
1.- INTRODUCCIÓN

La OMS estima que a finales del año 2004, 39.4 millones de personas viven infec-
tadas por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en el mundo, de los cua-
les 2.2 millones corresponden a población pediátrica, entendiendo como tal a los
niños menores de 15 años (1). 
A lo largo del año 2004 se produjeron un total de 4.9 millones de nuevas infeccio-
nes por el VIH, correspondiendo 640.000 a menores de 15 años (1).
Aunque España a finales de 2001 encabezaba la lista de los países europeos con
la mayor incidencia de SIDA por transmisión vertical (madre-hijo) (2), esta inciden-
cia ha descendido ligeramente en los años posteriores, notificándose 6 casos en
2003 y sólo 1 caso en los seis primeros meses de 2004, lo que sitúa la proporción
en niños menores de 13 años respecto del total en un 0.3% (3). Esta disminución
se debe principalmente a la alta eficacia del tratamiento antirretroviral para reducir
la tasa de transmisión del VIH de la madre infectada al hijo, aunque también han
contribuido en gran manera las recomendaciones de realizar cribado de VIH a toda
mujer embarazada y las recomendaciones de evitar la lactancia materna (4).

La infección por el VIH, tanto en pacientes adultos como en niños, tiene como
características comunes la inmunosupresión provocada por la destrucción de los
linfocitos CD4+, así como un efecto patógeno directo o indirecto sobre otros órga-
nos. Sin embargo, esto último tiene mayor relevancia en el recién nacido y lactan-
te al incidir en la fase de ontogénesis y diferenciación (5). 
Asimismo, difieren en las manifestaciones clínicas y virológicas de la infección por
VIH (4). El riesgo de desarrollar SIDA es más elevado en niños que en adultos, sien-
do especialmente alto durante el primer año de vida (20-30%) y disminuye a partir
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de entonces al 2-3 % anual (5). 
En relación al uso de la farmacoterapia, los pacientes pediátricos con infección VIH
difieren de los adultos en parámetros farmacocinéticos, debido al continuo creci-
miento y maduración de los órganos implicados en el metabolismo y eliminación de
los fármacos (4). 
Los diferentes estadíos en los que se clasifica la infección por VIH en la edad pediá-
trica quedan resumidos en la Tabla 1. Se trata de una clasificación basada en crite-
rios de categorización clínica (Tabla2) y de categorización inmunológica (Tabla3).

Tabla 1: Clasificación de la infección por VIH en la edad pediátrica (5).
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Categoría N Categoría A Categoría B Categoría C 

No
inmunosupresión

N1 A1 B1 C1

Inmunosupresión
moderada

N2 A2 B2 C2

Inmunosupresión
severa

N3 A3 B3 C3



Tabla 2: Categorías clínicas (4).
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Categaría N: asintomática
Niños sin síntomas ni signos que se consideran originados por la infección por
HIV o niños que sólo tengan 1 trastorno mencionado en la categoría A

Categoría A: sintomatología leve
Niños con 2 o más de los siguientes trastornos, pero con ninguno de los enume-
rados en las categorías B y C:
Linfadenopatía (>= 0,5 cm en más de2 ganglios; bilateral = un lado) 
Hepatomegalia 
Esplenomegalia
Dermatitis
Parotiditis
Infección persistente o recurrente del tracto respiratorio superior, otitis media o
sinusitis

Categoría B: sintomatología moderada
Niños con trastornos sintomáticos diferentes a los mencionados en la categoría A
o C, atribuibles a la infección por VIH. Algunos ejemplos de este tipo de trastor-
nos de la categoría clínica B son, pero no se limitan a, los siguientes:
Anemia (< 8 g/dL), neutropenia (< 1.000/mm3), o trombocitopenia (<
100.000/mm3) que persisten durante un período > 30 días
Meningitis, neumonía o sepsis bacterianas (episodio único)
Candidiasis, orofaríngea (aftas) que persisten durante > 2 meses en niños de
edad > 6 meses
Cardiomiopatía
Infección por citomegalovirus, de inicio anterior a la edad de 1 mes
Diarrea, recurrente o crónica
Hepatitis
Estomatitis por el virus herpes simples (VHS) recurrente (> 2 episodios en el plazo
de 1 año)
Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS, de inicio anterior a la edad de 1 mes
Herpes Zoster con, al menos, 2 episodios diferentes o afectación de más de 1 der-
matoma
Leiomiosarcoma
Neumonía linfoide intersticial (NIL) o hiperplasia pulmonar linfoide
Nefropatía
Nocardiosis
Fiebre de > 1 mes de duración
Toxoplasmosis cuyo inicio se produce antes de la edad de 1 mes
Varicela diseminada (ej: varicela complicada)

Categoría C:
Niños con cualquier trastorno incluido en la definición de vigilancia de casos de

1987 como perteneciente al síndrome de inmunodeficiencia adquirida, con la
excepción de NIL (que se encuentra dentro de los trastornos de la categoría B).



Centres for Disease Control and Prevention. 1994 Revised classification system for
human immunodeficiency virus infection in children less than 13 years of age.
MMWR 1994; 43 (No. RR-12): pág. 1-10

Tabla 3: Categorías inmunológicas basadas en el recuento de linfocitos T, CD4+
específicas para cada edad en número total y en porcentaje (4).

El recuento de CD4+ y el porcentaje de células CD4+ son dos parámetros utiliza-
dos para categorizar la situación inmunológica en pacientes pediátricos. Ambos
parámetros son considerablemente mayores en los primeros años de vida en
pacientes sanos, respecto a los valores observados en adultos sanos, y disminuyen
hasta la consecución de valores similares a los de los adultos a la edad de 6 años
(6,7).
En niños y adolescentes infectados por el virus VIH, el recuento de CD4+ disminu-
ye cuando progresa la infección. A pesar de que el recuento absoluto de CD4+ iden-
tifica un nivel específico de supresión inmunológica éste cambia con la edad, lo que
no ocurre con el porcentaje de CD4 que define cada categoría inmunológica (ver
tabla 3). Es por ello que el cambio en el porcentaje de CD4 puede ser un mejor mar-
cador de la progresión de la infección en niños que el recuento absoluto de CD4 (4).

Un meta-análisis que estima el pronóstico de la infección utilizando como valores
de referencia el porcentaje de CD4 y el número de copias de RNA VIH, cuantificó
el riesgo de desarrollar SIDA o morir en los 12 meses siguientes en base a datos
clínicos y analíticos de 17 estudios pediátricos que incluían a un total de 3.941
pacientes sin terapia antirretroviral o zidovudina en monoterapia (9). Los resultados
de este meta-análisis en cuanto al riesgo de progresión a SIDA o muerte a los 12
meses pueden consultarse en las gráficas 1 y 2 (10). Todos los grupos de edad
muestran un rápido incremento del riesgo cuando el porcentaje de CD4 se encuen-
tra por debajo del 15-20%.

Categoría
inmunológica

% 
nº/mm3

< 12 meses 1-5 años 6-12 años

No supresión ≥ 25% ≥1.500 ≥ 1.000 ≥ 500

Supresión
moderada

15%-24% 750-1.499 500-999 200-499

Supresión
severa

< 15% < 750 < 500 < 200
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Gráfico 1: Riesgo de progresión a SIDA o muerte en 12 meses:

Gráfico 2: Riesgo de progresión a SIDA en 12 meses:   

Por todo ello, el recuento de linfocitos CD4 o su valor en porcentaje se emplea en
conjunción con otras determinaciones, para orientar las decisiones del tratamiento
antirretroviral (4). El inicio de tratamiento tiene como objetivo la máxima supresión
de la replicación viral, durante el mayor tiempo posible. Deben ponerse en la balan-
za los riesgos y los beneficios de una terapia determinada, teniendo en cuenta la
edad, la sintomatología del paciente, su estado de inmunosupresión, carga viral,
estimación del grado de adherencia, resistencias y posible toxicidad (8). Por otra
parte, antes de instaurar un tratamiento antirretroviral es fundamental asesorar,
tanto a la familia como a los pacientes, cuando su edad es adecuada, sobre la
importancia de la adherencia a la terapia prescrita (4).
La adherencia al tratamiento predice y está relacionada con la respuesta virológica
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y clínica de la terapia antirretroviral (11). Los estudios disponibles en pacientes
adultos demuestran que se requieren tasas de adherencia al tratamiento superio-
res al 90% para alcanzar una carga viral indetectable de forma prolongada (12,13).
Se sabe que los niveles subterapéuticos de fármacos antirretrovirales dan como
resultado la aparición de resistencias a uno o más medicamentos que componen el
régimen terapéutico utilizado, así como posibles resistencias cruzadas a otros
medicamentos de la misma familia, limitando la eficacia de futuras terapias (14). Así
pues, estos hechos hacen necesario el desarrollo de tareas que refuercen el buen
cumplimiento de la terapia antirretroviral.
Muchos son los sistemas utilizados para cuantificar la adherencia tanto en pacien-
tes pediátricos como adultos: registros de dispensación de medicación, realización
de un cuestionario estructurado o entrevista con el paciente y/o cuidador, monitori-
zación mediante sistemas electrónicos (MEMS), recuento de formas sólidas
sobrantes, y finalmente, el seguimiento de la evolución clínica y analítica de los
pacientes (15). Sin embargo, los datos objetivos de adherencia, medidos por los
distintos métodos no coinciden, lo cual lleva a recomendar la combinación de varios
métodos para alcanzar datos de adherencia fiables (16). Se analizan a continuación
varios estudios cuyo objetivo es cuantificar el grado de adherencia en la población
pediátrica según algunos de los métodos citados anteriormente.

a) Datos de adherencia según registros de dispensación
Según un estudio con 72 pacientes, sólo un 58% de los mismos presentan una
adherencia igual o superior al 75 % durante los primeros 180 días de tratamiento
(17). Dicha cifra disminuye hasta un 34 % si aumentamos el punto de corte para
una adherencia igual o superior al 90%, tal y como reflejaron los resultados de otro
estudio que mide la adherencia de 34 pacientes durante un período de 1 año (18). 

b) Datos de adherencia según cuestionarios estructurados
En un estudio realizado a 90 cuidadores de niños, un 43 % refiere haber tenido al
menos un olvido durante la semana previa y un 17% durante las 24 horas previas
(19). Un ensayo clínico entregó cuestionarios a 125 niños o sus cuidadores cada 12
semanas y reflejó que un 70% no presentan olvidos durante los 3 días previos, un
25% refiere algún olvido y un 5 % refiere olvidar el total de las tomas de los 3 días
previos (20). 
Dibb et al llevaron a cabo una entrevista a 226 pacientes obteniendo un 74% de
adherencia completa, definida como el no olvido de ninguna dosis durante los 7
días previos. Un 24% olvidaron de 1 a 3 dosis y un 2% más de 3 (21). 
Por último otro estudio evaluó la utilidad del sistema MEMS en la monitorización de
la adherencia de 26 pacientes frente a otros métodos de cuantificación, dando
como resultado que un 42% de los pacientes presentan adherencia inferior al 80%
y un 69% inferior al 90% mediante monitorización MEMS. Estos resultados varían
al utilizar los registros de dispensación en la farmacia, siendo del 27% inferior al
80% y un 46% inferior al 90% (16).

La problemática especial que caracteriza a la población pediátrica dificulta el man-
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tenimiento de una adecuada adherencia motivando fracaso terapéutico
(4,10,22,23). Dentro de esta problemática, cabe destacar:

• Diferencias psicosociales que añaden, en el caso de los niños, los problemas
derivados de la escolarización y en general de la infancia y adolescencia. 

• Dependencia en lactantes y niños de un cuidador y/o familiar. 
• Dificultad para la deglución que lleva a un rechazo por parte del paciente.
• Intolerancia gastrointestinal que acentúa dicho rechazo.
• Utilización de presentaciones líquidas: administración de grandes volúmenes,

con características organolépticas desagradables, que además exigen la utili-
zación de dispositivos dosificadores como vasitos y jeringas orales. 

Tampoco se debe olvidar que las opciones de tratamiento con medicación antirre-
troviral se ven limitadas en pediatría, ya que algunos fármacos no disponen de pre-
sentaciones pediátricas. Además, muchos de los nuevos antirretrovirales no pue-
den administrarse en pediatría por carecer de datos farmacocinéticos y
farmacodinámicos en esta población.
En los últimos años, la actividad profesional del farmacéutico ha pasado de estar
centrada única y exclusivamente en el medicamento a acercarse más al paciente
creándose lo que hoy se denomina Atención Farmacéutica (24).
La Atención Farmacéutica es la práctica en la que el farmacéutico se responsabili-
za de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos y asume las
consecuencias derivadas de este compromiso. Tiene como objetivo identificar, pre-
venir y resolver los problemas relacionados con la medicación (25).

2.- CASO CLINICO

Previo a la exposición del caso clínico, el procedimiento de actuación en la Atención
Farmacéutica se puede dividir en tres fases: recogida de datos, análisis del perfil
farmacoterapéutico y resolución de los problemas relacionados con la medicación. 

1. Recogida de datos: 
Durante la primera fase se revisa la documentación clínica que a aporta el pacien-
te, y tiene lugar una entrevista de tipo semiestructurado. Con todo esto se  recogen
los datos clínicos (carga viral y porcentaje de CD4+ y tratamiento antirretroviral
establecido), peso, alergias conocidas, otras enfermedades diagnosticadas y otra
medicación o productos de medicina natural que pudiera estar recibiendo. También
se recogen los datos socioculturales (estilo de vida, nivel de conocimiento de la
enfermedad y de su tratamiento) y, finalmente, los horarios habituales de las activi-
dades cotidianas del paciente, especialmente los relativos a las comidas. Todo ello
es necesario para poder hacer una adecuada evaluación del tratamiento y una ade-
cuada organización de éste, pudiendo establecer un esquema individualizado de
administración de la terapia antirretroviral lo más ajustado posible a la vida del
paciente.
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2. Análisis del perfil farmacoterapéutico:
Se valida la prescripción verificando que las dosis de los fármacos antirretrovirales
son las adecuadas en base a las guías para el empleo de fármacos antirretrovira-
les en la infección pediátrica por VIH (4,10), la información de medicamentos pro-
porcionada por Drugdex® de Thomson  Micromedex® Healthcare Series (26) y las
fichas técnicas de los medicamentos.
Posteriormente, se comprueba el grado de información que tiene el paciente y/o
cuidador sobre la posología y su capacidad para dosificarla, en caso de que sea
necesario algún dispositivo especial. Se revisa la posibilidad de manipulación de la
forma farmacéutica (partir, triturar y desleir comprimidos, mezclar jarabes con líqui-
dos que enmascaren el sabor, etc.), y se comprueba si existen condiciones espe-
ciales de conservación que el paciente necesite conocer. 
Se revisan las interacciones potenciales con otros medicamentos o productos medi-
cinales para lo que se utiliza principalmente “Adverse Drug Interactions Program”
de Medical Letter® y  Lexi-Comp® (27), así como las interacciones fármaco-alimen-
to para, una vez conocidos los horarios habituales de alimentación del paciente,
recomendar el mejor horario de administración y garantizar adecuados intervalos
de dosificación.
Se proporciona una adecuada información al paciente sobre las posibles reaccio-
nes adversas derivadas de  los fármacos antirretovirales. 
Finalmente se valora la adherencia al tratamiento. Si se trata de un inicio de trata-
miento se valoran los principales factores que dificultan el mantenimiento de una
adecuada adherencia y si se trata de una continuación de tratamiento se calcula la
tasa de adherencia en función de las dispensaciones de medicación, durante un
período mínimo de 6 meses.

3. Resolución de los problemas relacionados con la medicación (PRM):
La resolución de los PRM detectados se lleva a cabo mediante la intervención diri-
gida al médico prescriptor  y/o información/formación al paciente o cuidador. Al
paciente se le da un tríptico informativo con el cuadro horario correspondiente a la
administración de su medicación, y se le adiestra en la misma. Al médico prescrip-
tor se le notifica cualquier PRM que requiera un cambio en la toma de decisiones,
así como la adherencia de dicho paciente en los 6 meses anteriores a su consulta
mediante un informe de adherencia.

Paciente diagnosticada de infección VIH que se incluye en el programa de atención
farmacéutica en noviembre del 2002 a la edad de 10 años, cuando se le realiza un
cambio en su tratamiento antirretroviral. Pesa 51 Kg y mide 145 cm y además está
diagnosticada de hipotiroidismo por lo que la paciente está en tratamiento con levo-
tiroxina a dosis de 50 mcg al día. No refiere alergias conocidas a medicamentos. 

a) Antecedentes personales:
Se trata de una niña dada en adopción, con padres biológicos y adoptivos infecta-
dos a su vez por el VIH, estos últimos ya fallecidos; por esta razón, en el momento
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actual la paciente se encuentra en situación de acogida por una de las abuelas
adoptivas.

b) Historia clínica:
El historial clínico de esta paciente en nuestro hospital comienza en el año 1998, a
la edad de 6 años, momento en el que se produce su adopción. La paciente fue
diagnosticada de infección VIH de probable transmisión vertical, en estadío A1. En
marzo de 1999 pasó a estadío B2, con un 29.4%  de CD4 y una carga viral de
56.000 copias. En junio del año 1.999 su estadío empeora pasando de B2 a C2. En
este contexto, se decide el inicio con tratamiento antirretroviral (figura 1). La terapia
de elección fue estavudina 30 mg/12 h en solución oral junto a didanosina a dosis
de 100 mg/12 h en comprimidos masticables y nevirapina 80 mg/8 h en solución
oral. Durante los siguientes dos años y medio, la terapia antirretroviral permanece
invariable, salvo por incrementos de dosis por ajuste en función del peso.
En noviembre de 2002, tras la sospecha de fracaso terapéutico mostrado por los
datos clínicos de la paciente (figura 1), se realiza una modificación del tratamiento
a estavudina a dosis de 30 mg/12 h; lamivudina a dosis de 150 mg/12 h y
lopinavir/ritonavir a dosis de 400 mg/100 mg/12 h. La terapia fue prescrita bajo la
administración de soluciones orales ya que la paciente refería miedo a la ingestión
de formas farmacéuticas orales sólidas por temor a su ruptura, lo que pudiera pro-
vocar, a su entender, fenómenos de asfixia.

Figura 1: evolución de los datos clínicos del caso
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c) Entrevista con el cuidador y/o paciente:
El cuidador muestra temor en relación con los efectos adversos de la medicación y
desconfianza en los resultados de la misma con respecto a la progresión de la
infección. Sin embargo, refiere la ausencia de efectos adversos derivados de la
terapia administrada hasta este momento.
El cuidador refiere falta de cumplimiento del tratamiento durante los fines de sema-
na debido a la incomodidad de transportar la medicación fuera del domicilio. Los
olvidos de medicación son menores durante los días de colegio ya que la paciente
toma la medicación a las 7 de la mañana en su domicilio con el desayuno y sobre
las 6 ó 7 de la tarde con la merienda. 
No toma  más medicamentos, salvo la levotiroxina anteriormente citada, ni produc-
tos de medicina natural.
Toda esta información queda registrada en la hoja de recogida de datos (Anexo 1).

3.- RESOLUCIÓN Y DISCUSIÓN 

Análisis del perfil farmacoterapéutico
La paciente es incluida en el programa de atención farmacéutica tras el cambio de
tratamiento. En este momento se validó la prescripción en base a las recomenda-
ciones vigentes de las guías americanas de administración de antirretrovirales en
pediatría (Diciembre 2001) (28). El tratamiento constaba de un Inhibidor de la Pro-
teasa más 2 Inhibidores Nucleósidos de la Transcriptasa Inversa, terapia recomen-
dada en las guías anteriormente citadas. Las dosis utilizadas se ajustan también a
las recomendaciones:

• Estavudina en niños con peso > 30 kg y < 60 Kg: 30 mg dos veces al día (30
mL de solución oral una vez reconstituida (1mg/mL)).

• Lamivudina en niños con peso > 50 kg: 150 mg dos veces al día (15 mL de
solución oral (10mg/mL)).

• Lopinavir/ritonavir en niños con peso > 40 Kg: 400 mg/100 mg dos veces al día
(5 mL de solución oral (133.3mg/33.3mg/mL)).

El cálculo del volumen de solución a emplear requiere la utilización de jeringas o
dispositivos de administración oral. Es necesario comprobar la habilidad del cuida-
dor ya que esta manipulación y cálculo supone una dificultad añadida.
Se calculó la adherencia de la paciente durante los 6 meses previos de tratamien-
to resultando ser del 70 %. Las posibles causas de esta falta de adherencia pueden
ser la desconfianza del cuidador en la eficacia del tratamiento, el miedo a la posi-
ble aparición de efectos adversos, la complicada manipulación y cálculo de las solu-
ciones orales y por último la mayor dificultad de transporte de las formas oral líqui-
das frente a las forma orales sólidas. 
Se revisaron las interacciones potenciales entre los medicamentos antirretrovirales
y levotiroxina, no encontrándose interacciones ni contraindicaciones para el uso
concomitante de estos medicamentos.
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Resolución de los problemas relacionados con la medicación

El principal problema relacionado con la medicación detectado es la baja adheren-
cia en relación con la dificultad para la administración de los medicamentos, por lo
que se establecen las siguientes líneas de actuación: 

1. Estrategias para garantizar una adecuada administración:
En primer lugar se comprobó la metodología empleada para la reconstitución, cál-
culo y administración de estavudina para verificar que era la adecuada. Se corrigió
el modo de reconstitución, mostrando al cuidador la marca correcta de llenado del
frasco, aconsejándole además el uso de agua embotellada y la agitación de la solu-
ción antes de cada administración. 
En el caso de lamivudina y lopinavir/ritonavir no es necesario la reconstitución, por
lo que únicamente hubo que enseñar a calcular la dosis mediante la utilización de
las jeringas orales, en ambos casos proporcionadas por el laboratorio fabricante.
Para facilitar la toma de la solución oral de lopinavir/ritonavir se recomendó no mez-
clarla con soluciones acuosas ya que esto potencia el sabor amargo de la misma.
Se recomienda su disolución en batidos grasos, preferentemente de chocolate, o
untar un poco de crema de cacao en el paladar de la paciente de forma previa a la
administración de la solución ya que de esta manera se consigue una mayor tole-
rancia a esta medicación.

2. Estrategias para mejorar la adherencia
Se explicaron los beneficios del tratamiento en la salud, ya que el correcto segui-
miento de un tratamiento antirretroviral permite el control de la replicación viral, así
como el mantenimiento de un adecuado estado inmunológico, al tiempo que se
identifica la falta de adherencia como causa de fracaso de la terapia antirretroviral.
Por otra parte, el miedo referido por el cuidador ante la posible aparición de efectos
adversos de la medicación, constituía una barrera para una adecuada adherencia.
Para paliar el problema se le explicaron los efectos adversos más frecuentes que
podían derivarse de la medicación, dando suficiente información para que se ate-
nuasen sus dudas, sin alarmar al paciente y tranquilizando así al cuidador, y para
saber cómo abordar y reforzar las tareas de afianzamiento de la toma de la medi-
cación. Así pues, se les explicó que podría presentar episodios de náuseas y vómi-
tos, así como diarrea debido al lopinavir-ritonavir. En el manejo de esta diarrea se
recomienda la puesta en contacto con el médico prescriptor en caso de cronifica-
ción de la misma (periodo superior a 15 días) o de instauración de un fuerte cuadro
de diarrea que comprometa la hidratación de la paciente. 

Tras valorar que la administración de medicación en jarabes dificulta la adherencia,
nos pusimos en contacto con el médico prescriptor para poner en su conocimiento la
adherencia previa de la paciente y le propusimos realizar una labor educacional para
el aprendizaje del proceso de deglución de formas orales sólidas de la medicación,
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puesto que la paciente presentaba una intolerancia a la ingestión de las mismas.
Para ello se elaboraron en el Servicio de Farmacia cápsulas, de distintos tamaños,
rellenas de dextrinomaltosa. Esta actividad se llevó a cabo durante las primeras
semanas, hasta conseguir que la niña no asociase la ingestión con fenómenos de
ahogo, sino más bien con algo dulce que se deshace en la boca si la cápsula se
abre y libera su contenido. La paciente respondió positivamente a esta estrategia y
comenzó a tolerar las formas orales sólidas de lamivudina y estavudina y posterior-
mente, con mayor dificultad las formas orales de lopinavir/ritonavir.

3. Otros
En cuanto a las condiciones de conservación, avisamos al cuidador de la necesi-
dad de guardar en el frigorífico la solución de lopinavir/ritonavir así como la solución
tras reconstitución de estavudina.

En la actualidad, la paciente tiene 13 años (60 Kg; 162 cm), presenta una categori-
zación clínica C1, con una cuantificación serológica de virus VIH indetectable (<50
copias/mm3), y una analítica inmunológica de 36.12 % de CD4.
La paciente presenta una adherencia superior al 95 %, debido a que ha consegui-
do tolerar la terapia completa en formas sólidas orales además de suprimir la
dependencia de movimiento que las formulaciones líquidas suponían y la necesi-
dad de manipulación de las mismas.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS Identificación del paciente
DEMOGRÁFICOS Edad: 10 años Sexo: Mujer

EXPERIENCIA Fecha de diagnóstico: Diciembre 1998
Fecha de inicio de tto antirretroviral: Junio 1999
Nivel de conocimiento: Enfermedad: 0-1-2-3

Tto:0-1-2-3

HISTORIA FARMACOTERAPÉUTICA:
•  Motivo de la información: CAMBIO DE MEDICACIÓN POR INEFICACIA PARCIAL
•  Tratamientos anteriores y motivos de suspensión:

ESTAVUDINA 30 MG/12H + DIDANOSINA 100MG COMP/12H + NEVIRAPINA
60 MG/8 HORAS. SUBIDA DE CARGA VIRAL

•  Reacciones adversas acontecidas:
N/C

•  Alergias medicamentosas:
N/C

HISTORIA CLÍNICA:
%CD4: 37% CV: 37800 copias/mm3 (Informe:SI/NO; Fecha del
informe: 21/10/2002
Enfermedades diagnosticadas: HIPOTIROIDISMO

Factores de riesgo para un bajo cumplimiento:
NO ACEPTACIÓN: del enf, de tto(desconfianza, temor, fatalismo, invulne-
rabilidad,)
NO COMPRENSIÓN: de la enf, del tto (motivo de dosificación, motivo de
cumplimiento)
PRM: Número de comprimidos, efectos adversos, gusto, tamaño
OLVIDO: Vida desorganizada, ansiedad, personalidad olvidadiza
BARRERAS: Vida complicada, miedo a desvelar su enfermedad (trabajo,
familia, etc)

Reacciones adversas POTENCIALES POR EL TRATAMIENTO ACTUAL:
MALESTAR, NÁUSEAS, VÓMITOS (LAMIVUDINA), DIARREAS (LOPI-RITONAVIR)
INTERACCIONES: Medicaciones concomitante: LEVOTIROXINA

Cisaprida / domperidona / benzodiazepinas / terfenadina / astemizol / hipericum

Observaciones y problemas pendientes: ELEVADA DIFICULTAD PARA DEGLUTIR

Anexo 1: Hoja de recogida de datos
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