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Apego al tratamiento antirretroviral en adolescentes

Adherence to the antiretroviral treatment in adolescents
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Resumen
La adherencia o el apego se definen como la medida en la cual el
paciente sigue la modalidad de tratamiento acordada o la inter-
vención prescrita.

La adherencia o el apego son la piedra angular para el éxito
terapéutico, con la consecuente disminución de la carga viral y
elevación de los CD4, la mejora importante en la calidad de
vida, así como un futuro adecuado en el manejo de otros esque-
mas terapéuticos y la disminución de la resistencia a los antirre-
trovirales en pacientes infectados con virus de inmunodeficien-
cia humana. Estudios prospectivos en adultos y niños han
demostrado que el riesgo de la falla virológica aumenta en pro-
porción a la pérdida de dosis administradas, así como a la pro-
ducción de resistencias. Las evidencias indican que en los niños
y adolescentes, los problemas de adherencia ocurren frecuente-
mente; múltiples estudios han reportado que esto se presenta
desde un muy bajo porcentaje hasta 50% en los niños. Una
variedad de factores, como la formulación médica (presentación
farmacéutica), la frecuencia de dosis, la edad del niño y las carac-
terísticas piscosociales de los padres y de los niños, han sido
asociados a la adherencia, lo cual está cambiando, particular-
mente cuando los adolescentes no quieren ser diferentes a otros.

En la práctica clínica, el uso de sistemas de recordatorio, como
buscapersonas y dispositivos de despertadores, son aceptados por
algunos adolescentes.
Palabras clave. Apego; adherencia; virus de inmunodeficiencia
humana; niños; adolescentes.

Summary
Adhesion or adherence is defined as the extent to which the
patient follows the agreed treatment modality or intervention
required. Adhesion or attachment is the cornerstone of thera-
peutic success. There is a resulting decrease in viral load and
elevation of CD4 with significant improvement in quality of
life. Appropriate future management and other therapeutic strat-
egies decreased resistance to antiretroviral therapy. Prospective
studies in adults and children have shown that the risk of viro-
logical failure increases in proportion to the lower doses admin-
istered as well as to resistance. Evidence suggests that adherence
problems occur frequently in children and adolescents. Multiple
studies have reported a very low percentage (50%) in children.
There are a variety of factors such as drug formulation, e.g.,
presentation, frequency of doses, child’s age, and characteristics
of parents and children that have all been associated with ad-
herence. This is changing, especially because adolescents do not
want to be different from their peers. In clinical practice, the use
of reminder systems such as paging devices and alarm clocks are
accepted by some teenagers.
Key words: Adhesion; adherence; HIV; child; adolescence.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


���Vol. 66, julio-agosto 2009

Apego al tratamiento antirretroviral en adolescentes.

www.medigraphic.com

Se define como adherencia o apego a la medida
en la cual el paciente sigue la modalidad de trata-
miento acordada, o la intervención prescrita.

La adherencia a los medicamentos antirretrovi-
rales es fundamental para el éxito terapéutico en
pacientes infectados con virus de inmunodeficien-
cia humana (VIH), y por consecuencia para una
mejor calidad de vida, además es uno de los fac-
tores de mayor importancia para la determinación
de la supresión viral por efecto del tratamiento
antirretroviral (ARV);1-3 la falta de adherencia
puede favorecer la falla virológica.

Estudios prospectivos en adultos y niños han
demostrado que el riesgo de la falla virológica
aumenta en proporción a la pérdida de dosis ad-
ministradas.1,4-7

Dosis subterapéuticas de los medicamentos
ARV, por la falta de adherencia, favorece la pro-
ducción de resistencias, las cuales pueden ser a
una o más de las drogas administradas en el es-
quema indicado. Por otro lado, se ha relacionado
a la producción de resistencia cruzada a otros ARV
de la misma familia, lo cual compromete la efica-
cia del régimen administrado.

La adherencia subóptima tiene implicaciones
para limitar el efecto futuro de ARV en pacientes
que han desarrollado cepas virales resistentes a
dichos medicamentos, siendo de suma importan-
cia, ya que hay que recordar que estos tratamien-
tos se inician en la infancia y adolescencia, y con-
tinuaran en la edad adulta, de tal manera que si
tenemos una buena adherencia al tratamiento,
existirán menos posibilidades de desarrollar resis-
tencia, y sí más alternativas de tratamiento en la
edad adulta, ofreciendo, en consecuencia, un tra-
tamiento de alta seguridad y eficacia.

Las evidencias indican que los problemas de
adherencia ocurren frecuentemente en los niños y
adolescentes; múltiples estudios han reportado
desde un muy bajo porcentaje hasta 50% en los
niños. Una variedad de factores, como la formu-
lación médica (presentación farmacéutica), la fre-
cuencia de dosis, la edad del niño y las caracterís-

ticas piscosociales de los padres y de los niños han
sido asociados a la adherencia.6,8-11

Estos hallazgos ilustran lo difícil que es mante-
ner constantes los niveles de adherencia y, sobre
todo, la necesidad de trabajar con los padres y fa-
miliares que están al cuidado de los menores, con
educación, apoyo y supervisión integral.

A continuación se plantean algunos factores que
se han asociado al apego en niños y adolescentes
infectados con VIH.
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La adherencia es una conducta de salud comple-
ja, influenciada por el régimen de medicamentos
prescrito, como sucede en ciertos padecimientos
crónicos como hipertensión arterial, diabetes me-
llitus, etc.

Algunos factores del paciente, y la disponibili-
dad limitada de los ARV en las presentaciones para
lactantes, como serían las suspensiones, represen-
tan un gran problema para la adherencia.7,12

Además, lactantes y preescolares dependen de
otras personas para la administración de los medi-
camentos, así como de la vigilancia a la toleran-
cia de la vía oral, efectos adversos y de la capaci-
dad para la adhesión a un régimen de varios
fármacos. Antes de iniciar el manejo, el menor
necesita de la evaluación del personal médico y
de su ambiente familiar, así como de la capacidad
y la buena voluntad del paciente para tomar los
fármacos.

El personal de salud, o los familiares, pueden
valorar el derivar la responsabilidad sobre los es-
colares o adolescentes para que tomen sus medi-
camentos por si solos, de acuerdo a la madurez
que presenten, antes de que ellos terminen su de-
sarrollo y sean capaces de tomar tales tareas. Exis-
ten muchas otras barreras a la adhesión para niños
con infección por VIH. Por ejemplo, el personal
de salud o el familiar pueden revelar el diagnosti-
co de infección por VIH al niño o adolescente
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cuando ellos aún lo desconocen y no están prepa-
rados para asimilarlo, con la consecuente reper-
cusión en el apego.

Pueden presentarse otros problemas específicos,
como la renuencia al personal de salud para llenar
prescripciones en sus comunidades, o situaciones
alrededor de sus casas, como sucede en comuni-
dades rurales o pequeñas rancherías, por lo que
tienen que ocultar o re-etiquetar de nuevo los
medicamentos, para mantener su confidencialidad
y el secreto de su enfermedad dentro de la casa o
fuera de ella, como en las escuelas o trabajos.

La falta de apoyo social y la poca vigilancia fa-
miliar favorece una marcada tendencia de saltar-
se las dosis, siendo muy irregular en sus tomas,
principalmente cuando el padre o la madre están
lejos de casa o cuando el niño está en la escuela.
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Los adolescentes infectados por VIH también
afrontan desafíos en el apego.6,13,14 Varios estudios
han identificado “la carga” que representa para
ellos continuar con los medicamentos desde su
infancia y, así, dar a conocer su modo del diario
vivir, situación que favorece el que no lleven con-
sigo la medicación.6,13

La negación y el miedo a la infección por VIH
son comunes, sobre todo en los jóvenes recién diag-
nosticados; esto puede conducir al rechazo para
iniciar o seguir la terapia ARV.

La desconfianza al tratamiento médico, la des-
información sobre el VIH, la carencia de conoci-
mientos sobre los medicamentos, falta de disponi-
bilidad y eficacia de los tratamientos ARV, pueden
ser barreras a la adhesión en los adolescentes, ya
que se preocupan y no están convencidos de su
tratamiento y, de esta manera, no llevan un segui-
miento adecuado de la terapia ARV.

En los adolescentes infectados es común tener
desafíos, como serían tomar regímenes de medi-

camentos complejos y una rutina de asistencia
médica constante.

Sin embargo, los adolescentes pueden tener lar-
gas historias de apego inadecuado. Independien-
temente del modo de adquisición de infección por
VIH, los adolescentes infectados pueden tener una
autoestima muy baja, lo que los lleva a deprimir-
se, tener estilos de vida caóticos, caer en adiccio-
nes y, como fenómenos concomitantes, a enfer-
medades mentales y a una inadecuada adaptación
al ambiente social por su enfermedad, debido a
una carencia de apoyo familiar y social.

La depresión, el alcohol o el abuso de drogas,
la falta de asistencia a la escuela, y la etapa de
enfermedad por VIH avanzada, tienen correlación
con la no adhesión.14

El apego a regímenes complejos es un proble-
ma importante, observándose una tendencia a
cambiar, particularmente cuando los adolescen-
tes no quieren ser diferentes a otros.15,16

En la práctica clínica, el uso de sistemas de re-
cordatorio, como buscapersonas y dispositivos de
despertadores, son aceptados por algunos adoles-
centes. Pastilleros pequeños y discretos son otra
alternativa, ofreciendo una manera organizada y
útil para seguir su tratamiento.17
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El proceso de sensibilización al apego y evalua-
ción deberán comenzar antes de que la terapia
sea iniciada o cambiada, y deberá incorporarse
una supervisión de apego rutinaria en cada visita
clínica.

Deberá ser instituida una evaluación compren-
siva para todos los niños en el inicio del trata-
miento ARV o en el cambio de éste.

Las evaluaciones en cada visita deberán incluir
a todo el personal de salud involucrado: médico,
enfermera y trabajador social. Se realizarán exá-
menes conductuales por los psicólogos acerca de
los factores que pueden afectar el apego, tanto al
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niño como al adolescente, así como a la familia;
estas pruebas ayudarán a identificar las necesida-
des individuales de intervención.

La sensibilización en el apego deberá enfocar el
establecimiento de un diálogo y una coparticipa-
ción en la responsabilidad de tomar el medicamen-
to. Deberán utilizarse preguntas específicas para
obtener información sobre las experiencias pasa-
das, así como de las preocupaciones, intereses y
expectativas sobre el tratamiento.

El apego es difícil de evaluar con exactitud; los
métodos de evaluación han mostrado diferentes
resultados, y cada intervención tiene limitaciones.17

El personal de salud, a menudo sobreestima el
apego. La supervisión regular es la clave para la
temprana identificación de problemas y puede re-
forzar la importancia de tomar el medicamento
recetado.

La respuesta de la carga viral a un nuevo régi-
men es a menudo la indicación más exacta de ad-
herencia, pero esto puede ser una medida menos
valiosa en niños con historias de tratamientos lar-
gos y multirresistentes al virus.

Otras medidas incluyen: el informe cuantitati-
vo de dosis omitidas reportada por el personal de
salud, familiares, niños y adolescentes (enfocando
dosis recientes omitidas durante un período de tres
días o de una semana), las descripciones de los
regímenes de medicamentos, y los informes de los
obstáculos a la administración de éstos. Se reco-
mienda hacer preguntas encaminadas acerca de la
tensión, la carga de píldoras y el orden del día.6,11,17

Las comprobaciones del canje de medicamen-
tos en la farmacia y las cuentas de píldoras pue-
den identificar problemas de adherencia no apa-
rentes.18

Dispositivos de monitoreo electrónicos como
sistemas de supervisión de medicamentos (MEMS),
que registran la apertura de botellas de medica-
ción por un chip de ordenador en la tapa,19 han
mostrado ser instrumentos útiles para medir la
adherencia en algunos sujetos.18,20 Visitas no pro-

gramadas (de sorpresa) al domicilio, puede jugar
un papel importante en la evaluación del apego
y, en algunos casos, confirmar la no adherencia
sospechada; también se puede confirmar la no
adherencia cuando existen respuestas clínicas dra-
máticas y por laboratorio a la terapia ARV duran-
te la hospitalización o en otros ajustes del trata-
miento supervisados.21-23

Estudios preliminares sugieren que la determi-
nación de las concentraciones plasmáticas, y la
supervisión dirigida a la toma de los medicamen-
tos, pueden ser métodos útiles para identificar la
no adhesión.24 Es importante para los clínicos re-
conocer que la falta de apego es un problema co-
mún y que puede ser difícil que los pacientes con-
fiesen la información de que no están tomando
sus medicamentos.

Además, se ha visto que el apego puede cam-
biar con el tiempo; un adolescente que al inicio
del tratamiento fue capaz de adherirse estrictamen-
te, podría no mantener la adhesión completa con
el tiempo.

La actitud de no juzgar severamente, y el tener
una relación de confianza, promueven la comuni-
cación abierta y facilita la supervisión. Es a menu-
do provechoso preguntar, tanto a los niños más
grandes como al adolescente, sobre las dosis omi-
tidas y de los problemas al tomarlas. Puede haber
discrepancias significativas entre informes pater-
nales e infantiles. Por lo tanto, se requiere del jui-
cio clínico para interpretar la información de ad-
herencia obtenida de las múltiples fuentes.25
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Se requiere de seguimiento intensivo, en particu-
lar durante los primeros meses críticos de haber
iniciado el tratamiento; los pacientes deben ser
vistos con frecuencia para evaluar la adherencia y
determinar la necesidad de estrategias para mejo-
rar y apoyar el apego. Las estrategias incluyen:
desarrollo de los objetivos en los planes de trata-
miento para cada necesidad de los pacientes, in-
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tegración de la administración de medicamentos
en las rutinas diarias de la vida (por ejemplo, aso-
ciando la administración de los medicamentos con
las actividades diarias, como el cepillado dental),
además de enfoques multifacéticos como el régi-
men relacionado con las estrategias de educación,
de comportamiento y de apoyo dirigidas a los ni-
ños y a las familias.26-28

Aunque requieren de mano de obra muy inten-
siva, existen programas diseñados para la admi-
nistración de la terapia antirretroviral altamente
activa bajo observación directa a los adultos, ya
sea en la clínica o en la casa, los cuales han de-
mostrado resultados exitosos en los Estados Uni-
dos de Norteamérica y en el resto del mundo, así
como en los entornos con pocos recursos econó-
micos.29-32

������	����� �	����������� ���� 	�� �����	�
Regímenes de gran actividad ARV suelen reque-
rir la administración de un gran número de píldo-
ras o de sabores líquidos en múltiples dosis dia-
rias, cada uno con los posibles efectos secundarios
e interacciones de drogas.

En la medida de lo posible, deben simplificarse
los regímenes con respecto al número de píldoras
o al volumen del líquido prescrito, así como la
frecuencia de la terapia, reduciendo al mínimo las
interacciones medicamentosas y los efectos secun-
darios.

Cuando el apego es un problema, hay que abor-
dar las cuestiones relacionadas con el medicamen-
to, tales como los efectos secundarios, la mejoría
observada, etc.

Si un régimen es demasiado complejo, puede
ser simplificado. Por ejemplo, cuando el número
de pastillas es grande, una o más drogas pueden
ser modificadas para dar lugar a una terapia que
contenga un menor número de pastillas. Cuando
la adhesión está relacionada con el pobre sabor
de un líquido o de pastillas trituradas, ayuda el
engañar al gusto, al enmascarar el sabor por una

pequeña cantidad de jarabes de sabores o alimen-
tos, siempre y cuando el medicamento no tenga
una contraindicación en la administración de los
alimentos, o bien, el niño puede ser enseñado a
tragar píldoras a fin de superar la aversión al me-
dicamento.33

�������������
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El principal enfoque adoptado por el equipo clí-
nico para promover el cumplimiento de los medi-
camentos en los niños es el de educar a las fami-
lias acerca de la adhesión, y debe comenzar antes
de que los ARV se hayan iniciado o modificado,
incluyendo una discusión de los objetivos de la
terapia, los motivos para hacer una prioridad el
apego, y los planes concretos para apoyar y man-
tener la adherencia de la medicación del niño. De-
bemos explicarles, y tratar de ayudarles a enten-
der, que el primer régimen ARV tiene la mejor
oportunidad de éxito a largo plazo.

La adherencia del cuidador y las estrategias de
educación deben incluir el suministro de informa-
ción y herramientas del apego (material visual y
escrito), un programa diario que ilustre los tiem-
pos y dosis de medicamentos, la demostración de
la utilización de jeringuillas, tazas para la medica-
ción, etc. Se pueden utilizar una serie de herra-
mientas de comportamiento para integrar a la ru-
tina diaria del niño la toma de medicación en los
pacientes infectados por VIH.

El uso de técnicas de modificación de compor-
tamiento, especialmente la aplicación de refuerzos
positivos, y el uso de pequeños incentivos para la
aceptación de los medicamentos, pueden ser ins-
trumentos eficaces para promover el apego.34-36

La disponibilidad de servicios de salud mental
y el tratamiento de trastornos de la salud mental
también pueden facilitar el apego a complejos re-
gímenes ARV.

Para los niños que corren el riesgo de progre-
sión de la enfermedad, y cuando el rechazo a los
medicamentos es grave, con vómitos constantes,
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o simplemente no quieren tomarlos, se puede con-
siderar colocar una sonda de gastrostomía.37

Las intervenciones a domicilio por parte de en-
fermería, pueden ser también benéficas cuando se
dispongan de recursos suficientes.38

Se ha aplicado la observación directa del trata-
miento ARV en los adultos, con resultados pro-
metedores;29-32,39 adoptándose este enfoque en al-
gunos programas pediátricos para VIH, utilizando
los servicios de enfermería a domicilio, así como
la administración día a día de los medicamentos
en la clínica.

El personal de atención a la salud está relacio-
nado con las estrategias para mejorar la adheren-
cia a través de sus relaciones con las familias. Este
proceso de interrelación con la familia se inicia
tempranamente por parte del personal de salud,
cuando el médico está de acuerdo en el plan de
tratamiento.

El fomento para una relación de confianza, y la
participación abierta en la comunicación, son es-
pecialmente importantes. Las características que
se han asociado con una mejor adherencia en los
pacientes adultos son la coherencia, el ofrecer in-
formación lo más clara posible, preguntas, cono-
cimientos técnicos y el compromiso de seguimien-

to. Varios son los recursos en la línea para VIH,
disponibles como ayuda al personal de salud para
convertirlos en difusores del conocimiento de la
adherencia, de los factores que la afectan y de las
estrategias para apoyar y mejorar ésta en niños,
jóvenes y adultos.

����������
Es muy importante que el personal de salud sensi-
bilice a los familiares, antes de iniciar, durante y al
hacer el cambio de un tratamiento ARV, sobre la
importancia de conocer las estrategias para fomen-
tar el apego. El adolescente, que por su naturaleza
es rebelde, suspende o disminuye la ingesta de sus
medicamentos que ha tomado desde su infancia,
lo cual repercute en dosis subóptimas y favorece
la aparición de cepas resistentes, llevando a una
falla terapéutica e inmunológica, por lo que el
equipo multidisciplinario que atiende a estos pa-
cientes, como es la enfermera, psicólogo, trabaja-
dora social, médico tratante etc., tienen la obli-
gación de fomentar el apego en cada consulta con
diversas estrategias, de acuerdo al paciente, a su
edad, a si tiene familia o no, a las presentaciones
de los productos, costo, condiciones psicosocia-
les, etc., debiendo ser continua esta conducta de
sensibilización a la adherencia.
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