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Algunos conceptos clave 
antes de comenzar…



El tratamiento antirretroviral…

 Reduce la morbilidad asociada al VIH

 Prolonga la supervivencia

 Previene la transmisión

Los tratamientos hoy en día logran…

• Una alta y mantenida supresión virológica

• Restauración y preservación de la función inmunológica

• Prevención/retraso del desarrollo de resistencias

• Disminución de la activación inmunológica e inflamación sistémica asociada al VIH



Eras en el tratamiento de la infección por VIH
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• Se recomienda la administración de TAR a todos los pacientes con infección por VIH-1 (A-I) 

• El TAR debe iniciarse tan pronto como sea posible tras el diagnóstico (A-III)

Recomendaciones sobre el inicio y selección del TAR inicial



• Se recomienda la administración de TAR a todos los pacientes con infección por VIH-1 (A-I) 

• El TAR debe iniciarse tan pronto como sea posible tras el diagnóstico (A-III)

Recomendaciones sobre el inicio y selección del TAR inicial



Una adherencia incorrecta es la primera causa de 

fracaso terapéutico, y resulta el mayor determinante 

de fallo virológico, emergencia de resistencias al TAR, 

progresión de la enfermedad, hospitalización, 

mortalidad y aumento de costes sanitarios

Nachega JB et al. Infect Disord Drug Targets. 2011 Apr;11(2):167-74.



Capacidad del paciente de implicarse 
correctamente en la elección, inicio y control del 
TAR, que permita mantener el cumplimiento 
riguroso del mismo con el objetivo de conseguir 
una adecuada supresión de la replicación viral

Definición de Adherencia al TAR



¿Cuál crees que es el umbral de adherencia que se ha 
establecido como mínimo para conseguir una adecuada 

supresión viral?

1. 95%-100%

2. 90%-95%

3. 85%-90%

4. 80%-85%



¿Cuál crees que es, aproximadamente,
el porcentaje de pacientes VIH adherentes al TAR en España?

1. 85%

2. 70%

3. 50%

4. ¡Ni idea! ¿Cómo voy a saberlo si no se ha estudiado en nuestro medio?



Adherencia al TAR y al tratamiento concomitante en España. Estudio POINT 

Total Dispensación Cuestionario

Adherencia al TAR 50,5% 66,6% (812) 50,5% (616)

Adherencia a medicación 
concomitante 53,5% 68,1% (311) 53,5% (363)

Morillo Verdugo et al. Prevalencia, factores asociados y complejidad farmacoterapéutica de la polifarmacia en pacientes VIH en España. Estudio POINT.
62 Congreso SEFH-Madrid 2017 

1.225 pacientes atendidos en los SFH de España (81 hospitales)

Md de edad: 49 años; 79% Varones; 56% vía de adquisición sexual; 91% con CV indetectable 
55% con TAR STR; 37% con 2ITIAN + INI; 34% con 2 ITIAN + ITINAN; 10% con 2 ITIAN + IP/p

32,4% con polifarmacia (>/=6 M)

(SMAQ)

(Morinsky-Green)

en población > 65 años (n=74):  73,0 y 59,3% respectivamente



En este estudio, ¿cuál crees que fue, aproximadamente, 
la prevalencia de polifarmacia en la población VIH en España?

1. 25% en la población general y 50% en > 65 años

2. 30% en la población general y 70% en > 65 años

3. 50% en la población general y 70% en > 65 años

4. 40% en la población general y 85% en > 65 años



POBLACIÓN GENERAL (n=1.225) SUBPOBLACIÓN > 65 AÑOS (n=74)

Morillo Verdugo et al. Prevalencia, factores asociados y complejidad farmacoterapéutica de la polifarmacia en pacientes VIH en España. Estudio POINT. 62 Congreso SEFH-Madrid 2017 

32,4%

70,8%

Prevalencia de polifarmacia en pacientes VIH en España. Estudio POINT 



Edad (Md, RIC) 48 (43-45)
Nº comorbilidades (Md, RIC) 1 (1-2)
Índice de Complejidad del tratamiento (Md, RIC)

TAR 5 (3-7)
Medicación concomitante 1 (0-5)
Global 7 (4-12)

Adherencia al TAR 67,9%
Adherencia a medicación concomitante 62,0%

619 pacientes 



¿ Con qué ARV crees que es más difícil la aparición de 
resistencias ante la falta de adherencia al TAR?

1. IP potenciados

2. INI

3. ITINAN

4. IP e INI



CASO CLÍNICO  



Mujer de 52 años, natural de Madrid, que vive en el barrio madrileño de Vallecas. Ex-ADVP.
Separada desde hace 5 años. Vive con sus 2 hijos gemelos, de 21 años.
Trabaja de forma ocasional como limpiadora, aunque actualmente ha perdido el trabajo por
situación de ansiedad y estrés.

Infección por VIH desde 1986, estadio A1.
Recibió TAR inicialmente con AZT durante el embarazo y el parto gemelar de 2 niños sanos que se
produjo en Agosto/96. Posteriormente inició TAR con 3TC + TDF + NVP en 2003. Ha mantenido buen
control inmunovirológico desde entonces a excepción de épocas de mal cumplimiento. De 2014 a
2017 recibió ABC/3TC + NVP. En 2016 se optimizó el TAR a DTG+ABC/3TC, pero lo abandonó a los
pocos meses por intolerancia (mareos, intolerancia gástrica/dispepsia).

Tras 2 años con cumplimiento irregular (adherencia según registros de dispensación = 70%) y no
presencia a algunas citas, hoy acude a consulta para seguimiento.

Andrea



Otros antecedentes a destacar:
-Hepatitis crónica por VHC GT 3 tratada con PR con RVS. Fibroscan 21/03/2019: 8 Kpa
-Trastorno ansioso adaptativo, actualmente sin seguimiento.
-Síncopes vasovagales en relación con situaciones que provocan ansiedad. Fue valorada por Neurología y
Cardiología, resultando todas las pruebas (ECG, ecocardiograma, EEG …) normales.
-Densitometría en 2017: osteopenia

Otros datos de interés:
-NAMC. HLA B5701 negativo
-Tabaquismo (fumadora de  1 paquete diario). En tratamiento por naturópata para abandonarlo.
-Última revisión en ginecología en enero de 2019
- AF: Hermana cáncer de colon. Padre fallecido por cáncer de pulmón 
- Se niega a hacerse colonoscopia

Pruebas complementarias:
Bioquímica de sangre (10/2019): OK
Inmunología: CD4+: 350 células/μL; Cociente CD4/CD8 : 0.31
Carga viral: 239.033 (5.38 log) 

Tratamientos concomitantes: ninguno



¿Qué factores podrían estar relacionados con 
la falta de adherencia de Andrea al TAR?



PACIENTE PERSONAL SANITARIO TRATAMIENTO
Características Actitudes
•Ausencia de soporte social o 
familiar*
•Nivel socio económico
•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 (especialm. <25 años)
•Sexo
•Raza
•Idioma

•Desconfianza (sobre 
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 
antirretroviral

* Características con una relación más contundente

Factores relacionados con la falta de adherencia al TAR

Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral (documento en proceso de revisión)



Intervenciones para identificar y tratar aspectos como la ansiedad, depresión, uso 

de drogas o alcohol, estigma y violencia de la pareja; especialmente en jóvenes y 

mujeres, son esenciales para una buena adherencia a los ART 

Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral (documento en proceso de revisión)



Las intervenciones con mayor impacto 
serían aquellas dirigidas a:

• Aspectos  como autoeficacia y 
preocupaciones/creencias acerca de la 
eficacia y la seguridad del TAR 

• La simplificación del tratamiento



El valor real de la simplificación del tratamiento antirretroviral

en la mejora de la adherencia
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¿Cómo medirías la adherencia de Andrea al TAR?



Método (indirecto) Ventajas Limitaciones

Valoración del profesional sanitario •Subjetividad

MEMS •Correlación con eficacia virológica
•Permite conocer patrones de adherencia en el 
tiempo

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

Recuento de medicación sobrante •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 •Sencillo de implementar 
•Correlación con resultados clínicos
•Mide adherencia longitudinal

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

Cuestionarios •Bajo coste
•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



Cuestionario SMAQ 
(validado en población VIH en España)

1. Alguna vez ¿olvida tomar la medicación? Sí No

2. ¿Toma siempre los fármacos a la hora indicada? Sí                      No

3. Alguna vez ¿deja de tomar los fármacos si se siente mal? Sí                      No

4. ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin de semana? Sí                      No

5. En la última semana, ¿cuántas veces no tomó alguna dosis? A: ninguna B: 1-2 C: 3-5 
D: 6-10 E: más de 10.

6. Desde la última visita ¿cuántos días completos no tomó la medicación? Días:…

Se considera no adherente: 1: si, 2: no, 3: si, 4: si, 5: C, D o E: más de dos días. El cuestionario es dicotómico, cualquier
respuesta en el sentido de no adherente se considera no adherente.
La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa: A: 95 -100 %, B: 85-94%, C: 65-84%, D: 30-64% y E: < 30%.



Cuestionario SERAD
(validado en población VIH en España)



ACTG 
(AIDS Clinical Trials Group)

PMAQ- adaptado
(Patient Medication
Adherence Questionnaire)

Otros cuestionarios validados en población VIH, 
utilizados a nivel internacional



Debido a las limitaciones que presenta cada uno 

de los métodos, se recomienda combinar varios 

de ellos. Puede considerarse un mínimo 

aceptable la asociación de un cuestionario 

validado y el registro de dispensación, obtenidos 

con una frecuencia trimestral (Nivel B-II). 

Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral (documento en proceso de revisión)



¿Cómo monitorizas la adherencia al TAR 
en tu Servicio de Farmacia?



• FOTO PEA Realización de 
informes de 
adherencia 1 sem
previa a la cita del 
paciente con el 
Servicio de Enf. 
Infecciosas

 Visible en PEA tras 
revisión y validación 
por el farmacéutico
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¿Qué intervenciones podrías poner en marcha para mejorar 

la adherencia de Andrea al TAR?



Intervenciones 
educativas, 

conductuales y 
motivacionales

Optimización / 
Simplificación del 

tratamiento 
(ART y no ART)

Uso de 
Nuevas 

Tecnologías



FASE OBJETIVOS

1
Prospección

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

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

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

4. Analizar todos los condicionantes que pueden influir en la adherencia.

5. Monitorizar la adherencia al tratamiento ARV y a la medicación concomitante, e identificar 
los problemas causantes del mal cumplimiento

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

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

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

4. Analizar todos los condicionantes que pueden influir en la adherencia.

5. Monitorizar la adherencia al tratamiento ARV y a la medicación concomitante, e 
identificar los problemas causantes del mal cumplimiento

Rol del farmacéutico en la Consulta de AF (I)

• Situación social, laboral y familiar
• Situación psicológica (ansiedad, vulnerabilidad, estigma, soledad, violencia de la pareja…) y patología 

concomitante (drogodependencia, alcoholismo, proceso psiquiátrico, otras comorbilidades...)
• Percepción de autoeficacia
• Dificultad para la toma de medicamentos y efectos adversos del TAR



FASE OBJETIVOS

2
Educación/

Motivación

1. Proporcionar información oral y escrita sobre los objetivos, esquemas de dosificación y EA 
potenciales del tratamiento. La pauta de administración debe planificarse con el paciente, 
según sus necesidades y hábitos particulares. 

2. Resaltar la importancia del control virológico y la adherencia al tratamiento, tanto al TAR como 
a la medicación concomitante. Motivar al paciente para tomar adecuadamente la medicación, 
buscando soluciones concretas e individualizadas a los problemas. Implicar a un familiar en el 
cumplimiento del tratamiento si fuera necesario.

3. Tratar las situaciones concomitantes (depresión, ansiedad, alcoholismo, drogodependencia) y 
derivar al especialista en caso necesario.

4. Intervenir en la continuida de cuidados fuera de las unidades de VIH, contactando con los 
centros de AP, recursos comunitarios territoriales y entidades de ayuda a los pacientes y 
familiares (ONGs, asociaciones de pacientes…).

5. Ofrecer atención accesible (teléfono, e-mail, app, etc)

Rol del farmacéutico en la Consulta de AF (II)





Promover la autonomía y el 
autocuidado del paciente

FASE OBJETIVOS

2
Educación/

Motivación

1. Proporcionar información oral y escrita sobre los objetivos , esquemas de dosificación y EA 
potenciales del tratamiento. La pauta de administración debe planificarse con el paciente, 
según sus necesidades y hábitos par

2. Tratar las situaciones concomitantes (depresión, ansiedad, alcoholismo, drogodependencia) y 
derivar al especialista en caso necesario.

3. Intervenir en la continuida de cuidados fuera de las unidades de VIH, contactando con los 
centros de AP, recursos comunitarios territoriales y entidades de ayuda a los pacientes y 
familiares (ONGs, asociaciones de pacientes…).

4. Ofrecer atención accesible (teléfono, e-mail, app, etc)ticulares. 

Rol del farmacéutico en la Consulta de AF (II)

Potenciar autonomía y 
autocuidado del 
paciente (escuela de 
pacientes, programas 
paciente experto)

Counselling Entrevista motivacional

2. Resaltar la importancia del control virológico y la adherencia al tratamiento, tanto al TAR 
como a la medicación concomitante. Motivar al paciente para tomar adecuadamente la 
medicación, buscando soluciones concretas e individualizadas a los problemas. Implicar a 
un familiar en el cumplimiento del tratamiento si fuera necesario.







Promover la autonomía y el 
autocuidado del paciente

FASE OBJETIVOS

2
Educación/

Motivación

1. Proporcionar información oral y escrita sobre los objetivos , esquemas de dosificación y EA 
potenciales del tratamiento. La pauta de administración debe planificarse con el paciente, 
según sus necesidades y hábitos particulares. 

2. Resaltar la importancia del control virológico y la adherencia al tratamiento, tanto al TAR como 
a la medicación concomitante. Motivar al paciente para tomar adecuadamente la medicación, 
buscando soluciones concretas e individualizadas a los problemas. Implicar a un familiar en el 
cumplimiento del tratamiento si fuera necesario.

3. Tratar las situaciones concomitantes (depresión, ansiedad, alcoholismo, drogodependencia) y 
derivar al especialista en caso necesario.

4. Intervenir en la continuidad de cuidados fuera de las unidades de VIH, contactando con los 
centros de AP, recursos comunitarios territoriales y entidades de ayuda a los pacientes y 
familiares (ONGs, asociaciones de pacientes…).

5. Ofrecer atención accesible (teléfono, e-mail, app, etc)

Rol del farmacéutico en la Consulta de AF (II)

3. Tratar las situaciones concomitantes (depresión, ansiedad, alcoholismo, drogodependencia) y 
derivar al especialista en caso necesario.

4. Intervenir en la continuidad de cuidados fuera de las unidades de VIH, contactando con los 
centros de AP, recursos comunitarios territoriales y entidades de ayuda a los pacientes y 
familiares (ONGs, asociaciones de pacientes…).

5. Ofrecer atención accesible (teléfono, e-mail, app, etc)





FASE OBJETIVOS

3
Dispensación

Dispensación

4
Planificación 
siguiente cita

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

Rol del farmacéutico en la Consulta de AF (III)





Intervenciones 
educativas, 

conductuales y 
motivacionales

Optimización / 
Simplificación del 

tratamiento           
(ART y no ART)

Uso de 
Nuevas 

Tecnologías



¿Qué pacientes con infección VIH deben considerarse 
prioritarios para abordar la desprescripción

del tratamiento no antirretroviral? 

1. Pacientes > 50 años y pacientes polimedicados (>5M)
2. Pacientes frágiles
3. Pacientes en nivel I del Modelo de Estratificación CMO
4. Todos los anteriores



• Enfoque MULTIDISCIPLINAR

• Aplicando criterios de priorización de 
pacientes VIH candidatos:

• Pacientes > 50 años

• Pacientes polimedicados (>5M)

• Pacientes frágiles

• Pacientes nivel I en la estratificación     
según Modelo CMO



Modelo de estratificación de pacientes con infección VIH, 
basado en el modelo CMO en consultas externas de FH

PUNTUACIÓN PERIODICIDAD 
SCREENING

PERIODICIDAD SFT

Prioridad 1 >31 c/6 meses 1-2 meses

Prioridad 2 18-31 Anual 3-4 meses

Prioridad 3 <18 Anual 6-8 meses



Intervenciones 
educativas, 

conductuales y 
motivacionales

Optimización / 
Simplificación del 

tratamiento           
(ART y no ART)

Uso de 
Nuevas 

Tecnologías











Hospital Clínic de Barcelona



Actualmente:
Nº pacientes  
-Telemedicina=666
-Disp. domicilio=295

Cortesía de la Dra. Maite Martín



Cortesía de la Dra. Maite Martín



Cronograma:

Visita basal Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24 Mes 30

 PAM13
 Analítica (CV, 

CD4)
 EQ-5D5L
 PROQOL-HIV
 MASRI

 Analítica
 Envío 

resultados 
app  PAM13

 Analítica (CV, 
CD4)

 EQ-5D5L
 PROQOL-HIV
 MASRI

 Analítica
 Envío 

resultados 
app

 Analítica
 Envío 

resultados 
app

 Presencial siempre
 Training app

 Presencial (virtual si 
HCB)

 PAM13
 Analítica (CV, 

CD4)
 EQ-5D5L
 PROQOL-HIV
 MASRI

 Ofrecimiento telefarmacia

• Tras cada VM, se contactará 
telefónicamente con los pacientes (AF, 
envío medicación)

• Entre visitas (reposición medicación 
cada 3 meses) el paciente contactará 
con el SF

• Se dispensa un máximo de 3 meses 
SIEMPRE QUE NO TENGAN VM ANTES

Cortesía de la Dra. Maite Martín









Resolución del caso

Consenso de cambio del TAR a DRV/c/TAF/FTC, con su toma después del desayuno y la utilización 
de la alarma del teléfono como sistema de recordatorio

Anticipación de potenciales EA del nuevo TAR y cómo manejarlos

Counselling para mejorar su adherencia al tratamiento

Derivación para intervención psicológica

Alianza con su hija invitándola a acudir a la 
próxima consulta en 1 mes

Vigilancia intensiva de la adherencia, con 
llamadas semanales al domicilio



CASO CLÍNICO 



• Varón de 54 años. Vive en Madrid. Trabaja como electricista. No tiene pareja estable. HSH con 
relaciones sexuales de riesgo, sin uso de preservativo. 

• Infección VIH diagnosticada hace 5 años (estadio A1). Desde el inicio, en tratamiento con 
DTG/ABC/3TC, con buen control inmunovirológico (Octubre 2019: CV VIH < 37 copias/ml y CD4: 
668 cel/mcl; CD4/CD8 1.03). No otros antecedentes de interés.

• Hoy acude a consulta. La última vez no pudo venir por encontrarse en una sesión de sauna, en la 
que consumió mefredrona durante 4 días. Desde entonces refiere ardor leve en pene, no secreción 
uretral. Durante esos días no tomó el TAR. Ahora se encuentra deprimido, con aspecto descuidado. 

• Nos confirma que no consume mefedrona iv, éxtasis, cocaína, GHB, pero sí ocasionalmente 
poppers inhalados. 

Pablo



TU mejor PLAN para el abordaje de la adherencia



Valora sistemáticamente la adherencia del paciente, tanto al TAR como al resto de medicación 

Aprende a generar vínculos de confianza con el paciente y fórmate en counselling y entrevista 
motivacional 

Individualiza las intervenciones. En algunos casos, recuerda la importancia de derivación al 
psicólogo/psiquiatra, y la promoción de la desprescripción en pacientes polimedicados

Utiliza, si es posible, nuevas tecnologías para el seguimiento del paciente a distancia

Recomienda al paciente links y apps de interés

Facilita el acceso a programas de paciente experto/escuelas de pacientes, y a entidades de 
ayuda a pacientes/familiares (ONGs, asociaciones de pacientes…)

Y, recuerda, el control de la adherencia exige colaboración multidisciplinar. No olvides 
documentar tus recomendaciones en la Historia Clínica

1

2

3

4
5

6

7



¡A por ello!

Muchas gracias
www.madrid.org/hospitalgregoriomaranon/farmacia


