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Resumen

Introduccién: la baja adherencia en el tratamiento antirretroviral de alta efectividad TARGA se
asocia a peores desenlaces en salud; ademads de las comorbilidades infecciosas, muchos pacientes con
VIH/SIDA presentan asociado psicopatologia, farmacodependencia y problemas socioeconémicos.
Existe alta frecuencia de abandono a la terapia en nuestro medio.

Objetivo: identificar las variables asociadas al abandono de terapia TARGA en pacientes con
VIH de un hospital de tercer nivel en Colombia.

Meétodos y resultados estudio descriptivo corte transversal: se incluyeron 51 pacientes per-
tenecientes al programa durante un afio; 12 pacientes (23%) tuvieron adherencia al tratamiento, 32
(62%) tenian antecedente de consumo de sustancias psicoactivas y 33 (64%) tenfan asociada alguna
patologia psiquidtrica. Los factores que se asociaron a la no adherencia fueron la psicopatologia y
la pobre red de apoyo.

Conclusién: En la poblacion a estudio se documenta alta tasa de abandono a la terapia TARGA,
probablemente asociado a enfermedad mental y pobre red social. (Acta Med Colomb 2018; 43:
31-36).

Palabras clave: SIDA, VIH, terapia antirretroviral de alta efectividad, adherencia a medicacion,
enfermedad mental.

Abstract

Introduction: the low adherence in the highly effective antiretroviral treatment HAART is as-
sociated with worse health outcomes. In addition to infectious comorbidities, many patients with
HIV / AIDS have associated psychopathology, drug dependence and socioeconomic problems.
There is a high frequency of abandonment of therapy in our environment.

Objective: to identify the variables associated with the abandonment of HAART therapy in
patients with HIV from a third level hospital in Colombia.

Methods and Results: descriptive cross-sectional study: 51 patients belonging to the program
during one year were included; 12 patients (23%) had adherence to treatment, 32 (62%) had a his-
tory of psychoactive substance use and 33 (64%) had some psychiatric pathology. The factors that
were associated with non-adherence were psychopathology and the poor support network.

Conclusion: high rate of abandonment of HAART therapy is documented in the study popula-
tion, probably associated with mental illness and poor social network. (Acta Med Colomb 2018;
43: 31-36).

Keywords: AIDS, HIV, highly effective antiretroviral therapy, adherence to medication, mental
illness.
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Introduccion

El advenimiento de los medicamentos antirretrovirales
generd un antes y un después en la epidemia del sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), transformando la
entidad catalogada como mortal a una enfermedad crénica,
lo que ha generado una alta expectativa frente a la morbilidad
asociada, disminucién de nuevos casos y por ende un aumento
en los afios de vida saludable. Para alcanzar estos logros se
requieren esfuerzos multidisciplinarios e interinstitucionales
que permitan impactar el curso de la enfermedad, junto a la
oferta tanto de servicios de salud oportunos como de otras
dependencias que tienen que ver con condiciones socioecond-
micas y culturales que intervienen en el cuidado de la salud.

Se ha reconocido a nivel mundial la diversidad en la
poblacién con diagnéstico de VIH/Sida, la importancia de
ofertar diagndstico temprano asi como tratamiento integral y
existen dificultades en ambos casos dadas por determinantes
sociales (ser trabajador sexual, tener relaciones sexuales
hombre con hombre, usar drogas psicoactivas) y otros fac-
tores de vulnerabilidad. Para Colombia la pobreza, las mi-
graciones, los desplazamientos forzados, el conflicto armado
y el estigma en personas que viven con el VIH, dificultan
la oportunidad diagndstica, el seguimiento y tratamiento.

La implementacién de guias de atencion a la poblacion
adolescente, adultos, nifios y mujeres en edad reproductiva
para diagnostico y tratamiento del VIH/Sida (1) busca
mejorar la oportunidad diagnostica y terapéutica; sin
embargo, persisten dificultades que traen resultados poco
favorables en el impacto de la atencién y contencién de la
epidemia. El gran reto es mejorar la adherencia, numerosas
personas que comienzan el tratamiento del SIDA no
se vinculan adecuadamente a los servicios sanitarios,
abandonan el tratamiento y regresan en una fase demasiado
tardfa, cuando la terapia antirretroviral ha perdido eficacia.
En Estado Unidos segtin registros de la Organizacién de
Naciones Unidas (ONU) SIDA 18% de los pacientes no
conocen su diagndstico, 66% estdn vinculados a la atencién
en salud, y s6lo 37% de los pacientes atendidos en programa
son adherentes; el 25% tienen carga viral suprimida. En
nueve paises de Africa subsahariana, el recuento promedio
de linfocitos TCD4 al iniciar el tratamiento del VIH en 2010
era inferior al umbral critico, que pone en peligro la vida,
éste es de 200 células/mm?, cifra sustancialmente menor a
la establecida en las normas recomendadas para el inicio
Optimo del tratamiento (2).

En Colombia a través de los indicadores de alerta tem-
prana, promovidos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y liderados por el Instituto Nacional de Salud, INS
(3) se realiza seguimiento para determinar: practicas de pres-
cripcion de antirretrovirales (ARV), reclamo puntual de los
medicamentos, asistencia puntual a las consultas, porcentaje
de pacientes con pérdida de seguimiento y porcentaje de
pacientes que contindan recibiendo tratamiento al cabo de
12 meses; también se hace vigilancia por desabastecimiento
y escasez de estos medicamentos.
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La no adherencia a los antirretrovirales se asocia a re-
sistencia a los medicamentos y a primo infeccién con virus
resistentes, impactando en forma negativa el control de la
epidemia (4-7).

En nuestra institucion (tercer nivel que atiende poblacién
vulnerable en servicios ambulatorios y de hospitalizacién)
se percibe un diagnostico tardio de la entidad, los pacientes
presentan estados avanzados y debutan con enfermedades
marcadores como tuberculosis y criptococosis, lo que
empobrece su proceso de recuperacion e impacta sobre
su expectativa y calidad de vida; por otra parte se suman
determinantes sociales y psicoldgicas como el consumo
de sustancias psicoactivas y la pobre red de apoyo. Para
el afio 2012, dentro del estudio de AIT (alerta temprana
a resistencia a antirretrovirales del Instituto Nacional de
Salud) se encontr6 que 90% de los pacientes pertenecientes
al programa habian abandonado la terapia durante el primer
afio de tratamiento, 40% reclamo oportunamente medica-
mentos y s6lo 22,7% acudieron a cita de control. Como es
de esperarse se logré carga viral suprimida a los 12 meses
s6lo en 15% de la poblacién (3).

La identificacion de variables probablemente relacio-
nados con el abandono de la terapia se hace fundamental
en términos de posibles intervenciones de las mismas;
considerando lo anterior el objetivo del trabajo es iden-
tificar factores asociados a la no adherencia y abandono
de la terapia antirretroviral en pacientes adultos con VIH
atendidos en un hospital de tercer nivel. Como hipétesis
de trabajo se plantea que la no adherencia estd asociada a
variables psicopatoldgicas mds que a barreras de acceso
a tratamiento.

Material y métodos

Estudio descriptivo prospectivo de corte transversal.
Durante un afio (junio 2013 a junio 2014), previa firma de
consentimiento informado, se obtuvieron datos de pacientes
adultos del programa institucional de VIH/Sida vistos de
forma ambulatoria y hospitalizada que recibieran terapia
antirretroviral. El protocolo fue aprobado por los comités
de investigacion de la institucidn. Se incluyé la totalidad
de la poblacién en el periodo del estudio. Se recolectaron
datos sociodemograficos y del estado de salud (coinfeccio-
nes y comorbilidades asociadas o no a VIH/Sida). El estado
inmunoldgico se evalud con conteo de células T CD4 y la
carga viral para VIH -1. En la valoracién de los trastornos
psicopatolégicos se realizaron: entrevistas estructuradas
para la deteccién de psicopatologia (Mini-International
Neuropsiquiatric Interview) (8, 9) y entrevistas para la de-
teccién de trastornos de Personalidad del Eje IT del DSM IV
(SCID II cuestionario de personalidad) (10). Como pruebas
de tamizaje de trastorno neuro-cognitivo se utilizé el MINI
Mental test (11-13) y la escala MOCA (14). La prueba de
tamizaje de trastorno neurocognitivo especificas para SIDA
usada fue la Escala de Demencia para Sida (Internacional
HIV Dementia Scale). (15-17).
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La adherencia se valord con la escala de Sacket, en la
que se tiene en cuenta total de pastillas tomadas, porcentaje
de cumplimiento a citas de seguimiento (mayor de 80%) y
porcentaje de reclamos del medicamento en farmacia mayor
al 80%. Ademads en forma indirecta se considerd un paciente
adherente cuando presentaba mejoria en conteo CD4 y carga
viral indetectable (18).

Las variables numéricas continuas se midieron con pro-
medios y desviaciones estdndar, y las variables categdricas
como frecuencias. Se realiz6 analisis univariado, utilizando
diferencias de proporciones y el test chi—cuadrado para
variables categdricas; se tomardn como estadisticamente
significativas aquellas con valor de p menor a 0.05. Se
realizé regresion logistica con las variables significativas.
Se utilizaron los programas estadisticos EXCEL y SPSS
version 23 IBM.

Tabla 1. Cardcteristicas de la poblacion.

| N=51

Sexo n(%)
Hombre | 46 (90%)
Género n(%)
Heterosexual 25 (49%)
Homosexual 21 (41%)
Bisexual 4 (7.8%)
Transgénero 1 (2%)
Diagnéstico mayor a 2 afios n(%) 28 (55%)

Edad promedio (rango) 41.2 (24-60 afos)

Algiin tipo de empleo n(%) 39 (76%)
Tipo de vivienda n(%)
Propia 17 (33%)
Arriendo 30 (58%)
Habitante de la calle 2 (3.9%)
Otros 2 (3.9%)

Ingresos mensuales n(%)

Entre 0 a2 SMLV 48 (94%)

Mayor a 2 SMLV 3(5.9%)

Estrato socioeconémico n(%)

0 3 (5.9%)
1 9 (17.6%)
2 24 (47%)
3 15 (29%)
Red de apoyo n(%)
Sin red 3 (5.9%)
Con red 48 (94%)
Consumo sustancias psicoactivas n(%) 32 (62%)
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Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron 51 pacientes,
46(90%) eran hombres. Del total (41%) homosexuales, 28
pacientes (55%) tenian diagnéstico mayor a dos afios. El
promedio de edad fue 41 afios (rango de 24-60). 38 per-
sonas (74%) eran solteros y 12 (23%) eran desempleados.
24 pacientes (47%) pertenecian a estrato 2, el segundo mas
frecuente estrato 1 (9 pacientes). 48 pacientes contaban
con red de apoyo, 32 pacientes (62%) habian consumido
sustancias psicoactivas en algin momento de la vida, de
ellos 10 no habian suspendido el consumo en los tltimos
dos afios; tres pacientes fallecieron durante el periodo de
estudio (Tabla 1).

En la Tabla 2 se resumen las variables clinicas. La tuber-
culosis fue la infeccidn oportunista mds frecuente (29%).
El promedio de células TCD4 basal fue 284 cel/mm?, pero
con valores extremos bajos de 11 cel/mm?.

El170% de los pacientes tuvieron cumplimiento mayor al
80% de las citas, sin embargo sélo 13 pacientes (25%) tuvie-
ron carga viral indetectable a los seis meses de seguimiento;
teniendo en cuenta la escala de Sacket, 12 pacientes (23%)
fueron adherentes a la terapia antirretroviral.

La Tabla 3 resume el perfil psicopatoldgico de la pobla-
cién, de resaltar 19 pacientes (37%) presentaban caracteristi-
cas de trastorno disocial de la conducta antes de los 15 afios,
seis pacientes (11%) cumplian criterios para personalidad

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y estado de inmunosupresion.

Promedio IMC (Rango) 22.5(17 A 30)
Estado inmunolégico
Promedio Conteo CD4 Basal 284(11 a 871)
Promedio Conteo CD4 a los seis meses 295 (5 a 1334)
Promedio Carga viral para VIH Basal 107312 (0 a 2031050)
Promedio Carga viral para VIH 6 meses 35205 (0 a 662930)
Enfermedades concomitantes
Cardiovascular 1 (2%)
Respiratorias 2 (3.9%)
Diabetes Mellitus 2(3.9%)
Dislipidemia 3 (5.9%)
Neurolégicas 2 (3.9%)
Oportunistas
Tuberculosis 15(29%)
Pneumocistis jiroveci 3 (5.9%)
Toxoplasma gondi 5(9.8%)
Citomegalovirus (CMV) 1(2%)
Otros 5 (9.8%)
Varias 14 (27%)
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limitrofe y antisocial. En la Tabla 4 se describen los trastor-
nos cognitivos acorde a escalas empleadas.

El conteo CD4 a los seis meses de seguimiento fue mayor
en el grupo con adherencia a la terapia (254 cel/mm? en no
adherentes Vs 380 cel/mm? adherentes), el promedio de
carga viral a los seis meses de seguimiento en el grupo de
no adherencia fue 44 807 copias/mm°.

En el andlisis bivariado encontramos que los factores
asociados a abandono de la terapia antirretroviral son el

Tabla 3. Psicopatologia.

estado civil soltero OR 4.57 (IC 95% 1.13-18), no tener
red de apoyo OR 1.33 (IC 95% 1.13-1.57); tener un MMT
mayor a 24 se encontrd como factor protector OR 0.75 (IC
95% 0.63-0.88), también no tener trastorno de ansiedad OR
0.7 (IC 95% 0.58-0.86) Tabla 5.

Con estas variables se realizé regresion logistica, ninguna
demostrd estar asociado a riesgo para abandono de la terapia
(esto en asociacién a bajo nimero de tamafio de muestra).

Discusion
En nuestra poblacién con VIH/Sida la baja adherencia a

- la terapia antirretroviral puede explicar las tasas de inmuno-
supresion severa descrita y la gravedad con la que ingresan

Trastorno depresivo mayor 6 (11.8) .. . .

algunos de ellos a los servicios hospitalarios; aunque por el

Depresién mayor y melancolfa 408 bajo tamafio de muestra no encontramos diferencias esta-

Trastorno depresivo cronico tipo distimia 6 (11.8) disticamente significativas en el andlisis multivariado, los

Riesgo suicida resultados bivariados nos sugieren posibles asociaciones a
e 6(118) variables psicopatoldgicas y a la red de apoyo. La tasa de
Moderad 269 adherencia de nuestra poblacién es baja comparada con otros

oderado d . ” ~ .
estudios. Rodriguez et al en Espaiia, realizaron encuestas
S 239 . .
ever ) a 162 pacientes con enfermedad retroviral con TARGA y

A @il k) 1@ vigilancia activa en farmacia del nimero de tabletas dis-

Trastorno psicdtico sintomas esquizofrenia 5(9.8) pensadas; la adherencia reportada por entrevista personal
Tt awsiaihd perewbimi 2(39) fue 63%, pero al medirse por la recogida de la medicacién
Trastoro ansiedad/erisis de pénico @) fue tan solo 42% (19). !En este estudio se .encontro que el

hecho de tener mayor nimero de comprimidos formulados
Trastorno de ansiedad/agorafobia 239 .. . . .

diarios se asociaba a mayor riesgo de abandono a la terapia.
s ool ansicdadfobilsoch! e En el trabajo del Dr. Rodriguez Quesada (20), se eva-
Trastorno ansiedad /obsesivo compulsivo 12 luaron los factores que podrian afectar la adherencia al
Ansiedad/estrés postraumitico 2(39) tratamiento antirretroviral en 211 pacientes en el hospital
— 12 de Getafe, Espafia; se utilizaron métodos indirectos para la

- medicién de la misma (registro de dispensacién de medica-

Consumo abusivo de alcohol 7(13.7) ., . i . .

cioén en farmacia y el cuestionario de adherencia SMAQ),
Dependencia de alcohol 11 (21.6)

Consumo abusivo de psicoactivos

Nunca 19 (37)

Tabla 4. Trastornos cognitivos.
Cocaina 1(2)
Marihuana 3(59) Evaluacién neurocognoscitiva
Alcohol 7(13.7) MMT* n (%)
Nicotina 4(7.8) Mayor o igual a 24 48 (94)
Otras 8 (15.7) Menor 24 3(59)
Mas de 1 9(17.6) MOCA**

Trastorno personalidad Mayor o igual a 26 25 (49)
Esquizotipica 1(2) Menor a 26 26 (51)
Esquizoide 1(2) Escala demencia SIDA
Paranoide 3(5.9) Mayor o igual a 11 31 (60.8)
Histri6nica 3(59) Menor o igual a 10 20 (39)

Limitrofe 6 (11.8) SIDA déficit cognoscitivo

Dependiente 1(2) Mayor 15 16 (31)
Obsesiva 1(2) Entre 11 a 15 17 (33)
Antisocial 6 (11.8) Menor a 11 18 (35)
Disocial de la conducta antes de los 15 afios 19 (37.3) *Mini Mental Test ~ **Montreal Cognitive assesment
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Tabla 5. Andlisis univariado.

Variable Adherentes N=12 No adherentes N= 39 P OR (IC 95%)
Promedio de edad 40.08 41 0.99
CD4 6 meses 444 261 0.036
Sexo hombre/mujer 1072 36/3 0.36 2.4(0.35-6.3)
Genero heterosexual/homosexual 5/7 20/19 0.56 1.47(0.39-54)
Estrato 0 y 1/estrato 2y 3 4/8 8/31 0.36 0.51 (0.12-2.15)
Soltero/casado 6/6 32/7 0.026 4.57 (1.13-18)
Red de apoyo nof/si 0/12 3/36 0.322 1.33 (1.13-1.57)
Desempleado/empleado 1/11 11/28 0.15 4.32(0.49-37)
Ingreso entre 0 a 2 SMLV/ mayor a 2 SMLV 11/1 3712 0.68 1.682 (0.13-20)
Consumo NO/SI 6/6 13/26 0.296 0.5 (0.13-1.85)
DX menor 2 afios/mayor 2 afios 5/7 18/21 0.78 1.2 (0.32-4.44)
Depresién NO/SI 9/3 32/7 0.59 1.52(0.32-7.11)
Ansiedad NO/ST 12/0 29/10 0.05 0.70 (0.58-0.86)
Trastorno personalidad NO/SI /5 26/13 0.59 1.42 (0.37-5.39)
Riesgo suicida NO/SI 11/1 30/9 0.26 0.3 (0.034-2.6)
Trastorno disocial conducta NO/SI 9/3 23/16 0.31 0.47 (0.11-2.05)
MMT mayor 24/menor 24 12/0 36/3 0.322 0.75 (0.63-0.88)
MOCA mayor a 26/menor a 26 715 18/21 0.46 0.61 (0.16-2.26)
Escala demencia sida mayor 11 /menor 11 8/4 23/16 0.63 0.71 (0.18-2.7)
Déficit cognitivo mayor 15/menor 15 3/9 13/26 0.58 1.5 (0.34-6.5)
Psicopatologia NO/SI 517 13/26 0.59 0.7 (0.18-2.6)
Consumo psicoactivos NO/SI 6/6 13/26 0.29 0.5 (0.13-1.85)

con unos niveles de adherencia de 65.8% con los registros
de farmacia, y de 53% con el formulario. En este grupo de
pacientes la edad resulté ser un factor importante para la
adherencia; el hecho de haber adquirido el virus por el uso
de drogas intravenosas, el consumo de alcohol, la confeccién
con el virus de hepatitis C y el tiempo desde el diagndstico
se asociaron en forma negativa con la adherencia a la terapia.
Como factores protectores se encontraron el nivel educativo
y el tipo de medicacion utilizada (regimenes que incluyeran
inhibidores de transcriptasa reversa no nucleotidicos). La
poblacién estudiada maneja frecuencias altas de psicopa-
tologia asociada (incluidos los trastornos cognitivos), que
en conjunto con la farmacodependencia, la vulnerabilidad
socioecondmica y la baja red de apoyo se convierten en
factores que muy probablemente se asocien a abandono a
la terapia en este grupo de pacientes.

Los resultados encontrados hacen pensar que al intervenir
estas variables, a través de un manejo interdisciplinario,
se podria impactar en forma positiva los desenlaces de la
enfermedad; Navarro et al. (7) evaluaron la eficacia de un
programa de cumplimiento en una cohorte de pacientes
multitratados y poco adherentes; el programa incluy6é un
equipo multidisciplinar con una enfermera que se especializ6
en la intervencion conductual, asesoramiento sobre abuso
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de sustancias, y la entrevista motivacional, as{ como un
trabajador social responsable de la derivacidn de pacientes
a los centros de salud locales. La eficacia se evalué como
porcentaje de pacientes con carga viral <50 copias/mL a
la semana 48. Inicialmente el 30% de los pacientes tenian
adherencia acorde al cuestionario SMAQ. Luego de la
intervencién 48.1% de los pacientes tenfan cargas virales
indetectables y la adherencia reportada fue>90%.

En nuestra poblacion, la presencia de infecciones oportu-
nistas como la tuberculosis es reflejo de la baja adherencia
a los antirretrovirales; el estado de inmunosupresion severa
incrementa ademds de la mortalidad, el riesgo de sindrome
de reconstitucién inmunolégica; la polifarmacia afecta en
forma negativa la adherencia a cualquier tratamiento mé-
dico y esto es lo que con frecuencia se tiene cuando se estd
cursando con una infeccién de esta categoria o cualquier
otra oportunista, hecho descrito por Cantudo-Cuenca et al.
(21); aunque estas variable no fue incluida en la cohorte se
considerardn para futuros seguimientos, asi como la baja
adherencia secundaria a eventos adversos de la medicacion.

Como limitaciones encontramos una muestra reducida
de pacientes que influye en el poder estadistico para iden-
tificacién de diferencias; las escalas para la deteccién de
trastornos neurocognitivos no estdn validadas en nuestro
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pais; sin embargo, este es un primer esfuerzo en la descrip-
cion de las mismas, ya que es fundamental la identificacién
de dichos trastornos que pueden impactar directamente en
la adherencia a la medicacidn. La mayoria de los pacientes
procedian de la consulta externa y consideramos puede haber
una gran diferencia en relacion al paciente hospitalizado; lo
anterior lleva al planteamiento de nuevas preguntas que se
deberédn responder con nuevos disefios.

Este es el primer estudio en nuestro medio en relacién a
abandono a terapia antirretroviral, donde logramos mostrar
que podria existir relacién entre el consumo de sustancias
y el abandono a la terapia, asi como influencia directa del
soporte social para el mantenimiento de la misma. Estos
factores son potencialmente modificables y deben conducir
a politicas de salud destinadas a vencer las barreras que
garanticen continuidad en las terapias.

Conclusion

La pobre red de apoyo y la psicopatologia (trastorno de
ansiedad y déficit cognitivo) estdn asociados a mayor riesgo
de abandono de la terapia antirretroviral de alta efectividad
en nuestra poblacién. Si bien no se logré demostrar aso-
ciacién con el consumo de sustancias psicoactivas, existe
una alta frecuencia de esta patologia y no desconocemos
el riesgo de los pacientes para la no adherencia y la alta
vulnerabilidad.
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