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RESUMEN

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se caracteriza principalmente por
la disminucion de las células CD4+ a causa de la elevacién de carga viral manifestada por este
virus, desencadenando infecciones oportunistas, causando hasta la muerte. Sin embargo, se
cuenta con un tratamiento para el control de este virus, conocido como Tratamiento Antirretroviral
Altamente Activo (TARAA), que se caracteriza por tener tres 0 mas principios activos que
suprimen al méaximo la carga viral, hasta llegar a ser indetectable y por ende conduce a una
recuperacion inmunolégica en los pacientes. El farmacéutico cumple un papel muy importante en
el area de Atencion farmacéutica (AF), pues ayuda a cumplir con el objetivo antes mencionado
con los pacientes que tienen la infeccién por VIH, ya que por medio de este servicio se ha logrado
incrementar la adherencia al TARAA a través del Seguimiento farmacoterapéutico (SFT),

obteniendo asi resultados favorables y oportunos para los pacientes.

El presente trabajo se trata de un estudio descriptivo observacional que por su temporalidad y
recoleccién de la informacién es transversal- retrospectivo, que se realizé en el Centro
Ambulatorio para la Prevencion y Atencion en Sida e Infecciones de Transmision Sexual
(CAPASITS) con pacientes que ingresaron por primera vez y que iniciaron tratamiento
antirretroviral altamente activo. El objetivo fue evaluar el nivel de satisfaccion al TARAA en esta

poblacion mediante el seguimiento farmacoterapéutico.

Se realizé la revisibn de expedientes clinicos y perfiles farmacolégicos de pacientes con
diagnodstico de VIH/SIDA, que recibieron SFT durante cinco meses, Para la medicién de la
satisfaccion al TARAA se aplicé/empleo el Cuestionario espafiol de Satisfaccion con el
Tratamiento Antirretroviral (CESTA) y para medir el grado de adherencia se aplic6/empleo- el

cuestionario Morisky-Green y el CEAT-VIH. El SFT fue empleado con base al método Dader.

El analisis de los datos se realizO empleando estadistica descriptiva y analitica. Para la
identificacion de las diferencias al inicio y al final del estudio se utilizé el programa spss staticts

24 y la prueba de t-student para muestras relacionadas.

Durante el SFT la adherencia incrementd hasta un 97% cuando fue valorada empleando el test
Morisky-Green, con respecto al cuestionario CEAT se observo que los apartados con resultados
més destacables correspondieron al cumplimiento y antecedentes de la falta de adhesion al

tratamiento, esto debido a que obtuvieron una media mayor al 90%.



Con respecto a la satisfaccién al TARAA por medio del cuestionario CESTA se estimo6 que el
100% de los pacientes dijeron que se sentian muy satisfechos con la importancia que le daban

al tratamiento para un mejor control en la enfermedad.
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1.INTRODUCCION

1.1 Historia del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

En el afio de 1981, en Estados Unidos se encontraron los primeros pacientes diagnosticados por
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El informe que se dio por parte la Facultad de
Medicina de California explicaba que se trataba de 5 jévenes que eran atendidos en 3 diferentes
hospitales de los Angeles, presentando neumonia por Pneumocystis carinnii, asi mismo el
sistema inmunitario de estos pacientes se veia debilitado por la ausencia de linfocitos T
cooperadores (TCD4). posteriormente en California y Nueva York se reportaron 15 casos mas
de neumonia por Pneumocystis carinnii y 26 casos de sarcoma de Kaposi, otros llegaron a
presentar linfadenopatia generalizada, determinandolas como infecciones oportunistas debido al
SIDA. (Miranda & Napoles, 2009). No obstante, fue hasta el afio de 1983 que se identificé el
causante de esta entidad clinica, determinando que se trataba del virus de la inmunodeficiencia
humana VIH-1. En 1985 un nuevo virus fue aislado, presentandose solo en pacientes con SIDA
en Africa Occidental, identificandolo como VIH-2. (Boza R. , 2016).

1.2 Panorama epidemioldgico de la infeccion por VIH

La magnitud de la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se considera como
un grave problema de salud publica a nivel global y local. Afecta negativamente a la poblacion
que vive con VIH, sobre todo en aspectos psicolégicos, bioldgicos, sociales, econémicos vy
familiares. Los factores de riesgo que mas predominan son el uso de drogas intravenosas y las
relaciones sexuales sin proteccidon con parejas mdltiples, particularmente en jovenes. Sin
embargo, no son las Unicas vias de transmision del virus, existiendo también la transmision
perinatal, que al igual que las otras, continua siendo un gran problema de salud publica. (Mora,
Alzate, & Rubian, 2017).

La ONUSIDA reportd, en el afio 2018, un promedio de 37.9 millones de personas infectadas con
VIH/SIDA, 36.2 millones correspondian a personas adultas y 1,7 millones a nifios menores de 15
afnos. Desde el 2010, las nuevas infecciones por el VIH descendieron alrededor de un 16%, desde
2.1 millones hasta 1.7 millones en 2018. Se calcula que, en este mismo afio, el 82% de las
mujeres que vivian con el VIH tuvieron acceso a medicamentos antirretrovirales para evitar la
transmision del VIH a sus hijos. (ONUSIDA, 2018).




1.3 Epidemiologia en México

De acuerdo con la tipologia de ONUSIDA, en México existe una epidemia concentrada, afectando
principalmente a poblaciones cuyas caracteristicas clave son: hombres que tienen sexo con otros
hombres, usuarios de drogas inyectadas, trabajadores y trabajadoras del sexo comercial,
personas transgéneros, transexual y travestis. Estadisticamente el 80.2% de los casos
corresponden a hombres y solo el 19.8% a mujeres. El 95.2% de los casos de VIH son resultado
de relaciones sexuales no protegidas; el 2.9% se produjeron por via sanguinea y el 1.9% por
transmision perinatal. (CENSIDA, 2015).

En el afio 2003, se logré que aquellas personas que no contaban con seguridad social tuvieran
un acceso universal y gratuito al tratamiento ARV contra el VIH y el SIDA. Para el afio 2014
CENSIDA reporto un total de 98 mil personas recibiendo antirretrovirales en todas las
instituciones de salud publicas y privadas (CENSIDA, 2015).

CENSIDA report6 que hasta el segundo trimestre del afio 2019 existia un total de 7,668 de casos
nuevos diagnosticados; 2,838 correspondientes a SIDAy 4,830 a VIH (CENSIDA, 2019).

1.4 Estructura y genoma viral del VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se caracteriza por ser parte de la familia de los
lentivirus (familia Retroviridae) causante de la epidemia de SIDA. La estructura del virion
(Figural), es de forma esférica, tiene aproximadamente un didmetro de 100 a 120 nm, tiene una
envoltura que es originada de la membrana celular de la célula que infecta, dentro de ella se
encuentra las glicoproteinas gp120y la gp41, la glicoproteina gp120 es la encargada de adherirse
a la célula del hospedero para invadir, mientras que la gp41 permite la entrada del virus a la célula

y de esta forma se realiza el contacto inicial (Tobon & Toro, 2008).

La particula viral se compone por dos copias de RNA idénticas de cadena simple positiva, que
junto con las enzimas transcriptasa reversa p66, proteasa pll e integrasa p32 participan en la
replicacion viral, a su vez son rodeadas por una capa protectora llamada cdpside que compone
2.000 copias de la proteina viral p24.La integridad de la particula viral se asegura mediante una

matriz proteica (p17), que finalmente rodea a la capside (Tobon & Toro, 2008).




Membrana lipidica

Transcriptasa
reversa 3

Integrasa

Proteasa”

Figura 1 Componentes estructurales del VIH (Tobon & Toro, 2008)
El genoma del VIH-1 y VIH-2 son similares, pero el causante de la pandemia mundial del SIDA
es el VIH-1, el cual se caracteriza por ser una cadena de ARN monocatenario que se copia
provisionalmente al ADN para poder llevar a cabo la multiplicacion e integrarse en el genoma de
la célula a la que infecta. Presenta genes estructurales (gag, pol y env) muy importantes en la
patogenicidad, la cual van a ayudar a codificar proteinas y a que se lleve a cabo la reproduccién
del virus. En la Figura 2 se observa los genes del VIH que controlan la habilidad para infectar a
las células, replicandose y causando enfermedad. A su vez se encuentran dos regiones
conocidas como LTR (Long Terminal Repeat), cuya funcion es ayudar al virus a integrarse al

genoma de la célula que quiere invadir (Tobon & Toro, 2008)

Figura 2. Representacion esquematica de los genes del VIH (Tobon & Toro, 2008)




1.5 Ciclo de la replicacion del VIH

El ciclo de replicacion (Figura 3) inicia cuando el virus del VIH identifica a la célula que va a
invadir, dentro de las células que invade se encuentra las células del sistema nervioso central,
células dendriticas y fibroblastos, pero invade principalmente a las células CD4. La molécula CD4
se encuentra en un 60% en la superficie celular de los linfocitos T, de esta manera puede
replicarse permitiendo que se adhiere a la célula hospedera a través de la glicoproteina gp120 y
el receptor CD4, también debe haber un correceptor en la membrana de la célula (CXCR4 y el
CCR-5) para proteger el sitio de union de la glicoproteina gp120 de los anticuerpos neutralizantes.
Una vez que se complete la adherencia, la envoltura viral y la membrana celular del hospedero
se fusionan, dando como resultados la entrada del material genético y componentes virales a la
célula. (Tobon & Toro, 2008).

Cuando el RNA viral se libera al citoplasma de la célula, se obtiene una copia de DNA (cDNA) es
decir que se caracteriza por ser un DNA complementario mediante la enzima de transcriptasa
reversa, logrando de esta manera la degradacion de la cadena RNA y formando una cadena
complementaria de DNA, obteniendo como resultado un segmento de cadena doble DNA, el cual
es insertado en el ADN celular por la enzima integrasa. La enzima integrasa ayuda a que el DNA
llegue hasta el nucleo e inserte el material genético de la célula del hospedero, el cual, en este

momento se denomina DNA proviral (Tobon & Toro, 2008).

Una vez que se lleve a cabo la integracion, el DNA proviral llega a permanecer latente o puede
sintetizar RNA mensajero (RNAmM) y RNA gendmico formando nuevas particulas virales. Las
copias de RNA que se forman salen del nucleo, y por tanto el RNAm se traduce para producir
enzimas y proteinas estructurales virales, esto se lleva a cabo gracias a la enzima proteasa y a
las proteinas celulares (gp120 y gp41l), estas proteinas se dirigen a la membrana de la célula
hospedera, mientras que las demas proteinas, enzimas y material genético son encapsulados
para formar la particula viral que finalmente saldré de la célula por gemacion, llevando consigo la
envoltura de la membrana celular hospedera, con las proteinas gp120 y gp41 embebidas en la
membrana. (Tobon & Toro, 2008).
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Figura 3. Ciclo de replicacion del virus del VIH (V, Alvarez, & H., 2010).

1.6 Clasificacion de la infeccién por VIH/SIDA

el recuento de linfocitos CD4+ (absoluto y/o porcentaje), caracterizado por ser el principal
indicador del sistema inmunolégico y la carga vial plasmatica (CVP), en la toma de decisiones
para el tratamiento antirretroviral, asi como para las indicaciones de profilaxis de infecciones

oportunistas.

En la tabla 1 podemos observar que los eventos clinicos por la infeccion de VIH se clasifican en
tres categorias, las cuales son A, B y C. La categoria A suele considerar al paciente como
asintomatico y el inicio precoz de la infeccion, en la categoria B se encuentran aquellos pacientes
gue han presentado algin sintoma pero que no necesariamente se encuentran en la categoria
C. Todos los pacientes con células CD4 menor a <200ul y aquellos que se encuentran en la
categoria C, son considerados con estadio de SIDA. (BCULME DEL SCS, 2015).




Tabla 1. Clasificacién de la infeccidén por VIH en categorias clinicas (en adulto o adolescente >13
afos), segun situacion inmunoldgica. Clasificacion CDC revisada en 2014 (BCULME DEL SCS,

2015).
Situacion Células T CD4* CATEGORIAS CLINICAS**
inmunologica A B C (SIDA)
1 500/ul (>29 %) Al B1 C1
2 200-499/ul (14-28%) A2 B2 Cc2
3 <200/ul (<14%) A3 B3 C3

* Porcentaje de linfocitos CD4 respecto al recuento total de linfocitos

**Categoria A: son pacientes asintomaticos, con sindrome agudo o linfadenopatias generalizadas

persistentes.

Categoria B: se refiere a pacientes que presentan o hayan presentado sintomas o enfermedades no

pertenecientes a la categoria C, pero que indican cierto grado de afectacién inmunoldgica.

Categoria C: se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado alguna de las enfermedades

incluidas en la definicion de SIDA por la OMS para Europa. Las categorias C1, C2, C3, A3 y B3 se

consideran SIDA.

1.7 Abordaje farmacoldgico de la infeccién por VIH

El tratamiento ARV es recomendado para todas aquellas personas que viven con VIH,

independientemente de la cuenta de células CD4+ y de la presencia o no de sintomas, con el fin

de reducir el riesgo de progresion de la enfermedad y prevenir la transmision del VIH (CENSIDA,

2019).

Para iniciar el tratamiento ARV se recomienda explicar a cada paciente que vive con VIH los

beneficios clinicos de comenzar el tratamiento y de que, el hecho de reducir la actividad viral

mediante la farmacoterapia puede reducir el riesgo de transmitir el VIH a otras personas, asi

mismo si la infeccién no es tratada es posible que se llegue a producir un desgaste progresivo y,

en ocasiones irreversible provocando en un futuro enfermedades y muerte (CENSIDA, 2019).
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En México, desde 1998, la Secretaria de Salud establecié un programa de acceso al tratamiento
antirretroviral para las personas que viven con VIH sin seguridad social. Cabe destacar que para
el afio 2003 se logro alcanzar el acceso universal del tratamiento antirretroviral, planteando a
partir de entonces el reto de mantenerlo como una politica sustentable y permanente (CENSIDA,
2019).

Hasta el momento existen 6 grupos farmacologicos para el tratamiento antirretroviral (Figura 4),
cada uno ejerce un mecanismo de accion diferente, lo que a su vez permite hacer una
combinacion entre ellos para potenciar su accion terapéutica, estos grupos se clasifican en:
inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleosidos/nuclettidos (INTR), inhibidores
de la transcriptasa inversa no analogos de nucleésidos (INNTR), Inhibidores de la proteasa (IP),
Inhibidores de la entrada, antagonista de correceptores CCR5 e inhibidores de la integrasa, a
continuacion se explicara cada uno de los grupos que conforma el tratamiento antirretroviral
(Bernal, 2016)

Inhibidores
de la Integrasa (1)
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i .-./ %/ el
de Transcriptasa | /' ¢ s @
Inversa (ITIAN ITINN) -2 “Iv
| Transcript
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Inhibidores Inhibidores
- R CD4 + o _
“)‘1 correceptps CCR5 | de [a Fusion (IF) de la Proteasa (IP) | | Figura4.
=8 ADN del VIH
Mecanismo de accion de los 6 grupos terapéuticos del tratamiento ARV (BCULME DEL SCS,

2015)
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1.7.1 Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos/nucleétidos (INTR)

Es un grupo que actla sobre la enzima transcriptasa inversa (Tl), para bloquear la sintesis de la
cadena de ADN, y de esta forma evita la formacién de las proteinas estructurales, inhibiendo de
esta forma la replicacion viral mediante un mecanismo competitivo con los nucledsidos o
nucleétidos fisioldgicos. De acuerdo con su estructura molecular se dividen en analogos de bases
puaricas, analogos de bases pirimidinicas y analogos de nucledétidos, los dos primeros grupos de
farmacos necesitan tres fosforilaciones en el interior de la célula para activarse, mientras que el
ultimo requiere una fosforilacibn menos para activarse. Actualmente se encuentren los siguientes
farmacos que son: abacavir (ABC), emtricitabina (FTC), lamivudina (3TC), tenofovir (TDF) y
zidovudina (AZT) (Bernal, 2016).

Los INTR presentan una menor susceptibilidad a generar interacciones metabdlicas relevantes,
debido a que El sistema enzimatico del citocromo p450 no interviene en el metabolismo de estos.
(Bernal, 2016).

Las reacciones adversas mas comunes causadas por este grupo de medicamentos suelen
presentan a largo plazo y se caracterizan con su toxicidad mitocondrial, dentro de estos efectos
adversos se encuentra la acidosis lactica y la pancreatitis (Santos & Fuertes, 2006). Abacavir
presenta reacciones adversas mas comunes (1-10%) como Hipersensibilidad al farmaco,
reaccion de hipersensibilidad (que incluye fiebre, erupcion [maculopapular, urticaria], nauseas,
vomitos, malestar general, diarrea, dolor de cabeza, fatiga, mialgia y dolor abdominal. En cuanto
a la emtricitabina los mas frecuentes (1-10%) suelen ser erupcion, prurito, erupcion
maculopapular, urticaria, erupcion vesiculoampollosa, erupcion pustular, erupcién exfoliativa,
erupcion generalizada, erupcion macular, erupcién pruriginosa, erupcion vesicular, reaccion
alérgica; hasta un 30 %. La lamivudina presenta en un 10% o mas nauseas (hasta un 42 %),
diarrea (hasta un 18 %), vomitos (hasta un 15 %), nduseas y vomitos (hasta un 13 %), malestar
y dolor abdominal (hasta 11,3%). (Drugs.com, 2022)

El tenofovir suele presentar reacciones adversas muy comunes como Dolor abdominal (hasta
22%), nauseas (hasta 20%), diarrea (hasta 16%) y vomitos (hasta 13%), mientras que las
reacciones adversas mas comunes de la zidovudina suelen ser dolor de cabeza, malestar

general, nauseas, anorexia y vomitos hasta 10% o mas. (Drugs.com, 2022).
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1.7.2 Inhibidores de la transcriptasa reversa no analogos de nucledsidos (INNTR)

A diferencia de los INTR, este grupo farmacoldgico se caracteriza por realizar su accion a través
de un mecanismo no competitivo. Su objetivo es unirse a la transcriptasa reversa para inducir un
cambio conformacional en algunos residuos para que de esta manera la estructura de dicha
enzima sea mas rigida, bloqueando asi la sintesis de ADN. Los medicamentos que actualmente
estan aprobados por la FDA son: efavirenz (EFV), nevirapina (NVP, etravirina (ETR) y rilpivirina
(RPV). Regularmente, las mutaciones que se asocian con resistencia a estos medicamentos
afectan de manera especifica las uniones entre el inhibidor y la transcriptasa reversa (Vanegas,
Acevedo, & Velilla, 2014)

Poseen un metabolismo predominantemente hepatico, en el cual intervienen diferentes
isoenzimas del citocromo p450, especialmente de CIP3A4. En el caso de efavirenz, la
competencia por la metabolizacion via CIP3A4 puede producir inhibicién del metabolismo y con
ello, la aparicion de efectos adversos graves y/o potencialmente mortales con algunos farmacos
tales como: terfenadina, cisaprida, midazolam, triazolam, pimozida, bepridil o alcaloides

ergoticos, por lo que se recomienda no emplearse en combinacién. (Bernal, 2016).

Las reacciones adversas mas comunes en este grupo farmacolégico se relacionan con las
reacciones de hipersensibilidad, especialmente en forma de exantema cutaneo, sobre todo en
nevirapina y etravirina (Vanegas, Acevedo, & Velilla, 2014). Las reacciones adversas mas
comunes del efavirenz son problemas de concentracion, suefios anormales, sarpullido, mareos,

nauseas, dolor de cabeza, fatiga e insomnio (Drugs.com, 2022).
1.7.3 Inhibidores de la proteasa (IP)

El mecanismo de accion de los medicamentos que pertenecen a este grupo, es evitar que se dé
el procesamiento de las poliproteinas gag y gag-pol, necesario para convertir las nuevas
particulas virales maduras e infecciosas, entonces al no fragmentarse no son funcionales, es
decir, inhiben la enzima encargada de la maduracion, por tanto, no se lleva a cabo la replicacion

viral. (Vanegas, Acevedo, & Velilla, 2014).

Los medicamentos que se encuentran aprobados por la FDA son: ritonavir (RTV), fosamprenavir
(FPV), atazanavir (ATZ), darunavir (DRV), lopinavir (LPV) y saquinavir (SQV), de todos estos, el
ritonavir actia como potenciador de los otros IP inhibiendo el citcromo p450, cambiando de forma

radical la eficacia de esta familia. (Bernal, 2016).
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Se metabolizan por via hepatica mediante las isoenzimas del citocromo P450. Algunas
reacciones adversas de los IP se han considerado de familia, especialmente las alteraciones
gastrointestinales (diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal) y metabdlicas, como la

dislipidemia, la resistencia a la insulina y la diabetes mellitus (Bernal, 2016).

Por ejemplo, el lopinavir combinado con ritonavir puede provocar entre sus reacciones adversas
mas comunes diarrea, nauseas, vomitos, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. La diarrea,
las nauseas y los vomitos pueden ocurrir con mas frecuencia al comienzo del tratamiento
antirretroviral, mientras que la hipertrigliceridemia y el hipercolesterolemia generalmente pueden
ocurrir mas tarde. Los pacientes refirieron reportar que las reacciones adversas mas comunes en

atazanavir son ictericia/ictericia escleral y mialgia (Drugs.com, 2022),
1.7.4 Inhibidores de fusion (IF)

Los inhibidores de entrada se dividen en 2 clases: inhibidores de fusion y bloqueadores del
correceptor CCR5. La entrada de VIH a la célula no solo es mediada por la union de la
glicoproteina viral gp120 con el receptor celular CD4, si no también es necesario que se genere
una segunda interaccién con un correceptor celular (CCR5 o CXCR4), cabe destacar que la
mayoria de los virus transmitidos utilizan el correceptor CCR5 para invadir a las células, mientras
que la aparicion de virus con tropismo CXCR4 se asocia a una mayor velocidad de progresion a
SIDA. (Vanegas, Acevedo, & Velilla, 2014).

El anico inhibidor de fusién autorizado es la enfuvirtide (T-20), cuya funcién es inhibir la fusion de
la cubierta viral del VIH con la membrana celular, impidiendo asi el ingreso del contenido viral en
los linfocitos. Actualmente solo esta empleada para pacientes con virus multirresistentes, debido
a que su perfil de resistencias es totalmente diferente al de otros ARV, su barrera genética baja
y si no se combina con otros farmacos activos puede aparecer rapidamente mutaciones de

resistencia y por ende puede perder su eficacia (Bernal, 2016).

Dentro de sus reacciones adversas mas comunes se encuentran las reacciones en el lugar de la
inyeccion, diarrea, nauseas y fatiga (Drugs.com, 2022). Entre otras destaca la neumonia

bacteriana y las reacciones sistémicas de hipersensibilidad (Santos & Fuertes, 2006).
1.7.5 Antagonistas de correceptores CCR5

Representan la segunda clase de inhibidores de entrada del VIH, el Gnico farmaco disponible,

aprobado por la FDA se llama maraviroc (MRV), su mecanismo de accion es inhibir




exclusivamente la replicacion de las variantes de VIH con tropismo por CCR5, aunque
inicialmente se habia aprobado solamente para tratamiento en pacientes con falla viroldgica

secundaria a resistencia a otras familias de ARV (Ferrer, Rofriguez, Tordecilla, & Guzman, 2012).

Maraviroc es completamente diferente a los otros ARV, debido al perfil de resistencia que
presenta. Actualmente se conoce dos mecanismos principales de resistencia; la primera y la mas
frecuente es la emergencia de virus con tropismo X4 preexistentes como poblaciéon minoritaria al
inicio del tratamiento, mientras que la segunda resulta de la seleccidon de mutaciones en diferentes

regiones de envoltura (gp120), el cual impide la interaccion entre el virus y el receptor CCR5.

MVC es sustrato de CYP3A4, pero no es inhibidor ni inductor de este. Los inhibidores e inductores
de CYP3A4 alteran profundamente los parametros farmacocinéticos de MVC, recomendandose
cambios en su dosis, sin que MVC modifique significativamente las concentraciones de otros

farmacos (Bernal, 2016).

Las reacciones adversas mas comunes para maraviroc informados con el tratamiento dos veces
al dia fueron tos, pirexia, infecciones del tracto respiratorio superior, erupcion cutdnea y mareos,
mientras que las mas comunes informados con la dosificacién una vez al dia fueron diarrea,
edema, influenza, candidiasis esofégica , trastornos del suefio , rinitis, parasomnias y anomalias

urinarias (Drugs.com, 2022).
1.7.6 Inhibidores de transferencia de la cadena de la integrasa (INSTI)

Los inhibidores de la integrasa (INISTI) ejercen su mecanismo de accién, actuando en un paso
replicativo del VIH diferente del resto de las familias antirretrovirales, y de esta forma bloquea el

paso de transferencia de hebra del proceso de integracién (Sierra, 2018)

El sitio activo de la integrasa se une al ADN de la célula del huésped incluyendo dos cationes de
metal divalentes, que a su vez sirven como objetivos de quelacidn para los INSTI, finalmente el
sitio activo de la enzima es ocupado y el proceso de integracién se detiene. Actualmente existen
farmacos de primera generacién como el raltegravir (RAL) y elvitegravir (EVG); y de segunda
generacion dolutegravir (DTG), este Ultimo tiene una mayor barrera genética en comparacion de
los otros dos INSTI (Bernal, 2016).

En general los INISTI son una familia de farmacos muy bien tolerados, con un excelente perfil
metabdlico y de tolerabilidad digestiva. Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia

durante el tratamiento son nauseas, diarrea y cefalea (Sierra, 2018).
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1.8 Tratamiento antirretroviral altamente activo

El Tratamiento antirretroviral altamente activo fue introducido en el afio 1997 en México,
dicho tratamiento resulté ser una estrategia que disminuy6 la mortalidad y ha ayudado a mejorar
la calidad de vida de los pacientes con infeccion por VIH/SIDA. Hoy en dia se sabe que el TARAA
es imprescindible para los pacientes con esta condicidn, ya que gracias a una estricta adherencia
disminuye la carga viral, lo que se asocia a mantener un sistema inmune funcional. (Gutierrez I. ,
Godoy, Alvarado, Pineda, & Hernadez, 2019).

El mejor momento para iniciar TARAA es cuando el sistema inmune aun no ha sufrido un dafio
irreversible, es por ello que, el primer esquema empleado en los pacientes es el mas importante
y determinante, para lograr el éxito terapéutico, por lo que los criterios de inicio de tratamiento
son basicos para la optimizacion de los recursos disponibles en el manejo de estos pacientes
(Ministerio de Salud, 2009).

el TARAA ha permitido modificar la historia natural de la infeccion por VIH, previniendo o
retardando la progresion de la enfermedad, pasando a ser una enfermedad crénica derivado de
que /ya que/ disminuye y controla la carga viral (CV), restaura el sistema inmunolégico y mejora
la calidad de vida de los pacientes, gracias a la combinacion de los diferentes grupos
farmacoldgicos de ARV (BCULME DEL SCS, 2015).

1.9 Evaluacion de la satisfaccion al TARAA

La satisfaccion con el tratamiento es definida como una evaluaciéon que proviene por parte del
paciente, refiriéndose al proceso de administracion del tratamiento y sus resultados que se ven
relacionados con su salud. Es una medida centrada en el paciente, de suma importancia en la
practica clinica, ya que puede ser un factor muy importante en el cumplimiento de los regimenes
terapéuticos, y por lo tanto en su efectividad (Villar, Lizan, Soto, & Peiro, 2009).

En el paciente con VIH/SIDA sabemos que el tratamiento es de por vida, por lo tanto, es de suma
importancia conocer el grado de satisfaccion que tienen los pacientes con su tratamiento
antirretroviral altamente activo, de ello depende conocer el nivel de adherencia que tienen hacia
estos mismos. De modo que, si un paciente no esta satisfecho con el modo de administracion de
un tratamiento o con los resultados que esta presentando, es menos probable que cumpla con el
régimen prescrito por el médico, sobre todo en enfermedades asintométicas y crénicas, como lo
es el VIH, ya que la probabilidad de abandono del tratamiento es mayor y en un gran nimero de

los casos se asocia a un aumento de la morbilidad. Si el profesional de la salud conoce el grado
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de satisfaccion de un paciente con su tratamiento, puede ayudar a contribuir en su toma de

decisiones y predecir en el cumplimiento del tratamiento (Villar, Lizan, Soto, & Peiro, 2009).

En términos sumamente generales la satisfaccion con el tratamiento antirretroviral se relaciona
con los resultados clinicos que presenta cada paciente, asi como la informacion que se le es
brindada en cada consulta médica, la relacion que tiene con los médicos, enfermeras,
farmacéutico, o cualquier profesional de la salud que se vea implicado en su mejora de calidad
de vida, de esta forma, el paciente crea sus propias expectativas con relacién a su tratamiento.
En la Figura 5 se observa la relacion que tiene la satisfaccion al tratamiento con diferentes
variables relacionadas en el paciente (Villar, Lizan, Soto, & Peiro, 2009).
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1.9.1 Cuestionario Espariol de Satisfaccion con el Tratamiento Antirretroviral (CESTA)

El disefio de cuestionarios para medir la satisfaccion al tratamiento antirretroviral altamente activo
ofrece una forma valida y fiable de conocer los diversos factores que puedan estar implicados en
este proceso. El Cuestionario Espafiol de Satisfaccion con el Tratamiento Antirretroviral (CESTA)
ha resultado ser un instrumento valido para su aplicacién en la practica clinica, evaluando
diferentes aspectos relacionados con los regimenes terapéuticos cada vez mas simples
generando una Unica puntuacion que expresa el nivel de satisfaccion global del paciente con el

tratamiento antirretroviral (Condes, y otros, 2005).

El CESTA se caracteriza por ser un cuestionario que permite la obtencién de una puntuacion
sobre la satisfaccion y otra sobre el grado de importancia que el paciente le confiere, contiene 8
items , los 7 primeros tienen una escala de respuesta Likert de 5 categorias (muy satisfecho,
bastante satisfecho, regular, bastante insatisfecho y muy insatisfecho), mientras que el ultimo
item evalUa la importancia que tienen determinados aspectos de un tratamiento, y que es de vital
importancia para el paciente: control de la enfermedad, efectos secundarios, frecuencia de las
tomas por dia (1, 2 o mas tomas al dia), nUmero de tabletas por toma y cambio o restriccion en
la alimentacion. La obtencion de una Unica puntuacién permite realizar una mejor interpretacion
de los resultados obtenidos en la valoracion de la satisfaccion de intervenciones sanitarias
(Condes, y otros, 2005).

1.10 Adherencia farmacologica

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia farmacoldgica como “el grado
en que la conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicacidn, el seguimiento de una
dieta o la modificacién en los habitos de vida se ajusta a las recomendaciones acordadas con el
profesional sanitario”. Esta definicion por parte de la OMS es muy amplia y aborda la adherencia
més alld de la toma de la medicacion. En un tratamiento cronico se aborda la retencion del
paciente en el sistema de salud, de cierta forma para que no abandone o se pierda el seguimiento
del paciente, cabe destacar que este tema es de mayor interés especialmente en pacientes con
diagnostico de VIH/SIDA y que es de esencial importancia no abandonar el tratamiento
antirretroviral. Algunas de las razones importantes en el cumplimiento de la adherencia se
relaciona con la efectividad para alcanzar el objetivo del TARAA y al mismo tiempo evitar
complicaciones derivadas de la progresion de la infeccién, entonces podemos hacer hincapié en
que La falta de adherencia tiene consecuencias clinicas, econémicas y sociales importantes. En

un metaanalisis de estudios estadounidenses se concluye que, de los pacientes conocedores de
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tener VIH, solo el 69 % acude al sistema sanitario y que solo el 59 % se mantiene en él (Ibarra &
Morillo, 2017).

Segun la OMS, las consecuencias de una adherencia inadecuada pueden presentarse por
diversos factores, entre ellos el fracaso terapéutico, ineficiencia del tratamiento, aparicién de
resistencias, inclusive el empeoramiento del estado clinico del paciente No obstante, se establece
como un proceso complejo porque no solo depende de la situacion clinica del paciente, sino
también de su entorno personal, entorno sanitario y del tratamiento que recibe, es por ello que se
considera un problema de salud publica debido a las consecuencias negativas que puede llegar
a presentarse, por un lado, de la afeccion que se debe tratar (gravedad, cronicidad, curso
sintomatico o no y prondstico) y, por otro, del medicamento, cuyas propiedades farmacocinéticas
y farmacodinamicas determinaran el grado de cobertura y de mantenimiento del efecto
terapéutico. En la Tabla 2 se describen algunas de las consecuencias de la falta de adherencia
(Ibarra & Morillo, 2017).

Tabla 2. Consecuencias de la falta de adherencia al tratamiento farmacolégico (Ibarra & Morillo,
2017).

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE ADHERENCIA

. Empeora la calidad de vida de la persona

. Impide el control de la enfermedad

. Genera una mayor probabilidad de recaidas y agravamiento

. Puede inducir a la aparicién de efectos secundarios o intoxicaciones

. Puede provocar las posibilidades de fallecimiento

. Supone un incremento de los recursos socio sanitarios

~N| O O A W N P

. Tratamientos ineficaces por la aparicion de resistencias o favorecer la mayor virulencia de la

enfermedad.

Todas estas consecuencias en lista pueden ser ocasionadas por la falta de adherencia a un
tratamiento, como por ejemplo en pacientes con VHI/SIDA. El equipo multidisciplinario de salud
ha promovido la participaciéon en el cuidado de estos pacientes, incluyendo al farmacéutico en la
practica del seguimiento farmacoterapéutico (SFT) como estrategia para promover el uso racional
del medicamento y mejorar la adherencia. En el proceso de SFT, el farmacéutico necesita
identificar los factores que se ven relacionados en la falta de adherencia al tratamiento,

permitiéndole asi/ lo que le permite/ y con base en ello elaborar un plan de actuacion
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personalizado para cada paciente. Para llevar a cabo esta actividad, el farmacéutico necesita
disponer de instrumentos para evaluar la adherencia, para su uso en la préactica profesional
(Valderrama, Alfaro, & Faus, 2008).

La no adherencia en el tratamiento antirretroviral hace que la progresién al sindrome de
inmunodeficiencia humana (SIDA) sea mas rapida, reduciendo la calidad y esperanza de vida del
paciente. Esta situacién puede ocasionar el desarrollo de variantes resistentes, y por tanto la
carga viral aumenta, de manera que la transmision sexual del virus se mantiene presente. Sin
embargo, la buena adherencia produce descenso de la replicacion viral, lo que se asocia con
mantener un sistema inmune funcional y por tanto no se ve expuesto a diversas infecciones
oportunistas. Para el farmacéutico hospitalario la adherencia del paciente que vive con VIH/SIDA
representa un nuevo desafio, ya que debe aprender a identificarlo y cuantificarlo (Gutierrez I. , y
otros, 2019). El nivel de adherencia que presentan los pacientes que viven con VIH/SIDA se
puede conocer a través de varios métodos, entre ellos se encuentran los cuestionarios, recuento
de tabletas por mes, laboratorios donde se conozca el nUmero de células CD4+, asi como de la

carga viral, entre otros (Richardson, y otros, 2017).
1.10.1 Test de Morisky-Green-Levine

El test Morisky-Green —Levine, es un instrumento que permite medir adherencia al tratamiento
ARV, el cual consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotémica (si/no),
lo que refleja la conducta del paciente respecto al cumplimiento de su tratamiento, por otro lado,
nos da informacion en relacién sobre las causas del incumplimiento. Las ventajas que contiene
esta prueba es que se caracteriza por ser breve y facil de aplicar, presenta un alto valor predictivo
positivo y una alta especificidad. Algo muy importante de esta prueba es hacer hincapié en que
una respuesta afirmativa se considera al paciente como no adherente. En la Tabla 3 se describen

las preguntas incluidas en este test. (Rodriguez, y otros, 2009).
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Este método ha sido validado especificamente para aquellas patologias consideradas croénicas,
desarrollada originalmente por Morisky-green y Levine. Se ha utilizado para evaluar la adherencia

en diferentes enfermedades, una de ellas es la infeccion por VIH/SIDA (Rodriguez, y otros, 2009).

Tabla 3. Medicién teérica de adherencia Test Morisky-Green-Levine (Rodriguez, y otros, 2009).

1. ¢ Se olvida de tomar alguna vez sus medicamentos que son aSi () oNo ()

para el VIH?

2. ¢ Es descuidado en la hora en que debe tomar su medicacién? | oSi g oNo ()

3. Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar la medicacion? oSi () oNo )

4. Si una vez se sienta mal ¢deja de tomarla? aSi () oNo )

ADH=Adherencia Valor de adherencia=> | (0) No (1) ADH
ADH

El paciente se considera adherente (ADH) cuando responde con “NO” en todos los items

1.10.2 Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento VIH

La medicién de la adherencia al tratamiento antirretroviral ha sido un reto, debido a los factores
que pueden llegar a presentarse, por lo que se requiere un instrumento para evaluar la adherencia

donde se incluya todos o la mayoria de ellos. (Valderrama, Alfaro, & Faus, 2008).

El Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesién al Tratamiento VIH (CEAT-HIV) fue
desarrollado y validado en Espafia, se trata de un cuestionario que contiene 20 items que evallan
el cumplimiento del tratamiento en la Ultima semana, adherencia general desde el inicio del
tratamiento, adherencia al horario en la toma de medicacion, valoracion del paciente de su grado
de adherencia, recuerdo del nombre de los medicamentos incluidos en su tratamiento, asi como
la satisfaccion que tiene hacia este mismo. También evalla los antecedentes de la falta de
adherencia, la relacién que existe entre el médico y el paciente, creencias del paciente, asi como
el uso de estrategias para recordar la toma de sus medicamentos (Valderrama, Alfaro, & Faus,
2008).
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1.11 Atencion Farmacéutica

La atencién farmacéutica se define como la provisién responsable del tratamiento farmacolégico
con el propésito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del
paciente, dando como resultados oportunos ;1) Curacion de la enfermedad, 2) Eliminacion o
reduccién de la sintomatologia del paciente, 3) Interrupcion o enlentecimiento del proceso
patoldgico y 4) Prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia (Bonal, Alerany, Bassons,

& Gascon).

El objetivo principal de los sistemas sanitaros se relaciona en la proporcion de una asistencia
integral dirigido al paciente, ofreciéndole una méxima calidad de vida posible, llevando a cabo
una coordinacion donde se vean involucrados todos los profesionales implicados en el area de
salud. El farmacéutico es el profesional de la salud que coopera con el paciente y otros
profesionales mediante el disefio, ejecucion y monitorizacion de un plan terapéutico, el cual
producira resultados terapéuticos especificos para el paciente. La atencién farmacéutica conlleva
a una responsabilidad que debe estar encuadrada dentro de la asistencia sanitaria,

especialmente en la atencién primaria (Herrera, 2002)

Segun los autores Faus Dader y Martinez Romero, el seguimiento de un tratamiento

farmacologico es comprendido por dos fines basicos:

1. Buscar, identificar y resolver problemas relacionados con los medicamentos (PRM) sobre la

base de la intervencion farmacéutica.
2. Garantizar la efectividad de los tratamientos prescritos.

En términos generales, podemos mencionar que la atencion farmacéutica es un proceso de
asistencia sanitaria, en donde el farmacéutico asume mayor responsabilidad con el fin de
asegurar el objetivo terapéutico de la farmacoterapia, ocasionando los menores riesgos posibles

con relacién a efectos no deseados y el mayor grado posible de efectividad (Herrera, 2002).

En la Tabla 4 se muestra una secuencia de la cadena terapéutica del medicamento, es decir, el
proceso que se lleva a cabo desde que el paciente es diagnosticado hasta que recibe un

seguimiento por parte del farmacéutico (Herrera, 2002).
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Tabla 4. Cadena terapéutica del medicamento (Herrera, 2002).

Servicio de salud Profesional quien lo realiza
Diagndstico Cinico Médico
Prescripcion de medicamentos Médico
Dispensacion de medicamentos Farmacéutico
Administracion de los medicamentos Propio paciente, familiar, cuidador, enfermeria, etc.
Seguimiento: paciente y medicacion Paciente: Médico y enfermeria
Medicacién: Farmacéutico

Durante el seguimiento, el farmacéutico es capaz de asesorar e intervenir en la prevencion,
deteccion, informacion y resolucién, de los problemas relacionados con los medicamentos
(Herrera, 2002).

1.12 Seguimiento Farmacoterapéutico

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la deteccién, prevencién y resolucion de problemas relacionados con la
medicaciéon (PRM), de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion con el
propio paciente y los demas profesionales del Sistema de Salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. De manera especifica, este servicio aborda
globalmente los problemas de salud y los medicamentos que utiliza el paciente, de manera que
se centra en la valoracion de la necesidad, efectividad, y seguridad de la farmacoterapia. En el
SFT, el farmacéutico es el Unico totalmente idéneo para llevar a cabo esta practica profesional,
ya que es el experto en los medicamentos y tiene el conocimiento, habilidades y actitudes
necesarias para abordar la responsabilidad que conlleve a la optimizacion del medicamento, y

asi tener mejores resultados en la mejora de salud de cada paciente (Goienetxea, 2017).
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1.12.1 Método Dader

El método Dader se considera como punto esencial para llevar a cabo el registro de la informacion
en el desarrollo del SFT, la historia de la farmacoterapia es elaborada y recopilada por un
farmacéutico durante el proceso del servicio de AF, en dichos documentos se encuentran los
datos del paciente, informacién de cualquier indole, destinados a monitorear y evaluar los efectos
de la farmacoterapia utilizada por el paciente. Este método es muy utilizado en Espafia y paises
de América Latina, se constituye por un conjunto de etapas (Figura 6), llevando a cabo asi el
seguimiento farmacoterapéutico, permitiendo detectar, prevenir y resolver PRM clasificados en la
Tabla 5 (Amarante, Sanae, & Michele, 2012).

2. Entrevista
1. Oferta del servicio ——| farmaceutica: Primera ——> 3. S'ﬁi?gg nde
entrevista
6. Fase de
4. Fase de estudio ——>| 5. Fase de evaluacion ——| intervencion (Plan de
actuacion)

v

7. Entrevistas
sucesivas (Resultado
de la intervencion)

Figura 6. Etapas del Método Dader (Amarante, Sanae, & Michele, 2012).
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Tabla 5. Clasificacion de PRM (Herrera, 2002).

NECESIDAD | PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita

PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita

PRM 3. El paciente usa un medicamento que esta mal seleccionado
PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién inferior a la que necesita
EFECTIVIDAD

SEGURIDAD | PRM 6. El paciente usa un medicamento que le provoca una Reaccién Adversa

a Medicamentos

PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que necesita

Cabe sefalar que la intervencion de los farmacéuticos comunitarios en la deteccion de problemas
relacionados con los medicamentos ha sido muy importante, identificando: duplicidades
terapéuticas, la falta de comprension del tratamiento, reacciones adversas, error en la
prescripcion, errores en la dispensacion de medicamentos, por mencionar algunos, gracias a la
figura del farmacéutico, la atencion farmacéutica puede llevarse a cabo mediante el seguimiento
farmacoterapéutico, que a los pacientes, integrados principalmente a la farmacia comunitaria, con
la participacion activa del farmacéutico en el proceso clinico como parte de un sistema de garantia
de calidad asistencial (Herrera, 2002).

26



2. ANTECEDENTES

Condes E. y cols en el afio 2005 (Condes, y otros, 2005) desarrollé un cuestionario para evaluar
la satisfaccion de los pacientes que vivian con VIH, llamado Cuestionario Espafiol de Satisfaccion
con el Tratamiento Antirretroviral; CESTA. El cuestionario se disefié para ser autoadministrado y
cumplimentado antes de que el paciente fuera visitado por su médico. La validacién se llevd a
cabo por un estudio observacional en 14 centros hospitalarios con dos cohortes de pacientes
infectados por el VIH, con una muestra total de 312 pacientes, quienes debian acudir a un total
de dos visitas con un periodo de 3 meses entre ellas. El cuestionario fue completado por mas del

99% de los pacientes en la visita basal y por el 93% en la final.

En el aflo 2014 Ventura Cerda y cols. (Ventura, Martin, Morillo, & Yebenes, 2014) , hicieron un
estudio en Espafia, en el cual participaron treinta y tres Servicios de Farmacia, reclutando un total
de 328 pacientes, de los cuales el 76 % fueron varones. La edad media se situ6é en 46.0 £ 9.2
afnos. El 49.1% de los pacientes se consideraron adherentes al tratamiento medido por el
instrumento SMAQ. Con relacién a la satisfaccién con el tratamiento ARV, se utilizo el
cuestionario ESTAR (Satisfaccién al tratamiento antirretroviral) donde la puntuacion total obtenida
muestra una satisfaccion global elevada en todos los casos, siendo los esquemas de una
administraciébn cada 24 horas los relacionados con mayor satisfaccion y menores efectos
adversos del metabolismo de las grasas. No se observaron diferencias en la satisfaccién de los

pacientes segun la adherencia.

En el afio 2013 Ana Josefina Hernandez (Hernandez, y otros, 2013), realizé un estudio descriptivo
transversal donde participaron 62 pacientes con diagnostico de VIH/SIDA pertenecientes a un
hospital de segundo nivel del IMSS en la ciudad de Reynosa, Tamaulipas. Para medir la
adherencia al tratamiento antirretroviral, se utilizé el instrumento para medir variables psicolégicas
y comportamientos de adhesion al tratamiento en personas seropositivas frente al VIH (VPAD).
De los 62 derechohabientes estudiados 72.6% eran del género masculino, con edad media de
36.5 afios (DE= 9.0), el nivel educativo que predominé fue de secundaria 37.1%. Respecto a la
adherencia al tratamiento, el 90.3% de la muestra estudiada se adhiere al tratamiento

antirretroviral.

Durante el afio 2017 Richardson Augusto (Richardson, y otros, 2017) realizaron un estudio
descriptivo en Brasil, en el cual incluyeron 402 pacientes con VIH. Para medir la adherencia,
utilizaron como instrumento el Cuestionario para la Evaluacién de la adhesién al tratamiento

antirretroviral en personas con infeccién por VIH y Sida (CEAT-IHV). En términos de edad, se
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encontré que el 20% de los pacientes con edad de 30 a 40 afios tuvo una adherencia total al
tratamiento, solo el 5% de los pacientes con mas de 10 afios de diagnostico se adhirié
regularmente al tratamiento. En conclusién, se observé que el 30% de todos los pacientes eran

adherentes a su tratamiento antirretroviral.

Yanneth Moya y cols. en el afio 2012, (Moya, Bernal, Rojas, & Basrthel.E., 2012) publicé un
articulo en Chile, en el cual se detectaron 99 problemas de terapéutica. Estos problemas en
49.5% de los casos (n = 49) involucraron reacciones adversas (PRM de toxicidad), en 41,4% (n=
41) estuvieron relacionados con la necesidad de incorporar algun farmaco para mejorar su
adherencia farmacoldgica 0 manejo de sus efectos colaterales (PRM de necesidad) y 9.1 % (n =

9) debido a la falta de adherencia parcial a la terapia por parte del paciente (PRM de efectividad).
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3. JUSTIFICACION

Actualmente, el tratamiento antirretroviral para la infeccién por VIH se considera como la base del
control virolégico e inmunoldgico para los pacientes. Debido al aumento de la prevalencia de la
infeccion por VIH/SIDA, parece ser necesario tener en cuenta la percepcion de los pacientes con
relacién a la satisfaccion del tratamiento que reciben, asi mismo considerar los beneficios que
conlleva el sentirse satisfechos respecto a su medicacion, lo cual puede favorecer la adherencia,

cumpliendo los regimenes terapéuticos y al mismo tiempo su efectividad

Se ha demostrado que el servicio de atencion farmacéutica contribuye a alcanzar las metas del
tratamiento antirretroviral, ofreciendo servicios como el seguimiento farmacoterapéutico para
proporcionar soluciones a problemas de salud, como el uso irracional de medicamentos y la falta
de adherencia al tratamiento; situaciones en las que la satisfaccion al tratamiento puede tener un
impacto positivo en el paciente con infeccién por VIH/SIDA. Estos trabajos parecen ser limitados
en México, pero son relevantes para analizar posibles condiciones que puedan mejorar la
provision de servicios de salud en poblaciones usuarias de antirretrovirales, reflejando a su vez
la contribucién del personal farmacéutico. Por lo anterior, el presente estudio busca evaluar la
satisfaccion al tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA) tomando en cuenta la atencién
que recibe el paciente en el servicio de atencién farmacéutica, los resultados representan
informacién que permita retroalimentar potenciales areas de oportunidad para la sede del estudio

y para el equipo de salud en lo que toca a la provision de la atencién para la salud de los pacientes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe cierta complejidad en el tratamiento farmacol6gico que reciben los pacientes con VIH,
debido a la toma diaria del tratamiento, el nimero de tabletas y las reacciones adversas que
pudieran presentarse durante su administracién, y para aquellos casos en los que se recibe por
primera vez, resulta esencial que reciban servicios farmacéuticos que procuren la adherencia

hacia dicho abordaje farmacologico.

La satisfaccion al tratamiento antirretroviral puede ser considerada como uno de los factores que
tiene relacion con la adherencia al tratamiento de los pacientes con diagndstico de VIH, cuando
dicha satisfaccion es limitada hacia el tratamiento farmacoldgico los pacientes estan expuestos a
una baja adherencia y/o abandonar el tratamiento, situacion que facilita la progresién natural de

la enfermedad, causando SIDA o incluso la muerte
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el nivel de satisfaccién al tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA) en

pacientes con VIH/SIDA que lo reciben por primera vez en el CAPASITS?
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de satisfaccién al tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA) en
pacientes con VIH/SIDA que lo reciben por primera vez en el CAPASITS Cuernavaca.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con VIH/SIDA que reciben por
primera vez el tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA)

2. Describir las caracteristicas del tratamiento antirretroviral altamente activo que reciben los
pacientes de primera vez.

3. Evaluar el grado de adherencia a través del SFT en pacientes que reciben TARAA por
primera vez

4. Analizar el grado de satisfaccion al TARAA en los pacientes que lo reciben por primera

vez.
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7. METODOLOGIA

7.1 Disefo del estudio

Por el objetivo general: Descriptivo.

Por la maniobra del investigador: observacional.

Por el nimero de mediciones de las variables: transversal.
Por la recoleccion de la informacion: retrospectivo

7.2 Universo de trabajo y sede del estudio

Registros de expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al Centro Ambulatorio para la

Prevencion y Atencion en SIDA e Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS), Cuernavaca.

7.3 Unidad de andlisis

Registros clinicos de pacientes del CAPASITS, Cuernavaca, Para el presente trabajo de
investigacion “registro clinico” comprende Historias farmacoterapéuticas del area de atencion
farmacéutica, formato de registro de informaciéon para usuarios del servicio de atencién
farmacéutica (FRIP-AF), formato de Seguimiento Farmacoterapéutico, Cuestionario CEAT-HIV,
Cuestionario CESTA

7.4 Periodo de estudio

Registros clinicos que correspondieron al periodo octubre 2018 a marzo 2019.
7.5 Criterios de seleccion

7.5.1 Criterios de inclusion

— Registros de pacientes con edad igual o mayor a 18 afios, con diagnéstico de VIH/SIDA
que recibieron por primera vez TARAA en la sede del estudio

— Registros de pacientes que cuenten con consentimiento informado en su expediente del
area de Atencion Farmacéutica

— Registros de pacientes que cuenten con al menos 5 visitas al area de AF durante el

periodo de estudio.




Registros de pacientes que tuvieran al menos dos resultados de CV y CD4+

7.5.2 Criterios de no inclusion

Registros de pacientes que no acudieron a las 5 visitas consecutivas del servicio de AF
Registros de pacientes analfabetas

Registros de pacientes que requirieran de un cuidador para la toma de sus medicamentos

7.5.3 Criterios de eliminacion

Registros de pacientes cuyos cuestionarios tuvieran respuestas incompletas
Registros de pacientes que requirieron ser hospitalizados durante el periodo de estudio

Registros de pacientes que fueron dados de baja del CAPASITS

7.6 Métodos

7.6.1 ldentificacion de los registros de la poblacion de estudio

Para la identificacion de la poblacién de estudio se realizé una revision de los registros clinicos

de los pacientes atendidos en el area de AF durante el periodo de estudio, considerando los

criterios de inclusién y exclusion. A continuacion, se describe el proceso de canalizacion de los

pacientes al servicio de AF en la sede del estudio:

Registros de pacientes con cita de primera vez: el farmacéutico del servicio de AF
identificaba en la agenda de la institucion a los pacientes con reciente diagnéstico de VIH,
y registraba la fecha y horario en que serian atendidos para abordarlo y hacerle la
invitacion al servicio.

Registros de pacientes derivados a Farmacia por el médico tratante: una vez
terminada la consulta clinica, el médico tratante podia realizar la derivacion del paciente
al servicio de AF. Una vez que el paciente llegaba al area de Farmacia de CAPASITS,
realizaba la entrega al farmacéutico del formato de derivacion al servicio de AF emitida
por su médico tratante. Posterior a esto, el farmacéutico invitaba al paciente al consultorio
de dicho servicio para realizar la oferta del servicio de SFT y posterior firmado del
consentimiento informado.

Registros de pacientes identificados por el farmacéutico: aquellos pacientes que no

fueron derivados al servicio por el médico tratante, el farmacéutico los podia identificar en
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la farmacia en el momento en que recibieron su tratamiento farmacologico y realizaba la
oferta la invitacion al servicio de AF para aclarar dudas y poder incorporarlos al SFT

posterior al firmado del consentimiento informado

Aquellos pacientes que aceptaron su incorporacion al servicio de AF por cualquiera de los 3
mecanismos mencionados, debian firmar la carta de consentimiento informado (Anexo 2) y se les
realizaba la primera entrevista en ese mismo dia. La recoleccién de los datos para la primera
entrevista se realizé6 empleando el formato de registro de informacidn para usuario del servicio de
atencion farmacéutica (FRIP-AF) establecido por el area de Farmacia de la institucién (Anexo 4).
Una vez finalizada la primera entrevista, se agendaba al paciente en sincronia con su proxima
consulta médica o entrega de medicamento en el registro de cita de asistencia mensual (Anexo
3). Los pacientes que no aceptaban el servicio de Atencion Farmacéutica se les dejo abierta la
invitacion a incorporarse en el momento que los consideren necesario y si el paciente lo requeria
se le proporcionaba educacion sanitaria con ayuda del manual “Educacién Sanitaria para el

paciente con VIH” cada vez que acudian por su medicamento ARV.

Del formato de registro (FRIP-AF) se obtuvo informacién acerca de la identificacién del paciente
como nombre completo, numero de ID, nimero de expediente, sexo, fecha de nacimiento, estado
civil, namero de teléfono y domicilio; dentro de su contexto social se obtuvo datos acerca de con
quien vivia, ingreso econémico, ocupacion, nivel de estudios y si profesaba alguna religion ,se
solicité también la informacién acerca de la caracterizacion del VIH, si existian padecimientos
concomitantes, asi como el control de los resultados de laboratorio primordialmente los datos de
la CV y células CD4. Cabe mencionar que cada apartado del formato fue llenado por él
farmacéutico. En la figura 7 se muestra el resumen del proceso que siguié el Servicio de AF para

la identificacién de los registros clinicos de los pacientes.
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Pacientes

Revision de ; : Carta de
expedientes (registros \(}ilﬁ?sr}gsp\tlcadqs_cpn consentimiento
clinicos) que fnician informado
TARAA
Revision de la Revision del registro
Céjoeng\elydgerlﬁlsgsltg%%s caracterizacion de VIH de informacion del
por cada paciente paciente (FRIP-AF)

Figura 7. Proceso de la identificacion de los registros de la poblacién de estudio dentro del
CAPASITS Cuernavaca.

7.6.2 Seguimiento Farmacoterapéutico

En el CAPASITS Cuernavaca el seguimiento farmacoterapéutico se realizaba atendiendo la
metodologia Dader (Sabater & Milena M y Faus, 2007), el cual se llevaba a cabo en el espacio
fisico del servicio de atencién farmacéutica ubicado en la farmacia de la unidad. Cada paciente
se citaba mensualmente con la finalidad de dar continuidad con el servicio de SFT, hasta alcanzar
al menos un segundo resultado en su CV y CD4+ posterior al de su ingreso, informacion que se

registraba en el formato correspondiente (Anexo 5).

A continuacion, se describe el proceso de SFT del Método Dader que se realizaba:

7.6.2.1. Oferta del servicio

En la primera consulta médica del paciente, el médico tratante hizo una derivaciéon al area de
Farmacia para la entrega de sus medicamentos antirretrovirales, el farmacéutico invitaba al

paciente al servicio de atencién farmacéutica, explicandole en qué consistia dicho servicio.
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7.6.2.2 Entrevista farmacéutica y estado de situacion

Una vez que el paciente aceptaba mediante la firma del consentimiento informado el servicio de
AF, se registraba su informacién, la cual se realizaba en los formatos de seguimiento
farmacoterapéutico, de esta manera el farmacéutico no solo entrevistaba al paciente, sino que se
daba a oportunidad de desarrollar su historia farmacoterapéutica y establecia asi el estado de

situacion del paciente.

7.6.2.3 Fase de estudio

La educacion para la salud en el SFT se realizaba con la intencion de que el paciente asumiera
mayor responsabilidad respecto a su salud, para que de esta manera los objetivos terapéuticos
se llevaran a cabo. Se explicaban los factores que pueden influir en el control de la infeccion por
VIH, tales como el consumo de alcohol, nicotina, drogas o algunos medicamentos no prescritos
por el medico; asi mismo se abord6 temas con cada paciente como la informacién general sobre
la infeccién por VIH, el tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA) que estaban

recibiendo (efectos adversos, indicacién del medicamento, objetivo del tratamiento, etc.).

La fase de estudio dentro del SFT se centraba en la busqueda de informacién necesaria para
cada paciente en especifico, de tal manera que se revisaba y se profundizaba en los problemas
de salud y los medicamentos que cada paciente tenia. El paciente se retiraba del consultorio de
atencion farmacéutica con las menores dudas posibles, si era necesario se utilizaba el Manual

de “Educacién Sanitaria para el paciente con VIH”

7.6.2.4 Fase de evaluacion y fase de intervencion

En esta etapa del SFT el farmacéutico evaluaba la farmacoterapia de cada paciente, identificando
los posibles PRM,s y RNM,s

El farmacéutico en companiia del paciente, y demas profesionales de la salud trataron de resolver
y prevenir los posibles PRM,s y RNM,s tratando de obtener resultados positivos en el seguimiento
de los problemas de salud, al igual que se brindaba informacion al mismo paciente para conseguir

un mejor cuidado y un mejor uso de sus medicamentos.

Los PRM se clasificaban segun lo propuesto por el Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de
Buenos Aires y los RNM,s se clasificaban segun lo establecido por el grupo de Investigacion en

Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada, dicha informacion se almacenaba en el
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formato de Registro de intervencion farmacéutica, y formaba parte de la historia

farmacoterapéutica del paciente.

7.6.2.7 Entrevistas sucesivas

En las visitas subsecuentes al servicio de AF, se realizaba la misma metodologia Dadér,

respetando los horarios de los pacientes.

7.6.3 Educacion Sanitaria

En cada sesién mensual, el servicio de AF resolvia dudas con ayuda del manual “Educacion
Sanitaria para el paciente con VIH” comprendida por 5 médulos, en el cual se abordaban temas
relacionados a la enfermedad por VIH/SIDA, al tratamiento antirretroviral, sus posibles efectos
secundarios, asi como la adherencia al tratamiento ARV. También se incluian temas relacionados
a habitos alimenticios y la importancia de la actividad fisica, para evitar futuras enfermedades y

de esta forma conocer la importancia de los examenes de laboratorio.

Cada mddulo se abordaba segun las necesidades de informacion de cada paciente, es decir, no
eran consecutivos, sino mas bien, se adaptaba al tiempo en que el paciente lo necesitaba /
requeria.

7.6.4 Adherencia al tratamiento antirretroviral altamente activo (TARAA)
La adherencia al tratamiento se evaluaba en el servicio de AF empleando dos métodos:

— Test Morisky-Green-Levine (MGL) (Rodriguez, y otros, 2009).

— Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento VIH (CEAT-HIV)

El cuestionario de Morisky-Green- Levine se aplicaba a partir de la segunda entrevista y hasta
la Gltima. Se utilizaba el formato de seguimiento farmacoterapéutico, en el apartado de Medicion
tedrica de adherencia Test Morisky-Green-Levine para el registro de los resultados obtenidos por
cada paciente, asi mismo esa informacién se disponia en una base de datos del programa

Microsoft Excel de uso exclusivo del farmacéutico del servicio de AF.

Por otra parte, el cuestionario CEAT-HIV (Anexo 6) solo se aplicaba en la Gltima visita al servicio
de SFT. El cuestionario era aplicado por el farmacéutico en un formato fisico, posterior a eso, el
farmacéutico respondia el cuestionario en la pagina oficial www.CEAT.HIV, con la informacion
proporcionada previamente por los pacientes. Los resultados obtenidos se categorizaban en 6

diferentes apartados:
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1. Cumplimiento

2. Antecedentes de la falta de adhesion

3. Comunicacion médico-paciente

4. Creencias y expectativas sobre el tratamiento
5. Satisfaccion con el tratamiento

6. indice global

De esta manera se obtienen los porcentajes de cada apartado con relacion a las respuestas por
parte de cada paciente, los pacientes con resultados de porcentaje de adherencia entre 86-100%
se consideraban como pacientes con una adherencia estricta (adecuada), mientras que los que
tuvieron un porcentaje menor fueron considerados no adherentes al tratamiento. El tiempo
establecido para llenar el cuestionario fue aproximadamente de cinco a diez minutos, mientras
gque para el almacenamiento de la informacion en la pagina web es de tres minutos, asi mismo

los resultados son almacenados en una base de datos, en el programa Microsoft Excel.

7.6.5 Satisfaccion al tratamiento antirretroviral

En la quinta cita al servicio de atencion farmacéutica, el farmacéutico del servicio de AF entregaba
al paciente el cuestionario de satisfaccion con el tratamiento antirretroviral (CESTA) (Anexo 9), el

cual era llenado por el paciente.

El farmacéutico registraba los resultados en una base de datos en el programa Microsoft Excel,

dividiéndolos por cada item.
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8. OPERALIZACION DE VARIABLES

Tabla 6. Variables incluidas en el estudio

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL | VARIABLE DE INDICADORES Y VALORES
MEDICION
Tiempo que ha Numérica
Edad vivido una persona | Cuantitativa continua Afios
contando desde su
nacimiento
Condicion organica
Sexo que distingue al Cualitativa Nominal Hombre o Mujer
hombre de la mujer Dicotomica
Nivel académico Sin instruccién, primaria, secundaria,
Escolaridad | concluido al inicio Cualitativa Ordinal media superior y posgrado.
del estudio
Situacion marital al Soltero; union libre o casado; y
Estado civil inicio del estudio Cualitativo Nominal separado, divorciado o viudo.
Politmica
Situacion laboral en Trabajador independiente, remunerado,
la que el paciente Cualitativo Nominal no remunerado, estudiante y
Ocupacion se encuentra al desempleado
inicio del estudio
Estadio de la
Estadio de infeccién causada
infeccion por el VIH VIH o SIDA
por VIH clasificada por la Cualitativa Categérica
segun CDC | CDC (The Centers
for Disease Control
and Prevention)
Combinacion de
medicamentos Abacavir/Lamivudina+ Efavirenz,
Tratamiento antirretrovirales Cualitativa Categodrica Emtricitabina/Tenofovir/Efavirenz o
ARV utilizados por el Elvitegravir/Cobicistat/Emtricitabina/Ten
paciente al inicio ofovir
del estudio
Cantidad de VIH en
1mL de plasma. Se
Carga viral cuantifica Cuantitativa Numérica Numero de copias/mL
empleando la continua

técnica de PCR
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CD4+

Conteo de células
del tipo CD4+
presentes en 1 L
de sangre. Se
cuantifican
empleando
inminofluorescencia

Cuantitativa

Numérica
continua

Numero CD4+/ L

Adherencia

Mediante Test
Morisky- Green-
Levine

Cualitativa

Categorica

Adherente o No adherente

Adherencia

Mediante el
cuestionario CEAT-
HIV

Cuantitativa

Numérica
continua

Porcentaje de adherencia.

Registro
mensual de
adherencia

Porcentaje de
adherencia
obtenido de los
registros de
dispensacién del
medicamento ARV

Cuantitativa

Numérica
continua

Porcentaje de adherencia.

Nivel de
satisfaccion

Mediante el
cuestionario
CESTA

Cualitativa

Categérica

Muy satisfecho, bastante satisfecho,
regular, bastante insatisfecho, muy
insatisfecho
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9. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizé mediante estadistica descriptiva con el grupo de estudio, donde
se incluyeron las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de cada paciente, asi como también
las variables de adherencia y satisfaccion al tratamiento antirretroviral, determinando la
desviacion estandar, medidas de tendencia central (mediana, moda y promedio) y porcentajes.
Para la identificacion de las diferencias al inicio y al final del estudio se utilizé el programa spss
staticts 24 y la prueba de t-student para muestras relacionadas, aplicAndose en las variables

clinicas.
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10. ASPECTOS ETICOS

La informacidn recopilada con base a los registros clinicos de los pacientes que firmaron carta de
consentimiento informado, tomando en cuenta los principios del respeto, beneficio y trato justo,
fueron protegidos en todo momento, cuidando la confidencialidad del paciente y manejando la

informacioén de manera discreta y oportuna.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la
salud, Art. N°17 el presente trabajo se considera una investigacion con riesgo minimo debido a
gue no se manipuld la conducta del sujeto, la revision de registros clinicos se dio a partir del
historial de medicamentos de uso comun, ya autorizados para su venta, y las indicaciones, dosis

y vias de administracion fueron las ya establecidas, entre otros.
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11. RESULTADOS

12.1 Descripcion de la poblacion de estudio

Del periodo de estudio (octubre 2018 a marzo 2019) se identificaron un total de 110 registros de
pacientes adscritos al CAPASITS Cuernavaca que recibieron TARAA por primera vez, de los
cuales 51 correspondieron a registros referidos por el médico tratante al servicio de AF, mientras
que 8 registros fueron referidos por el servicio de Farmacia, sumando un total de 59 registros, de
los cuales se lograron obtener un total de 54 registros,19 no cumplieron con el total de las
entrevistas. De esta forma, el total de la poblacion estudiada fue de 33 registros El esquema

relacionado a la seleccion durante el desarrollo del estudio se muestra en la Figura 9.

Registros de pacientes que recibieron por primera
vez TARAA n=110 (100%)

v

Registros de pacientes que ingresaron al
consultorio de AF
n=59 (53.6%)

\ 4
[ Cuentan con consentimiento informado ]

g TTTTTTTTTTTTTn J ——————————————————— NO
(n= 54) Registros de pacientes que no cumplieron
n= con criterios de inclusion.

l Numero insuficiente de visitas (n= 19)

. . . . Falta de interés y/o retiro voluntario (n= 2)
Registros de pacientes incluidos en el

estudio
n= 33 (30%)

Figura 8. Esquema del proceso de seleccion de la poblacion incluida en el estudio
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12.2 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada

La poblacién de los registros clinicos revisados estuvo constituida principalmente por hombres,
con un porcentaje del 97% y solo el 3% correspondié a mujeres. El rango de edad de los pacientes
que fueron incluidos fue de 20 a 54 afios. En cuanto a la ocupacién de los pacientes, se registré
que el 36.4% tenian un trabajo remunerado, 24.2% reportaron ser trabajadores independientes y
el 24.2% reportaron estar desempleados. En relacién con el estado civil, el 87% report6é estar

soltero. Con respecto al nivel académico, el 42.4 % reportaron haber concluido el bachillerato y

el 30.3% concluyeron una licenciatura, como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién estudiada

n= 33
VARIABLE n (%)
Sexo
— Hombre 32 (97.0)
—  Mujer 1(3.0)
Promedio de edad
— Afios + DE 29.18 £ 6.90
Edad afios (grupo etario)
- <24 10 (30.3)
- 25a34 19 (57.6)
- 35a44 3(9.1)
—  Masde 45 1(3.0
Ocupacion
— Trabajador independiente 8 (24.2)
- Trabajador remunerado 12 (36.4)
— Estudiante 5(15.2)
— Desempleado 8(24.2
Estado civil
— Soltero 29 (87)
— Casado 1(3.0)
— Unién libre 2(6.1)
- Viudo 1(3.0)
Nivel académico
—  Primaria 2(6.1)
— Secundaria 5(15.2)
— Bachillerato 14 (42.4)
— Licenciatura 10 (30.3)
—  Posgrado 2(6.1)

DE= Desviacion Estandar
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En la Tabla 8 se describen los diferentes habitos de la poblacién seleccionada mediante registros
clinicos, como el consumo de alcohol, donde el 60.6% de los pacientes reportaron que si
consumian, el 63.6% no fuma tabaco y el 93.9% no consumian drogas. En cuanto a la religion,
el 51.5% reportd no pertenecer a alguna; y el 57.6% reporté que su familia si conocia de su
diagndstico de VIH.

Tabla 8. Descripcion de habitos de la poblacion estudiada

VARIABLE n=33
n (%)

Consume alcohol

- S 20 (60.6)

— No 13 (39.4)
Fuma tabaco

- S 12 (36.4)

- No 21 (63.6)
Consume drogas

— Sj 2(6.1)

— No 31(93.9)
Religion

- Si 16 (48.5)

_ No 17 (51.5)
Familia conoce diagnostico

— S 14 (42.4)

- No 19 (57.6)

12.3 Caracteristicas clinicas de la poblacion al inicio del estudio

Dentro de las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada, se revisaron los valores basales
de CV y conteo de células CD4* obtenidos de los expedientes clinicos de cada paciente, donde
se obtuvo una media de 386228.97+ 1382092 copias de virus. Respecto al logaritmo base 10, se

obtuvo una media de 5 + 0.74. El conteo de células CD4* obtuvo una media de 395 + 263.64.

El resultado final para cada variable después de cumplir con las 5 visitas del SFT de acuerdo al
estudio se ven reflejadas en la Tabla 9, se describen las medias y desviaciones estandar de las

variables, tanto valores basales como finales, donde se identific6 un aumento estadisticamente




significativo (p<0.05) de células CD4+ y por ende un descenso en la CV. Se determin6 también
el rango de cada una de ellas junto con sus valores minimos y maximos. Haciendo la
comparacion entre los resultados basales e iniciales se observé que de los 33 registros de
pacientes que formaron parte del estudio, 25 de ellos lograron posicionarse con una CV
indetectable menor a 39 copias de virus/ml, permitiendo asi un aumento en las células CD4 en

estos pacientes, teniendo como nuestro valor maximo final 1433 células CD4/ L.

Tabla 9. Caracteristicas clinicas basales y finales de la poblacion estudiada (n=33)

Media £ DE Rango Inicial Rango Final
Variable . . - - .
- Final minimo | maximo | Inicial Final p
Inicial
Carga Viral 386228.97 +
_Copias de 1382092 345.67 + 1577.49 | 1102 39 8011430 9121 0.119
virus/ml
Logaritmo delaCV | g, 74 1.78 + 0.48 304 | 159 | 6.90 3.96 |<0.001*
-Log10
Conteo de células 395 +
CD4 263 6_4 1433 £ 300.19 12 101 1014 1433 <0.001*
-Células CD4/ pL '
DE= Desviacion Estandar, CV= Carga Viral; *p<0.05 (t-student) probabilidad CV vs probabilidad CD4

En la Tabla 10 se observa la clasificacion por estadio de la infeccion por VIH de la poblacion
estudiada, a partir de los expedientes clinicos, se identificd la clasificacion por estadio de la
infecciobn por VIH para cada paciente, definido al momento de ingresar al CAPASITS.
Considerando el nimero de células CD4*, dichos resultados mostraron que el 24.2% de los
pacientes ingresaron con conteos de células CD4" inferiores a 200 células/pL, de tal manera que
fueron considerados en estadio de SIDA, mientras que el 75.8% llego en estadio de VIH, con un

conteo de cd4 de 201 células/uL a 500 células/pL.
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Tabla 10. Clasificacion basal por estadio de la infeccién por VIH

n=33
ESTADIO CATEGORIA DE

. + Rango células cp4t

CELULAS CD4

n (% Media = DE
( 0) (Cd4/u|) Minimo Maximo
= 500 células/pL 10 (30.3) | 714.20 £ 188.17 516.00 1014.00
VIH

201-499 células/pL 15 (45.5) 344 +81.12 230.00 494.00
SIDA < 200 células/pL 8(24.2) 92.13 + 54.58 12.00 178.00

DE= Desviacion Estandar

Resulta de mayor interés conocer otras caracteristicas clinicas como la quimica sanguinea antes
y después que se ha iniciado el TARAA, cuyos valores minimos y maximos se describen en la
Tabla 11, asi como las medias y desviacién estandar. Cabe mencionar que los datos
corresponden a 32 registros de pacientes, en su totalidad tuvieron valores normales de colesterol
y creatinina, la glucosa presentd una media de 86.16 mg/dL, lo que indica que la mayoria de los
pacientes se encontraban dentro de los valores de referencia, excepto un paciente cuyo resultado
estuvo fuera de los valores adecuados, a quien adicionalmente se le brindo educacion sanitaria
especifica de este tema. Como dato importante se detecté que 4 pacientes tuvieron valores
elevados de triglicéridos, siendo el valor mas alto de 238 mg/dL correspondiente a un paciente
con estadio de SIDA, | valor de la media de la urea fue de 27.22 mg/dL, valor dentro del limite,
aunque cabe destacar que hubo un paciente que su valor no estuvo dentro de los valores
normales, y corresponde al valor maximo de urea que fue de 58 mg/dL, todos los demas pacientes

se encontraron en el limite del valor adecuado.

48



Tabla 11. Valores iniciales de las pruebas bioquimicas (quimica sanguinea) en la poblacién de

estudio (n=32).

Rango
VARIABLE VALOR DE
Glucosa 70-110 mg/dL 32 (97.0) 86.16 + 11.73 58.00 111.00
Colesterol <200 mg/dL 32 123.28 + 23.22 63.00 197.00
(97.00)
Triglicéridos <150 mg/dL 32 114.44 + 43.36 58.00 238.00
(97.00)
Urea 10-50 mg/dL 32 27.22 +£10.74 12.00 58.00
(97.00)
Creatinina 0.5-1.2 mg/dL 32 0.84+0.12 0.52 1.06
(97.00)

DE= Desviacion Estandar

Las caracteristicas clinicas que se presentan en la Tabla 12 corresponden a los resultados
obtenidos de la quimica sanguinea realizada a los pacientes en su cuarta visita al CAPASITS, en
la cual se realiza de manera conjunta el conteo de la CV y de células CD4. Cabe mencionar que
para esta evaluacion solo se logro recopilar la informacién de 25 (75%) pacientes, debido a
problemas ajenos al presente estudio. Los resultados obtenidos de este 75% fueron datos de
colesterol, triglicéridos, urea y creatinina. Respecto a la medicion de la glucosa solo se logré

recopilar la informacion de 22 pacientes.

En comparacion con los valores iniciales, en los valores finales se observo un moderado aumento
en el valor de la glucosa, a pesar de que la media fue de 94.18 mg/dL, el valor maximo fue de
120 mg/dL, valor que perteneci6 a un paciente que tuvo como tratamiento Efavirenz+
Emitricitabina+ Tenofovir. El colesterol presentd un aumento en 3 pacientes, y en cuanto a los
triglicéridos también se vieron aumentados en 9 pacientes teniendo como valor maximo 388

mg/dL, destacando que estos pacientes tenian un esquema farmacolégico integrado por ITRNN
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+ 2 ITRN. De estos pacientes, 6 tuvieron como esquema Efavirenz+ Emtricitabina+ Tenofovir y 4

de ellos Efavirenz + Abacavir + Lamivudina.

Tabla 12 Valores finales de las pruebas bioquimicas (quimica sanguinea) en la poblacién de

estudio (n=22)

Rango
VARIABLE VALOR DE
REFERENCIA n (%) Media = DE Minimo | Maximo

Glucosa 70-110 mg/dL 22 (66.67) 94.18 + 1253 72 120
Colesterol <200 mg/dL 25 (75.76) 168.08 + 3279 100 238
Triglicéridos <150 mg/dL 25 (75.76) 164.76 + 9515 60 388
Urea 10-50 mg/dL 25 (75.76) 26.88 + 10.07 13 50
Creatinina 0.5-1.2 mg/dL 25 (75.76) 0.88 * 0.13 0.7 1.2

DE= Desviacion Estandar

En la Tabla 13 se muestra la comparacién que existié entre los valores basales con los finales en

la quimica sanguinea, donde se observa que hubo cambios estadisticamente significativos

(p<0.05) con la glucosa, colesterol y triglicéridos, recordando que estos cambios podrian deberse

al esquema del tratamiento farmacoldgico que estuvo designado para cada paciente, obteniendo

asi estos cambios significativos. Por otro lado, se observo que no existié ningln cambio visible y

significativo en la urea y creatinina.
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Tabla 13 Comparacion de valores basales y finales de las pruebas bioquimicas (quimica
sanguinea ) en la poblacion de estudio.

Inicial Final
VARIABLE p
n (%) Media + DE n (%) Media £ DE
Glucosa 32 (97.00) 86.16 + 11.73 *
22 (66.67) 9418 + 12,53 0.011
Colesterol 32 (97.00) 123.28 £ 23.22 25 (75.76) 168.08 + 32.79 0.000*

Triglicéridos 32(97.00) | 114.44 £ 43.36

05 (75.76) | 164.76 + 95.15 0.003*
Urea 32(97.00) | 27.22+10.74 } 55 75 76) 26.88 + 10.07 0.871
Creatinina 32 (97.00) 0.84+0.12 25 (75.76) 0.88 + 013 0.242

DE= Desviacién Estandar, *p<0.05 (t-student)

En la grafica 1 y 2 se muestran los resultados de los dos diferentes esquemas que tuvieron los
pacientes que iniciaban TARAA, asi mismo se observa la relacion que tuvo cada esquema en
cuanto a las pruebas bioquimicas como la glucosa, colesterol y triglicéridos, variables que

tuvieron una diferencia significativa para el presente estudio realizadas para cada paciente.
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Gréfica 2 Variables bioquimicas antes y después de TARAA con esquema 2




12.4 Tratamiento farmacologico

El esquema al tratamiento antirretroviral para aquellos pacientes que por primera vez fueron
identificados con infeccion por VIH, fue designando de acuerdo a la Guia de Manejo
Antirretroviral, con actualizacion para el afio 2019 (CENSIDA, 2019).Ciertamente el primer
esquema recomendado fue 1 ITRNN + 2 ITRN, de los cuales el 42% correspondi6o a
Efavirenz/Emtricitabina/Tenofovir con 1 tableta por dia, mientras que el 58% inicio
Efavirenz/Abacavir/Lamivudina con 2 tabletas por dia. Cabe mencionar que un segundo
esquema se vio implicado en el tratamiento farmacoldgico en aquellos que por alguna razon el
primero les causo alguna reaccion adversa después de su administracién, de tal manera que, en
el transcurso del estudio, estos esquemas se fueron modificando. En la Tabla 13 se detallan los
2 diferentes esquemas gue se indicaron para el TARAA, el 100% de la poblacién inicio tratamiento
con el primer esquema (1 ITRNN y 2 ITRN) y el segundo esquema solo se modifico para el 9%,

correspondiente a solo 3 pacientes.

Tabla 14 Tratamiento farmacoldgico inicial y al final del SFT de la poblacion de estudio (n=33)

TRATAMIENTO .. .
ANTIRRETROVIRAL ALTAMENTE NUMEROD?AE AP FOKS 'rr]“(co'/"’;' E'?;‘;
ACTIVO ! E

Esquemal = ITRNN + 2 ITRN 1 14(42.00) 14 (42.00)
Efavirenz+ Emtricitabina+ Tenofovir

Esquemal = ITRNN + 2 ITRN 2 19 (58.00) 16 (48.48)
Efavirenz + Abacavir + Lamivudina

Esquema 2 = INSTI + 2 ITRN 1 0 (0.00) 3(9.09)

Elvitegravir+Cobicistat+FTC+TDF

ITRNN = inhibidor de transcriptasa reversa no nucleésido; ITRN= inhibidor de transcriptasa reversa nucleésido, FF=
forma farmacéutica
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12.5 Grado de adherencia

Para la medicion de adherencia se realiz6 el test de Morisky-Green durante 4 citas consecutivas,
en la tabla 15 se muestra el porcentaje de las respuestas negativas de datos basales y finales,
obtenidos a partir de los expedientes clinicos. Observando que lograron ser adherentes casi el

100% desde el inicio al final del estudio.

Tabla 15 Respuestas negativas al Test Morisky Green Levine al inicio y al final del seguimiento

farmacoterapeutico
n=33
PREGUNTA Medicion inicial Medicion final
n(%) n(%)
¢Olvido alguna vez tomar sus 27(81.81) 32(96.96)
medicamentos que son para el VIH

¢Es descuidado en la hora en que debe 33 (100.00) 33 (100.00)
tomar su medicacion?

Cuando se encuentra bien ¢deja de 33 (100.00) 33 (100.00)
tomar la medicacion?

Si unavez se sienta mal ¢deja de 33 (100.00) 33 (100.00)

tomarla?

los resultados que se obtuvieron del cuestionario CEAT-HIV se muestran en la Tabla 14,
exponiendo los cinco apartados que conforman el cuestionario donde se observé una media
mayor al 90% en los resultados parciales del cumplimiento y antecedentes de la falta de adhesion

al tratamiento.

Tabla 16. Medicion tedrica de la adherencia empleando el Cuestionario de Evaluacion de la
Adhesion al Tratamiento Antirretroviral (CEAT-VIH).

Medicidn Final (%)
Media + DE

Cumplimiento 91.00 £ 7.95
Antecedentes de la falta de adhesion al tx 9233 £+ 17.63
Comunicacion mx-px 84.21 + 19.27
Creencias y expectativas sobre el tx 87.09 + 18.13
Satisfaccién con el tx 87.30 + 19.99
indice de adherencia global 88.06 + 17.10
Tx= tratamiento, mx= medicamento, px= paciente
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12.6 Satisfaccion al TARAA

En la graficas 3 se muestran las tres primeras preguntas con sus respuestas, representadas en
porcentaje. Se observd que el grado de satisfaccion con el estado general de salud de los
pacientes predomino con un 67% al mencionar que se sentian muy satisfechos, a pesar de que
hubo efectos adversos, principalmente rash subcutdneo con el TARAA, solo el 12% mencionaron
gue se sentian regular con dicho suceso. En cuanto al control de enfermedad, el 61% dijo estar

muy satisfecho con la respuesta al TARAA, y solo el 3% refirié estar regular.

GS CON LA AUSENCIA EFECTOS ADVERSOS

GS CON EL CONTROL DE ENFERMEDAD

GS CON EL EDO. GRAL DE SALUD

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Muy satisfecho ~ ® Bastante satisfecho ~ ® Regular Bastante insatisfecho B Muy insatisfecho

Gréfica 3 Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes de acuerdo al cuestionario CESTA
En la grafica 4 resulté de gran interés conocer el grado de satisfaccion que el paciente tuvo
directamente con el esquema de tratamiento antirretroviral del paciente, el 100% menciono estar
muy satisfecho con el TARAA que estaba recibiendo hasta ese momento, en cuando a los
cambios de alimentacién que modificaron por el tratamiento solo 15% menciono sentirse regular,

mientras que el 48% dijeron sentirse muy satisfechos.

De acuerdo al numero de tabletas tomadas al dia solo el 64% menciono sentirse muy satisfechos,
mencionando que de este total 12 pacientes tomaban 2 tabletas al dia y 8 pacientes solo tomaban
1 tableta al dia. Un 6% dijo sentirse regular, dentro de este dato encontramos que solo un paciente
tomaba 2 tabletas al dia. El grado de satisfaccion que tuvieron los pacientes con la cantidad de
dosis diarias resulto favorable en un 52% de nuestra poblacién, mencionando que a pesar de
tener medicamentos concomitantes en su tratamiento se sentian muy satisfechos, un 39% dijo

sentirse bastante satisfecho.
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GS AL TARAA QUE RECIBE ACTUALMENTE

GS CON LOS CAMBIOS EN LA ALIMENTACION POR EL TTO.

GS CON LA CANT DE VECES QUE DEBE TOMAR EL TTO. AL
DIA

GS CON LA CANTIDAD MEDICINAS DIARIAS
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Gréfica 4 Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes de acuerdo al esquema de tratamiento designado
por el médico.

8-e) Importancia de estar satisfecho con tto. Y cambio en
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8-d) Importancia de estar satisfecho con tto. Y numero de
tabletas por toma

8-c) Importancia de estar satisfecho con tto. Y frecuencia
de tomas por dia

8-b) Importancia de estar satisfecho con tto. Y efectos
secundarios

8-a) Importancia de estar satisfecho con tto y control de
enfermdad

o
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Gréfica 5 Evaluacion de la importancia asignada por los pacientes a cada uno de los aspectos del
tratamiento valorados por el CESTA.




12. DISCUSION

En el presente estudio, tomando en cuenta los registros revisados, se identificd que la poblacion
estuvo compuesta por un 97% del género masculino, frecuencia que estd por arriba de lo
reportado por CENSIDA. En el segundo trimestre del afio 2019, CENSIDA reporto la distribucién
de los casos notificados segun grupo de edad y sexo, con un 82.2% para el género masculino
(CENSIDA, 2019).

Respecto a la edad, el reporte de CENSIDA en el ultimo trimestre del 2019, el grupo de edad con
infecciones por VIH que prevalecio fue entre 25 a 29 afios, estos datos coinciden con los registros
considerados para este trabajo, donde el 57.6% los pacientes tuvieron entre 25 a 34 afios. Estas
similitudes pueden deberse a que en ese grupo de edad es cuando las personas jovenes tienden

a experimentar practicas sexuales no protegidas, multiples y simultaneas.

En el estudio de Hernandez (Hernandez, y otros, 2013) detalla que la escolaridad que predominé
en los 62 pacientes estudiados el mas alto fue el nivel secundaria en el 37.1% de su poblacion,
mientras que nuestros resultados se identific el bachillerato como el de mayor predominio con
un 42.4%, es decir que nuestra poblacion tiende a tener mayor escolaridad lo cual podria ser un
factor muy importante en el impacto de la adherencia al tratamiento, ya que a este grado de
estudios facilita a los pacientes en entender mejor la comprensién y conocimiento en cuanto a la
enfermedad , asi como la responsabilidad que conlleva hacer cumplir el tratamiento para la

obtencion de mejores resultados en su calidad de vida.

Para las caracteristicas clinicas de la poblacion a partir de los registros revisados, se
determinaron entre otros, valores basales de minimos y maximos para la CV y conteo de células
CD4* , siendo valores generalmente elevados en lo que corresponde a la CV, tomando en cuenta
los registros analizados, recordemos que cada uno de los pacientes incluidos en el estudio
tomaron por primera vez un tratamiento antirretroviral altamente activo, es por ello que resultd
importante el primer registro de CV por cada paciente incluido. El valor méximo basal de CV fue
de 8011430 copias de virus/ml y el valor minimo fue de 1102 copias de virus/ml. En el estudio
gue realizo Villanueva (Villanueva, 2017) midio las variables de cv antes y después de 6 meses
con tratamiento antirretroviral, sus resultados basales a CV fueron de 910000 copias de virus/ml,
mientras que su valor minimo fue de 20 copias de virus/ml, valores inferiores a lo que se reporto
en nuestro estudio. La diferencia de estos valores se puede deber a que los resultados de

nuestros pacientes eran de primera vez, sin antecedentes de haber iniciado antes un tratamiento
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antirretroviral altamente activo, sin embargo, el estudio que realizo Villanueva (Villanueva, 2017)

se tomaron en cuenta pacientes con un periodo minimo de 3 meses en tratamiento.

En el mismo estudio Villanueva (Villanueva, 2017) report6 valores finales de CV con un maximo
de 3400 copias de virus/mly un minimo de 20 copias de virus/ml. Estos resultados se mostraron
a los registros considerados para este trabajo, ya que nuestro valor maximo de CV fue de 9121
copias de virus/ml y el minimo de 39 copias de virus/ml, considerandose como indetectable. Estos
resultados se consideran como una consecuencia de la participacion del paciente con el
cumplimiento que tuvo con la adherencia a su tratamiento, tomando en cuenta que en
comparacion de Villanueva nuestra poblacion disminuyo el nimero de copias de virus de forma

considerable.

Tomando en cuenta los registros analizados se observé que existié un impacto estadisticamente
significativo (p<0.05) con el conteo de células CD4, derivado del descenso de CV, ya que de inicio
el valor minimo fue de 12 células CD4/ uL y el maximo final fue de 1433 células CD4/ pL. En
comparacion con los resultados de Villanueva que reportd un valor maximo final de 401 células
CD4/ pyL (Villanueva, 2017) nuestro estudio reporté un nivel de células CD4 muy altos,
considerandose muy favorables para la mayoria de los pacientes que al mismo tiempo se
consideran datos muy alentadores para los pacientes. La importancia que tiene iniciar el TARAA
una vez diagnosticada la infeccién por VIH, resulta ser satisfactoria para la disminucion de la
carga viral y obtencion de un aumento de células CD4, logrando asi, un reajuste del sistema
inmunolégico. Recordemos que durante la infeccién por el VIH existe un tragico descenso de
células CD4, por lo que el TARAA va a permitir al paciente llevar una mejor calidad de vida, no
obstante, debemos hacer hincapié de que la extensién de la recuperacion inmune depende de la
edad, sexo, tipo de tratamiento antirretroviral y del grado de compromiso que tiene el paciente al
TARAA. Por lo anterior podemos decir que realmente se observaron cambios estadisticamente

significativos a consecuencia del TARAA.

La identificacion del estadio basal que correspondié en cada paciente a partir de los registros
considerados para este trabajo dependié de la cantidad del nUmero de células CD4, de los 33
pacientes, solo 11 llegaron en estadio de SIDA, es decir, que, sin importar la cantidad de la carga
viral, cuando las células CD4 son inferiores a 200 células/uL segun la clasificacion establecida
por Atlanta CDC va a corresponder a SIDA. Cuando un paciente llega a estar en esa condicion
debe empezar a tomar el TARAA asignado por el medico sin suspender el tratamiento, es decir
que debe permanecer adherente a él, asi como iniciar tratamiento concomitante para evitar

infecciones oportunistas. De los registros revisados, 11 pacientes que se identificaron que
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llegaron en estadio de SIDA, 8 de ellos lograron ser indetectables en 4 meses después de ser
diagnosticados. El logro del descenso de copias del virus del VIH en estos pacientes se debio a

la adherencia al tratamiento que tuvieron durante este tiempo los pacientes.

Aparte de conocer el estadio que correspondia a cada registro por paciente, también se
analizaron diferentes variables clinicas a partir de la quimica sanguinea. Entre los datos mas
relevantes fue el estudio de los triglicéridos, donde su media correspondié a un valor de 114.44,
valor que refiere estar dentro del limite, sin embargo, el valor maximo fue de 238 mg/dL
correspondiente a un registro de un paciente en estadio de SIDA. Baza y col. (Baza, Sanchez, &
Corral, 2014) realizaron un estudio para dar seguimiento a pacientes con VIH, donde sefalaron
gue a pesar de que ninguno de sus pacientes se encontraba en estadio de SIDA si apareci6
una elevacion significativa en su grupo control, lo que quiere decir que no se demostré que los
triglicéridos sean un factor pronostico util para el desarrollo de la enfermedad, sino mas bien, la

elevacién pudiera deberse a otros factores.

Haciendo la comparacién entre nuestros valores basales con los finales existié una diferencia en
cuanto a los niveles de glucosa correspondiente a un registro, con un valor maximo de 120 mg/dL,
mismo que tuvo como tratamiento el Efavirenz+ Emtricitabina+ Tenofovir, recalcando que de
acuerdo a la literatura la elevacion de la glucosa en pacientes que tienen este esquema
farmacoldgico radica frecuentemente entre 1 al 10%, considerando también los habitos
alimenticios del paciente (Drugs.com, 2022) . Valores como el colesterol y los triglicéridos sefialan
un grado de aumento, teniendo como valor maximo 238 mg/dL para el colesterol y 388 mg/dL

para los triglicéridos, valores no permitidos dentro de los valores normales.

Las reacciones adversas mas comunes en los cambios metabdlicos se deben al esquema
farmacologico integrado por ITRNN + 2 ITRN, Otal (Otal, 2015) reporta en un estudio, que el 73%
de los pacientes que tienen tratamiento con ITRNN + 2 ITRN llegaron a presentar algun tipo de
dislipidemias, predominando el aumento de colesterol total, el aumento de triglicéridos o el
aumento de ambos, cuyo resultados son similares a los registros revisados en este estudio, cabe
destacar que estos resultados se vieron reflejados en la segunda vez que el paciente se sometié
a sus pruebas de laboratorio y carga viral, es decir, a los 4 meses después de ser diagnosticado,
en este mismo tiempo también continuaba con el servicio del SFT, donde se le invit6 a llevar una
alimentacién mas equilibrada para evitar un resultado negativo en cuanto a sus pruebas de
laboratorio, ya que mencionaban tener problemas con su alimentacion. Los niveles de urea y
creatinina se mantuvieron dentro del limite de los valores normales. No obstante, se hizo hincapié

sobre la importancia de mantener una dieta saludable, incorporando habitos alimenticios para el
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beneficio de los pacientes, asi como la reduccion de ingesta de alcohol u otras sustancias como

suplementos alimenticios.

Con respecto a lo anterior, podemos mencionar entonces que al hacer la comparacion final entre
los valores basales con los finales entre la quimica sanguinea observamos cambios
estadisticamente significativos(p<0.05) entre la glucosa, colesterol y triglicéridos, muy
posiblemente por el tratamiento farmacoldgico (TARAA) gue estuvieron tomando los pacientes a

lo largo del periodo del estudio.

Tomando en cuenta los registros analizados para este trabajo, se observé que el esquema al
tratamiento antirretroviral para aquellos pacientes que por primera vez fueron identificados con
infeccion por VIH, se fue designando mediante la Guia de Manejo Antirretroviral, con actualizacién
para el afio 2019 (CENSIDA, 2019).Ciertamente el primer esquema recomendado fue 1 ITRNN
+ 2 ITRN, teniendo como resultados basales el Efavirenz+ Emtricitabina+ Tenofovir con el 42%
de los pacientes y un 58% inicié con Efavirenz +Abacavir + Lamivudina, el 100% de nuestros

pacientes iniciaron segun lo acordado a la Guia ya especificada.

En el esquema al tratamiento antirretroviral aunque el 100% de los registros analizados inicié
esquema con 1 ITRNN + 2 ITRN, el 9% present6 rash cutaneo después de la primera
administracién del co-formulado Abacavir + Lamivudina, datos que concuedadn con la literatura
(Drugs.com, 2022) la reaccién adversa mas comun que puede ocasionar este medicamento es
el rash cutaneo, por lo que debido a esto se requiere un cambio de tratamiento farmacoldgico, y
segun lo recomendado en la Guia de Manejo Antirretroviral correspondia al coformulado
Elvitegravir+Cobicistat+FTC+TDF, cuyo esquema se representa en INSTI + 2 ITRN, cabe sefalar
gue el Cobicistat es un potenciador farmacocinético que actda en el aumento de los niveles de
concentracion del Elvitegravir, ayudando a que cumpla con su objetivo terapéutico, la reduccion
delaCV.

El nimero de formas farmacéuticas en comparacion con otros estudios resulta ser favorables
para la mayoria de los registros considerados para este trabajo, ya que finalmente el 51% de
estos se logr6 mantener con una toma de 1 tableta al dia, mientras que el 48% se quedo con 2
tabletas al dia. Dichos resultados pueden deberse precisamente a que fueron pacientes que por
primera vez iniciaron un tratamiento antirretroviral altamente activo, por lo que el esquema indica
el tratamiento de primera linea, aunque, cabe aclarar que, esto no descarta la idea de que suceda

un fallo viroldgico, si el paciente no se adhiere al tratamiento.
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Con respecto a los resultados de los registros de adherencia utilizando el test de Morisky-Green
se analiz6 que la Unica respuesta predominante tanto inicial como final se vio reflejado en la
frecuencia en la que el paciente olvidaba tomar sus medicamentos. Recordemos que este test
valora las actitudes acerca del tratamiento, y al dar una respuesta negativa en cualquiera de las
preguntas, el paciente se considera no adherente, sin embargo; haciendo la comparacion de
ambas graficas, se observé que del 82% de la poblacion inicial que negaron olvidar sus
medicamentos aumentd durante el seguimiento farmacoterapéutico hasta a un 97%, haciendo
hincapié en que la mayoria de los pacientes se encontraban adherentes al TARAA.

En cuanto al cuestionario CEAT-VIH se observd que los datos obtenidos fueron favorables, si
bien este cuestionario se aplicé solo una vez a los pacientes con VIH, la medicion de su
adherencia permitié identificar aquellos factores que pudieron haber estado relacionado en
aguellos pacientes no adherentes al TARAA, a diferencia del test de Morisky-Green, el CEAT-
VIH se presta para profundizar mas a detalle los posibles factores que estuvieron afectando la
adherencia al TARAA. Se pudo observar que los apartados con resultados mas destacables
correspondieron al cumplimiento y antecedentes de la falta de adhesion al tratamiento, esto

debido a que obtuvieron una media mayor al 90%.

El nivel de satisfaccion al TARAA mediante el cuestionario CESTA, dentro de los 3 primeros items
se observd que un 67% de los registros analizados se sintieron muy satisfechos con el estado
general de su salud, a pesar de los efectos adversos que el TARAA pudo ocasionarles en algin
momento a algunos de esos pacientes, en comparacion con (Condes, y otros, 2005) quienes
también reportaron en su estudio que un 40% de su poblacién lograron estar muy satisfechos con
el estado general de su salud, aunque cabe mencionar que un 44% de los pacientes mencionaron
estar muy satisfechos con relacion al control de su enfermedad, esto debido a que el 49% se
sintieron bastante satisfechos con su tratamiento antirretroviral y solo el 17% menciono estar muy
insatisfecho. Mientras que de nuestros registros revisados se analizé que el grado de satisfaccion
que tuvieron con el esquema del tratamiento antirretroviral el 100% respondié estar muy
satisfecho con el TARAA recibido hasta ese momento, probablemente se deba a los resultados
obtenidos en la segunda carga viral a la que les realizaron para conocer el estadio en el que se
encontraban 4 meses después con TARAA , recordemos que 11 pacientes ingresaron con estadio
de SIDA y que a través de la adherencia que tuvieron al TARAA 8 de ellos lograron ser

indetectables.

el 48% de los pacientes mencionaron sentirse muy satisfechos con los cambios..., el 36%

bastante satisfechos y solo el 15% dijo sentirse regular, estos datos obtenidos tienen relevancia
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con los resultados que se obtuvieron de las variables clinicas mediante la quimica sanguinea,
donde al principio se observd que los pacientes no tenian habitos alimenticios buenos y/o
saludables, durante el proceso del SFT se notaron cambios realmente significativos para su salud
, €s por ello que el 48% respondi6 estar muy satisfechos con estos cambios de alimentacion para
su vida cotidiana, no solo para la efectividad del TARAA sino también para prevenir diferentes

enfermedades en un futuro.

De acuerdo con el item del numero de veces que tomaron su TARAA por dia, el 64% de los
registros analizados respondié sentirse muy satisfechos, esto puede deberse a que el esquema
al TARAA de todos los pacientes de este estudio estaba designado de una toma por dia,
independientemente del nimero de tabletas tomadas, esto genera de cierta manera en que el

paciente no olvidé tomar sus medicamentos, teniendo como prioridad su salud.

Ahora bien, volviendo al tema del nimero de tabletas tomadas al dia, incluyendo el tratamiento
concomitante, se observé que el 52% de los registros revisados respondieron estar muy
satisfechos, es decir que mas de la mitad de los pacientes lograron sobrellevar la satisfaccién en
cuanto al numero de medicamentos, sobre todo la importancia que estos tienen en su tratamiento
antirretroviral. El 3% de los pacientes no se sintieron muy satisfechos con el nimero de tabletas
diarias, mas bien dijeron sentirse regular, esto pudo deberse a la suma del nimero de tabletas
que tenian junto con el tratamiento concomitante, teniendo un total de 5 formas solidas por dia,
sin embargo se explicé a los pacientes que estos medicamentos concomitantes lograrian su
objetivo en un determinado tiempo , para gue de esta manera ellos comprendieran el objetivo de

estos medicamentos y asi poder mejorar esta satisfaccion.

Para la evaluacion acerca de la importancia que le daba el paciente a cada uno de los aspectos
del tratamiento valorados por el CESTA, se observo que el 100% de los pacientes dijeron que se
sentian muy satisfechos con la importancia que le daban al tratamiento para un mejor control en
la enfermedad, mientras que el 3% de los registros considerados para este trabajo menciono que
se sentian bastante insatisfechos con la importancia que tenia el tratamiento con el niUmero de

tabletas.
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13. CONCLUSIONES

El servicio de Atencion farmacéutica en conjunto con el seguimiento farmacoterapéutico
mantiene un control al tratamiento antirretroviral altamente activo en pacientes que lo

reciben por primera vez, incrementando mayor satisfaccion al TARAA,

La carga viral mas elevada a inicio del estudio fue de 8011430 copias de virus/ml con un
conteo de 12 células CD4+, sin datos de infecciones oportunistas. Para el final del estudio
estos datos cambiaron gracias al servicio de SFT, donde se logré el descenso de la carga
viral y aumento de células CD4+ en la mayoria de los pacientes, logrando asi ser

indetectables al virus.

El tratamiento antirretroviral se obtuvo mediante la Guia de Manejo Antirretroviral como
primer esquema constituido por un inhibidor de transcriptasa reversa analogo de
nucledsido y nucle6tido y dos inhibidores de transcriptasa reversa no analogo de
nucleosido, haciendo modificaciones en el tratamiento por reacciones adversas en un 3%

de los pacientes incluidos en este estudio.

La adherencia al TARAA se logr6 en la mayoria de los pacientes que recibieron
tratamiento antirretroviral altamente activo por primera vez, representadas por el test de
Morisky-Green y el CEAT-HIV, fijandolas como herramienta clave para mejorar la calidad

de vida del paciente a través de la Atencion Farmacéutica.

La satisfaccién al TARAA en pacientes que por primera vez lo recibieron, logré ser un
impacto de mayor relevancia en la calidad de vida del paciente, ayudando de esta manera
a tener una adherencia al TARAA y, por consiguiente, se obtuvieron descensos en la CV
de la mayoria de los pacientes por el uso del TARAA, siendo indetectables, y que a su

vez presentaron un aumento en las células CD4+ en cada uno de ellos.
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15. ANEXOS

Anexo 1 Formato de derivacion al servicio de AF

Servicio de Atencion Farmacéutica

ﬂi SOLICITUD DE SERVICIO CAPASITS
iR

Clemavaca
Solicitud de servicio para que el paciente (Nombre)

sea atendido en el consultorio de Atencidon Farmacéutica, ubicado en la Farmacia de este CAPASITS.

El cual tiene la finalidad de brindar asesoramiento con respecto a la farmacoterapia del paciente.
Fecha
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Anexo 2 Carta de consentimiento informado

CAPASITS DEL SERVICIO DE ATENCION FARMACEUTICA

Cuernavaca fufwlaf "
armaceutica

SERVICIO DE ATENCION FARMACEUTICA +

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USUARIO :

Lugar: Fecha (dd/mm/aa): / /

Control:

Por medio de la presente declaro que acepto participar en las actividades del Servicio de
Atencién Farmacéutica de la Unidad CAPASITS, Morelos.

Declaro que he sido informado(a) sobre el tipo de actividades y posibles intervenciones que me
puede proporcionar este servicio, para ello se me haran preguntas relacionadas al uso de
mis medicamentos y sobre mis hébitos de alimentacién y actividad fisica.

Estas actividades se haran mensualmente en el Servicio de Atencién Farmacéutica en
concordancia con mi cita médica (0 segun sea acordado) a través de Seguimiento
Farmacoterapéutico de forma permanente. Se me explicé que las intervenciones que estén
relacionadas con cambios en mi tratamiento seran previamente valoradas por mi médico

tratante para evitar riesgos en mi salud.

Se me indicé que tendré que cumplir con las citas al laboratorio solicitadas por mi médico
tratante, en este sentido comprendo que tendré las incomodidades tipicas durante la extraccion

de la muestra sanguinea en las instalaciones del laboratorio clinico correspondiente.

Como parte de los beneficios de participar en el Servicio de Atencién Farmacéutica se incluye
la interpretacion oportuna de los hallazgos derivados de las mediciones bioquimicas y
antropométricas, ademas de recibir orientacion educativa personalizada y/o materiales

gue permitan entender mejor mi enfermedad y el uso de mis medicamentos.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USUARIO

CAPASITS DEL SERVICIO DE ATENCION FARMACEUTICA ﬂ'

Cuernavaca fa[maceu'iifb

SERVICIO DE ATENCION FARMACEUTICA

iy

Estoy consciente de que el farmacéutico que me atienda en el Servicio de Atencién
Farmacéutica se ha comprometido en otorgarme informacion oportuna al detectar alguna
problematica relacionada a los medicamentos que consumo y que mi médico tratante sera
informado. Por lo tanto, entiendo que debo asumir el compromiso de acudir puntualmente a
mis citas.

Entiendo que el Servicio de Atencion Farmacéutica observara en todo momento la privacidad
de la informaciéon obtenida siendo de caracter estrictamente confidencial y siempre
considerando que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del servicio en el

momento que yo quiera sin condicionarse mi consulta o el tratamiento que recibo.

Nombre y Firma del Paciente (o usuario del Servicio de Atencién Farmacéutica)

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Entrevistador

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas podra dirigirse a:

Dr. Cairo Toledano Jaimes. Profesor Investigador Asociado “C” (Facultad de Farmacia, UAEM.
Tel. 3297089)
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Anexo 3 Control cita mensual

T

Servicio de Atencion Farmacéutica

Firhacratics Registo de Asistenca Mensual
Comirod: ___ B _
Mamiare O

Cia Fecha Hora Azstencia Frma Praxima cifa Molive / Homa
o S 0 Mo
25 o Ma
o 5i o Ma
o 5 0 Mo
o 5 0 Mo
o 5 0 Mo
o S O Mo
25 o Ma
o Si o Ma
o 5i o Ma
o5 0O Mo
o 5 0 Mo
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Anexo 4 Formato de registro de informacién para usuarios del servicio de atencion

farmacéutica (FRIP-AF).

Servicio de Atencion Farmacéutica CAPASITS
fr . P Formato de Regstro de Imnformacion para uwsuanio Conies
del servicia de Afencion Farmacéutica [FRIP-AF)

SECCION | Identificacion del paciente v contexto social

::mml | | | | |Fed|a| dd / mm / a3 |Hu.uea:pauium| IIDl

1. Mombee

z.ﬁenul chMasculing,, — cFsmenng | 3. Edad {ancs) | | 4. Fecha de nacimients | i [ Imimi / 33
5. Kumena de telefono | | 6. Domiciio |

7. Estado chil ooy OCasaltiy oWViidofhy oDWorcEooE, olnionibey oM | ]
8. gCon quien wive? O50KEy CPadres;; CESposDiag OEsposofae hiosy, —COWOn | 1

4. ;Tiene hijos? oSk (£) oNopy | 10, Tipe de wivienda oiPropiayy ofeniadan oPrestadam oF amiliarsg oo | ]

11. ; Cuaias personas viven con usted? # 12. ;Cuanizs habilaconss hay en su hogar? &
13. ; Paricia en & ngreso economica de sy hogar? EfSikny by,
14. ; Cual e5 sU SCUpSion? oNegoco propiny,, oEmpleado; oHogang  oEsudianes oObos, | ]
15. ;55U frabajo es fo? EShy ONOy CONAG I 16. ;Sabe lesr y eschbir? £151y oMoy,
17. ; Cual &= s nivel de o i o
o aAnaiabelary oPnmamag oSscndansm Dﬂmmm olLicenciairks mm
18. ; Prosesa aiguna religion? 015y CUal? | ] oMoy 19. ; Su familia sabe gua tiene WIHT oSl ciMog
20). Fecha de diagnasicn dd § men § aa 1. Anos de evolucion "
22 Esquemias ARV Us3d05 ¥
Z3. ;Cuanks Sempo tanda en raskadarse de ,
o1 Menas de 1y, oDelaZhy oDeEZalhy oMasdedhe
5U casa al CAPASITS?
a) Trabajo social oSim  oMon b} Psicoioga oSk chag
24, ; Aowdic 3 alguno de los siguienies | o Mutrician oS oNoy ] Dentista oSk chag
serigos? €] Taller oSim oMoy ) Grupo de aulo-apoys oSin oMo
o Otra Cudl | i o Ninguro
25. ; Fuma? oOS5ly oMoy | jConquefrecuencia? || jvecssak  oMesy oDy

26. 7 Consume alcohol? oSim oMoy | jConquefrecuencia? || Jvecesalmes  ;Cuank copas?

27. ; Consume dragas? oOS5ly oMoy | Conquefrecuencia? || jvecesalmes jCuales?
Fecha
CV
D4~
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Servicio de Atencion Farmaceéutica
Faormato o Registro de INfIAMacion para Wswans CAFAE!TE
gzl servicio de Abencion Farmaceutica (FRIP-AF)

SECCION IIL Caracterizacion del VIH ¥ padecimientos concomitantes

ey | s | © e (S 0| SRS [ o croie
By | Men S Bty Bigy Ky
Big | Mep iy My, 2ig L
B | Mem Eipy Lo 2iy L
Bim | Matn Sy Mty 2im Ky

ltem 51. El padecimienio se suscribim como aparece en &l expedients cinico
item 52. 1 fiempo de evolucion se deberd anotar en ahos a partir del expediente dinica, para aquelios C3505 en ios que el paciente
Cuends con meses de dagnasicn, se anotard excapoonaimenis e Sempo
fem 54 En casy o= responder si @ dicho fem, sSe desibld & W @ conSnuacion:

item 55. En caso de respander "Si* en & fem 56 5e anotard i complicacian regisrada en el expediente clinico

SECCION IV. REGISTRO MENSUAL DE ADHERENCIA

v | T | e | g [woimen [ [ 205 TR RTE
gl / mem | 3a surido surida de mx suride i)
1
2
3
4
5
&
T
&
9
10
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Servicio de Atencion Farmaceutica
Formalo de Registro de INfIFTacion para WSUang.
nﬁ_‘ del senyicio de atencion Brmacsutica [FRIP-AF) CAPASITS
H

Mgk [E

: SECCION V. Farmacoterapia del YIH y padecimientos concomitantes

£5. Dosis(mg) /Via | 66, Fechade
£4. Nombre del medicaments { Intenvalo de inici 67. Interaccicnes farmacoligicas wio aimentarias
adminisracon PR TR
- dl
B
2 dl
b
3 dl
B
4 dl
b
s dl
B
8. dl
b
i dl
B
& dl
b
s dl
B
10. 2
B

El flemi E7 requenra de & revision inmediata de |3 farmacolerapia en una fuente de nSoMmacion previamenie acediada,

Piginadde 5




__Servicio de Atencidn Farmacéutica
i Formato d= Registro de Informacion para usuario
del servicio de Atencion Farmaceutica [FRIP-AF)

SECCION VI. CONTROL DE RESULTADOS

CAPASITS

ST LR

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

5. Alfura (i)

8. Pesa (kg

T0. MC (kg

T1.CW

72, Indice lng

T3, COd~

T4, % CDE

75. CO@

76, CO4CDE

7. Gucosa

78. Ac. Urica

T4.ET

80.BD

&§1.CK

82,00l

53 TGC

4. Urea

&5, Creatning

&6, Amilasa

&7. 6T

&5, GOT

9. GPT

a0, DHL

91. Leucodios

92, Erifrocios

3. Hb {OsAL)

34, Hito (%)

95, Plaquetas
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Anexo 5 Formato de Seguimiento Farmacoterapéutico
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Servicio de Atencion Farmaceutica

: Formais de reqisto e informacion ge ':AF'“*:E"TE
clibgieibics Sequimientn de Pacientes (FSP-AF) S
SECCION IL. Capacidades de respuesta y habilidades
18. ; Dispone de ayuda humana para recondar dass? OS5l MOy
19. ;Dispone de un reld con alanma para recordar horaro? G5l MGy,
20. ;Recuenda datos [MUMenss de tiesono, nombres, fachas, direcoionss)? oSy OMGy,
21. jPusde sobrellevar su TE por 51 msmo? oSl oMoy
22, ;Consider que tiens una ruting diariz? G5l MGy,
23. ;Tiena dificuitad para degiutir? oSl MOy,
a) Trabajo social 0S4y, Moy k) Psicologia OS5k OMNoy
24. ; Acwdic a alguno de | c) Nulricion OSig oMoy, ) Dentista 0Sin oMoy,
los siguieries semvicios? | € Taller OSig oMoy, ) Grupo de auo-apoys OSin  ONoy,
o Ofra Cual | } o Ninguno
SECCION Il | Medicidn tedrica de adherencia ACTG
. . 29 En iotal,
26. Enotal, joudntas | 27.En total, joudntas | 26, En ol joudntas 5 .
wml mas-mmmhm capsuas o BHeEs | CApsulas o EbietEs omd "F:"EIH I“‘:“'fE
ayer? 1omd antier? nace 3 dias? heace 4 dias?
30. La mayoria de los medicamentos ARV requissen ser omados @ &
un haranio, por sjempio os veces al dia” o res veces al m | M Cocadeln | Lamaer | o B
dm'mmw,bmmnmmmummgrEEm Huea | 7 milndldal | i il [t
especHice duranie ks Wimes cuatro dias e | N
1. Algunos medicamentos antimetrovirales Benen Insrucciones
especiales instnucciones espediales, por Sempio; SOmese con i [#] =] iy
COmita” o "0on & EsIOMago Vacio” o ‘con suficiems liguide”. ; Con o | e | S I;T: Teds
que frecuencia Siguid usted Bs instuccionss especiaies durante los n—— ey ey So—ps
ufimes cuatro dias?
32. ;Cuanto iempo ha pasado desde (a Uiima m in o o I =
mmmﬁeﬁﬂmmmdems ﬂ: Iﬁ;-ﬁ Ui i | Do iy | S i oo En ko illifvc dem
Cipsulas ¢ Ebietas del raamienio ARV? male | e | T | temma | ddsmm e




Servicio de Atencion Farmaceutica

zm e e CAPASITS
armact el Sequimientn de Pacientes [FSP-AF] T
SECCION IIl. Il Medicion tedrica de adherencia Test Morisky-Green-Levine
33. £ Se olvida de tomar alguna vez sus medicamenios gue son para el VIH? OSim oMap,
3. ; Es descuilado an a3 hora en que debe fomar su medicacion? oS oMam)
35. Cuando se encusnira bien ;dela de tomar la medicacion? OSim oMag
36. 5i una vez se sienta mal ;deja de omarda? oS oMan
ADH=Adherencia Valor de adherencia— () No ACH (1) ADH
La seccion V. es suministrable. Mo se debe alierar & fexio. El paciente se considera adkerente [ADH] cuando
responde com "N en todos los tems
SECCION IV. Caracterizacion del VIH y padecimientos concomitantes
- 35 Tiempo 39 jRecibe | 40.Recike TRWO | 41.ElDxtens .. _
37.Padecimieniols) | T . compicaci 42. Deswibir la complicacion
Sip | Mon Sim Koy Sim By
Sip | Mon Sim Moy Sim By
Sip | Mon Sim Koy Sim By
By | e Bl hys) Higy Koy
By | Men By by i Ky

Mﬂ.EIMﬂMﬂmﬁémammﬂmmm
Hiem 3&. B tiempo de evolucion e deberd anclar en afias a pardr del expediente clinico, para aguelos casos n ks que e packe

Cuenie con meses de d
fiem 40. En

Bgnostico, se anolard excepoonaimente ese iempo

caso de responder 5 @  dicho  item, se  describira e

ftem 41. En Gaso de responder =5 en & fem 42 se anotard la complicacion registrada en & expedients clinico

=

—

Pigina 3 de 4




Anexo 6 Cuestionario CEAT-HIV

SETVICID

0N Farmaceutica

fﬂg‘ih’ Formato de Registro de Informacion para usuario CAEE;S!LS
R del servicio de Atencion Farmacéufica (FRIP-AF)
. Fecha:

SECCION |. Medicion tedrica de adherencia CEAT-HIV
1. {Ha deiado de tomar sus medicamentos en akyuna 5 Misde lmindde | Oprmlamindde | Sgues En minguns
2 5i en alguna ocasion se ha senfido mejor, ; ha dejado de Minde lamindde | Apeomlemitndde | Slgure En ringuns
tomar sus medicamentos? : las vees la= vy ez petsdn
3. 5i en alguna ocasion después de fomar sus medicamentos Misde limindde | Aproxle mindde | Mguea En ringan
se ha encontrado pecor, ; Ha dejado de tomarlos? ' las veces las veces ez peasidn
4_5i en alguna ocasion se ha enconirado tiste o deprimido, % Misde lmindde | Aprmlamiladde | S En ninguns
; Ha dejado de tomar los medicamentos? las s las veces ez oeazidn
5. ;Recuerda qué Medicamentos esta tomando ahora? ] ka
6. ; Como calificana la refacion que tiene con su medico? Mas | Mgomsls | Fegus | Msjorstle | Suers
7_ i Cuanto exfuermo be cuesta cequir con el tratamiento? Masdz Poz Fagds | Saste | bucho
8. ; Como evalla la informacidn que fiene cobre los antiretrovisales? Medds Pocn Fegin | Basfel | Mucho
8_;Como evalla los beneficios que ke pueden traer el uzo de los
“nEmetrovirales? Madda Poce Foguer | Bascle | Mucho
10. ; Considera que su sahud ha mejorado desde que empezd a tomar los
e trovidles? Meeds Pocn Fegiw | Sastecle | Mucho
11. jHasta qué punto se siente capaz de seguir con el ratamiento? Hads Pom Reguie | Basierle bucho
12. ; Suele tomar los medicamentos a la hora comecta? Warez Hlgra ez n‘",;ﬁ:,:* '::’ Sarpee
13. Cuando loz recultados en bos andlisic son buenos ; suele Apromla mitmd de | Basiaele )
gu médico uilizaros para darle animos y sequir adelants? Nuncz Hgura ez le= veces e
14_; Como = siente en general desde que ha empezado a )
Imsrmﬁ e .""'ﬁ'l.il Inssisfecha nfemcis | Ssimfeca I""f”
15. ; Como valoraria |a infensidad de los efectos secundarios . [T — Poco )
relacionada con L2 toma de antirretrovirale? Wopirienocs | s e e B
16. ; Cudnio iempo cree que pierde ocupandose de tomar Muzha Bastri . Misda de
sus medicamentos? bempm Sempa Froca Bempo fempn
17. i Qué evaluacion hace de si mismo respecio de ka toma Mads Poa
de log anfimetrovirales? amgice | cumgllee | Femler | Bestrle | oy cumpli

Mgk

18. ; Qué dificultad percibe al tomar los medicamentos? doltsd | ot Regde | oo, | et
18. Desde que esta en fratamiento ; En alguna ocasion ha dejado de fomar sus medicamentos un dia s | ke
completoimés de wno? Siresponde afrmativamente, ; Cuantos dias aprodmadamente?
20. ; Uliza alguna estrategia para acondarse de tomar sus medicamentos? ; Cudl? S | Mo
#1_ ;iHa tenido algun sintoma o infeccion oportunicta recientemente? ; Cual? 5 | Mo

senin Artecedentes da 3 Comuriicacion Creencias y Satisfaccian con Irdice de

Cumpiim falta de adhesicn medico-pi expectafvas sobre el el adhesion global




Anexo 7 Registro de intervencion farmacéutica

REGISTRO DE INTERVENCION FARMACEUTICA
CAPASITS fﬁf"
Cuernavaca SERVICIO DE ATENCION FARMACEUTICA drmaceulica

Paciente

Control: o Fecha: - -
1.PRM Sim o Nog o 1.1. Clave: 1.2. j Manifestado? Sim o Nopmo
2. RNM Sii o Nopg o 21 Clave: 22 jManifestado? Siim o Nopgo
3. PRH Sim o Now o 31 Clave: 3.2 ; Manifestado? Siim o Nom o
4. Problema de salud:

5. Causa:

6. Intervencion (Qué se pretende hacer): 7.Clave

8. Recurso(s) a emplear:

9. Otorgamiento de
intervencion

1 o Oral (Farmacéutico — Paciente)
3 o0 Oral (Farmacéutico — médico)
5) 0 Oral (Farm. — Paciente — médico)

2 O Escrita (Farmacéutico — Paciente)
4 o Escrita (Farmacéutico — médico)
6 0O Escrita (Farm. — Paciente — médico)

10. Resultado de la
intervencion:

() O Aceptado + problema resuelto
13) O Aceptado + problema NO resuelto
15) O Aceptado pero no se sabe qué paso

2 O No aceptado + problema resuelto
) 0 No aceptado + problema NO resuelto
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Anexo 8 Formato para hora de medicacién

HORARIO PARA ADMINISTRAR MIS MEDICAMENTOS

CAPASITS

}cafwuf .
Nombre: Fecha,_ _ - _ - _ _ dimaceutica
dmb (
Medicamento MANANA TARDE NOCHE Notas

> SEA PUNTUAL EN LA ADMINISTRACION DE SUS MEDICAMENTOS PARA BENEFICIO DE SU SALUD <
Recuerde que es importante respetar también el horario de sus alimentos

Almacene y transporte correctamente sus medicamentos / Pregunte a su médico o farmacéutico si tiene dudas
ACUDA A SU CITA PROGRAMADA




Anexo 9 Cuestionario CESTA

' Servicio de Atencion Farmacéutica CAPASITS
i:m'ﬁ’ Format de Reqgistro de Informacion pars usuara CuRT avaCa
del sardicio de Alencicn Farmacéutica [FRIP-AF) o
SATISFACCION AL TRATAMIENTO CESTA
Circule la respuesta que mejor refleje su opinion scbee su tratamiento anferetroviral Fecha: __ 7 [

1. Respecto al tratamiento antmetroviral que estd tomando achalmente: ;cudl ha sido su grado de
satisfaccion sobre su estado general de salud con & fratamiento que recibe?

4 Muy satisecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Reguiar.

1) Bastante m=atisfecho.
0) Mury insatisfecho.

2. ;Cud ha sido su grado de satisfaccion hacia @ control de la enfermedad producde por & tratamiento
que recine?

2) My satisecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Reguiar.

1) Bastants insatisfecho.
) Mury insatisfecho.

3. ;Cua ha sido su grado de safisfaccion respecio a la ausencia de efedios secundarios o molestias
asociadas a ratamiento?

4) Muy sabsecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Reguiar.

1) Bastante msatisfecho.
) Mury insatisfecho.

4. ; Cud ha sido su grado de satisfaccion con la cantidad de medicinas que foma diafamente?

4 Muy satisecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Reguiar.

1) Bastante m=atisfecho.
0) Mury insatisfecho.

5. ;Cua ha sido su grado de satisfaccion con la cantidad de veces que debe tomar & tratamiento al dia?

4] Muy satisecho.

3) Bastante satisfecho
2) Regular

1) Bastante msatisfecho.
0) Mury insatisfecho.

la tomia del tratamienio?

6. ;Cua ha sido su grado de satisfaccion con los cambics o restricciones en su alimentacion producidas por

4 Muy satisecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Reguiar.

1) Bastante m=atisfecho.
0) Mury insatisfecho.
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Servicio de Atencion Farmacéutica
Formaio de Registre de Imformacion para usuario

LA
SImatcEa del senvicio ge Alencitn Farmacéutica [FRIP-AF)

CAPASITS

AT AYRCA

7. En general, ;esta usted satisfecho con el tratamiento antmetroviral que recibe aduaimentz?

Z) Muy =safisecho.

3) Bastante satisfecho.
2) Regular.

1) Bastante nsatisfecho.
) Mury insatisfecho.

H. i Uue mportancia benen para usted los siguientes aspecios para que este satisiecho con un celsmmnado
tratamiento? Marque con una cniz |a casila comespondents para cada uno delos aspectos.

ij] 'I-:-
Hada Lin poco

Imporsant | important
] =

3]

Reguiar

3
Bashante
Irmortant

4)
Ry

te

Conirol e 13 enfemmedad

" ETECi0E BECUNaancs

Frecuendia de 125 mas por dia (1,2 & Mas [omae 3@ dig)

m 35 en

Cambiio o restriccitn 2n |2 almentacion

Amntes de enfregar este cnestionans verifique que haya respondido todas las preguntas

N Gracias por participar en este estudio y por su sinceridad al contestar este

cuestionario.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

El presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es vélido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

REYNA AMERICA SERRANO LOPEZ | Fecha:2022-01-28 14:46:18 | Firmante
ey8ym0Om1zF6yz600gK3JEZILtac78zfFVyB3WfTx7UOU744zRRrySf3YaOc8Cqcl320eNQWLsMhumOIZkSRys+er9LvYgNhTkPo6h2SUykdjSRm7n+35Zk+T8e0Z419nO4Hu8jJoA
0mZynSBgRSTiY3JgnalkdOUWcmW9VOSh5IT4zrFueaM4CFKT7mHmMHZZiv9TIm1UCPU4KONObZUI1 FWp/jC+BAu0aKV0J+lY1vHLIk2RXCgQle7gRiNWWw5aib1NBr8d4AX5r
XCXnlm2JxcNTF6dioa9T530gPmLkUYMttIC7G5KzoAaY4UgVN8J9utjAn1ZEyzsGU7LCnWA==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccion electrénica o
escaneando el codigo QR ingresando la siguiente clave:

6iRKC9k2T

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/68PqDHQ0q496wnMLxFeXykiGYkDHAE41
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Se expide el presente documento firmado electronicamente de conformidad con el ACUERDO GENERAL PARA
LA CONTINUIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
DURANTE LA EMERGENCIA SANITARIA PROVOCADA POR EL VIRUS SARS-COV2 (COVID-19) emitido el
27 de abril del 2020.

| presente documento cuenta con la firma electronica UAEM del funcionario universitario competente,
amparada por un certificado vigente a la fecha de su elaboracion y es vélido de conformidad con los
LINEAMIENTOS EN MATERIA DE FIRMA ELECTRONICA PARA LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE
ESTADO DE MORELOS emitidos el 13 de noviembre del 2019 mediante circular No. 32.

Sello electrénico

JULIO CESAR PARRA ACOSTA | Fecha:2022-05-04 00:49:08 | Firmante
vb+cP9n7EO0T1dNeACmquioofw+mKaD2HIIWgZYPGpvzbBOyTIO0ZzwkSW8fUqJSc/ETblgM1pfWO44ztx/eQdPtki274cCh9TwlcUu2LRhyLR4rehD7DEEP1zxD7kC/+dxYOpHY5I
AmTIMnenBEbRjzoHb9/49549e QNVIW/ilVuQ04BOs4M4al2XSB1t6LTUygdnjO4dtJtVdulpS5by8WyaXUTOmjMde 1OE+kHSxuVHMLgpMsJEUhexWNe9ThW/QgDle+baGc8k5A/
+89YsX0EyhaUNgm-+rnbil9h6Y lInkfpeW1OMvEoNiSkJUeK/gRSXkpgdyap5WnSvzbkGfg==

GERMAN BERNAL FERNANDEZ | Fecha:2022-05-04 11:57:01 | Firmante
hph2rUEyj1F4fFjc+tfSv6UcKzJET7ekLUR4bQHEUaTV6wWSSyCB+7sGONn7+gdudOrY6LrKk8St2WOIdTpHXD25p8mWXLNiluApebu28i0jCwv2KaYU3ld9fyWKNLgPTcMXoUXLA
j46xuatwGEURQI4cS+F6cIPS5STGAWALSLXqdCE9c+77xB8424n+hAWw8fHA5JOIbutdW4J1XYJIVASVDwKaY8TTbWKdL0a5JAIfi9mMdpimOlsdQK4sJZMIDm4ba3gNswC0Opx
ZPHqC2j0+Jt+ycyvbk28Y+eXnpXjx4plOY+oKE6U4v+482BHgFLCITqq80sznKANRXdo500A==

ALFONSO LEIJA SALAS | Fecha:2022-05-04 12:43:42 | Firmante
kt4RzBY26iGUpFoB6DRkhPDwx7RnsTWt56152zg6Mc259axT0OhI6mZHxqfNei2/BQ1je30xpXNVOHGuc/PSRQrwB/8sYzm5hZ2Fh/LsTRxGvql8WsumSrODDwsc6JiotlF2Zjnw84Yg
SaPvpjdW7j2L6Pp6zSP1phhMSzSEfUwj3/mRgt7InAMTQCKKFIUHrWNJaUYPW/IhH/ZGXgKc2TTcruyGeAzDUY/TUBigsRmLdZ2BXUDSIf8cjwI3B0o562dptR7PkMaHO0/9Y45e0
ULFI24BksBtQXmiiSryHQMpdAHX4B0ZiU9Iz2zNIEhmktLgk8S6qe5FarRzpXVYIlyA==

TANIA XIMENA ZAGAL JIMENEZ | Fecha:2022-05-11 17:04:20 | Firmante
y3fQTWgm4JIXN8/k3nTg0ZePLe38XTYmHFetrl2pVpeN29HewoGa7QUxsORLNCSi9S6¢j19tvVKCjDY THd6iIHOHDvU5XuEUUUqUpMpgHIsKygoKM86I3pSFOn3WfURDbjL2fKgE1p
38MHITITNTYILESAXCLdAwk4plJip45y8cOSgtR3/hVmIrFWKOQQEP7pA1Gc01PemBgZwwugsbwtMFcMilJ5ebuallNznsGyWKLIW48IGM1L+yGaXWRZbjd68oSmRg27iliglJ3A
cPFOKa8ysDW7X0638wQP4w3t8duJfsGmKduNjxSjMYnaTOudKgyQODRfxXC5NpCrExzIS/kA==

NORMA BEATRIZ GARCIA FUENTES | Fecha:2022-05-16 23:16:51 | Firmante
HFft3i019HHN]jVbMsCdpnVWOS5NZSUZBbHEJ6O+pxfmJydUVZIBEVIEP3POZ2AGLOQGIWQMNZSFboJ2NOCwY 6/6LM8p32PXI82xIpRawsHwWvx982AINMrAWdINAIXAXY ShFx
NQ8+zI+EVtQS4hoETXx90KmM8Ny97gaxXDyHSpulsnjL1A1gs1jKsOynyHOZQrivCENGBkDmMKKCaSbKbVrYniOlhBVg+bX951jhnf8ILO3K+0hKF2THF2uLnxb/091luyk6 WIN;)I T+I/QPtJ
McUf/+jhTX17J311Cu+ycaXOB/92imEIUUihmLp/DPVQENRApzdkKY CigM4h5KQGgYL2ppyQ==

Puede verificar la autenticidad del documento en la siguiente direccién electrénica o
escaneando el cédigo QR ingresando la siguiente clave:

R4SPUIGNW

https://efirma.uaem.mx/noRepudio/k4H01sa31HKd3jiGPBdG44zI2dTWYXZs
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