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ARTiICULO ESPECIAL

Mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral.
Recomendaciones de la SPNS/SEFH/GESIDA

Panel de expertos de Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS), Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y Grupo de Estudio del Sida (GESIDA)*

Resumen

Objetivo: Facilitar criterios unificados para la mejora de la adheren-
cia al tratamiento antirretroviral a los profesionales sanitarios que
atienden pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana.
Métodos: Las recomendaciones se han elaborado y consensuado
por un panel de expertos de la SPNS, GESIDA y SEFH. Para ello se han
revisado los estudios epidemiologicos y clinicos mas actuales y rele-
vantes publicados y/o presentados en congresos y reuniones cienti-
ficas.

Resultados: Los factores relacionados con la adherencia al tratamien-
to antirretroviral proceden de las caracteristicas individuales, del per-
sonal sanitario y del tratamiento en si mismo. Los métodos actual-
mente disponibles para la medida de la adherencia son diversos, y se
clasifican en directos e indirectos, revelandose como método ideal el
que sea altamente sensible y especifico, permita medida cuantitativa
y continua, sea fiable y reproducible, rdpido y econémico. El médico,
el personal de enfermeria y el de farmacia hospitalaria tienen un pa-
pel fundamental en las estrategias encaminadas a la mejora de la ad-
herencia y requieren la elaboracion de programas especificos basa-
dos en el conocimiento exhaustivo de las circunstancias individuales
de cada paciente y de los tratamientos antirretrovirales.
Conclusiones: Se recomienda el uso de métodos combinados y
adaptados a las caracteristicas de cada centro hospitalario para la
medida de la adherencia. El soporte estructurado a la adhesion in-
terpersonal desarrollado por personal sanitario especificamente en-
trenado y empleando estrategias individualizadas ha demostrado
ser la estrategia de intervencion mas eficaz en la mejora de la adhe-
rencia.
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*Al final del articulo se relacionan los miembros del Panel de expertos.
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Improving adhesion to antiretroviral treatment

Objective: To facilitate unified criteria for health professionals to im-
prove adhesion to antiretroviral therapy.

Methods: The recommendations were drawn up and agreed upon
by an expert panel from the SPNS, GESIDA and SEFH, after an ex-
haustive review of the latest relevant epidemiological and clinical
studies that have been published in the medical literature and/or
presented at congresses and scientific forums.

Results: The factors related to adhesion with antiretroviral therapy
came from individuals, health care professionals and treatment varia-
bles. Current available methods for measuring adhesion are diverse
and classified as direct and indirect. The ideal method is shown to be
one which is highly sensitive and specific, enables quantitative and
continuous measurement and is reliable, reproducible, economical
and quick. The doctor, nurse and pharmacist play a key role in the
strategies for adhesion improvement. Specific programmes based on
exhaustive knowledge of individualized variables from patients and
their antiretroviral therapy should be developed.

Conclusions: The use of combined methods which are adapted to
healthcare facility characteristics for adhesion improvement is recom-
mended. The structured support to interpersonal adhesion developed
by trained healthcare professionals and individualized strategies has
been demonstrated as being the most effective intervention strategy
to improve adhesion with antiretroviral treatment.

Key words: Adhesion. Antiretroviral therapy. HIV.

INTRODUCCION

Este texto presenta un resumen del documento de consenso so-
bre recomendaciones para mejorar la adherencia al tratamiento
antirretroviral (TAR), cuyo principal objetivo es facilitar a los
profesionales sanitarios criterios unificados para la puesta en
marcha de estrategias de intervencién de mejora de la adherencia
(disponible en www.msc.es y www.gesida.seimc.org). La adhe-
rencia al tratamiento en pacientes con infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) continda siendo foco de inte-
rés para los profesionales sanitarios.
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En este documento, se define la adherencia en pacientes con
infeccién por VIH como “la capacidad del paciente de implicar-
se correctamente en la eleccion, inicio y control del TAR, que
permita mantener su cumplimiento riguroso con el objetivo de
conseguir una adecuada supresion de la replicacion viral”.

Para la elaboracion de las recomendaciones se han considera-
do ensayos clinicos controlados, estudios de cohortes y de casos-
controles mds actuales de la literatura médica, permitiendo la
asignacion de los siguientes niveles de recomendacion: nivel A
para estudios aleatorizados y controlados, nivel B para estudios
de cohortes y casos-controles y nivel C para estudios descripti-
vos u opiniones de expertos.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA ADHERENCIA

Los mds estudiados se relacionan con el paciente, el personal sa-
nitario y el tratamiento (tabla 1).

A. Relacionados con el individuo. Las variables sociodemo-
graficas (inicialmente no consideradas buenas predictoras
de adherencia) que han mostrado relacioén con adherencia
son edad!-3, sexo#3, raza®7, nivel cultural!-2:5.7 y situacién
econémicaZ0, El soporte social o familiar, y el hecho de
disponer de domicilio fijo y de buena calidad de vida mos-
traron una relacién mds sélidal-8-12,

Los factores de cardcter psicoldgico y las actitudes y
creencias del paciente respecto al tratamiento son claves
en la adherencia a éste. En mds del 50% de los pacientes
se observan sintomas depresivos al inicio del TAR, y la aso-

ciacion depresion y mala adherencia se ha relacionado con
mayor mortalidad!3-15, La ansiedad, estrés y depre-
si6n!1.2.6,7.16,17 dificultan una adecuada adherencia, y dada
la elevada prevalencia en pacientes con VIH se debe consi-
derar la intervencion psicoldgica y psiquidtrica en el proce-
so asistencial. Se debe informar correctamente al paciente
acerca de su enfermedad y tratamiento, la relacion riesgo-
beneficio y la relacion entre adherencia y resistencial® para
propiciar una éptima motivacion para el tratamiento.

. Relacionados con la enfermedad. Los estudios muestran

resultados contradictorios segun si el paciente estd en esta-
dio A, B o C de la enfermedad. Parece darse mejor adheren-
cia en pacientes en estadio B o C al haber mayor riesgo de
complicaciones!? y menor adherencia en pacientes con car-
gas virales elevadas respecto a aquellos con cargas ba-
jas20.21, Por otro lado, las expectativas de los pacientes con
relacion a la eficacia terapéutica son importantes, obser-
vandose en el tiempo de evolucion de los TAR niveles de
adherencia diferentes. Las expectativas mejoraron y el gra-
do de adherencia, aceptacion y confianza se recuperaron
con la aparicién de los inhibidores de la proteasa (IP)22.

. Relacionados con el tratamiento. La adherencia al TAR

disminuye a mayor complejidad de éste23. La relacién en-
tre adherencia y desarrollo de resistencias es compleja y se
han encontrado diferencias entre las familias de farmacos.
Asi, en pautas basadas en IP no potenciados aparecen re-
sistencias con alto nivel de cumplimiento y en pautas con
no andlogos de nucledsidos (NN) las resistencias son in-
usuales en pacientes muy cumplidores24:25, Otros factores
que influyen con relacién al tratamiento son los requeri-
mientos dietéticos, la aparicion de efectos adversos y las

Tabla 1. Factores relacionados con adherencia incorrecta al tratamiento antirretroviral

Paciente

Caracteristicas Actitudes

Personal sanitario Tratamiento

Ausencia de soporte social o familiara
Nivel socioeconomico
Nivel educativo
Vivienda inestable
Uso activo de drogas?
Alcoholismo?
Depresion
Comorbilidad psiquidtricaa
Calidad de vida relacionada con la salud
Conocimientos y creencias
acerca del tratamiento
Edad
Sexo
Raza
Idiomab

Desconfianza (acerca de la eficacia
del tratamiento)
Hostilidad (hacia los profesionales)
Vergiienza (estigma social)
Temor (efectos adversos)
Fatalismo (pesimismo acerca
de la evolucion)
Invulnerabilidad
Baja percepcion de autoeficaciad
Insatisfaccion con la atencién sanitaria
y relacion sanitario-paciente

Interés por el tema

Satisfaccion profesional

Estilo comunicacion
(directivo/interactivo)

Actitud (distante/cordial)

Accesibilidad (consulta de dudas
0 problemas)

Prejuicios

Disponibilidad de recursos

Numero de farmacosa

Frecuencia de dosificacion?
Duracién del tratamiento?
Restricciones alimentarias?
Efectos adversos?

Intrusividad en el estilo de vida
Tipo de tratamiento antirretroviral

aCaracteristicas que de forma més contundente se han relacionado con dificultad para adherencia.

bAdemés del conocimiento del idioma, se consideran las barreras de acceso al sistema sanitario (cultura sanitaria diferente, desconocimiento del sistema, etc.).
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alteraciones morfoldgicas: desciende la adherencia cuan-
do se incluyen consideraciones dietéticas26, cuando se
producen reacciones adversas?’-29 y cuando hay percep-
ci6n del paciente de sintomas de lipodistrofia30.

D. Relacionados con equipo asistencial y sistema sanitario.
Los que tienen un papel mds destacado son la relacién en-
tre el equipo asistencial y el paciente en condiciones de
confianza, continuidad, accesibilidad y confidencialidad,
el suministro de informacién detallada y acorde al nivel
cultural del paciente, la toma de decisiones conjuntas3!-32
y la calidad de la relacién médico-paciente33.

Recomendaciones:

— La evaluacién de los posibles factores de riesgo para conse-
guir una adherencia 6ptima al tratamiento deberd servir para
planificar intervenciones especificas para cada paciente que,
generalmente, serdn de cardcter multifactorial y multidisci-
plinar (nivel C).

— Ante una prediccién de posible adherencia inadecuada al tra-
tamiento por parte del paciente, en ningtin caso se le negara
el acceso y la posibilidad de realizarlo (nivel C).

METODOS PARA VALORAR LA ADHERENCIA

El método ideal deberia ser muy sensible y especifico, permitir
medidas cuantitativa y continua, fiable, reproducible, aplicable
en diferentes situaciones, y rdpido y econémico.

Métodos directos

A. Concentraciones plasmdticas de antirretrovirales (ARV).
Aunque se considera el mds objetivo, los resultados obte-
nidos en numerosos estudios son controvertidos y presen-
ta importantes limitaciones. Hay muchas variables intra e
interindividuales que condicionan el comportamiento ci-
nético de los ARV, lo que cuestiona el establecimiento de
un umbral estdndar para clasificar a los pacientes. Es un
método que requiere técnicas caras y complejas, no aplica-
ble de rutina en el sistema sanitario, aunque desde el pun-
to de vista clinico puede ser ttil individualizadamente.

B. Evolucion clinica y datos analiticos. No es un método de
estimacion de adherencia sino mds bien la consecuencia
de ésta.

Recomendaciones:

—Los métodos directos suelen adolecer de baja especificidad,
por lo que no deben utilizarse individualmente (nivel B).
Considerar su utilizacién s6lo en el dmbito de la investi-
gacion.

—La evolucioén clinica debe analizarse siempre que se estudie
la adherencia, pero no debe considerarse como un método de
estimacion de ésta, sino como una consecuencia (nivel C).

Métodos indirectos

Las principales caracteristicas de estos métodos se presentan en
la tabla 2.

A. Valoracion del profesional sanitario.
Recomendaciones:

— Evitar la valoracién directa y subjetiva, por parte del profe-
sional sanitario, por su conocida sobrestimacién, ya que
puede provocar decisiones subdptimas (nivel B).

B. Sistemas de control electronico.
Recomendaciones:

— El uso de estos sistemas queda restringido al dambito de la in-
vestigacion clinica. Se deberfa emplear para la valoracion de
intervenciones con objeto de mejorar la adherencia, asi
como en la validacion de otros métodos (nivel A).

C. Recuento de medicacion.
Recomendaciones:

—Es un método aceptable pero es conveniente utilizarlo en
combinacion con otros (nivel B).

— Su uso rutinario exige disponibilidad de tiempo y personal,
por lo que su implantacién deberfa ir precedida de un estudio
de factibilidad (nivel C).

D. Registros de dispensacion.
Recomendaciones:

— Este método es relativamente objetivo, los registros se reali-
zan de forma rutinaria, independientemente de que se abor-
den estudios de adherencia, y las aplicaciones informaticas
disponibles son cada vez mas sofisticadas, lo que facilita la
explotacion de estos datos. Por ello, resulta un método fran-
camente recomendable en su aplicacién rutinaria (nivel B).

— Es aconsejable su uso combinado con otros métodos, ya que
disponer de la medicacién no implica necesariamente to-
marla o hacerlo de forma adecuada (nivel C).

E. Cuestionarios (tabla 3).
Recomendaciones:

— Son métodos sencillos y econdmicos, especialmente utiles si el
individuo se identifica como no adherente. En procesos de in-
vestigacion, los cuestionarios o sus resultados deben comparar-
se teniendo en cuenta al menos 3 atributos: la adherencia valora-
da como variable cualitativa de conducta frente a su valoracion
cuantitativa, la clasificacion de la adherencia como variable con-
tinua o dicotémica, y el intervalo de tiempo evaluado (nivel A).

— Son recomendables combinados con otros, siempre que se
haya procedido a su validacién y adaptacion al &mbito con-
creto de aplicacién (nivel A).

F. Combinaciones de métodos. Dado que cuestionarios, re-
cuentos de medicacién y registros de dispensacion sobres-
timan la adherencia y probablemente los sistemas tipo
MEMS la infraestiman, se recomienda combinar varios
métodos para una valoracién lo més exacta posible.
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Tabla 2. Principales caracteristicas de métodos indirectos de medida de adherencia

Método Caracteristicas principales Limitaciones principales
Valoracion del profesional sanitario Muy usado Ha demostrado sobrestimacién de adherencia
en comparacion con otros métodos
Sisternas de control electronico - Dispositivos a modo de tapa para apertura de los - S6lo aplicables a determinados envases
(tipo MEMS o EDEM) envases que registran la hora y dia en que éstos sehan - Exigen disposicion favorable del paciente
abierto - Son manipulables

- Es el método actual més objetivo y fiable
- Tiene alta correlacion con la efectividad
del tratamiento3>

- En sentido estricto la apertura del envase no implica
necesariamente la toma de la medicacion
- Elevado coste econdmico

Recuento de medicacion - Usado frecuentemente como patrén36.37
- Poco costoso
- Ofrece medida cuantitativa
- Es sencillo
- Consiste en calcular adherencia usando la formula
siguiente:

% adherencia = ([n.° unidades dispensadas
- n.° unidades devueltas] / n.° unidades
prescritas) X 100

- Molestia para paciente y profesional del recuento

- Facilmente manipulable

- Sobrestima la adherencia en comparacion con otros
métodos

Registros de dispensacion - Buena correlacion con evolucion y resultados
virologicos
- Sensibilidad y especificidad aceptables
- Dispensacion debe ser centralizada

- Dispensacién no implica cumplimiento correcto

- Posibles sesgos por movilidad de pacientes y compartir
medicacion con allegados

- Sobrestima la adherencia por la tendencia a acumular

- Se aplica la siguiente formula: medicacion
- Infraestima la adherencia si se usa medicacion por parte
% adherencia = (n.° unidades galénicas totales de allegados
dispensadas? / n.° unidades galénicas totales
previstasb) X 100
- Factible
- Relativamente econémico
- Permite seguimiento longitudinal
Cuestionarios - Requiere pocos recursos, asequible - Muy subjetivo
- Adaptable a caracteristicas de cada centro - Relativa baja sensibilidad

- Correlacién entre adherencia autorreferida y efectividad - Numerosos cuestionarios no han sido validados

antirretroviral

- Cuestionarios validados en poblacién espafola: SMAQ

y SERAD

aSe utilizan las fechas de dispensacion, incluyendo unidades dispensadas desde la primera fecha de estudio hasta las de la pendltima dispensacion (ambas inclusive).
b Unidades necesarias para cumplir el tratamiento en los dias incluidos desde la primera dispensacion hasta la tltima.

Recomendaciones:

— Puede considerarse un minimo aceptable la asociacion de un
cuestionario valido y el registro de dispensacion obtenidos
con una frecuencia trimestral (nivel B).

— En un contexto de estudio clinico que pueda incluso incluir
intervenciones para la mejora de la adherencia, utilizar al
menos uno de los métodos mds objetivos: sistema MEMS,
determinacién de concentraciones plasmdticas de farmacos
o recuento de medicamentos (nivel C).

352 Farm Hosp. 2008;32(6):349-57

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

En la figura 1 se presenta el algoritmo de actuacion.

Estrategias de apoyo

Se centran en educacién sanitaria, comunicacién y apoyo psico-
social. Cada centro hospitalario debe adaptarse a su contexto
asistencial y propiciar siempre el trabajo en equipo interdisci-
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plinario de atencién al paciente infectado por el VIH, refor-
zando la coordinacién con otros servicios sociales y asisten-
ciales.

Tabla 3. Cuestionario de adherencia SMAQ

1. {Olvida tomar la medicacién alguna vez? 0 Si O No
2. {Toma siempre los farmacos a la hora indicada? O Si O No
3. {Alguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal? O Si OO No

4. {Olvido tomar la medicacion durante el fin de semana? O Si OO No

5. Enla Ultima semana icudntas veces no tomo A: ninguna
alguna dosis?* B:1-2
C:35
D:6-10
E: més de 10
6. Desde la tltima visita, icuantos dias completos Dias: ......

no tomo la medicacion?

Se considera no adherente: 1: si; 2: no; 3: si; 4: si; 5: C, D o E; 6: més de 2 dias. El cuestionario es di-
cotomico, cualquier respuesta en el sentido de no adherente se considera no adherente.

*La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa: A: 95-100% adhesion; B: 85-94%; C: 65-84%);
D: 30-64%, y E: < 30%.

A. Prescripcion y seguimiento del TAR. Previamente al inicio

de la prescripcion, el médico —profesional implicado—
debe considerar que sdlo excepcionalmente el inicio del
TAR es una emergencia y que la mejor oportunidad de
conseguir una terapia efectiva reside en el primer TAR. En
pacientes asintomadticos con situacién inmunoldgica con-
servada podra posponerse el inicio hasta resolver la pato-
logia concomitante, y en pacientes sintomadticos el inicio
debe ser mds rdpido y abordar la comorbilidad simulta-
neamente, si es posible. Una vez decidido el inicio del
TAR, la prescripcion pasa por las siguientes fases: a) In-
formativa, en la que se identificardn los posibles factores
de riesgo, se averiguard la situacion social y familiar del
paciente, se explorard la situacién psicoldgica y patologia
concomitante, se explicardn los objetivos, esquemas de
dosificacion y efectos adversos potenciales del tratamien-
to, se ofrecerdn posibles alternativas y se resaltard la im-
portancia de la adherencia para la eficacia del tratamiento;
b) consenso y compromiso, en la que se trata de adaptar el
TAR a la vida cotidiana del paciente, consensuar los far-
macos, dosis y pauta con el paciente, tratar las situaciones
concomitantes, y solicitar el compromiso del paciente en
la adherencia, posponiendo el TAR hasta conseguir el con-

| Evaluacioén clinica inmunoldgica-virolégica |

!

| ¢ Necesita iniciar TAR? |

Fase informativa

Deteccion de factores de riesgo

| Seguimiento periodico |

ADVP alcoholismo
Alcoholismo
Problemas psicologicos/psiquiatricos
Dudas sobre tratamiento
Idioma/cultura

| Programa de educacion sanitaria |

v

| Inicio de tratamiento |

'

'

Tratatamiento especifico del problema

Posponer TAR (si la situaciéon

Apoyo y accesibilidad del equipo sanitario

Evaluacion clinica-virologica
Evaluacién de la adherencia

clinica lo permite)

v

| Adherencia > 95%

| Adherencia < 95%

| Problema no resuelto | | Problema resuelto |

!

Valorar riesgo/beneficio

| Seguimiento periédico || Estrategias de intervencion |

del tratamiento

Fig. 1. Algoritmo de actuacion en el inicio y mantenimiento del tratamiento antirretroviral (TAR).
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| Codigo paciente Fecha evaluacién

Evaluador:

[sERAD 1.1]

—
ULTIMA SEMANA

ULTIMO MES

F G H ]

a) No disponer de la medicacion en
K L M N el momento de la toma

3 otvos de | I 9 vecos.
nO consumo ‘que no se
total pastilas | (o;'a3;b1) | respetan
. condiciones
consumidas o tome
por toma.

N° de veces

consume
dicha toma

=
total pastilas
no

por toma

Motivos deno | N° de veces b) olvido
consumo que no se c) Intentar evitar efectos
(f: 38: 10 secundarios

respato
respetan {ej: a3: 1)
o

p s Quedarse dormido

toma d)

e) Estar haciendo otras cosas.

incompatibles con la toma de

f)  No guerer que las personas con

DESAYUNO

que estaba vean que toma
medicacion

g) Cambios en la rutina diaria (dia de
fiesta, fin de semana. vacaciones....)

n  Estar enfermo

pastillas para tomar

-
i) Sentirse deprimido o desmotivado
k)  Quedarse sin pastillas

COMIDA

) Noquerer tomarse la

m  Por médica
n)  Compransion incorrecta de las

del médico
0) Otras

Aparte de este altimo mes,

CENA

desde la ultima visita

r no
haber podido tomar su

medicacion?

71 Ninguna vez

T 102veces

TOTALH

Tiempo d= pasacicns TOTAL TOTAL TOTAL | As
c E F

o
S e
Olzz|r x|

ZomMmo oo >

TOTALJ

TOTALK

Tde3a5veces

' de 6 a 10 veces

Lo - 0 11 o mas veces

Ry N Motivos de no consumo:

TOTALM  [A«
B.

EEL R
Oz zir &=
m
b
B

He Hi

Fig. 2. Cuestionario de adherencia SERAD.
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senso y el compromiso con €l, y ¢) mantenimiento y sopor-
te, en la que los objetivos se dirigen a evaluar la adheren-
cia, conocer los problemas y ofrecer soluciones, y ofrecer
una atencién accesible.

Seguimiento del TAR. Hay 3 profesionales implicados: far-
macéutico, profesional de enfermeria y psic6logo y/o psi-
quiatra.

— EI profesional de farmacia a través de la dispensaciéon
puede desarrollar la atencién farmacéutica cuyos objeti-
vos se determinan en fases: a) presentacidn, cuando se
indicard el procedimiento que hay que seguir en las si-
guientes dispensaciones de medicamentos; b) prospec-
cion, en la que se averiguard el nivel de conocimiento del
paciente de su enfermedad, tratamiento, régimen tera-
péutico, frecuencia, consideraciones de administracion,
efectos adversos y condiciones de conservacion y pre-
cauciones. Se conocerd el estilo de vida del paciente para
establecer un esquema individualizado de administra-
cion de farmacos, se averiguard el resto de firmacos que
estd tomando identificando las interacciones y se evalua-
ré la adherencia; c¢) informacidn, en la que se transmiti-
ran los conocimientos suficientes para la correcta utiliza-
cion de los ARV, se proporcionard informacién oral y
escrita acerca del TAR: preferiblemente nombre comer-
cial del medicamento, dosis, frecuencia y si se asocia o
no con comidas, accién del fairmaco, consejos de admi-
nistracion y potenciales efectos adversos. Debe resaltar-
se en esta fase la importancia de la adherencia; d) dispen-
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sacion y préxima cita, en la que se fija la fecha de si-
guiente dispensacion y se facilita un nombre y nlimero
de teléfono para cualquier consulta o duda que se le plan-
tee al paciente.

Debe adaptarse la cantidad de farmacos a las caracte-
risticas individuales de adherencia. Si ésta es baja, se re-
comienda menor dispensacién de medicacidn. Al inicio
del TAR no debe superar los 15-30 dias para realizar su-
pervision. Se pueden hacer coincidir las visitas de control
clinico con las citas de dispensacion segtin cada paciente.
Los contenedores de medicacién (diarios/semanales) son
muy utiles, especialmente al inicio del TAR. Es funda-
mental el registro de dispensacion en el servicio de far-
macia como herramienta de evaluacién de adherencia.

— El profesional de enfermeria tiene un papel clave en la
construccion de relaciones de confianza, accesibilidad
y flexibilidad. Sus objetivos previamente al inicio del
TAR son informar enfatizando en la resolucién de las du-
das utilizando el counselling y detectar precozmente al
posible incumplidor, elaborar un plan de cuidados de en-
fermeria basado en el conocimiento exhaustivo del pa-
ciente. Una vez iniciado el TAR, elaborard una progra-
macioén de la medicacién basada en la distribucién de
una jornada en la vida del paciente, identificard un con-
tacto proximo del enfermo como apoyo y ofrecera un te-
1éfono de contacto y nombre para resolucién de poten-
ciales dudas.

— Las dreas de intervencion del psicélogo son: adaptacion
a la enfermedad desde el diagndstico hasta el inicio del
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TAR, repercusion en el estado emocional de los efectos
adversos de la medicacién, incorporacién de habitos sa-
ludables, relacién con el entorno y ansiedad y depresion
en pacientes en tratamiento prolongado. La intervencion
del psiquiatra se centrard en la patologia psiquidtrica que
requiera control farmacolégico.

Recomendaciones:

—Antes de comenzar el TAR se debe preparar al paciente e
identificar y corregir las causas que pueden limitar la adhe-
rencia a €ste, valorando la posibilidad de retrasarlo, si la si-
tuacién clinica del paciente lo permite (nivel C).

— A todo paciente que inicie o cambie el TAR se debe ofrecer
un programa educativo, a cargo de profesionales sanitarios
con experiencia en el manejo de pacientes con infeccion por
el VIH, conocimiento exhaustivo sobre farmacoterapia del
TAR y habilidades de comunicacidn, con objeto de que el
paciente conozca, de forma completa, verbal y escrita, toda
la informacion e instrucciones acerca de los medicamentos
que constituyen el TAR (nivel C).

— Debe procurarse la mdxima disponibilidad posible del equi-
po asistencial (médicos, farmacéuticos, profesionales de en-
fermeria, psicdlogos y psiquiatras) para resolver las dudas y
problemas que el paciente presente a lo largo del tratamien-
to (nivel C).

Estrategias de intervencion

Las intervenciones que combinan componentes congnitivos,
conductuales y afectivos son mds eficaces que las centradas en
s6lo un componente34.

Las estrategias de intervencion segun las causas potenciales de
incumplimiento se presentan en la tabla 4.

El soporte a la adhesion interpersonal estructurado es la inter-
vencion mds eficaz y, en ella, el personal sanitario estd entrenado
especialmente en estrategias individualizadas de mejora de adhe-
rencia. El tratamiento directamente observado (TDO), eficaz en
el tratamiento de la tuberculosis, ha tenido resultados positivos en
estudios realizados en programas de mantenimiento de metadona
y prisiones, y no estd definido para el resto de situaciones.

Recomendaciones:

— Las estrategias de intervencion individualizadas, basadas en
estrategias psicoeducativas y de asesoramiento personal,
con capacidad para adaptar el esquema del TAR a los habi-
tos de vida del paciente y proporcionando estrategias de
resolucién de problemas, han demostrado ser eficaces para
incrementar la adherencia al tratamiento y mejorar su res-
puesta (nivel A).

— Deben implementarse dichas estrategias en los centros sani-
tarios de forma pluridisciplinar por parte de los profesiona-
les sanitarios con responsabilidad en la atencién a pacientes
con infeccién por el VIH (nivel C).

—E1 TDO no puede recomendarse de forma generalizada.
Sin embargo, puede tener interés y ser efectivo en pacientes
con situaciones especiales (reclusos, marginacién social
extrema y programas de mantenimiento con metadona) (ni-
vel C).

Estrategias en pauta terapéutica

Los tratamientos sencillos y de alta potencia favorecen la adhe-
rencia. Las opciones actuales de combinacién en dosis tinica dia-
ria (QD) son interesantes, aunque han de valorarse los factores
que influyen en su impacto clinico.

Recomendaciones:

—El TAR debe individualizarse y adaptarse a las necesidades
y preferencias de cada paciente. Son aconsejables las pautas
mads sencillas en cuanto a nimero de comprimidos y a dosis
diarias (nivel C).

— En pacientes con supresion virolégica mantenida, alcanzada
con una pauta compleja, puede considerarse simplificar el
TAR a pautas que hayan demostrado igual o mejor seguridad
y eficacia (nivel A).
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Tabla 4. Causas de incumplimiento y posibles estrategias de intervencion

Causas potenciales de incumplimiento

Posibles intervenciones

Factores sociales, economicos,
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; educacion intensiva, explicaciones claras
y comprensibles y adaptadas

Factores del equipo asistencial

Falta de recursos; atencién masificada e impersonal;
ausencia de coordinacion entre diferentes servicios de
apoyo a la asistencia; insuficiente formacion en TAR;
falta de accesibilidad; formacion deficiente en la
relacion personal sanitario-paciente

Accesibilidad y continuidad de la asistencia; equipo
multidisciplinar; recursos materiales y humanos
suficientes y coordinados; formacion solida en TAR y
en atencion al paciente; plantear terapia directamente
observada en determinados dmbitos asistenciales

Factores relacionados
con el tratamiento

Ffectos adversos, tamario y palatabilidad de las unidades
galénicas, nimero de dosis diarias; intrusividad en la
vida del paciente; falta de adaptacion a las preferencias

Simplificar el régimen terapéutico; individualizar
tratamiento; comorbilidad, preferencias, interacciones;
técnicas especiales para la toma de la medicacidn;

y necesidades del paciente

ayudar a desarrollar mecanismos de reaccion
(p. €j., anticipacion y manejo de efectos adversos)

Factores relacionados con el paciente

de drogas

No aceptacion; rechazo del diagnostico; rechazo del
tratamiento (creencias y actitudes); olvidos y barreras;
insuficiente comprensién de la enfermedad y su
tratamiento; insuficiente entendimiento de la relacion
riesgo/beneficio; motivos de dosificacion y
cumplimiento; comorbilidad psiquiatrica; uso y abuso

Analizar relacion paciente-profesional sanitario y mejorar
la efectividad de la relacion; negociar y consensuar
el plan terapéutico; fomentar la percepcién de
indicadores de la necesidad de tratamiento; informar
acerca de riesgos y beneficios del tratamiento; asociar
las tomas con actividades cotidianas; técnicas
especiales y ayudas para el cumplimiento (diarios
de medicacion, alarmas, teléfonos, etc.); mejorar
la comunicacion paciente-profesional sanitario;
informacion referente a la enfermedad v el
tratamiento, motivo de la dosificacion, riesgo del
incumplimiento; informacion oral y escrita; verificar
comprension; derivar para intervencion psicoldgica
en éreas disfuncionales o intervencién psiquiatrica
si se detecta patologfa psiquidtrica
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