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RESUMEN 

 

Introducción: Actualmente se ha evidenciado una baja adherencia en los 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos del Virus de la 
Inmunodeficiencia humana (VIH), provocando un aumento en la tasa de 
fallecimiento de personas con VIH, por lo que es necesario que las personas 
se adhieran al tratamiento para disminuir el contagio y por consiguiente la 
morbilidad y mortalidad. Hasta el momento no existe evidencia solida en la 
literatura reciente que evalué los factores que conllevan a una baja adherencia 
de los tratamientos de pacientes con VIH. 

Objetivo: Describir la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico en individuos con virus de inmunodeficiencia humana. 

Metodología: Se realizó un scoping review en las bases de datos Medline 
(Pubmed), Scielo, Scopus, La referencia, BVS, y Direct, donde se incluyeron 
los estudios que reportan los determinantes sociales, farmacológicos y no 
farmacológicos relacionados con adherencia al tratamiento del VIH. Los 
términos MESH que se usaron en estas bases de datos incluyeron: “Treatment 
Adherence and Compliance", "Medication Therapy Management" y "HIV” 

Resultados: A partir de las búsquedas realizadas en las bases de datos 
bibliográficas se obtuvieron 749 artículos para revisión, al finalizar todos los 
procesos de búsqueda y selección, se eligieron 11 artículos para ser 
analizados.  

Se encontró que, para las variables sociodemográficas, una edad mayor, 
mejores ingresos y mayor nivel de escolaridad se relacionaba favorablemente 
a la adherencia, mientras que otras situaciones sociales como la 
discriminación, violencia y bajo apoyo social se asociaban a menores grados 
de adherencia. En las variables farmacológicas las situaciones que mayor 
relevancia tienen son la presencia de efectos secundarios, resultados clínicos 
y el cómo se lleva la toma de la medicación. Finalmente, algunas situaciones 
como el consumo de alcohol y/o sustancias psicoactivas, la falta de transporte 
y la recomendación de curanderos pueden ser situaciones que interfieren en 
la adherencia 

Conclusiones: Existen variables que muestran relación directa con grados de 
adherencia óptimos como un mayor nivel educativo, mejores ingresos, llevar 
de mejor manera la medicación y una edad en promedio mayor, asi mismo se 
encontraron variables que limitaban el grado de adherencia tales como la 
discriminación, violencia, eventos adversos, olvido de la toma, consumo de 
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alcohol y otras sustancias psicoactivas, problemas como la falta de transporte 
y la recomendación de terceros. 

 

Palabras claves: Adherencia, Tratamiento antirretroviral, VIH. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1 Formulación del problema. 
 

La adherencia a un tratamiento es definida como el grado en el que una 
persona sigue las prescripciones farmacológicas según lo indicado. 1

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) cuando infecta a las células del 
sistema inmune va a producir una alteración y afectación en la función La 
infección se va encargar de producir progresivamente un deterioro, 
conllevando a que se dé una inmunodeficiencia, por ende, el sistema 
inmunitario queda limitado las funciones de batalla contra infecciones y 
diferentes patologías. En cuanto a la prevalencia el virus de la 
inmunodeficiencia ha venido presentando un aumento en los últimos años en 
donde una de las cifras más altas en estos cuatros se encontró en el año 2018 
con un estimado 37,9 millones de personas ya para el año 2021 38,4 millones.2   
En el departamento de Nariño se estima una prevalencia del 0.11% lo que 
explica que aproximadamente 1 de cada 1.000 personas tiene VIH o SIDA, por 
cada 3 personas con VIH/SIDA, una es mujer, el 4,7% se encuentra en 
menores de los 19 años y el mayor grupo con un 61% fue representado entre 
las edades de los 19 y los 35 años.3 

El VIH se puede trasmitir de una persona a otra y entre los principales factores 
de transmisión encontramos las relaciones sexuales, el contacto con la sangre, 
la leche materna y fluidos corporales. El virus de la inmunodeficiencia humana 
se puede diseminar si estos fluidos entran en contacto con: tejido dañado, por 
inyección en el torrente sanguíneo, membranas mucosas de la boca, la vagina, 
el pene y el recto. Por otra parte, el SIDA constituye la etapa crítica de la 
infección por VIH. En esta fase de la infección, el portador del VIH posee un 
sistema inmunológico el cual le va a costar reponer los linfocitos T CD4 que se 
encargan de reducir la respuesta ante el virus y otros agentes infecciosos 
oportunistas que le pueden conducir a la muerte como: la Tuberculosis 
Pulmonar, la candidiasis, la neumonía e infección por citomegalovirus son 
algunas de las infecciones más frecuentes que atacan aquellos seropositivos 
que han desarrollado SIDA. Esta es la importancia de la toma del tratamiento 
antirretroviral ya que se estima que la mayoría de los pacientes que padecen 
SIDA y abandonan el tratamiento no sobreviven más de tres años.4 

Respecto a la adherencia al manejo farmacológico un  estudio sobre Terapia 
antirretroviral de alta eficacia en 162 pacientes encontró que el hecho de tener 
mayor número de comprimidos formulados diarios se asociaba a mayor riesgo 
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de abandono a la terapia5, y otro estudio realizado en un hospital de tercer 
nivel basado en el seguimiento del tratamiento con Terapia Antirretroviral en 
pacientes diagnosticados con VIH mostró que  del total de pacientes que  
fracasaron en su terapia en  dos terceras partes el fracaso fue por abandono 
de la terapia o por mala adherencia.6 Sobre aspectos no farmacológicos  se 
encontró que en población diagnosticada con VIH/Sida que asistía a control 
en instituciones de salud de la ciudad de Cali, el 63 % de los participantes no 
fueron adherentes al tratamiento no-farmacológico y el puntaje promedio en 
este factor fue de 15,5 puntos, en un rango entre 5 y 22 puntos, siendo 8 el 
puntaje mínimo obtenido y 22 el máximo,  también según las características 
sociodemográficas se identificó que las mujeres, las personas con orientación 
homosexual, los participantes solteros y los que tienen escolaridad de grado 
superior son los que presentan mayor puntaje de adherencia a los 
tratamientos.7   

Estudios realizados han utilizado varios cuestionarios para valorar la 
adherencia, como uso del cuestionario Morisky, encontrando que el estadio de 
la enfermedad sida se identificó como una variable independiente predictora 
de no adherencia, en cuanto al uso de la escala BMQ se pudo identificar que 
dos de los ítems relacionados a la medicación mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre pacientes no adherentes y adherentes.8 

Teniendo en cuenta la falta de evidencia suficiente y contundente disponible, 
que apoye una relación entre el abandono a las terapias farmacológicas y no 
farmacológicas, se hace necesario investigar por medio de una revisión 
sistemática, los posibles efectos y circunstancias que conllevan a un abandono 
del tratamiento en pacientes con el Virus de la inmunodeficiencia humana. 
Esto permitirá a la medicina tener en cuenta los factores que estaban 
influyendo en los pacientes que padecen la enfermedad que conllevan a que 
estos desisten de los tratamientos, con el fin de contribuir al aumento de la 
adherencia a los tratamientos y preservar así la vida y salud de los pacientes. 

 

1.2 Pregunta de investigación 
 

Para el desarrollo de este scoping review, se tuvo en cuenta la estrategia 
PICO, para la pregunta de investigación, donde nuestra P: Pacientes con VIH. 
I: Adherencia del tratamiento. C: comparación entre el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico la O: Respuesta a la adherencia 

Por tanto, la pregunta de investigación es: 

¿Cuáles son los factores farmacológicos y no farmacológicos que influyen en 
la adherencia al tratamiento en los pacientes con VIH? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Este proyecto sobre factores determinantes de la adherencia al tratamiento en 
pacientes infectados con VIH  toma  su importancia en dar a conocer los  
aspectos relacionados con el tratamiento farmacológico  y no farmacológico 
abarcando aspectos tales como el uso de antirretrovirales; enfocándose 
también en los diferentes hitos culturales, sociales y el conjunto de 
componentes psicológicos los cuales inciden de manera directa o indirecta en 
la toma de decisiones que puede modificar el curso de la enfermedad. 

Son bastantes los retos que acompañan el padecer una enfermedad tan grave 
como es la infección por VIH, dada la complejidad de esta patología aún no 
existe terapia que pueda erradicar completamente este virus por lo que la 
alternativa a seguir es la medicación con fármacos que controlan la carga viral 
y evitan que el potencial de replicación alcance sus picos máximos, valores 
que de llegar a un alto número afectarían de manera mucho más contundente 
al sistema inmunológico y consigo a todo el organismo; aunque es claro que 
la infección no se puede erradicar, si puede controlarse con el uso adecuado 
de medicamentos y varios hechos como la toma correcta de los mismos, ya 
que por el contrario la suspensión o el abandono del fármaco hacen que las 
complicaciones aparezcan y afecten en gran medida al paciente.  

 

Por lo que en este proyecto se busca contribuir en los diferentes aspectos que 
conllevan a una baja adherencia al tratamiento de VIH, se atenúe, 
contribuyendo así a que exista una disminución en la morbilidad y mortalidad 
de los pacientes que padecen el virus de la inmunodeficiencia humana, de 
igual forma a que el contagio del VIH disminuya. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
 

3.1 MARCO TEÓRICO    
 

Definición de VIH 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) causa una infección, la cual ataca 
al sistema inmunológico del individuo, destruyendo los linfocitos. En la fase 
más avanzada el VIH conlleva al síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA).9 Se dice que la infección por el VIH en los seres humanos provino de 
un tipo de chimpancé de África Central. A finales de 1800 se realizó un estudio 
en donde se encontró que el VIH pudo haber pasado de los chimpancés a los 
seres humanos.10 

Es un virus que pertenece al grupo de los retrovirus; el cual afecta el sistema 
inmunitario destruyendo células inmunes como lo es el glóbulo blanco quien 
que encarga de múltiples funciones una de ellas combatir infecciones, por lo 
que el cuerpo quedaría más fácilmente expuesto a sufrir infecciones graves y 
algunos tipos de cáncer. VIH también se encarga de ocasionar el SIDA, entre 
otras cosas más como lo es impedir que el cuerpo y el sistema inmune puedan 
combatir infecciones.11  

Entre las principales afecciones y factores de riesgo de transmisión del virus 
encontramos el tener relaciones sexuales sin el uso de preservativo, el 
contacto con la sangre al momento de recibir inyecciones, transfusiones 
sanguíneas o trasplantes de tejidos sin la respectiva bioseguridad, 
procedimientos quirúrgicos que representen cortes o perforaciones con 
instrumental no esterilizado. 

 

Epidemiologia: 

El VIH, que continúa siendo uno de los mayores problemas para la salud 
pública mundial, se ha cobrado 40,1 millones de vidas los cálculos oscilan 
entre los 33,6 y los 48,6 millones. 

A nivel mundial se calcula que a finales de 2021 había 38,4 millones de 
personas con diagnóstico VIH, más de dos tercios 25,6 millones pertenecen a 
la Región de África de la OMS. En este año se estima que fallecieron 650 000 
personas a causa del VIH y contrajeron el virus cerca de 1,5 millones de 
personas.12  
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Por otra parte, en Colombia, los casos reportados de personas con VIH se han 
incrementado, pasando de 82.856 durante el 2017 a 123.490 durante el año 
2020. El último reporte incluyó 12,528 casos nuevos de VIH, lo que 
corresponde a una incidencia estimada de 25,36% por cada 100.000 
habitantes. Mientras que para el periodo comprendido entre el primero de 
febrero de 2020 y el 31 de enero de 2021 se diagnosticaron 9,210 casos de 
personas con VIH13. En total se identificaron 134.636 personas que viven con 
VIH en Colombia. La mayoría de ellos se encuentran entre los 25 y los 34 
años.11  
  
Etiopatogenia: 
El VIH se une primero a su célula diana y penetra en ella, posteriormente va 
a liberar su código genético en la célula, para poder replicarse va a convertir 
su ARN en ADN, en donde este va a entrar en contacto con el núcleo de la 
célula y con la ayuda de otras encimas va integrar su ADN con el ADN de la 
célula, posteriormente el ADN de la célula infectada va a producir un ARN 
vírico, así como las proteínas necesarias para ensamblar un nuevo VIH. El 
virus sale a través de la membrana de la célula y para ser capaz de infectar 
otra célula, el virus que abandono la célula debe madurar y lo hace cuando 
otra encima del VIH expande proteínas estructurales en el virus.  

La carga viral esta representa por la rapidez con la que se replica el VIH. Es 
por esto que cuando las personas se infectan por primera vez, la carga va a 
aumentar rápidamente. Posteriormente, después de entre 3 y 6 meses, va a 
caer a un nivel inferior conocido como concentración vírica estabilizada. 

 
Período de incubación y transmisibilidad:  
En la primera fase encontramos la infección aguda por el VIH, esta se conoce 
como la etapa más temprana de infección por el virus, esta fase tiende a 
manifestarse en un lapso de 2 a 4 semanas después de adquirido el Virus. 
Durante esta fase, algunas personas tienen síntomas similares a los de la 
influenza, como son la fiebre, erupción cutánea y dolor de cabeza. En esta 
fase, el VIH se reproduce rápidamente y se propaga por todo el cuerpo. El 
virus ataca y destruye glóbulos blancos y células CD4 los cuales se conocen 
como linfocitos CD4 del sistema inmunitario los cuales se encargan de luchar 
contra la infección. En esta fase es importante resaltar que Una persona puede 
experimentar beneficios para la salud importantes si empieza el tratamiento 
antirretroviral. 

La otra fase en la infección crónica por el VIH Durante esta etapa, el VIH 
continúa multiplicándose en el organismo, pero en concentraciones muy bajas. 
Las personas con la infección crónica pueden no presentar síntomas 
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relacionados con el VIH. Sin el tratamiento antirretroviral, la infección crónica 
por el VIH generalmente se convierte en SIDA en el transcurso de 10 o más 
años, aunque en algunas personas puede avanzar más rápido. 

El SIDA representa la fase final y critica de la infección del VIH. Dado que el 
virus se ha encargado de destruir el sistema inmunitario, el cuerpo no puede 
defenderse contra las infecciones oportunistas y diversas neoplasias. A las 
personas con el VIH se les diagnostica SIDA si tienen un recuento de células 
CD4 de menos de 200/mm3, o si presentan ciertas infecciones oportunistas. 
Una vez que la persona es diagnosticada con SIDA, puede tener una carga 
viral micho alta y transmitir el VIH a otros más fácilmente.11  

 

 

  

 

 

Diagnóstico del VIH 
 

Para el diagnóstico de infección por virus de la inmunodeficiencia humana 
existen métodos indirectos, que consisten en la detección de anticuerpos 
específicos anti-VIH. Estos se dividen en dos pruebas que son: las pruebas de 
screening y las pruebas confirmatorias. Estas dos realizada de manera 

Tabla 1: Vías de transmisión del VIH. 
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secuencial, cuenta con resultados favorables en exactitud y reproducibilidad y 
tienen más del 99% y 95% de sensibilidad y especificidad.14 

 

Prueba de screening: 

Hay disponibilidad de las técnicas inmunoenzimáticas, que utiliza antígenos 
específicos, bien sea por recombinación genética o por medio de síntesis, 
estas técnicas son las más utilizadas por su alta sensibilidad, metodología 
simple, el nivel de automatización y diseño para fomentar un gran número de 
tests de forma simultánea.15 Tienen una excelente especificidad, pero pierde 
una alta sensibilidad en el diagnóstico de la infección, por la detección de una 
seroconversión entre seis a doce semanas después de producirse la infección. 
Para ello se cuenta con otras técnicas capaces de detectar los mismos 
anticuerpos de diferente clase IgA, IgM o IgG ya se por medio de un diseño de 
tipo sándwich o de inmunocaptura, que utilizan péptidos sintéticos especifico 
de VIH-1 o antígenos con proteínas recombinantes, generando reducción del 
periodo ventana a tres semanas.16 

Las técnicas inmunoenzimáticas de cuarta generación ayudan en cuento a la 
detección del anticuerpo y el antígeno. Reduciendo el periodo de ventana a 
una semana, estableciéndolo en dos semanas desde el inicio de la infección. 
La sensibilidad tiende a ser excelente, pero su sensibilidad es deficiente en 
cada uno de sus componentes, de manera que el umbral de detección de 
antígeno es mucho más elevado al igual que con los anticuerpos. En 
comparación con las técnicas inmunoenzimáticas de tercera generación tienen 
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99%.17 

Existen otras pruebas de screening con resultados inmediatos en menos de 
30 minutos. Estas pruebas se aplican ya sea como en trasplantes, antes de un 
parto sin evidencia de control de infección por VIH y en accidentes laborales.18  
Estas pruebas son las de Dot blot que ofrecen un resultado confiable y seguro 
en cuanto a la presencia o no de infección por VIH.19 

Hay, además, técnicas inmunocromatográficas que van a requerir muestras 
contra diferentes. Son técnicas simples de ejecución sin instrumentación, 
aplicadas en países desarrollados mas no en países en desarrollo debido a su 
alto costo, siendo más aceptada utilizar técnicas simples como la aglutinación 
que demuestran una alta sensibilidad y especificidad.20 

Las pruebas de screening también se pueden realizar en muestras de orina y 
saliva, con la ventaja que conlleva en suero un menor riesgo de contagio 
accidental y alto costo en la obtención.21 
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Pruebas de confirmación  

Las pruebas de screening con resultado positivo. Deben ser confirmadas con 
un test más específico, como la inmunofluorescencia indirecta, la 
radioinmunoprecipitación o el Western Blot. El Western Blot es el de elección 
para discriminar la aparición de bandas reactivas, contra los antígenos víricos.  
Para la interpretación del Western Blot, la OMS exige la presencia de dos 
bandas de la envoltura. Si La muestra tiende a ser negativa se interpreta como 
reacción indeterminada.22 

La reactividad indeterminada del Western blot en casos de seroconversión 
reciente sin la aparición de todas las bandas, en pacientes con enfermedad 
avanzada con grave deterioro inmunológico y en recién nacidos de madres 
seropositivas estén infectados o no, se debe valorar la presencia o no de una 
infección por VIH-2 o por el subtipo del VIH-1 diferente al habitual.23 Si el 
resultado es indeterminado se realizará una cita de control y repetición de la 
prueba a los 3-6 meses por diagnóstico directo. 

En caso de no disponer el western blot, la alternativa va a ser el inmunoensayo 
lineal que cuenta con la misma sensibilidad y menos reacciones cruzadas, esta 
prueba como tal consiste en pegar a una tira de nitrocelulosa diversos 
antígenos del VIH. Las técnicas de a inmunofluorescencia indirecta o la 
radioinmunoprecipitación, debido a su complejidad técnica, no se consideran 
apropiadas para un diagnóstico confirmatorio. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Métodos indirectos para el diagnóstico de VIH. 
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MÉTODOS DIRECTOS  

Estos métodos están basados en la detección del virus o sus componentes 
como en la determinación de antígeno p24 en suero o plasma, el cultivo vírico 
y la demostración de genoma vírico. 

 

Cultivo celular. 

Es una técnica que se utiliza para el diagnóstico de la infección vírica o 
resistencia a fármacos. El cultivo consiste en reclutar células mononucleares 
de sangre periférica de los pacientes.24 Si se detecta el antígeno p24, la 
demostración del efecto citopático o la transcriptasa inversa se considera un 
cultivo positivo. 

 

Antigenemia de p24  

La antigenemia de P24 e detecta en suero o plasma por medio de una reacción 
de EIA, que es un marcador precoz para la detección del VIH. Puede ser 
variable el aumento de anticuerpos anti-p24 neutralizantes o por replicación 
escasa del virus. Si se identifica rompimiento de los inmunocomplejos 
formados por el antígeno p24 y su anticuerpo, estos van a aumentar en la 
sensibilidad de determinación siendo propuesto para el tratamiento 
antirretroviral.25 

 

Técnicas moleculares  

Estas técnicas moleculares se basan en el reconocimiento de fragmentos del 
genoma del virus. Como en casos de infección perinatal, 
hipogammaglobulinemia, infección silente o infección por VIH-2 y el subtipo O 
del VIH-1. la reacción en cadena de la polimerasa es el gold estándar para el 
diagnóstico molecular en pacientes con VIH. Aplicada en la detección de ADN 
provírico o ya sea mediante la reacción de retrotranscripción previa (RT-PCR), 
en plasma. Su utilización es imprescindible para el diagnóstico de VIH en 
pacientes con patrones serológicos atípicos y en recién nacidos de madres 
seropositivas. 

La utilización de técnicas moleculares en el screening de donantes todavía 
sigue siendo discutible, pero puede reducir el periodo ventana en tan solo una 
semana después de su contacto con el virus.26  Y la amplificación mediada por 
transcripción que detecta más de 100 copias/ml de VIH-1, su sensibilidad y 
especificidad es mayor del 99,5%.27 
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Se recomienda que las muestras de sangre sean recogidas preferentemente 
en tubos con EDTA para obtener mejores resultados más fiables para el 
diagnóstico de VIH. Como tal La separación del plasma se debe realizar antes 
de 6 horas, donde se puede utilizar tubos separadores de plasma, que una vez 
centrifugados, se mantendrá el ARN vírico por 30 horas a 4ºC.28 

La cuantificación de la viremia plasmática, es una prueba más aplicada al 
seguimiento de los pacientes, la medición de la replicación del virus permite 
evaluar la eficacia del tratamiento antirretroviral. También hay técnicas de 
amplificación de secuencia como PCR y NASBA, y técnicas de amplificación 
de señal. 

 

Tabla 3: Métodos directos de diagnóstico de VIH. 

 
 

 
Diagnóstico de la infección aguda (síndrome antirretroviral agudo)  

Una vez que el paciente haya contraído el virus de la inmunodeficiencia 
humana, en un lapso de tiempo entre 2 a 6 semanas, incluso hasta meses 
después, clínicamente aparecen los síntomas entre un 80% a 90% de los 
pacientes, siendo catalogado como síndrome antirretroviral agudo (SRA).29 30 

Cuando se presentan estos síntomas no suelen ser específicos, el cuadro 
puede ser tan simple que simulan un cuadro pseudogripal en el paciente, por 
lo que el diagnostico tiende a ser desapercibido y no implica mayor relevancia 
en la persona. Los síntomas que pueden presentar el paciente son fiebre, 
cefalea, artromialgias, exantema eritematoso maculopapular, faringitis y 
linfadenopatía.31 De igual manera existe la posibilidad de que el síndrome 
antirretroviral agudo se den síntomas neurológicos por afectación del sistema 
nervioso central y/o periférico32 33, ya que el virus logra penetras la barrera 
hematoencefálica, en estos pacientes se puede evidenciar meningoencefalitis 
acompañado con meningitis aséptica y cultivo positivo para el VIH. 
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el diagnóstico precoz de la infección por el VIH tiene importancia para el 
tratamiento antirretroviral (TAR) instaurado en fase temprana, previniendo la 
pérdida de la inmunidad celular específica anti-VIH; aunque igualmente 
presenta inconvenientes, como los efectos secundarios a largo plazo, y en 
efectos clínicos se encuentra una disminución de la respuesta de linfocitos 
CD8+, las alternativas son  interrupciones periódicas del TAR que nos faciliten  
una respuesta inmunitaria específica para controlar  la enfermedad sin la 
ayuda de antirretrovirales.34 Otra ventaja del diagnóstico precoz, es que, al 
tener el diagnóstico de la infección primaria, se interviene en una etapa donde 
el paciente tiene una carga viral elevada, donde es contagioso, al actuar en 
esta etapa se reduce el riesgo de contagio mediante una intervención oportuna 
y adecuada. 

El diagnóstico se establece mediante pruebas virológicas, aquí se dispone de 
pruebas como la antigenemia p24 que tiene una especificidad del 99% y una 
sensibilidad entre el 75%-90% en pacientes con anticuerpos negativos, se 
cuenta con pruebas adicionales como la cuantificación en plasma del ARN viral 
por PCR, que cuenta con una sensibilidad de más del 99%.35 36 siendo la 
prueba de elección para la medida de la carga viral en el paciente. Si se tiene 
resultado bajos de carga viral no se consideran precisos para realizar un 
diagnóstico de infección por VIH, donde su resultado puede ser un falso 
positivo.  

 

Diagnóstico de la Infección crónica  

En el diagnóstico de una infección crónica, los anticuerpos aparecen entre las 
4 a 8 semanas después del contacto con el virus, el diagnostico se realiza con 
enzimoinmunoanálisis, pruebas serológicas, y Western Blot, la presencia de 
bandas frente a gp120/160 más gp41 o p24 será positiva si la prueba si fue 
realizada por EIA o Western. Los falsos positivos, en las anteriores pruebas 
son muy raros y a menudo se deben a errores técnicos.37 38 

Se debe tener en cuenta que si un resultado es negativo no exige confirmación 
por Western Blot en los pacientes que no tengan ningún antecedente de 
exposición reciente al virus. En el caso que exista, la posibilidad de la infección 
no debe ser descartada, por el período ventana en las pruebas serológicas 
tienden a ser negativas dando por ello un resultado de falso negativo.  

Si tenemos un resultado de Western Blot indeterminado, se recurre a la 
determinación cualitativa de ADN viral por PCR: si el resultado es positivo 
confirmara el diagnóstico de VIH en el paciente. las causas comúnmente se 
deben a que exista infección por el VIH-2; donde el análisis de las bandas 
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reactivas del Western Blot sugieren infección, lo que obliga a efectuar una 
prueba de Western blot para VIH-2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1: Algoritmo diagnóstico de la infección por VIH 
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Tratamiento farmacológico: 
El tratamiento farmacológico consiste en el manejo con la terapia antirretroviral 
(TAR), este se indica para todas las personas con diagnóstico de VIH iniciarse 
lo más pronto posible, el inicio rápido del TAR indica que el comienzo del 
tratamiento se hace dentro de los siete días siguientes al diagnóstico del VIH39, 
el esquema para el tratamiento inicial de esta infección consta de tres o más 
medicamentos contra el VIH procurando usar por lo poco, dos clases 
diferentes de fármacos.40 Es importante recordar que el tratamiento con TAR 
significa que el paciente estará en manejo de por vida, en donde los primeros 

Gráfica 2: Algoritmo diagnóstico del VIH GPC colombiana 
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meses de tratamiento son de gran importancia, cuando la adherencia es 
óptima se espera una mejoría en el estado inmunitario y la supresión de cargar 
virales, pero si hay falta de adherencia en este periodo se pueden asociar fallas 
terapéuticas o el desarrollo de resistencia a los fármacos.41 Cuando se analiza 
los efectos del TAR en términos de morbimortalidad, el tratamiento tiene 
beneficios en los pacientes con cuadros clínicos graves o avanzados de 
infección por VIH, o en quienes el recuento CD4 sea igual o menor a 350 
células/mm3. Hoy en día, para el manejo de VIH existen seis clases de 
fármacos clasificados según su mecanismo de acción y en qué parte del ciclo 
vital del virus intervienen, entre estos grupos de fármacos tenemos a los 
inhibidores de transcriptasa inversa análogos de nucleósidos y nucleótidos, los 
inhibidores de transcriptasa inversa no análogos de nucleósidos, inhibidores 
de la proteasa reforzados con ritonavir, inhibidores de la integrasa, inhibidores 
de la fusión, y los antagonistas de CCR5.42 El esquema antirretroviral consta 
en una combinación de mínimo, tres medicamentos que incluyan dos 
inhibidores de transcriptasa inversa combinado con un inhibidor de la 
transcriptasa inversa no nucleósido, un inhibidor de proteasa, un inhibidor de 
integrasa o un antagonista de CCR5.42 

El incumplimiento y el desarrollo de intolerancia explican cerca del 28 a 40% 
de los fallos terapéuticos e interrupciones en el tratamiento, por lo que son 
factores que se encuentran en relación con el éxito. Si se identifican barreras 
para el cumplimiento del paciente como pobre red de apoyo familiar o social, 
introspección inadecuada de la enfermedad, alcoholismo, uso de psicoactivos, 
u otros determinantes que afecten la adherencia, se plantean estrategias para 
superar estas barreras, e incluso se llega a considerar apropiado aplazar el 
inicio del tratamiento hasta que estas barreras se hayan superado 
efectivamente.43 

En cuanto a los esquemas utilizados, para el manejo de pacientes con VIH en 
Colombia los esquemas recomendados son los siguientes: 
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Tabla 4: Esquemas recomendados en pacientes mayores de 18 sin 
experiencia en TAR: 

 
 

Tabla 5: Esquemas recomendados en mayores de 18 años gestantes, 
independiente de la edad gestacional: 
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Tratamiento no farmacológico 
Una adecuada alimentación y alta calidad nutricional ayuda significativamente 
a mejorar las condiciones de salud de las personas con VIH evitando que su 
estado de salud empeore, el llevar una dieta saludable refuerza y mantiene 
estable el sistema inmunológico que es de gran importancia en el proceso de 
tratamiento que lleve el paciente, por lo anterior es importante la 
complementariedad entre una buena alimentación y el tratamientos con 
antirretrovirales, esta combinación es una pieza clave para evitar la progresión 
no favorable de la enfermedad y la mala relación entre estas dos condiciones 
puede aumentar el riesgo de adquirir infecciones e incrementa la 
vulnerabilidad a estas enfermedades e incluso  se retarda el desarrollo del 
SIDA.44 45 

En el tratamiento nutricional el profesional deberá tener en cuenta unos 
parámetros que son TMB: Tasa Metabólica Basal FA: Factor de Actividad FE: 
Factor de Estrés y Sexo. 

En los aspectos básicos de educación nutricional que se les brindara a los 
pacientes están aumentar las calorías en la dieta consumir 5 comidas en 
porciones pequeñas al día,8 vasos de agua diarios, aumentos de proteínas 
con el consumo de huevo, carnes, cereales, leche, de igual manera aumentar 
la seguridad en la preparación de los alimentos.46 

Entre otras consideraciones, se sabe que la TAR aumenta significativamente 
la esperanza de vida en los pacientes infectados con VIH, pero el problema se 
da cuando las neoplasias no relacionadas con el sida, enfermedades 
cardiovasculares e infecciones respiratorias se instauran como algunas de las 
principales causas de muerte en estos pacientes.47 48  Ya que el tabaquismo 
guarda una estrecha relación con un mayor riesgo de cáncer pulmonar, 
bronquial y de tráquea en pacientes sanos, es importante consideran las 
repercusiones negativas del tabaquismo en pacientes con VIH49 , en cuanto al 
riesgo cardiovascular se sabe que el tabaquismo puede aumentar en 3 veces 
el riesgo en pacientes con VIH.50 Por estas circunstancias el manejo del 
tabaquismo es una intervención de interés que puede lograrse mediante la  
implementación  de programas  para dejar el tabaco, ya que se pueden 
alcanzar  tasas de  éxito  similares a  las  que  se  consiguen  en  la  población  
sin esta infección,  en especial  si a la  terapia  farmacológica  se le agregan  
sesiones  de consejería motivacional.51 

  

Cuando se habla de los beneficios del ejercicio, la actividad física moderada 
modifica positivamente varios aspectos en el trascurso de la enfermedad, tiene 
un efecto psicológico benéfico disminuyendo trastornos como el estrés, 
ansiedad y depresión y en la parte inmunológica retarda la progresión de la 
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enfermedad del VIH1.52 Entre las actividades físicas, el ejercicio aeróbico ha 
demostrado su eficacia para el manejo del estrés y usado como técnica de 
relajación es útil para disminuir síntomas depresivos y también ansiedad53, el 
ejercicio aeróbico también contribuye a mantener elevada la concentración 
sérica de opioides endógenos que tienen efectos inmunorreguladores 
benéficos.54 55 Debido a esto el ejercicio aeróbico es de utilidad para disminuir 
la presencia de ansiedad y depresión en los pacientes con diagnóstico de VIH. 
En base a que evidencia se tiene sobre los beneficios del ejercicio en pacientes 
con VIH son varios los estudios que demuestran como la actividad física se 
relacionan con mejoría en la salud mental, el funcionamiento neuroendocrino 
y también inmunológico, mostrando que el ejercicio en relación con la 
psiconeuroinmunología se torna como una medida muy prometedora para el 
manejo coadyuvante en pacientes con VIH/SIDA.56 

El tratamiento no farmacológico y los cuidados adicionales en un paciente con 
VIH implican mayor responsabilidad frente a el contacto con personas sanas 
por los potenciales riesgos de contagio, estas recomendaciones son más 
consistentes a influir en la parte psicológica del paciente, generalmente no 
abarcan costos económicos como en la compra de medicamentos y la 
adherencia al tratamiento y mejor dependerá del paciente.57  

 

Factores que afectan la adherencia 
Entre los factores relacionados a la adherencia se encuentran los factores 
personales, descritos como las características del paciente, entre estos 
factores se describe que tienen relación empírica los factores 
sociodemográficos, entre estos se menciona la edad, mencionada entre 
algunos autores como una barrera (Glass et al., 200658; Spire et al., 200259), 
mientras que otros lo mencionan como un facilitador (Murphy et al. 200460). En 
cuanto al nivel educativo, los resultados son más uniformes y se encuentra 
que a mayor nivel de estudios mejor será la adherencia (Catz et al., 200061; 
Gordillo, et al., 199962), ocurre lo mismo con los ingresos familiares ya que 
ingresos más bajos se relacionan con una baja adherencia (Carballo et al., 
200463). 

Otros obstáculos para una adherencia optima son los problemas relacionados 
a los fármacos, como las creencias y percepción sobre el TAR, tomando en 
cuenta principalmente los efectos secundarios que afecten sobre la calidad de 
vida, la toxicidad, interacciones, etc., (Ammassari et al., 200464; Ballester et 
al., 2002; Catz et al., 200065). Se muestra que la relación de los efectos 
adversos de la TAR y la adherencia es inversa, ya que, a mayor incidencia de 
efectos adversos, menor es la adherencia (Knobel et al., 200066; Mocroft et al., 
200167; Catz et al., 2000). La intención de no tomar la medicación es descrita 
como un problema en la adherencia (Kalichman et al., 200168) y también se 
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menciona el consumo de sustancias psicoactivas actual o como antecedente 
como una barrera (Hosek et al., 200569; Murphy et al., 2004) 

El perfil clínico que incluye aspectos como el estado inmunológico carga viral, 
CD4 y otros parámetros, presenta una asociación con la adherencia al 
tratamiento que es variable.  Mientras algunos estudios relacionan un pobre 
estado inmunológico con la baja adherencia al tratamiento (Berg et al., 200570; 
Veinot et al., 200671), otros han encontrado que pueden actuar como una 
variable que mejora la adherencia (Mocroft et al., 2001; Godin et al., 200572).  
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4. OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo general. 
 

Describir la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico en 
individuos con virus de inmunodeficiencia humana. 

 

4.2 Objetivos específicos. 
 

-Reseñar las variables sociales y demográficas relacionadas a la adherencia 
en personas con VIH. 

-Identificar las variables farmacológicas relacionadas a la adherencia en 
personas con VIH. 

-Referir las variables no farmacológicas relacionadas a la adherencia en 
personas con VIH. 
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5. METODOLOGÍA 
 
5.1 Tipo de estudio: 
 

Se realizó un scoping review en las bases de datos Medline (Pubmed), Scielo, 
Scopus, La referencia, BVS, y ScienceDirect, donde se incluyeron los estudios 
que reportan los determinantes sociales, farmacológicos y no farmacológicos 
relacionados con adherencia al tratamiento del VIH. Los términos MESH que 
se usaron en estas bases de datos incluyeron: “Treatment Adherence and 
Compliance", "Medication Therapy Management" y "HIV”. 

Las rutas para la búsqueda de artículos según los MESH, conectores 
boléanos, para cada una de las bases de datos fueron: 

PUBMED 

("Treatment Adherence and Compliance"[Mesh]) OR "Medication Therapy 
Management"[Mesh]) AND "HIV” [Mesh]). 

SCIELO 

“Treatment Adherence and Compliance” AND “HIV”. 

SCOPUS 

“Treatment Adherence and Compliance” AND “HIV”. 

BVS 

"Treatment Adherence and Compliance" OR "Medication Therapy 
Management" AND "HIV”. 

LA REFERENCIA  

“Treatment Adherence and Compliance” AND “HIV”. 

ScienceDirect  

“Treatment Adherence and Compliance” AND “HIV”. 

 
Se unificó en una base de datos en Excel el listado de artículos obtenidos en 
las diferentes bases de datos, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 
exclusión, se generó una base de datos en donde se registró para cada artículo 
la información correspondiente a distintas variables y frecuencia de las 
variables.  Se analizaron las publicaciones en orden cronológico. 
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5.2 Criterios de selección 
 

5.2.1 Criterios de inclusión 
 

-Artículos de las bases de datos: Medline (Pubmed), Scopus, Science Direct, 
BVS (Biblioteca Virtual en Salud), La referencia 
-Inclusión de artículos originales  
-Artículos de los últimos 7 años 
-Artículos en inglés y español. 
 

5.2.2 Criterios de exclusión 
-Artículos realizados en población menor de edad 

 

5.3 Variables 
Las variables tomadas en cuenta para determinar la adherencia al TAR fueron: 

 

Tabla 6: Variables evaluadas en relación con la adherencia o no adherencia 
al tratamiento de la infección por VIH. 

VARIABLES DATOS 

 
Sociales y 
demográficas 

 
Raza, edad, sexo, estado civil, escolaridad, 
situación económica, discriminación, 
violencia psicológica o física, percepción de 
apoyo social. 

Farmacológicas Efectos adversos, interacciones 
medicamentosas, olvido de la toma, hambre 
relacionada al TAR, preocupación por 
toxicidad o efectos adversos a futuro, 
experiencias desagradables. 

No farmacológicas Consumo de alcohol u otras sustancias, 
transporte, recomendación de terceros. 

 

 

 



36 

 

6.RESULTADOS 
 

A partir de las búsquedas realizadas en las bases de datos bibliográficas, se 
encontraron 680 artículos en PUBMED,14 en Scielo, 1 en SCIENCEDIRECT, 
6 en SCOPUS, 42 en BVS y 6 en LA REFERENCIA, para un total de 749 
artículos. Se eliminaron 9 artículos repetidos, quedando 740 artículos. Al llevar 
a cabo la revisión por título se excluyeron 692, obteniendo 48 artículos (Ver 
Tabla 4) al leer el Abstract se excluyeron 27, quedando seleccionados 21 
artículos. Después de realizar la lectura del texto completo (Ver diagrama de 
flujo) se excluyeron 10 artículos. Finalmente, al llevar a cabo todos los 
procesos de búsqueda y selección mencionados anteriormente se incluyeron 
en este trabajo 11 artículos para ser analizados (Ver Grafica 3). 

 

  

 

  

Gráfica 3: Proceso de selección de artículos 
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Tabla 7. Artículos seleccionados en la búsqueda. 

 TITULO FUENTE BASE DE 
DATOS 

1 Intimate partner violence is a barrier to 
antiretroviral therapy adherence among 
HIV-positive women: Evidence from 
government facilities in Kenya 

PLOS ONE 
(2021) 

PUBMED 

2 Alcohol consumption increases non-
adherence to ART among people living 
with HIV enrolled to the community-
based care model in rural northern 
Ugand 

PLOS ONE 
(2020) 

PUBMED 

3 HIV-Positive Patients’ Perceptions of 
Antiretroviral Therapy Adherence in 
Relation to Subjective Time: Imprinting, 
Domino Effects, and Future Shadowing 

Journal of the 
International 
Association of 
Providers of 
AIDS Care 
(2018) 

PUBMED 

4 Factors contributing to antiretroviral 
drug adherence among adults living 
with HIV or AIDS in a Kenyan rural 
community 

AOSIS Open 
Journals.  
(2017) 

PUBMED 

5 Reasons for Missing Antiretroviral 
Therapy: Results from a Multi-Country 
Study in Tanzania, Uganda, and 
Zambia 

PLOS ONE 
(2016) 

PUBMED 

6 Adherence to antiretroviral treatment by 
adults in a rural area of Botswana 

AOSIS 
Open 
Journals. 
(2015) 

PUBMED 

7 Adherence to contemporary 
antiretroviral treatment regimens and 
impact on immunological and virologic 
outcomes in a US healthcare system 

PLOS ONE 
(2022) 

PUBMED  

8 Epidemiological characteristics and 
adherence of a cohort of elderly people 
with HIV/AIDS in the Public Health 
System 

Einstein (São 
Paulo) 20 
(2022) 

SCIELO  
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Tabla 8. Variables sociales y demográficas relacionadas a la adherencia en 
personas con VIH. 

VARIABLE AUTOR RESULTADOS 
EDAD Norbert 

Adrawa 
2020 

Los participantes adherentes al TAR eran en 
promedio mayores que los que no adherentes 
al TAR: 42,5±9,7 versus 40,5±9,0 años, 
respectivamente ( p = 0,314). 

Mary kioko 
2017 

no hubo asociación entre edad, sexo, 
escolaridad y adherencia (p ≥ 0,05) 

 
Valerie Ehlers 

2015 

Un aumento de diez años en la edad se asoció 
con un aumento del 25 % en las 
probabilidades de adherencia óptima (odds 
ratio ajustado e IC del 95 % por aumento de 
diez años: 1,25 [1,22–1,31]). 

 
 
 

Cristiane 
Marcos 
2022 

En este estudio, en cuanto a la adherencia al 
tratamiento y visitas mensuales, fue 
significativamente mayor en los pacientes de 
60 años y más al mes 12, teniendo que, de las 
36 personas mayores de 60 años, 26 (72.2%) 
fueron reportadas como adherentes mientras 
que para los participantes del grupo de 50-60 
años del total de 98 pacientes, tan solo 54 
(55.1%) fueron reportados como adherentes. 

SEXO William 
Espinoza 

2021 

Según el análisis multivariado, el sexo 
masculino y las comorbilidades relacionadas 
al VIH se encuentran asociadas a la no 
adherencia al tratamiento antirretroviral en 
personas con VIH/SIDA. 

Mary kioko 
2017 

No hubo asociación entre edad, sexo, 
escolaridad y adherencia (p ≥ 0,05) 

Valerie Ehlers 
2015 

De las 223 mujeres encuestadas, 197 (88,3%) 
tenían un alto nivel de adherencia y 62 
(80,5%) de los 77 hombres encuestados 

10 "Factores asociados a la no adherencia 
al tratamiento antirretroviral en 
personas con VIH/SIDA" 

Horiz Med 
(Lima) 2021 

SCIELO  

11 Treatment Adherence in People Living 
with HIV: Relationship between an 
Explanatory Model, Motives, and 
Practices 

Rev. Cienc. 
Salud. 
Bogotá, 
Colombia  
2021 
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también tenían altos niveles de adherencia. 
Sin embargo, no hubo asociación significativa 
entre género y adherencia (χ2 = 2,97; p = 
0,085). 

RAZA  
Christophe T. 

2022 

Entre las etnias, los negros tenían 
probabilidades significativamente más bajas 
de adherencia óptima en comparación con los 
blancos (OR ajustado e IC del 95 %: 0,62 
[0,53–0,73]) 

ESCOLARI
DAD E 

INGRESOS 

Bornice C. 
Biomndo 

2021 

La mayoría (94%, n = 382) había asistido 
alguna vez a la escuela, aunque solo el 13% 
tenía una educación superior a la secundaria 
(n = 49). En general, el 60 % (n=242) 
informaron haber logrado una adherencia 
óptima (≥ 95 %) en el último mes. 
La educación terciaria se correlaciona 
positivamente con las probabilidades de lograr 
una adherencia óptima al TAR, excepto 
cuando se analiza junto con la exposición a 
IPV emocional (AOR 4,50, IC:95 0,99–21,80, 
p = 0,056) 

Mary kioko 
2017 

no hubo asociación entre edad, sexo, 
escolaridad y adherencia (p ≥ 0,05) 
 
 

DISCRIMIN
ACIÓN,  

VIOLENCIA 
Y  

PERCEPCI
ÓN DE 
APOYO 
SOCIAL 

Luis 
Hernández 

2021 

Entre el 1% y 6% de lo HSH reportaron alguna 
experiencia de HI, pero la prevalencia de baja 
adherencia no difirió de acuerdo a la 
homofobia internalizada. Mientras que Las 
personas que habían sufrido discriminación o 
violencia presentaron mayores frecuencias de 
baja adherencia, comparadas con las que no 
habían tenido dichas experiencias. 

David Lessarb 
2018 

P8: “Antes yo estaba en asistencia social. 
Volví a la escuela y perdí la asistencia social 
[porque obtuve préstamos estudiantiles], así 
que me vi obligado a pagar mis 
medicamentos. Estaba quebrado, así que o 
comía o tomaba mis medicamentos. Ejemplo 
7: P2 “Encontré un trabajo en un hospital. El 
primer día del entrenamiento, nos sacaron 
sangre. Vieron que yo era seropositivo. Fui el 
único al que despidieron. [Me discriminaron.] 
Entonces, en mis siguientes trabajos, trabajé 
en el sector privado, donde me pagaban la 
mitad del salario" 
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Bornice C. 
Biomndo 

2021 

Mujeres VIH positivas en TAR expuestas a 
IPV física (AOR 0.57, IC95: 0.34–0.94, p = 
.028), IPV sexual (AOR 0.50, IC95: 0.31–0.82, 
p = .005) o control (AOR 0,56, IC95 : 0,34–
0,94, p = 0,027) tenían menos probabilidades 
de informar niveles de cumplimiento del TAR 
del 95 % o más 
Todas las formas de IPV se correlacionaron 
significativamente con una adherencia 
subóptima al TAR, incluso cuando 
retrocedieron junto con otras covariables; VPI 
física (OR 0,58, IC95 : 0,34–0,98, p = 0,044), 
VPI sexual (OR 0,52, IC95 : 0,30–0,88, p = 
0,016), VPI emocional (OR 0,53, IC95 : 0,31–
0,90, p = .021), y conducta controladora (AOR 
0.56, IC95 : 0.33–0.93, p= .026). 

 

 

Tabla 9. Variables farmacológicas relacionadas a la adherencia en personas 
con VIH. 

VARIABLE AUTOR RESULTADOS 
 
 
 

RESULTADOS 
CLINICOS 

 
 

William 
Espinoza 

2021 
 

 
La variable carga viral inicial actúa como 
protectora debido a que hay mayor 
probabilidad de adherirse al tratamiento 
cuando presenta la carga viral mayor a 1000 
copias/ml. 
 

 
EFECTOS 

ADVERSOS 

David 
Lessarb 

2018 

P2: “Cuando tomas esta medicación te 
quedas dormido. Entonces trabajaba en 
turnos de noche. Fue complicado tomarlo: 
trabajando en salud, no podía dormir. A 
veces, coincidía con la persona que 
trabajaba conmigo y podía tomarme un 
descanso". 

Mary kioko 
2017 

Hubo una relación muy significativa entre los 
efectos secundarios y la adherencia (χ2= 
68,312, gl = 2, p ≤ 0,001). 
 

Olivier 
Koole 
2016 

la presencia de síntomas fue otra barrera 
para la adherencia descrita en el 12 % de 
pacientes no adherentes. La fatiga o pérdida 
de energía fue el síntoma más citado (37 %), 
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seguido del dolor, entumecimiento u 
hormigueo en manos o pies (35 %) y dolor 
de cabeza (34 %). El 30% de los 
participantes informaron sentirse tristes, 
deprimidos o deprimidos (Tabla 2). De estos 
síntomas informados con mayor frecuencia, 
solo el dolor, el entumecimiento o el 
hormigueo en las manos o los pies se 
atribuyeron al TAR por una proporción 
sustancial de participantes con este síntoma 
(33 %). 

David 
Lessarb 

2018 

la impronta o malas experiencias 
relacionadas con el TAR se describe como 
una barrera para la adherencia. Esto ocurrió 
en participantes que vivieron durante un 
período prolongado con el VIH sin TAR o 
con acceso limitado a este (Ejemplo 1) y 
participantes que presenciaron (Ejemplo 2) 
o tuvieron (Ejemplo 3) experiencias 
desagradables relacionadas con el TAR (p. 
efectos, interacciones entre TAR y 
tratamientos para otras condiciones de 
salud, discriminación). 
 

PROGRAMACIÓN 
PARA LA TOMA 

DE LA DOSIS 

Almanza 
Amendaño 

2021 

En buenas prácticas que mejoran la 
adherencia Se menciona también la 
interiorización de la toma de medicamentos 
(n=17), lo cual se logra cuando la persona 
adquiere un hábito o se “programa” a sí 
misma, es decir, recuerda tomar el 
medicamento sin requerir un mecanismo 
externo 

Olivier 
Koole 
2016 

 

El motivo más frecuente fue el simple olvido 
(681/1278 o 53 %) 

 
 

Almanza 
Amendaño 

2021 

En cuanto a las practicas que favorecen la 
adherencia, la principal práctica es 
incorporar la toma a la rutina (n=22) ya sea 
asociándola a momentos o acciones 
específicas, colocando el medicamento en 
lugares específicos o cargando el 
medicamento 

 Los pacientes mencionaron el uso de 
recordatorios externos (n=18), como notas, 
calendario, alarmas, pastilleros, conteo 
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manual de pastillas y ser recordados por 
personas cercanas 

HAMBRE 
RELACIONANA 

AL TAR 

Olivier 
Koole 
2016 

 

El segundo motivo de falta de adherencia 
fue el hambre relacionada con el TAR o no 
tener suficiente comida (30 %) 

INTERACCIONES David 
Lessarb 

2018 

P5: “Tomé suplementos de hierro, pero me 
cambiaron la medicación. Hay una 
interacción entre los dos. No puedo tomar el 
suplemento de hierro. Así que cambia mis 
hábitos. Tengo que comer alimentos ricos 
en hierro y requiere más seguimiento 

PREOCUPACIÓN 
POR LA 

TOXICIDAD O 
EFECTOS 

ADVERSOS A 
FUTURO 

David 
Lessarb 

2018 

Las preocupaciones de los participantes 
planteados por la toma de TAR a largo 
plazo, pueden afectar las percepciones de 
TAR y/o la adherencia. Estas 
preocupaciones incluyen la dificultad de 
proyectarse a largo plazo (Ejemplo 8), 
preocupaciones por la toxicidad del ART y 
los efectos secundarios a largo plazo 
(Ejemplo 9) y la anticipación de enfrentar 
repetidamente barreras similares (Ejemplo 
10). 

 

 

Tabla 10. Variables no farmacológicas relacionadas a la adherencia en 
personas con VIH. 

AUTORES VARIABLE RESULTADOS 

CONSUMO 
DE 

ALCOHOL U 
OTRO 

 

Bornice C. 
Biomndo 

2020 
 

la falta de adherencia al TAR se asoció 
significativamente con el consumo de alcohol 
(Odds ratio ajustado [ORa], 3,24; IC 95 %, 
1,26–8,34). 
 

Christophe T. 
2022 

 

Además, los usuarios de drogas inyectables 
también tenían menos probabilidades de 
lograr una adherencia óptima en 
comparación con el grupo de referencia de 
HSH (OR ajustado e IC del 95 %: 0,77 [0,59–
0,99] 
 

TRANSPOR
TE 

Valerie Ehlers 
2015 

La falta de transporte a la farmacia (11 %) y 
estar fuera de casa (3 %) también se 
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 describen como causas de falta de 
adherencia 
 
 

RECOMEDA
CION DE 

CURANDER
OS 

 

Olivier Koole 
2016 

Una pequeña cantidad de pacientes 
(alrededor del 2 % de los que alguna vez se 
saltearon el TAR o menos del 1 % de todos 
los pacientes del estudio) nunca se tomaron 
el TAR porque un curandero tradicional les 
dijo que dejaran de tomar los medicamentos 
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7. DISCUSIÓN 
 

 

Existen diversas variables demográficas que muestran relación con la 
adherencia en el tratamiento del VIH, entre estas variables, las más 
mencionada es la edad del paciente. En el estudio realizado por Valerie Ehlers 
y col., en 201573 describieron que un aumento de 10 años en la edad se asocia 
con un aumento del 25% en las probabilidades de adherencia óptima, en los 
estudios de Norbert Adrawa, en 202074 y Cristiane Marcos del 202275  Se 
encontraron resultados similares donde los participantes adherentes al TAR 
tenían una edad en promedio mayores a los no adherentes, resultados que se 
correlacionan con el estudio realizado por Murphy, et al.  en 2004. Para el 
sexo, los resultados obtenidos por Valerie Ehlers73 mostraron que tanto 
mujeres como hombres llevaban altos porcentajes de adherencia, aunque no 
pudo establecerse una asociación significativa entre el sexo y la adherencia, 
similar a los resultados de Mary Kioko 201776  donde tampoco hubo asociación 
entre sexo y adherencia; esto contrario a lo planteado por William Espinoza en 
202177 donde el sexo masculino y las comorbilidades relacionadas al VIH 
mostraban relación con la  no adherencia al TAR.   

Entre otras variables demográficas como la raza, Christophe T en 202278 
describió que la raza negra tenía probabilidades de lograr una adherencia 
optima más baja en comparación con los blancos, respecto a la escolaridad, 
Bornice Biomndo en 202179  encontró  que niveles más altos de escolaridad 
se relacionan positivamente con las probabilidades de lograr una adherencia 
optima, mientras que para Mary Kioko76 la relación entre escolaridad y 
adherencia no fue significativa. Contrastando el estudio de Biomndo se 
encuentra similitud con los resultados obtenidos por y Gordillo, et al. en 1999 
y Catz et al en el 2000, que relacionaron positivamente la adherencia con 
niveles de estudios más avanzados. 

El aspecto social toma importancia como otro determinante en la adherencia, 
ya que entre los hallazgos de Luis Hernández en 202180 y Bornice Biomndo79 
se encontraron que situaciones como la discriminación o violencia relacionada 
a la orientación sexual o cualquier tipo de violencia de pareja se 
correlacionaban significativamente con una adherencia subóptima a la terapia, 
otro aspecto social mencionado es la perdida de asistencia social, descrito por 
un paciente en el estudio de David Lessarb en 201881. 
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En las variables farmacológicas relacionadas a la adherencia al TAR la más 
mencionada fue la presencia de eventos adversos relacionados al tratamiento, 
Oliver Koole  en 201682 indicó que la presencia de síntomas secundarios al 
TAR  como la fatiga o cansancio, dolor, entumecimiento u hormigueo en 
manos y pies, cefalea y depresión, fueron una barrera para la adherencia 
encontrada en el 12% de los pacientes no adherentes, hallazgo similar a los 
de Mary Kioko76 donde la relación entre baja adherencia y  síntomas 
secundarios fue muy significativa,  en el estudio de David Lessarb81 también 
se describió que para un paciente, la presencia de insomnio era un problema 
para la toma de la medicación. Este comportamiento ya había sido descrito 
anteriormente por Catz et al. en el 2000, Ballester et al. en 2002 y Ammassari 
et al. en 2004, donde los efectos secundarios que afectan sobre la calidad de 
vida, la toxicidad del fármaco, sintomatología, etc., interfieren con la 
adherencia. Entre otras situaciones relacionadas al tratamiento que influyen 
en la adherencia, Olivier Koole menciona el hambre relacionada al TAR como 
la segunda causa más frecuente de falta de adherencia82. Para las 
interacciones relacionadas al TAR, en el estudio de David Lessarb se 
menciona que la presencia de interacciones medicamentosas entre los 
fármacos del TAR y suplementos de hierro es una barrera descrita por un 
paciente81, de igual manera en este mismo estudio, la preocupación por las 
posibles interacciones o eventos adversos relacionados al TAR fueron 
referidos por 3 pacientes. 

Para los resultados clínicos del tratamiento, tomando en cuenta  parámetros 
de laboratorio como el recuento de CD4 y la carga viral, se encontró que para 
las cargas virales elevadas (>1000 copias) hay variabilidad en los resultados, 
ya que mientras que para Mocroft et al. en 2001 y Godin et al en 2005, una 
carga viral elevada incitaba o motivaba al paciente a llevar mejor su terapia y 
a estar más adherido al TAR, para otros autores como Berg et al. en 2005 y 
Veinot et al. en 2006 esa misma variable se relacionó con una baja adherencia 
al tratamiento; Sin embargo, William Espinoza et al.  en el 2021 describió que 
una carga viral elevada se comportaba como una variable que favorecía en el 
grado de adherencia. 

Otra variable relacionada al manejo con antirretrovirales, es cómo se llevan los 
horarios de la medicación, aquí Oliver Koole en el 2016  describe el simple 
olvido como el motivo más frecuente en la falta de adherencia hasta en el 53% 
de pacientes82, complementariamente en el estudio de Almanza Amendaño en 
202183, se mencionan practicas relacionadas con una adherencia óptima como 
la incorporación de la toma de los fármacos a la rutina diaria asociándola con 
momentos o acciones específicas del día a día; la  interiorización de la toma 
del medicamento; y recordatorios externos, siendo estos factores que 
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favorecían a que un gran porcentaje de pacientes lleven mejor su tratamiento 
y por ende estén mejor adheridos.  

Para las variables no farmacológicas, Bornice Biomndo en 202079 describe el 
consumo de alcohol como una variable con una relación significativa frente a 
la falta de adherencia, asi mismo Christophe T. en 202278 describe que los 
usuarios de drogas inyectables tienen menos probabilidades de lograr una 
adherencia optima, resultados similares a  los de estudios previos donde el 
uso de sustancias psicoactivas, ya sea actual o como antecedente, también 
actuaban como una barrera, esto descrito en los estudios de Hosek et al., en 
2005 y Murphy et al., en 2004. Como hallazgo adicional de variables no 
farmacológicas, Oliver Koole también describe que una pequeña cantidad de 
pacientes no tenían niveles de adherencia óptimas o se saltearon el TAR por 
la recomendación de un curandero tradicional81. Otro problema descrito es la 
falta de transporte hacia la farmacia, o el no encontrarse en casa, evitándose 
la toma del TAR, esto referido en el estudio de Valerie Ehlers en 201573. 
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8. CONCLUSIONES 
 

 

Según la bibliografía revisada se puede concluir que las variables 
demográficas más frecuentes en relación a la adherencia son; la edad, 
funcionando en la mayoría de los casos como un facilitador de la adherencia 
en especial en pacientes mayores que en paciente relativamente jóvenes. 
Para el sexo no se demuestra relación significativa con el grado de adherencia; 
entre las variables sociales se encuentra relación entre una mejor adherencia 
a mayor sea el de escolaridad y entre más altos sean los ingresos y las 
situaciones de discriminación o violencia se muestran como barreras para la 
adherencia. 

 Los resultados de las variables farmacológicas muestran que los principales 
factores que influyen de manera negativa en la adherencia son los efectos 
adversos sufridos con la toma de la medicación, la presencia de interacciones 
medicamentosas, preocupación por la toxicidad a futuro y también se describe 
el hambre relacionada al TAR. Otras situaciones descritas como barreras para 
una adherencia óptima son la forma en cómo se lleva la medicación mostrando 
que el simple olvido es una causa importante de falta de adherencia, mientras 
que el llevar un horario para la medicación, o la apropiación de los beneficios 
de la toma de los antirretrovirales, son de las situaciones más descritas como 
medidas que contribuyen a una buena adherencia.  

Entre las variables no farmacológicas se encuentra que el consumo de alcohol 
y sustancias psicoactivas son frecuentemente relacionados con una menor 
adherencia al tratamiento, entre otras variables menos frecuentes se menciona 
que un problema para el seguir el tratamiento, descrito en un pequeño 
porcentaje de pacientes, es la recomendación de curanderos tradicionales y 
problemas externos como la falta de transporte para recoger la medicación o 
el el no encontrarse en casa para tomarla. 
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9. RECOMENDACIONES 
 

 

Para las variables sociales y demográficas se recomienda estudios clínicos 
que refuercen algunas variables como la edad, donde debe describirse la 
adherencia por rangos de edad  más cortos en los adultos mayores y que se 
permita identificar mejor, cuáles son los rangos etarios que se correlacionan 
significativamente con una buena adherencia y cuales rangos se pueden 
considerar de riesgo para una adherencia subóptima. 

En las variables relacionadas al TAR o farmacológicas, es importante reforzar 
en cuanto a el parámetro de una carga viral elevada, ya que es una medición 
que muestra variabilidad en su relación con la adherencia y los estudios no 
mencionan las motivaciones para seguir o no el TAR de acuerdo a este 
resultado. 

Finalmente, en el departamento de Nariño, aún no se cuenta con estudios que 
permitan caracterizar a la población nariñense con diagnóstico de VIH en base 
a como lleva su tratamiento farmacológico y no farmacológico, pudiendo 
realizarse un estudio que permita conocer cuáles son las variables que más 
relación guardan con el grado de adherencia de estos pacientes. 
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