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1. Presentación 

 
El Ministerio de Salud Pública del Ecuador como ente rector del Sistema Nacional 
de Salud ratifica su compromiso en la construcción y actualización de estrategias 
para la prevención y control del Virus de Inmunodeficiencia Humana, así como en la 
formulación y coordinación interinstitucional e intersectorial en políticas, planes y 
proyectos por ciclos de vida, que son de importancia para la salud pública en el 
ámbito de las prioridades sanitarias nacionales, asegurando la inclusión en la 
gestión institucional de quienes viven con este virus. 
 
Los primeros casos de VIH en el Ecuador fueron detectados en 1984, los mismos 
que durante la siguiente década se incrementaron de manera exponencial, así 
como su mortalidad. Sin embargo, con el aparecimiento de nuevas familias de 
antirretrovirales y la evolución de esquemas de tratamiento se ha controlado la 
replicación del virus, y disminuido la morbimortalidad de las personas infectadas, 
así como la transmisión del virus. Un pilar esencial para que estos resultados 
ocurran es la adherencia adecuada a la terapia antirretroviral, siendo esta la clave 
del éxito terapéutico. En este contexto es importante la elaboración de un manual 
de adherencia a los antirretrovirales que permita a los profesionales del Sistema 
Nacional de Salud que atienden a personas que viven con VIH, evaluar la 
adherencia al tratamiento desde un punto de vista humano e implementar 
estrategias eficaces que beneficien al usuario con el propósito de mejor su calidad y 
esperanza de vida. 
   
El impacto que se alcance con la aplicación adecuada de los contenidos de este 
manual se traducirá en menos hospitalizaciones y muertes por sida, así como en la 
intransmisibilidad de este virus. Por ello, es un documento que debe ser aplicado en 
la práctica diaria en las Unidades de Atención Integral de VIH como una 
herramienta de consulta y estandarización de procedimientos. 
 
 
 
 

 
Dr. José Ruales 

Ministro de Salud Pública del Ecuador 
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2. Introducción 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus, cuya infección en los 
seres humanos provoca un cuadro clínico sindrómico de evolución prolongada, que 
al alcanzar su fase final provoca el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(sida).(1) La infección causada por el VIH se caracteriza por producir una lenta, 
pero continua destrucción del sistema inmune mediante múltiples mecanismos, 
siendo los linfocitos CD4+ la diana más importante.(2) 
 
La Constitución de la República del Ecuador, en su artículo 3, numeral 1, establece 
que uno de los deberes primordiales del Estado es “Garantizar sin discriminación 
alguna, el efectivo goce de los derechos establecidos en dicha Norma Suprema y 
en los instrumentos internacionales, en particular la salud”.(3) En este sentido  el 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) ha brindado la respuesta requerida 
de acuerdo a los avances científicos para enfrentar a este virus, es así que en el 
transcurso del tiempo ha implementado estrategias para su control como la 
actualización periódica de la guía de práctica clínica de prevención, diagnóstico y 
tratamiento de VIH;(2) adquisición de dispositivos médicos para diagnóstico in vitro, 
insumos de laboratorio, y medicamentos para su tratamiento; capacitación 
permenente al personal de salud para atender y realizar un seguimiento adecuado 
a los pacientes. Esto con el único fin de brindar una calidad de vida óptima, así 
como extender el promedio de vida en las personas que viven con VIH (PVV).(4)  

En este contexto, el lograr una adherencia al tratamiento antirretroviral (TARV) es 
un factor determinante para llegar a la carga viral suprimida (<1000 copias) en las 
personas que viven con VIH, lo que se traduce en una reducción significativa de 
fracaso terapéutico y la progresión de la enfermedad a la etapa sida.(5) De igual 
manera, la adherencia al tratamiento es esencial para las personas que han estado 
expuestas y en riesgo de infectarse con VIH y usan antirretrovirales como profilaxis 
para evitar la infección.(6,7) En ambos casos la adherencia al TARV impacta en la 
epidemia.(2) 

Tanto los pacientes como los proveedores de atención médica enfrentan desafíos 
importantes con respecto a la adherencia al tratamiento antirretroviral, debido a que 
el VIH requiere una terapia de por vida que consiste en la ingesta de varios 
medicamentos más de dos veces al día asociado a diferentes instrucciones 
dietéticas y controles de salud periódicos.(8) Adicionalmente, las reacciones 
adversas y efectos secundarios de los medicamentos que se presentan de forma 
temporal o permanente y que inclusive obligan un cambio de tratamiento generan 
una adherencia incorrecta.(9) Una adherencia inadecuada al tratamiento se asocia 
con cargas virales detectables, disminución de recuentos de linfocitos CD4, 
progresión de la enfermedad, episodios de infecciones oportunistas y, por ende, 
peores resultados en salud.(10) 

Ante el contexto expuesto, el MSP con el propósito de mejorar la adherencia a los 
antirretrovirales de las personas viviendo con VIH, ha elaborado el presente manual 
con el fin de fortalecer los conocimientos del personal de salud (médicos 
especialistas, médicos generales, enfermeras, químicos farmacéuticos, psicólogos, 
trabajadores sociales y personal inmerso en atención a PVV) en la promoción e 
intervención de la adherencia al tratamiento, así como en la detección del riesgo de 
abandono al TARV.  
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3. Antecedentes y justificación  

La respuesta nacional al VIH/sida en el Ecuador responde a compromisos 
mundiales acordados a través de metas establecidas por los países miembros del 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA). En el 
año 2021 se estableció los objetivos 95-95-95 de diagnóstico, tratamiento y 
supresión de la carga viral de VIH, con el propósito de mitigar la epidemia  de sida 
para el año 2030.(11) Esto implica una triple meta que persigue que el 95 % de la 
población que vive con VIH conozca su estado serológico o tenga un diagnóstico 
confirmado hasta el año 2030, que el 95 % de estas personas se encuentre con 
tratamiento antirretroviral, y que el 95 % de las PVVs que se encuentre en 
tratamiento antirretroviral presenten una carga viral suprimida.(11)Dentro de este 
marco, en el año 2020 el Ecuador reportó 42 503 casos de personas que conocen 
su estado, de los cuales 33 894 personas que viven con VIH (79,74 %) se 
encuentran recibiendo terapia antirretroviral, y de ellos 27 264 (80,44 %) han 
alcanzado una carga viral suprimida, adicionalmente, existe una tasa de mortalidad 
por sida de 4,8 por cada 100 000 habitantes.(4) 

El esfuerzo y compromiso de los países implica no solo un involucramiento de los 
Estados en garantizar un financiamiento sostenible y continuo sino también una 
serie de acuerdos y la debida abogacía que permita alcanzar estas metas en el 
tiempo establecido, sin importar la línea política de turno. Estos compromisos 
implican el abordar al VIH desde distintas perspectivas y enfoques, siendo hoy por 
hoy el modelo recomendado el manejo del VIH desde y a través del nivel 
comunitario.(11) 

En los últimos años, las estrategias de tratamiento para la infección por VIH han 
cambiado rápidamente, junto con la presencia de nuevos antirretrovirales que han 
generado el paso de la monoterapia y la doble terapia hasta el uso de terapias 
triples o terapia antirretroviral de tres o más medicamentos, que en la actualidad se 
constituyen en un tratamiento estándar.(12) Una de las principales preocupaciones 
frente a estos tratamientos es la capacidad de las personas que viven con VIH 
cumplan prolijamente con la adherencia al tratamiento a largo plazo, ya que para 
conseguir una carga viral indetectable en sangre es vital que mantengan más del 90 
a 95 % de adherencia a su tratamiento.(8) 

En la adherencia al TARV no se considera únicamente la capacidad del paciente 
para cumplir con el tratamiento terapéutico, sino que además incluye indicaciones 
sobre alimentación, actividad y otros medicamentos.(13) El personal de salud debe 
comprender que una vez iniciado el TARV, este es de por vida y que las 
características de los componentes propios de la terapia como la toma de 
medicamentos hasta cuatro veces al día y sus efectos  secundarios son limitantes 
que afectan la adherencia.(14) Una inadecuada adherencia al tratamiento se asocia 
con cargas virales detectables, disminución de recuentos de CD4, progresión de la 
enfermedad, y presencia de episodios de infecciones oportunistas ingresando a una 
etapa sida la cual en su mayoría concluye con lesiones de órganos permanentes o 
inclusive hasta la muerte.(8)  

En el año 2021 se realizó en el Ecuador el diagnóstico situacional en los Hospitales 
de segundo y tercer nivel que cuentan con Unidades de Atención Integral de VIH 
(UAI), donde se expende la terapia antirretroviral para las personas viviendo con 
VIH, se concluyó que la falta de adherencia al TARV o no adherentes al tratamiento 
se encuentra entre el 43,8 % hasta el 56,3 %.(14) Esto evidencia que actualmente 
existe una deficiencia en las estrategias utilizadas para motivar a los usuarios a la 
adherencia en el tratamiento; la elaboración de este manual servirá como 



 
 

12 
 

herramienta para orientar a los profesionales de la salud en cómo promover la 
adherencia al TARV en sus pacientes.  

4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

Proporcionar lineamientos técnicos a los profesionales de la salud que 
brindan atención a personas que viven con VIH/sida para mejorar la 
adherencia a la terapia antirretroviral, logrando con ello el cumplimiento de 
los objetivos terapéuticos. 

4.2. Objetivos específicos 

 Sintetizar información básica de los retos sobre la adherencia al tratamiento 
con antirretrovirales en el marco de la atención integral que se brindará al 
usuario. 

 Identificar técnicas para mejorar la adherencia a la terapia antirretroviral. 

 Establecer directrices para valorar la adherencia a la terapia antirretroviral.  

 Proporcionar al personal de salud herramientas para el asesoramiento 
continuo en la adherencia al tratamiento antirretroviral en personas con 
VIH/sida. 

5. Alcance 

El presente manual está dirigido a todos los profesionales de salud que brindan 
atención a personas que viven con VIH. Este documento se empleará en 
establecimientos de salud de la Red Pública Integral de Salud y Red Privada 
Complementaria de Salud. 

6. Glosario de términos 

Adherencia al tratamiento: se define como el grado en el que la conducta de un 
paciente en relación con la toma de medicamentos, el seguimiento y una dieta o la 
modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 
acordadas con el profesional sanitario.(15) 
 
Abandono de tratamiento antirretroviral: se define como la interrupción de la 
TARV debido a la falta de adherencia o inasistencia a la consulta médica por un 
periodo de 6 meses, lo cual acelera la progresión de la enfermedad con el riesgo de 
sufrir patologías derivadas y hasta la muerte.(15) 
 
Antirretrovirales (ARV): medicamento empleado para impedir la multiplicación de 
un retrovirus. Por lo general, el término se refiere a los medicamentos 
antirretrovirales contra el VIH.(16)  
 
Atención farmacéutica: es la asistencia al paciente por parte del químico 
farmacéutico o bioquímico farmacéutico en el seguimiento del tratamiento 
farmacoterapéutico, dirigido a contribuir con el médico y otros profesionales de 
salud en la consecusión de los resultados previstos y en el logro del máximo 
beneficio terapéutico.(15) 
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Atención integral: se define como el conjunto de acciones coordinadas con el fin 
de satisfacer las necesidades esenciales del usuario para mejorar su calidad de 
vida y reducir la morbi - mortalidad.(15) 
 
Automedicación: se define como el uso de medicamentos, sin receta médica, por 
iniciativa propia del individuo.(17) 
 
Barrera genética: Conjunto de mutaciones necesarias para que el VIH genere 
resistencia a un antirretroviral. Si un fármaco tiene una barrera genética alta será 
más improbable el desarrollo de resistencia por parte del VIH (y tardará más tiempo 
en aparecer) que si tiene una barrera genética baja.(18) 
 
Carga viral indetectable: Cuando la concentración del VIH en la sangre es 
demasiado baja para detectarla con una prueba de la carga viral (ARN del VIH), 
esto suele suceder cuando el valor es < 50 c/ml). La carga viral de una persona se 
considera “indetectable de forma prolongada” cuando se mantiene así por un 
mínimo de seis meses después de haber obtenido ese resultado en la prueba 
correspondiente por primera vez.(19) 
 
Carga viral (CV) o viremia: es la cantidad de virus (número de copias de ARN) que 
existe en una muestra biológica (por lo general plasma o suero) y que se expresa 
como número de copias de ARN viral/mililitro o en logaritmos decimales.(20) 
Existen diferentes técnicas (PCR, bADN, NASBA), las cuales detectan y cuantifican 
el subtipo B, que es el más prevalente en nuestro medio, así como los subtipos 
circulantes más frecuentes.(21,22)  
 
Coinfección: La coinfección es la infección simultánea de un huésped por parte de 
múltiples agentes patógenos. En el campo de la virología, la coinfección implica la 
infección simultánea de una sola célula por parte de dos o más partículas 
virales.(23) 
 
Confidencialidad: Es el derecho que tienen los pacientes a que los profesionales 
de la salud que tengan conocimientos de sus datos íntimos no puedan revelarlos ni 
utilizarlos sin su autorización expresa.(24) En el reglamento para el manejo de la 
información confidencial en el Sistema Nacional de Salud refiere que es la cualidad 
o propiedad de la información que asegura un acceso restringido a la misma, solo 
por parte de las personas autorizadas para ello. Implica el conjunto de acciones que 
garantizan la seguridad en el manejo de esa información.(25,26) 
 
Enfermedad oportunista: Se definen como aquellas infecciones que ocurren 
debido a bacterias, hongos, virus u organismos comensales que normalmente 
habitan en el cuerpo humano y no causan una enfermedad en personas sanas, 
pero se vuelven patogénicas cuando el sistema inmunitario del cuerpo está 
afectado.(27) 
 
Estigma: se describe como el proceso dinámico de devaluación que desacredita de 
forma significativa a una persona a los ojos de las demás. Algunos atributos son 
alabados en determinadas culturas o escenarios, mientras que en otras son 
considerados deshonrosos o indignos. El resultado del estigma es la discriminación, 
la cual puede desarrollarse en forma de acciones u omisiones.(28) 
 
Discriminación: se refiere a cualquier forma de distinción, exclusión o restricción 
arbitraria que afecte a una persona; normalmente, aunque no siempre, se ve 
motivada por una característica propia de una persona o por su pertenencia a un 
grupo determinado (en el caso del sida, la confirmación o sospecha del estado 
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serológico positivo al VIH), independientemente de si tales medidas están 
justificadas o no. La discriminación constituye una violación de los derechos 
humanos.(28)  
 
Éxito terapéutico antirretroviral: Se considera cuando se cumple los objetivos de 
disminuir la carga viral y el aumento de los linfocitos T CD4, para recuperar las 
condiciones inmunológicas, mediante la toma de medicamentos antirretrovirales, 
con consecuencias favorables en la calidad y expectativa de vida en las personas 
viviendo con VIH.(29) 
 
Interacción medicamentosa: Cambio en el efecto de un medicamento en el 
cuerpo cuando se toma junto con otro. Una interacción de un medicamento con otro 
puede demorar, disminuir o intensificar la absorción de cualquiera de los 
medicamentos. Esto puede diminuir o aumentar la acción de cualquiera de los dos 
medicamentos o causar efectos adversos.(19)  
 
Linfocitos CD4+: son una subpoblación de los linfocitos T conocida como linfocitos 
T colaboradores, los cuales se definen fenotípicamente por expresar en su 
superficie moléculas CD4+, las cuales son designadas así por el cluster de 
diferenciación o número de CD, que funciona como el principal receptor celular del 
VIH.(10,30)  
 
Fracaso clínico: se refiere a eventos nuevos o recurrentes que indican 
inmunodeficiencia grave después del tratamiento ARV efectivo igual o más de 6 
meses. La falla clínica puede ser un signo muy tardío de falla virológica.(31)  
 
Fracaso inmunológico: situación en la que un paciente mantiene valores de CD4+ 
por debajo de 250 células/ml seguido de fallo clínico o persistencia de niveles de 
CD4+ menores a 100 células/ml.(31)   
 
Fracaso virológico: se refiere a la incapacidad de lograr o mantener la supresión 
viral por debajo de cierto umbral. Los criterios de fracaso virológico son variados. La 
Sociedad Clínica Europea del SIDA (EACS) define como “supresión incompleta” a 
la presencia de CV > 200 copias/mL seis meses después de comenzar el 
tratamiento en personas no tratados nunca previamente y “rebote” cuando la CV es 
> 50 copias/mL en personas con CV indetectable previamente. Los stándares 
latinoamericanos han llegado al acuerdo de considerar como fracaso virológico 
cuando se obtiene CV >200 copias/mL en dos determinaciones consecutivas, 
criterio que será acogido también en el presente manual. La realización de una 
segunda CV en 30 o 60 días, permite descartar la presencia de viremia transitoria 
(“blips”).(32,33)  
 
Poblaciones clave: es un grupo que tiene un alto riesgo de adquirir VIH en todos 
los entornos epidémicos; que con frecuencia se enfrenta a desafíos legales y 
sociales, que incrementan su vulnerabilidad al VIH; incluidas las barreras para 
acceder a la prevención del VIH, tratamiento y otros servicios de salud. Las 
poblaciones clave incluyen: hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de 
drogas intravenosas, trabajadoras/es sexuales, personas privadas de la libertad y 
transgéneros.(31)  
 
Grupos de atención prioritaria: se refiere al grupo de personas que son 
susceptibles al VIH en ciertas situaciones o contextos, como los adolescentes, los 
huérfanos, las personas con discapacidad y los trabajadores migrantes y móviles; 
pudiendo ser parte de este grupo, algunos de los que pertenecen a las poblaciones 
clave; sin embargo se debeevitar el uso de estos términos, ya que se da a entender 
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que el riesgo está contenido dentro del propio grupo, mientras que, de hecho, todos 
los grupos sociales están interrelacionados. El uso del término “alto riesgo” puede 
inducir a un falso sentido de seguridad entre las personas que desarrollan 
comportamientos de riesgo, pero que, sin embargo, no se identifican con estos 
grupos. No existe uniformidad en la afectación de estas poblaciones en todos los 
países, por lo cual es necesario que cada país o región defina las mismas según su 
realidad.(28)(28,31)  
 
Resistencia del VIH a las drogas: se define como aquel cambio en la estructura 
genética del VIH que afecta la capacidad de un fármaco en particular o una 
combinación de fármacos para bloquear la replicación del virus.(34)  
 
Seroconversión: se refiere al desarrollo de anticuerpos detectables contra 
antígenos del VIH. El momento de la seroconversión después de la infección por el 
VIH depende de la sensibilidad de la prueba serológica utilizada. A medida que las 
pruebas serológicas son cada vez más sensibles, la mayoría de las personas 
infectados por el VIH han documentado seroconversión durante la infección 
temprana, es decir, dentro de los primeros seis meses después de la infección.(35) 
 
Sindrome de inmunodeficiencia humana (sida): se denomina al estadio clínico 
en el que la infección crónica ha llevado al agotamiento de las células CD4+, la 
definición toma en cuenta un recuento de células CD4+ <200 células/mL, y/o la 
presencia de condiciones definitorias, que son indicativas de un defecto grave de la 
inmunidad celular.(10) 
 
Sindrome de reconstitución inmune: Reacción inflamatoria exagerada a un 
microorganismo causante de enfermedad que, a veces, ocurre cuando el sistema 
inmunitario comienza a recuperarse después del tratamiento con medicamentos 
antirretrovirales (ARV).(19) 
 
Supresión viral: nivel de viremia por debajo del límite de detección (<1.000 copias) 
en los estudios de rutina de carga viral.(39) Los ensayos clínicos que exploran las 
estrategias de cambio de TARV han definido supresión virológica por debajo del 
límite de detección de acuerdo a las pruebas utilizadas y durante al menos 6 
meses.(33) 
 
Terapia antirretroviral (TARV): se refiere al tratamiento para la infección por el 
VIH con 2 o más fármacos; se suele denominar también como TARV de máxima 
actividad.(31)  
 
Virus de inmunodeficiencia humana (VIH): es un retrovirus perteneciente a la 
familia Retroviridae, del género Lentivirus, cuya característica esencial es la 
transcripción inversa de su ARN genómico a DNA, gracias a la actividad de la 
transcriptasa inversa. Hay dos tipos de VIH, VIH-1 (responsable de la mayoría de 
infecciones) y el VIH-2.(10)  
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7. Estrategia de preparación al paciente para la adherencia al 
tratamiento antirretroviral 

La preparación al usuario para la adherencia al tratamiento incluye un sistema 
continuo de acompañamiento y seguimiento, cuyo propósito es que el paciente 
llegue al compromiso de tomar medicamentos de por vida de forma eficiente, y se 
fortalezca el sentido de autoeficacia en cuidar de sí, y afrontar los factores que 
puedan limitar el comportamiento adherente.(36) 
 
Concretamente, la estrategia para una adherencia eficaz puede dividirse en tres 
etapas: 
 

1. Valoración inicial del paciente.  
2. Educación terapéutica.  
3. Planificación personalizada de la farmacoterapia. 

7.1. Valoración inicial del paciente 

La evaluación inicial de los pacientes es la base para una preparación exitosa de un 
plan de adherencia al tratamiento. Durante la evaluación, el evaluador debe tener 
como objetivo aprender y entender lo máximo posible sobre los antecedentes de 
salud y psicológicos del paciente.(36) 

7.1.1. Valoración e identificación de factores que influencian la 

adherencia  

En la valoración inicial es importante identificar los factores que influencian la 
adherencia, estos pueden clasificarse en cuatro grupos:(37) 
 

 Relacionados al paciente.  

 Relacionados a la enfermedad y comorbilidad.  

 Relacionados al tratamiento. 

 Relacionados al personal de salud.  
 

Ilustración 1. Factores que influyen la adherencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Factores que influyen la adherencia 

Relacionados al 
paciente 

Relacionados a su estado 
actual y comorbilidad 

Relacionados al 
tratamiento 

Relacionados con el 

personal de salud 

Fuente: Gráfico adaptado del Documento de Consenso para Mejorar la Adherencia.(31) 
Elaboración propia 
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7.1.1.1. Factores relacionados al paciente 

Han sido estudiados varios factores relacionados al paciente como son los 
sociodemográficos, el sexo, la etnia, edad, trabajo, ingreso económico, educación, 
tasa de alfabetización, situación de movilidad humana; y factores psicosociales, 
como uso activo de drogas y alcohol, grado de soporte social, estabilidad social, 
depresión, otras enfermedades psiquiátricas, entre otros.(38) 
 
El tener una idea del ingreso económico y la inversión que el paciente realiza para 
acudir a la cita médica en el establecimiento de salud, o para retirar su medicación, 
nos permitirá evaluar una barrera importante de un posible abandono e 
intervención. Asimismo la valoración social, nos permitirá entender el entorno en el 
que se desarrolla y los riesgos de una posible no adherencia (tipos de abusos, 
discriminación, esfuerzos para la no revelación de su diagnóstico en su núcleo 
familiar, etc), esto puede determinar una barrera importante para una visita regular 
o la dispensación de medicamentos.(39) 
 
Se ha evidenciado que hay una mejor adherencia al:(34,35) 
 

 Disponer de un domicilio fijo.  

 Una red de soporte social o familiar. 

 Mantener estabilidad emocional sentimental. 

 Una buena calidad de vida relacionada con la salud. 

 El tener un ingreso económico estable.  

 El tener una educación académica. 
 
En relación a mujeres, que han sufrido violencia de su pareja, han presentado 
consecuencias negativas tanto en la adherencia a la TARV como en el retraso en 
alcanzar una carga viral indetectable.(34,35)  
 
En algunos estudios realizados en mujeres embarazadas con diagnostico de VIH 
durante la gestación, aquellas que planificaron su embarazo y que tomaban alguna 
medicación previa a su embarazo, son más probables de reportar adherencia a los 
antirretrovirales.(41) También se ha evidenciado estudios que apuntan a una menor 
adherencia a los antirretrovirales y ausencia a las consultas de VIH en las mujeres 
transgénero.(42)  
 
Iniciativas de empoderamiento emocional, económico y de autonomía en la mujer, 
asesoría y seguimiento activo, así como comprometer en el soporte emocional a la 
pareja puede ayudar a mejorar la adherencia al tratamiento y las asistencias a las 
consultas de VIH. (41) 
 
Varios factores de carácter psicológico aportan un papel clave en la adherencia, así 
vemos que la ansiedad, la depresión y el estrés dificultan la consecución de una 
adherencia óptima.(38) Un ejemplo es la depresión entre las personas que tienen 
VIH, la misma que ha permanecido infradiagnosticada y poco investigada  a pesar 
de su emergente prevalencia actual, y está claramente asociado con interrupciones 
o abandono de la TARV, fallo virológico, baja calidad de vida, pobres resultados 
clínicos, y menor supervivencia.(43) 
 
La no revelación del diagnóstico del paciente a otras personas incluyendo a la 
pareja, la familia y el entorno más cercano del mismo modo está asociada a una 
menor adherencia a los antirretrovirales.(44) Sin embargo, se debe respetar la 
confidencialidad del paciente. 
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La dependencia activa de drogas, el consumo de polisustancias y el consumo 
problemático de alcohol, también constituyen una barrera importante en la 
consecución de una adherencia óptima.(45) Las intervenciones para identificar a los 
pacientes con consumo problemático de acohol y otras drogas, reducir los riesgos 
asociados a su consumo y abordar el abuso de sustancias de manera 
interdisciplinaria y con el apoyo de entidades relacionadas a tratar las adicciones 
son esenciales en el manejo clínico del VIH.(45) 
 
El estigma relacionado al VIH y haber sido discriminado o sentirse discriminado, 
está asociado a una menor calidad de vida en las personas que viven  con VIH,(44) 
al mismo tiempo que tiene un impacto importante en la salud mental y por ende en 
la adherencia a los antirretrovirales. Una situación especial de vulnerabilidad es la 
sindemia de violencia, depresión y consumo de drogas en pacientes con 
diagnóstico de VIH que favorece a la falla en la adherencia a los antirretrovirales. 
 
En este contexto es necesario considerar la intervención psicológica y psiquiátrica 
como parte importante de la atención integral. 
 

7.1.1.1.2 Evaluación a la predisposición de las personas que viven con 
VIH para comenzar y mantener un TARV 

 
Uno de los pilares fundamentales de la evaluación de la PVV, es la predisposición 
que este presenta para cumplir las indicaciones, así como evaluar la disciplina que 
presenta para llegar a ser adherente, las mismas que se indican en la tabla 1.  
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Tabla 1. Evaluación de la predisposición de las PVV 
 

Estadíos de disposición para comenzar un TARV 

Precontemplación: 
“No lo necesito, me siento bien.” 
“No quiero pensar en ello.” 
“No quiero tratamiento” 

Apoyar: Mostrar respeto ante la actitud de la 
persona. / Superar barreras de comunicación con 
enfoque intercultural y de derechos, y confirmar que 
entiende la situación de salud que enfrenta (buscar 
intérprete en caso de ser necesario). /Tratar de 
entender las opiniones en materia de salud y 
acerca del tratamiento de la persona. / Establecer 
confianza. / Ofrecer información concisa y 
personalizada. / Fijar la siguiente cita. 

Contemplación: 
“Estoy sopesando y valorando qué 
hacer con este asunto.” 

Apoyar: Permitir ambivalencia. / Ayudarle a sopesar 
los pros y los contras. / Valorar la necesidad de 
información y ayudarle en su búsqueda de 
información. / Fijar la siguiente cita. 

Preparación:  
“Quiero empezar, creo que la medicación me 
permitirá llevar una vida normal.” 

Apoyar: Reforzar la decisión de la persona. / Decidir 
con la persona cuál es la pauta que más le 
conviene. / Instruir a la persona en materia de 
adherencia, resistencia y efectos adversos. / Hablar 
sobre su integración en su día a día. / Evaluar la 
autoeficacia 
Preguntar: ¿Qué tan seguro te sientes que tomarás 
la medicación que hemos hablado (especificar) una 
vez que iniciemos? 
Considerar entrenamiento de habilidades: 
• Educación sanitaria (uso racional de 
medicamentos, hábitos de vida saludable, etc).  
• Entrenamiento de toma de medicación, 
posiblemente (ej: pastillero) 
• Tratamiento directamente observado con apoyo 
educacional 
• Uso de ayudas: alarmas en móviles, pastilleros 
• Involucrar a personas/herramientas de apoyo 
cuando sea oportuno 

Acción: 
“Voy a empezar ahora”. 

‘Comprobación final’: Con un plan de tratamiento 
establecido, ¿es la persona capaz de empezar un 
TARV? 

Mantenimiento:  
“Seguiré.” o “Veo dificultades en seguir a largo 
plazo.” 
Advertencia: Una persona puede recaer hasta 
uno de los estadíos anteriores, incluso de 
“mantenimiento” a “precontemplación” 

Evaluar: Adherencia cada 3-6 meses. 
Evaluar la adherencia: Para personas con buena 
adherencia: mostrar respeto por sus logros. 
Evaluar: La percepción de la propia persona sobre 
su capacidad de cumplir y continuar con el 
tratamiento. 
Preguntar: ¿Qué tan seguro te sientes que tomarás 
la medicación en los próximos 3-6 meses? 
Para una persona sin adherencia suficiente: utilice 
técnicas de imitación en relación con los problemas 
y haga preguntas abiertas para identificar creencias 
irracionales. 
Evaluar: Grado de disposición y ofrecer ayuda en 
función del grado. 
Evaluar: Obstáculos y ayudas. 
Fijar la siguiente cita y repetir el apoyo. 

Fuente: Adaptado de documento de Guía Clínica EACS 2019.(46). 
Elaboración propia 
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7.1.1.2. Factores relacionados con el personal de salud 

Tomando en cuenta que será un paciente que tomará su medicación y tendrá que 
asistir a la consulta médica de por vida, la creación de un vínculo de confianza, 
entre el paciente y el personal de salud, será un proceso continuo que se 
fortalecerá con el tiempo. Un acuerdo de confidencialidad, una actitud no crítica, 
respeto mutuo y una comunicación clara de información, creará una relación de 
confianza que incentivará al paciente a cooperar en su adherencia.(47)  
 
Varios estudios han demostrado que una buena comunicación entre el personal de 
salud y los pacientes se asocia con una mayor adherencia, una mejora en la calidad 
de vida, un aumento de la satisfacción del paciente con la atención brindada y una 
reducción de los problemas en relación a la medicación, para este propósito se 
insta a revisar el anexo 1 y 2 de este documento (Anexo 1: Atributos de un buen 
asesor durante la adherencia; y Anexo 2: Técnicas efectivas para la asesoría).(48–
50) Esto incluye dos aspectos: por un lado, dar a los pacientes el lugar para 
manifestar sus preocupaciones y repreguntar lo necesario para poder aprender 
acerca de su tratamiento y los cuidados de salud requeridos, por el otro, que los 
profesionales de la salud brinden información clara sobre la enfermedad, el 
accionar del virus, el significado de los estudios complementarios para el 
diagnóstico, las alternativas de tratamiento y los potenciales efectos secundarios 
del mismo; varios pacientes expresaron preferencia por los médicos que brindan 
información, le explican claramente y toman la iniciativa por educarlos; así mismo el 
conocer y tener los resultados de los estudios de CV y CD4 es reconocido como un 
gran estimulador/motivador para mantener y/o incrementar la adherencia a la 
medicación.(48) 
 
Un estudio evidenció que las características estructurales del sistema de salud son 
aspectos fundamentales para la adherencia y retención. En este punto en particular, 
son claras las diferencias entre los sistemas de salud privados y públicos; mientras 
que los pacientes del sistema privado sostienen como facilitadores de la adherencia 
realizar las consultas con el mismo médico, amplia disponibilidad de horarios y la 
flexibilidad para el cambio de turnos; en el sistema público estos factores son parte 
de los principales obstáculos: alta rotación de médicos; poco tiempo de consulta; 
largo tiempo de espera y escasa flexibilidad para el cambio de turnos.(48) 

7.1.1.3. Relacionado al tratamiento terapéutico 

Se deberá brindar atención farmacéutica a toda PVV a fin de enfatizar la conexión 
entre la toma correcta y regular de medicamentos con la mejora del sistema inmune 
y cómo funciona, mejoras en las condiciones generales de la salud, ganancia de 
peso y menos infecciones oportunistas(36), esta se deberá registrar en la historia 
farmacoterapéutica, de acuerdo a lo establecido en el Manual “Atención 
farmacéutica en las farmacias de la Red Pública Integral de Salud, Red Privada 
Complementaria y en las farmacias privadas”.(15) 
  
Así mismo se debe especificar por varias ocasiones, la terapia antirretroviral que 
tomará mediante el nombre de sus principios activos (se recomienda en todas las 
consultas de su primer año), la hora recomendada para tomarlo, en que 
condiciones, donde y como guardarlo, sus contraindicaciones, sus interacciones 
con otros medicamentos los posibles efectos secundarios y cuando debe acudir al 
profesional de salud por el TARV.(36) En algunos casos será necesario el uso de 
gráficos u otras herramientas para que el paciente pueda empoderarse de su 
TARV.(36) 
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También es importante preguntar sobre si el paciente ha tomado previamente 
antirretrovirales, así como quien los prescribió y la experiencia con la adherencia a 
tratamientos previos. Los pacientes con problemas de adherencia al TARV 
necesitarán soporte y asesoría extra. Se requiere información de otros 
medicamentos que el paciente puede estar tomando para evaluar la interacción de 
drogas y efectos secundarios.(36) 
 
La interrupción del tratamiento debido a la aparición de efectos adversos es una de 
las causas más comunes de incumplimiento. Éstos pueden ser una de las causas 
del abandono del tratamiento terapéutico o pueden aparecer también como 
consecuencia de la falta de cumplimiento de las recomendaciones realizadas por 
los profesionales de la salud sobre las dosificaciones.(51) Afortunadamente los 
fármacos antirretrovirales actuales son muy bien tolerados. En los ensayos clínicos 
se ha observado que la interrupción debido a efectos adversos de los fármacos 
supone entre el 1 al 4 % del total de las interrupciones,(50) aunque en la práctica 
clínica puedan ser discretamente mayores. 
 
Se ha demostrado en numerosos estudios que la adherencia al TARV disminuye 
cuando aumenta la complejidad del mismo.(53) Al momento, en el Ecuador, se ha 
alcanzado el máximo de la simplificación en cuanto al esquema posológico, el país 
dispone de tratamientos coformulados que permiten pautas con un comprimido 
diario administrados sin restricciones dietéticas las mismas que se han mostrado 
superiores a otros tipos de pautas en cuanto a adhesión y efectividad del TARV. 
(2,52)  
 
Las dosis consecutivas son la estrategia para mantener la adherencia de una 
persona que vive con VIH. Sin embargo, un aspecto importante del régimen 
terapéutico es que en el caso de omisión de dosis el riesgo de fracaso virológico 
será similar en todas las pautas terapéuticas. Recientemente se ha comunicado 
que tomar el TARV 4 días consecutivos a la semana y 3 días sin TARV, no era 
inferior con la toma diaria independientemente del tipo de TARV.(54,55) Aunque 
esta información es valiosa para el profesional, la misma se debe enfocar en la 
estrategia de toma de dosis consecutiva (todos los días). 
 
Los esquemas actuales de TARV cumplen con todos los requisitos para ser 
consideradas esquemas preferentes, uno o dos comprimidos al día, en una sola 
toma, con escasos efectos adversos y frecuentemente sin condicionantes 
dietéticos, todas estas características hacen que los esquemas de TARV actuales 
mejoren de forma significativa la adherencia.(2) 

7.1.1.4. Relacionado a su estado actual y comorbilidades 

La infección por VIH puede cursar de forma asintomática o sintomática y la 
aceptación y adherencia al tratamiento pueden ser diferentes en cada una de estas 
fases.(37) Según los datos obtenidos en el estudio sobre “La relación de la 
gravedad de la enfermedad, las creencias sobre la salud y la adherencia a la 
medicación entre los pacientes con VIH”, los pacientes en estadío grave o 
sintomático presentan una mejor adherencia que los pacientes que se encuentran 
en un estadío asintomático, ya que asocian el mal cumplimiento con un mayor 
riesgo de complicaciones.(56) 
 
A todo paciente que llegue por primera vez con diagnóstico de VIH y esté 
asintomático, se debe explicarle acerca del porqué no presenta síntomas, y la 
importancia de realizarle exámenes complementarios para evaluar su condición de 
salud, y de inicar la TARV. 
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Mientras que a un paciente descompensado que presenta síntomas y en algunos 
casos cumpla con criterios de hospitalización, se debe explicar de una manera 
sencilla y clara respecto a su situación de salud, así como la importancia de 
realizarse exámenes complementarios para descartar otras patologías e ingresar a 
un régimen de tratamiento que no solamente incluye el VIH. En las situaciones 
mencionadas es importante explicar el riesgo de su comorbilidad adicionado a su 
diagnóstico seropositivo, así como la importancia de tomar los medicamentos de 
acuerdo a las indicaciones.(36)  
 
Es importante discutir el conteo de células CD4 con el paciente. La discusión 
debería cubrir los siguientes puntos:(2) 
 

 El conteo de células CD4 son una medida del estado de inmunidad del 
paciente. 

 El VIH ataca los linfocitos CD4. 

 Niveles bajos de CD4 indica un estado avanzado del VIH. 

 Los niveles de células CD4 puede aumentar con tratamiento. 
 
Se debe explicar al paciente como un conteo bajo de CD4 puede aumentar el 
número de episodios de infecciones oportunistas y aumentar el progreso de la 
enfermedad; y como un número alto de CD4 puede prevenir las infecciones 
oportunistas y disminuir el progreso de la enfermedad, el paciente debe conocer su 
conteo de CD4 y monitorear el cambio producido con el tratamiento.(57) Los 
pacientes que tienen conocimiento acerca de su enfermedad son más probables a 
adherirse al tratamiento.(2) 
 

Tabla 2. Conteo de linfocitos T CD4+                                 

 Las células CD4 son linfocitos con receptores CD4 que tienen un rol 
fundamental en la respuesta inmune para pelear contra las infecciones. 
También son llamadas células T. 

 El virus es particularmente atraído a las células CD4 y las destruye, 
disminuyendo la respuesta inmune del cuerpo contra las infecciones. El 
conteo de células CD4 es un método de medición del nivel de respuesta 
inmune del cuerpo. Una persona con un sistema inmune normal cuenta con 
un número de células CD4 de entre 600-1200 células. 

 Cuando el número de células CD4 desciende a menos de 200 células, y el 
paciente no se encuentra con medicación preventiva, se pueden presentar 
un número de infecciones oportunistas. 

 Tratamientos con antirretrovirales reduce el número de virus, por lo que la 
destrucción de células CD4 disminuye. Con un tratamiento exitoso, el 
número de células CD4 aumenta restaurando un sistema inmune y 
provocando que se den menos o ninguna infección oportunista. El número 
de células CD4 puede aumentar entre 50-150 células y puede tardar meses 
dependiendo de la gravedad de la enfermedad del paciente. 

 De acuerdo con los lineamientos del MSP todos los pacientes 
diagnosticados de infección por VIH independientemente del conteo de CD4 
o carga viral inician ARV. 

Fuente: Adaptado de Guía de Práctica Clínica de VIH. MSP, 2019.(2) 
Elaboración propia 
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En referencia a las cifras de CD4, al inicio de la TARV y su influencia en la 
adherencia, existe una revisión sistemática con metaanálisis realizado por Bock et 
al., quién encuentra una mínima falta de adherencia en los pacientes con cifras de 
CD4 por encima de 200 cel/mm3, que no se mantiene en cifras mayores de 500 
cel/mm3.(57) En este aspecto se considera importante, dado que se recomienda 
iniciar TARV en pacientes con cualquier cifra de linfocitos CD4.(2) 
 
Con respecto a la carga viral, es ideal conversar sobre esto con el paciente, incluso 
cuando no sea posible monitorearlo regularmente, la misma debería cubrir los 
siguientes puntos:(2) 
 

 La carga viral mide la cantidad de VIH en la sangre. 

 Cargas virales altas indican altas tasas de transmisibilidad.  

 Tratamientos con ARV reduce las cargas virales. 

 Los pacientes se sienten mejor cuando las cargas virales descienden.  
 
El paciente debe comprender como la carga viral cambia en respuesta a un 
tratamiento efectivo. 
 

Tabla 3. Importancia de la medición de carga viral en adherencia 

 La carga viral mide la cantidad del VIH en el flujo sanguíneo. Si el número es 
alto, quiere decir que el virus va un mayor tiempo alojado y replicándose e 
infectando nuevas células. 

 De acuerdo con la guía de práctica clínica de VIH del MSP,(33) todos los 
pacientes diagnosticados de infección por VIH independientemente del 
conteo de CD4 o carga viral inician TARV. 

 Tratamientos exitosos con terapias antirretrovirales altamente activas (coctel 
de tres drogas) resultara en una disminución de la carga viral. La carga viral 
bajara en las primeras 8 semanas y posteriormente bajara a niveles casi 
indetectables en 16-20 semanas. 

  La carga viral suele estar en su punto más alto durante la fase inicial de 
infección aguda de VIH y durante las etapas más avanzadas de la 
enfermedad. 

Fuente: Adaptado de Guía de Práctica Clínica de VIH. MSP, 2019.(2) 
Elaboración propia 

 

Respecto a las comorbilidades asociadas a la infección por el VIH y su influencia en 
la adherencia al tratamiento no hay estudios enfocados específicamente en ello, sin 
embargo, si hay estudios sobre factores asociados con una peor adherencia 
haciendo referencia a las enfermedades mentales, fundamentalmente la 
depresión.(58) 
 
El personal de salud que atiende a PVV, también debe conocerlo a través de su 
historial médico, el mismo que debe ser detallado, esto incluye una evaluación 
general del estado de salud, enfermedades pasadas, hospitalizaciones y estado de 
la salud mental. Los PVV que experimentan hospitalizaciones o infecciones serias 
perciben su estado como grave y tienden a adherirse al tratamiento. Pacientes con 
enfermedades mentales graves pueden necesitar ayuda para tomar sus 
medicamentos regularmente.(36,59) 
 
Un análisis junto al paciente, sobre su estado clínico actual, cimientan las bases 
para mantener una asesoría eficaz sobre la importancia de tomar la medicación 
prescrita regularmente. Un historial médico detallado crea las bases para identificar 
posibles barreras a la adherencia.(36) 
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7.2 Identificación de barreras que comprometen la adherencia 

Identificar factores o barreras que comprometan la adherencia es un componente 
esencial para la adecuación del tratamiento, así como los controles médicos 
subsecuentes. Estos factores son variables de acuerdo al paciente, y aún en el 
tiempo en la misma persona.  
 
El usuario y el personal de salud pueden trabajar juntos para eliminar las barreras 
que dependan del usuario como son: 

 Problemas de comunicación. 

 Nivel de alfabetización. 

 Desconocimiento sobre la enfermedad y dudas de la efectividad del 
TARV. 

 Situación de movilidad humana. 

 Abuso de alcohol y otras drogas. 

 Problemas de salud mental. 

7.2.1 Problemas de comunicación 

Las dificultades en la comunicación podrían aparecer desde un choque de idiomas, 
uso de términos desconocidos, indicaciones poco claras por parte del personal de 
salud, déficit de atención por parte del paciente, entre otras, siendo este uno de los 
factores más comunes para la falta de adherencia.(15,60) 
 
Para mejorar la comunicación se debe:(15,60) 

 Verificar que el paciente entienda el idioma de quien está realizando 
las indicaciones. 

 Usar términos sencillos y claros, adaptados al paciente. 

 Usar gráficos para la explicación en caso de ser necesario. 

 Verificar con el paciente entendió el mensaje. 

 Enviar ayuda memoria (tomando en cuenta la confidencialidad), con 
el paciente para su domicilio. 

 Brindar educación terapéutica en caso de error de toma del 
antirretroviral, por parte del paciente, analizar, identificar y adaptar el 
mensaje para su corrección. 

 El personal de salud debe ser amable, paciente y con buena 
predisposición. 

7.2.2 Nivel de alfabetización 

Pacientes con un nivel de analfabetización o alfabetización básica, quizás no 
comprendan totalmente la infección por el VIH, sus desafíos, complicaciones, así 
como las instrucciones dadas.(15) 
 
Para brindar apoyo se podría utilizar:(15,36) 

 La repetición verbal del mensaje de adherencia. 

 Usar gráficos o imágenes para ayudar al mensaje. 

 Monitoreo y verificación en cada consulta sobre como está tomando la 
medicación. 
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 Evitar situaciones incomodas donde se exponga la falta o nivel de alfabetización 
del paciente. 

 Presentar videos explicativos o motivadores de los beneficios del TARV. 

7.2.3 Desconocimiento sobre la enfermedad y dudas de la efectividad 

del TARV 

Los pacientes que entienden sobre la enfermedad del VIH y la relación entre el 
tratamiento, adherencia y resultados exitosos tienen mejores resultados que 
aquellos pacientes que no lo entienden. Pacientes que confían plenamente en los 
antirretrovirales también obtienen mejores resultados.(15) 
 
En este contexto se podría:  

 Discutir de una manera abierta y sin críticas.  

 Parafraseando y repitiendo verbalmente la información con bases científicas 
sobre el VIH y sus tratamientos para brindar confianza a los pacientes. 

 Presentar experiencias positivas de otros pacientes. 

7.2.4 Situaciones de movilidad humana, casas de acogida y personas 

en situación de calle 

Los pacientes en situación de movilidad humana que viven en una casa de acogida 
o en situación de calle están en condiciones inestables para el almacenamiento e 
incluso la toma adecuada de antirretrovirales debido a que deben trasladarse 
continuamente sin un lugar definido para recibir la asistencia médica. Este tipo de 
situación complica el estado de salud del paciente al no contar con una nutrición 
correcta, seguimiento por un profesional de la salud de manera continua, y dotación 
regular de antirretrovirales.(36,60) 
 
En este contexto se debe establecer contactos con las instituciones y 
organizaciones que brindan respuesta ante estas situaciones para establecer un 
plan de atención en salud y entrega de antirretrovirales.  

7.2.5 Abuso de alcohol y otras drogas 

Pacientes con consumo problemático de alcohol y otras drogas, podrían presentar 
problemas de adherencia al no tomar los medicamentos correctamente o en los 
tiempos requeridos.(15,36,37) 
 
Para lograr una adherencia adecuada se debe:  
 

 Brindar asesoría sobre la importancia de la toma rigurosa de 
antirretrovirales. 

 Abordaje por profesionales de salud mental. 

 Se debe asesorar sobre la interacción entre el alcohol, tabaco y otras drogas 
y los antirretrovirales (daños a órganos, absorción, etc).  

 Podría ser necesario cambiar algún antirretroviral si existe daño en un 
órgano.  

 Asesorar y ofertar al paciente con grupos de apoyo e intervenciones 
grupales en caso de que desee dejar el acohol, tabaco y otras drogas. 



 
 

26 
 

 Apoyo de una persona con vínculo familiar que lo ayude a recordar cuando y 
como tomar sus medicamentos (respetando la confidencialidad y voluntad 
del paciente). 

7.2.6 Problemas de salud mental 

Pacientes que sufren problemas psiquiátricos pueden presentar dificultades para 
adherirse al tratamiento; algunos en estadio sida, pueden presentar problemas 
relacionas con esta etapa como es la demencia, lo que puede provocar que el 
paciente deje de preocuparse por sí mismo, sin tomar los antirretrovirales a 
tiempo.(36) 
 
Como resultado de un estudio (metaanálisis), enfocado específicamente a la 
comparación de adherencia entre mayores o menores de 50 años de edad, se 
evidencia un menor riesgo de no-adherencia entre los mayores de 50 años de 
edad.(61) Sólo el subgrupo de pacientes mayores de 50 años con deterioro 
neurocognitivo y/o depresión parecen tener una peor adherencia.(62) 
  
La evaluación y tratamiento por el profesional de la salud especialista en el manejo 
de VIH, así como el médico/a psiquiatra, es fundamental para la resolución de este 
tipo de casos, con el apoyo de familiares y allegados.(2) 

7.3 Equipo multidisciplinario para mejorar la adherencia al TARV  

El VIH tiene varios efectos físicos y emocionales sobre los pacientes, varios 
factores influyen en la adherencia del paciente al tratamiento, por lo que se 
requeriere un equipo multidisciplinario para manejarlo correctamente, por ende, es 
primordial mantener un equipo, capacitado, adiestrado, sensibilizado, estable (evitar 
rotación o cambio de personal de manera frecuente), y que cumpla con el perfil 
requerido. 
 
Ilustración 2. Equipo multidisciplinario para mejorar la adherencia al TARV 

 
Elaboración propia 

 
Es útil que la asesoría sea repetida varias veces por distintos miembros del equipo. 
Un enfoque participativo, en donde el paciente intervenga en la toma de decisiones 



 
 

27 
 

sobre los medicamentos y la estrategia de adherencia, ha demostrado ayudar a la 
adherencia al tratamiento.(59) 

7.3.1 Actividades que realiza el médico/a 

 Líder del equipo de manejo del caso 

 El profesional responsable en la toma de decisiones sobre el caso clínico:(59) 
o Cuando inicia el TARV. 
o Emite criterio para la continuación del TARV. 
o Emite criterio para concluir la falla del tratamiento del paciente. 
o Realiza análisis de los efectos secundarios o adversos del tratamiento 

terapéutico y emite criterio de una respuesta apropiada. 
o Emite criterio de cambio del régimen o esquema de tratamiento. 
o Emite criterio sobre adherencia al tratamiento de acuerdo a evaluación 

realizada. 
o Terapia de profilaxis. 
o Identificar barreras para la adherencia. 

 Brinda asesoría acerca de la adherencia. 

 Diagnostica y trata enfermedades oportunistas. 

 Estudio de contactos. 

7.3.2  Actividades de la enfermera/o 

Dado el carácter de cronicidad de la infección por el VIH, el rol  de los profesionales 
de salud enfermeras/os expertos en este campo, resulta fundamental su accionar 
para mejorar la adherencia terapéutica y fomentar el autocuidado del paciente.(59) 
 
La adherencia es un fenómeno múltiple y complejo; múltiple porque intervienen una 
gran variedad de conductas; como tomar la medicación, acudir a las citas, evitar 
conductas de riesgo, etc. Y complejo porque el momento, circunstancia y afectación 
están condicionados por diferentes variables relacionadas con la persona, el 
tratamiento, la familia, el entorno, el personal de salud y las interrelaciones entre 
ellos.(59) 
 
La consulta de enfermería es el lugar idóneo donde crear una relación de empatía, 
confidencialidad, confianza y respeto para entender al paciente en todo su contexto, 
permitiéndonos conocer su disposición y recursos para abordar las causas, factores 
o barreras que puedan condicionar la adherencia y el cumplimiento terapéutico, 
mejorando, por tanto, la eficacia del mismo. 
 
La disponibilidad y flexibilidad que se proporciona desde enfermería facilita la 
accesibilidad y conexión del paciente con el resto del equipo multidisciplinario, 
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.(59) 
 
Entre sus actividades está ser: 
 

 Miembro del equipo de adherencia y tratamiento. 
 
 

 Responsable de: 
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o Asesorar al paciente sobre la importancia de mejorar la adherencia al 
TARV.  

o Asesorar y brindar seguimiento de los efectos secundarios, eventos 
adversos, problemas psicosociales del paciente, recolección de datos de 
la adherencia y otros. 

o Informar al médico sobre efectos secundarios, eventos adversos, 
problemas psicosociales del paciente y otros.  

o Coordinar acciones de respuesta, frente a situaciones específicas 
relacionada a la adherencia al TARV.  

o Identificar posibles barreras en la adherencia al TARV.  
o Establecer la estrategia de adherencia a usar. (ver tabla 7) 
o Gestionar la atención según las necesidades del paciente. 
o Asesorar a la familia sobre la importancia del cumplimiento por parte del 

paciente al TARV, previa autorización del paciente; información que se 
registrará en la historia clínica.  

7.3.3 Actividades del profesional farmacéutico  

El profesional farmacéutico es clave en la valoración sistemática y en la mejora de 
la adherencia del paciente tanto en la terapia antirretroviral como al resto de 
medicación. La atención farmacéutica 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 reforzarla.(15,59) 
 
Entre sus actividades está ser: 

 Miembro del equipo de adherencia y tratamiento 

 Responsable de: 
o Realizar la validación farmacéutica (verificación del esquema). 
o Dispensar los medicamentos. 
o Realizar la atención farmacéutica conforme a la normativa vigente, la 

cual incluye: plan farmacoterapéutico, plan de seguimiento, evaluación 
de adherencia terapéutica, educación sanitaria personalizada y 
farmacovigilancia que consiste en el detectar, evaluar y prevenir los 
eventos adversos y otros problemas que se derivan del uso de 
medicamentos, a fin de que sean oportunamente notificados al Centro 
Nacional de Farmacovigilancia. 

o Estar alerta por efectos secundarios y eventos adversos que deben ser 
reportados al Centro Nacional de Farmacovigilancia. 

o Informar sobre el consumo y disponibilidad de antirretrovirales, a fin de 
realizar el requerimiento oportuno de antirretrovirales y evitar 
desabastecimiento de los mismos. 

o Mantener base de datos actualizada, respecto al de esquema de los 
PVVs. 

7.3.4 Actividades del psicólogo clínico  

Las dificultades en la adherencia al TARV pueden atribuirse en algunas ocasiones a 
problemas emocionales, directa o indirectamente relacionados con la enfermedad 
en sí misma. La depresión, la ansiedad, el consumo de sustancias psicoactivas y la 
percepción de estigma, entre otros, se han asociado a niveles inadecuados de 
adherencia.(63) 
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El psicólogo clínico puede intervenir para que la persona afectada pueda realizar un 
proceso adecuado de aceptación y 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.(59) 
 
Entre sus actividades está ser:  

 Miembro del equipo de adherencia y tratamiento 

 Responsable de: 

o Aplicar técnicas de modificación conductual en desórdenes médicos. 
o Identificación y manejo de emociones y pensamientos que pongan en 

riesgo la adherencia. 
o Identificar la influencia del comportamiento en la aparición de 

enfermedades, de manera que un principal punto de acción donde se 
actúa desde este campo es propiciar la adherencia al tratamiento de 
los pacientes y los autocuidados para su enfermedad. 

o Identificar barreras en la adherencia enfocado en la salud mental. 
o Realizar el acompañamiento del proceso de la revelación 

diagnóstica. 
o Apoyar al seguimiento de la adherencia terapéutica. 
o Brindar psicoterapia de apoyo individual, de pareja y familiar para 

mantener la adherencia. 
o Brindar psicoeducación. 
o Sensibilizar al personal de salud para un manejo adecuado de las 

PVV. 
 

El criterio de falla en la adherencia debe ser emitido por el equipo multidisciplinario 
de la Unidad de Atención Integral de VIH desde cada una de sus competencias. 
 
Adicional a lo mencionado hay profesionales de otras ramas que colaboran en el 
funcionamiento y coordinación del mantenimiento y alertas en la adherencia para 
personas que viven con VIH, como es el caso de los Trabajadores Sociales, los 
mismos que evalúan el estado socioeconómico de los usuarios e identifican 
factores de riesgo para la adherencia, así mismo realizan gestiones con familiares,  
organismos estatales y no gubernamentales, para mitigar los factores que pueden 
influenciar en una no adherencia. La coordinación con estos profesionales, 
reforzará y brindará apoyo en la solución de nudos críticos, con usuarios en 
situaciones complicadas. 

8. Adherencia a la terapia antirretroviral 

8.1. Infección por VIH y terapia antirretroviral  

La terapia antirretroviral ha transformado el curso de la infección por el VIH y el 
sida, de una enfermedad que se consideraba como mortal a una enfermedad 
crónica que les permite, a las personas en tratamiento, incorporarse a una vida 
productiva, debido a las innovaciones farmacéuticas que consiste en una 
combinación de fármacos, que suprime la replicación del virus, y aumenta el 
número de linfocitos CD4.(11) Los beneficios de la TARV también incluyen la 
prevención de la transmisión del VIH mediante la supresión de la replicación del 
virus en personas que viven con VIH, este beneficio de la TARV es también definido 
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por la expresión “indetectable igual a intransmisible”.(37) Con la disponibilidad de 
nuevos antirretrovirales, el tratamiento ha migrado de monoterapia y biterapia a una 
terapia triple de medicamentos.(59) 
 
El lograr una adherencia exitosa en el tratamiento antirretroviral depende de varios 
factores, incluyendo, por mucho, el mantener un óptimo cumplimiento en la toma de 
los medicamentos. Por este motivo, se ha denominado a la adherencia como el 
tendón de Aquiles de la terapia antirretroviral. La no adherencia es la determinante 
más frecuente de la falta de control de la replicación viral, formación de variantes 
del VIH con resistencia, falta de reconstitución inmune y de la progresión de la 
enfermedad. (64) 

8.1.1 Meta de la TARV 

La TARV controla la replicación o multiplicación del virus de inmunodefisciencia 
humana, hasta cuando el virus se vuelve indetectable en la sangre, hay sitios en el 
cuerpo en el que los antirretrovirales no pueden llegar al virus, estos lugares se 
llaman sitios santuario; por esto, el virus no puede ser completamente erradicado. 
Cuando el TARV falla o es suspendido, el virus reaparece. Los medicamentos 
antirretrovirales tienen que ser tomados con regularidad y de por vida, lo que quiere 
decir que la infección de VIH puede ser controlada mas no curada, como una 
infección crónica.(34) 
 
La meta del TARV es lograr la supresión máxima de la replicación del virus que se 
denomina Carga Viral indetectable (< 50 copias/ml);(19) esto reduce la destrucción 
de las células CD4. El éxito del TARV se observa cuando  el contaje de células CD4 
es >200 c/ml, en la mayoría de los casos se consigue disminuir considerablemente 
la carga viral en un periodo de 6 meses,(65) acompañado de mejora clínica de las 
PVV.(34) 

8.1.2 Resistencia viral 

Usar medicamentos de manera irregular o prescribir dosis subterapéuticas, hace 
que el virus se exponga a concentraciones bajas de medicamentos antirretrovirales, 
lo que puede causar que se mantenga la replicación viral y el desarrollo de 
resistencia hacia los antirretrovirales.(65) La resistencia a la TARV es frecuente en 
la falla del tratamiento.(66) 
 
La resistencia cruzada es un problema crítico. Una vez que el virus se vuelve 
resistente a un medicamento antirretroviral específico, este puede también mostrar 
resistencia a otros medicamentos de la misma familia que aún no han sido 
prescritos al paciente.(67) Esto puede limitar las opciones de tratamiento que 
pueden ser usados para reemplazar esta falla.(66) 
 
La resistencia viral puede ser trasmitida; se ha visto en algunos pacientes 
diagnosticados por primera vez con VIH (naïve), los cuales nunca han tomado 
antirretrovirales, resistentes a algunos de ellos.(65) Esto es un gran problema en 
países con recursos limitados donde la medicación es restringida por costos y 
disponibilidad.(66)  
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8.2 Adherencia 

La OMS define el término adherencia como “el grado en el que la conducta de un 
paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la 
modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 
acordadas con el profesional sanitario”.(68) Pero la adherencia tiene un concepto 
más amplio que la simple toma de la medicación, ya que abarca la implicación, y el 
compromiso del paciente con su estado de salud, su tratamiento y con los 
profesionales sanitarios.(59) 
 
Con respecto al VIH, la adherencia es la capacidad del paciente para implicarse en 
la elección, inicio y seguimiento del TARV, a fin de conseguir una supresión 
mantenida de la replicación viral. El cumplimiento describe la calidad en la 
ejecución del tratamiento prescrito; aspectos vinculados al TARV, como el acceso y 
la persistencia en el mismo son esenciales para su éxito.(59) 

8.2.1 Falta de adherencia 

Desafortunadamente, la falta de adherencia es muy común entre los individuos 
tratados con TARV, debido algunos factores (ver tabla 4). Algunos estudios han 
demostrado que más del 10% de pacientes reportan haber omitido una o más dosis 
en el día, y más del 33% reportan haber omitido dosis en las pasadas dos o cuatro 
semanas.(69) Chesney estimó que el promedio de falta de adherencia en los 
pacientes de Estados Unidos a la terapia de TARV es de 50 a 70%.(67)  
 

Tabla 4. Factores comúnmente relacionados con la no adherencia al TARV 

Paciente 
Personal de salud Tratamiento 

Característica Actitudes 

 

 Ausencia de apoyo 
social o familiar.  

 Bajo nivel 
socioeconómico. 

 Bajo nivel escolar.  

 Uso activo de drogas. 

 Alcoholismo.  

 Comorbilidad 
psiquiátrica 

 Mala calidad de vida 
relacionada con la salud.  

 Falta de conocimientos y 
creencias erróneas 
acerca de la enfermedad 
y de su tratamiento.  

 Edad.  

 Sexo 

 Etnia  

 Dificultad de acceso a 
los servicios médicos. 

 Condición migrante. 

 Religión.  

 Discriminación. 

 Orientación sexual.  
 

 

 Desconfianza u 
hostilidad hacia las y los 
profesionales de la 
salud. 

 Escepticismo sobre la 
utilidad, eficiencia o 
seguridad del 
tratamiento 

 Exageración del temor a 
las reacciones adversas 
del tratamiento. 

 Vergüenza (estigma 
social) 

 Fatalismo (pesimismo 
sobre el pronóstico) 

 Percepción de 
invulnerabilidad 

 Baja autoestima. 

 Insatisfacción con la 
atención médica o en la 
relación con su 
médico/a. 

 Incapacidad de anticipar 
las soluciones a 
circunstancias no rutina-
rias (ej. Viajes, eventos 
sociales). 

 

 Falta de interés por la 
enfermedad y sus retos 

 Insuficientes 
conocimientos acerca de 
la enfermedad y su 
tratamiento 

 Homofobia 

 Insatisfacción laboral 

 Estilo de interlocución 
autoritaria o prepotente 
hacia las PVV 

 Falta de disposición para 
interactuar y escuchar a 
las PVV 

 Actitud distante o 
impersonal. 

 Inaccesibilidad para la 
consulta y resolución de 
dudas, inquietudes, 
problemas, del paciente 

 Prejuicios 
 

 

 Número de 
tabletas.  

 Frecuencia de 
dosificación 

 Restricciones 
alimentarias.  

 Reacciones 
adversas.  

 Interacciones 
medicamentosas 

 Afectación del 
estilo de vida  

Fuente: Adaptado de documento de consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia en pacientes con infección por el virus 
de la inmunodeficiencia humana en tratamiento antirretroviral.(59)  
Elaboración propia 
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8.2.2 Métodos para valorar la adherencia a los antirretrovirales 

Existen diferentes métodos reconocidos como efectivos para valorar la adherencia 
a los antirretrovirales y están disponibles numerosas herramientas que permiten 
identificar a los pacientes que necesitan más apoyo; algunas se enfocan en evaluar 
de manera directa o indirecta el nivel de apego al TARV y al cumplimiento de las 
recomendaciones terapéuticas, mientras otras valoran el peso de variables que 
condicionan el desarrollo del apego y/o cumplimiento.(47) 
 
Se recomienda una combinación de métodos que permitan obtener información   de 
la TARV, para lograr la supresión viral y la ralentización de la progresión de la 
enfermedad.(70) 

8.2.2.1 Métodos directos 

Los métodos directos son bastante objetivos, aunque son caros y no siempre 
aplicables a la práctica clínica habitual. Además, dan una respuesta simplista de sí 
o no sin revelar el patrón de no adherencia y sus posibles causas.(70)  
 
En la tabla 5 se presentan las ventajas y limitaciones de los métodos directos para 
valorar la adherencia. 
 
 

Tabla 5. Métodos de adherencia directos 

MÉTODOS DIRECTOS 

Método Herramienta Ventaja Limitaciones 

Directo 

Concentraciones 
plasmáticas de 
fármacos 

Permite observar los niveles 
plasmáticos de fármacos. 

Este método requiere técnicas 

analíticas de alto costo y 

complejas, por lo que no es 

aplicable. 

Evolución Clínica 
Permite observar de manera clínica, 
los efectos del TARV 

No debería de considerarse como 

método de estimación de la 

adherencia, sino más bien la 

consecuencia de ésta. 

Fuente: Adaptado de documento de consenso para mejorar la adherencia a la farmacoterapia en pacientes con infección por el virus 
de la inmunodeficiencia humana en tratamiento antirretroviral.(59)  
Elaboración propia 

 

8.2.2.2 Métodos indirectos 

Si bien los métodos indirectos han avanzado de forma notable en la caracterización 
de la especificidad y sensibilidad de los distintos métodos, en su validación y en el 
análisis de sus limitaciones y relaciones entre sí, está vigente la recomendación de 
combinar varios de ellos para obtener información de la situación real con la mayor 
exactitud posible.(71) 
 
En el contexto del Ecuador se aplicarán los métodos indirectos, como criterio para 
medir la adherencia. 
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8.2.2.2.1 Auto reportes  

El usuario como fuente de información suministra datos sobre su rutina de toma de 
medicamentos a través de preguntas. Se obtiene información sobre la conducta 
manifiesta e interna del usuario, aunque suelen sobreestimar su adherencia, se ha 
encontrado que el auto reporte se relaciona muy bien con la medicación ingerida 
cuando hay una relación de confianza establecida entre el paciente y los 
profesionales de la salud.(36) 
 
Se debe tener precaución del sesgo del recuerdo, ya que el paciente puede ofrecer 
una respuesta condicionada por la deseabilidad social (complacer al prestador de 
servicios), lo que limita el reporte honesto.(71) La precisión puede aumentar cuando 
el profesional de la salud se refiere al paciente de una manera de hechos y no de 
criticismo, preguntando sobre las dosis perdidas y los días recientes, usando frases 
que pueden ayudar a recordar. El auto reporte es la herramienta más fácil de usar 
en el entorno clínico.(71) 
 
Basándose en el test de autoreporte de Martín-Bayarre-Grause sugiere realizar y 
adaptar las siguientes preguntas:(72) 
 

 ¿Toma los antirretrovirales en el horario establecido? 

 ¿Se toma todas las dosis indicadas? (cuando son varios medicamentos) 

 ¿Asiste a las consultas de seguimiento programadas? 

 ¿Acomoda sus horarios de medicación a las actividades de su vida 
diaria? 

 ¿Cumple el tratamiento sin supervisión de su familia o amigos? 

 ¿Lleva a cabo el tratamiento sin realizar grandes esfuerzos? 

 ¿Utiliza recordatorios que faciliten la toma del tratamiento? 

 ¿Usted analiza con su médico cómo cumplir el tratamiento? 
 
 

8.2.2.2.2 Recuento de medicación sobrante (RMS) 

Este método consiste en contar la medicación entregada por el personal de salud y 
la medicación sobrante con la dosis prescrita que el paciente ha tomado entre dos 
citas. Para calcular la ratio de adherencia se compara el número de unidades 
entregadas por el profesional de la salud, con el número de unidades devueltas por 
parte del paciente. Esto permitirá calcular el porcentaje de adherencia terapéutica si 
se conoce la pauta de administración.(15,70,73) 
 
Para proceder al cálculo debe aplicarse la siguiente fórmula:(70,73) 

 
[# de medicamento entregado – # medicamento de vuelta] 

 
[(fecha de devolución – fecha de entrega) × número de dosis día] 

(contar el # de días) 
 
 
Es así que, si a un paciente, el personal de salud, le entrega 30 tabletas de “TLD” 
en la cita del 3 de abril, con la posología de 1 tableta al día y regresa a su cita el 2 
de mayo y devuelve 5 tabletas de sobrante, sería el siguiente cálculo: 
 
 
 

× 100 
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           30 (medicación entregada) – 5 (medicación devuelta)                       
 
                       [(2 de mayo – 3 de abril) × 1 dosis día]  
                                (son 29 dias) 
 
Así calculamos que el paciente tiene un 86 % de adherencia al tratamiento con 
TLD. 
 
Este método ha sido ampliamente validado y se considera que es objetivo y fiable, 
incluso se puede programar en una hoja de cálculo (Excel) la fórmula planteada; es 
económico y fácil de aplicar, pero puede sobreestimar la adherencia si el paciente 
deliberadamente se deshace de las unidades de medicación sobrante. También la 
puede infraestimar ya que utiliza la fecha de dispensación como denominador de la 
ecuación sin considerar la posibilidad de tener medicación extra en casa; por otra 
parte, por sí solo, este método tampoco da información sobre la naturaleza del 
problema o qué patrón de omisión de dosis sigue el paciente. Se utiliza 
habitualmente tanto en el ámbito de la investigación clínica como en la práctica 
médica diaria.(70,73)   
 
Se sugiere formular las siguientes preguntas al realizar el conteo de la medicación: 
 

 En la última cita ¿cuantas tabletas le entregaron y para cuantos días? 

 ¿Cuántas tabletas toma al día? 

 ¿Cuántas tabletas le sobraron? 

 ¿Trae consigo las tabletas sobrantes? 

 En caso de haber sobrante ¿Por qué razón piensa usted que le sobró las 
tabletas? 

 

8.2.2.2.3 Registros de dispensación desde farmacia  

Este método parte de la premisa de que “un paciente no puede tomar la medicación 
que no le es dispensada y que toma de forma adecuada aquella que se le ha 
dispensado”. Este método ha demostrado una buena correlación con los resultados 
virológicos y una aceptable especificidad y sensibilidad.(37,70,73) 
 
Se basa en el control y revisión de los registros realizados cuando se le dispensa la 
medicación al paciente, método ampliamente utilizado por su sencillez y por ser 
fácil de aplicar. Exige que la dispensación se realice de forma centralizada por un 
único dispensador o poder conocer todas las dispensaciones. Es relativamente 
económico y permite establecer registros de forma rutinaria e informatizada con un 
seguimiento longitudinal de los pacientes.(37,73)  
 
Con los registros de dispensación se calcula la (tasa de posesión de la medicación) 
o medication posession ratio, utilizando las fechas de dispensación. Se incluyen las 
unidades dispensadas desde la primera fecha estudiada hasta la última 
dispensación tal y como se indica en la fórmula siguiente:(37,70,73) 
 
 
                                             # de unidades totales dispensadas 
                     = 
                              # de unidades totales teóricas prescritas en ese intervalo de tiempo 
                                                    (lo que debía haber recibido)  

 
 

× 100 = 86% 

× 100 

Porcentaje (%) 
de tasa de 

posesión de la 
medicación 
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Se recomienda estudiar, como mínimo, períodos de tres meses en fases iniciales 
del tratamiento y de seis meses en fases más avanzadas. 
 
En este contexto se debe calcular de la siguiente manera, por ejemplo: un paciente 
que ha tomado medicación TLD por 3 meses, y dentro de este periodo hubo un 
lapso de interrupción de este ARV de 1 mes y solo se le entregó 60 tabletas 
 
 
 
                                                        60 tabletas dispensadas 
                                               = 
                                                        90 tabletas teóricas prescritas  
                                            (lo que debía haber recibido en estos 3 meses) 
 
 
El porcentaje de tasa de posesión de la medicación es de 66,67 %, lo que refiere 
que el paciente está en riesgo su adherencia a los ARV. 
 
Como ventajas están la sencillez en la obtención de la información, si la 
dispensación está centralizada, y la evaluación de la adherencia a múltiples 
tratamientos. Además, permite el análisis de grandes poblaciones de pacientes por 
lo que su uso está muy extendido en investigación. Sin embargo, como 
inconvenientes destacan que el medicamento haya sido dispensado no implica que 
el paciente se lo haya tomado, la posibilidad de discontinuación de un tratamiento 
por orden médica verbal o la obtención de un tratamiento sin que figure en el plan 
terapéutico registrado.(37) 
 
Se sugiere formular las siguientes preguntas al realizar el conteo de la medicación: 
 

 En la última cita ¿cuantas tabletas le entregaron y para cuantos días? 

 ¿Cuántas tabletas toma al día? 

 En caso de no haber sido suficiente la medicación que se expidió ¿Por qué 
razón piensa usted que le faltó las tabletas? 

 
 

8.2.2.2.4 Cuestionarios  

Son uno de los métodos más frecuentemente utilizados debido a su sencillez, a que 
requieren de pocos recursos y se pueden adaptar a las características de cada 
establecimiento de salud. 
 
El procedimiento consiste en solicitar al paciente que conteste unas preguntas 
previamente definidas para, en función de sus respuestas, poder valorar el grado de 
adherencia. Hay cuestionarios que miden la adherencia a nivel cualitativo, 
cuantitativo o ambos, y permiten valorar otros aspectos como la adherencia al 
horario o los motivos de no adherencia.(74) 
 
El cuestionario simplificado de adherencia a la medicación (SMAQ), es uno de los 
cuestionarios de autoinforme que se utiliza cada vez más en todo el mundo para 
evaluar la adherencia al TARV (tabla 6). Fue desarrollado y validado en una 
muestra de personas seropositivas en España, con una sensibilidad del 72 %, una 
especificidad del 91 %. Varios autores concluyeron que el SMAQ es fiable y válido 
para la evaluación de la adherencia entre los pacientes infectados por el VIH en la 
mayoría de los entornos, la misma que ha tenido varias adaptaciones.(74) 
 

× 100 
Porcentaje (%) de 

tasa de posesión de 

la medicación 

= 66,67% 
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Tabla 6. Cuestionario de Adherencia SMAQ 

1.- ¿Alguna vez se ha olvidado de 
tomar su medicamento? 

  SI NO   

 
      

        

2.- ¿A veces se descuida de tomar 
su medicamento? 

  SI NO   

        

        

3.- A veces, si se siente peor, ¿deja 
de tomar sus medicamentos? 

  SI NO   

 
      

        

4.- Pensando en la última semana. 
¿Con qué frecuencia no ha tomado 
su medicamento? 

        

a) Nunca c) 3-5 veces 

b) 1-2 veces d) > 5 veces 

        

5.- ¿tomó sus medicamentos ARV 
durante el fin de semana pasado? 

  SI NO   

 
      

        

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

  <2dias >3dias 

        

        

Se considera no adherente si las respuestas son las siguientes:  
1: sí; 2: si; 3: sí; 4: c y d; 5: no; 6: >3. La pregunta 4 puede tomarse 
como semicuantitativa: a) 100%, b) 75%, c) 50% y d) < 25% 

Fuente: adaptada del cuestionario de adherencia SMAQ, Chris B. Agala, et al, 
2020.(59,74) Elaboración propia 

 
El SMAQ tiene varias ventajas: es corto y más fácil de administrar, lo que hace que 
la identificación de los pacientes que no se adhieren al TARV y la intervención, 
sean más rápidas en los establecimientos de salud  asociados con falta de personal 
y tiempos de espera prolongados;(74) sin embargo se recalca la recomendación 
inicial de combinar varios de los métodos anteriormente mencionados para obtener 
información real y con exactitud. 
 
Así mismo en caso de requerir otra opción de test se incluye el Test Morisky Green 
en el Anexo 3 (Anexo 3: Evaluación de adherencia terapéutica – Test Morisky 
Green), el mismo que puede ser de gran utilidad para evaluar la adherencia. 

8.2.3 Herramientas para mejorar la adherencia 

El propósito de este apartado es identificar las posibles estrategias que puede 
utilizar el paciente en su diario vivir (ambulatorio), para recordar la toma de 
medicación y mejorar la adherencia (tabla 7). 
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Tabla 7. Herramientas para mejorar la adherencia 
 

Herramienta Descripción 

Sistemas 
personalizados de 
dosificación 

Son contenedores para guardar medicación, los cuales tienen 
divisores para cada día e inclusive para cada dosis en el día; son 
usados para visualmente mostrar (color y forma); esta es una 
herramienta muy útil para los pacientes analfabetos, ya que hace más 
fácil para los pacientes tomar la medicación correctamente.  
Una desventaja puede ser la visibilidad en situaciones de 
confidencialidad. Los pacientes que son analfabetos o que están muy 
enfermos también pueden necesitar ayuda para recargar la caja de 
pastillas correctamente.(75) 

Material 
educomunicacional 

La información aportada debe ser adaptada a las capacidades de los 
pacientes, utilizando un lenguaje claro y fácil de entender. Está 
comprobado que un mayor conocimiento de la patología padecida y 
de los efectos adversos consigue un mayor grado de cumplimiento. 
Los medios para proporcionar esta información son variados:(75) 

 Carteles informativos sobre la adherencia,  

 Dípticos, trípticos o folletos sobre el beneficio de la adherencia, 

 Información en revistas de salud, 

 Charlas educativas sobre cumplimiento 

 Compartir material audiovisual (youtube, viemo, etc), sobre 
beneficios de la adherencia.  

 Así mismo, esta debe escogerse y adaptarse para mantener la 
confidencialidad del diagnóstico del usuario. 

Sistemas de 
recuerdo horario 
de la toma 

Este sistema tiene como fin ayudar a recordar o alertar al usuario, de 
la toma del antirretroviral en los tiempos prescritos; entre ellas 
están:(75) 

 Las alarmas horarias son eficaces y baratas, y suelen dar buenos 
resultados (reloj alarma, alarma de celular, alarma tablet, etc). 

 Asociar la toma de los ARV con alguna actividad cotidiana. 
(desayuno, almuerzo, antes de ir a clases, etc.). Con este método 
se pretende crear una costumbre que relacione la toma de la 
medicación con una actividad. 

 En caso de que el paciente disponga del recurso, recomendar 
aplicaciones de smarthphones gratuitas para el recuerdo de 
horarios. 

 Involucrar algún miembro de la familia; esto involucra a un 
miembro de su familia o allegado para que le avise a la hora de 
tomar la medicación. Así como las herramientas anteriores esta 
debe ser adaptada para mantener la confidencialidad o la 
privacidad del diagnóstico del paciente. 

Sistemas de 
recordatorio de la 
pauta y de 
instrucciones 
básicas: 

El propósito de este sistema, es la toma precisa e indicada de los 
antirretrovirales:(75) 

 La receta de indicaciones o tarjetas de tratamiento son fichas 
informativas personalizada que se entrega al paciente, en la cual 
incluye el nombre de los ARV prescritos, ordenados 
cronológicamente (encaso de ser mas de 1 tableta), así como la 
posología y características específicas en cuanto a su 
administración  

 Anotación de posología y consejos de uso en la caja. 

 En el “diario de medicación” se anotará las tomas que el paciente 
vaya realizando, de esta forma se evitan errores como las 
duplicidades y el paciente puede controlar su régimen terapéutico 
con más facilidad.  

 El utilizar un calendario físico (sea de bolsillo o escritorio) evita 
que muchos pacientes, sin darse cuenta, dejen de tomar la 
mediación. Consiste en anotar una cruz en el día cuando se toma 
cada pastilla. 
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 En caso de que el paciente disponga del recurso, recomendar el 
uso de las Apps para móviles o tablets en las que hay un 
“Pastillero virtual para Smartphone”, mediante este asistente 
virtual personalizado se espera disminuir la frecuencia de errores 
con la medicación y aumentar el bienestar y la autonomía de los 
pacientes.  Este tipo de utilidades es una autentica revolución en 
la mejora de la adherencia a la medicación. 

Terapia observada 
directamente 
(TOD) 

Consiste en asegurar la adherencia al tratamiento farmacológico 
mediante la intervención de una persona que observa directamente la 
toma de la medicación. El TOD es por tanto, otra forma de mejorar la 
adherencia que se ha empleado con éxito en el tratamiento de la 
tuberculosis.(75) 
En el caso de TARV no es práctico observar todas las dosis, en 
algunos casos el régimen tiene múltiples dosis y el tratamiento es de 
por vida. Por esto, sólo algunas dosis son observadas por un periodo 
de tiempo (algunos meses). Esto es conocido como terapia de 
observación directa modificada y es utilizada más en pacientes 
hospitalizados o en personas privadas de libertad.(75) 

Programa de 
acompañamiento 
por pares para 
usuarios con 
diagnóstico 
reciente 

 
La incorporación de pares al cuidado de PVV con diagnóstico 
reciente, podría ayudar a un mejor posicionamiento inicial frente a la 
infección: (76) 

 Contribuye a la resolución de dudas. 

 Desmitifica aspectos de la infección por VIH y del TARV. 

 Colabora en derribar imaginarios negativos como el de la 
muerte inminente y la imposibilidad de tener hijos. 

 Orienta a la persona involucrada dentro de los 
establecimientos de salud (Centros de salud) y contribuye a 
su empoderamiento para mejorar sus posibilidades de adquirir 
las herramientas necesarias para continuar con su atención 
médica. 

 Ayuda a la permanencia e inclusión en el sistema de salud. 
Varias organizaciones de sociedad civil, de grupos de población clave, 
no goubernamentales pueden estar inmersos en colaboración, para 
participar  en el programa de acompañamiento por pares, el mismo 
que debe estar aprobado y coordinado por el MSP 

Seguimiento de 
Adherencia 

 Llamadas telefónicas en caso excepcionales, para entrega de 
TARV o asistencia a la consulta, tomando en cuenta la 
confidencialidad de su diagnóstico. 

 Articulación con el primer nivel de atención para el 
seguimiento en territorio, en casos particulares, tomando en 
cuenta la confidencialidad de su diagnóstico. 

 Una lista que realice el seguimiento de lo que se ha realizado 
contribuirá a un seguimiento eficaz (ver anexo 4: Lista de 
chequeo para el asesor). 

Fuente: Adaptado de Revisión de estrategias utilizadas para la mejora de la adherencia al tratamiento 
farmacológico.(75)  
Elaboración propia 

9. Asesoramiento continuo para la adherencia  

9.1 Asesoramiento, seguimiento y apoyo contínuo 

Los niveles de adherencia cambian con el tiempo a medida que los pacientes se 
acostumbran a sus tratamientos, enfrentan nuevos desafíos, experimentan efectos 
secundarios o se sienten mejor. La asesoría también debe cambiar con el tiempo. 
Diferentes pacientes requieren un diferente nivel de apoyo continuo, lo que requiere 
una atención centrada en el paciente con un enfoque individualizado.(59) 
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En entornos con recursos limitados, con escasez de personal, es posible que el 
apoyo y el asesoramiento de seguimiento no sean factibles para todos los 
pacientes, sin embargo, todos deben recibir un asesoramiento continuo para 
mantener la adherencia. Los asesores deben ser conscientes de las posibles 
barreras que un paciente puede enfrentar y no estar disponible para brindar apoyo 
cuando sea necesario. El asesoramiento individualizado continuo puede ser 
reservado para los usuarios más vulnerables y debe estar centrado en el paciente 
de forma personalizada.(36) 

9.1.1 Sesión de asesoría de seguimiento 

Revise y evalúe la experiencia del paciente con tratamiento y la adherencia durante 
el último mes, valorando los siguientes aspectos:(36) 

9.1.1.1 Revisión del régimen de tratamiento 

 Revisar los nombres de los medicamentos y cualquier cambio en el régimen 
de tratamiento. 

 Instrucciones de dosificación: durante el periodo de seguimiento temprano o 
si es nuevo. 

 Si se ha añadido medicación. 

 Instrucciones sobre la ingesta de alimentos y líquidos: durante el período de 
seguimiento temprano. 

 Almacenamiento de medicamentos: durante el periodo de seguimiento 
temprano. 

9.1.1.2 Diálogo sobre la adherencia 

 Hablar sobre los medicamentos que toma. 

 Aplique los métodos para valorar la de adherencia en caso de ser necesario 

 Recuento completo de pastillas y autoinforme. 

 Determinar las razones de las dosis olvidadas. 

 Discutir formas de abordar las áreas del problema, de acuerdo a los 
resultados obtenidos en alguno de los métodos para valorar la adherencia. 

9.1.1.3 Diálogo sobre los efectos secundarios experimentados y las 

acciones tomadas 

 Discutir los efectos secundarios experimentados desde la última visita y 
cómo los abordó el paciente. 

 Aconsejar al paciente sobre cómo manejar los efectos secundarios leves y a 
corto plazo. Para los efectos secundarios graves deben consultar al médico.  

 En colaboración con el médico, establezca formas de abordar los efectos 
secundarios. 

9.1.1.4 Indagación sobre cambios en la rutina del paciente 

 Pregunte sobre cualquier viaje propuesto; el paciente debe informar con 
anticipación y recolectar suministros adicionales de medicamentos antes del 
viaje. 

 Infórmese sobre cualquier cambio en las condiciones de vida: cambio de 
domicilio, problemas, separación o divorcio, embarazo, nuevo hijo, muerte 
de un ser querido. No pregunte específicamente sobre cada uno, deje que el 
paciente le cuente a usted. 
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 Revise la información de contacto. 

9.1.1.5 Revisión del logro de los objetivos del paciente 

 ¿Fue el paciente capaz de lograr sus objetivos?  

 ¿Qué hacer para lograrlos la próxima vez? 

 Establezca nuevas metas. Por ejemplo, durante las próximas dos semanas, 
el paciente tomará su antirretroviral a las 11am; utilizará un reloj de alarma 
para recordarlo. 

 Integrar el tratamiento en la rutina diaria de actividades del paciente 
(ejemplo: antes de almuerzo). 

 Reconocer el logro de metas en la toma de TARV y en el mantenimiento de 
su adherencia. Así mismo repita el apoyo en la siguiente cita 

 Revise en compañía del paciente los resultados de carga viral y CD4, e 
informe la evolución de los mismos. 

9.1.1.6 Revisión de las barreras para la adherencia 

 Revisar las barreras para la adherencia identificadas anteriormente y las 
nuevas barreras que se han logrado abordarlas con éxito. Estas pueden 
cambiar durante el curso del tratamiento: el paciente puede empezar a 
ingerir alcohol, puede ser expulsado de casa, puede enfrentar pérdidas 
económicas, pérdidas de empleo, viajes, entre otros (ver tabla 4). 
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10. Abreviaturas 

ADN   Ácido desoxirribonucleico 
ARN   Ácido ribonucleico 
ARV  Antirretrovirales 
CD4  Molécula - Cumulo de diferenciación 4 
CDC   Centro para el Control y la Prevención de las Enfermedades 
CV   Carga Viral 
EACS   Sociedad Clínica Europea del Sida 
GESIDA  Grupo de Estudio de Sida 
HSH   Hombres que tienen sexo con hombres 
INI  Inhibidores de integrasa 
IP  Inhibidores de la proteasa     
IP/r  inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir  
IRIS   Sindrome inflamatorio de reconstitución inmune 
ITS        Infecciones de transmisión sexual  
MSP   Ministerio de Salud Pública 
OMS   Organizaciòn Mundial de la Salud 
ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida 
PPE  Profilaxis pos exposición 
PrEP  Profilaxis previa a la exposición 
PVV   Persona Viviendo con VIH 
RMS               Recuento de medicación sobrante 
RPIS   Red Pública Integral de Slaud 
SIDA   Síndrome de Inmunodeficiencia Humana 
SMAQ  Cuestionario simplificado de adherencia a la medicación 
SNS   Sistema Nacional de Salud 
TAC  Tomografía axial computarizada       
TARV   Terapia antirretroviral 
TB   Tuberculosis incidente 
TOD                Terapia directamente observada 
UAI   Unidad de atención integral 
UDIV   Usuario de drogas intravenosas 
VIH                 Virus de Inmunodeficiencia humana 
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12. Anexos 

Anexo 1: Atributos de un buen asesor durante la adherencia 

La asesoría en adherencia como fue mencionado anteriormente es un requisito a 
largo plazo de los pacientes en terapia antirretroviral. Asesores en la adherencia 
necesitan tener: 

 Habilidad de escuchar 

 Actitud sin juzgar 

 Habilidad de proveer información científica, precisa y completa sobre la 
enfermedad VIH y tratamiento antirretroviral en una manera objetiva. 

 Habilidad de alentar a los pacientes para tomar decisiones, hacer un 
compromiso al tratamiento 

 Habilidad de crear una relación de confianza a largo plazo con el paciente.  

 Habilidad de resolver problemas.  

 Habilidad de unir al paciente con otros servicios de soporte.  
 

 
Fuente: Knobel D, Polo R, Escobar D. Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la 

Adherencia al Tratamiento Antirretroviral. Documento de Consenso. 2008.  
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Anexo 2: Técnicas efectivas para la asesoría 

La asesoría durante la diferencia es un reto. Esta depende de la habilidad del 
asesor para formar una relación de confianza y ayuda con el paciente. También, los 
asesores deben tener un entendimiento profundo de la terapia antirretroviral (uso de 
medicamentos, efectos secundarios, resistencia viral, eventos adversos, etc.). Una 
comunicación efectiva es también la herramienta principal de una asesoría. La 
habilidad de comprender la situación de vida del paciente (psicológicamente, 
socioeconómico, sistemas de soporte, comportamiento sobre tratamiento, 
disposición para tratamiento) también es esencial reconocer las barreras a la 
adherencia. 
  
Las asesorías deben ser hechas en un ambiente confidencial donde los pacientes 
se sienten libres de discutir sus problemas, comportamientos y barreras. Incluir a un 
miembro de la familia en las sesiones dos y tres puede ser útil para enlistar el 
soporte social pero solo si el paciente está dispuesto y ha conversado su estado 
con su familia.  
Algunas técnicas efectivas para la asesoría son las siguientes: 
 

 Escucha activa y atención 
 
Prestar atención a la narrativa del paciente ayuda a mejorar el auto respecto del 
paciente, establecer una relación de confianza, mientras se evalúa al paciente para 
el tratamiento, su disposición e identificar algunas barreras hacia la adherencia que 
el paciente pueda tener.  
 

 Reflexión del sentimiento 
 
El asesor debe reconocer sentimientos como enojo, frustración y tristeza o miedo 
que muchas veces están asociados con la enfermedad. Algunos de los pacientes 
pueden haber sido diagnosticados recientemente con la infección VIH. Estos 
sentimientos pueden influenciar la habilidad del paciente para hacer un compromiso 
a tomar el tratamiento. La esperanza del tratamiento puede empujar a estos 
pacientes a hacer un compromiso rápido sin entender los retos del tratamiento 
antirretroviral.  
 

 Preguntas 
  
Usar preguntas puede ser una táctica útil para que la comunicación esté clara junto 
con los problemas y las soluciones. Por ejemplo: “¿Te refieres a…?” 
 

 Parafraseo  
 
Muchas personas pueden sentir que están siendo entendidas correctamente 
cuando el asesor repite lo que ellos dijeron en palabras diferentes; por ejemplo, “he 
visto que tú estás diciendo que estás asustado que tu familia no va a cuidar de ti.” 
El paciente puede que acepte con la interpretación. Si no, el asesor debe clarificar 
el problema.  
 

 Interpretación  
 
Muchas veces las personas evitan hablar sobre el problema real y hablan alrededor 
del problema. La interpretación puede ser usada para redefinir el problema desde 
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un punto diferente de vista o hacerlo más claro. El asesor puede enfatizar los 
puntos importantes. Por ejemplo, “de todas las cosas que tú has hablado hoy, me 
parece que tú estás más preocupado sobre…”  
 

 Repetición  
 
En tiempos de estrés, las personas tienden a no entender todo lo que se les dice. El 
tratamiento antirretroviral es un tratamiento complicado. La preparación de los 
pacientes antes de iniciar el tratamiento incluye educar al paciente sobre el 
tratamiento y su régimen (nombres, dosis, instrucciones de las dosis), efectos 
secundarios que hay que tener cuidado y los retos del tratamiento (como el riesgo 
de falla del tratamiento y la resistencia viral, monitoreo del tratamiento y otras 
drogas usadas para profilaxis infecciones oportunistas del tratamiento). Repetir las 
instrucciones puede ayudar al paciente a entender mejor mientras da una 
oportunidad al paciente de hacer preguntas o clarificar sus dudas. También se les 
puede pedir a los pacientes que repitan las instrucciones.  
 

 Resumir 
 
Resumir la información dada al paciente al final del encuentro es una manera de 
repetir y parafrasear la información una vez más. Esto provee al paciente con 
puntos importantes en una manera concisa que ayuda al paciente a organizar la 
información.  
 

 Respeto  
 
Es importante para el asesor reconocer que las personas ven y afrontan las cosas 
de una manera única y personal. Los asesores deben respetar las creencias, 
puntos de vista y contexto cultural del paciente para poder construir en ello.  
 

 Estructurar y arreglar metas 
 
La terapia antirretroviral es un tratamiento con régimen complicado que debe ser 
tomado a largo plazo. Los medicamentos deben ser tomados regularmente, en 
ciertos intervalos con restricciones en la dieta. Estructurar significa ayudar al 
paciente a ver cómo las acciones y los resultados están relacionados. Priorizar 
ayuda al paciente para determinar que necesita ser hecho y en qué orden para 
obtener los mejores resultados. Los asesores pueden ayudar a los pacientes a 
crear metas (a corto y largo plazo) y planear estrategias en el tratamiento para los 
mejores resultados.  
 
 
 
Fuente: Ruiz M.A, Díaz M.I., Villalobos A. Manual de técnicas de intervención cognitivo conductuales. 

Desclée, UNED. 2011 
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Anexo 3: Evaluación de adherencia terapéutica – Test Morisky Green 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Rodríguez MA, García E, Amariles P, Rodríguez AC, Faus MJ. Revisión de tests de medición 

del cumplimiento terapéutico utilizados en la práctica clínica. Atención Primaria. 2008;40(8):413-7 
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Anexo 4: Lista de chequeo para el asesor 

Nombre del usuario: ___________________________________ 

Fecha: _________________________ 

Nombre del asesor_______________________________ 

 

Evaluación del paciente 

 Se aperturó historia clínica  

 Se verificó conocimientos sobre VIH y otras enfermedades de transmisión sexual 

 Se preguntó si hubo uso previo de terapia antirretroviral 

 Se hizo el análisis socioeconómico 

 Se verificó si tiene uso problemático de alcohol o drogas 

 Se realizó cita con salud mental 

 Se realizó examen físico completo por parte del médico 

 Se descartó Infecciones oportunistas 

 Tiene resultados de CD4/carga viral 

 Se hizo análisis socio económico 

Describir el programa de tratamiento y la importancia de la adherencia 

 El usuario conoce el nombre de su esquema, la frecuencia que debe tomar, donde y 
como debe almacenar, instrucciones de dieta (en caso de requerirlo).  

 Se le explicó al usuario los posibles efectos secundarios y qué hacer 

 Importancia de tomar los antirretrovirales y las consecuencias de abandonarlos 

 Se explicó la importancia de no compartir los medicamentos.  

 Se identificó posibles barreras hacia la adherencia 

 Tiene cita subsecuente 

. 
Fuente: Estrategia Nacional de VIH, 2022. Elaboración propia. 
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