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LLISTA D’ABREVIACIONS 

 

VIH Virus de la immunodeficiència humana 

TAR Tractament antiretroviral 

TB  Tuberculosi 

ITS  Infecciones de transmissió sexual 

SIDA Síndrome d’immunodeficiència adquirida 

CV Càrrega viral 

TDO  Tractament directament observat 

OMS Organització Mundial de la Salud 

CD4 Limfòcits T CD4 

UDI Ús/usuaris de drogues intravenoses 

NSE Nivell socioeconòmic 

PMM Programa de manteniment amb metadona 

HSH Homes que tenen sexe amb altres homes 

VHC Virus de l’Hepatitis C 

VHB Virus de l’Hepatitis B 

OR/ ORa Odds ratio/ Odds ratio ajustada 

RR/ RRa Risc relatiu/ Risc relatiu ajustat 

HR/HRa Hazard ratio/ Hazard ratio ajustada  
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PRESENTACIÓ 

 

A Catalunya s’estimen en 33.600 persones les que viuen amb VIH, de les quals un 58% (prop de 

20.000) es troben en tractament antiretroviral (TAR), i la majoria d’elles resideixen a Barcelona 

ciutat (1).  Malgrat els esforços que s’estan realitzant, solament a la ciutat de Barcelona cada 

any es diagnostiquen aproximadament 400 nous casos de VIH, el que suposa un gran cost 

econòmic i social (2).   

El TAR que existeix actualment és molt eficaç, millora significativament la supervivència, el que 

afavoreix una esperança de vida quasi igual a la de la població no infectada per VIH (3). D’altra 

banda, és un tractament crònic, en principi de per vida, i això facilita que de la mateixa manera 

que amb altres tractaments crònics com el de la diabetis, la hipertensió arterial o la tuberculosi 

(TB), un percentatge significatiu de pacients no tinguin una bona adherència al tractament. En 

aquestes malalties, la mala adherència s’ha relacionat amb factors socials i econòmics, amb el 

sistema sanitari, tipus de tractaments i amb factors personals (4). 

En el context actual, on és imprescindible assolir alts nivells d’adherència al TAR per mantenir 

sota control la pandèmia del VIH, existeix una creixent necessitat d’incorporar el tractament 

directament observat (TDO) d’aquesta teràpia per a determinats pacients. L’experiència prèvia 

de TDO en TB pot ser de gran ajuda en la comprensió i incorporació en persones VIH positives 

que siguin identificades com poc adherents o pertanyents a grups vulnerables. Aplicar aquesta 

estratègia també podria significar donar un pas endavant en millorar la seva vinculació al 

sistema sanitari. 

A continuació es presenta un informe tècnic en relació amb el TDO per el TAR. Es presenten els 

antecedents epidemiològics actuals en relació amb l’adherència al tractament, així també com  

dels seus factors associats. També es revisen diferents estudis publicats en relació amb 

l’efectivitat i viabilitat d’aquesta intervenció, i es reuneixen opinions d’experts en TAR sobre la 

necessitat d’aplicar un programa d’aquestes característiques en certs col·lectius de pacients.  
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Així doncs, la finalitat última d’aquest informe és donar recomanacions per millorar 

l’adherència al TAR i conseqüentment optimitzar el control de la infecció per VIH, tant a nivell 

individual com a comunitari.  
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INTRODUCCIÓ 

 

El maneig de la pandèmia del VIH segueix sent  un problema de vital importància per la salut 

pública a nivell mundial. L’estratègia 90-90-90 de ONUSIDA implica diagnosticar el 90% de les 

persones infectades, tractar el 90% i aconseguir la supressió virològica en el 90% d’aquests (5). 

Per aconseguir aquest últim objectiu, l’adherència al tractament és essencial. Mantenir un 

nivell d’adherència elevada facilita la supressió viral independentment de la població estudiada 

i del TAR utilitzat, si bé existeixen diferents nivells d’adherència segons pauta de tractament 

administrada (6–12). 

S’ha demostrat que una mala adherència al TAR eleva el risc de progressió de la infecció a 

etapa SIDA, on una variació del 10% en l’adherència pot significar un canvi del 28% del risc de 

progressió (13,14). També és un factor determinant per l’aparició de resistències al 

tractament, degut a que convergeixen dos factors que promouen els seu desenvolupament 

quan existeix una baixa adherència: la replicació viral i la exposició al fàrmac antiretroviral 

(15,16). 

En relació a la qualitat de vida, s’ha demostrat que després d’iniciar-se el TAR totes las 

persones milloren aquest indicador. S’ha objectivat també que els pacients menys adherents 

son els que tenen una pitjor  avaluació dels components de salut física i mental (17). Aquest 

conjunt de problemes de salut física i mental associats a la baixa adherència deriven en major 

risc de mort d’aquestes persones. Aquest risc augmenta a partir de dues dosis de TAR 

oblidades (12,18–21).  

S‘estima que la prevalença de bona adherència al tractament (considerant que s’han pres més  

del 90% de les dosis) es del 62% a nivell mundial (22), mentre que a Espanya s’estima en un 

54% (23), similar a la xifra estimada de Estats Units i Canadà (55%)(24). L’impacte a nivell 

comunitari de la falta d’adherència al TAR és important donat que se l’associa un augment de 
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la càrrega viral (CV), el qual farà augmentar la transmissió del virus i les seves possibles 

variables resistents  suposant un important impacte per la Salut Pública de la població (25,26). 

El TDO s’ha plantejat com una estratègia altament cost-efectiva per al maneig de malalties de 

les quals l’adherència al tractament, usualment difícil d’obtenir, resulti essencial per obtenir 

resultats a nivell individual i comunitari. La TB és un exemple on el TDO ha estat important per 

aconseguir millorar no només el compliment del tractament, sinó també les tasses de curació, 

evitar noves infeccions i l’aparició de resistències. És per això que ha estat promoguda per la 

Organització Mundial de la Salut (OMS) sobretot des de l’any 1993 (4). 

L’objectiu d’aquest informe és revisar el grau d’adherència de TAR, en l’àmbit internacional i 

nacional espanyol, descriure els factors associats, les poblacions més vulnerables i revisar 

experiències realitzades sobre TDO en VIH, a més de conèixer les opinions d’un grup d’ experts 

en el maneig i tractament del VIH en relació al TDO. Tot això amb la finalitat d’aportar 

recomanacions que ajudin a millorar el control d’aquesta infecció, com podria ser la indicació 

de TDO para el TAR en aquells pacients amb factors associats a mala adherència. 

  



 

 
 

9 
 

METODOLOGIA 

 

Per complir el primer objectiu es va realitzar una revisió bibliogràfica de les publicacions 

científiques per conèixer els nivells d’adherència al TAR en l’àmbit internacional i a Espanya, 

els seus factors associats a mala adherència i sobre las experiències publicades sobre el TDO en 

pacients VIH. Per el segon objectiu, es va realitzar una enquesta auto administrada a experts 

en el maneig i tractament del VIH. 

 

Definicions operatives d’adherència 

L’adherència a medicaments està definida per la OMS com “el grau en que la presa de 

medicament d’una persona correspon amb les recomanacions convingudes d’un proveïdor de 

la salut” (27). Per tant, en el cas del VIH podríem entendre-la com el grau en que la presa del 

TAR d’una persona seropositiva correspon amb la prescripció mèdica. 

Existeixen diferències tant en la metodologia de mesura de l’adherència al TAR, com en el 

establiment del nivell necessari pera que un pacient sigui considerat com adherent. 

Pel que fa als mètodes de mesura d’adherència, el més utilitzat ha estat el recompte de 

pastilles, considerant que aquest té una relació lineal amb el nivell plasmàtic del fàrmac (28). 

La revisió de Glass et al. (29) descriu els mètodes més utilitzats, que són: l’auto report, el 

recompte de pastilles, els registres farmacèutics per d’emplenat i monitors mecànics o 

electrònics d’ús (MEMS o TDM). El treball mencionat destaca que no existeix un mètode Gold 

standard, encara que en la pràctica clínica l’auto report té molts avantatges sobre la resta dels 

mètodes. 

Sobre el nivell d’adherència necessari no hi ha consens clar, però els estudis refereixen una 

adherència de com a mínim un 90% com l’adequada per aconseguir supressió viral (13,30,31). 
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1. Revisió bibliogràfica 

Estratègia de recerca 

Per la revisió d’adherència a TAR i els seus factors associats es va realitzar la recerca en la base 

de dades Pubmed-MEDLINE amb els termes “(HAART OR (highly active antiretroviral therapy)) 

AND (adheren* OR compliance) AND (HIV OR AIDS OR (human immu* virus) OR (acquired 

immu* syndrome))”. Es va realitzar, a més una revisió de la literatura sobre aquest tema en 

l’àmbit espanyol, per la qual cosa es va utilitzar el treball d’Ortego et al com a referència (22). 

Finalment, per a revisar i analitzar experiències prèvies sobre TDO en VIH, es va realitzar una 

recerca a Pubmed-MEDLINE amb els termes ("HAART" OR "highly active antiretroviral therapy" 

OR "HIV" OR "AIDS" OR "human immu* virus" OR "acquired immu* syndrome") AND (“directly 

observed” OR “DOT” OR “mDOT” OR “directly supervised” OR “directly observed therapy” OR 

“DOT-HAART” OR “DAART”) 

 

Criteris de selecció 

Per la revisió de grau d’adherència i factors associats, es van incloure articles amb les següents  

característiques: 

- Revisions sistemàtiques, metanàlisi i estudis observacionals transversals o de cohorts, 

publicats en el període 2007-2017. 

- Publicació en anglès o castellà. 

- Realització de mesurament de l’adherència a TAR al menys un cop i ús de al menys un dels 

cinc mètodes descrits: auto report, recompte de pastilles, registres farmacèutics d’emplenat i 

monitors mecànics o electrònics d’ús. 

- Avaluació de factors associats a l’adherència. 

Per a la revisió d’experiències prèvies de TDO en pacients VIH, es van incloure articles amb les 

següents característiques: 
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- Estudis randomitzats, comparatius, d’avaluació, revisions sistemàtiques o metanàlisis 

publicats en el període 2007-2017. 

- Publicació en anglès o castellà. 

- Descripció d’una intervenció que suposés observació directa de almenys una proporció de 

TAR. 

- Inclusió d’un grup de comparació. 

- Inclusió d’almenys un dels següents resultats en la comparació: nivell d’adherència, CV, 

nivells de limfòcits T CD4 (CD4), acceptabilitat o nivell d’estigma. 

 

Anàlisi de la informació 

Es va realitzar un resum de la informació dels estudis seleccionats. Per a la revisió de grau 

d’adherència i factors associats es van incloure les següents variables: dissenyi àmbit d’estudi, 

mostra estudiada, adherència obtinguda, mètode(s) de mesurament d’adherència i factors 

associats a l’adherència. Aquests factors van ser descrits en el cas d’aconseguir significació 

estadística en l’estudi, i es va expressar la proporció o la importància relativa quan va estar 

disponible aquesta informació. 

En el compendi d’experiències prèvies de TDO en pacients VIH, es van incloure les següents 

variables: dissenyi àmbit d’estudi, mida de la mostra i resultats obtinguts en els grups 

intervinguts i controls. Els resultats van se expressats en totals i proporcions, importància 

relativa i significació estadística quan va ser possible obtenir-los. 

 

2. Enquesta a experts en VIH 

Es va dissenyar una enquesta breu per ser resposta de forma auto administrada por experts en 

VIH que prescriuen TAR a Espanya (Annex 1). L’objectiu va ser avaluar la percepció en relació a 

l’adherència en la població que atenen, sobre poblacions en les que aquesta podria ser 

millorable, experiències de TDO en el seu medi i opinió sobre la factibilitat d’implementació de 
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TDO. Aquesta enquesta es va consensuar entre tres dels autors i va ser revisada per dos 

experts en VIH externs a l’estudi, i va incloure preguntes tancades categòriques i preguntes 

obertes. 

 

Mostra 

Es van seleccionar per conveniència 15 experts en VIH de diferents ciutats d’Espanya en quatre  

Comunitats Autònomes: Barcelona, Madrid, San Sebastià, Lleida i Còrdova. 

 

Anàlisi de la informació 

Per les variables categòriques es van calcular proporcions, expressant-les en percentatges. Per 

les preguntes obertes es va realitzar una categorització segons tòpics i després es van calcular 

proporcions, que van ser presentades en percentatges en relació al número d’experts 

enquestats.  
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RESULTATS 

 

1. Revisió bibliogràfica 

a. Nivell d’adherència i factors associats 

En la recerca realitzada a nivell internacional es van identificar 609 articles, dels quals es van 

seleccionar 26. La taula 1 resumeix el nivell d’adherència i factors associats al compliment de 

tractament antiretroviral dels principals articles publicats entre 2007 i 2017. Per l’anàlisi de la 

situació espanyola es van revisar 25 articles, dels quals es resumeixen les seves principals 

característiques en la taula 2. 

 

Definició i nivells d’adherència 

Tant en l’àmbit internacional com en el nacional, la majoria dels estudis defineixen 

l’adherència  com un compliment correcte del TAR superior al 90% (18,23,32–52) o 95% 

(22,39,53–64). Les revisions sistemàtiques i metanàlisis incloses van considerar múltiples 

mètodes de mesurament de l’adherència, com el auto report, registre de farmàcia i nivells 

plasmàtics de fàrmacs (22,23,32,33,53,54,59,60,65–71). Per la resta d’estudis, el mètode més 

utilitzat per mesurar-la va ser l’auto report (18,35–37,39,40,42,44,46,48–

53,55,57,61,62,64,72–75). 

El nivell d’adherència poblacional observat en tots els estudis revisats va estar per sota del 

80%, presentant una variabilitat entre el 37,0% i 77,6%. A nivell internacional, els metanàlisis 

van mostrar valors entre 54,6% i 67,6% (23,53,59,60,65), mentre que els estudis 

observacionals reporten adherències compreses entre 37,0% i 76,5% (34,55–58,72,73). En el 

àmbit espanyol, els nivells d’adherència reportats van variar entre el 39,7% i 75,8%, i el 

número de subjectes en els mencionats estudis oscil·la entre 50 i 3004. 
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Factors associats a mala adherència a TAR en l’àmbit internacional 

A nivell internacional, una pitjor adherència es va associar a pitjors marcadors clínics coma 

l’existència d’una major CV (23,59,67,69,72,74), un menor nivell de CD4 (55,57,67,69,74) i una 

major mortalitat (58). També es va associar a major  proporció de reaccions adverses (55,76) i 

mala salut mental (33,57,60,66,68,69,71,73,74,76,77). L’ús de drogues intravenoses (UDI) es va 

associar a una pitjor adherència, tant actual com en el passat (32,34,58,68–71,74,76,77), 

també l’ús de drogues per altres vies (34,53,60,74,77) i l’abús d’alcohol (OH) (54,60,67,71,77). 

Entre els UDI, el fet d’estar en programa de manteniment amb metadona (PMM) es va associar 

a una millor adherència (23,68,71). 

En relació a factors associats a mala adherència referits al proveïdor de salut, es van descriure 

la distància al centre sanitari (54), la manca de medicaments (54) i la complexitat del 

tractament o polifarmàcia (34,56,60,69). 

Els factors sociodemogràfics associats a una pitjor adherència van ser: ser jove (57,60,74,76), 

ser heterosexual (76), tenir un menor nivell socioeconòmic (NSE) (68,71) i estar en l’atur (76). 

També es van descriure altres factors que tenen a veure amb l’entorn social i cultural que 

poden ser conductors d’una pitjor adherència, com l’estigma (54,78), el baix recolzament 

social (68,76) i baixos coneixements en relació a la infecció i el seu tractament (57,69,78). 

 

Factors associats a mala adherència a TAR en l’àmbit espanyol 

A nivell nacional, una pitjor adherència es va associar a l’existència d’una major CV 

(35,42,44,45,48,51), un menor nivell de CD4 (51,52) i una major mortalitat (18). També es va 

associar a major proporció de reaccions adverses (38) i mala salut mental (40,46,47,52). Per 

altre part, una pitjor adherència es va associar a la coinfecció per hepatitis B (37) i hepatitis C 

(37,61). També es va associar a una pitjor adherència ser UDI (34–36,40,51,52,63,75), l’ús de 

drogues per altres vies (34,49,61,62,79) i l’abús de OH (62). Entre UDI, estar en PMM es va 

associar a una millor adherència al TAR (40). 
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Pel que fa a factors associats a mala adherència referits al proveïdor de salut, es va descriure la  

complexitat del tractament o la existència de polifarmàcia (34,56).  

Els factors sociodemogràfics associats a una pitjor adherència a Espanya van ser: ser jove 

(43,47,52,61,64), ser dona (47,61), ser heterosexual (40,43), posseir un menor nivell educatiu 

(64) i estar en l’atur (35,64). Factors en relació a l’entorn social i cultural relacionats amb pitjor 

adherència van ser la manca de recolzament social (40,46,52) i la manca de confiança en 

mantenir tractament (49). 

 

b. Experiències de TDO en VIH en l’àmbit internacional 

En la recerca es van identificar 220 articles, dels que es van seleccionar 19. La taula  3 resumeix 

les seves principals característiques. D’ells, 14 eren estudis randomitzats, 3 estudis 

observacionals i 2 metanàlisis. El número de subjectes sota TDO en cada publicació va variar 

entre 20 i 175. 

En relació a la població estudiada, 8 estudis van ser realitzats en població que iniciava TAR per 

primer cop, mentre que 8 van ser realitzats en població usuària de drogues, dos en població 

general usuària de TAR i una en població reclusa a la presó. 

 

Acceptabilitat i estigma 

L’estudi de Munyao i col·laboradors va mostrar una elevada acceptació al TDO entre els 

pacients (80). Malgrat això, una proporció important va descriure que la intervenció de 24 

setmanes va ser molt perllongada. Kaai i col·laboradors, per una altra banda, van descriure que 

l’estigma percebut entre els usuaris sotmesos a TDO disminueixi no es major que els usuaris no 

intervinguts (81). 
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Adherència 

El metanàlisi de Hart et al va descriure una major adherència al TAR en tots els grups de 

persones intervingudes per programes de TDO (82).  

En població general que inicia TAR per primera vegada, la majoria dels estudis no van tenir 

resultats significatius en quant a adherències (83–86). Solament en les experiències de Sarna 

et al. i en la de Pearson et al. es va evidenciar un major nivell d’adherència en el grup sota TDO 

(87,88). En l’últim estudi esmentat, aquesta major evidència  es va perllongar en el temps un 

cop finalitzada la intervenció.  

En persones privades de llibertat no es va associar una major adherència en el grup sota TDO 

(89). En el grup d’usuaris de drogues, la majoria dels estudis van mostrar una adherència al 

TAR significativament major entre els usuaris en programes de TDO (90–93), però desprès de  

discontinuar la intervenció, aquesta diferencia va desaparèixer (92).Per una altra banda, es va 

descriure que l’ús actiu de drogues entre UDI en programa de TDO no tenia repercussió en els  

nivells d’adherència (91). 

 

Indicadors clínics 

El metanàlisi de Hart et al. va mostrar una major proporció d’usuaris amb CV indetectable al 

final dels programes de TDO. A més, aquest pacients també van tenir un major nivell de CD4 

(82).  

En població que va iniciar el TAR per primera vegada sota programes de TDO, en la majoria no 

es van trobar associacions clíniques significatives (83,85–87). L’estudi de Nachega et al. va 

mostrar una mortalitat menor en el grup sota TDO als 24 mesos (84), mentre que l’estudi de 

Pearson et al. va mostrar una major probabilitat d’augment de CD4 fins a 10 mesos després de 

finalitzar la intervenció (88). 
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En persones privades de llibertat es van veure diferencies significatives en la CV, però la 

diferencia en supressió viral no va ser significativa (89). En usuaris de drogues, l’evidencia va 

ser més contundent. El TDO es va associar significativament a menor CV (90,93,94), fins i tot a 

una major proporció d’usuaris amb CV indetectable (92,93,95). També a majors nivells de CD4 

(92,94,95). Tot això es veu reforçat en ambdós metanàlisi revisats, que van mostrar benefici en 

els nivells de CV i CD4 entre las persones intervingudes que utilitzaven drogues o estaven  en 

PMM (82,96). També s’ha descrit en aquesta població que la resistència al TAR no va 

augmentar en el grup intervingut (97). 

 

2. Enquesta a experts en VIH 

L’enquesta va ser enviada a 15 experts en VIH a nivell nacional, dels quals 2 no prescrivien TAR. 

Finalment van respondre 11 d’ells (84,6%). La taula 4 resumeix els principals resultats de 

l’enquesta. 

Una part important dels experts (72,7%) va considerar que l’adherència en la població general 

es troba entre un 90 i 99%. Però al parlar de poblacions especials, com UDI, indigents, 

immigrants de països de baixa renta, menors d’edat i consumidors excessius d’alcohol, un 

45,5% va manifestar que l’adherència en aquesta població és menor al 80%. La major part 

(90,9%) va estar d’acord en que l’adherència al TAR és millorable en algunes subpoblacions. 

Les principals subpoblacions nomenades van ser els UDI (54,5%), les persones amb consum 

excessiu d’alcohol (45,5%), els immigrants (45,5%) i indigents (36,4%). 

Al consultar sobre la pràctica de TDO en l’entorn pròxim de l’expert, 72,7% va reconèixer que 

sí es realitza. En aquest entorn, la unitat encarregada de donar TDO és heterogènia en les 

respostes: unitat i encarregats socials (27,3%), unitat de TB (18,2%), en el context de la presó 

(18,2%) o la mateixa unitat de VIH hospitalària en casos especials (18,2%). 

Un 63,6% va veure factible un programa de TDO en el seu entorn. Creuen que aquest seria 

portat a terme a domicili per serveis socials (54,5%) o per personal especialitzat (45,5%). 
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Organitzacions no governamentals (ONG) (45,5%) i les unitats de VIH hospitalàries (27,3%) va 

ser mencionades com a entitats de referència que treballen per millorar l’adherència al TAR o 

el seguiment clínic-terapèutic del pacient. 

Les idees que van donar els enquestats per millorar l’adherència al TAR en col·lectius 

vulnerables van ser heterogènies. Entre elles van mencionar la connexió i millora dels serveis 

socials, l’ús de tractaments de llarga durada, incentivar l’adherència, realitzar TDO a domicili, 

realitzar un seguiment proper per personal d’infermeria, crear un equip multidisciplinari o un 

sistema farmacèutic de control.  
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DISCUSSIÓ 

 

La revisió bibliogràfica i l’enquesta realitzada evidencien que l’adherència al TAR es millorable 

en la població general, i més encara en poblacions vulnerables. Això s’ha vist tant a nivell 

internacional com en l’àmbit espanyol. Les experiències de TDO en pacients VIH son efectives 

en poblacions vulnerables, tot i que l’adherència disminueix un cop es finalitza la intervenció. 

Els experts en TAR d’Espanya enquestats coincideixen en la necessitat de millorar l’adherència 

en les poblacions vulnerables i la majoria veu factible un programa de TDO per TAR en 

aquestes persones. 

La revisió de la literatura posa de manifest que l’adherència al TAR dista molt del nivell ideal 

per aconseguir una supressió virològica que pugui ser beneficiosa per disminuir la morbiditat, 

mortalitat i transmissió del VIH en la comunitat (6–12). Aquesta situació s’observa tant en 

l’àmbit internacional com nacional, on els nivells màxims d’adherència reportats es situen 

entre el 75 i 78% (32,56).Els estudis inclosos en aquesta revisió son molt heterogenis en relació 

a la mesura i definició de l’adherència. Malgrat això, les diferents formes de mesura 

reportades han estat validades prèviament (29). El percentatge d’adherència considerada com 

adequada en la majoria dels estudis es situa entre el 90% i el 95%, xifres que es correlacionen 

amb indicadors d’èxit en el tractament (13,30,31). 

En aquesta revisió s’ha aconseguit evidenciar que la manca d’adherència té correlació amb una 

elevada càrrega viral, amb menors nivells de CD4, i fins i tot, tal com s’evidencia en alguns 

estudis, amb una elevada mortalitat (12,18–21).Els grups poblacionals amb menor nivell 

d’adherència al TAR han estat els UDI, persones amb els quals tenen antecedents d’abús de 

substàncies, incloent l’alcohol, i les persones amb  patologies o problemes de salut mental. 

Altres grups vulnerables descrits han estat els joves, heterosexuals, persones amb baix nivell 

socioeconòmic i persones en situació d’atur. A Espanya s’afegeixen a aquest grup les dones i 

aquelles persones coinfectades amb els virus de les hepatitis B i C. El que sembla evident és 
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que la complexitat del tractament, el recolzament social, l’estigma i els coneixements 

personals semblen ser mediadors que determinen en certa forma l’adherència que pogués 

aconseguir-se en el pacient que esta sent o serà sotmès a TAR 

(40,46,49,52,54,68,69,76,78,80,81). 

Els experts consultats que prescriuen TAR han tingut una elevada participació en l’enquesta. 

Aquests tenen una percepció molt diferent sobre el nivell d’adherència de la població general 

comparat amb les xifres obtingudes en la nostra revisió. Els experts la situen per sobre del 90% 

mentre que les dades obtingudes en aquesta revisió estan entre el 60% i 70%. No obstant, és 

concordant amb el nivell d’adherència percebut en les poblacions vulnerables i confirmen que 

en aquests casos és millorable. 

Alguns dels experts consultats manifesten que ja es realitzen certs serveis de TDO per el TAR 

en alguns llocs, principalment a càrrec de la unitat de servei social, en el context de la presó, o 

lligat a TDO per estar coinfectat per TB. Malgrat això, aquests serveis no es realitzen de forma 

sistemàtica ni poblacional ni des d’una perspectiva de Salut Pública amb un enfocament global 

i les entitats que es dediquen a la millora de l’adherència del TAR son principalment ONG. Per 

això, la major part dels experts veuen factible i probablement necessària la creació d’un 

programa de TDO per a administrar TAR a persones seropositives que pertanyen a les 

poblacions vulnerables. Aquesta, refereixen, hauria de ser administrada idealment el domicili 

per serveis socials o per personal especialitzat en TDO.  

En altres malalties com la TB, existeix una amplia evidència en quant a la millora de 

l’adherència, la disminució de la morbi-mortalitat i de la transmissió de la infecció dels pacients 

sota TDO. És així com a Barcelona els nivells d’adherència cap a finals de la dècada del 1980 es 

situaven al voltant del 80%, i a l’any 1995 aquesta havia augmentat a més del 95%(98) i des 

d’aquest any es manté per sobre d’aquesta xifra. Factors que han influït han estat les millores 

en el Programa TB de Barcelona amb el seguiment dels pacients per infermeres de Salut 

Pública i per agents comunitaris de salut, i el TDO en poblacions vulnerables. També a 
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Barcelona, un programa pilot que després es va generalitzar, es va basar en donar TDO per TB 

als interns en la presó UDI, dels quals la majoria eren portadors del VIH. Per a això es van 

aprofitar els PMM intra penitenciaris i es van coordinar amb els recursos de PMM extra 

penitenciaris per a assegurar el tractament quan la persona obtenia la llibertat(99). 

A Catalunya s’han publicat diversos artícles sobre TDO en TB que han demostrat la seva 

efectivitat(100–102). Ja l’any 1987 es va posar en marxa un programa pilot per a les persones 

sense sostre del districte de Ciutat Vella que consistía en facilitar-los allotjament en residències 

on s’allotjaven i rebien el TDO. D’aquesta manera es va demostrar una reducció dels costosos 

ingresos hospitalaris i una alta efectivitat en la curació de la malaltia(100). Posteriorment, des 

de 1997 a Barcelona ciutat i des de 1998 en les regions de Costa de Ponent, Nord Maresme i 

Lleida capital, el TDO per a malalts de TB es porta a terme des de Serveis Clínics, centre 

sociosanitàri especialitzat en el maneig de pacients complicatsamb TB. 

Respecte a les experiències publicades sobre TDO en pacients VIH, existeix una gran 

heterogeneïtat en relació a la metodologia i població estudiada. Només les intervencions 

realitzades en UDI i persones en programes de substitució d’opiacis mostren millors resultats 

en relació a CV, nivells de CD4 i adherència. Però, l’efecte beneficiós en l’adherència sembla 

disminuir un cop es finalitza la intervenció. Això podria estar relacionat amb altres factors que 

podrien ser abordats durant la realització del TDO i no han estat informats en la majoria dels 

estudis. Aquests factors a abordar amb els pacients durant el període de tractament ja 

discutits en alguns dels articles revisats, podrien incloure l’educació sanitària, l’avaluació i 

seguiment proper de símptomes i detecció precoç d’efectes adversos a la medicació, o 

aprofitar el temps en TDO per realitzar intervencions psicosocials sobre aquesta població 

especialment vulnerable (82,94). 

Com a limitacions a la revisió realitzada podríem destacar que aquesta revisió no ha permès 

determinar el temps de durada del TDO. Els estudis seleccionats tenen una gran 

heterogeneïtat a l’hora d’indicar quant temps el pacient ha d’estar en TDO. És possible que un 
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percentatge important de pacients després d’un temps en TDO i rebent informació sanitària 

puguin passar a tractament supervisat i posteriorment auto administrat. Es requereixen 

estudis al respecte per precisar aquestes possibilitats però l’experiència portada a terme amb 

tres pacients de la ciutat de Barcelona va demostrar que a partir dels sis mesos en TDO, els 

pacients podien passar a una pauta supervisada complint amb una adherència correcta (Dades 

no publicades SSCC.  

Una altra limitació va ser la manca d’homogeneïtat en relació als mètodes d’intervenció, doncs 

s’han plantejat des de la supervisió diària de totes les preses de medicaments fins la supervisió 

dos cops per setmana. Però, sembla coincidir una major efectivitat en l’adherència i marcadors 

clínics en aquelles intervencions en que la supervisió és almenys 5 cops per setmana en UDI 

(89,91–95).  

Així doncs, el TDO ha estat considerat per alguns autors com una gran oportunitat, més enllà 

d’assegurar el tractament, per a educar i donar consells sobre la malaltia, detectar reaccions 

adverses als medicaments, vincular al sistema sanitari i millorar la qualitat de vida de 

poblacions vulnerables (87,88,92,103). Per aconseguir això és necessari un treball 

multidisciplinari que inclogui empoderar al pacient, un recolzament professional adequat i 

coordinat entre els diferents nivells assistencials, mantenint sempre un enfocament 

poblacional i des de la Salut Pública (87,103). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

23 
 

CONCLUSIONS 

 

El diagnòstic del VIH actualment és relativament fàcil i cada cop s’aconsegueix de forma més 

precoç. Malgrat això, en el tractament crònic pot ser complicat mantenir una bona adherència 

al TAR i per tant una CV indetectable.  

En aquesta revisió es van aconseguir identificar grups poblacionals amb menor adherència al 

TAR, sobre els quals s’haurien de prioritzar accions des de la Salut Pública. Aquest grup està 

representat principalment per UDI, usuaris d’altres drogues, persones amb abús d’alcohol i 

amb patologies mentals. 

El TDO és una eina útil en persones UDI i relativament fàcil de portar a terme si el pacient ja 

esta en PMM. L’evidència en altres grups poblacionals, com joves, reclusos indigents, és 

escassa i heterogènia. 

A més del benefici en l’adherència, el període en TDO representa una molt bona oportunitat 

per aconseguir una correcta monitorització d’efectes adversos, educació sanitària i treball 

psicosocial amb el pacient. La modificació d’aquests factors pot aconseguir un impacte a llarg 

termini en el control individual i comunitari de la malaltia, com s’ha vist amb èxit en 

l’experiència del TDO no només per curar la TB, sinó també per trencar el seu cicle de 

transmissió. 

Els experts espanyols consultats coincideixen en la necessitat de millorar l’adherència en les 

poblacions vulnerables i avaluen com factibles els programes de TDO per als TAR. 
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RECOMANACIONS 

 

El TDO és una eina l’efectivitat de la qual ha estat demostrada àmpliament en TB. En els TAR, la 

revisió efectuada i les opinions d’experts en VIH del nostre país recolzen la idea d’impulsar un 

programa pilot destinat a les subpoblacions de pacients VIH amb major probabilitat 

d’abandonar aquests tractaments, o en aquells pacients en que es detecti una disminució en 

l’adherència. Aquests programes haurien de ser avaluats amb la finalitat de millorar-los i 

estendre’ls. 

El TDO es mostra especialment útil en UDI per la qual cosa es recomana aprofitar els 

programes de substitució d’opioides per donar primer el TAR, procurant sempre una bona 

adherència. Per això s’han de considerar els factors que afecten l’adherència, com la 

complexitat del tractament, l’existència de coinfeccions, el nivell educatiu, el consum actiu de 

drogues i l’existència de patologies de salut mental. 

Són necessaris més estudis sistematitzats per avaluar el TDO en poblacions vulnerables amb 

HIV, així com també són necessaris estudis de cost-efectivitat i cost-oportunitat d’aquestes 

intervencions. Mentrestant, seria necessari implementar un o varis equips multidisciplinaris 

que treballin sobre els diferents factors que afecten a l’adherència i que realitzin TDO del TAR. 

Durant el període de tractament, els diferents factors a treballar amb els pacients haurien 

d’incloure l’educació sanitària, l’avaluació i seguiment proper de símptomes i detecció precoç 

d’efectes adversos a la medicació, així com intervencions psicosocials sobre aquesta població 

especialment vulnerable. 

El moment epidemiològic actual que viu la pandèmia del VIH ens interpel·la a tots i fa que sigui 

necessari prendre noves accions per combatre-la. Una nova estratègia que podria tenir un 

impacte important hauria de ser la descrita en aquest informe. Iniciar el TAR de forma 

directament observada diària, per un professional sanitari qualificat durant un període de 

temps definit, sobre els pacients vulnerables com els reflectits en aquest informe i sobre els 
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que existeix un risc d’abandonament. Aquesta pot ser una molt bona eina per disminuir la CV a 

nivell comunitari i per tant disminuir la transmissió i aparició de noves infeccions. Aquesta 

estratègia de TDO pot servir per evitar la progressió de la malaltia dels pacients, l’aparició de 

malalties oportunistes o de resistències als fàrmacs antiretrovirals, a més de ser una molt bona 

forma de mantenir al pacient vinculat al sistema sanitari.  
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TAULES 

 

Taula 1: Nivell d’adherència i factors associats al compliment de tractament antiretroviral. Articles publicats entre els anys 2007 i 2017. 

 

Autor i any 
Tipus 

d’estudi 

Lloc estudi/ 

Població 
Mostra Adherència 

Definició 

adherència 

mínim 

Forma 

mesura 

Adherència 

Factors associats a manca adherència 

Protopopescu 

2017(72) 
Cohort França 891 

56,60% 

33,30% 

10,10% 

100% 

80-99,9%; 

<80% 

Auto report Associació amb càrrega viral a 12 anys 

Robbins 

2016(73) 
Cohort Estats Units 59 37,00% 100% Auto report Percepció de mala salut i mala salut mental 

Uthman 

2017(53) 
Meta-anàlisi 

Privats de 

llibertat 
2895 54,60% 95% Múltiple 

Us de drogues es va associar a major 

adherència 
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Shubber 

2016(54) 
Metanàlisi  19016 No reportat 95% Múltiple 

Barreres: oblit, estar fora de casa, canvi de 

rutina, depressió, abús d’alcohol, estigma. En 

quant al servei clínic les barreres van ser: 

distància i falta d’estoc 

Bezabhe 

2016(55) 
Cohort Etiòpia 172 75,60% 95% Auto report 

CD4 menors, Majors símptomes VIH, 

reaccions adverses 

Huan 

2016(32) 
Metanàlisi Xina 6885 77,61% 90% Múltiple 

Subpoblacions: 

heterosexuals: 51% 

UDI: 61,61% 

Embarassades: 79,71% 

HSH: 88,48% 

Calvo-

Cidoncha 

2015(56) 

Cohort 

Espanya. 

Pacients VIH-

VHC 

66 75,80% 95% 
Registre 

farmacèutic 

Complexitat tractament. Disminució 

adherència a 68,2% al afegir  tractament per 

VHC 

Memiah 

2014(57) 
Transversal 

Àfrica sub-

sahariana 
2344 76,50% 95% Auto report 

Símptomes depressius, edat menor a 50, CD4 

menor a 200, període menor en teràpia, baix 

coneixement sobre TAR 
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Bolsewicz 

2016(76) 
Revisió 

Austràlia, 

Canadà, Regne  

Unit 

No 

reportat  
No reportat  No reportat   No reportat 

Barreres 

Intrapersonal: baixa percepció necessitat 

TAR, salut mental. Interpersonal: falta de 

recomanació del proveïdor de salut, 

percepció negativa sobre el proveïdor de 

salut, usuari no connectat al sistema de 

cures, pobre relació amb la família i falta 

recolzament social. Extrapersonal: aturat, 

menor de 45 anys, viure en àrea rural, no 

tenir llar, heterosexual, efectes secundaris de 

medicació, comorbiditats, ús de drogues.  

Hodgson 

2014(78) 

Revisió 

sistemàtica 

quali-

quantitativa 

Dones pre i 

post part 

No 

reportat 
No reportat No reportat No reportat 

Poc coneixement VIH i transmissió, no 

coneixement d’estat serològic de la parella, 

estigma a nivell comunitari. 

Feelemyer 

2015(33) 

Revisió 

sistemàtica 

UDI, països 

renta mitja i 

baixa. 

21258 71,90% 90% Múltiple 
Entrenament inadequat del personal sanitari, 

desordres mentals no tractats. 
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Cantudo-

Cuenca 

2014(34) 

Cohort Espanya 594 74,70% 90% 
Registre 

farmacèutic 

Transmissió per UDI, tractament previ amb 

TAR, alt risc amb problemes relacionats a 

drogues, polifarmàcia. En l’anàlisi univariat 

ingressos hospitalaris. 

Kim 2014(65) Metanàlisi 10-24 anys 10275 62,30% 85% 
Càrrega viral i 

auto report 

Estudis des de 2005 amb millor adherència 

(77%)  

Patterson 

2015(58) 
Cohort Canadà 5229 60,00% 95% 

Registre 

farmacèutic 

UDI amb menor adherència (van resultar amb 

major càrrega viral i mortalitat) 

Kahana 

2013(59) 
Metanàlisi 0-25 anys 5344 67,58% 90-100% Múltiple Menor càrrega viral 

Milloy 

2012(77) 

Revisió 

narrativa 

Persones sense 

llar 

No 

reportat 

No 

mesurada 
- - 

Depressió, UDI, ús drogues il·lícites, ús 

d’alcohol 

Ortego 

2011(22) 
Metanàlisi Espanya 9931 55,00% 95% Múltiple 

Estadi A de la malaltia, càrrega viral <200 

copies/ml 

Nakimuli-

Mpungu 

2012(66) 

Revisió 

sistemàtica 

Àfrica sub-

sahariana 

No 

reportat 
No reportat No reportat Múltiple Símptomes depressius (OR:0,45) 
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Puskas 

2011(60) 

Revisió 

sistemàtica 

Països 

desenvolupats 

No 

reportat 

52,70% 

Dones 

61,30% 

Homes 

95% Múltiple 

Depressió, falta de recolzament, edat menor, 

ús de drogues i alcohol. En dones: negres, no 

embarassades, TAR amb  6 o més píndoles 

per dia, aquelles amb més fills, auto 

percepció d’augment de greix  abdominal, 

problemes de son 

Ortego 

2011(23) 
Metanàlisi  32380 62,00% 90% Múltiple 

Índex desenvolupament humà baix, raça 

negra, fora de programa de metadona, 

infecció avançada, UDI. 

Azar 2010(67) 
Revisió 

sistemàtica 

Desordres 

relacionats 

amb l’ús d’OH 

No 

reportat 
No mesurat 95-100% Múltiple 

Menor adherència en desordres relacionats 

amb l’alcohol, major càrrega  viral, menor 

CD4. Discordants en ús de recursos de salut 

(visita ambulatòria, urgència i hospitalització) 

Herrmann 

2008(74) 
Cohort Austràlia 247 45,00% 100% Auto report 

Edat menor, uso drogues, estrès, símptomes 

de depressió. Menor adherència es va 

associar amb major càrrega viral i menors 

nivells de CD4 
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Malta 

2010(68) 
Metanàlisi UDI 14960 60,00% 75-100% Múltiple 

Pitjor adherència i resultats clínics en usuaris 

actius de drogues, condicions psiquiàtriques, 

NSE baix. El programa de metadona i 

recolzament social milloren adherència i 

resultats clínics 

Wood 

2008(70) 

Revisió 

narrativa 
UDI 

No 

disponible 

No 

disponible 

No 

disponible 
Múltiple 

UDI tenen menor adherència i major 

tendència a discontinuar TAR. Factors que 

influeixen són empresonament (associat a 

més amb pitjor càrrega viral), inestabilitat per 

UDI, poca auto-eficàcia, comorbiditat amb 

VHC que porta a majors efectes secundaris. 

Spire 

2007(71) 

Revisió 

Narrativa 
UDI 

No 

disponible 

No 

disponible 

No 

disponible 
Múltiple 

UDI amb menor accés i amb retard. Programa 

de metadona amb major adherència. Menor 

adherència en usuaris actius d’opioides, 

consum alcohol, pobresa, morbiditat 

psiquiàtrica i mala relació metge-pacient 
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Atinson 

2009(69) 

Revisió 

sistemàtica 
 

No 

reportat 
No reportat 80-100% Múltiple 

Predictors clínics OR 1,6. Predictors de 

comorbiditat (drogues, OH, depressió) OR: 

1,6. Predictors de competència (autoeficàcia, 

educació, coneixements…) OR 2,0. Predictors 

de dosis (número de píndoles i dosis, 

complexitat tractament) OR 1,5.  Majors 

nivells de no adherència s’associa amb pitjor 

pronòstic en càrrega viral 

 

UDI: Usuaris de  drogues intravenoses; HSH: homes que tenen sexe amb altres homes; TAR: tractament antiretroviral;  VHC: virus d’hepatitis C;  OR: 

Odds Ratio;  NSE: nivell socioeconòmic 
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Taula 2: Nivell d’ adherència i factors associats al compliment de tractament antiretroviral a Espanya. Revisió de la literatura a partir d’Ortego et 

al(22). 

Autor i any 
Tipus 

estudi 
Mostra Població Adherència 

Nivell 

adherència 

mínim 

Forma 

medició 

Adherència 

Factors associats  a  manca 

adherència 
Observacions 

Calvo-

Cidoncha 

2015 (56) 

Cohort 66 VIH-VHC 75,80% 95% 
Registre 

farmacèutic 

Complexitat tractament. 

Disminució adherència a 68,2% 

al afegir tractament VHC 

Pacients  

Cantudo-

Cuenca 

2014 (34) 

Cohort 594 General 74,70% 90% 
Registre 

farmacèutic 

Transmissió per UDI, ús previ de 

TAR, alt risc amb problemes 

relacionats  a drogues, 

polifarmàcia.  

 

Inés 2008 

(35) 
Transversal 50 

Privats de 

llibertat 
42,00% 90% Auto report 

Càrrega  viral detectable, UDI, no 

ocupació en presó. 
Estudi en reclusos 

Viciana 

2008 (36) 
Cohorte 978 General 58,30% 90% Auto report UDI (OR 0,83) 
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Fumaz 

2008 (61) 
Transversal 87 

En TAR>10 

anys 
67,50% 95% 

Auto reporti 

nivell 

plasmàtic 

Més joves, dones, ús de drogues 

actual, VHC  

Ventura 

2007 (37) 
Transversal 234 General 47,30% 90% Auto report Co-infecció VHB i VHC (Bivariat).  

No es van mesurar en 

UDI, programa de 

metadona, orientació 

sexual. 

Martín MT 

2007 (38) 
Cohort 

1427 

Homes 

509 

Dones 

General 

69,00% 

 

59,00% 

90% 
Registre 

farmacèutic 
Reaccions adverses 

Estudi que relaciona 

reaccions adverses amb 

adherència 

Ventura 

2006 (39) 
Transversal 63 

General, no 

usuaris de 

drogues 

39,70% 95% Auto report 
 

Estudi validació de 

qüestionari 

Ladero 

2005 (62) 
Cohort 100 

Usuaris 

programa 

metadona 

43,00% 95% Auto report 
Cocaïna, Benzodiazepines, 

alcohol, cànnabis  
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Ruiz 2006 

(40) 
Transversal 320 General 88,00% 90% Auto report 

Bivariat: 

UDI, heterosexuals, morbiditat 

psíquica. Programa de metadona 

i recolzament social amb millor 

adherència 

 

Tornero 

2005 (41) 
Transversal 

68 

homes 

39 

Dones 

General 

74,00% 

 

72,00% 

90% No clar 

Programa de metadona, 

abandonament anterior 

(Bivariat) 

Estudi sobre despesa 

farmacèutica 

Morillo 

2005 (63) 
Cohort 114 General 63,10% 95% 

Registre 

farmacèutic 
UDI (55,6%), Naïve (44,8%) 

 

Knobel 

2004 (42) 
Cohort 85 

Població 

mal 

adherent 

49,00% 90% Auto report Càrrega viral detectable  

Ortega L 

2004 (43) 
Transversal 136 General 44,00% 90% Múltiple 

Joves, infectats per UDI, 

heterosexuals  
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Escobar 

2003 (64) 
Transversal 283 General 52,00% 95% Auto report 

Nivell d’educació menor, menor 

edat, es troben en situació 

inactivitat laboral, tenen pitjor 

situació d’ansietat i posseeixen 

antecedents d’abús d’alcohol i 

d’altres drogues 

 

Codina 

2002(45) 
Transversal 69 General 72,50% 90% 

Recompte 

medicació 

sobrant 

Càrrega viral major a 200 

Estudi que compara 

mètodes de mesura 

adherència 

Remor E 

2002(46) 
Cohort 92 

No usuaris 

de drogues 
45,60% 90% Auto report 

Ansietat, depressió, recolzament 

social, estrès  

Knobel 

2002(48) 
Cohort 3004 General 67,70% 90% Auto report Càrrega viral detectable 

Estudi validació de 

qüestionari 

Martín J 

2001(50) 
Transversal 242 General 46,70% 90% Auto report 

No diferencies entre adherents i 

no adherents 

Estudi validació de 

qüestionari 
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Martín V 

2002(49) 
Transversal 

206 

(47% 

IDU) 

General 48,00% 90% Auto report 
Ús de cocaïna, poca confiança en 

seguir tractament.  

Riera M 

2002(47) 
Cohort 202 General 58,80% 90% 

Recompte de 

pastilles i 

nivells 

plasmàtics 

Joves, dones, en programa de 

metadona, en tractament 

psiquiàtric i depressió. 
 

García de 

Olalla 

2002(18) 

Cohort 

385 

Homes 

173 

Dones 

General 

62,00% 

 

58,00% 

90% 

Auto reporti 

registre 

farmacèutic 

Major mortalitat (HR:3,87) 
 

Abellan 

1999(51) 
Cohort 164 General 75,60% 90% Auto report 

UDI RR: 1,25.  Major càrrega viral 

i menors CD4  

Gordillo 

1999(52) 
Transversal 366 General 57,60% 90% Auto report 

Joves, UDI, depressió, sense 

recolzament  social, nivell CD4 

menor. 
 

VHC: virus d’hepatitis C; UDI: ús/usuaris de  drogues intravenoses; TAR: tractament antiretroviral; VHB: virus d’ hepatitis B; OR: Odds Ratio;  RR: risc 

relatiu. 
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Taula 3: Experiències prèvies de tractament antiretroviral directament observat en VIH. Articles publicats entre els anys 2007 i 2017. 

Autor  i any Tipus estudi Població 

Mostra 

(Intervenció vs 

control) 

Metodologia 

intervenció 

Resultats (intervenció vs No 

intervenció) 
Observacions 

White 

2015(89) 
ERC  Presó 20 vs 23 

24 setmanes 

Totes les ingestes 

supervisades 

Adherència(%): 97,1 vs 98,5 (p:0,40) 

Canvis en CV (log10còpies): -1 vs -0,05 

(p:0,02) 

Supressió viral(%): 53 vs 32 (p:0,21) 

  

Lucas 

2013(104) 
ERC  

Programa 

tractament 

d’opioides 

55 vs 52 

12 mesos  

Una dosi al dia 5 

dies a la setmana 

CV<50 copies(%): 51 vs 40 (p:0,10) 

Adherència(%): 75 vs 71 (p:0,41) 

Visita emergències(%): 64 vs 67 (p:0,84) 

Hospitalització(%): 53 vs 50 (p:0,85) 

Malaltia oportunista(%): 9 vs 13 (p:0,55) 

Mortalitat(%): 7 vs 13 (p:0,35) 

Temps mig d’ús de 

metadona és menor, 

els subjectes amb 

baixa adherència a 

metadona no va ser 

exclosos 
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Goggin 

2013(83) 
ERC  

 Pacients iniciant 

TAR 

TDOm+ entrevista 

motivacional: 69 

Entrevista 

motivacional: 70 

Cures estàndard: 

65 

48 setmanes 

De dilluns a 

divendres i lloc més 

còmode pel pacient 

Adherència(%): 64,6 vs 69,3 vs 75,5NS 

CV < 400 (%): 66,7 vs 80 vs 73,8NS 

(CI o valor p no reportat) 

Major impacte a les 

12 setmanes 

Sorensen 

2012(90) 
Cohort 

Usuaris 

programa de 

metadona, amb 

CV detectable,  

amb adherència 

< 95%, 

assistència 

almenys tres 

cops per 

setmana 

24 

24 setmanes 

TDO els dies que 

assistien a rebre 

metadona. A més 

una reserva a casa 

de 7 dies. 

Retenció: 92% a 36 setmanes.  

Adherència: 36% basal a 94% a les 24 

setmanes. 

CV indetectable: 0% basal a 76% a les 24 

setmanes, 79% a les 48 setmanes 

(p<0,001) 

UDI actius a l’inici menor adherència 

(p<0,001). Al finalitzar diferencia NS 

Usuaris 

s’emportaven 

medicació a casa 

quan no anaven a la 

clínica 
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Nahvi 

2012(91) 
ERC  

Usuaris 

programa 

metadona 

39 vs 38 

24 setmanes 

5 o 6 dies a la 

setmana un cop al 

dia 

Adherència (%): 86 vs 56 (p<0,0001) 

Ús actiu de drogues: sense efectes en 

adherència en grup TDO 

  

Babudieri 

2011(92) 

Cohort 

retrospectiva 
Ex UDI 

106 TDO (DAART)  

106 auto 

administrat en 

centre(SAT) 

106 auto 

administrat fora 

del centre (OUT) 

Administració de 

totes les dosis per 

personal de 

residència. 

Mitjana de 24 meses 

Adherència SAT vs DAART:OR 0,35 (IC 

0,20–0,62); OUT vs DAART: OR 0,39 (IC 

0,22-0,68) 

Augment CD4: SAT vs DAART: HRa 0,32 

(IC 0,14–0,73); OUT vs DAART: HRa 0,43 

(IC 0,22–0,83); 

CV indetectable: SAT vs DAART: HRa 0,98 

(IC 0,73–1,32);OUT vs DAART:HR 0,70 (IC 

0,52–0,96) 

Adherència és major 

en pacients dins de 

la comunitat que 

fora.  

Brust 

2011(97) 
ERC  

Usuaris 

programa 

metadona 

39 vs 38 

24 setmanes 

5 o 6 dies a la 

setmana un cop al 

dia 

 

Resistència: n=3 vs n=6 (p:0,27) 

No hi ha major 

resistència en grup 

TDO 
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Berg  

2011(93) 
ERC  

Usuaris 

programa 

metadona 

39 vs 38 

24 setmanes 

5 o 6 dies a la 

setmana un cop al 

dia 

Adherència (%): 86 vs 56 (p<0,0001) 

CV (log10): 2,22 vs 2,86 (p<0,01) 

CV indetectable: OR 3,1 (IC 1,1-5,4) 

CV indetectable en 

TDO va augmentar 

de 51% a 71% 

Kaai 

2010(81) 
ERC  

 Pacients iniciant 

TAR 
88 vs 95 

6 mesos 

TDO dos cops a la 

setmana 

Estigma total (%): basal 44,9; final 41,4 

(p<0,001) 

Estigma per grup (%): 41,7 vs 41,1 

(p:0,58) 

 

Hart 

2010(82) 
Metanàlisi   3169  

CV indetectable: RR 1,24(IC 1,08-1,41) 

CD4 (cel/uL): RE 43 (IC12-74) 

Adherència: RR 1,17(IC 1,03-1,32) 

Alta variabilitat entre 

estudis, degut 

principalment a 

metodologia. Major 

benefici de CV en 

usuaris de drogues, 

en programes de 

metadona i 

residència 
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Nachega 

2010(84) 
ERC  

Pacients iniciant 

TAR 
137 vs 137 

24 mesos 

TDO un cop al dia 

Adherència: > 95% ambdós grups NS 

CV indetectable(%): 53,9 vs 54,8 (p:0,89) 

CD4 (cels/uL): 281 vs 262 (p:0,61) 

Mortalitat: HR 0,38(IC,017-0,86) 

Grup TDO eren 

observats en 

almenys una dosi 

diària, no complet, 

per agents 

comunitaris 

entrenats 

Munyao 

2010(80) 
ERC  

 Pacients 

iniciant TAR 
116 vs 118 

24 setmanes 

TDO dos cops per 

setmana, una dosi, 

en centre clínic 

Mesura acceptabilitat de programa de 

TDOm, que va ser elevada (87%). Un 

percentatge important va trobar que la 

intervenció de 24 setmanes era molt 

llarga (43%). 

 

Gross 

2009(85) 
ERC 

Pacients iniciant 

TAR 
82 vs 161 

24 setmanes 

5 dies a la setmana 

CV< 200 copies/mL(%): 91 vs 84 (p:0,56) 

Augment CD4: 136 vs 130 cels/mm3 

(p:0,46) 

Adherència(%): 92,5 vs 92,2 (p>0,5) 

Seguiment a 48 

setmanes es manté 

NS la diferència en 

CV 
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Ford 

2009(96) 
Metanàlisi   1862  

CV indetectable: RR 1,05 (IC0,96-1,14) 

En estudis de població UDI i sense llar: 

RR 1,31  (IC 1,00-1,71) 

TDO total vs parcial p:0,40 

Adherència: RR 1,02 (IC0,98-1,06) 

Augment CD4: RR 0,35 (IC-2,49-3,20) 

Mortalitat: RR 0,67 (IC0,41-1,07) 

Només ERC. Majoria 

d’estudis amb 

observació parcial de 

les dosis. Estudio de 

6 mesos o menys 

amb millors resultats 

Maru 

2009(94) 
ERC 

Usuaris heroïna o 

cocaïna 
88 vs 53 

6 mesos 

TDO totes les dosis 

Èxit virològic (reducció 1 log o CV < 400, 

%): 70,5 vs 54,7(p:0,017) 

Augment CD4 (cel/mm3): 58,3 vs -24,7 

(p:0,002) 

Als 12 mesos es perd 

efecte, després de la 

discontinuació del 

programa 

Sarna 

2008(87) 
ERC 

 Pacients iniciant 

TAR 
99 vs 105 

24 setmanes 

2 cops a la setmana i  

TDO d’una dosi cada 

vegada 

Adherència: ORa 4,4 (CI 2,6-7,5) 

Augment CD4 (cel/mm3): 220 vs 234 

(p:0,65) 

IMC (kg/m2): +4,5 vs + 3,5 (p:0,014) 

TDO dos cops per 

setmana. Diferències 

desapareixen a les 

48 setmanes 
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Idoko 

2007(86) 
Observacional 

Pacients iniciant 

TAR 

Diari (DOT) 46 

Dos cops per 

setmana (TWOT) 

39 

Setmanal (WOT) 

36 

Autoadministrat 

(SAT) 52 

12 mesos 

TDO per “companys  

de tractament”, 

proper o familiar 

entrenat per la 

supervisió. 

Pes (kg):68,1 vs 68,9 vs 62,1 vs 67,6 

(p>0,3) 

CD4 (cel/mm3):352 vs 315vs 360 vs 326 

(p>0,5) 

CV (copies/mL):  200 vs 200vs 200 vs 200 

(p>0,3) 

Supressió viral (<400 copias/mL, %): 40,3 

vs 39,5 vs 40,1 vs 40,1 (p>0,3) 

Existeixen millores 

però no significatives 

en supressió viral 

Pearson 

2007(88) 
ERC 

 Pacients iniciant 

TAR 
175 vs 175 

6 setmanes de 

dilluns a divendres, 

un cop al dia a la 

clínica 

 

Adherència 6 mesos: OR 1,9 (CI 0,83-

4,30) 

Augment CD4: OR 2,5 (CI 1,30-5,30) 

Mortalitat: OR 0,74 (CI 0,37-1,50) 

Grup intervenció va 

tenir major 

participació en 

comunitat, grups de 

recolzament. 
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Macalino 

2007(95) 
ERC 

Usuaris heroïna o 

cocaïna 
44 vs43 

3 mesos tots els 

dies. Totes les dosis 

supervisades 

CV indetectable: OR:2,16 (CI 1,0-4,7) 

CD4(cel/uL): 241 vs 197 (p:0,03) 
  

 

ERC: Estudi randomitzat controlat; CV: càrrega viral; NS: no significatiu; IC: Interval de confiança 95%; TAR: tractament antiretroviral; TDOm: 

tractament directament observat modificat; TDO: tractament directament observat; UDI: ús/usuaris de  drogues intravenoses; HR: Hazard ratio; OR: 

Odds Ratio;  RR: risc relatiu. 
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Taula 4. Resultats de l’enquesta realitzada a 11 experts en tractament antiretroviral. Espanya, 

desembre 2017. 

 

  

n % 

Adherència estimada població general 

  

 

100% 2 18,2% 

 

90-99% 8 72,7% 

 

80-89% 1 9,1% 

 

<80% 0 0,0% 

Adherència estimada població especiala 

  

 

100% 0 0,0% 

 

90-99% 2 18,2% 

 

80-89% 3 27,3% 

 

<80% 5 45,5% 

 

NR 1 9,1% 

Adherència és  

  

 

Excel·lent 0 0,0% 

 

Millorable 1 9,1% 

 

Millorable en algunes 

subpoblacions 10 90,9% 

Subpoblacions amb adherència millorableb 

 

UDI 6 54,5% 

 

Alcohòlics 5 45,5% 

 

Immigrants 5 45,5% 

 

Indigents 4 36,4% 

 

Consum drogues 3 27,3% 

 

Menors/adolescents 3 27,3% 

 

Barrera idiomàtica 2 18,2% 

 

Patologia Psiquiàtrica 2 18,2% 

 

Renda baixa 1 9,1% 

 

Marginals  1 9,1% 

 

Practicants de Chemsexc 1 9,1% 
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Es dona TDO en el seu entorn 

  

 

Si 8 72,7% 

 

No 3 27,3% 

Qui dona TDO en l’entornb 

 

 

Unitat social 3 27,3% 

 

Unitat TB 2 18,2% 

 

Presons 2 18,2% 

 

Unitat VIH 2 18,2% 

 

ONG  1 9,1% 

 

Sala de consum supervisat de 

drogues 1 9,1% 

Factibilitat de programa TDO 

 

 

Sí 7 63,6% 

 

No 3 27,3% 

 

Altre 1 9,1% 

Cóm hauria de ser el programab 

 

 

A domicili per personal 

especialitzat 5 45,5% 

 

A domicili per serveis socials 6 54,5% 

 

En la Unitat de VIH 0 0,0% 

 

En la Unitat de VIH  i a  domicili 0 0,0% 

 

Altre 1 9,1% 

Coneixement entitat que treballi en millora d’adherència a TAR 

 

Sí 8 72,7% 

 

No 2 18,2% 

 

NR 1 9,1% 

Entitats que treballen en millora d’adherència al TARb 

 

ONG 5 45,5% 

 

Unitat VIH hospitalària 3 27,3% 

Idees de millora adherència a TAR en col·lectius vulnerablesb 

 

Serveis socials 2 18,2% 

 

Tractaments llarga durada 1 9,1% 

 

TDO Unitat VIH 1 9,1% 

 

Cupó per adherència 1 9,1% 
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TDO domicili 1 9,1% 

 

Seguiment proper 1 9,1% 

 

Equip multidisciplinar 1 9,1% 

 

Sistema farmacèutic de control 1 9,1% 

 

 

 

a: Població especial: UDI, indigents, immigrants de països de baixa renda, menors,  

consum excessiu d’alcohol 

b: resposta múltiple 

c: Pràctica de sexe amb drogues 

UDI: usuaris de drogues intravenoses 

TDO: Tractament directament observat 

TB: Tuberculosi 

TAR: Tractament antiretroviral 
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ANNEX 1 

ENQUESTA SOBRE TRACTAMENT DIRECTAMENT OBSERVAT (TDO) AMB ANTIRETROVIRALS 

(TAR) 

1. Assumint que el compliment del TAR és bo si es prenen el 90% de las dosis prescrites, en 

els pacients que tractes o del teu entorn, quin percentatge de compliment estimes? 

i. En població VIH general: 

a) 100 % 

b) 90 % 

c) > 80% 

d) altres: _______ 

 

ii. En població VIH especial (UDI, indigents, immigrants de països de baixa renda, 

menors,  consum excessiu d’alcohol): 

a) 100 % 

b) 90 % 

c) > 80% 

d) altres: _______ 

 

2. Aquest percentatge el valores com: 

a) Excel·lent 

b) Millorable 

c) Millorable en determinades subpoblacions 

3. Si has respost  “c”, en quines subpoblacions seria millorable? 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
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4. En el teu entorn,  es dona TDO en alguns pacients? Quins i com ho porten a terme? 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

5. Veus  factible que hi hagués un programa de TDO per el TAR en el teu entorn? 

a) Sí 

b) No 

  

6. Cóm hauria de ser aquest programa? 

a) A domicili per personal especialitzat 

b) A domicili per serveis socials 

c) En la Unitat de VIH 

d) En la Unitat de VIH + a domicili 

e) Altres: _______ 

 

7. Coneixes alguna entitat que treballi per millorar l’adherència dels TAR o en la millora del 

seu seguiment clínico-terapèutic? Quines? 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

8. Alguna idea per millorar l’adherènciaal TAR en els col·lectius més vulnerables o amb 

factors per mala adherència? 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
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