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la importancia que tiene realizar de manera
correcta este primer tratamiento conviene, antes
de iniciar la terapia, preparar al paciente, tratar
de identificar las potenciales situaciones
concomitantes que puedan dificultar una correcta
adherencia y corregirlas. Si se decide que el
paciente inicie el tratamiento es imprescindible
que en el momento de la prescripción y la
dispensación de los fármacos se ofrezcan una
información detallada, soporte y accesibilidad en
todos los aspectos relacionados con el
tratamiento. Durante éste, la evaluación de la
adherencia es imprescindible y deberá tenerse en
cuenta en la toma de decisiones terapéuticas. Al
no existir un único método fiable, recomendamos
utilizar varias técnicas como la entrevista y el
cuestionario estructurado, el recuento de la
medicación sobrante y la asistencia a las citas de
dispensación de fármacos junto con la evolución
clínica y analítica del paciente. Para ello es
indispensable que exista una buena coordinación
entre todos los estamentos implicados. Si se
detecta una falta de adherencia debe intervenirse
de forma activa para corregirla, y en situaciones
extremas puede valorarse la suspensión del
tratamiento. Los beneficios que aporta un
programa para mejorar la adherencia justifica
disponer de suficientes recursos económicos,
humanos y de infraestructura que faciliten el
desarrollo de estas actividades.
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El objetivo del tratamiento antirretroviral es la
supresión profunda y duradera de la replicación
viral. Las especiales características virológicas
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
determinan que cuando existen concentraciones
subterapéuticas de los fármacos el VIH puede
multiplicarse y desarrollar resistencias. Esto
puede justificar el fracaso terapéutico, la posible
transmisión de cepas resistentes y la utilización
inadecuada de los recursos económicos. Por
tanto, uno de los factores más importantes para
conseguir unos niveles terapéuticos adecuados es
la correcta adherencia terapéutica. En esta
revisión se analizan los factores que influyen en la
adherencia, los métodos de evaluación y se
recomiendan las posibles estrategias de
intervención y de actuación de un equipo
multidisciplinario que debe ser integrado por
médicos, farmacéuticos, enfermeras, psicólogos y
personal de soporte. El inicio del tratamiento
antirretroviral no es habitualmente urgente. Dada



The recommendations of GESIDA/SEFH/PNS
for improving adherence 
to antiretroviral treatment

The main objective of HAART is to achieve a
complete suppression of the viral replication for
long time. However, when the therapeutic drug
levels are low, HIV can replicate and it can
develop resistances. This fact can be the reason
of treatment failure, HIV transmission of resistant
strains and therefore an inappropriate use of the
economical resources. In order to get the
adequate therapeutic drug levels it is necessary to
have a good adherence to the treatment. We
review the factors that influence the adherence,
the evaluation methods and we recommend the
possible intervention strategies which should be
given by a multidisciplinar team, integrated by
physicians, pharmacists, nurses, psychologists
and other personal support. To start HAART is not
an emergency. For this reason is very important
to prepare to the patient and to identify the non-
adherence factors in order to correct it. Once the
HAART is indicated it is very important to offer
information during the medical prescription and
when the drugs are dispensed. During the therapy
is necessary to follow actively all patients on
HAART. In order to make therapeutical decisions
we need to know the patient drug adherence rate.
We recommend to use several methods to
calculate the drug adherence rate, being the most
commonly used the patient interview, the patient
questionnaire, the refill count, the pharmacy visits
rate together with the viral load evolution of the
patient. In order to get all this information it is
necessary to have a very good communication
between all the people involved in HIV infected
patients care. If non-adherence is detected it is
necessary to start the intervention strategies to
correct it and if they fail it might be necessary in
some cases to stop HAART. The potential benefits
of the adherence programs can justify the
economical spend in human and hospital facilities
resources.

Key words: HIV. HAART. Adherence programs.

Introducción
En estos últimos años se han producido

grandes avances en el campo de la terapia
antirretroviral. La consecuencia ha sido una
reducción en la progresión de la enferme-
dad, una mejoría en la supervivencia y una

disminución en el número de infecciones
oportunistas, así como de ingresos hospitala-
rios de los pacientes con infección por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH)1.

El objetivo de la terapia antirretroviral es la
supresión profunda y duradera de la replica-
ción viral2. Los conocimientos sobre mecanis-
mos de resistencia sugieren que la persistencia
de replicación en presencia de antirretrovira-
les lleva invariablemente a la selección de ce-
pas resistentes. Tanto las terapias menos acti-
vas como el incorrecto cumplimiento del tra-
tamiento crean las condiciones de presión
selectiva que incrementa la posibilidad de apa-
rición de mutantes resistentes3,4. Existen nu-
merosos factores que pueden tener una in-
fluencia negativa en la consecución de los ob-
jetivos deseados, como el estadio clínico, la
cepa viral infectante, la historia de tratamien-
tos previos, la viremia basal y problemas far-
macocinéticos, pero entre ellos, cabe destacar
por su importancia la adherencia incorrecta al
tratamiento. La adherencia terapéutica consti-
tuye un potente predictor de respuesta, tanto
en el contexto de ensayos clínicos como en es-
tudios de cohortes5-7. Por este papel trascen-
dental se ha calificado a la falta de adherencia
como el «talón de Aquiles» de la terapia antirre-
troviral8.

Los términos «adherencia» y «cumplimiento»
se emplean, con frecuencia, de forma indistinta.
En un principio, solamente se empleaba el tér-
mino «cumplimiento» para definir la correcta
toma de los medicamentos. Sin embargo, algu-
nos autores prefieren el término «adherencia»,
considerando que define una actitud del pa-
ciente, refleja un compromiso con respecto a la
medicación prescrita por el médico con una
participación activa en la elección y el manteni-
miento del régimen terapéutico9,10. El cumpli-
miento o la adherencia incorrecta incluye as-
pectos como la omisión de tomas, reducción de
la dosis prescrita, no respetar los intervalos o
frecuencias de administración correctas, no
ajustarse a los requerimientos de administra-
ción en relación con las comidas u otras cir-
cunstancias.

Las tasas de cumplimiento descritas en en-
fermedades crónicas varían del 0% al 90%, si-
tuándose la media en un 50%11. En diversos
estudios se considera aceptable un cumpli-
miento con más del 80% de la medicación
prescrita y, así, en los primeros estudios sobre
adherencia en pacientes con infección por el
VIH tratados con zidovudina se siguieron los
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mismos criterios12,13. Sin embargo, en la etapa
del tratamiento con inhibidores de la protea-
sa, al relacionar grado de adherencia con
efectividad del tratamiento se evidencia que
breves períodos de bajo cumplimiento o des-
canso en la medicación se asocian con au-
mentos de la viremia14 y que sólo una adhe-
rencia con más del 90% de las dosis prescri-
tas, respetando los intervalos entre dosis y la
relación con las comidas, obtenía resultados
satisfactorios15. En un estudio se estableció
una clara relación entre grado de cumpli-
miento y la efectividad: así conseguían vire-
mias indetectables el 81% de los pacientes con
cumplimiento superior al 95%, el 64% con
cumplimiento del 90%-95%, el 50% con cum-
plimiento del 80%-90%, el 25% con cumpli-
miento del 70%-80% y sólo el 6% de los que
cumplían menos del 70%16.

El grado de cumplimiento necesario para
obtener el máximo beneficio dependerá del
régimen empleado, de la farmacocinética y
farmacodinamia de cada uno de los agentes
usados y de factores relacionados con el virus
infectante y el paciente. Los fármacos de vida
media más larga permiten intervalos de dosi-
ficación más espaciados y tienen mayor «pe-
ríodo de tolerancia», el cual se obtiene de restar
el tiempo de acción del fármaco del intervalo
de dosificación del mismo17. En la tabla 1 se
resumen las características farmacocinéticas
de los fármacos antirretrovirales.

El tratamiento de la infección por el VIH pre-
senta todos los factores que dificultan la adhe-
rencia: más de un fármaco, más de una toma
al día, presencia de efectos adversos y trata-
mientos prolongados, por lo cual alcanzar el
objetivo de un cumplimiento óptimo represen-
ta un auténtico desafío para el paciente y para
el personal sanitario. En estudios realizados en
España el porcentaje de pacientes que presen-
tan una adherencia correcta al tratamiento an-
tirretroviral de gran actividad (más del 80% de
la dosis prescrita) varía del 56% al 83%18-20.

La importancia de alcanzar un cumplimien-
to óptimo proviene, principalmente, de las fa-
tales consecuencias que pueden aparecer por
falta del mismo, tanto en relación a la eficacia
como a la posibilidad de facilitar el desarrollo
de resistencias. Esto último, debido a la apari-
ción de resistencias cruzadas entre los fárma-
cos que actúan sobre la misma diana del ciclo
replicativo viral, condiciona que, en los pa-
cientes que han desarrollado resistencias por
tratamientos subóptimos, las posibilidades de

un tratamiento eficaz sean muy limitadas. Es-
te aspecto, importante desde el punto de vista
individual, adquiere una trascendencia extra-
ordinaria a nivel colectivo, ya que la transmi-
sión de cepas multirresistentes a la comuni-
dad puede minimizar los grandes avances al-
canzados con el tratamiento antirretroviral de
gran actividad21,22.

Otro aspecto que no debe desdeñarse es el
económico. El coste de los fármacos antirre-
trovirales en nuestro país se ha valorado alre-
dedor de 1-2 millones de pesetas por paciente
y año (1,5 millones de pesetas de media). Si se
estima que en España existen un total de
50.000 pacientes en tratamiento, el gasto anual
de fármacos antirretrovirales puede ascender
a un total de 75.000 millones de pesetas por
año, cifra nada despreciable que hace recapa-
citar sobre la necesidad de un uso correcto de
los medicamentos. Según esto, y partiendo de
una tasa de buen cumplimiento del tratamien-
to antirretroviral que oscila entre el 50%-70%
de los pacientes, el valor de los medicamentos
dispensados a pacientes no cumplidores pue-
de ascender a 30.000 millones de pesetas
anuales. En una sociedad como la nuestra,
donde los recursos son limitados y en la que
se aplican medidas de recorte a la población
en general, se hace necesario establecer pro-
gramas que garanticen el uso correcto de los
mismos. En consecuencia, los recursos que se
empleen en la financiación de programas de
apoyo y soporte orientados a aumentar el
cumplimiento serán francamente irrisorios
comparados con los que se derrochan como
consecuencia de la baja adherencia23,24.

El abordaje de este problema es necesaria-
mente multidisciplinario. La intervención des-
de distintos estamentos, instituciones guberna-
mentales y no gubernamentales, industria far-
macéutica y grupos de apoyo puede ser de
ayuda para conseguir que sea un objetivo al-
canzable. En el presente documento se plante-
an una serie de recomendaciones a desarrollar
en el ámbito asistencial.

Factores que influyen
en la adherencia

Los factores asociados a la adherencia pue-
den atribuirse al individuo, a la enfermedad, al
fármaco o al equipo asistencial. En la figura 1
se esquematiza la interacción de los distintos
factores.

95

H. Knobel et al.– Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral



Individuo
Las características demográficas (edad, se-

xo, raza, estudios, ocupación), así como el ni-
vel cultural y la situación económica estable,
no son factores predictores del nivel de adhe-
rencia de un individuo. Sin embargo, se ha
observado que los pacientes de mayor edad
presentan mejor adherencia al tratamiento, a
excepción de los pacientes mayores de 75 años
en los que la comorbilidad empeora el cum-
plimiento.

Disponer de domicilio fijo y soporte social
con familia estructurada o amigos es un fac-
tor que facilita la adherencia9. Esto hace pen-
sar en indigentes, marginados y consumido-
res de drogas, cuya situación es extraordina-
riamente compleja. En estudios transversales
realizados en consumidores de droga activos,
el 49%-60% no recibían ningún tratamiento
antirretroviral y sólo el 14%-17% recibían tra-
tamiento de gran actividad25,26. Para conse-
guir una mejora en la aceptación y el cumpli-
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TABLA 1. Características farmacocinéticas de los fármacos antirretrovirales

NúmeroDosis adultos
unidades Vida media Vida media

Medicamento (vía oral)
totales/día

Biodisponibilidad
plasmática intracelular

Alimentos Metabolismo Eliminación
(adultos)

Abacavir 300 mg/12 h 2 76-100% 0,8-1,5 h Con o sin Hepático Renal 11-13%
(animales) alimentos inalterado

Didanosinaa > 60 kg: 3 ó 4 40% 0,5-1,5 h 25-40 h Sin alimentos Hepático Renal 50% 
(ddI) 200 mg/12 h 50% inalterado

400 mg/24 h
< 60 kg:

125 mg/12 h
300 mg/24 h

Estavudinaa > 60 kg: 2 84-88% 1,1-1,5 h 3,5 h Con o sin Hepático Renal 45% 
(d4T) 40 mg/12 h alimentos 55% inalterado

< 60 kg:
30 mg/12 h

Lamivudinaa,b > 50 kg: 2 82% 5-7 h 10-13 h Con o sin Hepático Renal 70%
(3TC) 150 mg/12 h alimentos 5-10% inalterado 

< 50 kg:
2 mg/kg/12 h

Zalcitabina 0,75 mg/8 h 3 > 80% 1-3 h 7-10 h Con o sin Apenas tiene  Renal 75%
(ddc) alimentos metabolismo inalterado

hepático Fecal < 10%
Zidovudinaa,b 200 mg/8 h 2-6 60-70% 1 h 3 h Con o sin Hepático Renal 90% (15%

(AZT) 250 mg/12 h alimentos inalterado)
300 mg/12 h

Indinavir 800 mg/8 h 6 30-60% 1,5-2 h Sin alimentos Hepático Renal < 20%
o comida Fecal 83%
ligera

Nelfinavira 750 mg/8 h 9-10 78% 3,5-5 h Con Hepático Renal 1-2%
1.250 mg/12 h alimentos Fecal 87% (22%

inalterado)
Ritonavira 300 mg/12 h Solución 70-100% 3-5 h Con Hepático Renal 12%

(inicio) oral (animales) alimentos Fecal 86%
600 mg/12

Saquinavir 600 mg/8 h 9 4% 1-2 h Con Hepático Renal 1-3%
alimentos Fecal 85%

Delavirdina 400 mg/8 h 12 85% 2-11 h Con o sin Hepático Renal 51% (< 5% 
alimentos inalterado)

Fecal 44%
Efavirenz 600 mg/24 h 3 66% 40-55 h Con o sin Hepático Renal 66%

alimentos
Nevirapina 200 mg/24 h* 2 > 90% 25-30 h Con o sin Hepático Renal 80%

200 mg/12 h alimentos Fecal 10%
400 mg/24 h

Hidroxiurea 500 mg/12 h 2 100% 2-3 h Sin alimentos Hepático Renal

*Primeros 14 días; a existen comercializados en solución oral; b actualmente bajo la misma forma farmacéutica existe la asociación de AZT y 3TC a una do-
sis de 300 y 150 mg, respectivamente.



miento en estos pacientes es precisa una
aproximación multifactorial y multidiscipli-
naria27,28.

Los factores de carácter psicológico tam-
bién influyen en el cumplimiento. La ansie-
dad y la depresión empeoran la adherencia.
En un estudio realizado en pacientes que re-
cibían zidovudina, la adherencia pasaba del
81% al 52,6% según la ausencia o presencia
de dichos factores29. El alcoholismo se ha
identificado como un factor relacionado con
el mal cumplimiento9. Dada la elevada pre-
valencia de comorbilidad en pacientes con
infección por el VIH es necesario considerar
la intervención psicológica y psiquiátrica co-
mo parte importante de la asistencia habi-
tual.

Las actitudes y creencias de los pacientes
respecto a la medicación, la enfermedad y el
equipo asistencial son factores indiscutibles a
la hora de aceptar el tratamiento propuesto y
realizarlo de forma correcta. La percepción
de beneficio potencial es fundamental en en-
fermedades crónicas y de curso asintomático9.

En definitiva, la adherencia al tratamiento
constituye una conducta compleja individual
en la que intervienen numerosos factores
concomitantes.

Enfermedad
La infección por el VIH puede cursar de for-

ma asintomática o sintomática y la aceptación
y adherencia al tratamiento pueden ser dife-
rentes en cada una de estas fases. El conocido
mal pronóstico que presenta la enfermedad en
ausencia de tratamiento puede ser de ayuda
para comprender la necesidad del mismo,
aunque dicho tratamiento sea complejo y pre-
sente efectos adversos.

Las percepciones del personal sanitario y de
los pacientes ante una entidad en que los cono-
cimientos están en permanente cambio son im-
portantes. Así, en los años noventa, al inicio de
la monoterapia con zidovudina, las expectativas
de los pacientes eran altas y la mayoría de estu-
dios reflejaban un grado de adherencia de alre-
dedor del 60%-80%12,30. Pasados 2-3 años, el gra-
do de aceptación y de adherencia bajó de forma
considerable al 40%-60% debido, en parte, a los
continuos fracasos del tratamiento antirretrovi-
ral, con lo que las expectativas bajaron conside-
rablemente31,32. Pero a partir de 1996, cuando
aparecen los inhibidores de la proteasa y se ini-
cian los tratamientos con terapia combinada,
los resultados se tornan optimistas y esperan-
zadores, las expectativas mejoran y el grado 
de confianza, aceptación y adherencia vuelve a
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Figura 1. Modelo conceptual y factores determinantes de adherencia.



recuperarse lentamente33. Por este motivo algu-
nos pacientes que no eran cumplidores con la
monoterapia pueden ser buenos cumplido-
res con las nuevas terapias más complejas.

Régimen terapéutico
En numerosos estudios se ha demostrado

que la adherencia a un tratamiento disminu-
ye cuando aumentan el número de fármacos
y la frecuencia de administración, con la apa-
rición de efectos adversos y cuando el trata-
miento es prolongado en el tiempo34.

La interferencia con los hábitos, bien en el
horario de trabajo o en ciertos momentos en-
globados en el contexto de la vida social del
paciente, motiva que algunos de ellos dejen
de tomar la medicación o que lo hagan en un
horario incorrecto.

La absorción de determinados fármacos
(didanosina, ritonavir, saquinavir, nelfinavir,
indinavir) se encuentra altamente condicio-
nada a la presencia o ausencia de alimentos
en el momento de la toma y requieren una
pauta muy estricta de dosificación.

Equipo asistencial
La relación que se establece entre el equipo

asistencial y el paciente es de suma importan-
cia. La confianza, continuidad, accesibilidad,
flexibilidad y confidencialidad son factores que
influyen de manera favorable. Determinados ti-
pos de organización de la asistencia en que la
relación médico-paciente queda diluida en un
equipo asistencial impersonal sin referentes
claros para el paciente pueden dificultar la ad-
herencia. Probablemente los factores más im-
portantes son el suministro de una información
detallada, auténtica y la toma de decisiones
conjuntas en un marco de confianza mutuo9,24.

Disponer de personal especialmente moti-
vado, con experiencia y conocimientos espe-
cíficos, es imprescindible para conseguir un
nivel óptimo de calidad asistencial.

El equipo asistencial, dada la complejidad
del problema debe ser preferentemente multi-
disciplinario, es decir, deben integrarse las ta-
reas del médico, la enfermería, la farmacia
hospitalaria, la asistencia social, el psicólogo
y otros servicios de la institución.

Sistemas para la evaluación 
de la adherencia

Existen diversos sistemas para valorar la
adherencia de los pacientes al tratamiento. Sin

embargo, dado que ninguno de los métodos
existentes presenta una fiabilidad del 100% 
se hace necesario combinar varios de ellos pa-
ra obtener datos de la situación real con la
mayor exactitud posible35-37.

La medida del cumplimiento debe reflejar la
toma de la medicación, tanto en unidades ga-
lénicas como en tiempo, además de medir la
consecución de los objetivos planteados (por
ejemplo, viremia no detectable). El cumpli-
miento debería expresarse como tasa de adhe-
rencia global y, si es posible, medirlo para ca-
da uno de los medicamentos del régimen tera-
péutico. Es útil expresar esta tasa de alguna de
las tres formas siguientes: como porcentaje de
dosis tomadas, de días con el número correcto
de dosis o de dosis tomadas a tiempo.

La cuantificación del cumplimiento es de
suma importancia. Puede expresarse como
variable continua o dicotómica y la elección
del tipo de medida depende de varios factores.
Por un lado, de la fiabilidad del resultado de
medición y, por otro, de la relación dosis/res-
puesta. Si bien la validez, sensibilidad, especi-
ficidad o representatividad de estos métodos
de medición no es ideal, parece probado que
el punto de corte «90%» se correlaciona de for-
ma significativa con la respuesta virológi-
ca15,16. Parece lógico establecer este límite co-
mo valor que permita clasificar a un paciente
como cumplidor (> 90%) o cumplidor parcial
(< 90%).

Entre los métodos para la valoración de la
adherencia se encuentran los directos y los
indirectos.

Métodos directos
Consisten en la determinación de las concen-

traciones de fármaco presentes en líquidos or-
gánicos como plasma, saliva u orina. Aunque
es uno de los métodos más fiables, tiene el in-
conveniente de la variabilidad interindividual
en el comportamiento farmacocinético de al-
gunos fármacos, así como la posibilidad de
concentraciones plasmáticas alteradas por la
aparición de interacciones medicamentosas.
Por otra parte, el hecho de encontrar valores
correctos de fármaco en plasma el día de la ex-
tracción de la muestra no garantiza que el
cumplimiento sea continuo. El método resulta
caro y no es fácil aplicarlo rutinariamente.

Métodos indirectos
Son métodos menos fiables puesto que la

valoración final se ve influida por diversas
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variables, pero tienen la ventaja de su senci-
lla aplicación en la práctica diaria. Estos mé-
todos son:

1. Entrevista con el paciente, basándose
en preguntas sencillas y en un marco
de mutua confianza que provoque que
éste refiera de la manera más sincera y
precisa posible la forma en que se ha
tomado la medicación (indicando la
frecuencia, los errores u omisiones y
los motivos)38. Para aplicar este método
es preciso disponer de ciertas habilida-
des en las técnicas de comunicación. Es
un método subjetivo, con valor predic-
tivo positivo cuando el paciente refiere
incumplimiento.

2. Cuestionario estructurado. Consiste en
pedir al paciente que rellene un cues-
tionario sobre adherencia. En este caso
es el paciente el que aporta la informa-
ción, que es subjetiva, pero por otra
parte, los datos obtenidos pueden pro-
cesarse de manera más cuantitativa
que en la entrevista. Actualmente aún
no existe un cuestionario validado y
universalmente aceptado. Es sin duda
un tema de investigación pendiente.

3. Asistencia a las citas programadas de
dispensación. Es un método predictivo
de cumplimiento, aunque con excep-
ciones. El hecho de que un paciente
acuda puntualmente a la visita médica
y a las citas de dispensación en el servi-
cio de farmacia hace pensar en una
persona con una buena adherencia. Por
otra parte, no acudir cuando correspon-
de a recoger la medicación es indicati-
vo de mal cumplimiento. Sin embargo,
como excepción, hay que tener en con-
sideración a aquellos pacientes que
puntualmente obtienen el suministro
desde otro hospital o que comparten la
medicación con algún otro miembro de
la familia.

4. Recuento de la medicación sobrante.
Consiste en contar el número de unida-
des de medicamento que quedan en el
envase de la especialidad farmacéutica
que el paciente está tomando. Si se co-
noce la fecha de inicio del tratamiento,
por diferencia se puede calcular el nú-
mero de unidades teóricas tomadas. Es-
te método presenta el inconveniente de
que si el paciente sabe que se va a reali-

zar el recuento podría manipular el
contenido del envase. Un sistema sería
realizar el recuento por sorpresa en el
propio domicilio del paciente.

% cumplimiento  =

Unidades dispensadas –
Unidades sobrantes        × 100

Unidades teóricas
tomadas

Existe otra modalidad muy sencilla y
fácil de aplicar, que consiste en entregar
al paciente un diario para que registre
las tomas de medicamentos o bien rea-
lice, antes de cada dispensación, el re-
cuento de la medicación sobrante. Este
método, además de descargar al servi-
cio de farmacia de la tarea del recuento,
puede actuar como elemento de apoyo
en la mejora de la adherencia.

5. Monitorización electrónica. Es un mé-
todo más sofisticado. Consiste en utili-
zar los dispositivos MEMS®, que a tra-
vés de un sistema de tapa electrónica
registran la fecha y hora de apertura
del frasco, con lo cual se puede cono-
cer la frecuencia con que el paciente
toma la medicación y si se producen
omisiones de dosis. Sin embargo, no
permite más que una inferencia dado
que indica la apertura del envase, pero
no indica si en ese instante el paciente
se toma la medicación o si las dosis
son correctas. No obstante, otros incon-
venientes como el tamaño (que hace
que algunos pacientes no quieran lle-
varlos) o el precio hacen que se reser-
ven para ensayos clínicos o estudios de
investigación39,40.

6. Evolución clínica y datos analíticos.
Determinados datos clínicos y/o de la-
boratorio pueden hacer sospechar un
mal cumplimiento del tratamiento. Así,
por ejemplo, en los pacientes tratados
con zidovudina se produce una eleva-
ción del volumen corpuscular medio.
En los pacientes en los que no se altera
dicho parámetro se debe sospechar
una baja adherencia, así como en
aquellos que se observe progresión clí-
nica, virológica o inmunológica, pero
siempre teniendo en cuenta que la ad-
herencia no es el único factor que pue-
de intervenir en el fracaso del trata-
miento.



Estrategias para mejorar 
la adherencia al tratamiento
antirretroviral. Organización 
del equipo asistencial

La identificación temprana de una mala ad-
herencia terapéutica ayudará a prevenir cam-
bios innecesarios de tratamiento. Es crucial
poder distinguir entre mal cumplimiento o la
falta de respuesta intrínseca a los medica-
mentos.

En la tabla 2 se describen algunas de las
principales causas de incumplimiento y dife-
rentes técnicas y herramientas para resolver
el problema. Las estrategias de intervención
se pueden resumir en tres tipos. El primero
implica la aceptación, por parte del profesio-
nal de la salud, de la existencia e importancia
del incumplimiento terapéutico. El segundo
tipo de estrategia debe ir dirigido al paciente y
se centra en la comunicación y el apoyo psi-
cosocial. El tercero se centra en la educación
y motivación del propio equipo de salud.

Cada centro hospitalario debe adaptarse a
su realidad asistencial según el número de
pacientes que atiende, recursos de personal y
servicios de apoyo. En principio, el equipo
asistencial consta de tres núcleos básicos: el
médico que realiza la prescripción, el farma-

céutico que realiza la dispensación de los fár-
macos y el soporte a la atención del paciente,
formado por enfermería y, en los centros en
que sea posible, psicólogos y psiquiatras. La
coordinación con la atención primaria, los
servicios sociales y las organizaciones no gu-
bernamentales debería ser un objetivo desea-
ble en la atención global del paciente con VIH. 

Papel del médico. Recomendaciones 
para la prescripción de medicamentos

Antes de iniciar la prescripción el médico
debe tener en cuenta unas premisas básicas:
la mejor oportunidad para conseguir una su-
presión máxima de la carga viral la constitu-
ye el primer tratamiento. 

Por otra parte, el inicio del tratamiento anti-
rretroviral excepcionalmente constituye una
emergencia. Tan sólo en casos de primoinfec-
ción, profilaxis postexposición o profilaxis de
transmisión vertical en el parto, el tratamiento
debe iniciarse rápidamente. Es evidente que la
situación es diferente según la situación clínica
y el grado de aceptación de cada paciente; así,
en el paciente asintomático con una inmunolo-
gía relativamente conservada podrá posponer-
se el inicio de tratamiento unos meses, durante
los cuales se podrán resolver los procesos pa-
tológicos concomitantes si los hubiera (alcoho-
lismo, depresión, consumo de drogas) y se in-
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TABLA 2. Causas potenciales de incumplimiento y posibles estrategias de intervención

Causas potenciales de incumplimiento Posibles intervenciones

Falta de aceptación Analizar relación paciente-profesional sanitario y mejorar la
Rechazo del diagnóstico efectividad de ésta
Rechazo del tratamiento (creencias y actitudes:  desconfianza, Negociar y consensuar el plan terapéutico

hostilidad, temor, fatalismo, invulnerabilidad, incapacidad) Fomentar la percepción de indicadores que señalan la necesidad
de aplicar tratamiento

Informar sobre riesgos y beneficios del tratamiento
Falta de comprensión

Insuficiente comprensión de la enfermedad y su tratamiento Mejorar la comunicación paciente-profesional sanitario
y su tratamiento

Insuficiente entendimiento de la relación riesgo/beneficio Información referente a la enfermedad y el tratamiento, motivo
de la dosificación,  riesgo de incumplimiento

Motivos de dosificación y cumplimiento
Problemas con la medicación

Efectos adversos, tamaño y palatabilidad de las unidades Modificar y simplificar el régimen terapéutico
galénicas, número de dosis diarias Técnicas especiales para la toma de la medicación

Ayudar a desarrollar mecanismos de reacción (por ejemplo,
anticipación y manejo de efectos adversos)

Olvidos y barreras
Olvidos debidos al estilo de vida, ansiedad, falta de motivación, Asociar las tomas con actividades cotidianas

mala integración de la medicación al estilo de vida, etc. Técnicas especiales y ayudas para el cumplimiento (diarios de
medicación, alarmas, etc.)

Dosificación alternativa. Motivación y persuasión.
Apoyo familiar, soporte social (allegados, cuidadores, servicios
sociales)



sistirá en la conveniencia de iniciar el trata-
miento en visitas sucesivas. En el enfermo sin-
tomático, sin embargo, la preparación del pa-
ciente deberá ser más rápida y probablemente,
si éste acepta el tratamiento, el abordaje de la
comorbilidad se deberá realizar de manera si-
multánea al inicio del mismo.

En general no es recomendable iniciar el
tratamiento antirretroviral durante el ingreso
hospitalario, a excepción de aquellos casos en
que la enfermedad que motivó el ingreso no
tenga un tratamiento efectivo (criptosporidia-
sis, leucoencefalopatía multifocal progresiva).
Por otra parte, es necesario, en los pacientes
que ya están en tratamiento, continuarlo du-
rante la hospitalización si su condición clínica
lo permite.

Es muy difícil predecir el grado de adheren-
cia de un individuo antes de iniciar tratamien-
to ya que, además, la percepción de dificultad
para realizar una pauta puede ser discordante
entre el paciente y el médico41. Antes de ini-
ciar tratamiento es preferible preparar al pa-
ciente, si es necesario durante dos o más visi-
tas, y verificar si realmente podrá afrontar con
éxito la difícil tarea de adherirse al mismo27.

En el caso del paciente que de forma reitera-
da realiza un mal cumplimiento, habiéndose
agotado todas las estrategias para mejorarlo, y
se evidencia falta de efectividad del tratamien-
to, puede plantearse la suspensión temporal
del mismo (tabla 2 y fig. 2). Sin embargo, pre-
viamente, cabe la posibilidad de intentar la to-
ma supervisada de la medicación si se cuenta
con la ayuda de familiares o allegados, de or-
ganizaciones no gubernamentales o de los
centros con programas de metadona para los
pacientes incluidos en los mismos42,43.

Una vez que el médico conoce el estado y
situación clínica del paciente, la prescripción
de fármacos antirretrovirales pasa por tres fa-
ses diferenciadas8,44. En la tabla 3 se resumen
las principales características de estas fases y
en la figura 2 se esquematiza la conducta a
seguir en la prescripción del tratamiento.

Fase informativa
A lo largo de esta fase el médico debe cono-

cer la situación social, laboral y familiar del
paciente, su estilo de vida, horarios y activida-
des cotidianas, situación psicológica (ansie-
dad, depresión) y actitudes o creencias acerca
de la enfermedad y su tratamiento.

Es necesario determinar la situación clínica,
inmunológica y virológica, así como la histo-

ria de tratamientos previos y si han existido
problemas de adherencia con los mismos.

Es fundamental conocer los procesos patológi-
cos no relacionados con la infección VIH y los
fármacos o sustancias que el paciente ingiere, de
forma constante o esporádica, para tener en
cuenta las posibles interacciones farmacológicas.

Otros aspectos a tener en cuenta son las
preferencias y dificultades que pueden surgir
con el tratamiento expresadas por el paciente:
número de comprimidos al día, número de
dosis al día, horario de las tomas, relación
con las comidas, características del medica-
mento (sabor, tamaño), etc. Ante la posibili-
dad de iniciar distintas terapias conviene pre-
guntar al paciente sus preferencias frente a
dichas alternativas.

Por su parte, el paciente debe conocer su si-
tuación clínica, virológica e inmunológica, la
dinámica de la infección, el objetivo del trata-
miento, la dosificación, las alternativas de trata-
miento, las razones e importancia de la adhe-
rencia, los efectos adversos potenciales y el ma-
nejo de los mismos.

La información suministrada dependerá del
propio médico con el apoyo de enfermería y
se puede complementar con material divulga-
tivo escrito.

En esta fase es necesario resaltar la impor-
tancia de la adherencia correcta al tratamien-
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TABLA 3. Recomendaciones para la prescripción

Fase informativa
Identificar los posible factores de riesgo del paciente sobre la

adherencia
Averiguar la situación social, laboral, familiar 
Conocer la situación psicológica y procesos patológicos

concomitantes (drogodependencia, alcoholismo)
Conocer las preferencias y dificultades para el tratamiento
Explicar los objetivos, razones de dosificación, efectos adversos

potenciales del tratamiento 
Ofrecer las posibles alternativas de tratamiento
Resaltar la importancia de la adherencia en la eficacia del

tratamiento
Fase de consenso y compromiso

Adaptar el tratamiento a la vida cotidiana del paciente
Consensuar los medicamentos dosis y pauta con el paciente
Posponer el tratamiento hasta conseguir el consenso y el

compromiso con el mismo
Tratar las situaciones concomitantes (depresión, ansiedad,

alcoholismo, drogodependencia)
Solicitar el compromiso del paciente en la adherencia al

tratamiento
Fase de mantenimiento y soporte

Evaluar la adherencia con el tratamiento
Conocer los problemas y ofrecer soluciones (efectos adversos,

relación con las comidas, horarios)
Atención accesible (teléfono, hospital de día, consulta externa)



to, destacando, si es el caso, que el primer tra-
tamiento puede ser decisivo.

Fase de consenso y compromiso
Mediante la información obtenida en la pri-

mera fase, que de manera ideal debería ir se-
guida de un período de reflexión, el paciente y
el médico realizan un consenso respecto a la
pauta terapéutica.

La pauta de tratamiento debe ser individua-
lizada según los hábitos y necesidades del pa-
ciente. Es importante adaptar el tratamiento a
la vida cotidiana del enfermo, intentando con-
seguir que la toma de la medicación constituya
una más de las numerosas rutinas diarias45,46.

El tratamiento debe ser óptimo desde un
principio. No se recomienda realizar trata-
mientos subóptimos de prueba.

El paciente debe manifestar su compromi-
so para seguir el tratamiento elegido en cada
uno de los términos consensuados con el
médico (medicamento, dosis, pauta y forma
de administración).

En los pacientes reacios a tomar la medica-
ción se debe intentar convencerlos y conse-
guir un cambio de actitud con respecto a la te-
rapia. Sólo se recomienda iniciar tratamiento
en los pacientes convencidos en los que se ha
conseguido el consenso y compromiso con el
mismo.
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Evaluación clínica-inmunológica-virológica

¿Necesita tratamiento?

Sí No

Fase informativa del médico
Detección de factores de riesgo

Seguimiento periódico

Sí No

CDVP activo
No convencido
Alcoholismo

Prob. psiquiátricos

Informar al paciente
Consenso

Inicio de tratamiento

Tratamiento específico del problema
y

Posponer terapia antirretroviral
si la situación clínica lo permite

Evalucación clínica-virológica periódica
Apoyo-accesibilidad

Evaluación adherencia (encuesta, recuento)
Fracaso

Evaluar causasNo adherencia

Evaluar causas

Tratamiento específico de las
causas de no adherencia

Valorar la continuación,
cambio o suspensión

del tratamiento

Problema resueltoProblema no resuelto

Valorar tratamiento:
riesgo/beneficio

Buena adherencia

Seguimiento
periódico

Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS

Figura 2. Algoritmo de actuación en el inicio y mantenimiento del tratamiento antirretroviral. CDVP: consumo de drogas por vía parente-
ral; GESIDA: grupo de estudio de sida; SEFN: Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria; PNS: Plan Nacional sobre el Sida.



La prescripción debe ser detallada, por es-
crito y de manera clara, incluyendo la dosis,
los horarios de las tomas y la relación de éstas
con las comidas. Hay que confirmar que el pa-
ciente haya comprendido la pauta prescrita.

En algunos pacientes pueden ser útiles los
diarios de medicación, recordatorios de tiem-
po (alarmas) y reservorios adecuados indivi-
dualizados8,47.

Adicionalmente en los pacientes que tengan
dificultad para comprender o manejar la me-
dicación es muy necesario solicitar el apoyo
de la familia o personas más próximas al 
mismo8.

Fase de mantenimiento y soporte
El seguimiento del paciente, una vez ins-

taurado el tratamiento, requiere una correcta
programación de las visitas de control.

En los pacientes que inician o cambian el
tratamiento, la primera visita de control se
debe programar a los 15 días o, a lo sumo, al
mes de iniciado éste para verificar el cumpli-
miento y la tolerancia de la medicación, rea-
lizando, si procede, los ajustes necesarios.

En los pacientes que ya están en tratamien-
to las visitas se programarán con mayor o
menor frecuencia según las necesidades del
paciente (clínicas o de adherencia). En cada
una de ellas se valorará la adherencia sobre
la base de un cuestionario (en la tabla 4 se
propone un cuestionario que deberá ser vali-
dado en investigaciones futuras) y se le co-
municarán al paciente los avances obtenidos
a nivel inmunológico y virológico, insistiendo
en que dichos avances no son motivo para
una relajación en el cumplimiento. La impor-
tancia de la evaluación no es la de enjuiciar,
sino la de intentar solucionar los posibles pro-
blemas. Es interesante conocer los motivos de

la falta de cumplimiento para poder incidir en
ellos oportunamente.

Es necesario realizar una planificación
conjunta para los cambios de rutina (vaca-
ciones, fin de semana) enfatizando la necesi-
dad de evitar «las vacaciones de tratamiento».

Para el paciente es importante que su médi-
co o el equipo asistencial esté disponible la ma-
yor cantidad de tiempo posible y se tenga faci-
lidad de acceso para poder responder a dudas
o problemas que surjan con la medicación.

Papel del farmacéutico.
Recomendaciones para la dispensación
de medicamentos

Después de la prescripción y a través de la
dispensación, el servicio de farmacia puede
actuar sobre los pacientes y desarrollar todas
las actividades englobadas dentro del con-
cepto de «atención farmacéutica», cuya fina-
lidad es la de facilitar soporte y ayuda en to-
das las cuestiones relacionadas con la far-
macoterapia de los pacientes atendidos44,48-51.
Estas actividades se resumen en la tabla 5.

Proceso de atención farmacéutica
En esta sección se describen las cuatro

etapas que contempla el proceso de «aten-
ción farmacéutica» orientada a los pacientes
infectados por el VIH y que son atendidos,
con carácter ambulatorio, en el Servicio de
Farmacia o en la Unidad de Farmacia Am-
bulatoria (UFA).

Presentación. En esta primera etapa, y coin-
cidiendo con la primera visita, el farmacéuti-
co, además de presentarse al paciente, le indi-
cará el procedimiento a seguir en el futuro
para la dispensación de medicamentos. Asi-
mismo insistirá sobre los beneficios que re-
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TABLA 4. Cuestionario simplificado de adherencia

Ayer Antes de ayer En los 5 días anteriores

Se le olvidó alguna pastilla Sí/no Sí/no Un día-2 o más días
Se le olvidó alguna de las dosis de todos los

medicamentos Sí/no Sí/no Un día-2 o más días
Tomó a destiempo alguna pastilla o alguna dosis Sí/no Sí/no Un día-2 o más días
Tomó alguna pastilla o todas las de la dosis, sin tener 

en cuenta que debía hacerlo con o sin alimentos Sí/no Sí/no Un día-2 o más días

Cuatro respuestas «no»: sospecha de buen cumplidor; una sola respuesta «sí» (1 día): sospecha de buen cumplidor; una sola respuesta «sí» (2 o más 
días): sospecha de mal cumplidor; dos respuestas «sí» (2 o más días): sospecha de mal cumplidor; tres respuestas «sí» (2 o más días): sospecha de mal
cumplidor; cuatro respuestas «sí» (2 o más días): sospecha de mal cumplidor. Si sospecha mal cumplimiento se debe tratar de averiguar las cau-
sas: simple olvido, efecto adverso, instrucciones confusas, problema de horario, problema con la comida, cambios de hábitos (vacaciones, fines de 
semana).



presenta disponer de este servicio de atención
farmacéutica y sobre la relevancia de adherir-
se a la terapia prescrita por el médico. El ob-
jetivo primordial de esta primera etapa es que
el paciente identifique al farmacéutico como
un profesional del medicamento que le ofrece
comprensión y ayuda en los temas relaciona-
dos con su enfermedad y, sobre todo, con el
factor clave de la misma que es la farmacote-
rapia52. 

El farmacéutico que atienda a los pacien-
tes deberá tener facilidad de expresión y co-
municación, ser accesible, transmitir con-
fianza y seguridad, así como mantener una
constante actualización sobre la farmacote-
rapia de estos pacientes. Con el fin de esta-
blecer esta relación de confianza farmacéuti-
co-paciente, es conveniente que en las suce-
sivas visitas al Servicio de Farmacia sea el
mismo equipo de personas las que atiendan
siempre a un determinado paciente.

Prospección. El farmacéutico, a través de
una simple conversación, ha de tener la habi-
lidad suficiente para averiguar el nivel de co-
nocimientos que el paciente tiene sobre su
enfermedad y concretamente sobre su trata-
miento. Para ello se le formularán preguntas
que respondan a estos términos: conocimien-
to de la enfermedad, indicación y motivo del
tratamiento, conocimiento del régimen tera-
péutico incluyendo nombre de los fármacos,
dosis (en unidades de medicación), frecuen-
cia y consideraciones de administración, con-
diciones especiales de conservación (si proce-
de), precauciones y efectos adversos.

Asimismo es preciso conocer el estilo de
vida del paciente, horarios y actividades coti-
dianas para poder, posteriormente, estable-

cer un esquema individualizado de adminis-
tración de fármacos.

A partir de la segunda visita, además de de-
terminar igualmente los datos anteriores, el
farmacéutico deberá hacer un cálculo estima-
do de la adherencia del paciente al tratamien-
to antirretroviral. Como se ha mencionado
con anterioridad, es difícil establecer un solo
sistema o método que determine con fiabili-
dad el grado de adherencia, por lo que se
aconseja combinar varios de ellos. Se propo-
nen los siguientes:

— Entrevista con el paciente.
— Comprobación de la asistencia a las dis-

pensaciones /visitas programadas.
— Recuento de la medicación sobrante.
— Evolución de la carga viral.

El primer sistema que se propone es la entre-
vista con el paciente. Durante la atención far-
macéutica puede realizarse un cuestionario va-
lidado, aplicándolo a modo de conversación
mediante preguntas indirectas, que dará orien-
tación aproximada del grado de cumplimiento
referido por el propio paciente. Entre las pre-
guntas a realizar se debe incluir el cuestionario
reflejado en la tabla 4.

Otro sistema fácilmente aplicable es el re-
gistro de las visitas que realizan los pacientes
al Servicio de Farmacia para recoger la medi-
cación. Según los cálculos de aprovisiona-
miento de dicha medicación podemos saber
con seguridad el plazo de tiempo que el pa-
ciente tiene garantizado el suministro. Siem-
pre que se sobrepase dicho plazo de tiempo se
debe sospechar incumplimiento (exceptuan-
do determinadas situaciones anteriormente
citadas).

Para poder llevar a cabo el tercer método
es preciso indicar al paciente que devuelva
siempre los envases, tanto vacíos como par-
cialmente llenos, de cada uno de los medica-
mentos dispensados. Este sistema facilitará,
a través del recuento, el cálculo de la adhe-
rencia. El procedimiento debe realizarse con
la máxima discreción posible. Si los recursos
del Servicio de Farmacia no permiten este
procedimiento, puede solicitarse la colabora-
ción del paciente y que sea él mismo quien
anote las unidades sobrantes en un diario u
hoja de registros.

Por último, y a título de orientación, se
puede observar la evolución de la carga vi-
ral. Aunque tampoco se puede considerar un
sistema exacto, sí que puede indicarnos, como
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TABLA 5. Recomendaciones para la dispensación

Programa de atención farmacéutica
Disponer de un área específica para la atención
Atender de forma individualizada y con la máxima 

confidencialidad posible a los pacientes
Establecer un sistema de registro y seguimiento del tratamiento
Instaurar sistemas de cálculo de la adherencia/cumplimiento

del tratamiento
Facilitar información individualizada de los medicamentos

al paciente
Asesorar al paciente en los temas referentes a la farmacoterapia

Ofrecer elementos de soporte que ayuden al paciente en el
manejo de su medicación

Facilitar un nombre y un teléfono de ayuda (farmacéutico
del Servicio de Farmacia)



se ha comentado anteriormente, la falta de
adherencia o, lo que es más importante, el
fracaso de la terapia antirretroviral.

La información obtenida con la combina-
ción de todos estos métodos tendrá mayor
validez y exactitud que la que pueda propor-
cionar cada uno de ellos por separado.

Es importante obtener los datos de adheren-
cia por medicamento, ya que si por cualquier
razón existe un medicamento que tenga una
cifra baja de cumplimiento, ésta puede reducir
la media de la tasa de cumplimiento global y
obtener una imagen errónea de la actitud del
paciente hacia el tratamiento. También es ne-
cesario registrar el grado de adherencia en ca-
da período de dispensación ya que éste suele
variar con el transcurso del tiempo.

En cualquier caso todas las medidas de
apoyo que se apliquen para mejorar la adhe-
rencia serán beneficiosas para el paciente, 
ya que la supervisión de por sí ayuda a aumen-
tar la adherencia.

Información. Ésta es una fase sumamente
importante dentro del proceso de atención
farmacéutica. En ella, el farmacéutico debe
transmitir al paciente los conocimientos sufi-
cientes para conseguir una correcta utiliza-
ción de los medicamentos y, por tanto, obte-
ner el máximo beneficio, optimando así la te-
rapia antirretroviral. Para ello puede ser de
gran ayuda utilizar programas informáticos y
otras herramientas de soporte que faciliten di-
cha labor. Debe combinarse la información
oral con la escrita, a efectos de que el paciente
pueda leer tranquilamente en su domicilio
cualquier aspecto relacionado con el trata-
miento, asentando los conceptos adquiridos
en la entrevista. La información proporciona-
da debe ser fácilmente comprensible, utili-
zando siempre un lenguaje sencillo y asequi-
ble e incorporando, en lo posible, imágenes
gráficas en el diseño de los folletos44,53-55.

Para conseguir mayor implicación, es con-
veniente elaborar conjuntamente con el pa-
ciente la hoja individualizada del tratamien-
to farmacológico. Esta hoja se puede obtener
a través de sistemas informatizados o a par-
tir de material impreso previamente disponi-
ble y en ella se debe hacer constar la infor-
mación necesaria sobre el tratamiento y la
planificación del mismo según las necesida-
des y hábitos particulares del paciente24.

La información básica que debería contener
el folleto informativo es: nombre del fármaco

(preferentemente el comercial), dosis (expre-
sada en forma farmacéutica), frecuencia (indi-
cando si debe asociarse o no con las comidas),
acción del medicamento, consideraciones y
consejos sobre la administración y efectos ad-
versos más importantes o aquellos que tengan
más probabilidad de aparecer44.

El lenguaje que se debe utilizar durante la
visita ha de ser apropiado, según las caracte-
rísticas de cada paciente, intentando no utili-
zar tecnicismos que hagan incomprensibles
las explicaciones y, por último, animando y
resaltando una vez más el papel de la adhe-
rencia como determinante del éxito de la tera-
pia y, en consecuencia, de la evolución de la
enfermedad. Éste es un proceso de retroali-
mentación continua.

Dispensación y cita de la próxima visita. La
medicación debe dispensarse para períodos
no superiores a dos meses (preferiblemente
entre 1-2 meses) coincidiendo, a ser posible,
con la visita médica, a fin de procurar al pa-
ciente el mínimo número de desplazamientos
al hospital. El período de dispensación debe
ajustarse a las características del paciente en
cuanto se refiere a adherencia; así, en pacien-
tes con poca adherencia, la cantidad de medi-
cación dispensada debe ser menor para facili-
tar el apoyo a la misma o evitar el derroche de
medicación en estos pacientes que probable-
mente no la aprovecharán.

Al inicio de la terapia este período no de-
bería superar los 15-30 días, ya que se nece-
sita una vigilancia más estrecha. Por otra
parte, la dispensación no se debe alargar
más allá de los 2 meses, ya que no hay que
olvidar que todo paciente cumplidor es un
potencial no cumplidor con el paso del tiem-
po, por lo que es importante reforzar el con-
cepto de adherencia en cada cita con el far-
macéutico.

El acondicionamiento de los fármacos con
envasado en dosis unitarias es un sistema que
facilita una conservación más higiénica, es
más cómodo para el paciente que puede evi-
tar el uso de pastilleros y favorece la dispen-
sación de las unidades precisas para un deter-
minado período de tiempo. Asimismo, permi-
te evitar muchas pérdidas derivadas de una
mala conservación y ofrece la posibilidad de
reutilización de envases fraccionados. Por es-
tas razones, la industria farmacéutica debería
considerar el envasado de los fármacos anti-
rretrovirales en estas condiciones.
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Actualmente, ya que no se dispone de esta
presentación en todos los antirretrovirales, se
pueden facilitar, si procede, contenedores de
medicación que ayuden al paciente a identifi-
car el medicamento, dosis y horario de la to-
ma. Este tipo de contenedores (diarios o se-
manales) son muy útiles en los inicios de la
terapia o en aquellas ocasiones en que un cui-
dador, o el propio paciente, prepara la medi-
cación para un determinado período de tiem-
po que oscile entre uno o varios días.

El registro de la dispensación se hace nece-
sario realizarlo a través de sistemas informá-
ticos que faciliten la posterior explotación de
los datos56,57.

Antes de despedir al paciente cabe insistir
de nuevo en la adherencia y en la devolución
de los frascos de medicación. Es importante
determinar la fecha para la próxima dispen-
sación, así como proporcionar un nombre y
un teléfono para cualquier consulta o duda
que se le plantee al paciente una vez fuera del
hospital.

Papel de enfermería
La actuación de enfermería se centra en el

apoyo al paciente, complementando la actua-
ción del médico. Los puntos clave consisten
en informar al paciente enfatizando sobre las
dudas surgidas en la consulta médica y utili-
zando el counselling como herramienta de
trabajo, y en detectar precozmente al posible
incumplidor, planificando con el equipo asis-
tencial las estrategias de intervención.

A través de una entrevista distendida, el
personal de enfermería profundizará en los
hábitos de vida, recursos personales y fami-
liares del paciente, analizará sus conocimien-
tos acerca de su propia enfermedad y sobre el
grado de concienciación y confianza que tiene
el paciente para iniciar el tratamiento. Con
esta información planteará un plan de cuida-
dos de enfermería, priorizando actividades y
comunicará al médico si pueden existir pro-
blemas de índole personal o social que reco-
mienden retrasar el inicio del tratamiento
hasta su resolución.

Por otra parte, y cuando sea necesario, se-
leccionará un apoyo familiar próximo al pa-
ciente que pueda servir como refuerzo positi-
vo externo y punto de referencia, ofertándole
un teléfono de contacto para resolver cual-
quier tipo de duda y trasladar al facultativo
aquellas situaciones que requieran una aten-
ción prioritaria.

Papel del equipo de soporte 
psicológico

El apoyo psicológico es importante para
aquellas personas que sufren una enfermedad
crónica en la que son necesarios cuidados con-
tinuados. El caso de la infección por el VIH se
acompaña, además, de connotaciones sociales
que, unidas a las físicas, agravan la situación
psicológica de los pacientes. En dichos pacien-
tes se plantean, asimismo, otros problemas co-
mo son el consumo de drogas, la sexualidad y
otras que hacen necesario el abordaje indivi-
dual a nivel psicológico y social para el cambio
de actitudes y comportamientos.

Por tanto, para facilitar un mejor enfrenta-
miento a la situación, un adecuado manejo de
los cuidados, un cambio de actitudes, una me-
jora de la adherencia y de la calidad de vida
es conveniente que todos los profesionales sa-
nitarios, especialmente el médico, ofrezcan y
sugieran la conveniencia de este apoyo psico-
lógico tanto para las personas afectadas por el
VIH como para sus allegados.

En lo que respecta a la adherencia al trata-
miento, el papel del psicólogo/psiquiatra ad-
quiere gran importancia en determinados ca-
sos, principalmente cuando la adherencia se
ve disminuida por problemas paralelos que
suelen aparecer en estos pacientes, como de-
presión, ansiedad y alcoholismo entre otros.
El abordaje previo y la resolución de dichas
situaciones es imprescindible para conseguir
una buena adherencia.

Finalmente, el entorno familiar y social son
también de suma importancia en la proble-
mática del VIH. Una contribución positiva del
entorno potenciará la adherencia. Por otra
parte, cuando la voluntad del enfermo dismi-
nuye, el entorno puede ser un elemento moti-
vador y facilitador. Por ello, los allegados/fa-
miliares de referencia pueden contribuir posi-
tivamente para que el plan de cuidados sea lo
más llevadero posible. Es importante poten-
ciar este recurso por parte de los especialistas
y el equipo de atención.

Requerimientos mínimos para 
el desarrollo e implantación de un
programa de atención al paciente
en tratamiento antirretroviral

1. Ofrecer en la visita médica un entorno
agradable y cómodo para atender ade-
cuadamente a los pacientes.
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2. Disponer de personal médico y de en-
fermería suficientes.

3. Adecuación de los servicios de farma-
cia para atender de forma individuali-
zada a los pacientes.

4. Disponibilidad de personal farmacéu-
tico y de soporte especializado en la
atención a pacientes con infección por
el VIH (psicólogos y psiquiatras).

5. Programa informático para ofrecer in-
formación de los medicamentos a los
pacientes.

6. Programa informático para el registro
y seguimiento de las dispensaciones de
medicación.

7. Material de soporte en la atención a los
pacientes.

Conclusiones
Basándonos en lo anteriormente expuesto,

recomendamos el siguiente decálogo para
mejorar la adherencia al tratamiento antirre-
troviral:

1. Dada la especial característica de la in-
fección por el VIH, uno de los factores
más importantes para conseguir los ob-
jetivos planteados con el tratamiento
antirretroviral es la correcta adherencia
al mismo; por tanto, no se deben escati-
mar esfuerzos ni recursos que permitan
la instauración de programas que inci-
dan en ella positivamente.

2. Los factores que influyen en la adhe-
rencia dependen del individuo, de la
enfermedad, del régimen terapéutico
y del equipo asistencial.

3. Ante la prescripción del tratamiento
antirretroviral hay que tener en cuenta
que excepcionalmente constituye una
emergencia y que hay que preparar al
paciente para afrontar la difícil tarea de
realizarlo de manera correcta. Es nece-
sario identificar y tratar las situaciones
concomitantes que pueden impedir
una adherencia correcta, como la an-
siedad, la depresión, el alcoholismo, la
drogodependencia o la problemática
social.

4. El tratamiento debe ser individualizado
según las necesidades y posibilidades
de cada paciente. La información co-
rrecta y detallada, así como disponer de
un equipo asistencial con el cual se es-

tablezca una relación de confianza, fle-
xibilidad y accesibilidad, son necesa-
rios para lograr los objetivos plantea-
dos.

5. La evaluación de la adherencia debe
ser parte de la asistencia en el segui-
miento del paciente. Se propone la uti-
lización de varios métodos comple-
mentarios entre sí: la evolución de la
carga viral plasmática, la entrevista y
cuestionario estructurado, el recuento
de comprimidos sobrantes y la asisten-
cia a las citas de dispensación.

6. La valoración de la adherencia se debe
realizar para cada fármaco y entre ca-
da período de dispensación, con el ob-
jetivo de solucionar los posibles pro-
blemas. 

7. El período de dispensación no debe ser
superior a 2 meses. Con ello se favorece
el apoyo a la adherencia, reforzando la
importancia de la misma en cada visita
al Servicio de Farmacia y a su vez se
evita el derroche de medicación en pa-
cientes que no la aprovechen o la acu-
mulen debido a su bajo cumplimiento.

8. El equipo asistencial debe ser multidis-
ciplinario y mantener, entre los inte-
grantes, un constante intercambio de
información. Estará formado por médi-
cos, que realizan la prescripción, farma-
céuticos, encargados del asesoramiento
farmacológico y la dispensación del tra-
tamiento y enfermeras, psicólogos y psi-
quiatras como apoyo en la atención al
paciente.

9. En todo momento todo el equipo asis-
tencial debe enfatizar la importancia
de la adherencia, las razones de la mis-
ma y las consecuencias que implica un
tratamiento incorrecto con el fin de co-
rregirlas a través de las medidas de in-
tervención propuestas.

10. Si a pesar de todas estas recomenda-
ciones no se consigue mejorar la adhe-
rencia, puede ser adecuado en algunos
pacientes suspender temporalmente el
tratamiento antirretroviral.
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