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Escala simplificada para detectar problemas de adherencia
(ESPA) al tratamiento antirretroviral

J. M. Ventura-Cerdd, C. Minguez-Gallego', E. M. Ferndndez-Villalba’, M. Al6s-Almifiana’,
J. Andrés-Soler!
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Resumen

Objetivo: Se describe una escala simplificada para detectar
problemas de adherencia (ESPA) al tratamiento antirretroviral en
pacientes VIH+ y se compara con otros métodos empleados habi-
tualmente en la préactica clinica.

Meétodo: La escala consta de seis preguntas cuya respuesta puede
ser afirmativa o negativa y, dependiendo del valor obtenido, se identi-
fica un potencial problema de adherencia. Se comparé la ESPA con
registros de dispensacién y se determiné la concordancia con una
medida de tipo Morisky (medida 1)y con el porcentaje de dosis toma-
das adecuadamente en las tltimas dos semanas (medida 2).

Resultados: Comparada con los registros de dispensacién, la
ESPA mostré elevada sensibilidad (93%), especificidad (70%), una
razébn de verosimilitud positiva de 3,08 y buena concordancia
(k = 0,62, p < 0,001). La concordancia entre la escala y las medi-
das 1y 2 fue muy débil (k =0,12,p=0,446 yk= 0,10, p= 0,273,
respectivamente). El 39,7% de los pacientes se consider6 como
adherentes de acuerdo a la ESPA, y se observoé una buena rela-
cién entre adherencia y las variables clinicas.

Conclusiones: La ESPA parece un instrumento vélido para
detectar problemas de adherencia con respecto a los registros de
dispensacion. Por su comodidad, es posible considerarla como
una herramienta adecuada para detectar pacientes no adherentes
en la practica clinica.

Palabras clave: Adherencia. Cumplimiento terapéutico. Tera-
pia antirretroviral. VIH. Sensibilidad y especificidad. Evaluacién de
resultados.
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Abstract

Objective: The purpose is to describe an own-developed scale
for medication adherence evaluation of HIV patients under anti-
retroviral therapy, and to compare it with other previously
described methods.

Methods: The six-item scale was compared with a pharmacy
record about the delivery of medication. Accordance between
scale and a four-item Morisky-type scale (measure 1) and a per-
centage of doses taken as prescribed during the past two weeks
(measure 2) was computed.

Results: The own-scale showed 93% sensitivity, 70% speci-
ficity, a likelyhood ratio of 3.08 and good agreement compared
with the pharmacy record (k = 0.62, p < 0.001). Agreement
between the scale and measure 1 and measure 2 was very
weak (k = 0.12, p = 0.446 and k = 0.10, p = 0.273 respective-
ly). A 39.7% of patients was considered as adherent according
with the own-scale and was observed correlation between adher-
ence and clinical outcomes.

Conclusion: The scale appears to be a valid instrument to
check and detect adherence related problems compared with the
pharmacy medication record. Easyness to use make feasible to
consider as an adequate tool to detect non-adherent patients or
patients with adherence related problems into the daily clinical
practice.

Key words: Patient compliance. Sensitivity. Specificity. Anti-
retroviral therapy. HIV. Outcome assessment.

INTRODUCION

La terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA)
ha mejorado, en los paises desarrollados, la situacién cli-
nica y el prondstico de la mayor parte de pacientes infec-
tados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
disminuyendo su morbi-mortalidad'. En la actualidad, la
adherencia al tratamiento constituye un punto critico
necesario para conseguir la supresion viral, evitar el desa-
rrollo de resistencias y garantizar resultados clinicos 6pti-
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mos*>. Sin embargo, los esquemas terapéuticos disponi-
bles siguen siendo complicados, con numerosos efectos
adversos asociados y requieren alto grado de cumpli-
miento, de manera que una baja adherencia es la principal
causa de fallo virolégico®.

Términos como adherencia o cumplimiento se emplean
indistintamente en el 4&mbito asistencial y de investigacion.
Pero al margen de posibles diferencias, el concepto debe
tener en cuenta algunos puntos bdsicos: los pacientes
deben participar activamente en la eleccién y manteni-
miento del régimen terapéutico, los habitos de los pacien-
tes deberdn ajustarse a los consejos de salud, incluyendo el
cumplimiento de las visitas programadas, la toma de medi-
cacioén de manera adecuada y el llevar a cabo cambios en el
estilo de vida*'*"', Por lo tanto, la adherencia es un factor
multidimensional y no debe considerarse exclusivamente
como un porcentaje de dosis omitidas.

La medida de la adherencia se puede llevar a cabo
mediante diversos métodos, entre los que se incluyen
aquellos documentados por los pacientes (desarrollados
mediante encuestas o cuestionarios), los basados en
registros de dispensacion, el recuento de formas farma-
céuticas o los sistemas electronicos'”. Los métodos indi-
rectos, basados en entrevistas o cuestionarios, marcado-
res biolégicos y resultados clinicos, o recuento de formas
farmacéuticas no pueden considerarse de forma aislada
como estandares para determinar la adherencia, de mane-
ra que para una aproximacién mas exacta deben empelar-
se dos 0 mds métodos'*".

Actualmente, existen pocas evidencias acerca de la aso-
ciacion entre adherencia y factores sociales, psicoldgicos,
clinicos o conductuales de los pacientes'®". Por otra parte,
parece demostrado que los principales factores que influyen
sobre la adherencia son el estado clinico, la percepcion del
paciente sobre su propia enfermedad, la relacién entre el
paciente y los profesionales sanitarios y el esquema tera-
péutico, incluyendo nimero de formas farmacéuticas,
nimero de administraciones diarias y requerimientos de
administracién con o sin alimentos'®*. El conocimiento de
estos factores hace posible el disefio de estrategias de inter-
vencion que mejoren la adherencia a los tratamientos desde
una aproximacién multidisciplinar'*'*.

El objetivo de este estudio es describir una nueva esca-
la para la deteccion de problemas de adherencia al trata-
miento, elaborada a partir de datos facilmente obtenidos
durante la entrevista clinica, dentro del proceso asisten-
cial al paciente con infeccién por el VIH, y compararla
con medidas de adherencia estandarizadas.

METODO
Elaboracion de la escala de adherencia
Con objeto de evaluar la adherencia al TARGA, disefia-

mos una escala que denominamos “escala simplificada
para detectar problemas de adherencia al tratamiento anti-

rretroviral” (ESPA), que integra medidas multidimensiona-
les y de pérdida de dosis. La escala consta de seis pregun-
tas con respuesta dicotémica (positivo o negativo) (Tabla
I). La primera pregunta se considera positiva cuando el
paciente acude por medicacién al servicio de farmacia del
hospital entre los 15 dias anteriores o posteriores a la cita
programada. La cuestion dos se refiere a la percepcién del
entrevistador, a partir de preguntas abiertas, acerca del
conocimiento que tiene el paciente sobre la posologia de su
pauta terapéutica. La cuestion tres se considera positiva si
el paciente puede recordar la marca comercial o el nombre
del principio activo de los farmacos que toma. La cuestion
cuatro es positiva si los héabitos diarios del paciente respec-
to a la medicacion coinciden con las recomendaciones que
se le efectuaron (se diferencia de la pregunta dos en que en
algunos casos, el conocimiento de las recomendaciones no
implica que estas se lleven a cabo en la préctica). La cues-
tién cinco se considera positiva cuando la respuesta al tra-
tamiento es adecuada (referida a carga viral —indetectable
o en descenso— y recuento de linfocitos CD4 —mantenidos
o incrementados—) y, al mismo tiempo, la evaluacién sub-
jetiva es satisfactoria (paciente sin adiccidon a sustancias
toxicas, sin alteraciones cognitivas y sin creencias extre-
madas). Finalmente, la pregunta seis es positiva si la canti-
dad de medicacion que el paciente refiere que almacena en
su domicilio no excede 15 dias de tratamiento. Cada res-
puesta positiva supone 1 punto y cada respuesta negativa 0
puntos. La ESPA en conjunto se puntta ente 1 y 6. Si todas
las preguntas son positivas (grado 6), se considera que el
paciente no presenta problemas relacionados con la adhe-
rencia. El peor resultado posible (grado 1) se obtiene cuan-
do las cuestiones 1, 2 0 ambas son negativas, con indepen-
dencia del resto. Con objeto de convertir los resultados de
la ESPA en una variable dicotOmica, se considera a los
pacientes como adherentes cuando el grado es de 56 6y
no adherentes cuando el grado es inferior a 5.

Tabla I. Cuestiones incluidas en la ESPA

Positivo  Negativo
(S (No)

1. El paciente acude por medicacion de acuerdo
a las citas programadas o de manera justificada*
2. El paciente conoce cdmo tomar sus medicamentos*
3. El paciente conoce el nombre (marca comercial
0 principio activo) de los medicamentos que toma
4. El paciente toma sus medicamentos de forma
adecuada respecto a los habitos, alimentacion...
5. Evolucién clinica adecuada y valoracion
subjetiva buena
6. La cantidad de medicamento que el paciente
conserva en su domicilio no supera la cantidad
necesaria para 15 dias de tratamiento
Grado (1-6)
NOTA: *Las cuestiones 1y 2 deben necesariamente ser positivas simultdneamen-
te para considerar a un paciente como exento de problemas relacionados con la

adherencia. Si cualquiera de las dos fuera negativa, el grado de adherencia es 1
independientemente del resto de puntuaciones.

J. M. Ventura Cerd4 et al. Farm Hosp 2006; 30: 171-176
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Validacion de la ESPA

Un unico farmacéutico especialista en Farmacia Hos-
pitalaria se encarg6 de desarrollar la ESPA a los pacientes
participantes en el estudio. Los resultados obtenidos
mediante la ESPA se compararon con los resultados de
adherencia obtenidos mediante registros de dispensacion
y con dos métodos indirectos basados en cuestionarios
validados, con el fin de determinar la concordancia.

La medida de adherencia mediante registros de dis-
pensacion se basa en la cantidad de medicacién antirre-
troviral dispensada, como minimo, en los ultimos seis
meses anteriores a la visita. La adherencia se calculd
mediante la siguiente expresion: [(dosis totales prescritas
- dosis no dispensadas) x 100/dosis totales prescritas],
obteniendo una medida continua. El punto de corte para
diferenciar entre pacientes adherentes y no adherentes se
establecid en el 95%.

Para cada paciente, dos facultativos especialistas de la
unidad de enfermedades infecciosas aplicaron para cada
paciente integrante en el estudio dos métodos indirectos
(medidas 1 y 2) de medida de adherencia basados en los
cuestionarios propuestos por Gao y Nau®.

La medida 1 es una escala tipo Morisky de cuatro pre-
guntas: 1. ;Alguna vez olvida tomar sus medicinas?; 2.
(Estd usted siempre pendiente de tomar sus medicinas?;
3. Si se encuentra Ud. mejor, ;deja, a veces, de tomar sus
medicinas?; y 4. Si alguna vez Ud. se encuentra peor
cuando toma las medicinas, ;deja entonces de tomarlas?
La suma de respuestas “adecuadas” permite definir una
escala de adherencia entre 0 y 4, de manera que se consi-
deraron pacientes adherentes aquellos cuya puntuacién es
4 y no adherentes los de puntuaciones inferiores a 4. La
medida 2 es una medida continua de adherencia basada
en el porcentaje de dosis tomadas adecuadamente en las
dos semanas previas a la entrevista. La adherencia se cal-
culd, a partir de las dosis omitidas declaradas por el pro-
pio paciente, mediante la siguiente expresion: [(dosis
prescritas-dosis perdidas) x 100/dosis prescritas]. Igual-
mente, el punto de corte para clasificar a los pacientes
como adherentes se establecié en el 95%.

La validacién de la ESPA tuvo tres etapas: a) compara-
cién con los registros de dispensacion, considerados
como estandar, de acuerdo al punto de corte del 95%; b)
concordancia entre la ESPA y las medidas 1 y 2; y c)
comparacion entre los resultados de la ESPA y las varia-
bles de efectividad clinica del tratamiento antirretroviral.

Pacientes

Se evalué la adherencia con la ESPA, con registros de
dispensacion y con las medidas 1 y 2, a los pacientes que,
en los tres meses que durd el estudio (entre marzo y junio
de 2003), cumplieron los siguientes criterios de selec-
cién: pacientes con TARGA al menos durante los seis
meses previos, con edad superior a 18 afios, mentalmente

J. M. Ventura Cerd4 et al. Farm Hosp 2006; 30: 171-176

competentes y sin adiccién activa a drogas durante al
menos el afio previo, y que obtuvieran su tratamiento
exclusivamente en nuestra unidad. Cada paciente fue
evaluado en una tnica ocasidn coincidiendo con la visita
médica programada. El médico especialista de la unidad
de enfermedades infecciosas se encargd de recoger los
datos necesarios para completar las medidas 1 y 2 durante
su visita al paciente, y posteriormente, de forma consecu-
tiva a la visita médica, el farmacéutico especialista, en la
consulta de atencion farmacéutica al paciente VIH, obtu-
vo la informacién necesaria para completar la ESPA
durante su entrevista al paciente. Las variables de labora-
torio evaluadas fueron la carga viral del VIH (CV) y el
recuento de linfocitos CD4. La CV se clasificd en tres
grupos: CV indetectable (inferior a 200 copias/ml); CV
entre 200 y 10.000; y CV > 10.000 copias/ml. Asimismo,
los valores de CD4 también se clasificaron en tres gru-
pos: CD4 < 200; CD4 entre 200 y 350; y CD4 > 350 célu-
las/ml.

Analisis estadistico

Se determiné la sensibilidad (razén de no adherentes
detectados por la ESPA respecto a los verdaderos no
adherentes), especificidad (razén de pacientes adherentes
detectados por la ESPA respecto a los verdaderos adhe-
rentes), valor predictivo positivo (probabilidad de que un
paciente sea no adherente cuando la ESPA determina que
es adherente), valor predictivo negativo (probabilidad de
que un paciente sea adherente cuando la ESPA determina
que es no adherente), eficiencia (razon de pacientes
detectados correctamente) y razén de verosimilitud posi-
tiva (nimero de veces que es probable que la ESPA
detecte un paciente no adherente a partir de los pacientes
realmente no adherentes respecto a los pacientes real-
mente adherentes; un valor de 10 indica excelente, 5-10
buena, 2-5 moderada y < 2 baja razén de verosimilitud)
respecto a los registros de dispensacion, utilizados como
estdndar.

La concordancia entre las medidas se evalué mediante
el test de kappa (k). Un valor de 1 indica concordancia
perfecta, > 0,8 muy buena, 0,6-0,8 buena, 0,4-0,6 mode-
rada, 0,2-0,4 débil y < 0,2 muy débil. Un valor de O indi-
ca que la concordancia no es mejor que el azar. Las razo-
nes de Odds se calcularon cuando fue necesario para
medir la asociacion entre la adherencia y las variables cli-
nicas intermedias. El nivel de significacién se establecio
en 0,05 en todas las comparaciones y se calcularon los
intervalos de confianza del 95% (IC 95%) cuando fue
necesario.

RESULTADOS

Fueron incluidos 63 pacientes, el 71% varones, con
una mediana de 37 afios de edad (rango 24-69). Entre
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ellos, 36 (57,1%) presentaban una CV < 200 copias/ml,
19 (30,2%) una CV entre 200 y 10.000, y 8 (2,7%) una
CV > 10.000 copias/ml. En cuanto al recuento linfoci-
tario, 27 pacientes (42,9%) tenian unos CD4 > 350 célu-
las/ul, 27 (42,9%) entre 200 y 350, y 9 (14,2%) unos
CD4 < 200 células/ul. Un total de 23 pacientes (36,5%)
tenfa simultdneamente unos CD4 > 350 y una CV inde-
tectable. Los pacientes tomaban una mediana de 7
(rango 4-19) formas farmacéuticas diarias.

Para todos los pacientes se obtuvieron medidas de
adherencia mediante la ESPA y los registros de dispensa-
cién de farmacia. Las medidas de adherencia medida 1 y
medida 2 se obtuvieron unicamente en 41 pacientes. La
tabla II muestra los resultados de adherencia medidos
mediante los diferentes métodos. El valor medio de los
dias considerados para calcular la adherencia en base a
los registros de dispensacion fue de 251 + 61 dias.

Tabla Il. Puntuaciones de adherencia obtenidas tras la aplicacion
de los diferentes métodos

Método de medicion

Rango 0-100% Adherentes (= 95%)

No adherentes (< 95%)

85,4% (35 pacientes)
14,6% (6 pacientes)

de adherencia
ESPA (n=63) Grado 1 2 3 4 5 6
Grados 1-6 % de pacientes 159 32 79 333 270 12,7
Adherentes (grado = 5) 39,7% (25 pacientes)
No adherentes (grado < 5) 60,3% (38 pacientes)
Registro de Media (IC 95%) 88,9% (85,4-92,4)
dispensacion Adherentes (= 95%) 52,4% (33 pacientes)
(n=63) No adherentes (< 95%) 47,6% (30 pacientes)
Rango 0-100%
Medida 1 (n = 41) Grado 1 2 3 4
Grado 1-4 % de pacientes 4,9 12,2 439 39,0
Adherentes (grado = 4) 39,0% (16 pacientes)
No adherentes (grado < 4) 61,0% (25 pacientes)
Medida 2 (n=41) Media (IC 95%) 97,4% (95,7-99,1)
(
(

La tabla III muestra la comparacién entre la ESPA y
los registros de dispensacién. El porcentaje de no adhe-
rentes detectados con la ESPA fue del 60,3%, superior al
47,6% detectado con los registros de dispensacién. La
ESPA mostré una sensibilidad del 93% y una especifici-
dad del 70% para detectar pacientes no adherentes y
adherentes respectivamente, con respecto a los registros
de dispensacién. Asimismo, se obtuvo un valor predicti-
vo positivo del 74% y negativo del 92% y una eficiencia
del 82%. La razén de verosimilitud fue de 3,08 (IC 95%
1,28-7,39), que puede ser considerada como moderada.
La concordancia entre ambas medidas puede considerar-
se como buena (k = 0,623, p < 0,001).

Tabla Ill. Comparacion entre la ESPA y los registros de dispensa-
cion, empleados como estandar

Registro de dispensacion (punto de corte 95%)

No adherentes Adherentes
ESPA No adherentes 28 10 38 (60,3%)
Adherentes 2 23 25(39,7%)
30 (47,6%) 33(52,4%) 63
Sensibilidad (IC 95%) 0,93(0,78-0,99)
Especificidad (IC 95%) 0,70(0,51-0,84)
Valor predictivo positivo 0,74 (0,57-0,87)
(IC 95%)
Valor predictivo negativo 0,92 (0,74-0,99)
(IC 95%)
Eficiencia (IC 95%) 0,81(0,69-0,90)

Razon de verosimilitud 3,08 (1,28-7,39)

positiva (IC 95%)
Kappa (k) 0,62 (p<0,001)

La comparacion entre la ESPA y las medida 1 y medi-
da 2 mostré concordancias muy débiles en ambos casos
(k=0,12,p=0,446 y k = 0,10, p = 0,273, respectivamen-
te). En este mismo sentido, la comparacion entre el regis-
tro de dispensacion y la medida 2, consideradas como
variables categdricas, evidencid igualmente concordancia
muy débil (k = 0,056, p = 0,592).

La tabla IV muestra la distribucién de los pacientes de
acuerdo con la adherencia y los resultados clinicos interme-
dios. Agrupando los valores de CV como indetectable (CV

Tabla IV. Distribucién de los 63 pacientes de acuerdo con el gra-
do de adherencia medido mediante la ESPAy el estado virolégico
e inmunolégico

ESPA: grado de adherencia Carga viral (copias/mi) Total (%)
>10.000  200-10.000 <200
(indetectable)
No adherentes 1 4 4 2 10(15,9)
2 2 - - 2(32)
3 1 3 1 5(7,9)
4 1 6 14 21(33,3)
Adherentes 5 - 6 " 17(27,0)
6 - - 8 8(12,7)
Total (%) 8(12,7) 19(30,2)  36(57,1) 63 (100)
(D4 (cels: 10°/ml) Total (%)
<200 200-350 >350
No adherentes 1 2 8 - 10(15,9)
2 1 1 - 2(32)
3 2 1 2 5(7,9)
4 1 10 10 21(33,3)
Adherentes 5 3 6 8 17(27,0)
6 - 1 7 8(12,7)
Total (%) 9(14,2) 274290 27(429) 63 (100)

J. M. Ventura Cerd4 et al. Farm Hosp 2006; 30: 171-176
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< 200) o positiva (CV > 200), y considerando los pacientes
como adherentes o no adherentes de acuerdo a los resulta-
dos obtenidos mediante la ESPA. Diecinueve pacientes fue-
ron adherentes con CV indetectable, 6 fueron adherentes
con CV positiva, 21 no adherentes con CV positivay 17 no
adherentes con CV indetectable (OR = 3,91, IC 95% 1,28-
11,97). Respecto a los valores de linfocitos T CD4, 15
pacientes fueron adherentes con CD4 > 350, 10 adherentes
con CD4 < 350, 26 no adherentes con CD4 < 350, y 12 no
adherentes con CD4 > 350 (OR = 3,25, IC 95% 1,13-9,31).

DISCUSION

Comparada con los registros de dispensacién, la ESPA
se puede considerar un indicador vdlido para detectar
pacientes no adherentes dada su elevada sensibilidad,
especificidad y eficiencia. La no disposicién de sistemas
electrénicos para medir la adherencia, nos ha obligado a
seleccionar otros métodos objetivos y previamente vali-
dados, como referentes para comparar la escala propues-
ta. Los registros de dispensacidon basados en la medica-
cién dispensada en los servicios de farmacia permite
tanto detectar a pacientes no adherentes como evaluar
duplicidades u omisiones**. De acuerdo a estos datos, se
eligié el método de registros de dispensacién como estdn-
dar para comparar la ESPA. Para minimizar los posibles
sesgos, se definieron estrictos criterios de inclusion de
pacientes, minimizando, en lo posible, duplicidades en la
dispensacioén del TARGA en el periodo considerado, de
forma que los pacientes incluidos, tras interrogatorio
durante la entrevista farmacéutica, aseguraran la obten-
cién de la medicacién exclusivamente en nuestro hospi-
tal. Sin embargo, la comparacién de la ESPA con los
registros de dispensacion tiene algunas limitaciones: la
pregunta ndmero “1” incluye el propio registro de dis-
pensacion, los registros de dispensacién generalmente
presentan alta sensibilidad, detectando adecuadamente a
pacientes no adherentes y, sin embargo, baja especifici-
dad, no detectando aquellos pacientes adherentes, de
manera que, aunque la ESPA mostré elevada especifici-
dad al compararla con los registros de dispensacion, no se
puede concluir que sea un instrumento adecuado para
detectar pacientes adherentes.

Numerosos estudios comparan diferentes métodos de
medicion de la adherencia basados en cuestionarios, con
métodos electrénicos o con medidas directas de las con-
centraciones plasmadticas de medicamentos, concluyendo
que los métodos indirectos sobreestiman la adherencia,
aunque son sensibles para detectar a los pacientes no
adherentes®**'>***. Con los métodos empleados en este
trabajo, la adherencia medida es elevada, debido proba-
blemente al sesgo de seleccion de los pacientes partici-
pantes en el estudio; los pacientes adherentes son aque-
llos que habitualmente acuden correctamente a las visitas
programadas, no pudiendo evaluar a los pacientes que no
acuden por su medicacion.
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La comparacion estadistica de las diferentes puntua-
ciones de adherencia no se ha efectuado debido a que las
medidas se realizaron sobre los mismos pacientes, de
manera que el tratamiento estadisticamente correcto es la
medida de concordancia entre los métodos. Considerando
las medidas continuas, la adherencia media obtenida con
la medida 2 (97,4%) fue superior que la media obtenida
mediante los registros de dispensacion (88,9%). Conside-
rando variables dicotémicas, el porcentaje de pacientes
adherentes obtenidos fue muy similar para la ESPA
(39,7%), registros de dispensacion (52,4%) y la medida 1
(39,0%). Tan s6lo la medida 2 mostré un porcentaje de
pacientes adherentes claramente superior (85,4%) de
acuerdo con el punto de corte del 95% de las dosis pres-
critas. Estos resultados se asemejan a los obtenidos por
Gao y Nau*, donde observan concordancias muy débiles
(k=0,02, p=0,37) entre las medidas de adherencia obte-
nidas con una escala tipo Morisky (similar a la medida 1)
y una medida continua referida a las dosis omitidas en las
ultimas dos semanas (similar a la medida 2). En este sen-
tido, nuestros resultados confirman una débil concordan-
cia entre la ESPA y los métodos basados en cuestiona-
rios. Por otro lado, Knobel y cols.” encontraron buena
concordancia entre la adherencia medida mediante un
cuestionario desarrollado y validado por ellos y un méto-
do electrénico (k = 0,641), con sensibilidad de un 72% y
especificidad de un 91%, resultados ambos similares a
los obtenidos comparando la ESPA con los registros de
dispensacion.

Para las medidas continuas de adherencia, se estable-
ci6é el punto de corte en el 95% para discriminar los
pacientes adherentes de no adherentes, considerandolo
como un punto conservador para asegurar los resultados
clinicos deseados®?*. Stephenson y cols. observaron que
el 81% de los pacientes con adherencia superior al 95%
a los inhibidores de proteasa presentaba CV indetecta-
ble. Este valor decrecia hasta el 64% de los pacientes
con adherencia entre 90-95% y al 50% de los pacientes
con adherencia entre el 80-90%*. La relacién entre los
resultados clinicos y la adherencia observada en nuestro
estudio evidencié que la mayoria de los pacientes con
CV indetectable y CD4 > 350 presentaban grados de
adherencia iguales o superiores a 5 de acuerdo a la
ESPA. Dicienueve (76%) y 15 (60%) del total de 25
pacientes adherentes mostraron respectivamente CV
indetectable y CD4 > 350.

Los cuestionarios y los registros de dispensacion se han
implantado en la prictica clinica asistencial para estimar la
adherencia, tanto como instrumentos Unicos como combi-
nados. Los primeros hacen responder al paciente a cuestio-
nes definidas, de manera que este puede condicionar sus
respuestas al sentirse interrogado, y los registros de dispen-
sacion no suelen aplicarse durante la entrevista clinica. La
ESPA puede ser una herramienta qtil para detectar pacien-
tes VIH no adherentes o con problemas relacionados con
la adherencia en la préctica asistencial, evitando la estruc-
tura rigida de los cuestionarios. Ademas, la ESPA también
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permite la interpretacion cualitativa de la adherencia, obte-
niendo una gradacién entre 1y 6, correlacionada con resul-
tados inmunoldgicos y viroldgicos.

Otras ventajas adicionales de la ESPA frente a los
cuestionarios es que permite una aplicacién continua en
las diferentes visitas del paciente a la unidad, sin que este
sea consciente de que estd siendo sometido a evaluacion,
o recuerde las cuestiones desde la dltima visita. Por otro
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