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Resumen
La adherencia al tratamiento en el paciente con infección por el virus de 

la inmunodeficiencia humana sigue siendo foco de atención de profesionales 
sanitarios e investigadores. Sin embargo, el perfil del paciente y el arsenal 
terapéutico disponible han cambiado enormemente en la última década. La 
adherencia inadecuada, no solo al tratamiento antirretroviral sino también a 
otros fármacos prescritos, sigue siendo la principal causa de fracaso terapéu-
tico. Existen diversos factores asociados a la mala adherencia y otros que 
facilitan la misma, de ahí la importancia de identificar y manejar las situa-
ciones que puedan dificultar la adherencia e intentar corregirlas. Asimismo, 
se debe reevaluar periódicamente la adherencia durante el seguimiento del 
tratamiento antirretroviral y del resto de los fármacos prescritos. 

En la actualidad no existe un método único para medir la adherencia de 
forma fiable. Por ello se hace necesario utilizar varios métodos combinados 

Abstract
Adherence to treatment in patients living with HIV remains the focus of 

attention of health professionals and researchers. However, patient pro-
files and the available therapeutic arsenal have changed greatly over 
the last decade. Inadequate adherence not only to antiretroviral therapy 
but also to other prescribed drugs remains the main cause of therapeutic 
failure. There are several factors associated with poor adherence and 
others that facilitate it, hence the importance of identifying, managing 
and correcting situations that may hinder adherence. Likewise, adherence 
should be periodically reassessed during the follow-up of ART and other 
prescribed drugs.

It has so far proved impossible to find a single method capable of 
providing a reliable measurement of adherence. That is why it is necessary 
to use a combination of multiple easy-to-implement methods. Additionally, 
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Introducción
En el año 19991,2, el Plan Nacional sobre el Sida (PNS), la Sociedad 

Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y el Grupo de Estudio del SIDA 
(GeSIDA) publicaron por primera vez una serie de recomendaciones para 
mejorar la adherencia, que fueron actualizadas en 2004 y 20083,4. La 
adherencia al tratamiento sigue siendo foco de atención de profesionales 
sanitarios e investigadores, por lo que se ha considerado oportuno efectuar 
una revisión y actualización de dicho documento de consenso, basada en 
las actuales recomendaciones respecto al tratamiento antirretroviral (TAR)5.

La adherencia inadecuada, no solo al TAR en el adulto, sino también 
a otros fármacos prescritos en un paciente con infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), sigue siendo la principal causa de fra-
caso terapéutico. Existen diversos factores asociados a la mala adherencia 
y otros que facilitan la misma, de ahí que antes de iniciar el TAR conviene 
preparar al paciente, identificar las situaciones que puedan dificultar la 
adherencia e intentar corregirlas. Asimismo, se deberá evaluar periódica-
mente la adherencia durante el seguimiento del TAR y del resto de los 
fármacos prescritos.

Presentamos un resumen del documento que actualiza las recomenda-
ciones publicadas en 2008, tras una revisión de la literatura científica, que 
ha permitido emitir unas recomendaciones consensuadas para la mejora 
de la adherencia. Se hace hincapié en aquellos aspectos más novedosos o 
no incluidos en recomendaciones anteriores. El objetivo es ayudar a todos 
los profesionales sanitarios dedicados al control clínico y terapéutico de los 
pacientes con el VIH a mejorar la adherencia a toda la farmacoterapia 
prescrita.

El PNS, en colaboración con las diferentes sociedades científicas impli-
cadas, seguirá actualizando este documento periódicamente en función 
de la evolución de los conocimientos sobre la adherencia al tratamiento. 
No obstante, se recuerda que, dado que éstos cambian muy rápidamente, 
es conveniente que los lectores consulten también otras fuentes de infor-
mación. 

Métodos
El panel redactor estuvo integrado por clínicos expertos en la infección 

por el VIH y el TAR designados por el PNS y las Juntas Directivas de 
GeSIDA y de la SEFH. Estos expertos se distribuyeron en grupo redac-
tor y revisor, que se responsabilizaron de actualizar el documento. Tres 
miembros del Panel (representando al PNS, GeSIDA y SEFH) han actuado, 
adicionalmente, como coordinadores, cuyo cometido ha sido revisar el 
documento. El coordinador del PNS se ha encargado de ordenar todas 
las secciones del documento, redacción y edición final del mismo. Los 
redactores revisaron los datos más relevantes de las publicaciones cientí-
ficas (PubMed y Embase; español e inglés), desde la ultima actualización 
del documento, en 2008, hasta el 30 de noviembre de 2019. El texto 
elaborado por los redactores se sometió a la consideración de los reviso-
res, incorporándose las aportaciones aceptadas por consenso. Una vez 
ordenadas todas las secciones, el documento se ha discutido y consen-
suado en una reunión por audioconferencia del panel. Tras la incorpora-
ción de las modificaciones aprobadas en dicha reunión, el documento 
se expuso durante 15 días en las páginas web del PNS, GeSIDA y 

SEFH para que cualquier interesado pudiera hacer sugerencias, que tras 
su estudio y debate se integraban o no en el documento final. Cada una de 
las recomendaciones se basaron en la evidencia científica y la opinión 
de expertos, clasificándose con una letra que indica su necesidad de 
implantación [A (debe ofrecerse siempre), B (en general debe ofrecerse) o 
C (debe ofrecerse opcionalmente)] y un número que expresa las pruebas 
que sustentan la recomendación [I (resultados obtenidos a partir de uno o 
más ensayos clínicos aleatorizados o un metaanálisis), II (uno o más ensa-
yos no aleatorizados o datos observacionales de cohortes) o III (basado 
en la opinión de expertos)]. 

Resultados
Aunque no existe una definición universalmente aceptada, dado el 

nuevo perfil y enfoque de trabajo con el paciente con infección por el 
VIH, se podría definir adherencia como: “la capacidad del paciente de 
implicarse correctamente en la elección, inicio y control de toda la farmaco-
terapia que tenga prescrita, permitiendo así alcanzar, en la medida de lo 
posible, los objetivos farmacoterapéuticos planteados en cada momento, 
acorde a su situación clínica y expectativas de salud”.

Esta definición que pivota sobre el TAR como elemento fundamental de 
la terapéutica en el paciente con infección por el VIH pone de manifiesto la 
cada vez más frecuente e importante toma de medicación concomitante 
prescrita6. 

La adherencia incorrecta no se refiere solamente a las dosis de medica-
mentos no tomadas, sino que intervienen otros factores que se comentan a 
continuación7. La adherencia a corto y medio-largo plazo es el resultado de 
un proceso que se desarrolla a través de diferentes etapas: la aceptación 
del diagnóstico, la percepción de la necesidad de realizar el tratamiento 
correctamente, la motivación para hacerlo, la disposición y entrenamiento 
de habilidades para realizarlo, la capacidad de superar las barreras o 
dificultades que aparezcan y el mantenimiento de los logros alcanzados 
con el paso del tiempo8.

Anteriormente, para hablar de no adherencia se había clasificado 
la misma en intencionada y no intencionada, para hacer referencia a la 
voluntariedad del paciente en la toma incorrecta de los fármacos. En 
la actualidad, la no adherencia puede dividirse en primaria (el tiempo 
que pasa desde que se realiza la prescripción hasta que el paciente 
dispone del fármaco prescrito) y secundaria (mide el grado de utiliza-
ción del medicamento por el paciente a lo largo del tiempo, de acuerdo 
con las recomendaciones realizadas). Es importante tener en cuenta que 
la falta de adherencia puede ocurrir en cualquiera de estos ámbitos o 
en ambos a la vez9. Por tanto, a la hora de llevar a cabo evaluacio-
nes para mejorar la adherencia al tratamiento se debe incluir no sólo 
la terapia antirretroviral, sino también todos los fármacos prescritos al 
paciente.

Este documento consta de los siguientes apartados:
I. Factores que influyen en la adherencia.
II. Métodos para valorar la adherencia.
III. Estrategias del equipo interdisciplinar para mejorar la adherencia.
IV. Procedimiento para la prescripción, dispensación y seguimiento del tra-

tamiento.

de fácil realización. Adicionalmente, una buena relación entre el personal 
sanitario y los pacientes facilita la obtención de una adecuada información 
sobre la adherencia. Las intervenciones para mejorar la adherencia deben 
ser multidisciplinares, individualizadas y ajustadas a los nuevos patrones 
de transmisión de la infección, y es fundamental incluir el control de la 
adherencia a otros fármacos prescritos al paciente con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana. 

El presente documento actualiza las recomendaciones publicadas en 
2008 tras una revisión de la literatura científica, lo que ha permitido emitir 
unas recomendaciones consensuadas para la mejora de la adherencia 
al tratamiento. El objetivo principal es ayudar a todos los profesionales 
sanitarios dedicados al control clínico y terapéutico de los pacientes con el 
virus de la inmunodeficiencia humana (médicos, farmacéuticos, enfermeras, 
psicólogos y trabajadores sociales) a mejorar la adherencia a toda la 
farmacoterapia que tengan prescrita.

a good relationship with the patient facilitates the conveyance of adequate 
information on adherence. It is currently considered that interventions to 
improve adherence should be multidisciplinary, individualized and adjus-
ted to the new patterns of infection transmission, and that controlling adhe-
rence to other drugs prescribed to patients with HIV should be part of such 
interventions.

This document provides an update on the recommendations published 
in 2008 based on a review of the scientific literature. The main goal is 
to help healthcare professionals dedicated to the clinical and therapeutic 
management of HIV patients (doctors, pharmacists, nurses, psychologists 
and social workers) improve adherence of such patients to all the drugs 
prescribed to them as treatment for their HIV infection.
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I. Factores que influyen en la adherencia

Existen muchas limitaciones que hacen difícil generalizar los resultados 
de los diferentes estudios sobre los factores que influyen en la adherencia, 
el método utilizado para medirla, los aspectos evaluados, la población 

estudiada y el diseño del estudio. Los factores pueden clasificarse en: rela-
cionados con el individuo, con el tratamiento y con el equipo asistencial y 
sistema sanitario (Tabla 1). En la tabla 2 se resumen las recomendaciones y 
grado de implantación de medidas para afrontar los factores relacionados 
con la adherencia al tratamiento en el paciente adulto y adolescente. 

Tabla 1. Factores relacionados con la adherencia incorrecta al tratamiento antirretroviral

PACIENTE
PERSONAL SANITARIO TRATAMIENTO

Características Actitudes

Ausencia de soporte social o familiar*

Nivel socioeconómico

Nivel educativo

Vivienda inestable

Uso activo de drogas*

Alcoholismo*

Depresión, comorbilidad psiquiátrica*

Calidad de vida relacionada con la salud

Conocimientos y creencias acerca del tratamiento

Edad

Sexo

Raza

Idioma**

Desconfianza  
(sobre la eficacia del tratamiento)

Hostilidad  
(hacia los profesionales)

Vergüenza  
(estigma social)

Temor  
(efectos adversos)

Fatalismo  
(pesimismo sobre la evolución)

Invulnerabilidad

Baja percepción de autoeficacia*

Insatisfacción con la atención 
sanitaria y relación sanitario-paciente

Interés por el tema

Satisfacción profesional

Estilo comunicación 
(directivo/interactivo)

Actitud (distante/cordial)

Accesibilidad (consulta  
de dudas o problemas)

Prejuicios

Disponibilidad de 
recursos

Número de fármacos*

Frecuencia  
de dosificación*

Duración  
del tratamiento*

Restricciones 
alimentarias*

Efectos adversos*

Intrusividad en el estilo  
de vida

Tipo de tratamiento

* Características que de forma más contundente se han relacionado con dificultad para la adherencia.
** Además del desconocimiento del idioma, se consideran las barreras de acceso al sistema sanitario (cultura sanitaria diferente, desconocimiento del sistema).

Tabla 2. Recomendaciones y grado de implantación de medidas para afrontar los diferentes factores relacionados con la adherencia  
al tratamiento en el paciente adulto y adolescente

Paciente Factor Recomendación y grado en que es necesario implantarlo

Adultos

Con el individuo

Identificar y tratar aspectos como ansiedad, depresión, uso de drogas o alcohol, estigma y violencia de 
pareja; especialmente en jóvenes y mujeres. (B-II)
Proporcionar soporte emocional y conductual a través de una red familiar, comunitaria o de entidades no 
gubernamentales. (B-I)

Enfermedad  
y comorbilidades

El estadio de la infección y los niveles de linfocitos CD4 al inicio no deberían influir en la elección del TAR 
respecto a la adherencia. (B-II)
Descartar cuadros depresivos en los pacientes, ya que se asocian a una peor adherencia. (B-II)

Tratamiento

Para conseguir una adherencia óptima, se recomienda que las pautas del TAR sean, en la medida  
de lo posible, de uno o dos comprimidos al día, en una única dosis de administración, sin restricciones 
dietéticas, efectos secundarios y sin interferencias con los hábitos de vida. (A-II)
En pacientes con evidencia o riesgo de mala adherencia selectiva se recomienda administrar pautas  
de antirretrovirales en comprimido único por ser la estrategia más eficiente para prevenirla. (A-II)
En presencia de fallo virológico se debe valorar el grado de adherencia y su relación con efectos adversos 
o tratamientos concomitantes. (B-III)

Equipo asistencial

La evaluación de los posibles factores para conseguir adherencia óptima deberá ser de carácter 
multifactorial y multidisciplinar. (C-II)
Favorecer la estabilidad de equipos asistenciales, ya que influyen positivamente en la mejoría  
de la adherencia. (C-III)

Adolescentes

El adolescente debe tomar parte activa en la aceptación del TAR. La adherencia al tratamiento  
y la detección de dificultades deben ser evaluadas y discutidas en cada visita. (A-III)
Tener en cuenta el empleo de estrategias adecuadas a este grupo de edad para mejorar la adherencia. (A-III)
Usar pautas de una vez al día, con pocos efectos secundarios y las coformulaciones, así como adaptar  
el tratamiento a las necesidades del adolescente para mejorar la adherencia. (B-III) 
Ante problemas persistentes en la adherencia se debe realizar un abordaje que incluya la detección de 
trastornos mentales y dificultades adaptativas y explore el consumo de sustancias adictivas. Es importante 
en estos casos la atención psicológica. (B-II)

TAR: tratamiento antirretroviral.
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Es importante indicar que el paciente adolescente con infección por el 
VIH tiene más dificultades para la adherencia al tratamiento y al sistema 
de salud que el adulto debido a una menor autonomía y privacidad10. Los 
adolescentes tienen comprometida la adherencia debido a que conceden 
gran importancia al presente inmediato y a su aceptación de su grupo de 
iguales, sin priorizar ni valorar el riesgo que conlleva para su salud la falta 
de adherencia2. Además, la infección supone un estigma en la sociedad, 
lo cual, a su vez, puede influir en la toma del TAR. Se debe priorizar un 
tratamiento que permita realizar una actividad igual que sus pares, intentar 
simplificarlo a una toma diaria y menor número de comprimidos que los 
que tomaba en su infancia, coformulaciones y sin efectos secundarios11,12. 

El adolescente de infección perinatal se le hace difícil tomar la medica-
ción. Estos han mostrado riesgos de factores psicosociales y salud conduc-
tual, lo cual se ha asociado a un peor cumplimiento13-15. 

Se pueden usar terapias directamente observadas, ayuda psicológica, 
apoyo de programa de pares, seguimiento de farmacia, herramientas de la 
tecnología de la información y la comunicación (TIC) consistentes en alar-
mas en los dispositivos electrónicos, mensajes de texto, programas gratuitos 
para aplicaciones móviles16,17. 

II. Métodos para valorar la adherencia
El método ideal debería ser altamente sensible y específico, permitir 

una medida cuantitativa y continua, fiable, reproducible, capaz de detectar 
cambios de adherencia en el tiempo y aplicable en diferentes situaciones, 
rápido y económico. Sin embargo, el método ideal no existe, por lo que 
debemos conocer las fortalezas y limitaciones de cada uno de los métodos 
que aplicamos. 

Los métodos para valorar la adherencia pueden clasificarse en directos 
e indirectos. 

1. Directos

1.1. Concentraciones plasmáticas
Aunque se considera el método más objetivo, presenta muchas e impor-

tantes limitaciones. De acuerdo con los estudios publicados, hay controver-
sias con este método. A pesar de observarse niveles de fármaco inferiores 
en los pacientes no adherentes y una buena correlación entre las con-
centraciones y los cuestionarios, se han encontrado niveles plasmáticos 
considerados como adecuados en un porcentaje importante de pacientes 
con una baja adherencia autorreferida18,19. En otros estudios, considerando 
exclusivamente este método como criterio de adherencia, no se han encon-
trado diferencias significativas respecto al control virológico20-22. Algunos, 
sin embargo, demuestran que el nivel de fármacos es una variable que 
predice de forma independiente la respuesta virológica, mientras que otros 
han encontrado una aceptable sensibilidad, pero baja especificidad para 
identificar la respuesta virológica23-25.

Es importante también considerar que existen muchas variables intra e 
interindividuales que condicionan el comportamiento cinético de los fárma-
cos antirretrovirales. El establecimiento de un umbral estándar para clasifi-
car a los pacientes como adherentes o no adherentes resulta cuestionable. 
Serían necesarias varias determinaciones en cada paciente, estudios far-
macocinéticos poblacionales y un conocimiento preciso de aquellos facto-
res que afectan al perfil cinético de cada fármaco o, al menos, a los grupos 
farmacológicos a los que pertenezcan. Si bien se han conseguido avances 
en estos campos, aún no es posible disponer de datos precisos fuera del 
ámbito de la investigación26.

Por último, cabe destacar que este método requiere unas técnicas ana-
líticas caras y complejas, por lo que no es aplicable en la práctica diaria. 

Se han ensayado otros métodos de determinación analítica para esti-
mar adherencia y/o exposición acumulativa de medicamentos en muestras 
de sangre: gota de sangre seca y/o cabello con resultados variables, pero 
con utilidad potencial en zonas cuyos recursos son limitados. 

1.2. Evolución clínica y datos analíticos
La evolución clínica y el resultado virológico e inmunológico no debe-

rían considerarse métodos de estimación de la adherencia, sino más bien 
la consecuencia de ésta. 

La carga viral indetectable no es un indicador perfecto de alta adheren-
cia al TAR y además no informa de los patrones de adherencia. En pacien-

tes con supresión virológica y una adherencia subóptima se han observado 
niveles más altos de marcadores de inflamación y coagulopatía27. Por 
último, el seguimiento inmunovirológico como medida de estimación de 
adherencia no aplica al uso de Profilaxis Pre-exposición (PrEP). 

2. Indirectos

En la tabla 3 se incluyen cada uno de los métodos indirectos con sus 
ventajas y limitaciones. 

3. Modelos predictivos

Numerosos estudios han intentado explorar las diferentes variables 
explicativas de la falta de adherencia al tratamiento en personas con infec-
ción por el VIH, aunque no muchos de ellos con el objetivo de desarro-
llar modelos predictivos validados que permitan diseñar estrategias dirigi-
das28-30. Además, hasta ahora, la capacidad predictiva de estos modelos 
en general no ha sido óptima y existe una significativa heterogeneidad 
entre ellos, haciendo difícil su aplicación generalizada. Se han desarro-
llado en poblaciones concretas con tamaños muestrales pequeños, dife-
rencias en la definición y en el umbral de adherencia, los tratamientos 
utilizados en el momento, la forma de medir la adherencia y los tipos de 
variables incluidas. 

Los métodos estadísticos clásicos no resultan adecuados para el análisis 
de grandes volúmenes de datos (big data), por lo que se ha desarrollado el 
denominado análisis predictivo, incluyendo técnicas como el aprendizaje 
automático (machine learning) y la minería de datos (data mining), que 
permiten analizar un elevado número de variables en amplios conjuntos 
de pacientes y detectar asociaciones inesperadas31. La aplicación de este 
nuevo enfoque en el entorno de la adherencia al tratamiento de la infec-
ción por el VIH en el futuro podrá contribuir al desarrollo de modelos de 
predicción útiles. En nuestro entorno, se ha elaborado una escala predictiva 
de adherencia, muy sencilla de utilizar y con alta sensibilidad y especifici-
dad, destacando su alto valor predictivo negativo (http://artshiv-calculator.
humimar.org/es), aunque para su uso generalizado debería ser evaluada 
en diferentes escenarios clínicos32.

III.  Estrategias del equipo interdisciplinar  
para mejorar la adherencia
Se consideran las siguientes:

1. Apoyo y ayuda.
2. Intervención, educativas, motivacionales y conductuales.
3. Pauta terapéutica.
4. TIC, Tecnologías de aprendizaje y conocimiento (TAC) y 2.0.
5. Específicas para la PrEP.

1. Estrategias de apoyo y ayuda

1.1. Papel del médico especialista

a) Prescripción del TAR y medicación concomitante
Es importante valorar de forma individual el momento de inicio del TAR 

y los fármacos que deben formar parte del régimen inicial, sopesando las 
ventajas e inconvenientes de cada una de las opciones. En su elección 
hay que considerar las comorbilidades que presenta el paciente, los fár-
macos concomitantes, así como el consumo de drogas de uso recreativo 
valorando de forma exhaustiva la posibilidad de interacciones. Se debe 
seleccionar el esquema terapéutico que mejor se adapte al estilo de vida 
y comorbilidades, valorando el riesgo de mala adherencia33. Tomada la 
decisión de iniciar el TAR, la prescripción pasa por tres fases diferenciadas: 
informativa, consenso y compromiso y mantenimiento y soporte.

b) Seguimiento del TAR y medicación concomitante
El envejecimiento de la población con infección por el VIH ha aumen-

tado la aparición de comorbilidades no relacionadas específicamente con 
la infección como la enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal, osteopenia y osteoporosis o trastornos psiquiátricos34. Como 
consecuencia, ha aumentado la prescripción crónica de fármacos no anti-
rretrovirales y la polifarmacia. A pesar de que la polifarmacia puede estar 
justificada, su uso se asocia con un potencial riesgo de interacciones medi-
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camentosas, acontecimientos adversos, falta de adherencia al tratamiento, 
un mayor riesgo de hospitalizaciones, caídas y muerte. Actualmente, el 
abordaje del paciente VIH debe ir más allá del tratamiento de la infección 
y manejo de su TAR. Es fundamental realizar una revisión completa de toda 
la medicación y la complejidad del tratamiento, monitorizar la adherencia 
de todos los medicamentos que toma el paciente de forma periódica y 
fomentar hábitos de vida saludable.

1.2. Papel del farmacéutico especialista
Uno de los temas prioritarios en las consultas de atención farmacéutica 

(AF) es el abordaje de la adherencia. En los últimos años se han desarro-
llado el “Mapa Estratégico de Atención al paciente Externo” y el modelo 
de “Atención Farmacéutica CMO” (capacidad-motivación-oportunidad), 
que han reforzado la importancia en la orientación farmacéutica hacia las 
necesidades individuales de cada paciente35,36.

El farmacéutico especialista es clave en la valoración sistemática y en 
la mejora de la adherencia tanto al TAR como al resto de medicación. 
La AF especializada en el momento de la dispensación del tratamiento 
es una intervención esencial para monitorizar la adherencia y desarrollar 
intervenciones educativas, motivacionales y conductuales que permitan 
reforzarla37. En la consulta, el farmacéutico especialista ofrece un clima 
de confidencialidad y confianza con el paciente que facilita la comuni-
cación, así como la identificación y manejo precoz de todos los factores 
de riesgo que puedan relacionarse con una adherencia subóptima. Para 
el desarrollo adecuado de esta labor resulta fundamental la estratifica-
ción de sus necesidades, la entrevista de motivación y el uso de las nue-
vas tecnologías para un contacto permanente, de manera que puedan 
identificarse y solucionarse aquellas situaciones que puedan comprome-
ter una adherencia óptima.

Tabla 3. Recomendaciones, grado de necesidad de implantación, ventajas y limitaciones de los métodos de medición de la adherencia 
en el paciente VIH

Métodos Recomendaciones y grado  
en que es necesario implantarlo Ventajas Limitaciones

Directos

Considerar su utilización sólo en el 
ámbito de la investigación. (B-II)
La viremia plasmática debe analizarse 
siempre que se estudie la adherencia, 
pero no debe considerarse como un 
método de estimación de ésta, sino 
como una consecuencia. (B-III)

Los métodos directos suelen adolecer de 
baja especificidad, por lo que no deben 
utilizarse individualmente.

Indirectos

Valoración 
del personal 
sanitario

Evitar la valoración directa y subjetiva 
por parte del profesional sanitario como 
único método de valoración. (B-II)
El control de la carga viral es un método 
indirecto útil en la práctica asistencial 
para la valoración de la adherencia. 
(C-III)

Sencillez. Conocida sobreestimación, puede 
provocar decisiones subóptimas.

Sistemas 
de control 
electrónico

Utilizar los sistemas de control 
electrónico de apertura de los envases 
como método de referencia en la 
validación de otros métodos. (A-I)

Ha demostrado una mayor fiabilidad 
y correlación con eficacia virológica. 
Permite conocer patrones de adherencia 
en el tiempo.

Coste elevado.
Uso sólo en investigación.
Infraestimación/o sobreestimación  
de la adherencia.
Vulnerable a fallos tecnológicos.

Recuento  
de medicación 
sobrante

El recuento de medicación sobrante 
es un método aceptable, pero es 
conveniente utilizarlo en combinación 
con otros métodos. (B-II)

Bajo coste. Correlación con eficacia 
virológica.

Sobreestimación de la adherencia.
Necesidad de colaboración del 
paciente. Se asume que el paciente no 
acumula medicación.

Registros  
de dispensación

Utilizarlos en combinación con otros 
métodos debido a que disponer de la 
medicación no implica necesariamente 
tomarla o hacerlo de forma adecuada. 
(B-II)

Sencillez de aplicación, objetividad y 
bajo coste.
Sencillo de implementar. 
Correlación con resultados clínicos. 
Mide adherencia longitudinal.

Sobreestimación de la adherencia.
No fiable si el paciente comparte la 
medicación. Se asume que la recogida 
equivale a adherencia.

Cuestionarios 
o adherencia 
autorreferida

Utilizarlos combinados con otros 
métodos de valoración, siempre que 
se haya procedido a su validación 
y adaptación al ámbito concreto de 
aplicación. (A-II)

Bajo coste y facilidad de 
implementación.
Correlación con resultados virológicos.
Permite calcular adherencia cualitativa, 
cuantitativa y motivos de no adherencia.

Falta de estandarización, elevada 
heterogeneidad.
Pocos validados. 
Sobreestimación de la adherencia.
Sesgo de memoria.
Baja sensibilidad.

Combinaciones 
de métodos

Puede considerarse un mínimo aceptable asociar un cuestionario validado y el registro de dispensación obtenidos 
trimestralmente. (B-II)
En un contexto de estudio clínico que pueda incluso incluir intervenciones para mejorar la adherencia, se recomienda utilizar, al 
menos, un método objetivo: sistema MEMS, determinación de concentraciones plasmáticas o recuento de medicamentos. (C-III)

Modelos 
predictivos

Es necesario desarrollar modelos predictivos con el objetivo de identificar pacientes en riesgo y desarrollar estrategias de 
soporte para prevenir fallos futuros del tratamiento. (C-III)
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El farmacéutico debe ejercer un papel de consultor y asesor, motivando 
al paciente y ofreciendo la información necesaria para que pueda tomar 
las decisiones adecuadas. Es fundamental generar vínculos de confianza 
suficientes para que el paciente exprese sus dudas, dificultades y preocu-
paciones y poder así individualizar las intervenciones en función de las 
barreras detectadas. Para ello, es muy importante la formación en entrevista 
motivacional. Durante la consulta de AF se debe resaltar la importancia que 
tiene la adherencia al tratamiento en su totalidad, no únicamente al TAR, 
identificar posibles barreras y potenciar los aspectos positivos para mante-
ner una buena adherencia. Asimismo, reforzará la necesidad de realizar un 
correcto seguimiento en las consultas programadas38. 

Es clave disponer de una herramienta de estratificación que permita la 
identificación de subgrupos con diferentes niveles de riesgo y perfiles de 
necesidad de AF diferenciados, y definir recomendaciones para cada uno 
de estos subgrupos. Por último, las nuevas tecnologías permiten realizar AF 
a distancia, de forma continua y adaptada a las necesidades del paciente, 
monitorizar la adherencia y ayudar al paciente con la toma de su medica-
ción mediante alarmas y servicios de mensajería39,40. 

En la tabla 4 se resumen los objetivos de la consulta de AF.

1.3. Papel del profesional de enfermería
La consulta de enfermería especializada debe crear una relación de 

empatía, confidencialidad, confianza y respeto para entender al paciente 
en todo su contexto, permitiéndose conocer su disposición y recursos para 
abordar las causas, factores o barreras que puedan condicionar la adhe-
rencia y el cumplimiento terapéutico, mejorando, por tanto, la eficacia del 
mismo. La disponibilidad y flexibilidad que se proporciona facilita la acce-
sibilidad y conexión del paciente con el resto del equipo multidisciplinar, 
favoreciendo la vinculación a las unidades de VIH, resultando de gran 
ayuda la aparición y uso generalizado de las nuevas tecnologías, que 
facilitan la comunicación continuada. Se aplican planes de cuidados diri-
gidos a educar y empoderar en el autocuidado con intervenciones que 
modifiquen conductas y comportamientos para promover la autonomía, 
compromiso, responsabilidad, autocontrol y refuerzo conductual, con estra-
tegias centradas en la realidad y necesidades, tanto física como psíquica 
y social de cada paciente42.

1.4. Papel del psicólogo y/o psiquiatra
El psicólogo puede intervenir para que el paciente pueda realizar un 

proceso adecuado de adaptación a la enfermedad a través de las distintas 
situaciones que se presenten. Al inicio, la intervención psicológica puede 
ayudar a un mejor ajuste del diagnóstico, previniendo así la posibilidad de 

que se instauren estrés, ansiedad o depresión que puedan influir en que 
el/la paciente no cuide bien de su salud. El desarrollo de un crecimiento 
postraumático tras recibir el diagnóstico se ha relacionado con un mejor 
ajuste y una mayor satisfacción43.

En cuanto al psiquiatra, su intervención será fundamental cuando se 
diagnostique patología psiquiátrica asociada o no a la enfermedad que 
requiera control farmacológico. Los pacientes con enfermedades psiquiá-
tricas que no están estables no podrán alcanzar ni mantener la necesaria 
adherencia al tratamiento. Además, debe colaborar con el resto de profe-
sionales para detectar precozmente la patología psiquiátrica.

2. Estrategias de intervención, educativas, motivacionales y conductuales

Son numerosos los estudios que se han desarrollado a lo largo del 
tiempo para evaluar la eficacia de las diferentes estrategias de intervención 
en la mejora o mantenimiento de una adecuada adherencia al TAR. 

Un resumen de las intervenciones del equipo interdisciplinar para mejo-
rar la adherencia se ofrece en la tabla 5.

3. Estrategias en la pauta terapéutica

En los últimos años, los esquemas de TAR han evolucionado, mayorita-
riamente, a pautas con fármacos coformulados en un solo comprimido y 
con una farmacocinética que soporta el uso de una sola toma al día (QD). 
La excelente tolerancia y la escasa toxicidad de estos tratamientos hacen 
que se facilite enormemente la adherencia con respecto a los antiguos.

Por otra parte, pacientes que por razones múltiples tienen prescritos 
esquemas de tratamiento más complejos se pueden beneficiar de simpli-
ficar su tratamiento asegurando la supresión virológica (fundamental a la 
hora de simplificar un régimen terapéutico). 

La nanotecnología y la posibilidad de coformular principios activos en 
forma de nanopartículas permiten tratamientos parenterales de larga dura-
ción (long acting)44,45. En la actualidad se están realizando ensayos clínicos 
en los que pautas de dos fármacos por vía intramuscular cada mes o cada 
dos meses demuestran la no inferioridad frente a esquemas en triple terapia 
por vía oral. Está por dilucidar qué tipo de pacientes se beneficiarían de 
estas pautas y cuál será el beneficio en la adherencia.

4. Estrategias TIC, TAC y 2.0

Las intervenciones basadas en tecnología digital han surgido como 
una herramienta de utilidad para la asistencia al paciente con infección 
por el VIH combinadas con la asistencia estándar. Entre ellas, iniciativas 
basadas en eSalud (utilización de Internet en el ámbito de la salud), 

Tabla 4. Objetivos de la consulta de atención farmacéutica

Fase Objetivos

Prospección

• Averiguar el nivel de conocimientos del paciente sobre su enfermedad y tratamiento para resolver dudas y aclarar 
conceptos erróneos.

• Conocer el estilo de vida del paciente, horarios y actividades cotidianas para poder, posteriormente, establecer  
un esquema individualizado de toma de medicación.

• Averiguar y revisar el resto de fármacos que está tomando el paciente (incluyendo automedicación, medicina 
alternativa, etc.) y monitorizar las posibles interacciones.

• Analizar todos los condicionantes que pueden influir en la adherencia.
• Monitorizar la adherencia al tratamiento antirretroviral y a la medicación concomitante.

Educación/
Motivación

• Transmitir al paciente los conocimientos suficientes para conseguir una correcta utilización de los medicamentos y,  
por tanto, obtener el máximo beneficio optimizando así el tratamiento antirretroviral.

• Proporcionar información oral y escrita sobre el tratamiento y la planificación de éste según las necesidades y 
hábitos particulares del paciente. La información básica debe incluir el nombre del fármaco, dosis, frecuencia, acción 
del medicamento, consideraciones y consejos sobre la administración, condiciones especiales de conservación, 
interacciones relevantes y efectos adversos más importantes o aquellos que tengan más probabilidad de aparecer.

• Resaltar la importancia de la adherencia al tratamiento y motivar al paciente para tomar adecuadamente  
la medicación.

• Establecer la estrategia más eficaz para mejorar la adherencia tanto al tratamiento antirretroviral como a la medicación 
concomitante de forma individualizada de acuerdo con las características del paciente. 

Dispensación • Dispensación del medicamento/s.

Planificación 
siguiente cita

• Planificación de la siguiente visita a la consulta de atención farmacéutica en coordinación con el resto de visitas  
del paciente.

008_11441_Documento de consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia_ESP.indd   168 7/7/20   14:25



169
Farmacia Hospi ta lar ia 2020     
l Vol. 44 l Nº 4 l 163 - 173 l

Documento de consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia en pacientes  
con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana en tratamiento antirretroviral

mSalud (uso de dispositivos móviles) o telesalud (tecnologías de la comuni-
cación para dar soporte sanitario a larga distancia), demostrando poten-
cial utilidad en la adherencia al tratamiento. En relación con la adhe-
rencia, además de registrarla y medirla, existe consenso en considerar 
que la tecnología digital puede ser efectiva para mejorarla, si bien las 
evidencias publicadas ofrecen resultados contradictorios. En general, se 
considera que las intervenciones basadas en mSalud, especialmente a 
través de mensajes de texto o llamadas telefónicas, son las más efica-
ces. Algunas intervenciones basadas en vídeos, cuestionarios o iniciati-
vas en el entorno web también han demostrado su utilidad46-48. Por otra 
parte, diversos estudios llevados a cabo con poblaciones específicas han 
demostrado que los usuarios demandan un perfil más social de las inter-
venciones, que permita la interacción entre iguales y con los profesionales 
sanitarios49. En este sentido, algunas intervenciones basadas en redes 
sociales pretenden crear grupos y comunidades útiles para motivar a los 
pacientes a mantener una buena adherencia al tratamiento. También las 
redes sociales pueden ayudar a la monitorización de la adherencia, ya 
que muchos pacientes comparten información personal (incluyendo com-
portamientos relacionados con el VIH y el tratamiento) que, analizada 
de forma agregada, puede aportar información valiosa para entender y 
predecir comportamientos en relación con la adherencia al tratamiento50. 
Otra posibilidad que brindan los canales digitales es la puesta en marcha 
de programas online entre iguales (programas de paciente experto), cuya 
eficacia sobre la mejora de la adherencia ha sido puesta de manifiesto 
en algunas evaluaciones preliminares51-53.

5. Estrategias para mejorar la adherencia a la PrEP

La eficacia de la PrEP está estrechamente vinculada a niveles elevados 
de adherencia1. Los ensayos clínicos sobre eficacia de la PrEP en las pobla-
ciones diana han medido de diversas formas esta adherencia, y en ocasio-
nes ha resultado subóptima, por lo que es necesario desarrollar estrategias 
para mejorarla54.

Existen limitaciones en la fuerza de la evidencia sobre la eficacia real 
de estas intervenciones, dado que hay pocos ensayos clínicos publicados 
hasta el momento. Se han pilotado intervenciones de tipo cognitivo-conduc-
tual como el counseling y el seguimiento personalizado, indicando que este 
tipo de intervenciones influyen positivamente en la adherencia55.

Estudios cualitativos indican que otras estrategias, como la integración 
de la PrEP en una rutina diaria, utilización de pastilleros, recordatorios a 
través de smartphones, llevar la medicación en todo momento o el apoyo 
de parejas o pares, tienen cierta efectividad. En función de las dificultades 
para una correcta adherencia, se podría considerar implementar en cada 
paciente una o varias de las estrategias56. Las intervenciones del tipo mSa-
lud a través de mensajes de texto han logrado una buena aceptación de 
los usuarios y efectividad, observándose en algunos casos una disminución 
de hasta el 50% en el olvido de las tomas54.

Al prescribir la PrEP se debe orientar al paciente en la toma de decisiones 
informadas sobre el uso del preservativo, e identificar estrategias individuali-
zadas para maximizar la adherencia en este contexto. En el caso de usuarios 
de chemsex, algunos estudios encuentran que una forma de favorecer la 
adherencia sería tener en cuenta los patrones de uso de drogas sexuales y 
recreativas, realizando una recomendación de PrEP personalizada54.

Otros colectivos en los que se ha encontrado una mayor frecuencia de 
interrupción de la PrEP son los de mujeres y los de personas jóvenes. En 
cambio, las mujeres adherentes indicaron, además de motivaciones perso-
nales como la reducción del riesgo y el interés por el resultado de la inves-
tigación, otras estrategias como recordatorios y el apoyo de su entorno 
familiar y comunitario54.

Se deben tener en cuenta la dinámica de los comportamientos y el 
riesgo de adquirir infección por el VIH a la hora de establecer la estrategia 
más adecuada para un individuo determinado, con intervenciones adap-
tadas que aborden, a diferentes niveles, las barreras a las que puedan 
enfrentarse.

IV.  Procedimiento para la prescripción, 
dispensación y seguimiento del tratamiento 

El tiempo que transcurre entre el diagnóstico hasta la primera visita con el 
médico para evaluar al paciente y prescribir el tratamiento debe ser corto (se 
aconseja que sea inferior a dos semanas, aunque lo óptimo sería menos de 
una semana). El acortar el tiempo mejora la retención de la información reci-
bida, facilita el apoyo psicológico de forma rápida y el acceso a una infor-
mación rápida y veraz. Se debe atender de forma rápida a la(s) pareja(s) y 
planificar los estudios complementarios, analíticas y resto de pruebas, estudio 

Tabla 5. Resumen de intervenciones del equipo interdisciplinar para mejorar la adherencia

Causas potenciales de adherencia inadecuada Posibles intervenciones

Factores relacionados 
con el paciente

No aceptación. Rechazo del 
diagnóstico. Rechazo del tratamiento 
(creencias y actitudes).
Olvidos y barreras. Insuficiente 
comprensión de la enfermedad y su 
tratamiento. Insuficiente entendimiento 
de la relación riesgo/beneficio.
Motivos de dosificación y cumplimiento.
Comorbilidad psiquiátrica.
Uso y abuso de drogas.

Analizar relación paciente-profesional sanitario y mejorar la efectividad 
de la relación. Negociar y consensuar el plan terapéutico. Fomentar la 
percepción de indicadores de la necesidad de tratamiento. Informar sobre 
riesgos y beneficios del tratamiento. Asociar tomas de medicación con 
actividades cotidianas. Técnicas especiales y ayudas para el cumplimiento 
(alarmas, teléfonos, etc.). Mejorar la comunicación paciente-profesional 
sanitario. Información referente a la enfermedad y el tratamiento, 
motivo de la dosificación, riesgo del incumplimiento. Información oral y 
escrita. Verificar comprensión. Derivar para intervención psicológica en 
áreas disfuncionales o intervención psiquiátrica si se detecta patología 
psiquiátrica.

Factores sociales, 
económicos, educativos

Falta de apoyo social y/o familiar. 
Escasos recursos. Bajo nivel educativo.

Buscar alianza con familia y allegados. Conocer necesidades sociales. 
Reclutar organizaciones comunitarias. Educación intensiva, explicaciones 
claras y comprensibles y adaptadas.

Factores relacionados 
con el tratamiento

Efectos adversos, número de dosis 
diarias. Intrusismo en la vida del 
paciente. Falta de adaptación a las 
preferencias y necesidades del paciente.

Simplificar el régimen terapéutico. Individualizar tratamiento. 
Comorbilidad, preferencias, interacciones. Ayudar a desarrollar 
mecanismos de reacción (por ejemplo, anticipación y manejo de efectos 
adversos).

Factores del equipo 
asistencial

Falta de recursos. Atención masificada 
e impersonal. Ausencia de coordinación 
entre diferentes servicios de apoyo  
a la asistencia. Insuficiente formación 
en terapia antirretroviral. Falta de 
accesibilidad. Deficiente formación  
en relación personal sanitario-paciente.

Accesibilidad y continuidad de la asistencia. Equipo multidisciplinar. 
Recursos materiales y humanos suficientes y coordinados.  
Formación sólida en terapia antirretroviral y en atención al paciente.
Plantear terapia directamente observada en determinados ámbitos 
asistenciales.

008_11441_Documento de consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia_ESP.indd   169 7/7/20   14:25



170
Farmacia Hospi ta lar ia 2020     
l Vol. 44 l Nº 4 l 163 - 173 l Ramón Morillo-Verdugo et al.

Tabla 6. Recomendaciones y grado de implantación de actuaciones a llevar a cabo por cada uno de los miembros  
del equipo interdisciplinar

Profesional Recomendación y grado en que es necesario implantarla

Médico Llevar a cabo evaluaciones para mejorar la adherencia no sólo a la terapia antirretroviral, sino también todos  
los fármacos prescritos al paciente. (A-III)

Farmacéutico especialista

Se debe implantar la valoración sistemática de la adherencia del paciente, tanto del TAR como del resto  
de medicación. (A-II)
Generar vínculos de confianza suficientes para que el paciente exprese sus dudas, dificultades y preocupaciones y 
motivar al paciente para mantener una buena adherencia. (A-II)
Individualizar las intervenciones para mejorar la adherencia en función de las barreras detectadas. (A-II)
Se utilizarán las nuevas tecnologías para el seguimiento del paciente a distancia siempre que sea posible. (A-II)
El control de la adherencia debe realizarse mediante la colaboración multidisciplinar entre los diferentes 
profesionales sanitarios implicados. (A-II)

Enfermería

Realizar intervenciones destinadas a informar, motivar, orientar y capacitar para entender y aceptar el diagnóstico 
y adaptarse a convivir con la infección por el VIH manteniendo la indetectabilidad. (A-II)
En pacientes con dificultades de cumplimiento terapéutico, se recomienda un modelo de atención individualizado  
con un enfoque multidisciplinar, ya que resulta básico para desarrollar las diferentes estrategias de intervención. (A-II)
Desde las unidades de VIH se debe favorecer la participación territorial y enlace entre el paciente, la atención 
primaria y los recursos comunitarios de entidades de ayuda y de organizaciones de pacientes. (A-III)

Psicólogo y/o psiquiatra

Si en la práctica clínica se detecta la presencia de un problema emocional o un trastorno mental es recomendable 
la derivación al psicólogo o psiquiatra para prevenir o abordar problemas en la adherencia al tratamiento 
antirretroviral, ya que éste puede verse amenazado por dichos problemas. (A-II)
Debe procurarse la máxima disponibilidad posible del equipo asistencial (médicos, farmacéuticos, profesionales de 
enfermería, psicólogos y psiquiatras) para resolver las dudas y problemas que el paciente presente a lo largo del 
tratamiento. (A-III)
Hay que valorar la existencia de patología psiquiátrica descompensada o factores emocionales que pueden 
dificultar la adherencia. (A-II)

TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

de contactos, cribado de infecciones de transmisión sexual, etc. Debe pac-
tarse con el paciente la forma de comunicación en el futuro. 

El siguiente punto es el inicio del TAR. Aunque en algunas ocasiones 
se podría iniciar el primer día, las guías recomiendan que se comience 
cuando el paciente esté preparado, lo cual ocurre en la mayoría de los 
pacientes en la segunda visita, y no debería demorarse más de dos sema-
nas, para disminuir lo antes posible el riesgo de transmisión. Durante estas 
dos visitas el médico debe comprobar si el paciente presenta un perfil que 
dificultará la adherencia y continuación del tratamiento33. 

La consulta médica y la de atención farmacéutica deberían estar coor-
dinadas y compartir información para evitar visitas innecesarias o adicio-
nales, es decir, potenciando el acto único asistencial.

Para los pacientes con factores de mala adherencia es recomenda-
ble introducir herramientas informáticas de alerta activa a partir de los 
sistemas de información, prescripción y dispensación para identificarlos. 
Dicha información debe compartirse entre todos los profesionales impli-
cados para establecer las medidas individualizadas más adecuadas que 
permitan revertir dicha situación. Asimismo, debe estar establecida la forma 
de actuación y haberse definido perfectamente la persona asignada para 
ello. Todo ello debe ser registrado en la historia clínica del paciente33,57.

Por otra parte, la actuación farmacéutica para la mejora de la adheren-
cia puede dividirse en tres etapas: valoración inicial del paciente, educa-
ción terapéutica y planificación personalizada del seguimiento.

En la valoración inicial se debe tener en cuenta que una buena comu-
nicación entre el farmacéutico y el paciente es un requisito necesario para 
lograr con éxito los objetivos farmacoterapéuticos propuestos. A través de 
la entrevista con el paciente debe obtenerse información útil que pueda 
favorecer o comprometer los objetivos farmacoterapéuticos propuestos con 
el paciente. Estos datos pueden agruparse en socioeconómicos, clínicos, 
farmacoterapéuticos, relacionados con el entorno sanitario y nivel de cono-
cimiento sobre el tratamiento y la patología. 

Recientemente se ha publicado el modelo CMO de atención farmacéu-
tica para mejorar la adherencia en pacientes con infección por el VIH36,58,59.

La optimización de la adherencia terapéutica pasa por planificar las 
citas presenciales y no presenciales, intentando potenciar el acto único y 
las nuevas formas de comunicación. La dispensación no debe estar con-
dicionada por el número de comprimidos de los envases de medicamen-
tos, sino por aspectos clínicos, personales y de la relación con el sistema 
sanitario (citas en el hospital, distancia al hospital, etc.). Así, varios estudios 
recomiendan la dispensación multimensual teniendo en cuenta la estabi-
lidad de la enfermedad, la tolerancia al tratamiento, la localización de 
los servicios sanitarios y el tiempo en TAR, con el objetivo de disminuir las 
barreras de acceso al tratamiento, facilitar el cumplimiento y mejorar la 
respuesta virológica33,60.

Finalmente, el seguimiento farmacoterapéutico especializado permite 
valorar el alcance de los objetivos terapéuticos, analizar la seguridad y la 
adherencia, detectar potenciales interacciones farmacológicas y reorientar 
el plan farmacoterapéutico si fuera necesario. 

Para un correcto seguimiento resulta esencial la integración con el 
equipo multidisciplinar que atiende al paciente, comunicando la informa-
ción relevante obtenida en la consulta, así como establecer un circuito 
óptimo para manejar los efectos adversos del tratamiento, la falta de 
adherencia al tratamiento, la pérdida de seguimiento del paciente y los 
reinicios de tratamiento. El feedback con los pacientes es un elemento muy 
importante, ya que permitirá adaptar el programa de seguimiento a sus 
necesidades y reorientar los objetivos farmacoterapéuticos. La evaluación 
de los patient-reported outcomes permite conocer los síntomas, el estado 
funcional y la calidad de vida relacionada con la salud, el bienestar o la 
satisfacción respecto al cuidado o tratamiento recibido desde la perspec-
tiva del paciente.

En la tabla 6 se observan las recomendaciones y grado de implanta-
ción de actuaciones a llevar a cabo por cada uno de los miembros del 
equipo interdisciplinar.

El algoritmo de seguimiento recomendado para la mejora de la adhe-
rencia en el entorno multidisciplinar se observa en la figura 1. 
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Figura 1. Algoritmo interdisciplinar de mejora de la adherencia.
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