 1 evalua la salud general percibida por el paciente durante el ultimo mes.
El mayor incremento en el porcentaje de respuestas al final del estudio fue en la

valoracion de la salud general como “muy buena”. (Grafico 36).

Grafico 36. En general, diria que su salud es:

70% -
60% - 53.8%
50%

Winicial ~ mfinal

40%
30%
20%
10%

0%

regular huena muy huena excelente

b. Dolor

El dominio “Dolor” de la calidad de vida relacionada a la salud fue evaluado por la
pregunta 2, en este caso el porcentaje de pacientes que valoraron como “muy poco” al
dolor percibido durante el ultimo mes fue la opcién que se incremento en mayor

porcentaje al final del estudio. (Grafico 37).
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Grafico 37. ¢ Cuéanto dolor corporal ha tenido en general en el Gltimo mes?
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c. Funcidén Fisica

La funcién fisica fue evaluada por las preguntas 3, 4, 5, 6, 7 y 8 del MOS-SF-30. La
pregunta 3, que evalua “el tipo o la cantidad de actividades intensas que puedes hacer,
como levantar objetos pesados, correr o participar en deportes fatigantes”, el porcentaje
de pacientes que manifestaron que “no, no me limita nada” disminuyé.

En relacion a “El tipo o la cantidad de actividades moderadas que puedes hacer, como
mover una mesa o llevar el carro de la compra”, evaluada por la pregunta 4, tampoco
mostré incremento al final del estudio, al inicio del estudio el 8.5 % manifesté que “si, me
limita un poco”, y el 91.5% “no, no me limita nada”, este porcentaje disminuyé a 7.7%
para “si, me limita un poco”, y disminuyé a 90.4% para “no, no me limita hada”, e incluso
la opcion “si, me limita mucho” obtuvo un porcentaje de 1.9% al final del estudio.

La pregunta 5 que evalla la limitacion en “Subir una cuesta o subir escaleras”, mostré
una disminucion en las opciones “si, me limita un poco” y “no, no me limita nada” de
22.9% a 13.5 % y de 77.1 % a 80.8% al inicio y al final del estudio respectivamente.
(Grafico 38).
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Grafico 38. Salud limitada por el tipo o la cantidad de actividades que puedes

hacer, como subir escaleras o subir escaleras.
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El porcentaje de pacientes que ven afectada la salud por el tipo o cantidad de actividad
como “Girarse, levantarse o inclinarse” no mostré mucha variacion en este estudio, asi la
opcion “no, no me limita nada“ obtuvo mas del 90% al final del SFT, mientras que la

opcion “si, me limita un poco” obtuvo al final del SFT menos del 10 %. (Grafico 39).

Grafico 39. Salud limitada por el tipo o la cantidad de actividades que puedes

hacer, como girarse, levantarse o inclinarse
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Los resultados muestran que el porcentaje de pacientes que sienten que su salud se ha

limitado por actividades como “Caminar 100 metros (una cuadra)”, mejoro al final del
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SFT. Al inicio del SFT casi el 90% de las respuestas fueron “no, no me limita nada”, y al

final del SFT el 92.3% de los pacientes eligieron esta opcion. (Grafico 40).

Grafico 40. Salud limitada por el tipo o la cantidad de actividades que puedes

hacer, como caminar una cuadra.
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Mas del 97% de los pacientes respondieron que el “Comer, vestirse, ducharse o utilizar
el WC” no se limitd por los efectos de la enfermedad, tanto al inicio como al final del
estudio (tabla 21).

d. Actividad diaria

El dominio de actividad diaria se evalué por dos preguntas (9 y 10). La pregunta 9
evalua la magnitud con la cual se ven afectadas por la salud, durante el ultimo mes,
las actividades laborales, escolares o del hogar. Los resultados muestran disminucion
en el porcentaje de respuestas a la opcion “si, me limita un poco”, y un incremento,
después de la intervencion farmacéutica, en el porcentaje de los pacientes que

manifiestan que “no, no me limita en nada”. (Grafico 41).
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Grafico 41. El trabajo, trabajo en cosas de la casa, tareas escolares o de estudio;

limitadas por la salud.
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En la pregunta 10 se pidi6 a los pacientes que valoren “El tipo o la cantidad de trabajo,
las tareas domésticas o las tareas escolares que puedes hacer debido a tu salud”, y se
obtuvo que al inicio del estudio 15.7% de los pacientes manifestaron que “si, me limita
un poco”, este porcentaje disminuyd a 9.8% al final del estudio, asi mismo los que
manifestaron que “no, no me limita en nada” al inicio del estudio alcanzaron el 84.3%, y

este porcentaje se incrementé a 90.2% al final del estudio. (Grafico 42).

Grafico 42. El tipo o la cantidad de trabajo, las tareas domésticas o las tareas

escolares que puedes hacer debido a tu salud

100% - .
90% B Inicial WFinal 90.2%
-

80% -
70% -~
60% -
50% -
40% ~
30% -
20% - 15.7%

9.8%
10% -

0% -

Si, me limita un poco No, no me limita nada

125
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

e. Funcion social

Las relaciones sociales limitadas por la salud se evaluaron por la pregunta 11. Como
se observa en el grafico 43, el 21.6% de los pacientes manifiestan que “muy pocas
veces” su salud limité sus actividades sociales, esta sensacion se incremento al 26.9%
al final del SFT.

Grafico 43. ¢Han limitado su salud sus actividades sociales: visitar amigos o

parientes cercanos, etc.?
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f. Salud mental

El dominio de salud mental fue evaluado por las preguntas 12, 13, 14, 15y 16. Estas
preguntas exploran respectivamente el estado de nerviosismo, tranquilidad, tristeza,
felicidad y depresion experimentado por el paciente durante el ultimo mes, respecto a
su enfermedad o tratamiento.

Los resultados muestran un incremento al final del estudio, en el porcentaje de
pacientes que eligen la opcion “muy pocas veces” se ha sentido nervioso. Reforzando

esta situacion la opcion “Casi nunca” disminuye al final del SFT. (Grafico 44).
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Grafico 44. Durante el Gltimo mes ¢Ha estado muy nervioso?
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La pregunta 13 evalua si el paciente se ha sentido tranquilo, en calma y en paz, durante
el ultimo mes. Los resultados muestran que el 63.5% de los pacientes “casi siempre” se
han sentido tranquilos. En el grafico 45 se puede observar que esta sensacién no fue

afectada por el SFT.

Grafico 45. Durante el ultimo mes ¢Se ha sentido tranquilo, en calmay en paz?
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La depresién se evalua mediante la pregunta 14, los resultados muestran que el
porcentaje de pacientes que manifiestan que “casi nunca” se han sentido tristes o
deprimidos se incremento al final del estudio de 40.4% a 50.0%, con respecto al inicio
del SFT. (Grafico 46).
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Grafico 46. Durante el ultimo mes ¢Se ha sentido triste y decaido?
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Este dominio evalua también la sensacion de felicidad del paciente, durante el ultimo
mes mediante la pregunta 15. Los resultados indican que para la opcion “casi siempre”
el porcentaje de respuestas se incrementé al final del SFT de 42.0% a 44.2%. (Grafico
47).

Grafico 47. Durante el Gltimo mes ¢Ha sido feliz?
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En la pregunta 16 se explora en el paciente si durante el ultimo mes “Se ha sentido tan
profundamente decaido que nada te ha podido animar”, las respuestas en la sensacion
de “a veces”, disminuyeron al final del estudio, y se observé un incremento de 2.6% en

la opcion de “casi nunca”. (Grafico 48).
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Grafico 48. ¢Se ha sentido tan profundamente decaido que nada te ha podido

animar?
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g. Energia/Fatiga

Este dominio se evalua por las preguntas: 17, 18, 19 y 20. En la pregunta 17 se evalua
si el paciente se ha sentido lleno de energia, las respuestas disminuyeron para la
opcién “casi siempre” al final del SFT, de 44.0% a 40.4%. Los resultados de la
pregunta 18 indican que un 44.3% de los pacientes manifiestan que “casi nunca” se
sintieron agotados al final del estudio. El porcentaje de pacientes que eligieron la
opcion de “a veces” también se incrementé de 28.0% al inicio a 28.8% al final del
estudio; pero el porcentaje de pacientes que eligieron la opcion “muy pocas veces”

disminuyo al final del estudio. (Grafico 49).

Grafico 49. ¢Se ha sentido agotado?
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Las respuestas a la pregunta: “Durante el Ultimo mes ¢Se ha sentido cansado?”,
muestran una disminucién en el porcentaje de pacientes que responden “muy pocas
veces”, al final del SFT. EI porcentaje de pacientes que respondieron que “casi nunca”

se incremento al final del SFT. (Grafico 50).

Grafico 50. Durante el ultimo mes ¢Se ha sentido cansado?
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La ultima pregunta que corresponde al dominio de Energia/fatiga es la niumero 20, que
explora si el paciente “¢,Se ha sentido con la energia para hacer las cosas que queria
hacer?”. Las respuestas muestran un incremento del porcentaje de pacientes que

responden “casi siempre” al final del SFT con respecto al inicio del estudio. (Grafico 51).

Grafico 51. ¢Se ha sentido con la energia para hacer las cosas que queria hacer?
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h. Malestar respecto a la salud
El dominio “malestar respecto a la salud” es evaluado por cuatro preguntas en el MOS-
SF-30, los items: 21, 22, 23 y 24.
La pregunta 21 explora si durante el ultimo mes los pacientes se han sentido
abrumados por sus problemas de salud, aqui se puede observar un incremento en el
porcentaje de pacientes que responden “casi nunca”, con respecto al inicio del SFT, y

una disminucién de los pacientes que responden “a veces”. (Grafico 52).

Grafico 52. ¢ Se ha sentido abrumado por sus problemas de salud?
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De igual manera el porcentaje de pacientes que manifiestan “casi nunca”’ haberse
sentido desanimado por sus problemas de salud se incremento al final del SFT. Esta

sensacion se evalua por la pregunta 22. (Grafico 53).

Grafico 53. ¢Se ha sentido desanimado por sus problemas de salud?
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El item 23 evalla si el paciente se habia sentido desesperado por sus problemas de
salud, aqui se observd un incremento en la frecuencia de las respuestas a la opcion
“muy pocas veces” de 18% a 21.2% al final del SFT. En la opcién “casi nunca” la

frecuencias de las respuestas se incrementaron a 67.3% al final del SFT. (Grafico 54).

Grafico 54. ¢Se ha sentido desesperado por sus problemas de salud?
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Este dominio también evalla si el paciente ha sentido miedo por sus problemas de salud.
Al inicio del estudio se obtuvo que el 50.0% de los pacientes respondieron que “casi
nunca” sienten miedo por sus problemas de salud, este porcentaje disminuy6 a 47.1 %
al final del SFT. EIl porcentaje de respuestas a la opcion “muy pocas veces” se

incremento al final del SFT. (Grafico 55).

Grafico 55. ¢ Ha sentido miedo por sus problemas de salud?
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i. Funcion Cognitiva

La funcidn cognitiva se evalué mediante las preguntas: 25, 26, 27 y 28.

La pregunta 25 explora acerca de las dificultades para razonar, la mayor variaciéon se
obtuvo en la opcion “muy pocas veces” que se incrementd de 21.6% a 32.7% al final
del SFT. (Grafico 56).

Grafico 56. ¢Ha tenido dificultad para razonar?
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El olvido de cosas recientes se evalud por la pregunta 26, la mayor variacion se obtuvo
en la opcién “a veces” que disminuy¢ al final del SFT. (Grafico 57).

Grafico 57. ¢Ha olvidado cosas recientes?
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La dificultad en mantener la atencién se evalua por la pregunta 27, se puede observar

que al final del SFT el porcentaje de los pacientes que manifestaron que “casi siempre”

fue de 1.9%. (Grafico 58).

Grafico 58. ¢Ha tenido dificultad para mantener la atencién en alguna actividad

durante cierto tiempo?
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Similar situacidén se observa en los resultados de la pregunta 28 “¢ Ha tenido problemas

para realizar actividades que requieren reflexion y concentracion?”, ya que al final del

SFT el porcentaje alcanzado fue de 1.9% en la opcion “casi siempre”, y se observa la

disminucion en el porcentaje final de la opcion “casi nunca”. (Grafico 59).

Grafico 59. ¢Ha tenido problemas para realizar actividades que

reflexién y concentracion?
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j. Calidad de vida percibida

La calidad de vida percibida se evalud por la pregunta 29. Los resultados muestran
que la percepcion de los pacientes sobre su calidad de vida disminuy¢ al final del SFT.
(Tabla 21).

k. Transicion de salud

La ultima pregunta del MOS-SF-30 evalua como el paciente percibe su transicion de
salud durante el ultimo mes. Al final del SFT no se observa variacion en el porcentaje de
respuestas a la opcion “mucho mejor”. Las frecuencias de respuestas disminuyeron en la

opcion “algo mejor” al final del SFT. (Tabla 21).

Los estadisticos descriptivos de cada una de los items del MOS-SF-30 se muestran en
la tabla 22. Aqui se puede observar que la salud general percibida incrementa en el
promedio de la puntuacién al final del SFT. El promedio de la puntuacién en la escala
de dolor fue menor al final del SFT, de igual manera la puntuacion en la limitacion de la
salud para el trabajo, el tipo de trabajo o las actividades sociales incrementé la
puntuacion, lo que significa que esta menos limitada al final del SFT.

El incremento en el promedio para las preguntas 12, 14 y 16 indican que los pacientes
se han sentido menos nerviosos, tristes y decaidos al final del SFT. El promedio de la
puntuacién se incremento también para las preguntas 21, 22, 23, 24 y 25, lo que
significa que los pacientes se han sentido menos abrumados, desanimados,
desesperados y con menos temor sobre sus problemas de salud. La dificultad para
razonar tener problemas para actividades de concentracién incrementa su promedio,
lo que significa que el paciente experimenta en menor cantidad estos problemas al
final del SFT.
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Tabla 22. Estadisticos descriptivos obtenidos de cada item del MOS-SF-30, al

inicio y al final del estudio

; Inicio Final
Item
Media DE Media DE

1 Salud general percibida 2.15 0.83 2.27 0.77
2 Dolor 3.10 0.83 3.17 0.88
3 Actividad fisica intensa 1.68 0.47 1.70 0.59
4 Actividad fisica moderada 1.91 0.28 1.96 0.20
5 Subir escaleras 1.77 0.43 1.85 0.41
6 Girarse, levantarse 1.90 0.31 1.96 0.20
7 Caminar 01 cuadra 1.90 0.31 1.96 0.20
8 Comer, vestirse, usar el WC 1.98 0.14 2.00 0.00
9 Trabajo limitado por la salud 1.88 0.33 1.90 0.30
10 Tipo de trabajo limitado por la salud 1.84 0.37 1.90 0.30
11 Actividades sociales limitadas por la salud 3.31 0.84 3.31 0.88
12 Se ha sentido nervioso 3.23 0.92 3.31 0.75
13 Se ha sentido tranquilo 3.47 0.77 3.44 0.87
14 Se ha sentido triste 3.02 0.92 3.25 0.84
15 Ha sido feliz 3.08 0.97 3.02 1.16
16 Se ha sentido decaido 3.41 0.87 3.52 0.80
17 Se ha sentido lleno de energia 3.06 1.02 3.04 1.01
18 Se ha sentido agotado 3.08 0.88 3.12 0.90
19 Se ha sentido cansado 2.94 0.91 2.92 0.95
20 Se ha sentido con energia 3.28 0.78 3.21 0.96
21 Abrumado por sus problemas de salud 3.22 0.95 3.37 0.84
22 Desanimado por sus problemas de salud 3.24 0.85 3.40 0.82
23 Desesperado por sus problemas de salud 3.36 0.88 3.54 0.75
24 Miedo por sus problemas de salud 3.10 1.07 3.20 0.94
25 Dificultad para razonar 3.33 0.93 3.50 0.70
26 Olvido de cosas recientes 3.26 0.85 3.32 0.76
27 Dificultad en mantener la atencién 3.44 0.81 3.46 0.76
28 Problemas para actividades de concentracion 3.38 0.85 3.42 0.79
29 Calidad de vida en el ultimo mes 2.92 0.66 2.81 0.76
30 Transicién de salud 3.15 0.89 3.17 0.83

Para determinar si la diferencia entre las puntuaciones antes y después del SFT era
significativa se realizé la prueba T para muestras relacionadas y se obtuvo que la
diferencia entre las puntuaciones para la pregunta 14 al inicio y al final del SFT fue
significativa (t= - 2.466, p= 0.017), también fue significativa para la puntuaciéon de la
pregunta 23 (t= -2.717, p=0.009). (Tabla 23).
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Tabla 23. Pruebat para muestras relacionadas de cada item del MOS-SF-30.

Diferencias relacionadas

ltem Vedia Dp Erortip.  95% IC dif. t gl (St:ﬁ)'
media inf. sup

Par 1 012 078 0.1 033 0.10 -1.06 51 0.293
Par 2 010 064 0.09 028 0.08 -1.09 50 0.280
Par 3 0.02 046 0.07 0.16  0.12 033 43 0.743
Par 4 0.04 020 0.3 -0.10  0.02 143 46 0.160
Par 5 0.08 040 0.06 020 0.03 143 47 0.159
Par 6 0.06 032 0.05 -0.15 0.03 135 48 0.182
Par7 0.06 024 0.3 -0.13  0.01 477 48 0.083
Par 8 002 014 0.2 0.06  0.02 -1.00 50 0.322
Par 9 0.06 032 005 .0.15  0.03 135 48 0.182
Par 10 0.06 031 0.04 015  0.03 135 49 0.182
Par 11 010 078 0.11 032 0.2 0.90 50 0.374
Par 12 008 084 0.12 031 0.16 0.66 51 0.510
Par 13 0.02 048 0.7 016  0.12 030 48 0.766
Par 14 023 067 0.09 042 -004 247 51 0.017
Par 15 0.02 084 0.12 022 0.26 017 49 0.868
Par 16 010 061 0.09 027 0.07 115 50 0.255
Par 17 0.02 087 0.12 027 023 016 49 0.871
Par 18 006 051 0.07 021 0.09 0.83 49 0.411
Par 19 0.02 069 0.10 022 0.18 021 48 0.837
Par 20 0.02 059  0.08 015  0.19 024 49 0.811
Par 21 016 074 0.10 037 0.05 153 49 0.132
Par 22 018 069 0.10 038 0.02 1.84 49 0.071
Par 23 024 062 0.9 042 006 272 49 0.009
Par 24 016 091 0.13 042 0.0 124 49 0.220
Par 25 018 077 0.11 039 0.04 164 50 0.107
Par 26 016 089 0.13 041 0.09 127 49 0.209
Par 27 0.02 068 0.10 021 017 021 49 0.837
Par 28 0.04 060 0.09 021 013 047 49 0.642
Par 29 0.06 061 0.09 011 023 068 50 0.497
Par 30 002 078 0.11 024 0.20 018 51 0.859

En la tabla 24 se puede observar las medias de las puntuaciones de cada uno de los
dominios de la calidad de vida medidas por el MOS-SF-30. Todos los dominios de la
calidad de vida incrementan su media, a excepcion del dominio calidad de vida

percibida, que disminuye en una décima y la funcién social que mantiene su valor.

Tabla 24. Puntuacién de los dominios que comprenden la calidad de vida

medidos por el MOS-SF-30 al inicio y final del estudio.

Inicial Final
Dominios de la Calidad de Vida Media o Media o
(min —max) (min —max)
Qol 1. Salud General Percibida 215 (1-4) 0.83 227 (1-4) 0.77
Qol 2. Dolor 3.10 (2-4) 0.83 3.17 (1-4) 0.88
Qol 3. Funcioén Fisica 10.51 (4 -12) 2.07 11.02 (3-12) 1.85
Qol 4. Actividad Diaria 3.65 (1-4) 0.77 3.77 (1-4) 0.65
Qol 5. Funcién Social 3.31 (2-4) 0.84 3.31 (2-4) 0.84
Qol 6. Salud Mental 15.83 (10-20) 3.38 16.54 (9 -20) 3.20
Qol 7. Energialfatiga 11.88 (4 -16) 3.32 1223 (6-16) 3.10
Qol 8. Malestar Respecto a la Salud 12.42 (2 -16) 3.78 1344 (5-16) 3.01
Qol 9. Funcién Cognitiva 12.96 (2 -16) 3.19 1360 (2—-16) 2.82
Qol 10. Calidad de Vida Percibida 292 (1-4) 0.66 281 (0-4) 0.72
Qol 11. Transcion de Salud 315 (1-4) 0.89 317 (2-4) 0.83
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Para determinar si este incremento en las puntuaciones de cada uno de los dominios
de la calidad de vida era significativo en esta poblaciéon se realizé la prueba T para
muestras relacionadas y se obtuvo un nivel de significancia de p<0.05, para los
dominios: Funcion Fisica (t= -3.135, p=0.003); Salud Mental (t= -2.211, p=0.032);
Malestar Respecto a Salud (t= -2.725, p=0.009); y Funcién Cognitiva(t= -2.118, p=
0.039). (Tabla 25).

Tabla 25. Prueba T para muestras relacionadas para cada dominio del MOS-SF-
30.

Diferencias relacionadas
Dominio Error tip. 95% Intervalo de

(inicial —final) Media Desv. tip. de Ig confignza para la t o] (?)IEIJ)

media diferencia

Sup. Inf.
qol1 -0.12 0.78 0.11 -0.33 0.10 -1.06 51 0.29
qol2 -0.10 0.64 0.10 -0.28 0.08 -1.09 50 0.28
qol3 -0.66 1.52 0.21 -1.09 -0.24 -3.13 50 0.00
qol4 -0.16 0.67 0.09 -0.35 0.03 -1.66 50 0.10
qol6 -0.71 2.32 0.32 -1.36 -0.06 221 51 0.03
qol7 -0.35 1.99 0.27 -0.90 0.21 -1.25 51 0.22
qol8 -1.02 2.69 0.37 -1.77 -0.27 272 51 0.10
qol9 -0.64 2.16 0.30 -1.24 -0.03 211 51 0.04
qol10 0.06 0.61 0.09 -0.11 0.23 0.68 50 0.49
qol11 -0.02 0.78 0.11 -0.24 0.19 -0.17 51 0.86

4.2.6 Evaluacion de la influencia del SFT en la CVRS de los pacientes con
VIH/SIDA del Centro Médico Naval

Para evaluar la influencia del SFT en la CVRS se realiz6 la prueba t para muestras
relacionadas a la puntuacion total del MOS-SF-30, y se obtuvo una relacion
significativa (p=0.001). (Tabla 26).

Tabla 26. Prueba T para muestras relacionadas para la puntuacion total del MOS-
SF-30 al inicio y al final del SFT.

Diferencias relacionadas

(I?r?irgiglg Error 95% Intervalo de -
final Media Desv.  tip. de confianza para la t gl b.?'
nal) tip. la diferencia (bil.)
media
Sup. Inf.

MOS-SF-30

o ) -3.91 0.85 1.12 -6.16 -1.68 -3.51 51 0.001
Inicial - Final
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V. DISCUSION:

En este estudio se propone el uso de instrumentos para evaluar la calidad de vida y la
adherencia al tratamiento antirretroviral después de una intervencién farmacéutica
para medir el impacto de ésta sobre el resultado en salud del paciente, evidenciandose
por la mejora en la evolucién inmunoldgica y virolégica del paciente con VIH/SIDA en
tratamientos antirretrovirales, y la mejora en su calidad de vida relacionada a la salud,
como objetivo final de la Atencién Farmacéutica.

La influencia del SFT en la adherencia se evalu6 mediante la evolucidén de los valores
de la puntuacion del CEAT-VIH obtenidos antes y después de la realizacién del
Seguimiento Farmacoterapéutico y los resultados indican que, en esta poblacién, la
adherencia mejora significativamente (p<0.001) con la intervencidon farmacéutica.
Otros estudios en poblacion de pacientes VIH/SIDA también han reportado que la

|'*evaluaron la

intervencion del farmacéutico mejora la adherencia, asi Rathbun y co
mejora de la adherencia mediante dos meétodos: el MEMS y el auto reporte del
paciente, en un grupo control y un grupo con intervencion farmacéutica, demostrando
que la adherencia al TARGA mejoré después de 6 meses'™. Similar resultado fue

69
I

reportado por Codina y col” que evaluaron la mejora de la adherencia por la

intervencion farmacéutica mediante el recuento de la medicacion sobrante, obteniendo

| > en un estudio

que el porcentaje de pacientes adherentes aumento®. Sandi y co
retrospectivo mostraron que el grado de induccidon farmacéutica brindada a los
pacientes con VIH, esta en relacién con el grado de adherencia alcanzado y por tanto
de éxito terapéutico, aunque en este caso los indicadores de adherencia utilizados
fueron los valores de linfocitos TCD4, carga viral y las enfermedades oportunistas.
Estos resultados descritos anteriormente, evidencian la importancia de la actuacion del
farmaceéutico en la mejora de la adherencia al tratamiento antirretroviral, y por lo tanto
el éxito en los resultados de salud del paciente. El uso de instrumentos para valorar la
adherencia dependera de los recursos sanitarios disponibles, y de la adecuacién de
los instrumentos de valoracion de la adherencia a la actuacién profesional del
farmacéutico, por este motivo los cuestionarios auto administrados, adaptados en este
caso a la poblacién peruana, en la cual no se disponen de los recursos para utilizar un
método como el MEMS, puede ser un instrumento muy indicado.

En la revision de la literatura cientifica no se han encontrado suficiente evidencia de
estudios prospectivos de seguimiento farmacoterapéutico en poblaciones de pacientes
VIH/SIDA, en el cual se evalle la mejora de la calidad de vida con el SFT; existiendo
antecedentes de evaluacion de la calidad de vida en otras enfermedades crénicas
como el asma, hipertension arterial y diabetes que demuestran la influencia positiva
del seguimiento farmacoterapéutico en los pacientes como el estudio realizado por
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Kheir y col "%’

en pacientes con asma y donde obtuvo una mejora significativa en la
calidad de vida medida, por un instrumento especifico el “Asthma Quality of Life
Questionnaire”, posterior a la intervencion farmacéutica. Similar resultado fue

I'en pacientes con diabetes, la calidad de vida fue evaluada

reportado por Arun y co
por el cuestionario “Ferrans and Powers” y sus resultados mostraron un incremento en
los valores de la calidad de vida en un 45% en el grupo de intervencion farmacéutica.
Como se observa en estos estudios el uso de un instrumento especifico para una
patologia cronica es recomendable, en este estudio se ha utilizado el cuestionario
MOS-SF-30 adaptado para pacientes con VIH y validado en Peru. Los antecedentes
encontrados en la revision de la literatura cientifica evidencian la importancia del
seguimiento del tratamiento farmacolégico en pacientes con enfermedades cronicas
como estrategia para mejorar la calidad de vida. La mejora en la adherencia puede ser
considerada como un elemento en el proceso para alcanzar el objetivo final de mejorar
la calidad de vida del paciente; por esa razon en este estudio se evalua el impacto del
seguimiento farmacoterapéutico en la calidad de vida relacionada a la salud de los
pacientes con VIH/SIDA mediante el uso, por el farmacéutico, del cuestionario “MOS-
SF-30" adaptado para pacientes con VIH/SIDA y validado en el Perd, como
herramienta de evaluacion de resultados en la calidad de vida relacionada a la salud

(CVRS).

5. 1. Datos demogréficos y clinicos:

La edad de la poblacion estuvo comprendida entre 24 y 70 afios de edad, con el
mayor porcentaje concentrado entre 26 a 35 afos, estos datos tienen relacion con la
realidad en el Perd, ya que la mayor incidencia de la infeccion por VIH a finales del
2007 reportada por la Direccion General de Epidemiologia — MINSA — Per(i'®,
comprende al grupo de edades entre 25 y 34 afios; ademas estudios en otros paises,
sobre intervencion farmacéutica, reportan rango similar de edades, asi los pacientes
VIH en tratamiento ambulatorio incluidos en SFT por Manfredini y col en Argentina
tuvieron un promedio de edades entre 34 y 37 afios'?’. La poblacién utilizada por

Carballo y col '

para evaluar la calidad de vida y adherencia en VIH estuvo
compuesta por pacientes con una edad media de 34 afios (21-65 anos). Estos datos
sugieren que actualmente la mayor informacion sobre el seguimiento de estos
pacientes esta dada en personas mayores de 30 afios.

A pesar de que el rango de edades se encontraba en relacidon con la poblacion
infectada por VIH en el Peru, cuando se analizé los datos demograficos en relacion al
genero de la poblacion, encontramos que la relacion hombre/mujer fue de 9.4, relacion
mayor a la reportada para el Peru a finales del 2007, la cual da un valor de 3.15". La
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mayor proporcion de hombres en la poblacion estudiada se puede explicar debido a
que la investigacién se realizé en un hospital militar donde la mayor parte de la
poblacion son varones, siendo las mujeres diagnosticadas por VIH cényuges o hijas de
militar; sin embrago Puigventds y col en una revision sistematica de articulos sobre
adherencia encontraron que los pacientes incluidos en los estudios eran

)129

mayoritariamente varones (70 - 92% Carballo y col, en un estudio sobre CVRS y

adherencia, también reportaron un mayor porcentaje de pacientes varones (71.5%) '"".
Estos datos sugieren que la mayoria de estudios en poblacion VIH/SIDA se ha
realizado en pacientes varones con un porcentaje mayor al 70%, siendo los estudios
realizados en poblacién de mujeres especificamente dirigidos a la descripcion de la
infeccidén en este género, como el realizado por Murray y col en una poblacién de
mujeres de Zambia para determinar los factores que afectan la aceptacion y la

adherencia a la terapia antirretroviral '

, 0 como Roberson y col, quienes en su
estudio tratan de explicar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento
antirretroviral en mujeres de raza negra™'.

Los esquemas antirretrovirales en la poblacion se prescribieron de acuerdo a los
establecidos por la Estrategia Sanitaria del MINSA (Anexo1), el mas prescrito fue el
compuesto por 2INTR + 1INNTR (63.5%), la guia desarrollada por el “Department of
Health and Human Services Panel” para el uso de agentes antirretrovirales en adultos
y adolescentes recomiendan este esquema como inicio en pacientes nuevos (“naive”)’.
El segundo esquema mas comun (32.7%) estuvo compuesto por 2INTR + 2IP,
utilizando al ritonavir como potenciador de lopinavir o de atazanavir, esquema
considerado de rescate y se utilizé en caso de que la terapia con el esquema “naive”
no logré los resultados de mejora inmunolégica o virolégica en el paciente. La
prescripcion de estos esquemas se han reportado también en otros estudios aunque
en diferentes proporciones, asi Rathbun y col en un estudio para evaluar el impacto de
una clinica de adherencia en la respuesta virologica de los pacientes reporta a la
combinacion de 2INTR + 1INNTR en un 38%, y al esquema 2INTR + 2 IP en el 44%
de los pacientes, como los regimenes antirretrovirales prescritos''*. Adicionalmente,
en el presente estudio dos pacientes utilizaron esquemas diferentes a los ya
mencionados, uno de ellos utilizd, durante todo el seguimiento, el esquema compuesto
por 2 INTR + 1 IP, el IP utilizado en este caso fue el nelfinavir; el otro esquema estuvo
compuesto por: 2 INTR + 2IP + INNTR, este fue el caso de un paciente que ya habia

utilizado el esquema de rescate con 2INTR + 2IP.
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A. Tipo de problema relacionado a los medicamentos (PRM):

Los resultados de este estudio muestran que el principal problema relacionado a los
medicamentos en esta poblacién fue el incumplimiento al tratamiento antirretroviral
(27.9%), situacion muy comun descrita en otros estudios, asi Ramadhani y col
encontraron que el 16% de los pacientes con VIH que recibian tratamiento
antirretroviral en Tanzania presentaron adherencia incompleta’?; un porcentaje mayor
encontraron Riera y col en un estudio realizado en Espafa en el cual el 41.2% de los
pacientes no fueron adherentes al tratamiento antirretroviral'*®; estos problemas de
incumplimiento fueron causa de resultados negativos de la medicacion de necesidad y
de efectividad en la poblacién estudiada.

El incumplimiento total (72.73%) fue la principal causa del problema de salud no
tratado, y el incumplimiento parcial (42.86 %) fue causa de la inefectividad cuantitativa
del medicamento antirretroviral. En ambos casos, como ya se ha descrito
anteriormente, la actuacion del farmacéutico en la mejora de la adherencia al
tratamiento antirretroviral es la medida correctiva que permitirda mejorar el resultado de
salud esperado en el paciente.

Los efectos adversos debido a los antirretrovirales ocuparon el segundo lugar en esta
poblacion (16.4%), estos problemas también han sido reportados como comunes en
pacientes en terapia antirretroviral en otros estudios como el realizado por Jallow y col
en una poblacion de pacientes VIH en Suiza'*, las principales dificultades reportadas
por los pacientes VIH en tratamiento antirretroviral en Brasil fueron las reacciones
adversas a los medicamentos segtin lo encontrado por Guimardes y col'**. En este
estudio los efectos adversos de los antirretrovirales fueron causa de inseguridad no
cuantitativa de la medicacion en un 64.30%. Estos PRM se pueden prevenir en los
pacientes mediante el SFT, ademas, el farmacéutico como parte del equipo de salud,
puede proponer estrategias que ayuden a disminuir la severidad de los mismos.

Los problemas relacionados a los medicamentos debido a la dosis, pauta y/o duracién
del tratamiento no adecuada han sido reportados en el 16.4% del total de PRM
identificados en esta poblacién, dato similar problemas relacionados al régimen
terapéutico se ha reportado en este tipo de pacientes; Rastegar y col detectaron como
errores de medicacibn mas comunes en los pacientes hospitalizados con VIH a los
relacionados a la cantidad o frecuencia de dosis que ocurri6 en un 16.3% '°
porcentaje muy similar al encontrado en este estudio; Calderon Hernandez y col **'
detectaron a la dosificacion incorrecta (62.5%) como el error de la medicacion mas
comun en la administracion del tratamiento antirretroviral en pacientes externos de
Espafia. Por ultimo Mok y col reportaron a la dosis inapropiada como el error de la
medicacion mas comun entre las érdenes medicas en una poblacién de pacientes VIH
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hospitalizados ' , los problemas de dosis inapropiada incluyeron al régimen
antirretroviral incompleto, la sobre dosis o la infra dosis. La inadecuada dosificacion
puede llevar a una inseguridad cuantitativa por toxicidad, o una inefectividad de tipo
cuantitativo por infra dosificacion, la intervencion del farmacéutico es importante en
esta situacion para adecuar el régimen terapéutico al estilo de vida del paciente,
distribuir adecuadamente la toma de los medicamentos y brindar consejo sobre como
deben tomarlos.

Las caracteristicas personales de los pacientes comprendieron el 11.55% del total de
PRM identificados. El 28.60% de los resultados de inseguridad no cuantitativa se
debieron a las caracteristicas personales de los pacientes; la intervencion del
farmacéutico esta dirigida a detectar situaciones de probable inseguridad debida a los
antirretrovirales, de acuerdo a lo que refiere la literatura, y observar en el paciente
algun sintoma que indique el surgimiento de un PRM para proponer una intervencion.
Otro PRM reportado en este estudio fue la conservacion inadecuada del medicamento
(8.2%), en este caso los medicamentos refrigerados no se mantenian en condiciones
adecuadas debido a que los pacientes no tenian donde conservarlos cuando se
encontraban en su trabajo, o no sabian como transportarlo cuando realizaban viajes
prolongados. La educacion al paciente de acerca de la importancia de conservar y
transportar adecuadamente el medicamento, ademas de proporcionar estrategias para
mantener la efectividad del tratamiento antirretroviral es parte de la labor del
farmacéutico en el cuidado del paciente.

Las interacciones medicamentosas, con un 6.6% del total de PRM identificados, fueron
también causa de resultados negativos de la medicacion en esta poblacion. Las
interacciones medicamento-medicamento se pueden presentar en poblaciones con
regimenes de tratamiento con elevada carga de tabletas. Heelon y col mencionan a las
interacciones medicamento-medicamento como uno de los errores relacionados a la
terapia antirretroviral’™®, Mok y col reportan también las interacciones farmaco-farmaco
presentes en el tratamiento antirretroviral, y las dividen entre las que pueden ocurrir
entre antirretrovirales y las que pueden ocurrir entre antirretrovirales y otros

medicamentos. Foisy y col™

reportan a las interacciones medicamentosas en segundo
lugar de los PRM encontrados en los pacientes con VIH en una terapia directamente
observada por el farmacéutico. De estos resultados se desprende que la intervencion
del farmacéutico en el SFT esta dirigida a la prevencion de las posibles interacciones
entre los antirretrovirales y/u otros medicamentos.

Otros PRM identificados en esta poblacion fueron: los problemas de salud
insuficientemente tratados (4.9%) y la administracion errénea del medicamento (1.6%),
que también llevaron a surgimiento de resultados negativos de la medicacién, pero
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que con el SFT se pudieron detectar, prevenir o corregir para lograr el objetivo

terapéutico en el paciente ademas de la mejora en la calidad de vida.

B. Tipo de resultado negativo asociado a la medicacion (RNM):

En la poblacién estudiada el resultado negativo asociado a la medicacién mas comun
estuvo relacionado a la efectividad del tratamiento antirretroviral (41%), en su mayoria
debido a una inefectividad de tipo cuantitativo, que evidencia el problema de falta de
adherencia por incumplimiento parcial del tratamiento antirretroviral; este problema se
ha reportado también por otros autores como Colombrini y col que encontraron que el
30.4% de la poblacidon de pacientes en tratamiento antirretroviral en Brazil tomaban
menos del 95% de los medicamentos'®; Romero-Jimenez y col™', durante la provisién
de atencion farmacéutica a pacientes con VIH en Espafia encontraron que la baja
adherencia al tratamiento fue la razén mas comun de problemas relacionados a los
medicamentos; Pastakia y col reportan a la no adherencia al régimen como el error de
la medicacion mas frecuente en los pacientes incluidos en su estudio y determinan que
esto se debid a la insuficiente explicacién de la forma de uso de los antirretrovirales al
momento del alta hospitalaria’?. Los problemas de inefectividad cuantitativa, sea por
incumplimiento parcial o por dosificacion insuficiente puede llevar, como ya se ha
descrito, a surgimiento de resistencias al tratamiento antirretroviral, con la consecuente
disminucion de las opciones terapéuticas disponibles; identificar las causas de este
resultado negativo de la medicacién permitira diferenciar la actuacion del farmacéutico
en la mejora de la adherencia al tratamiento antirretroviral para disminuir el
incumplimiento parcial, identificar una mala administracién del medicamento, como
puede ser el caso de un medicamento que se deba tomar en ayunas y no se esta
haciendo asi (p.e. la didanosina debe administrarse en ayunas) o intervenir con el
medico para el reajuste de la dosis prescrita al paciente.

El segundo lugar de los resultados negativos de la medicacién lo ocuparon los RNM
de seguridad (37.8%), en su mayoria de tipo no cuantitativo (23%), debido a los
efectos adversos de los antirretrovirales, los cuales pueden manejarse o prevenirse
con la intervencion del farmacéutico, un porcentaje mayor de problemas derivados de
la seguridad de los farmacos fue reportado por Romero-Jimenez y col, en un estudio
de atencion farmacéutica a pacientes con VIH encontraron que el 82.9% de los
resultados de la terapia fueron debido a la seguridad, en su mayoria de tipo no
cuantitativo'®.

El 21.3% de los RNM en esta poblacion fue debido a la necesidad de tratamiento
antirretroviral, siendo el problema de salud no tratado (18%) el mas frecuente, de los
cuales el 72.73% fue debido al incumplimiento total, y la diferencia a que el paciente
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no recibe el medicamento que necesita, al respecto Pastakia y col reportan al
problema de salud no tratado en el tercer lugar de los errores de la medicacion

encontrados en pacientes VIH hospitalizados™'.

C. Tipo de intervencién Farmacéutica

En este estudio el tipo de intervencion farmacéutica mas frecuente fue la educacion al
paciente (52.47%), dirigida a la modificacion de aptitudes respecto al tratamiento
antirretroviral para disminuir el incumplimiento voluntario, educar al paciente en la
forma y el uso del medicamento, para disminuir el incumplimiento involuntario; ademas
de educar en medidas no farmacolégicas. Otros estudios también reportan el brindar
consejo sobre el uso del medicamento como la intervencién mas comun, Romero-
Jimenez y col brindaron informacién oral y escrita a los pacientes en tratamiento
antirretroviral como la intervencién mas comun en este tipo de pacientes *°. Gelekto y
col como parte de los servicios de farmacia en una clinica de VIH reportaron que el
consejo sobre medicamentos fue el tipo de intervencion farmacéutica mas comun
(39%)'*. Las intervenciones farmacéuticas realizadas en mayor proporcién en una
clinica de atencion primaria para VIH estuvieron dirigidas a la educacion al paciente
segun lo reportado por March y col'*.

La intervencidén sobre la estrategia farmacologica ocupd el segundo lugar en este
estudio (32.78%), como muestran los resultados se realizaron los tres tipos de
intervenciones consideradas en este grupo. La incorporacion de un nuevo farmaco se
dio en un 25%, retirar un medicamento se dio en un 30% y la sustitucion de un
medicamento por otro fue la mayor intervencion con un 45%. La adicion de un
medicamento y el descontinuar un medicamento fueron intervenciones reportadas
también por Gelekto y col en los pacientes que recibieron atenciéon farmacéutica en un
clinica de VIH. La participacion del farmacéutico en el equipo de salud de cuidado del
paciente VIH/SIDA se enfoca en proveer atencion farmacéutica realizando
recomendaciones terapéuticas acerca de la dosificacion de los antirretrovirales como
lo describen Cantwell y col acerca del rol del Farmacéutico clinico en una clinica de
VIH.™®

Las estrategias de intervencién sobre la cantidad de medicamento estuvieron
enfocadas en ajustar la cantidad de farmaco que se administraba al paciente (88.9%),
y en el cambio en la frecuencia y/o duracién del tratamiento en menor proporcion
(11.1%). Estas intervenciones se han reportado también por Geletko y col
clasificandolas como cambio de dosis, aunque en una proporcién muy baja (5%).'*

La mayoria de estudios sobre problemas con el tratamiento antirretroviral y de errores
de medicacion hacen referencia a la deteccion de estos errores en las poblaciones que
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estudian'?1?41%5 126: nhero muy pocos identifican las intervenciones que se realizan

ante la identificacion de estos errores %32,

En este estudio se identifican los diferentes tipos de intervencion farmacéutica que se
han realizado en los pacientes en tratamiento antirretroviral durante el seguimiento
farmacoterapéutico, que evidencia la importancia de la participacion del farmacéutico

en el equipo de salud para la optimizacion de la Farmacoterapia.

D. Evolucion de los valores de linfocitos TCD4 al inicio y al final del SFT.

En este estudio, después de 6 meses de SFT, el promedio del recuento de linfocitos
TCD4 se incrementd, asi mismo el porcentaje de pacientes con un recuento de
linfocitos TCD4 menor de 200 células/ml disminuyo, y el grupo de pacientes con un
recuento de linfocitos TCD4 entre 201 -350 células/ml se incrementd, aunque la
diferencia no fue significativa en este estudio, los datos sugieren una disminucion de
pacientes con un recuento de linfocitos por debajo de 200 células/ml, se conoce que
este valor es el principal indicador clinico de inmunocompetencia en los pacientes con
VIH, una adecuada respuesta al tratamiento esta definido como un incremento de CD4
en un rango entre 50 a 150 células/ml por afio ® con lo cual podriamos sugerir que el
SFT influye positivamente en la mejora de los valores de linfocitos TCD4. Similarmente
DeFino y col a través de un programa de mejora de la adherencia reportan que
después del periodo de seguimiento (531 dias en promedio) y de sesiones
educacionales/motivacionales el promedio del recuento de linfocitos TCD4 se
incremento significativamente (p<0.001) en los pacientes '*®; Rathbun y col evaluaron
el impacto de una clinica de adherencia en la respuesta inmunolégica de los pacientes
comprandolos con un cuidado estandar, y encontraron que el promedio de linfocitos
TCD4 se incremento en mayor cantidad en el grupo de intervencion a los 12 meses
pero la diferencia con el grupo estandar no fue significativa'*, el promedio de linfocitos
TCD4 se incremento significativamente después de 1 afo de intervencion
farmacéutica segun lo encontrado por March y col '**. Estos hallazgos confirman la
importancia de la intervencion farmacéutica mediante el desarrollo de programas de
adherencia en el SFT para incrementar significativamente los valores de linfocitos
TCD4 en los pacientes, pero también cabe destacar la necesidad de que las

intervenciones farmacéuticas sean constantes en el tiempo.

E. Evolucién de los valores de carga viral al inicio y al final del SFT.

Los resultados de este estudio muestran que el porcentaje de pacientes con nivel de
ARN-VIH indetectable se incrementd después de los seis meses de SFT, y el
porcentaje de pacientes con carga viral mayor a 50000 copias/ml disminuy6 después
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del SFT en este estudio. La disminucion de los valores de la carga viral fue
significativa en esta poblacion (p =0.017), la carga viral es el indicador mas importante
de respuesta a la terapia antirretroviral, por lo cual el objetivo de la terapia
antirretroviral es la supresion de la carga viral a nivel indetectable entre los 4 a 6
meses de iniciado el tratamiento; los resultados demuestran el 69.2% de los pacientes
alcanzaron este objetivo terapéutico y solo el 7.7% de los pacientes presentaron la
carga viral por encima de 50000 copias/ml, se puede deducir, de acuerdo a los
resultados, que el SFT mejora los niveles de carga viral en esta poblacion. Rathbun y
col reportan que el nivel indetectable se alcanz6 en el 94% de los pacientes después

4

de 28 semanas de intervencién farmacéutica ', el 51.7% de los pacientes incluidos

en un programa de adherencia alcanzaron niveles de carga viral indetectable después
del periodo de seguimiento (531 dias) segun reportan DeFino y col'®.

Codina y col mediante un programa de atencion farmacéutica a pacientes con VIH
lograron que la carga viral se mantenga a un nivel indetectable en el 75% de los
pacientes después de los 12 meses de seguimientoﬁg. El porcentaje de pacientes con
carga viral indetectable obtenido en este estudio se puede comparar con los
resultados de los estudios descritos anteriormente, lo cual demuestran que la
intervencion del farmacéutico mediante el SFT en esta poblaciéon ha contribuido a

lograr el objetivo terapéutico a los 6 meses de seguimiento.

5.2 Discusion por objetivos:

5.2.1 Objetivo 1: Identificar las caracteristicas de la poblacion que tienen relacion
con la adherencia al tratamiento antirretroviral

Como ya se ha revisado anteriormente es sabido que para medir la adherencia no
existe un método estandar *°; asi Bell y col utilizaron una combinacién de 3 métodos el
conteo de comprimidos, el auto reporte del paciente y los MEMS (electronic medication
monitor) para evaluar la adherencia en una muestra de pacientes VIH en un hospital
de Malawi, en un programa de provision de medicamentos gratuitos por el Gobierno
(situacion similar a la del Peru), con sus resultados concluyeron que el conteo de
comprimidos y el auto reporte probablemente sobreestimen la adherencia, aunque en
este estudio no utilizan un cuestionario especifico para valorar la adherencia en
pacientes con VIH'". Sin embargo Bell y col hacen referencia que el auto reporte es el
método mas utilizado en paises en vias de desarrollo, como es el caso del Peru. En
este estudio se utilizd el auto reporte de la adherencia al tratamiento antirretroviral: el
“CEAT- VIH”; validado para ser utilizado en el Peru por Tafur y col, y ha demostrado
buenos valores psicométricos en su validacién en la muestra peruana, adecuada
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fiabilidad (a = 0,706) y validez de criterio externa: respecto al recuento de linfocitos
TCD4 (p < 0,005), y respecto a la carga viral (p < 0,005)%, este cuestionario ha sido
validado y utilizado en Espafia por Eduardo Remor el cual dio un coeficiente fiabilidad
de 0.73% y también ha sido adaptado y validado en portugués para su uso en Brazil
por Remor y col, aqui el valor del a fiabilidad medido por el alfa de Cronbach fue de
0.64%.

Los auto reportes de la adherencia son un método muy utilizado porque proveen
informacién cualitativa (identifica las causas de no adherencia) y cuantitativa (miden la
magnitud de la adherencia) real. Los auto reportes son el método mas utilizado en
paises en vias de desarrollo por su bajo costo y facil aplicacion, y es por eso que la
validacion de este tipo de instrumentos al ambiente cultural de Peru para ser utilizados
en el seguimiento farmacoterapéutico es muy importante.

Otro aspecto importante al utilizar un cuestionario en la practica clinica es su longitud,
la cual debe ser limitada, como Hardy refiere en su articulo el “Adherencia a la terapia
antirretroviral: rol de Especialista en Farmacoterapia”, la longitud de los cuestionarios
hacen dificil su uso en la practica clinica, su longitud deberia estar limitada a 10 a 15
preguntas, y ser de facil lectura™®, pero contener todos los aspectos que comprenden
la adherencia, el CEAT-VIH tiene 20 preguntas, y dentro de su estructura comprende 5
factores que influyen en la adherencia: cumplimiento del tratamiento, antecedentes de
la falta de adherencia, relacion con el medico, creencias del paciente, y las estrategias
para mejorar la adherencia.

EL CEAT-VIH clasifica los niveles de adherencia en 4 grupos: adherencia baja,
insuficiente, adecuada y estricta, de acuerdo a la puntuacién total alcanzada. De
acuerdo a esta clasificacion el 46.2% de los pacientes presentaron un nivel bajo de
adherencia, y el 25% presento un nivel insuficiente de adherencia antes de empezar el
SFT, estos resultados son similares a los encontrados por Schénnesson y col en una
poblacion de pacientes con VIH en Suecia, donde el 61% de los pacientes reporté un
fallo en la adherencia, mediante el auto reporte (AACTG)149 ; otro estudio realizado por
Sherr y col en pacientes con VIH en Reino Unido dio como resultado que el 22,4% de
los pacientes fueron no adherentes y el 36.1% parcialmente adherentes, en este
estudio también se utilizé el auto reporte del paciente™’. Riera M y col evaluaron la
adherencia al tratamiento antirretroviral mediante el recuento de comprimidos,
considerando como no adherente si el recuento era menor del 90%, y encontraron que
el 41.2% de los pacientes fueron no adherentes al tratamiento™" .

Los resultados de este estudio muestran que el 23.1% de los pacientes alcanzé el
nivel de adherencia adecuada y el 5.8% el nivel estricto de adherencia, los resultados
de Remor, utilizando este mismo instrumento (CEAT-VIH) en una poblacién espafiola

150
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

muestran que el nivel de adherencia estricto fue alcanzado por casi el 30% de los
pacientes®. Puigventds y col encontraron, en una revision sistematica de estudios de
adherencia a antirretrovirales, que en la mayor parte de los estudios sefialan que la
buena adherencia al tratamiento se presenta entre el 50 % y el 80% de los pacientes,
sin embargo una elevada proporcion de los pacientes, entre el 20 y el 50%, no
presenta un nivel éptimo de cumplimiento''®. De acuerdo a estos resultados se puede
concluir que el nivel de adherencia reportado por los pacientes no es el suficiente para
poder alcanzar la supresién viral, que como ya se vié en la revision bibliografica, debe
ser un nivel de adherencia estricta, superior al 95%. Ante esta realidad fue necesario
determinar los factores que influyen en la adherencia de los pacientes y cuales pueden
ser modificados por el farmacéutico en el seguimiento farmacoterapéutico, para ello el
CEAT-VIH es de mucha utilidad porque permite identificar los factores que influyen en

la adherencia al tratamiento antirretroviral.

a. Edad y adherencia:

Los resultados muestran que en la poblacion en estudio a mayor edad mayor nivel de
adherencia, aunque esta relacion no es estadisticamente significativa, Remor y col,
utilizando el CEAT-VIH, obtuvieron similar resultado se obtuvo en una poblacion
brasilera®, la revision sistematica de estudios de adherencia realizada por Puigventds
y col sugiere que la adherencia al tratamiento es baja en los pacientes jovenes''®, de
igual manera Carballo y col describen que en una poblacion espaiola, los pacientes
mayores de 40 afios presentan una mejor adherencia que los menores de 30 afios'"’,
tener menos de 35 afios estuvo significativamente relacionado (p=0.001) a ser no

adherente en un estudio realizado por Ammassari y col en Italia'?

b. Género y Adherencia:

Las mujeres de la poblacion estudiada presentaron valores mas altos de adherencia al
inicio del SFT; pero al final del seguimiento el valor de la adherencia fue similar para
ambos géneros. Carballo y col reportaron, en su estudio de relacion entre adherencia y
calidad de vida en pacientes con VIH, que el género no estuvo significativamente

asociado a la adherencia 'V’

, mientras que Riera y col. determinaron que el genero
femenino estuvo significativamente (p=0.005) asociado a una mala adherencia. Tanto
en el estudio de Carballo y col y el de Riera y col'?, la muestra de varones fue entre
72y 73% y la de mujeres entre 27 y 29 %. En nuestro estudio la poblacion de mujeres
alcanza el 10%, quiza sea ese uno de los motivos por lo cual la asociaciéon entre

genero y adherencia no esta clara en esta poblacion.
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c. Adherenciay recuento de linfocitos TCD4:

Al inicio del estudio se observd que el puntaje en la adherencia estaba relacionado al
recuento de linfocitos TCD4. Al final del estudio los valores de adherencia se
incrementaron en todos los niveles de linfocitos TCD4. ElI CEAT-VIH permite
discriminar el grado de adherencia en pacientes en relacion al recuento de linfocitos
TCD4 (r= 0.439, p<0.005)%, haciéndolo util para determinar el grado de adherencia
cuando no se tiene este valor clinico. Varios estudios han demostrado la importancia
de la adherencia en el recuento de linfocitos TCD4, como el realizado por Wood y
col™ en una poblacion de pacientes VIH en tratamiento antirretroviral usuario de
drogas parenterales, donde observaron que la respuesta inmunolégica fue mejor
después la mejorar la adherencia en estos pacientes. Safren y col en un estudio de
pacientes VIH en tratamiento antirretroviral en la India clasificaron a sus pacientes
como adherentes “regulares” o “irregulares” y encontraron que los “irregulares”
presentaban menor valor de TCD4."* Estos resultados resaltan la importancia de la

necesidad de intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral.

d. Adherenciay carga viral

En la poblacién estudiada el valor de la adherencia estuvo inversamente relacionado a
la carga viral de manera significativa (p<0.005), al inicio y después de los seis meses
de seguimiento. Resultados similares obtenidos en otros estudios han demostrado que
la relacion entre la adherencia y la supresién viral es lineal e independiente del
método utilizado para medir la adherencia'’. En el mismo entorno Lui y col con el
objetivo de examinar la relacion entre una escala compuesta de la adherencia (MEMS,
pill count, y entrevista) y la respuesta virolégica en pacientes con VIH, encontraron que
el promedio de la adherencia difiere entre las diferentes medidas (MEMS, 0.63; pill
count, 0.83; entrevista, 0.93; y CAS, 0.76); pero estan significativamente asociados
con niveles de carga viral indetectables dentro de los 6 meses de iniciada la terapia,
de ellos la escala compuesta de adherencia mostré la mas fuerte relacion positiva'®.
Remor obtuvo una correlacion inversa significativa entre la puntuacion total del CEAT-
VIH y la carga viral en una poblacién espafiola (r=-0.243; p<0.05)%2. Maggiolo y col
encontraron que a medida que se incrementan los niveles de adherencia el porcentaje
de pacientes en falla virologica disminuye."*® Estos datos indican la utilidad del CEAT-
VIH para discriminar pacientes con carga viral alta, cuando no se tiene este valor
clinico. La relacion inversa entre la adherencia y la carga viral evidencia la importancia
de mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral para lograr la supresion

virologica en los pacientes. Utilizar instrumentos en la practica del SFT para la
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identificacion de los factores que afectan la adherencia son de importancia en la

elaboracion el plan de intervencion farmacéutica.

e. Nimero de tabletas y Adherencia:
En este estudio no se observd relacion entre el niumero total de tabletas que toma el
paciente al dia y la adherencia, de similar manera lo reportan Mannheimer y col en

I*®, pero si observo relacion con el tipo de

pacientes en tratamiento antirretrovira
esquema antirretroviral; sin embargo Escobar y col reportaron que los pacientes
“adherentes” toman en promedio menos tabletas al dia que los “no adherentes”
(p=0.001); pero no encontraron diferencia significativa con el numero de dosis
diarias®. La baja adherencia fue mas frecuente entre los pacientes que tomaban mas
de 14 tabletas al dia, que entre los pacientes con menos de 14 tabletas diarias segun
lo reportado por Carballo y col en un estudio de evaluacion de la adherencia en
pacientes en tratamiento antirretroviral, en el cual la triple terapia fue la mas frecuente
(74.9%)". En el presente estudio el nimero de tabletas antirretrovirales al dia fue
minimo de 2 y el maximo fue 12, el hecho de no observarse relacion entre el numero
de tabletas al dia y la adherencia puede deberse a que otras caracteristicas del
tratamiento tales como: frecuencia de dosis, numero de tomas al dia, restricciones de
la dieta respecto a la toma de los antirretrovirales, que concurran en el paciente, la
adherencia al TARGA puede disminuir a medida que aumenta el numero de
comprimidos y se complican las pautas de administracién, no adaptandose a la vida

del paciente como hace referencia Puigventos y col en sus revision sistematica ''®.

f. Tipo de esquema antirretroviral y Adherencia:

En el presente estudio los pacientes con esquemas antirretrovirales que contienen IP
presentan los valores mas bajos de adherencia al inicio del SFT, similar resultado
reportaron Mannheimer y col encontrando que los pacientes con un régimen basado
en INNTR fueron mas adherentes que los pacientes con regimenes basados en IP*,
en otro estudio de evaluacion de adherencia Maggiolo y col llegaron a la misma
conclusién™®. En la poblacién en estudio, tal y como lo sefiala Ammassari y col™' en
una revision sistematica de estudios sobre adherencia, la situacion podria estar
influenciada por la cantidad de tabletas al dia, efectos adversos, frecuencia de tomas
al dia, restricciones de comida, y complejidad asociada al régimen en base a IP (que
en este estudio comprende de 5 a 12 tabletas al dia) en comparacién con los que
contienen INNTR (total de tabletas al dia de 2 a 5). Stone y col en la evaluacién de la
percepcion de los pacientes acerca del impacto de las caracteristicas del tratamiento
antirretroviral en la adherencia, encontraron que la cantidad de tabletas, la frecuencia
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de la dosis y los efectos adversos tuvieron un gran impacto en la habilidad del paciente
de ser adherente al tratamiento. ™’ La toma de una sola vez al dia fue la preferida por
los pacientes, pero la toma de dos veces al dia con 2 tabletas por dia y sin
restricciones de comida fue la que reportdé mayor adherencia, similar resultado se
obtuvo en el presente estudio, donde el esquema compuesto por 2INTR+1INNTR con
2 tomas al dia y sin restricciones de comida reporté el mayor puntaje de adherencia.
Stone y col™® también reportan que la mas baja adherencia fue obtenida por el
régimen de dos veces al dia con 13 tabletas al dia y con restricciones de comida, en
el caso del presente estudio la mayor cantidad de tabletas se presenta en los
esquemas que contienen IP, y fue en estos pacientes que se presentaron los mas
bajos niveles de adherencia.

La excepcion se presentd en el paciente con el esquema 2INTR+2IP+INNTR, con 8
tabletas al dia distribuidas en 3 tomas, y con restriccion de comida por el Efavirenz (al
acostarse y en ayunas) quien presentd una alta puntuacion en la adherencia, al
respecto se puede indicar que este esquema fue prescrito a un solo paciente como
terapia de rescate ya que habia hecho resistencia a los tratamientos anteriores, en
este paciente se logré una buena comunicacion y relacion con los profesionales de la
salud.

Analizando la puntuacion de cada factor modulador de la adherencia de acuerdo al
tipo de esquema de tratamiento al inicio del SFT el esquema 2INTR + 1INNTR
presentd mejor puntuacion en los factores: cumplimiento del tratamiento, antecedentes
de la falta de adherencia, creencias del paciente y estrategias para mejorar la
adherencia, en comparacion al esquena 2INTR + 2IP, como ya se analizd
anteriormente el esquema a base de IP presenta un mayor numero de tabletas por dia,
mayor numero de tomas diarias y con restricciones en la dieta, todas estas
caracteristicas del régimen terapéutico podrian interferir con la adherencia al
tratamiento. Sin embargo al final del periodo de SFT la puntuacién se eleva en todos
los factores moduladores de la adherencia para el esquema a base de IP, lo cual
demuestra la influencia de la intervencién del farmacéutico en la mejora de la
adherencia en este grupo de pacientes.

El numero de pacientes que alcanzaron un nivel de adherencia estricta al final de los
seis meses de SFT se incrementé de 3 a 5. De los 3 pacientes que mostraron
adherencia estricta al inicio del SFT, 2 pacientes pertenecian al grupo: 2INTR +
1INNTR y un paciente al grupo de 2INTR + 2IP, evidenciandose que el nivel de
adherencia es menor en los pacientes que presentan un régimen antirretroviral basado

en IP.
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Al termino del estudio 5 pacientes alcanzaron el nivel estricto de adherencia, de ellos 4
pertenecian al esquema 2INTR + 1INNTR, y 1 al esquema 2INTR + 2|P, se sigue
manteniendo que el nivel de adherencia es menor en los pacientes que presentan un
régimen antirretroviral basado en IP. El hecho de que después de los seis meses de
SFT, los pacientes con baja adherencia disminuyen de 24 a 7 demuestra que el SFT
disminuye la cantidad de pacientes con adherencia baja a la tercera parte.

g. Tiempo de tratamiento y Adherencia:

En la poblacion estudiada no se observa relacidon significativa entre el tiempo de
tratamiento en meses y la adherencia, estudios realizados por otros investigadores
reportan similares resultados, como lo demuestra Remor en su estudio en una
poblacién de pacientes en Brazil®.

El tiempo promedio de tratamiento antirretroviral en la poblacién estudiada fue de 10.8
meses, siendo el minimo de 6 meses, conocer el tiempo de tratamiento es importante
en estudios sobre adherencia y calidad de vida. El tiempo de tratamiento nos habla de
la experiencia del medicamento por el paciente, pacientes con mayor tiempo de
tratamiento pueden tener ya una forma de uso establecida de su medicamento. La
enfermedad y el tratamiento influyen en la vida del paciente, Maggiolo y col en un
estudio sobre adherencia encontraron que los pacientes con menos tiempo de
tratamiento fueron mas adherentes al tratamiento antirretroviral, el rango de

tratamiento en esta poblacion fue de 4 a 145 meses con una media de 49.3 meses'® .

h. Tiempo de diagnostico y adherencia

No se observa relacion significativa entre la adherencia y el tiempo de diagnostico en
este estudio. Sin embargo Carballo y col'” refieren que la buena adherencia fue
significativamente mas frecuente entre sujetos para quienes la infeccion por VIH habia
sido diagnosticada hace menos de 3.5 afos, que entre aquellos que han sido
diagnosticados hace mas de 9.5 afios. Por el contrario, Spire y col*® no encontraron
una relacién significativa entre el tiempo de diagnostico y la adherencia al tratamiento

antirretroviral.

5.2.2 Objetivo 2: Identificar los factores que influyen en la adherencia que
pueden ser modificados por el farmacéutico en el Seguimiento
Farmacoterapéutico.

La evaluacion individual de cada uno de los factores que influyen en la adherencia en

cada paciente permitié la elaboraciéon de un plan de intervencion del farmacéutico
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dirigido a mejorar las deficiencias encontradas en los factores de la adherencia. La
variacion en la puntuacion de cada factor después del SFT se discute a continuacion:
A. Cumplimiento del tratamiento antirretroviral:

Como demuestran los resultados del presente estudio el porcentaje de pacientes que
no dejé de tomar los medicamentos, durante la ultima semana se incrementé con la
intervencion farmacéutica. Estos resultados estan enfocados en la toma del
medicamento por los pacientes en general, es decir la adherencia a la dosis, a si el
paciente tomo el medicamento o no; sin embargo otro aspecto importante en el
tratamiento antirretroviral es la adherencia al esquema terapéutico, es decir si el
paciente toma adecuadamente el medicamento, no solo en el horario adecuado, sino
también de la forma adecuada. La adherencia al esquema se evalua también por el
CEAT-VIH, asi los resultados del presente estudio demuestran que la intervencion
farmacéutica incrementa el porcentaje de pacientes que manifiesta que siempre toma
sus medicamentos a la hora correcta (p<0.05), al inicio del SFT el 42,3% de los
pacientes reportan que siempre toman sus medicamentos a la hora correcta, en un
estudio realizado por Sherr y col en UK, el 42.8% de los pacientes no toman sus dosis
en el horario correcto y el 27.2% no toma su dosis de acuerdo a los requerimientos
dietéticos "°. Se desprende estos resultados que es importante adecuar el régimen
terapéutico a la vida del paciente y facilitar la adherencia al régimen.

Al inicio del presente estudio el 35% de los pacientes no recuerdan el nombre de los
medicamentos que toman, se ha documentado en otros estudios que esta situacion se
puede presentar debido a la complejidad del régimen terapéutico®, a la cantidad de

¢ a los nombres “dificiles” de

total de tabletas por dia, la frecuencia de la dosis™
pronunciar o de escribir por los pacientes; a pesar de que en esta poblacién los
pacientes poseen educacion técnica-superior, se observa que mas de la tercera parte
de los pacientes no recuerdan el nombre de los medicamentos que toman. Los
diferentes horarios de administracion y las diferentes condiciones dietéticas de
administracion pueden complican aun mas el régimen, similar porcentaje de pacientes
(37%) en tratamiento antirretroviral no dio adecuadamente el nombre de los
medicamentos que toma y la hora en la que debe tomarlos segiin Ammassari y col™".
Los resultados del presente estudio demuestran que la intervencion farmacéutica
disminuye el porcentaje de pacientes que no recuerdan el nombre de ningun
medicamento, ademas que el promedio de la puntuacion en el item que valora este
aspecto se incrementa significativamente (p<0.05) con la educacion sanitaria aportada
a través del SFT.

Al inicio del SFT el 44% de los pacientes se calific6 como muy cumplidor, este
porcentaje se incrementd a 55.8% con la intervencion farmacéutica. Esta caracteristica
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esta muy relacionada con la confianza del paciente en sus propias habilidades para
adherirse al esquema terapéutico, la confianza en uno mismo media el éxito en la
adherencia al tratamiento, asi Wolf y col ' mencionan que las estrategias de
educacion al paciente son necesarias para establecer la confianza entre los pacientes

para el exitoso manejo de los esquemas de tratamiento. Godin y col'®

sugieren que
las intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia a los antirretrovirales se deberian
enfocar en reforzar la auto-eficacia y desarrollar una actitud positiva hacia tomar los
medicamentos, los pacientes con una percepcion alta de auto-eficacia y una visién
positiva acerca de la toma de sus medicamentos son mas adherentes. Esto quiere
decir que la confianza en la habilidades propias de realizar el comportamiento bajo
circunstancias dificiles es de capital importancia para la adherencia® *°. En este
aspecto Murphy y col indican que mas del 25% de los pacientes pueden sentir que son
exitosos en adherirse a su tratamiento cuando toman sus dosis adecuadas durante un
tiempo de 24 horas'®", otro estudio indica que el 16% de los pacientes se consideran a
si mismos exitosos en adherirse a su tratamiento si lo toman pasando las 2 horas de la
hora prescrita'®. Los resultados de este estudio indican que el porcentaje de pacientes
que no dejé de tomar sus medicamentos un dia completo se incrementa de 46.2% a
65.4% con la intervencion farmacéutica. Estos resultados estan en relacién con los
anteriores aspectos mencionados en la intervencion farmacéutica, no dejo de tomar
los medicamentos, recuerdo del nombre de los medicamentos antirretrovirales,
pacientes que toman los medicamentos a la hora correcta, la autoconfianza. Como ya
se menciono, el éxito del tratamiento depende de que no se deje de administrar, ni una
sbla dosis del tratamiento antirretroviral para que no se generen resistencias al
tratamiento. Identificar cada problematica en un paciente en particular permite conocer

la causa que la origind y elaborar un plan de intervencion especifico.

B. Antecedentes de la falta de adherencia

El sentirse mejor o peor al tomar los medicamentos puede influir en el cumplimiento
del tratamiento, al sentirse mejor el paciente puede “concluir” que ya no necesita el
medicamento por que se “siente bien”; por el contrario puede dejarlo de tomar porque
se siente peor, debido a algun tipo de sensacion de incomodidad después de tomarlo
como pueden ser el mal sabor, el tamafio de la capsula, algunos efectos adversos
como nauseas, vomitos, reflujo gastroesofagico, etc. También el sentirse triste o
deprimido puede influir en la toma de los medicamentos, por ejemplo Spire y col
reportan una de las razones mas comunes para saltarse las dosis es evitar los efectos
adversos*®, asi mismo Ammassari y col®en una revisién sistematica encontraron que
los sintomas reportados por los pacientes fueron mas frecuentes y de mayor
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intensidad en los pacientes no adherentes. El 30.8% de los pacientes reportaron que
el sentirse mal es causa de no adherencia, un poco mas del 10 % de los pacientes
reportaron sentirse bien como causa de olvido de tomar sus medicamentos segun
reportan Maggiolo y col '*°.

En el presente estudio pocos pacientes confiesan haber dejado de tomar alguna vez
los medicamentos si se han sentido mejor después de tomarlos (11.6%), al inicio del
SFT, igualmente si han dejado de tomarlos alguna vez si se han sentido peor (15.4%),
0 si se han sentido tristes y deprimidos, sin embargo es importante tener presente este
concepto en la educacion al paciente sobre el tratamiento farmacolégico. Al final del
SFT el porcentaje de pacientes que manifiestan no haber dejado de tomar los
medicamentos si se han sentido mejor, peor, tristes o deprimidos, se incrementa a
mas del 92%. Al respecto Murphy y col reportan que la salud mental en estos
pacientes ha demostrado estar fuertemente relacionada con la adherencia al

tratamiento antirretroviral'®.

C. Interaccion con el médico

Al inicio del estudio el 73.5% manifiesta que la relacion con su médico es buena. Estos
resultados coinciden con los encontrados por Johnson y col en un estudio sobre la
influencia de la relacidon con el medico y la adherencia, encontrando una relacion
significativa'®*; en otro estudio realizado por Heckman y col en una poblacién de
pacientes en tratamiento antirretroviral en USA los pacientes adherentes reportaron
buena relacion con el médico (p<0.06)'®® . Este factor de la adherencia ha demostrado
la importancia de que los profesionales de la salud desarrollen habilidades de
comunicacion con los pacientes para poder transmitir adecuadamente un plan
terapéutico’®. Los pacientes que reportan mejor comunicacién con sus proveedores
de la salud son mas propensos a ser adherentes, ademas se sienten mas involucrados
en su propio cuidado de la salud segun un estudio realizado por Murphy y col'®.
Anteriormente ya se analizo la importancia de la percepcion de la auto eficacia por el
paciente en la adherencia en el tratamiento farmacoldgico, Godin y col explican que la
auto eficacia puede ser incrementada mediante la mejora de la relacion entre los
pacientes y los profesionales de la salud™® '*® el refuerzo positivo acerca de los logros
del paciente en su tratamiento influyen también positivamente.

Los pacientes en este estudio reportan que al final del SFT la relacién con el médico
mejord  significativamente (p<0.05), ademas perciben un mayor apoyo en los

resultados en los analisis clinicos.
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D. Creencias del paciente

La percepcion del esfuerzo que implica seguir con el tratamiento, la capacidad de
seguir con el tratamiento, la informacién sobre los antirretrovirales, los beneficios de
tomarlos, la mejora en la salud, los efectos adversos, y la dificultad en tomarlos son
aspectos importantes que interfieren en la decision de tomar los medicamentos, cada
uno de ellos debe evaluarse en el paciente y trabajarse para mejorar la adherencia. El
CEAT-VIH permite identificar estos factores para planificar la intervencion del
farmacéutico en la mejora de la adherencia.

Al inicio del presente estudio el 53.8% de los pacientes considera que no tienen que
realizar esfuerzo para tomar los medicamentos, es importante reforzar esta conducta
positiva sobre la toma de los medicamentos, la intervencion farmacéutica en estos
pacientes incremento este porcentaje a 65.4%. Puigventos y col encontraron relacion,
en una revision sistematica, entre el esfuerzo percibido por el paciente en la toma de
sus medicamentos y la adherencia al tratamiento antirretroviral'*®,

La informacion a los pacientes sobre los antirretrovirales incluye ademas del
conocimiento de los nombres de los farmacos, conocer la accién, forma de uso,
reacciones adversas y como manejarlas. A pesar de que la pregunta evalla esta
informacion de manera general, en el proceso de la entrevista en el SFT se puede
identificar estas deficiencias, para elaborar planes de intervencién especificos. La falta
de informacién acerca del uso y los efectos de los antirretrovirales es muy comun, asi
como la informacién se ofrece las paginas web, la cual sin una adecuada orientacion
puede llevar a un mal entendimiento de los efectos de los farmacos antirretrovirales.
La falta de adherencia ocurre frecuentemente debido a un pobre entendimiento de la
terapia y a la dificultad de tomar los medicamentos, por lo tanto los farmacéuticos
deberan contribuir, como parte del equipo de salud, mediante la provision de consejo
sobre los medicamentos para asegurar la adherencia al tratamiento y lograr el éxito de
la terapia antirretroviral®®. En este estudio el 45% considera “regular’ la informacion
que tienen; y soélo el 5.9% lo considera como “mucha”; este valor se incrementa de
manera significativa al final del SFT (p<0.005), lo cual demuestra el efecto positivo del
SFT en este aspecto.

El beneficio en tomar el tratamiento antirretroviral percibido por los pacientes influye en
la adherencia, en este estudio se encontré6 que el porcentaje de pacientes que
consideran que los antirretrovirales le pueden traer bastante beneficio se incremento
con el SFT. Duong M y col " demostraron que, en pacientes en tratamiento
antirretroviral, los factores que mas influyen en la adherencia son: la motivacién

respecto al tratamiento antirretroviral, la confianza en las habilidades del mismo
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paciente y la actitud optimista hacia la vida. Las actitudes positivas hacia la toma de
los medicamentos fueron también asociadas con adherencia'*®.

Asi mismo el porcentaje de pacientes que se sienten muy capaces de seguir con el
tratamiento antirretroviral se incrementé al final del SFT de 60 a 70%, y el promedio de
la puntuacion en este item tuvo un incremento significativo (p<0.05), esta situacién
evidencia la influencia de la intervencion farmacéutica en la mejora del cumplimiento
del tratamiento antirretroviral.

En este estudio al inicio del SFT el 40.4% de los pacientes considera que su salud ha
mejorado con el tratamiento antirretroviral, esta condicion es favorecida por el SFT
(p<0.001), en otro estudio el 25% de los pacientes denominaron que “verse saludable”
es un logro muy importante del tratamiento antirretroviral.'®®

En el presente estudio el 50% de los pacientes considera que los efectos adversos
producidos por los antirretrovirales son poco intensos, y un porcentaje bajo (14%) los

1" reportaron que el 23% de los

sefiala como medianamente intensos. Zufiga y co
pacientes en tratamiento antirretroviral estuvieron de acuerdo que los efectos adversos
de los antirretrovirales son peores que el VIH en si mismo. En el presente estudio, al
final del SFT, el porcentaje de pacientes que considera “nada intensos” a los efectos
adversos se incrementa.

Heckman y col'®*

indican dentro de las 5 razones mas comunes para no adherencia al
sentirse enfermo por los efectos adversos (12%) y a la necesidad de evitar los efectos
adversos (12%), ademas del olvido (15%), problemas al tomar tabletas a momentos
especificos, comidas (15%), y el sentirse deprimido (12%). El miedo a los efectos
adversos fue la razén de no adherencia en mas del 15% de los pacientes segun
reportan Maggiolo y col'’. Asi mismo entre el 26 a 52% de los pacientes con
adherencia sub optima se olvidaron de tomar sus medicamentos, la razéon mas
frecuente fue tomar muchas tabletas (52%) y estar muy preocupado por los efectos
adversos (42%)"".

Otro factor que puede influir en la adherencia es el tiempo que le ocupa al paciente la
toma de los antirretrovirales, los resultados del presente estudio permiten evaluar en
que pacientes se debe reforzar el adaptar el tratamiento al estilo de vida del paciente.
Al final del estudio el porcentaje de pacientes que manifiestan que el ocupa nada de
tiempo se incrementa de 61.5 a 63.5%. Este aspecto se ha evaluado en otros estudios
asi en un estudio realizado por Mannheimer y col*® se reporta como razones comunes
de olvido de tomar los medicamentos a tener problemas en tomar los medicamentos
en horarios especificos.

La dificultad en tomar los medicamentos esta relacionada a la forma de administracién
del mismo, y los requerimientos dietéticos que los acomparfian, es decir si es en
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ayunas, con cierto tipo de alimentos, al momento de acostarse, etc. en nuestro estudio
el 57.7% percibe “nada de dificultad” en tomar sus medicamentos, este porcentaje se
incrementa a 69.3% al final del SFT, lo cual demuestra la intervencion positiva del
farmacéutico en este aspecto. Las dificultades relacionadas al uso de la medicacion,
se han analizado en otros estudios de adherencia, y han sido las mas importantes
entre los pacientes con el mayor nivel de adherencia segun reportan Melchor y col en

una poblacién de pacientes antirretroviral en Brazil '®°

, ademas la complejidad del
tratamiento, la dificultad de integrar el tratamiento a la vida diaria, el miedo por los
efectos adversos, y el olvidarse de tomar la medicacién son las razones mas
comunes que los pacientes reportan para saltarse las dosis ''; ademas las
restricciones en la dieta, el tamafo de las tabletas y el requerimiento de administrarse
a la hora de dormir, tuvieron un impacto en la adherencia en un estudio realizado por
146.

El uso de estrategias para recordar la hora de tomar los medicamentos es otro aspecto
que contribuye a mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral, las estrategias
incluye el uso de alarmas, recordatorios, ligar la toma del medicamento a un actividad
rutinaria del paciente como es levantarse, acostarse, ver a determinada hora un
programa en la television, etc. En este estudio al inicio del SFT el 40% de los
pacientes utilizaba alguna estrategia para acordarse de tomar sus medicamentos, al
final del SFT este porcentaje subi6 a 52%. En un estudio realizado en China por Wang
y col acerca de los factores asociados a la adherencia al tratamiento antirretroviral se
encontré que uno de los factores estadisticamente asociados a la adherencia fue el

haber desarrollado estrategias para recordar la toma de los farmacos.'”

5.2.3 Objetivo 3: Proponer el CEAT-VIH como instrumento para la evaluacién de
la adherencia al tratamiento antirretroviral en el Seguimiento farmacoterapéutico
de los pacientes con diagnostico por VIH/SIDA

La influencia positiva del SFT en cada uno de los factores de la adherencia se ha
demostrado mediante este estudio. El incremento de la puntuaciéon en los factores
cumplimiento del tratamiento y creencias del paciente fue significativo (p<0.001). Los
otros factores que interfieren en la adherencia al tratamiento también incrementaron su
valor con el SFT.

La intervencion farmacéutica es significativa en la modificacion de las conductas del
paciente como no dejar de tomar sus medicamentos, el recuerdo de los medicamentos
que toma, la frecuencia con la que cumplen el horario correcto de toma de
antirretrovirales, y la autoevaluacién del cumplimiento; ademas de influir en sus
creencias sobre el esfuerzo de seguir con el tratamiento, informacion de
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antirretrovirales, beneficios por el uso de antirretrovirales, mejora la salud por el uso de
antirretrovirales, capaz de seguir con el tratamiento, los efectos adversos, tiempo y
dificultad de tomar los medicamentos.

La influencia del SFT en la mejora de la adherencia al tratamiento antirretroviral se ha
demostrado en estudios previos; pero la metodologia utilizada por el farmacéutico para
valorar la adherencia difiere entre los estudios, por ejemplo Codina y col evaluan el
impacto de la atencién farmacéutica en la adherencia mediante el recuento de la
medicacion sobrante, demostrando la tendencia al aumento de la adherencia en los
pacientes®, la misma metodologia fue utilizada por Cocifia y col’®, en otro estudio
sobre atencion farmacéutica en pacientes en tratamiento antirretroviral y demuestran
que el porcentaje de pacientes cumplidores se incrementa en un 30% con la

intervencion farmacéutica; por otro lado Sandi y col™

, en Costa Rica, evaluaron el
impacto de la atencion farmacéutica en pacientes con VIH/SIDA, evaluando la
adherencia mediante valores clinicos como el CD4 y la carga viral, ademas de la
presencia de enfermedades oportunistas, la terapia directamente observada fue
utilizada por Foisy y col”, con el mismo objetivo. Como ya se analizé anteriormente
existen muchas metodologias para valorar la adherencia, pero cada una de ellas tiene
sus limitaciones, por lo que es necesario contar con un instrumento fiable y de facil
utilizacion por el farmacéutico en el SFT, ademas de ser una medida cualitativa
(informe sobre las causas de la adherencia) y cuantitativa (mida la magnitud de la
adherencia); de esta manera los resultados obtenidos en este estudio demuestran que
el CEAT-VIH permite identificar los factores que influyen en el SFT y que pueden ser

modificados por el farmacéutico; ademas de cuantificar el valor de la adherencia.

5.2.4  Objetivo 4: Identificar las caracteristicas relacionadas con la calidad de
vidarelacionada a la salud en los pacientes con diagndstico por VIH y SIDA

Conocer las caracteristicas de la poblacion que influyen en la CVRS permitira al
farmacéutico, en términos individuales, a optimizar la CVRS en los pacientes con VIH
mediante el desarrollo de material educativo y el disefio de intervenciones especificas,
y a nivel macro permitira guiar politicas de salud. Para obtener esta informacion se
utilizé el MOS-SF-30 adaptado a pacientes con VIH (validado en Peru, a= 0.90), que
abarca 11 dimensiones de la calidad de vida; otros instrumentos de evaluacion de la
calidad de vida en pacientes con VIH, como el MOS-HIV, también han sido adaptados
a su entorno (a=0.75, en Mexico)®, otro instrumento especifico utilizado ha sido el
MQOL-HIV'", el cual comprende 40 preguntas y cada una provee de 7 a 8 posibles
respuestas; pero como ya se menciond anteriormente para que un instrumento sea
aplicable en la practica clinica cotidiana debe ser lo mas corto posible; pero abarcar
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todos los aspectos de la CVRS que se desea evaluar ademas de cumplir con otras
caracteristicas psicométricas.
A continuacién se analizan cada uno de las caracteristicas relacionadas a la calidad de

vida en la poblacion estudiada:

a. Edad y Calidad de vida relacionada a la salud

A pesar que la relacion entre la edad y la calidad de vida no fue significativa en este
estudio, se observa que la CVRS disminuye a medida que se incrementa la edad en la
poblacion, similar resultado fue reportado por Campsmith y col quienes asociaron la

baja calidad de vida a tener mayor edad en los pacientes con diagnostico por VIH'"".

b. Géneroy Calidad de vidarelacionada a la salud

En la poblaciéon estudiada los hombres presentan una calidad de vida mas alta
(p=0.054) al inicio del SFT, similar resultado obtuvieron Campsmith y col'®®, ya que
mencionan al género femenino como un factor asociado a una baja CVRS en los
pacientes con VIH. Al finalizar el SFT la diferencia en el valor de la CVRS entre ambos
géneros no fue significativa en esta poblacién, ademas los resultados nos indican que
el valor de la calidad de vida se incrementd en ambos géneros, aunque ese

incremento no fue significativo en relacion al inicio del estudio.

Cc. Recuento de linfocitos TCD4 y Calidad de vida relacionada a la salud

Al inicio del SFT el recuento de linfocitos TCD4 estaba relacionado significativamente
al valor de la CVRS (p<0.01). Esta relacién se ha reportado en otros estudios, asi
Campsmith y col'®® demostraron que el bajo recuento de TCD4 es el factor de mayor
peso que influye en la CVRS. Ademas los pacientes con un recuento de linfocitos
TCD4 menor a 200 células/ml presentan valores bajos de CVRS en el dominio de la
funcién fisica'”>'"®. Adicionalmente, Jia y col reportan que el recuento de linfocitos
TCD4 estuvo significativamente asociado con 6 dimensiones de la calidad de vida:
bienestar emocional, funcién fisica, funcion social, rol funcional, salud fisica, y calidad

de vida total'™

, debido a que los pacientes con un valor elevado de linfocitos TCD4
presentan menos sintomas asociados a la enfermedad.

En el presente estudio al final del SFT el valor de la CVRS se incrementa en todos los
niveles de linfocitos TCD4, demostrando la influencia positiva de la intervencion

farmacéutica en el incremento de la CVRS.
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d. Cargaviral y calidad de vida relacionada a la salud

La relacion entre la CVRS y el nivel de carga viral fue negativa y significativa (p<0.05)
al inicio del presente estudio, los valores de la CVRS disminuyen a medida que se
incrementa el valor de la carga viral, en relacion a este valor clinico Burgoyne y col
reportaron que el curso, a largo plazo, de la calidad de vida estaba relacionado a la
supresion viral debido a la influencia conjunta de los sintomas y el recuento de
linfocitos TCD4'"®. La calidad de vida evaluada por el MOS-SF-36 mostré una
asociacion significativa negativa entre la carga viral y el componente fisico, la funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, rol emocional y vitalidad, segun reportan
Call y col, incluso en este estudio la carga viral se muestra como un factor
fuertemente relacionado a la calidad de vida independientemente del recuento de
linfocitos TCD4. Similar hallazgo fue reportado por Ruiz Perez y col en la evaluacion
del impacto de los factores clinicos en la CVRS, asi el mayor nivel de carga viral,
ademas del mayor tiempo de diagnostico de VIH mostraron la peor calidad de vida, en

el componente fisico'’”.

e. Esquema terapéutico y calidad de vida relacionada a la salud

En el presente estudio el mayor valor en la escala global de la calidad de vida se
obtuvo en el grupo de pacientes con el esquema 2INTR + 1INNTR, otras
investigaciones, como la realizada por Van Led y col reportan que el uso de INNTR
como EFV o NVP llevan a una mejora en la CVRS, y que el incremento en la calidad
de vida es similar para el EFV y para el NVP 78 Fumaz y col también refieren que los
esquemas basados en INNTR (Efavirenz) presentan una calidad de vida y estado
emocional mejor que en los regimenes basados en IP'”®. Similarmente en el presente
estudio los regimenes basados en IP obtuvieron un valor mas bajo de CVRS; pero a
diferencia que al inicio del estudio, al término del SFT el promedio de la CVRS es
similar en ambos tipos de esquemas de tratamiento lo cual podria demostrar que la
intervencion del farmacéutico mejora la percepciéon de bienestar del paciente en
ambos grupos de esquemas terapéuticos debido a su intervencion en la adecuacion
del esquema terapéutico a su estilo de vida y al manejo de los efectos adversos de los
medicamentos, asi las dimensiones de salud general percibida, dolor, funcion fisica,
salud mental, energia/fatiga, malestar respecto a la salud, y funcién cognitiva
incrementaron su puntaje al final del SFT en ambos esquemas terapéuticos (2INTR +
1INNTR y 2INTR + 2IP), resultado similar fue encontrado por Bucciardini y col en la
evaluacion de la CVRS en pacientes con VIH mediante el MOS-HIV, y durante el

seguimiento se observd un incremento en la escala de Salud Fisica en los regimenes
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basados en INNTR, IP, y INNTR + |IP; mientras que la escala de salud mental solo se

incremento en los regimenes basados en INNTR o IP."°

5.2.5 Objetivo 5: Identificar los dominios de la calidad de vida relacionada a la
salud que pueden ser modificados por el farmacéutico en el Seguimiento
Farmacoterapéutico.

En personas viviendo con VIH/SIDA los aspectos fisico y mental de la CVRS pueden
ser disminuidos por factores clinicos incluyendo anemia, fatiga, dolor, malnutricion, y
desgaste, diarrea, nauseas y vomitos, disfuncion sexual, lipodistrofia y problemas de
suefio'®' '8 Los pacientes con SIDA reportan disminucion significativa de los multiples
dominios de la CVRS, comparados con los que tienen la infeccion asintomatica, con
disminucién de la CVRS relacionada a la discapacidad y el stress relacionado a la
salud, y en los dominios de salud mental, funcion social y funcién cognitiva y energia®;
por todo ello se necesitan elaborar planes individualizados de intervencion porque los
disturbios en la CVRS varian en la poblacion con VIH.'®? El MOS-SF-30, adaptado
para pacientes con VIH, permitié la evaluacion de la influencia del SFT en cada una de

las dimensiones que conforman la CVRS, lo cual se discute a continuacion:

A. Salud General Percibida:

Mas del 50% de los pacientes consideran su salud como buena al inicio del SFT vy el
19.2% como muy buena, estudios han demostrado la influencia de los sintomas de la
enfermedad por VIH en la calidad de vida, la funcién general y la satisfaccion con la
vida, como el estudio realizado en Puerto Rico por Rivero —Mendez y col'®. El SFT
permitid elevar el porcentaje de pacientes que consideran su salud como muy buena a
34.6%, ademas el promedio de la puntuacion en este dominio se incrementa con el
SFT, demostrando la influencia de la intervencion del farmacéutico en la mejora de

este parametro.

B. Dolor:

El 29.4% de los pacientes sienten dolor moderado al inicio del estudio, y 31.4%
percibe muy poco dolor, como describen Douaihy y col ' el dolor contribuye
considerablemente a la morbilidad psicoldgica y funcional en los pacientes con VIH, su
prevalencia depende del estadio de la enfermedad, niveles de CD4 y carga viral, asi
mismo el dolor tiene un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. Otros
estudios han reportado que el dolor/incomodidad se ha reportado en casi dos tercios
de la poblacién con VIH', debido a la neuropatia periférica, particularmente la
polineuropatia simétrica distal que en muchos casos esta asociada a dolor
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neurogénico, estas patologias podrian contribuir limitaciones en la movilidad. En el
presente estudio el seguimiento farmacoterapéutico ha logrado incrementar el
porcentaje de pacientes que perciben menos dolor en esta poblacién.

C. Funcion Fisicay actividad diaria:

La salud fisica disminuye con la progresion de la enfermedad, asi Hays y col en un
estudio de calidad de vida en pacientes con VIH encontraron que la puntuacion en la
funcion fisica en su muestra fue mayor para los pacientes asintomaticos, menor para
los pacientes sintomaticos y mucho menor para los pacientes en estadio SIDA'®. Los
datos obtenidos al inicio del presente estudio sobre la actividad fisica intensa muestran
que ésta no es limitada por la enfermedad en un 68.2%, aunque el 31.8% de los
pacientes la perciben “limitada un poco”, las actividades de subir escaleras, girarse,
levantarse, inclinarse, caminar una cuadra (100 metros) y el uso de los servicios
higienicos también obtuvo un alto porcentaje de no ser limitada por la salud. Al analizar
la puntuacion obtenida en este dominio se observa un incremento al final del SFT,
siendo este significativo (p< 0.001), otros estudios, como el realizado por Isetts y col
reportan que la funcion fisica, evaluada por el MOS-SF-12, también se incrementd
significativamente (p=0.001) en los pacientes incluidos en un programa de manejo del
tratamiento por el farmacéutico en colaboracion con los médicos'®’.

La actividad diaria también mejora con el SFT, en este estudio, un mayor porcentaje
de pacientes no sintieron limitado el trabajo por su salud, ademas el promedio de la

puntuacién de esta escala incrementa su valor con el SFT.

D. Funcién social:

Al inicio del estudio el 54.9% de la poblacién casi nunca vio limitada sus actividades
sociales debido a su salud, este porcentaje se incrementd ligeramente al final del
estudio, sin embargo Mc Inerney y col sugieren que los pacientes con VIH presentan
una pobre calidad de vida en el area de la funcién social, medido por el MOS-SF-36
'8 en nuestro estudio el promedio de la puntuacién fue de 3.31 (siendo la puntuacion
maxima 4). La intervencion farmacéutica no mostré influencia en este dominio, sin
embargo Isetts y col, reportan que la funcién social, evaluada por el MOS-SF-12, se
incremento significativamente (p=0.024) en los pacientes incluidos en un programa de

manejo del tratamiento por el farmacéutico en colaboracion con los médicos .

E. Salud mental:

El MOS-SF-30 evalua en este dominio, el estado de: nerviosismo, tranquilidad, tristeza
y felicidad, que experimenta el paciente en relacioén a su enfermedad y el tratamiento.
El 50% de los pacientes refieren que casi nunca se han sentido nerviosos, lo cual
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tienen relacion con el 63% que casi siempre se han sentido tranquilos, sin embargo el
40% de los pacientes casi nunca se han sentido tristes y decaidos, y el 34.6% lo ha
sentido a veces; asi mismo el 42% casi siempre ha sido feliz y el 64.7% casi nunca se
ha sentido decaido. La identificacion de los pacientes con sintomas de tristeza o
depresion fue derivada al médico tratante y al profesional calificado para la mejor
identificacion y tratamiento de este problema de salud. El bienestar emocional se ha
relacionado negativamente con la severidad de los sintomas de la enfermedad, en

este sentido, Douaihy y col "

indicaron que el deterioro fisico asociado al desarrollo
del SIDA influia negativamente en el estado de animo. Estd demostrado que las
limitaciones fisicas propias de estadios avanzados de enfermedad correlacionan con
elevados niveles de depresion y baja calidad de vida.'®*'®® Ademas la depresién ha
sido fuertemente relacionada a una falta de adherencia al TARGA, en algunos parece
que los sintomas depresivos podrian esconder la habilidad del paciente para seguir el
consejo medico, la no adherencia podria también empeorar la depresién, debido a la
ausencia de resultados®.

En este estudio al final del SFT el porcentaje de pacientes que manifiestan que casi
nunca se han sentido tristes y decaidos se incrementé en 10%, asi mismo se
incremento el porcentaje de pacientes que casi nunca se habian sentido decaidos en
5%. El promedio de las respuestas en la pregunta 14 se incremento6 significativamente
(p=0.017), este estudio el SFT favorecio significativamente (p = 0.03) el incremento del
puntaje en este dominio de la calidad de vida. Los hallazgos de este estudio indican
que la identificacion temprana de pacientes con sintomas depresivos necesita ser

incorporada en los programas de intervencion disefiados para pacientes con VIH.

F. Energia/fatiga:

Menos del 46% de los pacientes refieren haberse sentido con energia, ademas entre
el 32% y 40% responde que casi nunca se ha sentido cansado o agotado. La
sensacion de fatiga tiene una fuerte relacion negativa con todas las dimensiones de la
calidad de vida (fisica y mental) '"®, |a fatiga se puede presentar durante el curso de la
infeccion por VIH (sintoma constitucional no especifico). Al finalizar el SFT el 48% de
los pacientes refieren sentirse con energia, y entre el 35% y 44% refiere que casi
nunca se ha sentido cansado, la disminucion de la sensacién de fatiga se puede deber
al incremento de los valores de los linfocitos TCD4 y la disminucion de la carga viral,

como consecuencia de la adherencia al tratamiento farmacoldgico lograda con el SFT.
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G. Malestar respecto a la salud:

El porcentaje de pacientes que se sienten menos abrumados por sus problemas de
salud se incrementd con el SFT, asi mismo el porcentaje de pacientes que casi nunca
se han sentidos desanimados por sus problemas de salud (de 48% a 61.5%), de igual
manera se incrementd el porcentaje de pacientes que casi nunca se han sentido
desesperados por sus problemas de salud (60% a 67%), siendo la variacién en el
promedio de esta puntuacion significativamente mayor al final del SFT.

Si embargo el porcentaje de pacientes que sienten miedo por sus problemas de salud
se mantienen casi igual al inicio y al final del SFT.

Segun los resultados del estudio los pacientes perciben como positivo el impacto del
SFT en la sensacion de este malestar relacionado a su salud.

No se ha determinado con exactitud que factores puedan influir en la mejora de estas
sensaciones del paciente, pero se pueden relacionar a la mejora de la relacion
medico-paciente, ademas el paciente cuenta con otro profesional de la salud, en este
caso el farmacéutico, para resolver sus dudas sobre su enfermedad y tratamiento, la
satisfaccion con la informacion y las explicaciones dadas por los proveedores de la
salud han demostrado mejorar la calidad de vida en este tipo de pacientes 91 ademas
el paciente percibe el trabajo del equipo de salud en coordinacion para su atencion.
Beach y col indican que los pacientes que reportan que sus proveedores de salud
mantienen una comunicacion centrada en ellos estan significativamente mas

satisfechos con la atencién de salud y reportan mejoras en su condicién medica'®.

H. Funcién cognitiva:

El MOS-SF-30 evalua la dificultad en razonar, olvido de cosas recientes, la dificultad
en mantener la atencion y los problemas en concentrarse.

El 13.7% de los pacientes manifiestan que “a veces” tuvieron dificultad para razonar,
este porcentaje disminuye a 5.8% con el SFT, de similar manera el porcentaje de
pacientes que reportan haber olvidado cosas recientes mejord6 con el SFT, sin
embargo la dificultad para mantener la atencion y los problemas en concentrarse casi
no variaron con el SFT.

Se conoce que el VIH ingresa al SNC durante la fase inicial de la infeccion y
posteriormente dafa a las neuronas, llevando a una disfuncién cognitiva que varia en
severidad, de una disminucion en la funcién neuropsicolégica a una demencia
asociada a VIH."®"% E| tratamiento antirretroviral mejora el compromiso cognitivo en

muchos pacientes, como lo sefiala Parsons y col '*

, sin embargo el fallo del
tratamiento antirretroviral asi como la neurotoxicidad el TARGA pueden contribuir a la

disfuncion cognitiva. La funcion neuropsicologica podria ser potencialmente mejorada
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por otras razones aparte del TARGA'®, como se observa en los resultados en este
estudio.

El promedio de las puntuaciones de estas preguntas se incrementa con el SFT, los
resultados del presente estudio indican que la intervencion del farmacéutico mejora
significativamente la funcién cognitiva del paciente con VIH (p=0.04).

Aun no se ha establecido la relacién entre la calidad de vida, la adherencia al
tratamiento, la funcién cognitiva y los resultados inmunolégicos y viroldgicos en los
pacientes, por lo que se necesitan de estudios futuros que investiguen la interrelacién

entre estos factores.

5.2.6 Objetivo 6: Proponer el MOS-SF-30 como instrumento para la evaluacion de
la calidad de vida relacionada a la salud en el SFT de los pacientes con
diagndstico por VIH/SIDA.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes es un principio central de la atencién
farmacéutica, una de las formas de demostrar este resultado es mediante la
evaluacion de la funcion fisica, mental y social del paciente aplicando instrumentos
que valoren la influencia de esta intervencion en la percepcion de la mejora en los
dominios de la calidad de vida relacionada a la salud, asi la influencia positiva del SFT
en los dominios de la CVRS se ha demostrado con este estudio.

La intervencion del farmacéutico en la monitorizacion de la terapia antirretroviral y la
colaboracién con el equipo de salud en el cuidado del paciente VIH/SIDA mejora
significativamente aspectos importantes de la calidad de vida relacionada a la salud
evidenciado por el incremento significativo en la puntuacién para los dominios: Funcion
Fisica (t= -3.135, p=0.003); Salud Mental (t= -2.211, p=0.032); Malestar Respecto a
Salud (t= -2.725, p=0.009); y Funcion Cognitiva (t= -2.118, p= 0.039), estos resultados
estan relacionados con lo reportado por Isetts y col'® quienes llegaron a la conclusion
de que la CVRS mejora con la colaboracion del farmaceéutico y se puede deber a la
integracién del equipo de salud.

La calidad de vida relacionada a la salud mejoré significativamente con el SFT
(p=0.001). EI MOS-SF-30 adaptado para personas con VIH ha demostrado ser una
herramienta Gtil para el farmacéutico en el SFT, de facil aplicacién e interpretacion de
los resultados, que permite identificar los aspectos relacionados al tratamiento y la

enfermedad para la elaboracién del plan farmacoterapéutico.
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VI.CONCLUSIONES

6.1 Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran que el seguimiento
farmacoterapéutico mejord significativamente la adherencia al tratamiento
antirretroviral y la calidad de vida relacionada a la salud de los pacientes VIH/SIDA del
Centro Médico Naval CMST.

6.2 Las caracteristicas de la poblacion que han demostrado tener relacién con la
adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes con diagndstico por VIH y
SIDA del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tévara” (Peru) fueron: la
edad, el recuento de linfocitos TCD4 (p<0.005), y el tipo de esquema antirretroviral,
siendo la adherencia mayor en los pacientes con esquema a base de inhibidores
nucleosidos de la transcriptasa reversa que en los pacientes con esquema a base de

inhibidores de la proteasa.

6.3 El seguimiento farmacoterapéutico mejoré significativamente el promedio del
factor cumplimiento del tratamiento, los pacientes recuerdan un mayor nimero de
medicamentos al final del SFT, manifiestan tomar sus medicamentos a la hora correcta
y manifiestan no haber dejado de tomar sus medicamentos un dia completo o mas de

uno.

6.4 El seguimiento farmacoterapéutico mejoré significativamente el promedio del
factor creencias del paciente sobre su tratamiento y enfermedad, los pacientes
consideran mayor la informacion que tienen sobre los antirretrovirales, sienten que su
salud ha mejorado desde que empezd a tomar sus antirretrovirales y se sienten mas

capaces de seguir con el tratamiento.

6.5 El CEAT-VIH ha demostrado ser una herramienta util y de practico uso en el SFT
para la valoracion de la adherencia al tratamiento que permite identificar los factores
de la adherencia afectados en cada paciente para la elaboracién del plan de

intervencion.

6.6 Las caracteristicas de la poblacion que influyen en la calidad de vida relacionada a
la salud en los pacientes con diagndstico por VIH y SIDA del Centro Médico Naval
“Cirujano Mayor Santiago Tavara” (Peru) son: el genero masculino, los hombres
presentan un valor de CVRS mas alto que las mujeres siendo la diferencia significativa

al inicio del estudio; los linfocitos TCD4, la carga viral y el esquema antirretroviral,
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presentando una mejor calidad de vida el esquema basado en un inhibidor no

nucledsido de la transcriptasa reversa.

6.7 El seguimiento farmacoterapéutico mejora significativamente el dominio Funcion

Fisica, salud mental y funcién cognitiva de la calidad de vida relacionada a la salud.

6.8 EI MOS-SF-30 ha demostrado ser una herramienta util y de practico uso en el SFT
para la valoracion de la calidad de vida relacionada a la salud que permite identificar
los factores afectados en la calidad de vida de cada paciente para la elaboracion del

plan de intervencion.
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VII. ANEXOS

Anexo N°1. Esquemas de tratamiento antirretroviral aprobados por la estrategia

sanitaria del MINSA — Peru. Junio 2007.

®
)

Ministerio de Salud
Personas que atendemos Personas

REGISTRO DE CASOS CONTINUADORES Y NUEVOS POR COMBINAGION DE MEDICAMENTOS - TARGA ADULTOS

Direccion de Salud: DISA | Callao

EE SS: Centro Madico Naval "CMST"

Coord Responsable Dra. Sofia Gonzélez Collantes

QF Responsable: QF Edith Tafur Valderrama

Fecha: 14 de Junio del 2007

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD ADULTOS

Edith Tafur Valderrama
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COMBINACIONES CONT NUEVD COMBINAGIONES ESPECIALES CONT COMBINACIONES ESPECIALES CONT
1 [AZTI 3TC + EFV 3 5 % |DAT + DDI + EFV 51|ABG + 3TG + EFV + L PVirtv
2 |AZTI3TC + EFV 800 27|D4T + DDI + NVP 52|ABG + 3TC + SQV + LPVirty
3 |AZTI3TCINVP 25 0 28 |D4T + ABC + EFV 53|AZT/3TC + DDI + LPVirv
4|D4T + 31C + EFV 2 2 |AZTI3TC + ABC 54|DDI + 3TC + EFV + LPVirty 1
. 5|D4T30 + 3TC + EFV 30[AZT + DDI + NVP 55|AZT/3TC + ABC + EFV + LPVirtv
’:‘ 6 |D4T + 3TC + EFVB00 31 |AZT + DDI + EFV 5 |AZT/3TC + ABC + SQV + LPVirty
vz DAT30/ 3TC/ NVP 6 2 32|ABC + DDI + EFV 57 |DAT + 3TC + SQV + LPVirtv
£ | 8 |D4T/ 3TC/NVP 33|AZT/3TC + DDI + EFV 5 | DAT/3TCINVP + LPVirtv
9 [DDI + 3TC + EFV 1 34[NVP + SQV + RTV 59|D4T + DDI + 3TC + SQV + LPVirtv
10|DDI + 3TC + NVP 35 |AZT + DDI + RTV + SQV 60 |AZT/3TC + EFV + SQV + L PVt
11)ABC + 3TC + EFV 1 36 |EFV + LPVirty 61|EFV + 3TC + ATV + RTV
12|/ABC + 3TC + NVP 37 |DDI + NVP + LPVirtv 62|D4T + 3TC + ATV + RTV
13|DDI + 3TC + LPVirtv 9 4 38 |DDI + EFV + LPVirty 83|ABC + EFV + ATV + RTV
14|D4T + 3TC + LPVirtv 38 |EFV + 3TC + LPVirt 64|ABG + DDI + ATV + RTV
R | 18|0DI + ABC + LPVirty 2 40 (NVP + 3TC + LPVirty 65|ABG + 3TC + EFV + ATV + RTV 1
E | 16|D4T + ABC + LPVirtv 41 |AZT + EFV + LPVirtv 6 |ABG + 3TG + ATV + SQV + LPVirtv
S | 17]DDI + 3TC + ATV + RTV 3 1 421047 + EFV + LPVirtv 67|DDI 250 + ABC + LPVirty
C [18]|DDI + ABG + ATV + RTV 43 (DAT + NVP + LPVirty 68 |TDF + DDI + LPVirtv
A [19|D4T + ABC + ATV + RTV 44 [AZT + DDI + LPVirtv 69|TDF + DAT + LPVirtv
T [|pDi+atc+RTV + SQV 45(D4T + DDI + LPVirtv 70|TDF + ABC + LPVirty
E D4T +3TC+RTV + SQV 46 (DDI + SQV + LPVirtv T1|TDF + 3TC + LPV/rtv
22|DDI + ABC + RTV + SQV 47 [ABG + 3TC + LPVirty ? 72| TDF + ABG + NVP + LPVirty
23(DAT + ABC + RTV + SQV 48|ABG + AZT + LPVirtv 73|TDF + EFV + SQV + LPVirtv
24|AZTI 3TC + LPVirty 1 43 [ABC + EFV + LPVirtv T4|FTC + TDF + LPVirty
25(AZT! 3TC + ATV + RTV 2 50 |ABC + DDI + SQV + LPVirtv
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Anexo N°2. Cuestionario para la Evaluacion de la adhesion al tratamiento
antirretroviral (CEAT-VIH).

CEAT

Afio de diagnostico:

Codigo:

Tiempo de tratamiento:

Edad: Sexo: Fecha:

Durante_la ultima semana Siempre | Mas dela | Aprox.la mitad | Alguna | En
mitad de de las vez ninguna
las veces veces ocasion

1 | ¢Ha dejado de tomar su medicacion en alguna ocasion?
) Si en alguna ocasidn se ha sentido mejor, ¢ha dejado de
tomar su medicacién?
3 Si en alguna ocasién después de tomar su medicacion se
ha encontrado peor, ¢ha dejado de tomarla?
4 Si en alguna ocasion se ha encontrado triste o deprimido,
¢ha dejado de tomar la medicaciéon?
5. éRecuerda qué Medicamentos esta tomando en este momento?
6. ¢Como calificaria la relacién que tiene con su médico?
Mala Algo mala Regular Mejorable Buena
Nada Poco Regular Bastante Mucho
7 ¢Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el
tratamiento?
3 ¢Como evalua la informacién que tiene sobre los
antirretrovirales?
9 ¢Como evalua los beneficios que le pueden traer
el uso de los antirretrovirales?
10 ¢Considera que su salud ha mejorado desde que
empezd a tomar los antirretrovirales?
11 ¢Hasta qué punto se siente capaz de seguir con el
tratamiento?
Aprox. La
. P Bastantes .
Nunca Alguna vez mitad de las Siempre
veces
veces

éSuele tomar la medicacion a la hora

12
correcta?

Cuando los resultados en los andlisis son
13 buenos ¢suele su médico utilizarlos para
darle animos y seguir adelante?
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14 ¢ Como se siente en general desde que ha empezado a tomar antirretrovirales?

Muy insatisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy satisfecho

15. ¢Como valoraria la intensidad de los efectos secundarios relacionada con la toma de antirretrovirales?

Muy intensos Intensos Medianamente intensos Poco intensos Nada intensos

16. ¢ Cudnto tiempo cree que pierde ocupandose de tomar sus medicinas?

Mucho tiempo Bastante tiempo Regular Poco tiempo Nada de tiempo

17. ¢Qué evaluacion hace de si mismo respecto de la toma de los antirretrovirales?

Nada cumplidor Poco cumplidor Regular Bastante Muy cumplidor

18. ¢Qué dificultad percibe al tomar la medicacién?

Mucha dificultad Bastante dificultad Regular Poca dificultad | Nada de dificultad
si | NO
Desde que esta en tratamiento ¢En alguna ocasion ha dejado de tomar su medicacién un dia completo/mas
de uno?
19 [Si responde afirmativamente,
¢Cuantos dias aproximadamente? .........cccccevvevvrivereenens ]
¢Utiliza alguna estrategia para acordarse de tomar la medicacion?
20 | GCUAIR oo
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Anexo N°3. Cuestionario Medical Outcomes Study-Short Form 30 (MOS-SF-30).

Cuestionario "MOS-SF-30"

Antes de leer estas instrucciones, por favor lea y firme la carta de consentimiento informado.

Usted realiza varias actividades en su vida diaria, algunas de ellas se han convertido en una rutina, sin embargo, en
ocasiones debido a su estado de salud usted quiza ha tenido que dejar de realizar estas actividades rutinarias, o
aunque las hace les dedica menos tiempo o bien las realiza de manera diferente.

A nosotros nos interesa saber los cambios que se han presentado en su vida diaria y que pueden haber sido
ocasionados por su enfermedad, para ello le solicitamos sea tan amable de leer las preguntas de este cuestionario,
llamado Estudio de Resultados Médicos (MOS SF-30), que intentan conocer los cambios que la enfermedad pudo
haber ocasionado en su vida personal, familiar y social durante los ultimos tres meses.

Debido a que este cuestionario sera aplicado a personas en distintas etapas de enfermedad, usted pensara que
algunas preguntas no tienen que ver con su situacion personal, de cualquier manera le pedimos que las lea y
conteste. Solamente proporcione una respuesta por pregunta y si en una o varias ocasiones la pregunta no es clara
o existe duda sobre la manera en que debe anotar su respuesta, por favor pregunte a la persona que esta dirigiendo
la aplicacion de este cuestionario.

1. En general, diria que su salud es:

Sefiale en el cuadro

Excelente

Muy buena
Buena

Regular
Mala

2. ¢Cuanto dolor corporal ha tenido en general en el Ultimo mes?

Sefiale en el cuadro

Ninguno
Muy poco
Moderado
Agudo
Muy agudo

Durante el Gltimo mes, ¢ Cuanto han limitado su salud las siguientes actividades? Si las ha limitado de alguna forma.

Si, me Si, me No, no
limita limita un | me limita
mucho poco nada
3 El tipo o la cantidad de actividades intensas que puedes hacer, como
levantar objetos pesados, correr o participar en deportes fatigantes.
4 El tipo o la cantidad de actividades moderadas que puedes hacer, como

mover una mesa o llevar el carro de la compra.

5 Subir una cuesta o subir escaleras.

6 Girarse, levantarse o inclinarse.

7 Caminar 100 metros (una cuadra)

8 Comer, vestirse, ducharse o utilizar el WC.
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Durante el tltimo mes, ¢ Cuanto han limitado su salud las siguientes actividades?
Si, me limita | Si, me limita | No, no me

mucho un poco limita nada
9 Mi trabajo; el trabajo en cosas de la casa; las tareas escolares o
de estudio.
10 El tipo o la cantidad de trabajo, las tareas domésticas o las tareas

escolares que puedes hacer debido a tu salud.

En cada una de las siguientes preguntas, sefiale, por favor, en la casilla correspondiente la respuesta que mejor se
adecue al modo en que se ha sentido durante el tltimo mes.

. Mu
Casi v )
. Amenudo | A veces pocas Casi nunca
siempre
veces

¢éHan limitado su salud sus actividades sociales: visitar

11 . )
amigos o parientes cercanos, etc.?

12 ¢Has estado muy nervioso/a?

13 | éSe ha sentido tranquilo, en calmay en paz?

14 | ¢Se ha sentido triste y decaido?

15 ¢Ha sido feliz?

éSe ha sentido tan profundamente decaido que nada te ha

16 podido animar?

17 ¢Se ha sentido lleno de energia?

18 ¢Se ha sentido agotado?

19 ¢Se ha sentido cansado?

¢Se ha sentido con la energia para hacer las cosas que

20 .
querias hacer?

21 ¢Se ha sentido abrumado por sus problemas de salud?

22 ¢éSe ha sentido desanimado por sus problemas de salud?

23 ¢Se ha sentido desesperado por sus problemas de salud?

24 | éHa sentido miedo por sus problemas de salud?

¢Ha tenido dificultades para razonar y resolver problemas,
25 como hacer planes, tomar decisiones, y aprender cosas
nuevas, etc.?

¢éSe le han olvidado cosas que han sucedido

26 . . . .
recientemente, como dénde pusiste cosas, citas, etc.?

27 ¢Ha tenido dificultad para mantener la atencién en alguna
actividad durante cierto tiempo?

28 ¢Ha tenido problemas para realizar actividades que

requieren reflexion y concentracion?

29. ¢Como ha sido su calidad de vida durante el ultimo mes?, Esto es, ¢ Como le han ido las cosas en general?

Muy bien, no podia haberme ido mejor

Bastante bien

Ni bien ni mal, casi por igual

Bastante mal
Muy mal, no podian haberme ido peor

30. ¢Cémo calificaria su estado fisico y emocional actual en comparacién con el Gltimo mes?

Mucho mejor
Algo mejor
Casi igual
Algo peor
Mucho peor
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Anexo N°4. Factores Moduladores de la adherencia evaluados por el CEAT-VIH.

I. Factor Modulador 1: Cumplimiento del Tratamiento

Preg 1. ¢Ha dejado de tomar sus medicamentos en alguna ocasion?

Preg 5. ¢ Recuerda qué Medicamentos esta tomando en este momento?

Preg 12. s Suele tomar los medicamentos a la hora correcta?

Preg 17. ¢ Qué evaluacion hace de si mismo respecto de la toma de los antirretrovirales?

Preg 19. Desde que esta en tratamiento ¢En alguna ocasion ha dejado de tomar sus
medicamentos un dia completo/mas de uno? [Si responde afirmativamente, ¢Cuantos dias

aproximadamente? ................. ]

Il. Factor Modulador 2: Antecedentes de la falta de adherencia

Preg 2. Si en alguna ocasion se ha sentido mejor, ¢ ha dejado de tomar sus medicamentos?
Preg 3. Si en alguna ocasién después de tomar sus medicamentos se ha encontrado peor, Ha
dejado de tomarlos?

Preg 4. Si en alguna ocasiéon se ha encontrado triste o deprimido, ¢Ha dejado de tomar los

medicamentos?

Ill. Factor Modulador 3: Relacion médico-paciente
Preg 6. ¢ Coémo calificaria la relacion que tiene con su médico?
Preg 13. Cuando los resultados en los analisis son buenos ¢ suele su médico utilizarlos para

darle animos y seguir adelante?

IV. Factor Modulador 4: Creencias del paciente

Preg 7. ¢ Cuanto esfuerzo le cuesta seguir con el tratamiento?

Preg 8. ¢ Coémo evalla la informacién que tiene sobre los antirretrovirales?

Preg 9. ¢ Coémo evalua los beneficios que le pueden traer el uso de los antirretrovirales?
Preg10. ¢ Considera que su salud ha mejorado desde que empezé a tomar los antirretrovirales?
Preg 11. Hasta qué punto se siente capaz de seguir con el tratamiento

Preg 14. ; Como se siente en general desde que ha empezado a tomar antirretrovirales?

Preg 15.  Cémo valoraria la intensidad de los efectos secundarios relacionada con la toma de
antirretrovirales?

Preg 16. ¢ Cuanto tiempo cree que pierde ocupandose de tomar sus medicamentos?

V. Factor Modulador 5: estrategias para mejorar la adherencia
Preg 20. ¢Utiliza alguna estrategia para acordarse de tomar sus medicamentos?
GCUAI? e
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Anexo N°5. Dominios de la calidad de vida relacionada a la salud evaluadas por el
MOS-SF-30.

QoL 1. Salud General Percibida
Preg 1. En general, diria que su salud es:

QoL 2. Dolor

Preg2. ¢ Cuanto dolor corporal ha tenido en general en el Ultimo mes?

QoL3. Funcion Fisica

Durante el ultimo mes, ¢ Cuanto han limitado su salud las siguientes actividades? Si las ha limitado
de alguna forma.

Preg3. El tipo o la cantidad de actividades intensas que puedes hacer, como levantar objetos
pesados, correr o participar en deportes fatigantes.

Preg 4. El tipo o la cantidad de actividades moderadas que puedes hacer, como mover una mesa
o llevar el carro de la compra.

Preg 5. Subir una cuesta o subir escaleras.

Preg 6. Girarse, levantarse o inclinarse.

Preg 7. Caminar 100 metros (una cuadra)

Preg 8. Comer, vestirse, ducharse o utilizar el WC (bafo)

QoL 4. Actividad Diaria
Preg 9. Mi trabajo; el trabajo en cosas de la casa; las tareas de estudio.
Preg 10. El tipo o la cantidad de trabajo, las tareas domésticas o las tareas de estudio que

puedes hacer debido a tu salud.

QoL 5. Funcioén Social
Preg 11. ;Han limitado su salud sus actividades sociales: visitar amigos o parientes cercanos,

etc.?

QoL 6. Salud Mental

Preg 12. ; Has estado muy nervioso/a?

Preg 13. ¢ Se ha sentido tranquilo, en calma y en paz?
Preg 14. ; Se ha sentido triste y decaido?

Preg 15. 4 Ha sido feliz?

Preg 16. ¢ Se ha sentido tan profundamente decaido que nada te ha podido animar?

QoL 7. Energia/Fatiga
Preg 17. i Se ha sentido lleno de energia?

Preg 18. ¢ Se ha sentido agotado?
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Preg 19. ;Se ha sentido cansado?

Preg 20. Se ha sentido con la energia para hacer las cosas que querias hacer?

QoL 8. Malestar respecto a la salud

Preg 21. ;Se ha sentido abrumado por sus problemas de salud?
Preg 22. ; Se ha sentido desanimado por sus problemas de salud?
Preg 23. ;Se ha sentido desesperado por sus problemas de salud?

Preg 24. ; Ha sentido miedo por sus problemas de salud?

QoL 9. Funcién Cognitiva

Preg 25. ;Ha tenido dificultades para razonar y resolver problemas, como hacer planes, tomar
decisiones, y aprender cosas nuevas, etc.?

Preg 26. ;Se le han olvidado cosas que han sucedido recientemente, como dénde pusiste cosas,
citas, etc.?

Preg 27. ;Ha tenido dificultad para mantener la atencién en alguna actividad durante cierto
tiempo?

Preg 28. ;Ha tenido problemas para realizar actividades que  requieren reflexion y

concentracion?

QoL 10. Calidad de Vida Percibida

Preg 29. ; Como ha sido su calidad de vida durante el ultimo mes?, ; Como le han ido las cosas en
general?

QoL 11. Transicién de Salud

Preg 30. ;Como calificaria su estado fisico y emocional actual en comparacion con el ultimo mes?

206
Edith Tafur Valderrama



Seguimiento Farmacoterapéutico: evaluacion de la adherencia y la calidad de vida en VIH/SIDA

Anexo N°6. Historia Farmacoterapéutica.

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

Fecha de apertura: Numero de Historia:

I. DATOS DE FILIACION:

1. Datos personales
Cddigo: Genero:
Fecha de nacimiento: Edad:
Estado civil: Teléfono:
Domicilio:
Apoyo/cuidador:
Peso: IMC
Talla: Grupo sanguineo:

2.- Profesionales que atienden al paciente
Nombre Colegio Especialidad Teléfono Consultorio

3. Antecedentes de salud

Asma Epilepsia Tuberculosis
Diabetes Glaucoma Artritis
Hipertensiéon Ulcera Micosis
Insuficiencia renal Neumonia Otros
Insuficiencia hepatica Pancreatitis

4. Alergias e intolerancias

Medicamentos Alimentos Otros
Penicilinas Mariscos:

Sulfas Pescados:

AAS Colorantes:

Otros: Otros:

5. Habitos higiénico-dietéticos

Régimen:
Habitos Si No Frecuencia
Cigarrillo
Té

Café
Alcohol
Ejercicio
Otros:
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1l. DATOS CLiNICOS:

1. Observaciones sobre el estado de salud del paciente

2. Valores Clinicos

Fecha

Parémetros

Peso (kg)

PA (mmHg) 120/80

Glucosa (mg/dl)
80-120 mg/dL

Hemoglobina (g/dl)
H=13,5- 18 g/dL
M=11,5-16,5g/dL

Hematocrito (%)
H=40-54 %
M=36-47%

Leucocitos (/mm°)
4000 - 10000 /mm?

Neutréfilos (/mm?)
3 000- 5 000 mm®

Plaguetas (/mm°)
50 000 — 350 000 mm’®

Colesterol (mg/dl)
115 - 280 mg/dL

LDL(mg/dL)
<100 mg/dL

HDL (mg/dl)
>35 mg/dl, <60 mg/dl

Creatinina (mg/dL)
0,6 1,2 mg/dL

Albumina (g/dL)
3,5-5,5g/dL

TGO(U/ml)
10-40U/mL

TGP (U/ml)
10-30 U7mL

TCD4 células/uL

Carga viral copias/mL
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3. Medicacién habitual (prescripcion/OTC)
Medicamento Inicio Termino Dosis Prescrito por Observaciones

4. Esquema terapéutico (TARGA)

Medicamento Inicio Término Dosis Observaciones

1ll.  PLAN FARMACOTERAPEUTICO:
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Anexo N°7. Registro de la dispensacion de los medicamentos antirretrovirales.

REGISTRO DE LA DISPENSACION DE LOS MEDICAMENTOS

Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”

Servicio de Farmacia

Fecha Diagnostico:

Paciente: Fecha inicio Tratamiento:
Fecha:
. N° enva- Pautas de Fecha de Préxima Observac.|or1es
Fecha Medicamento ses/tabletas L 9 - (del cumplimiento
administraciéon entrega Visita .
etc. del tratamiento)
Firmay sello
Q.F.
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Anexo N°8. Carta de Consentimiento Informado.

EL QUE SUSCRIBE

MANIFIESTA QUE SE SOLICITO VERBALMENTE Y POR ESCRITO MI PARTICIPACION PARA COLABORAR EN
EL TRABAJO DE INVESTIGACION TITULADO:

"IMPACTO DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN LA CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE VIH/SIDA”

SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTE EN CONTESTAR UN CUESTIONARIO SOBRE LA
FORMA COMO LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO DE LA MISMA HA AFECTADO MI VIDA, ADEMAS DE
RECIBIR INFORMACION Y SEGUIMIENTO DE MI TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL POR UN PERIODO DE
6 MESES.

TAMBIEN SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION ES VOLUNTARIA Y QUE PUEDO RETIRARME DEL
ESTUDIO EN EL MOMENTO EN QUE ASI LO DESEE, SIN QUE ESTO REPERCUTA EN LA ATENCION MEDICA

QUE RECIBO POR PARTE DE LA INSTITUCION. ADEMAS QUE MIS DATOS SERAN TRATADOS CON TOTAL
CONFIDENCIALIDAD.

ATENTAMENTE

TESTIGO

Firma
NeCIP: DNI
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Anexo N°9. Diagrama de flujo de inclusién de los pacientes en el SFT.

\ 4

RECETA
MEDICA
CONSULTA DE
ENFERMERIA

4

DISPENSACION «———

OFERTA DEL SEGUIMIENTO

FARMACOTERAPEUTICO

Sl NO

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

PROGRAMACION PRIMERA
ENTREVISTA
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Anexo N2 10. Metodologia del Seguimiento Farmacoterapéutico

ENTREVISTA FARMACEUTICA

A

» ESTADO DE SITUACION

A

FASE DE ESTUDIO

A

FASE DE EVALUACION

A

IDENTIFICACION DE RNM, PRM Y OTRAS
NECESIDADES DEL PACIENTE

A

FASE DE INTERVENCION

A

PLAN DE ACTUACION

INTERVENCION

ACEPTADA
SI NO
ENTREVISTAS
SUCESIVAS
\
A
PROBLEMA DE SALUD PROBLEMA DE SALUD
CONTROLADO NO CONTROLADO
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