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1. Definición

«ADHERENCIA A LA MEDICACIÓN»

ESPACOMP (European Society for Patient

Adherence, Compliance and Persistence): 

«el proceso en el que el paciente toma la 

medicación como se le ha prescrito». 



1. Conceptos

La adherencia es

- Requiere la participación activa del paciente 

- El paciente acepta el tto

- Esencial

El cumplimiento 

- Imposición

- Seguimiento pasivo de las indicaciones

- No se basa en la alianza sanitario paciente

Cumplimiento y adherencia: miden el porcentaje de dosis que toma

el paciente respecto al teórico.



Persistencia

➢ Tiempo durante el cual el paciente continua con el tratamiento,

desde el inicio hasta la interrupción.

➢ Nº días de utilización continua del mto durante un periodo

especifico

➢ RETENER

➢ PERIODO DE GRACIA

1.Conceptos



1.Tipos de Falta de adherencia

Adherencia intencionada o no intencionada 

Adherencia primaria y secundaria

Primaria: se prescribe un nuevo tratamiento y no llega ni a 
recoger la medicación. 

Secundaria: toma inadecuada de la medicación

Adherencia cuantitativa o cualitativa

Cuantitativa: cantidad de fármaco que toma el paciente 

respecto al teórico. 

Cualitativa: «cómo es esa toma», la calidad de la toma.



1. Tipos según el período de seguimiento

Incumplimiento parcial

Incumplimiento esporádico

Incumplimiento secuencial

Cumplimiento de bata blanca

Incumplimiento completo



2. Importancia de la adherencia: 
consecuencias clínicas

una adherencia óptima

▪ Una menor morbimortalidad.

▪ Repercute en una mejora en la calidad y la esperanza de vida.

▪ Menor probabilidad de recaídas y complicaciones

Se observa una relación directa entre la falta de cumplimento 

y la obtención de peores resultados en salud.

Ante un fracaso terapéutico se debe evitar

prescribir mas fármacos sin antes comprobar la

adherencia del paciente al tratamiento



2. Importancia de la adherencia: 
consecuencias económicas

• La ADH baja (2007): coste anual 177 mil. de dólares en costes

sanitarios directos e indirectos

Coste derivado de la pérdida de productividad

Mayor número de visitas a urgencias

Hospitalizaciones, Pruebas complementarias

Utilización de otros medicamentos

Desaprovechamiento de recursos

• La NO ADH Unión Europea coste estimado (2013):

125.000 mil. € anuales, y 200.000 muertes

prematuras de ciudadanos europeos c/ año

National Council on Patient Information and Education. Enhancing Prescription Medicine Adherence: a National Action

Plan. 2007. Disponible en: http://www.bemedwise.org/docs/enhancingprescriptionmedicineadherence.pdf. Última consulta: 

agosto de 2017. Antares Consulting: Impacto económico de la no adherencia en los costes farmacéuticos. 2013.

10.500mil €



2. Importancia de la adherencia: 
consecuencias sociales

Ejemplos:

Esquizofrenia: la carga social de esta

enfermedad no controlada es elevada, tanto en

el ámbito familiar como fuera de este.

Fármacos anticonceptivos: embarazos no

deseados (abortos/nacimientos no esperados).

Tratamiento del VIH, Hepatitis víricas (B y C):

mal control de la enfermedad y el riesgo de

transmisión.



2. Importancia de la adherencia: Estado 
actual

➢ La adherencia en tratamientos crónicos la OMS la sitúa en torno

al 50 %

➢ Esencial mantenerla en el tiempo.

➢ Definir el umbral óptimo de adherencia necesario para

alcanzar los resultados terapéuticos adecuados.

World Health Organization. Adherence to long-term therapies: evidence for action.

Genève: World Health Organization; 2003.



3. Estimación de la adherencia

• Monitorización de concentraciones
plasmáticas o en otros fluidos biológicos

• Evolución clínica y datos analíticos

Métodos 
DIRECTOS

• Valoración del profesional sanitario

• Recuento de medicación sobrante

• Registros de prescripción y dispensación de 
farmacia

• Dispositivos electrónicos

• Cuestionarios

Métodos 
INDIRECTOS

Métodos para monitorizar la adherencia

NO EXISTE EL MÉTODO IDEAL 



Método Ventajas Desventajas

Determinación 

plasmática

Método directo de adherencia

Las concentraciones plasmáticas 

determinan directamente la respuesta

Permite detectar o prevenir la toxicidad 

por fármaco

Ventaja en población con 

farmacocinética alterada (embarazo, 

disfunción hepática, etc.)

Caro e invasivo

Niveles pueden estar disminuidos por otras razones 

distintas a una no adherencia (ej. interacciones, 

etc.)

Información sobre adherencia reciente

No está estandarizada la recogida, ni la 

interpretación

Registros

dispensación 

de farmacia

Datos fáciles de obtener en 

organizaciones cerradas con 

dispensación únicas

Correlación moderada con resultados

Sobreestimación

No mide frecuencia horaria. No diferencia tipos de 

adherencia (olvidos puntuales, interrupciones)

Asume que la recogida de medicación equivale a 

adherencia

No útil si la dispensación se realiza 

automáticamente o por periodos de tiempos largos

Recuento de 

medicación

Bajo coste

Correlación moderada con resultados

Mucho tiempo

Sobreestimación

Necesidad de colaboración del paciente (traer la 

medicación)

Asume que no almacena medicación

MEMS/

dispositivos 

electrónicos

Buena correlación con resultados 

virológicos

Análisis de dosis y frecuencia de 

administración

Patrones de adherencia en el tiempo

Muy caro

Infraestimación

Vulnerable a fallos tecnológicos

Cuestionario/

adherencia

Bajo coste, fácil de implementar

Correlación moderada con resultados

Muchos cuestionarios, poco estandarizado

Sobreestimación de la adherencia



• Combinar varios métodos y seguimiento de resultados clínicos.

• Utilizar herramientas VALIDADAS en población española y patología 

estudiada. Variable CONTINUA mejor que dicotómica.

• ¡ENTREVISTA CLÍNICA con el paciente imprescindible para 

confirmar la estimación de la adherencia!

• Elección del método en función de lo que queramos medir:

➢ En tratamientos crónicos, medir adherencia en el tiempo       RDF,  

recuento de medicación.

➢ Si queremos investigar los motivos de no ADH      Cuestionarios.

3. Estimación de la adherencia. 
Recomendaciones



CASOS CLINICOS 
ADHERENCIA EN 

VIH

Con la colaboración de Murcia 10 de diciembre 2019



✓ La aceptación del diagnóstico.

✓ La percepción de la necesidad de realizar el tratamiento de forma

correcta.

✓ La motivación para hacerlo.

✓ La disposición y el entrenamiento de habilidades para realizarlo.

✓ La capacidad de superar las barreras o dificultades que aparezcan.

✓ El mantenimiento de los logros alcanzados con el paso del tiempo.

La ADH a corto y largo plazo es el resultado de un proceso complejo.

Etapas

La importancia de la adherencia en el VIH

GESIDA/ SEFH / PNS (2008)

«Adherencia es la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la

elección, inicio y control del tratamiento antirretroviral, de manera que permita

mantener el cumplimiento riguroso de este con el objetivo de conseguir

una adecuada supresión de la replicación viral.»



Adherencia al tratamiento antirretroviral y resultados terapéuticos

• Adecuada supresión virológica.

• Restauración inmunológica.

• Prevención del desarrollo de resistencias.

• Disminución de la progresión de la enfermedad.

• Disminución de la mortalidad.

• Menores tasas de hospitalización.

• Menores costes sanitarios.

• Disminución del grado de inflamación sistémica.

• Reducción de la transmisión del virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH).

La importancia de la adherencia en el VIH



Caso clínico 1 VIH

➢Mujer en seguimiento C.Externas desde hace más de 20 años

➢ Infección VIH estadio B2

➢Sin inf.oportunistas, candidiasis oral

➢Otros diagnósticos:

- DM 2

- HTA

- IRC leve ( CKD EPI 48ml/min)

-Hiperlipemia

-Hipovitaminosis D

-Inf.urinarias intermitentes

➢Múltiples TAR con interrupción desde 2002 a 2005

➢Desarrollo lipodistrofia y fracaso a los NN

TRATAMIENTO

Metformina 850 mg QD

Rosuvastatina 10 mg cena

Enalapril 10 mg QD

Calcifediol cada 15 días

Sertralina 100 mg QD

Lorazepam 1mg noche



Caso clínico 1 VIH

La paciente acude al Servicio de Farmacia a recoger 

su medicación y…..

Desde mayo 2017: TAF/FTC/EVT/Cobi + DRV 800 mg QD



Caso clínico 2 VIH

➢Varón 36 años, seguimiento C.Externas desde feb 2009

➢ Infección VIH estadio B1

➢Antecedentes:

- Fumador

- VHB, VHC negativos. Lues pasada y tratada (x2).

- NAM, No hábitos tóxicos.

- Proteinuria leve, creatinina 1,01, CDK EPI 95,25

Desde mayo 2018: TAF/FTC/RPV QD



Caso clínico 2 VIH



¿Cómo puedo medir la adherencia terapéutica de estos
dos pacientes?

a) Registros de dispensación

b) Cuestionario validado

c) Sistema de control electrónico (MEMS/EDEM)

d) Todos los anteriores 

MEDIDA DE LA ADHERENCIA



METODOS MEDIDA ADH PACIENTE VIH

Considera un mínimo aceptable la asociación de un cuestionario

validado y el registro de dispensación obtenidos con una

frecuencia trimestral (B-II)

Panel de expertos de SPNS, SEFH y GESIDA. Mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral.

Recomendaciones de la SPNS/SEFH/GESIDA



MEDIDA DE LA ADHERENCIA

nº unidades totales dispensadas x 100

nº unidades totales teóricas 

% ADH (6meses) % ADH (6 meses)

40,11% 98,36%

Tasa de 

posesión de la 

medicación

CV < 20 copias, CD4 981

CD4/CD8= 1,63
CV < 20 copias, CD4= 435 

CD4/CD8=0,6

REGISTROS DE DISPENSACION 



MEDIDA DE LA ADHERENCIA

Barato, fácil

Alta sensibilidad:72%

Alta especificidad: 91%

Sesgo de memoria

Sesgo de respuesta



MEDIDA DE LA ADHERENCIA

CUESTIONARIO ACTG= AIDS Clinical Trials Group EEUU

• Medicamentos no tomados en un período de 4 días previos a la
entrevista

• Se reduce el sesgo del recuerdo

• Relación significativa con la CV



MEDIDA DE LA ADHERENCIA

• Validado población Española

• Investiga sobre el cumplimiento en el último mes, y
consecuentemente en la última semana

• 3 componentes (segunda parte con 13 ítems sobre razones de no
adherencia)

CUESTIONARIO SERAD= SELF  REPORTED ADHERENCE

- CEAT-VIH

- PMAQ- adaptado (Patient Medication Adherence Questionnaire)



Pregunta adherencia VIH

¿Cuál es el porcentaje de adherencia que debe tener
un paciente VIH para conseguir la supresión
virológica?

a) >95%

b) 90-100%

c) 85-100%

d) 60-100%



Una adherencia del 85 % al 100 % es necesaria para lograr y 
mantener la supresión viral1.

1 Hogg RS, et al. AIDS 2002;16:1051-8.

La tasa de adherencia necesaria para lograr la supresión viral en
el 90% de todas las pruebas de carga viral fue del 82%

Según el tipo de régimen utilizado:

75% ITI 78% NN 87% IP

ADHERENCIA EN VIH



Pregunta adherencia VIH

¿Cuáles son los factores relacionados con la falta de
adherencia de la paciente?

a) Factores relacionados con el paciente

b) Factores relacionados con el tratamiento 

c) Factores relacionados con el equipo asistencial 

y el sistema sanitario

d) Todos

La adherencia al tratamiento está condicionada por múltiples aspectos

relacionados con las características psicosociales y estilo de vida del

paciente, complejidad y tolerancia del tratamiento, así como aspectos

relativos a la relación médico-paciente.



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



Predictores asociados a la adherencia al 
tratamiento retroviral

Langebeek N, et al. Predictors and correlates of adherence to combination antiretroviral therapy (ART) for chronic HIV 

infection: a meta-analysis. BMC Med 2014;12:142.

Simplificación del 

tratamiento antirretroviral

Intervenciones dirigidas

Autoeficacia y 

preocupaciones/creencias 



Tipo de problemas de adherencia entre las personas con VIH y
tendencias emergentes en la adherencia al tratamiento
antirretroviral (TAR): resultados de un estudio cualitativos.

Santoro P, Conde s F. Rev M SIDA 2013

Las diferentes fases en la relación con la medicación y en los
problemas de adherencia

Tox. Mitocondrial

Lipoatrofia

Reac Hipersensibilidad, 

nefrolitiasis

Toxicidad SNC (EFV)

Alteraciones 

metabólicas

Nefrotox (TDF)

DMO baja



Tipo de problemas de adherencia entre las personas con VIH y
tendencias emergentes en la adherencia al tratamiento
antirretroviral (TAR): resultados de un estudio cualitativos.

Santoro P, Conde s F. Rev M SIDA 2013



¿Puedo MEJORAR la adherencia terapéutica de

este paciente?

a) Comunicar con diferentes prescriptores/desprescribir

b) Revisar TODA la medicación del paciente/Individualizar

c)  Buscar apoyo familiar/social

c) Todas

INTERVENCIONES PARA MEJORAR 
ADHERENCIA

Integrar la MED no ARV en nuestra AF 

Mayor relación con otras especialidades médicas: 

geriatras, MAP,  nefrólogos, oncólogos, 

nutricionistas… 

Mayor relación con las Oficinas de Farmacia 

Establecer circuito para la monitorización de ADH 

Coordinación con otros 

Profesionales 

que atienden al paciente 



Envejecimiento población vih

- El porcentaje de pacientes ≥60 años aumentará del 8% al 39%.

- El porcentaje de ≥70 años aumentará del 8% al 12%.

Smit M et al. Lancet Infect Dis 2015

POLIFARMACIA



RIESGOS ASOCIADOS A LA POLIFARMACIA

➢ Interacciones medicamentosas 

➢ Eventos adversos

➢ Prescripción potencialmente inadecuada

➢ Falta de adherencia al tratamiento

➢Hospitalización, caídas, fragilidad, y muerte

➢ Cascada terapéutica.



RECOMENDACIONES ADHERENCIA EN EL 
PACIENTE CON POLIFARMACIA

1- En pacientes con el VIH mayores se recomienda la revisión de toda la

medicación prescrita, al menos, cada 6 meses en individuos que tengan

≥4 medicamentos, y al menos una vez al año para el resto.

Recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia.

2- Es prioritario identificar y establecer estrategias para reducir la

complejidad farmacoterapéutica en pacientes con el VIH de mayor edad,

evitando en la medida de lo posible la polifarmacia. Recomendación fuerte,

moderada calidad de evidencia.

3- Se recomienda realizar la revisión de la farmacoterapia prescrita de

forma sistematizada y mediante una metodología secuencial y estructurada.

Recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia

Documento de consenso sobre edad avanzada e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. Grupo

de expertos de la Secretaría del Plan Nacional sobre el sida (SPNS), Sociedad Española de Geriatría y

Gerontología (Noviembre 2015)

Polifarmacia: uso de 6 principios activos concomitantes (incluyendo el TAR) 

Polifarmacia mayor: uso de 11 P.A concomitantes o mas

Polifarmacia extrema: uso de mas de 21 P.A concomitantes



Polifarmacia en pacientes VIH- España 

El estudio POINT de la SEFH 

demuestra que más del 30 % de los 

pacientes VIH+ están polimedicados

y con una elevada complejidad 

farmacoterapéutica. 

Morillo Verdugo R, et al. Prevalencia, factores asociados y complejidad farmacoterapéutica de la polifarmacia en pacientes VIH en España. Estudio 

POINT. 62 Congreso SEFH-Madrid 2017. 

Prevalencia y complejidad farmacoterapéutica de la

polifarmacia en pacientes VIH+ en España

1.225 pacientes. 81 hospitales



Polifarmacia y prescripción inadecuada 
en personas VIH 



Polifarmacia, interacciones y adherencia

2018



Polifarmacia- interacciones



Polifarmacia- interacciones



➢ Proceso terapéutico multidisciplinar,

estructurado y dinámico, de revaluación de

la terapia prescrita.

➢ Su objetivo es mejorar los resultados en

salud (disminuyendo la medicación

inadecuada).

➢ Se debe adaptar a la situación del

paciente.

➢ Que requiere tiempo y recursos.

➢ Que en ocasiones no aporta un beneficio

inmediato.

➢ Que requiere seguimiento.



TRATAMIENTO

Metformina 850 mg QD

Rosuvastatina 10 mg cena

Enalapril 10 mg QD

Sertralina 100 mg QD

Lorazepam 1 mg noche

Calcifediol cada 15 días

Criterios de priorización en la población VIH

para realizar la desprescripción según las

características de los pacientes.



modelo estratificación para la población VIH 

➢Estratifica a la población VIH

en función de 4 características

del paciente:

- Demográficas - Sociosanitarias

– Clínicas - Farmacoterapéuticas

➢Actuaciones farmacéuticas

orientadas a las características

específicas de los pacientes









PLAN CASO CLINICO 1

➢ Clasificamos a la paciente “ prioridad 1” SFT c/2 meses

➢ Vigilar ADH.

➢ Comunicamos a su médico lo ocurrido y registramos la

adherencia en la HC/PEA de la paciente.

➢ Aconsejamos revisar la prescripción de sertralina y lormetazepam

➢ Alianza/ Apoyo social. Vecina trabajadora del centro. Organizamos

con ella la medicación. SEMANAL

➢ Información interacciones y posibles EA, reducir dosis de

atorvastatina así como información de los medicamentos en

planilla

➢ Mejoramos la accesibilidad de la paciente





¿Puedo MEJORAR la adherencia terapéutica de

este paciente?

a) Trabajar la CORESPONSABILIDAD

b) FORMAR al paciente: desarrollar, instruir, educar

c) Dispensándole la medicación de forma anual

c) Las dos primeras

INTERVENCIONES PARA MEJORAR 
ADHERENCIA

Si el paciente adopta un papel activo en la gestión de su salud, su

enfermedad y las tecnologías prescritas (medicamentos) sus

resultados en salud son mejores



Intervenciones que han probado evidencia en

autogestión.



EMPATIA

EVITAR DISCUTIR

TRABAJAR LA 

RESISTENCIA

PROMOVER LA 

AUTOEFICACIA

PROVOCAR 

“DISCREPANCIAS 

INTERNAS”

ENTREVISTA MOTIVACIONAL



ENTREVISTA MOTIVACIONAL



LO QUE NO DEBEMOS HACER

Actitudes ante la no adherencia 

➢Minimizar o ignorar las quejas del paciente sobre los 

efectos secundarios.

➢ Sermonear sobre la importancia de tomar la medicación 

➢ Estilo confrontativo 

➢ Damos por finalizado el tratamiento, ”tiramos la toalla”.

➢Mantener un estilo dominante en nuestra comunicación

ADHERENCIA

Proceso activo de cambio /Aceptación y normalización/ 
Responsabilización y autoeficacia



PLAN CASO CLINICO 2

➢ Clasificamos a la paciente “de prioridad 3” para SFT- anual

➢ Enfocamos en estrategias dirigidas al paciente. COUNSELLING

➢ Uso de teléfono móvil (aplicaciones ADH, información,

interacciones) y paginas webs de consulta. PACIENTE 2,0

➢ Mejoramos la accesibilidad del paciente a nuestro Servicio a través

de correo electrónico

➢ Objetivo es mantener la ADH del paciente y conseguir que el

paciente sea activo y empoderado.



Para concluir….



Intervenciones generales para mejorar la 
adherencia  en el paciente VIH

Valoración pretratamiento:

- Conocer la preparación del paciente para el inicio del tratamiento.

- Conocer el nivel educativo y las creencias sobre el VIH y el tratamiento:

* Asesorar sobre las vías de transmisión, los factores de riesgo de
progresión de la infección, el tratamiento.

- Conocer cómo el estilo de vida facilita o pone barreras a la adherencia:

* Evaluación de la situación social y cultural, nutrición, uso de alcohol y
de drogas.

¿Quiénes son los grupos prioritarios para hacer intervenciones?

- Consumidores de drogas, chem sex

- Personas mayores, personas sin apoyo familiar, social.

- Personas con problemas socioeconómicos e inmigrantes. Derivar a
Servicios Sociales.

1. Richmond JA, et al. Patient Prefer Adherence 2016;10:2479-89.



Recomendaciones generales para la 
adherencia  en el paciente VIH

• Valorar sistemáticamente ADH TAR y no TAR. Registrar PEA

• Generar vinculo paciente: facilitar que notifique su realidad

• Formarse entrevista motivacional/asesoramiento

• El control de la adherencia debe ser llevado a cabo por un equipo

multidisciplinar



Accesibilidad

Coordinación Atención Primaria

Equipo multidisciplinar

Motivación
Empatía/vinculo

Formación Información

Apoyo familiar/ Social

Asociaciones de 

pacientes

IDEAS PARA MEJORAR ADHERENCIA

Desprescripción

“Generalmente las personas 

se convencen más por las 

razones que descubren 

ellas mismas, que no por 

las que les explican los 

demás”

Blaise Pascal (1623-1663)

Nuevas tecnologías

Documentar ADH HC/PEA


