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Adherenciay fallo terapéutico en e seguimiento de una muestra
de sujetos VIH+: algunas hipotesis desde la Psicologia

M2 Victoria Gordillo Alvarez-Valdés y Juan José de la Cruz Troca*
Universidad Complutense de Madrid y * Universidad Auténoma de Madrid

Este estudio presenta el seguimiento de una muestra de 478 pacientes VIH positivos en variables cli-
nicas, psicolégicasy sociodemogréficas. El objetivo es analizar la adherenciad tratamiento alo largo
del tiempo y comprobar si existe una relacion entre variables psicolégicas y adherencia. La hipétesis
de partida es que ciertas variables psicoldgicas, concretamente la depresion, explican el comporta-
miento del paciente en una enfermedad que se ha convertido en crénicay que exige un estricto cum-
plimiento del tratamiento para evitar rebrotes de la cargaviral o resistencias frente a los farmacos. Co-
mo conclusién se apunta la necesidad de prestar una atencion psicolégica a este tipo de pacientes.

Adherence and therapeutical failure in a follow up sample of HIV+ patients: some hypothesis from a
psychological perspective. In this study we follow up a sample of 478 HIV infected patients identifi-
ying clinical, psychological and socia variables. The aim is to analyze the adherence to treatment
along time and, also, to verify the possible relationship between psychological and clinical variables.
We try to test the hypothesis that illiness progression is associated with psychologica variables, spe-
cialy with depression. Given that HIV infection is today afatal but chronic illness, adherence to tre-
atment isacritical aspect in order to avoid virological rebounds or resistancesto drugs. To achieve this

objective a psychological perspective should be considered.

Varios estudios se han ocupado en los Ultimos afios de la posi-
ble asociacion existente entre factores psicolégicos y sistema in-
munitario. En la revision realizada por Ader, Cohen y Felten en
1995 acerca de las interacciones entre €l sistemanerviosoy €l in-
munolégico se concluia que habia habido un cambio de paradig-
maen el intento de comprender la funcién inmunoldgica. Si bien,
la asociacién entre experiencias vitales estresantes y los cambios
en la funcion inmunoldgica no permiten establecer una relacion
causal entre estrés, sistema inmunitario y enfermedad, se han des-
crito relaciones importantes entre estos «sistemas» y se ha comen-
zado a comprender la interaccion entre lo bioldgico y 1o psiquico
(Glaser, Rabin, Chesney, Cohen y Natelson, 1999; Nott, Vedhara
y Spickett, 1995). Diferentes estudios empiricos apuntan hacia la
posibilidad de que los estresores psicoldgicos puedan reducir la
produccién de citoquinas importantes para estimular las células
NK (natural killer) y aumenten, por tanto, la susceptibilidad de de-
sarrollar una enfermedad infecciosa o la progresion de la enfer-
medad (Esterling, Kiecolt-Glaser, Bodnar y Glaser, 1994; Leser-
man, Petitto, Perkins, Folds, Golden y Evans, 1997; Nott y Ved-
hara, 1999; Pehrson, Lindback, Lidman, Gaines y Giesecke,
1997). Ademés, € hecho de que en pacientes infectados por €l
VIH se hayan encontrado frecuentemente rasgos psicopatol gicos
(Catalan, 1997; Lyketsos, Hanson, Fishman, McHugh y Treisman,
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1994; Schiaffino, Shawaryn y Blum, 1998) hace cada vez méas
conveniente un tipo de intervencion que incluya tratamiento psico-
l6gico o psiquiétrico junto al necesario apoyo social (Gibson, Mc-
Cusker y Chesney, 1998; Gordillo, del Amo, Soriano y Gonzélez-
Lahoz, 1999).

Posiblemente €l trastorno psicolégico més estudiado en €l pa-
ciente infectado por e virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) haya sido la depresion. Del gran nimero de pacientes VIH
positivos que sufren periodos de depresion (Judd y Mijch, 1996;
Rabkin, Wagner y Rabkin, 1997), muchos de ellos pueden reque-
rir un tratamiento farmacol 6gico especifico. Esto lleva consigo €l
riesgo de una posible interaccion entre los inhibidores de la pro-
teasa y la medicacion psicotropica de modo que se produzca una
modificacion de los niveles plasmaticos en una o ambas clases de
farmacos (Gonzélez y Everall, 1998; Rabkin et ., 1999). Por otra
parte, la depresion ha sido objeto de estudio por cuanto afectaala
mortalidad (Bower, Kemeny, Taylor y Fahey, 1998; Zorrilla, Mc-
Kay, Luborsky y Schmidt, 1996), a las consecuencias fisiol 6gicas
(Dinan, 1999) y a la adherencia a tratamiento (Holzemer et d.,
1999).

Si las variables psicolgicas influyen en el proceso de la enfer-
medad, y entre ellas es posiblemente la depresion la que se dé en
mayor proporcion de pacientes VIH positivos, es conveniente ana-
lizar la repercusion de estas variables en dos parémetros biol 6gi-
cos estrechamente relacionados con el curso de lainfeccién por el
VIH: loslinfocitos CD4 y la carga vira (CV).

Un gran nimero de estudios apoyan la condicion de esos dos
elementos como macadores del beneficio clinico obtenido por el
paciente infectado por el VIH (Méellors, Mufioz y Giorgi, 1997;
Phillips et al., 1996; Vlahov et al., 1998; Staszewski et al ., 1999),
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ad como = hademodrado, también, su asociaci on con la adheen-
cia (Kaplan et a ., 1999; Haubrich et al., 1999). Hay, Sn embargo
algunos aspectos que requieren profundizacion. Entre ellos se en-
cuentraladisauti da hipdtesis de una carga viral masbajaen lasmu-
jeresdede el inicio delaenfermedad (Anagoset a., 1999; Delmas
et a., 1997, Evans et al., 1997, Farzadegan et al ., 1999; Junghans
et a., 1999; Maini et d., 1996; Moroni et a., 1999) o las discor-
dancias encontradas entre los CD4 o laCV como mejor pronosti-
cador del desarrollo de la enfermedad (Cozzi Lepri et al., 1998;
D'Aminioet d., 1999; Mellorsetal., 1997, Yerly et al., 1998).

La presencia de estos problemas y |os escasos estudios empiri-
cos gue alin existen en estos temas fue el motivo por el que nos
planteamos hacer un seguimiento de la muestra en la que inicial-
mente habiamos evaluado la adherenciay en la que encontramos
—en un primer momento— una estrecha relacién con los dos mar-
cadores biol 6gicos arriba mencionados.

Pacientes y métodos

La poblacion fue todos los pacientes VIH positivos tratados
con terapia antirretroviral que acudieron de diciembre de 1997 a
mayo de 1998 alas consultas de especialistas en VIH/SIDA de un
hospital de Madrid. A los que libremente aceptaron participar en
e estudio se les pidié contestasen un cuestionario especificamen-
te disefiado paraeste estudio y €l inventario de depresion de Beck.
Se recogieron también datos clinicos como CD4, carga viral, tipo
de tratamiento y enfermedades oportunistas (a través de autoinfor-
mey de las historias clinicas). A los 6/8 meses se les volvi6 a en-
trevistar y se les pidi6é que respondieran al cuestionario inicial.
También se volvieron arecoger los datos clinicos por el doble pro-
cedimiento utilizado. En todo momento se garantizé el anonimato
de lainformacién obtenida.

Se opt6 por €l autoinforme, yaque el recuento de pastillas, oin-
cluso losMEMS, no parecen ser métodos con indices de fiabilidad
superiores (Haubrich et al., 1999; Ickovics, 1997; Kleeberger et
al., 2001).

El cuestionario incluy6 cuestiones sociodemogréficas, via de
transmision, consumo de drogas, relacion con el médico, apoyo
social, creencias acercade laenfermedad y el tratamiento, dificul-
tades en tomar la medicacion prescrita, motivos para no hacerlo y
nimero de veces que se habia omitido alguna toma en la Ultima
semana o no se habia hecho de la manera correcta. Este Gltimo da-
to se contrastaba con €l proporcionado por € médico en relacion
al tratamiento concreto que €l paciente debia seguir. Basdndose en
estas cuestiones selogré un indice de adherenciay se distribuy6 la
muestraen altay baja adherencia. Laalta adherencia se defini6 co-
mo un cumplimiento de <90% del tratamiento prescrito.

El cuestionario tuvo unaprimerafase piloto que sirvié pararec-
tificar ciertos items. Lavalidez del cuestionario se baso en juicios
de expertos (validez de contenido). Paralafiabilidad se dividié el
cuestionario en subescalasy se utilizo el alfade Cronbach paraca
daunadeéellas. El afatotal fuede 0,72 y lasensibilidad de 0,61.

La depresion £ midié n e inventario de Bedk, que ha sido
tambi én utili zado con paci entes seropositivas en varias investi gacio-
nes (Judd y Mijch, 1999; L eserman et d., 1997). Aunque se siguio
la tradid onal categori zeci on de depresén en ligera (10-15 puntos),
moderada (16-23) y severa (24-62), se utilizé un punto de corte de
14 que permitia dividir lamuesra entre pacientes con depreson y
gn ellacon objeto de facilitar | ascomparaci ones entre grupos.

Losandlisisestadi i cosse realizaron con el SPSS (vers 6n 10.0).

Resultados

a) Caracteristicas de la muestra de seguimiento. De la muestra
inicial de 478 pacientes se logré sdlo el seguimiento de 134 (28%)
alos 6/8 meses. L as caracteristicas de estos pacientes se describen
en latabla 1, junto con las del grupo de no-seguimiento y €l gru-
po total. Las Unicas diferencias encontradas entre ambas muestras
(seguimiento vs no-seguimiento) se refieren a un mayor nUmero
de mujeres, de solteros y viudos, con un mayor predominio de
transmision por via homosexual (y menos UDVP), niveles de es-
tudio superiores, un menor consumo de drogasy mas facilidad pa
raresolver dudas respecto ala medicacion. Aunque el malestar fi-
sico es algo menor, se atribuye principalmente a la medicacion.
L os medicamentos mas dificiles de tomar siguen siendo Crixivan
y Videx (f&rmacos usuales en el momento de |arecogida de datos).
También existe una diferencia en cuanto que la muestra de segui-
miento presenta més dificultades para hablar con normalidad con
su familia sobre su infeccién por e VIH.

No existen diferencias en variables como ausencia de depre-
sidn, percepcion de apoyo socia o tipo de creencias acerca de la
enfermedad y e tratamiento. Tampoco en el recuento de CD4 ni
en la carga viral. Sin embargo, hay una diferencia importante en-
tre ambos grupos en lo que se refiere ala adherencia: |os que per-
tenecen al grupo de seguimiento tienen una adherenciainicial bas-
tante mas ata que los que no contindian (p=.074).

La mayoriade los qujeos permanecen en triple terapia, siendola
combinad 6n mésfrecuente en este tiempo (1998): Zerit, Epivir y Cri-
xivan, con unaclara superiori dad frente alas demas combinaciones

No parece haber, por tanto, ningin sesgo en la muestra de se-
guimiento respecto ala muestra total, aunque si es significativo la
menor relacion con las drogas en este subgrupo y la mejor adhe-
renciaa tratamiento.

b) Diferencias encontradas dentro del grupo de seguimi ento en-
trelaprimeraevaluacion y larealizadaal os 6/8 meses. Degpuésde
la segunda recogi da de datos se comprobd que dgunasvariabl esdu-
rante exos 6/8 meses modificaron sus val ores g gnificativamente
(Tabla 2). Concreamente, la situacion laboral ha mgorado y hay
mé& pacientes trabajando. El consumo de drogas ha disminuido,
aunque llama la aencion que las denominadas drogas «duras» (he-
roina, especialmente) sonahoramas utili zadasen este grupo. Reco-
nocen tener masdificultadesparatomar lamedicacion, y achacan a
éda ser la primera causa de sumal estar fisico. Por otra parte, es ma-
yor laproporcion del os que admiten notener malestar fisico. Debi-
do aque nose pregunta por sintomas obj etivos Sno por |a presencia
0 no de «malesar fis co» y sus pos bl es causas (medicacion, VIH,
alimentacion, etc), estavari able 2 encuadradentrodelas ps col 6gi-
casy no delasclinicas. Enlacladficacion de mativosparadejar de
tomar lamedi caci on, la dificultad del horario precede ahora d olvi-
do. Llamalaatencion que disminuyalafacilidad parahablar de su
infeccion con su familia, y ala vez, manifiesten unamayor capaci-
dad pararesolve dudas ecercadel tratamiento enlaconaulta.

Como era de esperar ya que | os pacientes siguen en tratamien-
to, los CD4 ascienden y el 48% de la muestra se encuentra por en-
cimade las 500 células/mn. La carga viral, sin embargo, no dis-
minuye: de un 62% de indetectables se pasa a 28%, aumentando
la proporcién de los que se encuentran entre 501 y 5.000 co-
pias/ml. Algo semejante ocurre con la adherencia, que desciende
de 58% a 42% en lo que se refiere a pacientes con alta adherencia.
Este hecho hizo que analizdsemos las relaciones entre variables a
fin de encontrar alguna posible explicacion.
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Tabla 1

Caracteristicas del grupo de seguimiento en relacién con el de no seguimiento

y lamuestra total

Variables Seguimiento No seguimiento Total
n (%) n (%)
Sociodemogr &ficas
Sexo
Varones 71(53,0) 256 (74,4) 327(68,1)
dadM ujeres 63 (47,0 88 (25,6) 151 (316)
<25 3(22) 17(49) 20(40,2)
26-35 60 (44,8) 172 (50,0) 232 (51,6)
36-45 48 (35,8) 10(32,0) 158(35,1)
>45 12 (9,0) 28(8,1) 40 (8,9)
Nivel de Estudios
Ninguno 5(37) 12 (35) 17 (3,6)
Bésicos 45 (33,6) 142 (41,3 187(39,1)
Secundarios 57 (42,5 124 (36,0) 182(381)
Universitarios 27(20) 65 (18,9 92(19.2)
Estado Civil
Casado 33 (24,6) 18 (34,3) 151 (31,6)
Soltero 87 (64,9) 208 (60,5) 295 (61,7)
Viudo 14 (10,4) 18(5,2) 32(6,7)
Viade transmision
Intravenosa 56 (42,1) 166 (49,6) 224 (475)
Homosexual 43(32,3) 88(26,0) 131(27,8)
Heterosexual 30(22,6) 66 (19,5 96 (20,3)
Transfusion 3(23 7(21) 10(21)
Otros 1(0,7) 10(29) 11(23)
Situacion |aboral
Trabajo 60 (45,1) 159 (46,4) 219 (46,0)
Paro 29 (21,8) 77 (22,4) 106 (22,3)
Pensionista 41(308) 83(24,2) 124 (26,1)
Otros 3(23) 24.(7,0) 27 (56)
Consumo de drogas
Ninguna 41 (30,8) 52 (15,2 93 (19,6)
Blandas 74 (55,6) 214 (62,6) 288 (60,6)
Duras 18(16,5) 76 (22,2 94 (198
Programa de deshabituacion
Varones 62 (46,3) 163 (24,9) 225 (47,2)
Mujeres 72(537) 257 (75,1) 252 (52,8)
Psicolégicas
Resuelve dudas
Si 105 (78,4) 253 (73,5 358(74,9)
No 29(216) 91 (26,5 120(25,1)
Creencias
Realistas 63 (65,3) 193 (62,1) 256 (60,0)
Poco Realistas 53 (45,7) 18 (37,9) 171 (40,0)
Apoyo social
No reciben apoyo 3 (274) 85(27,5) 17 (27,5)
Reciben apoyo 85(72,6) 224.(72,5) 309 (72,5)
Depresion
No deprimidos 75 (56,0 199 (58,7) 274(57,9)
Deprimidos 59 (44,0 140 (41,3 199 (42,1)
Causa malestar fisico
Medicacion 45 (33,8) 106 (31,0) 151(318)
VIH 29 (21,8) 92 (26,9) 121 (25,5)
Otros 8(6,0) 23(6,7) 31(6,5)
No tengo 51(38,4) 121 (354) 172 (36,2)
Hablar con familia
Si 74(56,1) 219 (63,7) 293 (61,6)
No 54(40,9) 17(34,0) 171(35,9)
Sélo con algunos 4(30) 8(23) 12(2,5)
Dificultades para tomar medicacion
Si 56 (42,4) 137 (40,2) 193 (40,7)
No 76 (57,6) 205 (59,9) 281 (59,3)
Principa dificultad
Por unavez 6 (4,6) 18 (5,4) 24(52)
Horario 22(16,9) 68(20,4) 90 (194)
Molestias a ingerir 20 (154) 59 (17,7) 79(17,1)
Efectos secundarios 21(16,2) 51(1523) 72 (156)
Ocultar enfermedad 6(4,6) 24(72) 30(6,5)
Sentir no necesitarla 6(4,6) 8(24) 14 (3,0
Olvido 32(24,6) 74(222) 106 (22,9
Ninguna 17 (13.1) 31(9,3) 48 (10,4)
Clinicas
Hospitalizacion
Si 60 (45,1) 175 (51,0) 235 (494)
No 73(549) 168 (49,0) 241 (50,6)
CD4
> 500 42(32,) 90(28,2) 132(293)
201-499 63 (48,1) 149 (46,6) 212 (47,0)
<200 26 (19,8) 81(25,3) 107 (237)
cv
0-500 82(62,1) 196 (60,3) 278 (60,8)
501-5000 25(189) 60 (18,5 85(18,6)
5001-35000 13(9,8) 39 (12,0 52 (11,4)
>35000 12(9.1) 30(9.2 42(9,2)
Adherencia
Alta 78(582) 167 (49,1) 245 (51,7)
Baja 56 (41,8) 173 (50,9) 229 (48,3)

¢) Variables asociadas con la adherencia. En la investigacion
clinica uno de los criterios de fracaso terapéutico en relacion con
lacargaviral esno lograr que ésta sea indetectable o descienda, a
menos, 2 10g10. En la muestra utilizada en este estudio se cumple
este criterio —aunque los CD4 aumenten—, lo cual parece estrecha-
mente asociado con el descenso que también se da en la adheren-
cia. A pesar de que esta Ultima relacion es conocida en la literatu-
ra, sorprende que esto ocurra en tan gran proporcion, por lo que se
analizaron | as posibles asociaciones entre la adherencia (como una
causa habitual del fracaso terapéutico) y diversas variables. En un
primer momento se realizaron pruebas de chi cuadrado y poste-
riormente un andlisis de regresion logistica no lineal (Tabla 3).

Respecto a quién le ayuda mas para seguir €l tratamiento, lafa-
milia es mencionada en primer lugar por los que tienen baja adhe-

Tabla 2
Diferencias en el grupo de seguimiento entre primeray segunda evaluacion
Variables Evaluacion inicial 22Evaluacion
n (%) n (%)
Sociodemogr &ficas
Situacion laboral *
Trabajo 60 (45,1) 70 (52,2)
Paro 29(21,8) 24.(17,9)
Pensionista 41 (30,8) 37(27,6)
Otros 3(23) 3(23)
Consumo de drogas **
Ninguna 41(30,8) 29 (21,6)
Blandas 74 (55,6) 74 (55,2)
Duras 18 (16,5) 31(232)
Psicoldgicas
Resuelve dudas **
Si 105 (78,4) 109 (81,3)
No 29 (21,6) 25(18,7)
Causa malestar fisico *
Medicacion 45 (33,8) 47 (37,9)
VIH 29(21,8) 16 (12,9)
Otros 8(6,0) 9(7,3)
No tengo 51 (38,4) 52 (41,9
Hablar con familia*
Si 74 (56,1) 63 (47,0)
No 54.(40,9) 29 (21,6)
Sélo con algunos 4(3,0) 42 (31,3
Dificultades para tomar medicacion *
Si 56 (42,4) 89 (66,4)
No 76 (57,6) 45 (33,6)
Clinicas
Cv*
> 500 42(32,) 59 (47,6)
201-499 63(48,1) 46 (37,1)
<200 26 (19,8) 19 (15,3)
CD4 ***
0-500 82(62,1) 35(28,5)
501-5000 25 (18,9) 63 (51,2)
5001-35000 13(9.8) 12(9,8)
>35000 12(9,0) 13 (10,6)
Adherencia**
Alta 78 (58,2) 56 (42,4)
Baja 56 (41,8) 67 (57,6)
* p<0,001
** p<0,05
*kk NS
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rencia seguida, a continuacion, del médico. Este es elegido, por
igual, por los que tienen bajay alta adherencia, aunque para estos
ultimos ocupa un tercer lugar, siendo el primero «ninguno» (p=
.038). Entre las principales dificultades para no tomar la medica-
cién existe también una diferencia entre los buenos y malos cum-
plidores (p=.003): los buenos adherentes afirman no tener ningu-
na dificultad, sentir que no la necesitan o que por unavez no vaa
pasar nada, mientras que los de bajo cumplimiento ponen como

Tabla 3
Variables asociadas con la adherencia
Adherencia OR 1C 95%
Alta Baja
n (%) n (%)

cv

<500 23 (434) 12 (17,4) 1

501-5000 24 (45,3 38(55,1) 2,80 1.20-6.56

5001-35000 2(38) 10 (14,5) 8,84 1.68-46.68

>35000 4(75) 9(13,0) 4,86 1.28-18.42
CD4

> 500 27 (52,9) 31(43,1) 1

200-499 18(35,3) 28(38,9) 1,35 0,62-2,97

<200 6(11,8) 13 (18,1) 1,89 0,63-5,65
Le angustia pensar
en laenfermedad

Si 20 (37,0) 38(54,9) 1

No 34(63,0) 31(45,1) 048 0,23-0,99
Quién le ayudamés a
seguir el tto.

Médico 27 (48,2) 27 (36,0) 1

Familia 11(19,6) 34 (45,3) 3,09 1,30-7,33

Amigos 6(10,7) 7093 1,17 0,25-3,93

Otros 5(89) 4(53) 0,80 0,19-331

Nadie 7(125) 3(40 0,43 0,10-1,83
Cuando se encuentra
mal dejal tto.

Si 2(36) 18(24,0) 1

No 53 (96,4) 57 (76,0) 0,12 0,03-0,54
Toma farmacos ala
hora indicada

Si 54 (98,2) 53(70,7) 1

No 1(18) 22(29,3) 22,34 2,91-171,27
Olvida tomar
medicamentos

Si 3(55) 62 (81,6) 1

No 52 (94,5) 14 (18,4) 0,01 0,00-0,05
Programa de
deshabituacion

Si 18(32,) 42 (56,0) 1

No 38(67,9) 33(44,0) 0,37 0,18-0,75
UDVP

Si 3(55) 15 (19,7) 1

No 52 (94,5) 61 (80,3) 041 0,20-0,86
Consumo actual
de drogas

Si 16 (29,1) 38 (50,0) 1

No 39 (70,9) 38(80,0) 0,24 0,06-0,85

principal dificultad el olvido, seguido del horario, los efectos se-
cundarios y las vacaciones o fines de semana. Hay también una
clara relacion entre la drogadiccion pasada o presente y la adhe-
rencia final, manifestada tanto por la via de transmisién, ser 0 no
UDVP (p=.029), como por haber estado en un programa de des-
habituacién (p=.038) o no consumir drogas en la actualidad (p=
.033). Los afios de tratamiento también parecen contar, pues los
buenos adherentes se encuentran especialmente entre los que lle-
van mas de un afio de tratamiento.

Laapertura para hablar de su enfermedad con lafamiliadejade
tener una relacion significativa con la adherencia en la segunda
medicion, mientras que en la primera si 1o era. Lo mismo sucede
con €l trabajo, el hecho de haber menos pacientes en una situacién
laboral activa puede deberse a un empeoramiento clinico.

En cuanto a los dos marcadores del progreso clinico, los CD4
y lacarga viral, no existen diferencias estadisticamente significa-
tivas entre la adherenciafina y el recuento de CD4: aunque la ad-
herencia disminuya notablemente sigue habiendo un ligero au-
mento de la capacidad inmunol égica. Esto no ocurre con la carga
viral, como era de esperar €l descenso de ésta lleva aparejado una
mala adherencia (p=.007) (Tabla4 y Figura 1).

Por Ultimo, la depresion parece ser un factor que influye a lo
largo del tiempo. En los pacientes con depresion existe una dife-
rencia estadisticamente significativa (p<0.001) entre laadherencia
inicial y ladel seguimiento. De este modo, |0s que comienzan con
una adherencia baja tienden a mantenerla (79,3%), siendo sélo un
20% los que logran mejorar la adherencia. En los no deprimidos
un 44% pasa de tenerla baja a dta (Figura 2).

En la muestra, la depresion se asocia con no tener trabajo (p=
.002), tener malestar fisico (p=.001), conflictos (p=.004), dificul-
tades paratomar la medicacion (p=.012), sentir que necesitan ayu-

Tabla 4

Evolucion de los CD4, CV y adherencia
Evolucién CD4 N %
Aumentan 74 60,2
Se mantienen 13 10,6
Disminuyen 36 29,3
Evolucién CV N %
Aumentan 43 24,4
Se mantienen 57 45,6
Disminuyen 25 20,0
Evolucién adherencia N %
Mejora 17 12,9
Igual dta 39 29,5
Empeora 39 295
Igual baja 37 28,0
Evolucion malestar fisico Inicio Seguimiento
Por medicacion** 274 37,6
Por VIH*** 194 12,8
Por alimentacién*** 2,4 0,8
No tengo*** 39,5 24
* p<0,001
** p<0,05
**% N.S.
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da para seguir €l tratamiento pero que €l médico no es € primero
en facilitarsela (p=.031). Al aparecer todas estas caracteristicas en
mayor proporcién en la segunda medicion (a excepcion del nime-
ro de los que no trabajan) se puede interpretar como factores que
contribuyen a explicar 1a bgja adherencia.

Uno de los items del inventario de depresion de Beck (BDI)
que guarda mayor relacion con la adherenciaes el n° 3, que sere-
fiere ala sensacion de fracaso personal (p=.018).

QOOOO-S:V CD-4 600
80000 +

<+ 500
70000 +
60000 + 4 400
50000 +

<+ 300
40000 4+
30000 + 4 200
20000 +

4 100
10000 +

0 } 0
Inicio Seguimiento
Momento
Figura 1. Evolucién temporal de CD4, CV y adherencia
Adherencia
Inicial

29 Baa
< P<0,0014
57 28 m<: 13 464
| Alta |
2
50

Discusion

A pesar de todas las limitaciones de este trabajo, debidas en
gran medida a la falta de un control objetivo de efectos secunda
rios del tratamiento en los pacientes y a escaso nimero de pa-
cientes alos que se les pudo hacer un seguimiento en las variables
psicolégicas, se puede sugerir alguna explicacion para este mal
comportamiento de la muestra.

Gran nimero de estudios han sefidlado €l descenso de la adhe-
renciaalo largo del tiempo (Stone et al., 2001), asi como la nece-
sidad de que ésta sea a menos de un 95% para que no haya un re-
brote virolégico (Paterson et al., 2000; Low-Beer et a., 2000). Co-
mo algunos han indicado, |os mayores éxitos de la terapia antirre-
troviral se encuentran en los resultados de ensayos clinicos (Gu-
lick, 2000) y en los estudios clinicos de cohortes (Palella et al.,
1998), pero €l fracaso terapéutico es también algo que ocurre fre-
cuentemente (Lucas, Chaisson y Maoore, 1999). Incluso estambién
posible la existencia de una respuesta «discordante» donde los
CD4 vy lacarga viral no se comportan de la manera tedricamente
esperable. También en nuestro estudio, como en otros (Deeks,
Barbour, Martin, Swanson y Grant, 2000; Grabar et al., 2000;
Kaufmann, Pantaleo, Sudre y Telenti, 1998 ), coexiste un aumen-
to de CD4 con un fracaso virol6gico. Esta discordancia no parece
significar un mayor riesgo de progresién clinica cuando se com-
para este grupo con los que sdlo tienen una buena respuesta viro-
l6gica o los que presentan un fracaso en ambos parametros (Gra-
bar et al., 2000). No obstante, también es cierto que €l fracaso in-
munol 6gi co suele aparecer no mas tarde de tres afios de persistir €l
fracaso viroldgico (Deeks et al., 2000). Dada la relacion existente
entre baja adherenciay aumento de carga viral este hecho es facil
de prever.

Una consecuencia de esta ambigiiedad es tratar de identificar
el éxito o fracaso terapéutico no simplemente como un fenémeno

Adherencia
Final N %
Baja 23 793

6 207

P<0,001

Alta T 536 |

Baa 14 56.0

11 440

7 Baa
|

Diferencias entre
Adh. Inicia y Final
seyln Depresion

Figura 2. Relacion entr e depresion y adherencia

24 480

Diferencias entre el
cambio de Adh.
Inicial y Final
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puramente bioldgico, sino como €l producto de una compleja in-
teraccion entre factores bioldgicos y conductuales. De este modo,
se explica e critico papel que la adherencia juegay su necesidad
deinterpretarla desde un contexto biopsicosocia queincluyea vi-
rus, al paciente y a médico (Soloway y Friedland, 2000). Dentro
de los factores que afectan a paciente, los psicolGgicos y, mas
concretamente, su estado de animo y motivacion, han sido los me-
nos estudiados (Gordillo et al., 1999).

La hipétesis de una mayor tendencia a la depresién en pacien-
tes VIH positivos ha sido un tema en € que los autores no se han
puesto de acuerdo. Posiblemente sea cierto que haber empleado
muestras con un limitado nimero de sujetos hayaimpedido que las
pruebas estadisticas tengan suficiente poder discriminativo, pero
también puede haber influido el hecho de no haberse tenido en
cuenta determinadas caracteristicas del sujeto (Ciesday Roberts,
2001). El estadio de la enfermedad, la orientacion sexual, el ser
drogadicto o e género pueden influir en un mayor nivel de depre-
sion. En investigaciones que tratan de comparar la tasa de depre-
sidn en sujetos seropositivos y seronegativos deberian tenerse en
cuenta estas variables para formar grupos equivaentes. En el me-
tarandlisis de Cieslay Roberts (2001) sobre este tipo de estudios
se concluye que ademas de posibles diferencias potencialmente
significativas entre los grupos examinados es necesario, en la ac-
tualidad, considerar la carga que representan los nuevos trata-
mientos en relacion con un potencial aumento de la tasa de depre-

sion. Esta afirmacion puede ser discutible si se aceptan los benefi-
cios que algunos estudios adjudican alos inhibidores de |a protea
sa en la sintomatol ogia depresiva de un paciente (Low-Beer et d.,
2000). En cualquier caso, estar infectado por € VIH no parece
guardar una relacién directa con la depresion, son més bien cier-
tos efectos de esta enfermedad 1os que tienen un papel mas influ-
yente. Entre ellos se encuentran el estigma social y otros estreso-
res sociales (Roberts, Ciesla, Direnfeld y Hewitt, 2001).

El comportamiento del grupo a que se realizo el seguimiento
parece reflgjar un deterioro de ciertas variables psicosociales alo
largo del tiempo: consume mas drogas duras, habla con menos fa-
cilidad de su enfermedad con su familia y manifiesta tener mas
malestar fisico y dificultades para tomar |a medicacion. Sorprende
gue aumenta el nimero de los que trabajan y que este grupo se ca
racterice por su mayor colaboracion a la hora de ser evaluados,
ademés de las caracteristicas ya mencionadas (mayor porcentaje
de mujeres, mayor nivel de estudios, menor consumo de drogas,
etc). Clinicamente, sus CD4 mejoran pero no su carga viral, que
claramente asciende, pudiendo ser debido este fracaso a también
marcado descenso de la adherencia.

Si bien la explicacion mas plausible parece ser lafalta de con-
trol de los elementos que originan esta conducta, la conclusion a
la que se llega apunta hacia la conexion entre fracaso terapéutico
y variables psicosociales, poniendo un especia énfasis en la de-
presion.
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