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RESUMENT

Objetivos: Esta investigacion pretendié describir la problemitica del fraccionamiento en la dispensacion
de medicamentos antirretrovirales, analizar sus consecuencias y determinar el porcentaje de adherencia
durante el primer afio de tratamiento farmacoldgico en personas con VIH niive.

Método: El estudio se realizé entre septiembre de 2007 y febrero de 2010 en el Departamento de Atencién
Farmacéutica del Hospital Nacional de Clinicas “Dr. Pedro Vella” de la provincia de Cérdoba, Argentina.

Estudio observacional, descriptivo-analftico (cuantitativo), retrospectivo y longitudinal en el cual la
poblacion se dividié en dos ramas, dependiendo si iniciaban tratamiento retirando medicamentos para un
mes (tratamiento completo) o por una menor cantidad de dias (tratamiento fraccionado).

Variables a medir: porcentaje de adherencia, ntimero de dosis de medicamentos faltantes (tedricas),
cantidad de oportunidades que las personas asistieron en busca de medicacion y el nimero de ocasiones que
debieron retirarse sin los medicamentos prescriptos.

Fuentes de datos: registro de dispensacion y fichas de seguimiento farmacoterapéutico de cada una de las
personas que se incluyeron enla investigacion.

Resultados: Mediante el desarrollo de esta investigacion se demostré que, para la poblacion en estudio,
el fraccionamiento de tratamientos no habrfa sido una causa que afecte la adherencia. La adherencia alcanzada
por el grupo que inicid tratamiento completo fue 75,84% y 70,16% para quienes iniciaron fraccionado.

Conclusiones: Ninguno de los grupos alcanzé el 95% de adherencia requerido en el TARGA. El
fraccionamiento de tratamientos no habra sido una causa por la que no se alcanzo este objetivo.

Descriptores: Adherencia; Sida; Suministro de medicamentos; TARGA.

RESUMO

Objetivos: Esta investigagio pretende descrever a problema do fragmentagio na disposicao de
medicamentos anti-retrovirais, analisar suas conseqiiéncias e determinar o porcentagem de adesao durante o
primeiro ano de tratamento em pessoas com HIV niive.

Meétodo: O estudo realizou-se entre setembro de 2007 e fevereiro de 2010 no Departamento de Aten¢ao
Farmacéutica do Hospital Nacional de Clinicas "Dr. Pedro Vella", da provincia de Cordoba, Argentina.

Estudo observacional, descritivo-analitico (quantitativo) na qual a populacio se dividiu em dois grupos,
dependendo se iniciavam a tratamento para um més (tratamento completo) ou por uma menor quantidade
de dias (tratamento fracionado).

Varidvel a medida: taxa de adesao, numero de dose de medicamentos faltantes (tedricas) quantidade de
oportunidades que as pessoas assistiram em procura de medica¢io e 0 nimero de ocasides que deveram se
retirar sem os farmacos prescritos.

Fontes de dados: registro de dispensagio e folhas de cuidados de farmacéutica da cada uma das pessoas
que se incluiram na investigagao.

Resultados: Através do desenvolvimento desta investigagao demostrou-se que, para a populagio
em estudo, fracionamento de tratamentos nao teria sido uma causa que afecte a adesio. A adesao atingida
pelo grupo de tratamento que inicio tratamento completo foi 75,84% e 70,16% para quem que comegaram
fracionado.

Conclusées: Nenhum dos grupo atingiu 0 95% de adesdo requerida no TARGA. O fracionamento de
tratamentos nio teria sido uma causa pela que no se atingiu.

Descritores: Adesio, AIDS, fornecimento de medicamentos; HAART.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to describe the problem of fragmentation in the antiretroviral drugs dispensing, analyze its consequences and determine
the adherence percentage during the first year of drug therapy in HIV ndive patients.
Method: The study was conducted from September 2007 to February 2010 in the Pharmaceutical Care Department at the Hospital Nacional de

Clinicas “Dr. Pedro Vella” in Cérdoba (Argentina).

It is an analytical-descriptive (quantitative) observational study. The population included was divided into two groups, depending on whether they
initiated treatment receiving drugs for a complete month (full treatment), or for fewer days (fractionated treatment).
Variables to be measured: Adherence rate, number of missing doses (in theory), amount of opportunities patients attended hospital looking for the

medication, and number of occasions people should leave without the therapy.

Data were obtained from dispensing records and pharmacotherapy follow-up files.

Results: According to the data obtained, adherence would not have been affected by fractionated dispensing. Adherence achieved by the group
starting complete HAART was 75.84%; and by those receiving drugs for a few days was 70,16%.

Conclusions: None of the groups under study reached a 95% adherence required during the first year of treatment. Fractionation of treatments

would not have been a cause for which this goal was not achieved.
Descriptors: Adherence; AIDS; Drug supply; HAART

INTRODUCCION

El S de junio de 1981, los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades de EEUU (CDC), informaron por primera vez, casos de
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida)". Con el tiempo, esta
enfermedad se transformé en una pandemia mundial que se transmite de
manera inquebrantable y sin prejuicios, para la cual no se ha encontrado
cura hasta el momento.

En los 30 afios transcurridos desde su aparicion, se ha determinado
el agente causante, técnicas de deteccion, mecanismos de reproduccion'y
creacion deresistencia. La Administracion de Alimentos y Medicamentos
de EEUU (FDA) aprobé 36® medicamentos diferentes para el
tratamiento del HIV-1 que tienen como blanco alas proteinas de entrada,
integrasa, transcriptasa inversa 'y proteasa“).

El descubrimiento mds importante tuvo lugar en el afio 1996 con el
advenimiento de la Terapia Antirretroviral de Gran Actividad (TARGA)
que transformo esta enfermedad mortal en crénica, con una sustancial
reduccion de la mortalidad relacionada con el sida a partir de 1997¢) yel
mejoramiento en la calidad de vida de las personas afectadas.

El éxito de TARGA estd asociado a la supresion de la carga viral
en plasma por debajo de limites detectables durante largos periodos
de tiempo, lo que permite la reconstitucion inmune, reduciendo la
resistencia del virus de inmunodeficiencia humano (VIH) y la progresion
de la enfermedad clinica®. La sustentacion de este logro esla adherencia
al tratamiento prolongado, definido por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como el grado en que el comportamiento de una persona
se corresponde con las recomendaciones acordadas con un agente de
salud. La OMS considera la falta de adherencia y sus consecuencias
clinicas negativas y econdmicas un tema prioritario de la salud publica”.

En el caso particular del TARGA es necesario alcanzar una alta
adherencia, superior al 95%, para lograr una 6ptima respuesta viroldgica
durante el primer afio de tratamiento®. Este objetivo puede ser dificil
de alcanzar debido a una gran variedad de factores que constituyen
obstdculos importantes a la adhesion y que podrian clasificarse en:
relacionados con la persona enferma, el entorno social, el tratamiento
propiamente dicho, los agentes de salud involucrados, el sistema de
salud y las interacciones entre ellos””). En la practica profesional diaria,
los agentes de salud deben identificar estas barreras para cada una de
las personas con VIH tratadas y adoptar las técnicas adecuadas para
superarlas y mejorar la adherencia al tratamiento.

Lamalaadherencia puede llevar a: fracaso de la medicacion, aparicion
de mutaciones virales, desarrollo de resistencia cruzada a medicamentos
(con la consecuente limitacién a tratamientos futuros), transmision de
virus resistentes, menor calidad de vida, mayor uso de recursos médicos
y hospitalarios@' 10),

En Argentina, el Ministerio de Salud del Gobierno Nacional tiene
a su cargo las actividades de deteccion, investigacion, diagndstico y
tratamiento del VIH (pruebas de testeo del virus, control de carga viral,
recuento de CD , Y provisién de medicamentos para el tratamiento

antirretroviral e infecciones oportunistas) a través de la Direccién de Sida
y Enfermedades de Transmision Sexual D, Las Autoridades Provinciales,
desde sus programas locales, son los encargados de la distribucion de los
medicamentos a los diferentes hospitales. Ambos programas promueven
la dispensacion de medicamentos antirretrovirales para cubrir las
necesidades de 30 dias de tratamiento para cada persona incluida. Los
hospitales participan brindando infraestructura; instalaciones y plantel
profesional especializado para el tratamiento de la salud integral de las
personas con VIH.

Durante el tiempo transcurrido entre 2007 y 2010, se produjeron
problemas de suministro de medicamentos al Departamento de
Atencion Farmacéutica del Hospital Nacional de Clinicas que obligaron
adispensar tratamientos fraccionados (cubriendo menos de 30 dl’as% alas
personas con VIH asistidas.

Teniendo en cuenta las consideraciones tedricas y la situacién
antes expuesta, esta investigacion pretende describir la problematica del
fraccionamiento en la dispensacién de tratamientos antirretrovirales,
analizar sus consecuencias y determinar el porcentaje de adherencia
promedio durante el primer afio de terapia farmacologica en personas
con VIH niive.

Los resultados de esta investigacion permitirin obtener un
diagnostico de la situacion vivida y cuantificar las consecuencias de un
problema que se repite en el tiempo y del cual no se dispone de datos
especificos. Las referencias obtenidas pueden ser generadoras de
hipétesis para futuros estudios y/u originar modificaciones que ayuden
a alcanzar niveles de eficacia, efectividad y equidad en los sistemas de
suministro de los programas de atencién de personas con VIH a nivel
nacional y provincial.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo-analitico
(cuantitativo), retrospectivo y longitudinal del proceso de dispensacion
de medicamentos antirretrovirales a personas con VIH que iniciaron
tratamiento, durante los meses comprendidos entre septiembre de 2007
y febrero de 2010, en el Hospital Nacional de Clinicas “Dr. Pedro Vella’,
dependiente de la Universidad Nacional de Cérdoba.

Los 30 meses del estudio se dividieron en cinco periodos de seis
meses cada uno, para su andlisis.

A través de un Diagrama de Pareto"? se identifico y determind
la prioridad de los medicamentos prescriptos, teniendo en cuenta la
cantidad necesaria para cubrir las prescripciones de todas las personas
que reciben tratamiento antirretroviral, su costo y el porcentaje de
participacion de cada medicamento en el presupuesto del mes de
noviembre de 2009.

La poblacion estudiada fueron personas con VIH niive que
iniciaron tratamiento antirretroviral durante el periodo de observacion,
el cual incluye dispensaciones de esquemas de tratamientos completos y
fraccionados. Se excluyd a quienes retiraron medicamentos en menos de

Rev. Bras. Farm. Hosp. Serv. Saude Sao Paulo v.4 n.1 22-28 jan./mar. 2013 23



dos oportunidades.

Los individuos participantes, se dividieron en dos ramas segin la
naturaleza del tratamiento que recibieron en la primera dispensacion:

- Rama tratamiento completo: corresponde a personas con VIH
ndive que inician tratamiento antirretroviral completo, retirando
medicamentos para 30 dias en su primera visita al Departamento
de Atencidn Farmacéutica.

- Rama tratamiento fraccionado: conformado por personas
con VIH naive que inician terapia antirretroviral retirando
medicamentos para menos de 30 dias debiendo concurrir en dos
o mas oportunidades a retirar medicacion para completar un mes
de tratamiento.

Las variables medidas fueron: porcentaje de adherencia, nimero de
dosis de medicamentos faltantes é)eéricas), cantidad de oportunidades
que la persona con VIH asiste a retirar medicaciénym’lmero de ocasiones
que deben retirarse sin los medicamentos prescriptos por no contar con
existencias para cubrir las necesidades.

Las mediciones se realizaron mensualmente a cada una de las
personas con VIH incluidas en el estudio. Luego, los resultados
conseguidos se agruparon para calcular los promedios de cada periodo.

Los datos se obtuvieron de las fichas de seguimiento
farmacoterapéutico individuales y los registros electronicos de
dispensacion. El célculo de adherencia a partir de ambos registros es un
procedimiento indirecto, accesible y de bajo costo!?.

Las formulas empleadas para calcular las variables a analizar fueron
las siguientes:

- Porcentaje de adherencia en un intervalo de dispensacion
P

Ne de dias de medicacion dispensada

%Adh, = * 100

Ne de dias entre dos dispensaciones

« Nede dosis faltantes (N° DF)

Ne DF =N ¢ de dias entre dos dispensaciones - N° de dias de tratamien-
to completo dispensado

Elregistro delos datos ylos célculos se realizaron en una base de datos
de Microsoft Office Excel, versién 2007. Las diferencias de las medias
de los %Adh, | de cada rama (tratamiento completo y fraccionado) por
periodo se compararon con el procedimiento estadistico de distribucion t
(tde Student), bajo el supuesto de igualdad de varianzas (F de Snedecor).

RESULTADOS

La poblacion accesible para participar de esta investigacion fueron
148 personas con VIH niive que iniciaron terapia farmacoldgica en el
periodo en estudio. Se incluyeron a 137 personas; 96 personas con VIH
cumplieron con los requisitos para ser incluidos en la rama tratamiento
completo y 41 en la rama tratamiento fraccionado. Las caracteristicas de
la poblacién estudiada fueron las siguientes (ver Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas demogrificas de la poblacién incluida en la
investigacion.

Visita Tiempo de Cantidad
mensual ~ Medicamento  Existencias b ft " de personas
N° cobertura con VIH
I 30 dias 10 dias Todas
11 30 dias 10 dias Todas
111 10 dias 10 dfas Todas
mz:s (tfr(ciileasie Necesaria para  Se completaba
12‘1 r}mer; completarlas  tratamiento Todas
dispgnsacién) prescripciones  para 30 dias

Del total de la poblacion accesible se excluyeron 11 personas con
VIH, 8 correspondientes a la rama tratamiento completo y 3 a la rama
tratamiento fraccionado por no cumplir con el criterio de inclusion,
requisito esencial para poder realizar el cilculo de porcentaje de
adherencia. De las 8 personas excluidas de la rama tratamiento completo,
S abandonaron el tratamiento antirretroviral al recibir medicacién
fraccionada en la segunda visita al Departamento de Atencién
Farmacéutica.

Histéricamente, toda vez que era necesario realizar un
fraccionamiento de tratamiento, por razones ajenas a la institucion
y fuera del alcance de este estudio, el mismo se efectuaba con un
criterio de equidad entre todas las personas con VIH y favoreciendo la
adherencia; se dispensaban todos los medicamentos antirretrovirales
prescriptos en funcion de las existencias del momento. Todas las
personas con VIH con igual indicacién médica recibian idéntico
tratamiento (ver Tabla 2).

Tabla 2: Dispensacion fraccionada con criterio de equidad.

Visita . . Cantidad
mensual Medl:a- Existencias Tlebmpto de de personas
Ne mento cobertura con VIH
1o I 30 dias 10 dfas Todas
Il 30 dias 10 dias Todas
11 10 dfas 10 dfas Todas
mzéz Efr?i?ie Necesaria para  Se completaba
la primera completarlas  tratamiento Todas
displejnsacio’n) prescripciones  para 30 dfas

A fines de agosto de 2008, se recibe la orden de no entregar
tratamientos fraccionados. Esta orden podfa hacerse efectiva en la
primera visita mensual al Departamento de Atencién Farmacéutica, en
las siguientes citas se fraccionaba debido a las caracteristicas del sistema
de suministro de medicamentos del Programa Provincial (ver Tabla 3).

Tabla 3: Dispensacion fraccionada de acuerdo a las directivas del
Programa Provincial de Lucha contra el Sida.

Visita Tiempo  Cantidad de
mensual N° Medicamento Existencias  de personas con
cobertura VIH
I 30 dias 30 dias Todas
11 30 dias 30 dias Todas
lnferlor.ala 30 dias para
necesaria 1
Io para cubrir las algunas personas
111 prescripciones 30 dfas con VIH, 10 dias
He todas las para una persona
y nada para varias
personas con —
VIH
20y sucesivas Todas las
(enel Seentroga  Personascon
momentode Il WCE  VIH alas que no
N - fraccionado . .
contar con se les dispensé en
existencias ) la primera visita

Para realizar los cdlculos de adherencia se contabilizé la cantidad
de dias que la persona con VIH posee todos los medicamentos
antirretrovirales prescriptos por el médico infectélogo.

Como resultado de la realizacién del Diagrama de Pareto sobre los
medicamentos indicados en el tratamiento de las personas con VIH se
obtuvo la divisién de los medicamentos en tres categorfas (Ver Figura 1):
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Figura 1: Diagrama de Pareto
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Medicamentos antirretrovirales

Referencias: 3TC/AZT: Lamivudina/Zidovudina 150/300 mg; 3TC: Lamivudina 150 mg; ABV: Abacavir 300 mg; ATZ 200: Atazanavir 200 mg;;

ATZ 300: Atazanavir 300 mg; AZT: Zidovudina 100 mg; D4T 30: Estavudina 30 mg; D4T 40: Estavudina 40 mg; DDI: Didanosina 400 mg; EFV:
Efavirenz 600 mg; F-AMP: Fosamprenavir 700 mg; IDV: Indinavir 40 mg; LPV/r: Lopinavir/Ritonavir 200/ 50 mg; NVP: Nevirapina 200 mg; RTV:
Ritonavir 100 mg; SQV: Saquinavir 200 mg; TNF: Tenofovir 300 mg.

. Categoria A: conformada por medicamentos que representan el

80% del presupuesto mensual necesario para la atencion de las
necesidades farmacologicas de las personas con VIH asistidas y
son los mas prescriptos para iniciar la terapia antirretroviral segun
las normas internacionales(14).

Categorfa B: corresponde al 81-95% del presupuesto, son
prescriptos ante una falla terapéutica 0 a personas con VIH que
inician tratamiento para cepas resistentes.

- Categorfa C:

rango correspondiente al  96-100%, son
medicamentos escasamente indicados debido a los efectos
adversos que producen, el numero de formas farmacéuticas solidas
aingerir o la cantidad de dosis que requieren para ser efectivos.

Con los datos obtenidos, se procede a caracterizar cada uno de los

periodos en los que se dividi¢ la investigacion en funcion de la categorfa
ala que pertenecen los medicamentos y la cantidad de dias que se debe
fraccionar y/o que se carece de los mismos (ver Tabla4).

Tabla 4: Caracterizacion de los periodos de tiempo incluidos en la investigacion, en funcion de la cantidad de dias en que se fraccionan los
tratamientos correspondientes a cada uno de los medicamentos.

1 2 3 4 S .
Categoria* . Sept/07 —Feb/08 Mar/08 — Ago/08 Sept/08 -Feb/09 Mar/09 — Ago/09 Sept/09 —Feb/10 Tota! de dias
8 Medicamentos 118)2/dizs) / (184/ dias) 5/ ( lgl/dias) /9 (184/ d1’9as) 80/09 (151/(11’9“) M0 fraccionados
EFV - 21 42 40 47 150
3TC/AZT - 25 109 113 64 311
A ABV 37 61 31 129
NVP 11 42 29 82
LPV/r - 3 16 9 28
3TC - 49 68 38 S8 213
ATZ - 19 19
B TNF - - - - S S
DDI - 29 37 12 21 99
SQV - 4 - 19 12 35
RTV - - 11 S1 62
DV - - - - -
C D4T - 29 4 - 33
F-AMP - - - -
AZT - 29 - 29
Cantidad de dfas de fraccionamiento 128 336 185 346

por periodo
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De la Tabla 4 se desprende que el medicamento que se fraccion
por mayor cantidad de tiempo (311 dias) fue Lamivudina/Zidovadina
150/300 mg, perteneciente a la categorfa A del Diagrama de Pareto.

Losresultados obtenidos paracadaunadelas variables estudiadas seincluyen
enla Tabla S. Las diferencias entre las medias de los %Adh, | por periodos, desde
el 2 yhasta el 5 no fueron estadisticamente significativas (ver Tabla S).

Tabla S: Datos obtenidos tras el estudio de los registros de dispensaciones de cada una de las personas con VIH.

Periodo 1 2 3 4 S
Inicio de tratamiento 31 43 42 19 2
Rama tratamiento completo (n=96) 31 37 14 13 1
Rama tratamiento fraccionado (n=41) 0 6 28 6 1

No asisten a retirar medicacién 1 S 12 12 0
Rama tratamiento completo 1 2 10 10 0
Rama tratamiento fraccionado 0 3 2 2 0
Numero de personas con VIH atendidas 31 73 110 117 107
Rama tratamiento completo 31 67 79 80 71
Rama tratamiento fraccionado 0 6 31 37 36
Porcentaje de Adh, promedio general 77,71 75,67 70,86 7447 77,36
Rama tratamiento completo 77,71 76,70 73,10 75,05 76,63
Rama tratamiento fraccionado 0 64,17 65,16 73,22 78,08
Dosis faltantes, promedio general 29,39 37,89 42,17 46,34 34,26
Rama tratamiento completo 29,39 36,01 42,44 48,58 31,27
Rama tratamiento fraccionado 0 58,83 41,48 41,57 3725
Asistencia, promedio general® 1,84 329 7,50 9,89 6,09
Rama tratamiento completo 1,84 3,90 8,57 9,48 6,34
Rama tratamiento fraccionado 0 2,67 6,42 9,48 6,34
Asistencia general® 57 276 871 1.139 650
Numero de personas que se retiraron sin medicacion 0 3(1,09%) 53 (5,46%) 99 (8,69%) 50 (7,69%)
Rama tratamiento completo 0 3 49 67 37
Rama tratamiento fraccionado 0 0 4 32 13
Numero de personas con VIH que regresan a retirar medicacién 0 0 52 96 45
Rama tratamiento completo 0 0 48 64 32
Rama tratamiento fraccionado 0 0 4 32 13
Abandonos de tratamiento® 0 0 1 3 S
Rama tratamiento completo 0 0 1 2 S
Rama tratamiento fraccionado 0 0 0 1 0
Datos estadisticos

N rama tratamiento completo 33 69 79 79 70

N rama tratamiento fraccionado 6 31 37 36

t calculada 0 1,28 1,48 023 0,056
t tedrica 0 1,994 1,984 1,984 1,984

Nota: * Asistencias, promedio general: promedio de personas con VIH atendidas en cada periodo.
- Asistencia general: nimero de personas con VIH atendidas en el Departamento de Atencion Farmacéutica que se presentaron aretirar medicamentos

antirretrovirales.

+ Abandono de tratamiento: personas con VIH que no regresan a retirar medicamentos dejando inconcluso el tratamiento.

DISCUSION

En primer lugar se analiz6 el comportamiento de las personas con VIH
frente alos problemas de disponibilidad de medicamentos. Se pudo observar
que 8 de las personas no incluidas en el estudio (54% de la poblacién
accesible) no concurrieron a la siguiente dispensacion después de haber
recibido tratamiento antirretroviral fraccionado. Cuando se compar6 este
resultado con otro estudio sobre adherencia a la terapia antirretroviral donde
la desercion del tratamiento informado era 1,7%", se pudo observar que el
porcentaje de abandono obtenido era 3,18 veces superior.

Al considerar la falta de medicacion en cada uno de los periodos,
se observo que la necesidad de fraccionar tratamientos para cubrir las
prescripciones médicas de las personas con VIH incluidas en el estudio,
se hizo més frecuente con el paso del tiempo. Los medicamentos
pertenecientes a la categorfa A, segun el resultado obtenido en el

Diagrama de Pareto, fueron los que presentaron el mayor lapso de
tiempo de carencia. De esta manera, se pudo caracterizar cada periodo de
la siguiente manera (ver Tabla 6):

Tabla 6: Caracteristicas de cada uno de los periodos
en los que se dividio la investigacion.

Periodo  Caracteristica principal

Anterior al problema de suministro de medicamentos.
Periodo de control

Inicio del problema de suministro
Agudizacion del problema de suministro
Punto méximo del problema de suministro
Merma del problema

oA W
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La orden de no fraccionar medicamentos, en primera instancia, y
la obligacién de hacerlo en la segunda visita mensual (recibida a fines
de agosto de 2008) constituyé un nuevo elemento que, sumado a la
carencia de medicamentos antirretrovirales, atenté aun mds contra la
adherencia. Fue asi como la existencia o no de medicamentos seleccioné
aleatoriamente, mes a mes, el tipo de tratamiento que recibieron las
personas con VIH. Teniendo en cuenta el tratamiento recibido y la
respuesta al problema, se pudo diferenciar:

a. Personas con VIH que se retiraron del establecimiento con medi-
cacién para cubrir un mes de tratamiento.

b. Personas con VIH que retiraron el tratamiento fraccionado en una
o mds oportunidades.

c. Personas con VIH que retiraron el tratamiento fraccionado y, en
una o mds oportunidades debieron abandonar el establecimiento
sin medicamentos, pero regresaron.

d. Personas con VIH que retiraron el tratamiento fraccionado, en una
o mis oportunidades debieron partir del establecimiento sin medi-
camentos pero no regresaron dejando inconcluso el tratamiento.

Por lo general, los casos a) acudian al Departamento de Atencién
Farmacéutica el dfa que llegaba el suministro de medicacion del Programa
Provincial, lo que no sucedfa en una fecha especifica del mes.

Un dato a sumar, no cuantificado, fue la confusion y el sentimiento
de impotencia que se gener¢ en las personas con VIH debido a la forma
en que se dispensaban los medicamentos. Esa realidad era contraria a las
explicaciones de los profesionales de la salud en cuanto a la importancia
de la adherencia y la necesidad de ingerir todos los medicamentos
antirretrovirales  prescriptos  debiendo  interrumpir el tratamiento
completo en caso de falta de uno de ellos.

La adherencia constituye un potente predictor de efectividad del
tratamiento(16). No existe un método ideal para evaluar la adherenciaalos
tratamientos, como tampoco existe un método universalmente aceptado
como patrén para comparar la efectividad de los demds métodos(17).
En consecuencia, la eleccion del método que se emplea depende de los
recursos disponibles y de la informacion que se desea obtener.

Teniendo presente que no se puede medir efectividad si los
férmacos son tan escasos que no permiten ser eficaces(18), se calculd
el porcentaje de adherencia a partir de los datos de registros disponibles
en el Departamento de Atencion Farmacéutica. Esto se fundamenta
en la presuncion de que las personas con VIH que no acuden a retirar
medicamentos presentan una adherencia incompleta; no asegura si los
farmacos se han administrado y, de haberlo hecho, si la administracion se
realiza en forma correcta. Pese a las limitaciones, el método mantiene una
buena relacién con la efectividad del tratamiento antirretroviral® -2,

Lamentablemente los valores de adherencia obtenidos no pudieron ser
cotejados con los valores de carga viral y recuento de CD, de las personas
incluidas en la investigacion. Esto fue debido a que dicha informacion sélo
se encontraba disponible para los médicos infectélogos encargados de la
atencion de las personas con VIH dentro de la institucion.

Tras desarrollar esta investigacion se pudo determinar que el
afrontamiento de los grupos de personas con VIH fue distinto®. Larama
tratamiento completo presentd una pendiente negativa que a partir del
periodo 4 se hace positiva, alcanzando al final del estudio un porcentaje de
adherencia similar al inicial. La rama tratamiento fraccionado, manifesto
una capacidad de reaccion mayor, que se demostrd en un aumento de
adherencia a lo largo del tiempo. Los porcentajes de adherencia que
se obtuvieron en el dltimo periodo fueron similares, con una pequena
diferencia a favor de la rama tratamiento fraccionado, atribuible a la
mayor constancia en asistir a retirar medicamentos y el consecuente
menor numero de dosis faltantes.

Enlos resultados se pudo observar una disminucion de la adherencia
general conforme aumentabaelnimero de oportunidades en que laspersonas
con VIH debfan concurrir al hospital a retirar medicacion. Se evidencié un
punto de inflexion importante a partir del periodo 4. Esa etapa correspondié
a la época de mayor fraccionamiento debido a la falta de existencias de los

principales medicamentos prescriptos y el mds alto porcentaje de personas
con VIH se retiraban del establecimiento sin completar la indicacion médica.
Segtin la proyeccion de los periodos anteriores, era esperable un peor
resultado; contrariamente, la adherencia aumentd. Analizando las ramas
por separado se pudo advertir que la adherencia de la rama tratamiento
completo aumentd en un 2%, se increment6 el nimero de dosis faltantes y
el promedio de oportunidades en que las personas con VIH se presentaron
en el Departamento de Atencién Farmacéutica a retirar medicacion. En la
rama tratamiento fraccionado, el incremento de la adherencia fue de 8 puntos,
consecuencia del aumento de asistencias a la institucion manteniéndose sin
grandes variaciones el numero de dosis faltantes. Esta modificacion de los
resultados se podria atribuir a:

- la presentacion de la problemética de la carencia temporaria de
medicacion en distintos organismos gubernamentales por parte
de los profesionales y asociaciones de personas con VIH,

. el refuerzo en la educacion sobre adherencia,

- la disminucion del inicio de tratamientos en un 45%, y

- lafinalizacién de la época de vacaciones estivales (enero y febrero),
meses en los que histéricamente disminufa la asistencia.

La disminucién del nimero de inicio de tratamiento antirretroviral
podria ser considerada como una muestra més de inequidad en el acceso
ala medicacion.

Partiendo de la hipétesis nula de que las diferencias observadas en las
adherencias de las personas con VIH incluidas en las dos ramas se debian
al azar y de la hipdtesis alterna de que las diferencias observadas eran
distintas; se realizaron los procedimientos estadisticos. Las t calculadas
para cada periodo, con excepcion del periodo 1, fueron menores que las
tedricas por lo que se puede afirmar que las diferencias observadas se
deben al azar (se acepta la hipdtesis nula). Esto permite interpretar que
el fraccionamiento de medicamentos no habria sido la causa por la que
no se alcanzo el objetivo del 95% de adherencia durante el primer afio de
tratamiento para la poblacion estudiada.

Los resultados de esta investigacion demuestran que era imperativo
contar con los medicamentos necesarios para cubrir las prescripciones
de las personas con VIH en tratamiento y los imponderables que pueden
presentarse a lo largo del tiempo. Una vez solucionado ese problema, se
podrfa comenzar a trabajar en la adherencia de las personas con VIH
empleando las técnicas de seguimiento farmacoterapéutico que han
demostrado ser eficaces y eficientes®*2¥ paraintentaralcanzar el objetivo
de una adherencia al tratamiento antirretroviral de 95%.

De los resultados obtenidos de esta aproximacion al problema
se puede determinar futuras lineas de investigacion: variacion de la
carga viral, aparicion de resistencias a los medicamentos, existencia de
enfermedades oportunistas, costos hospitalarios involucrados, causas
de la no presentacion de las personas con VIH a retirar medicamentos,
efectividad de la rotacion de tratamientos que se realizé en cuanto a la
adherencia al tratamiento, afrontamiento del fraccionamiento por las
personas con VIH que iniciaron tratamiento con anterioridad al periodo
de estudio, andlisis bioético en cuanto a la justicia en la distribucion de los
medicamentos y la abstencion de conciencia por parte del farmacéutico
frente a las drdenes que se reciben, entre otros temas.

CONCLUSIONES

Amodo de conclusion de esta investigacion se puede determinar que:

- La falta de provision de medicamentos antirretrovirales por parte
de los organismos gubernamentales que da origen a la necesidad
de fraccionamiento de tratamientos es un problema de alto
impacto debido a que todas las medidas que implementa el equipo
de profesionales de la salud y la voluntad de la persona con VIH se
doblegan frente a la falta de los mismos.

- Las consecuencias de la provision irregular de medicamentos
fueron las siguientes:

v asistencia en mds de una oportunidad de las personas con VIH
al Departamento de Atencién Farmacéutica para retirar los
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medicamentos prescriptos;

v retiro del establecimiento sin la medicacion indicada;

v/ postergacién de personas con VIH con criterio de inicio de
tratamiento, privilegiando la adherencia de quienes ya se
encontraban en tratamiento;

v capacidad de afrontamiento admirable de las personas con
VIH que ante esta contingencia redoblaron sus esfuerzos.

- La adherencia general de los cinco periodos fue 75,21%; 75,84%
para las personas con VIH que iniciaron tratamiento en forma
completay70,16% para quienesrecibieron el esquema fraccionario
en su primera visita. Los valores alcanzados distan mucho del 95%
necesario para lograr una optima respuesta Virolégica.

Mediante el desarrollo de esta investigacion se demostrd que, para la

poblacién en estudio, el fraccionamiento de tratamientos no habria sido
una causa que afecte la adherencia y ninguno de las ramas alcanzo el nivel
de 95% requerido durante el primer afio de tratamiento.
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