
DISPENSACIÓN,  
ADHERENCIA Y USO  
ADECUADO DEL  
TRATAMIENTO

GUÍA PRÁCTICA PARA EL  
FARMACÉUTICO COMUNITARIO

Colabora





Dispensación, adherencia 

y uso adecuado del tratamiento: 

guía práctica para el farmacéutico 

comunitario



© 2017 Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC ) 

Edita:  EDITTEC. Tecnología y Ediciones del Conocimiento, SL 
Travessera de Gràcia, 56, 6, 4ª - 08006 Barcelona

DL: B-25728-2017

ISBN: 978-84-697-6252-3

Imprime: Ediciones Gráficas Rey, S.L.

El contenido de esta obra está protegido por la Ley, que establece penas 
de prisión y/o multas, además de las correspondientes indemnizaciones 
por daños y perjuicios, para quienes reprodujeren, plagiaren, distribuyeren, 
comunicaren públicamente, en todo o en parte, una obra literaria, artística, 
científica, o su transformación, interpretación o ejecución artística fijada 
en cualquier soporte o comunicada a través de cualquier medio, sin la 
preceptiva autorización escrita de los titulares del Copyright.



Dispensación, adherencia 
y uso adecuado del tratamiento: 

guía práctica para el farmacéutico 
comunitario

 
 

Coordinadora
Rosa Prats Mas, farmacéutica comunitaria en Denia (Alicante)

 
Autores 

Eugenia García Zaragoza, farmacéutica comunitaria en Alfaz del Pi (Alicante)

Montserrat Gil Girbau, farmacéutica investigadora 
del Institut de Recerca Sant Joan de Déu (IRSJD) de Barcelona

Mª Dolores Murillo Fernández, farmacéutica comunitaria en Sevilla

Jorge Vázquez Valcuende, farmacéutico socio de SEFAC 
y Public Affairs Manager de ESTEVE

Ares Vergoñós Tomàs, farmacéutica comunitaria en Barcelona

Agradecimientos

A Jordi Guitart Felip, Chief Technology Officer en Spoonful of Sugar, 
por su desinteresada colaboración en la revisión técnica del documento.



4

1 Adhe rencia (8)

1.1 Definición.
1.2 Clasificación.

2 Papel de los diferentes ámbitos que rodean al paciente en la 
mejora de la adherencia. Rol del farmacéutico (14)

3 Detección de la no adherencia (18)

4 Estrategias para promover la adherencia terapéutica (22)

4.1 Técnicas.
4.2  Combinadas: realizan varias intervenciones de forma 

paralela.
4.3  Dirigidas al profesional sanitario, la Administración y la 

industria farmacéutica.
4.4 De apoyo social y familiar.
4.5 Educativas.
4.6 Conductuales.

5 Factores que influyen en la falta de adherencia (24)

5.1 Factores relacionados con el paciente.
5.2 Factores asociados a la terapia.
5.3 Factores relacionados con el estado de la enfermedad.
5.4 Factores relacionados con el personal y el sistema sanitario.
5.5 Factores socio-económicos como el apoyo familiar.

6 Clasificación de los pacientes (34)

6.1 Pacientes no adherentes confundidos.
6.2 Pacientes no adherentes desconfiados.
6.3 Pacientes no adherentes que banalizan.
6.4 Pacientes no adherentes no iniciadores.
6.5 Pacientes adherentes clásicos.
6.6 Pacientes adherentes modélicos.C

o
n

te
n

id
o



5

7 La adherencia desde el punto de vista del paciente (40)

8 Intervenciones realizadas (44)

9 Proyecto ADHe+: guía rápida para la detección y mejora de la adherencia 
en el servicio de dispensación en la farmacia comunitaria (48) 

9.1 Objetivos. 
9.2  Diseño del protocolo para la detección de pacientes no 

adherentes (NA).
9.2.1  Detección de paciente NA en la dispensación. 

Medicamentos que SÍ que quiere recoger.
9.2.2  Detección de paciente NA en la dispensación. 

Medicamentos que NO que quiere recoger.
9.3  Identificación del perfil del paciente y actuación.
9.4  Diagrama de guía rápida para la detección y mejora de la 

adherencia en el servicio de dispensación en la farmacia 
comunitaria.

Bibliografía (56)



NO EXISTE una ESTRATEGIA GENERAL que funcione PARA 
MEJORAR LA ADHERENCIA de los pacientes. Es necesaria la 
PERSONALIZACIÓN con medidas sencillas adaptadas a cada 
paciente: técnicas, conductuales, educativas, de apoyo social 
y familiar, dirigidas al profesional sanitario, Administración e 
industria o combinadas.

La FALTA DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA es actualmente un 
PROBLEMA importante de SALUD PÚBLICA A NIVEL MUNDIAL 
por su magnitud y consecuencias, las cuales se ven incremen-
tadas por el aumento de pacientes con patologías crónicas, 
polimedicados y al aumento de la esperanza de vida.

El ABORDAJE de la adherencia necesita una visión MULTIDISCI-
PLINAR y una estrategia conjunta en la que todos los actores, 
PACIENTE, FAMILIA, CUIDADOR y PROFESIONALES SANITA-
RIOS, participen de forma estructurada y coordinada. 

Los factores que influyen en la falta de adherencia están rela-
cionados con el PACIENTE, el TRATAMIENTO prescrito, el estado 
de la ENFERMEDAD, el PROFESIONAL SANITARIO y los FACTO-
RES SOCIO-ECONÓMICOS. 

P un t o s  c l a v e
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IDENTIFICAR LAS BARRERAS que se oponen A LA ADHEREN-
CIA al tratamiento por parte del paciente es el primer paso 
PARA DETERMINAR qué INTERVENCIONES son las más ade-
cuadas para mejorar la adherencia. La farmacia comunitaria 
y, en concreto, la BREVE ENTREVISTA que se realiza DURANTE 
LA DISPENSACIÓN es uno de los puntos estratégicos para ello.

El FARMACÉUTICO COMUNITARIO debe reforzar la prescripción 
del médico facilitando una INFORMACIÓN rápida y ágil de los 
tratamientos y DETECTANDO pacientes NO ADHERENTES en el 
proceso de DISPENSACIÓN. 

El paciente realiza un BALANCE entre sus creencias acerca DE 
LA MEDICACIÓN (NECESIDAD DE TOMARLA) y creencias ne-
gativas de esta (PREOCUPACIONES POR SU TOMA). El RESUL-
TADO será la ACTITUD que refiere FRENTE A LA MEDICACIÓN 
y que desde la farmacia se debe valorar y trabajar con él, para 
aumentar la adherencia al tratamiento.

Se definen dos tipos de pacientes ADHERENTES (CLÁSICOS y 
MODÉLICOS) y tres tipos de pacientes no adherentes (CON-
FUNDIDOS, DESCONFIADOS o críticos y BANALIZADORES o 
inconscientes). La actuación del farmacéutico para mejorar la 
adherencia dependerá del perfil de paciente en cuestión.

7
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 Adherencia

 
1.1 Definición
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como el grado en 
el que la conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el segui-
miento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con las 
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario1. 

Inicialmente se hablaba de cumplimiento ya que hacía referencia al modelo paterna-
lista del médico y a su deseo de que el paciente cumpliera con sus órdenes respecto 
al tratamiento médico. Esto hacía que el paciente tuviese un papel pasivo, en el que 
él no era partícipe de la decisión2. El concepto de adherencia terapéutica de la OMS 
hace que el paciente tome un papel activo y que de forma voluntaria se adhiera a las 
recomendaciones dadas por el médico, en función de sus propias creencias y percep-
ciones de su enfermedad y tratamiento3. 

Paralelamente, la Royal Pharmaceutical Society of Great Britain introduce el con-
cepto de concordancia como alternativa a los dos anteriores4. La concordancia se 
define como el proceso de comunicación entre el paciente y el profesional de la 
salud que lleva a un acuerdo mutuo, a través de un proceso de negociación y de 
decisiones compartidas, y se considera sinónimo del término “cuidados centrados 
en el paciente”5,6. 

Mientras que los términos cumplimiento y adherencia pueden considerarse sinóni-
mos (pese a sus matices) y, de hecho, se utilizan indistintamente en la literatura 
científica, el término concordancia no lo es. Los dos primeros se refieren al compor-
tamiento del paciente en la toma de medicación y pueden ser determinados mediante 
métodos directos e indirectos. Sin embargo, el término concordancia, más novedoso, 
hace referencia a la naturaleza de la relación médico-paciente y actualmente carece 
de métodos de medida7.

1
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A lo largo del presente trabajo, se emplea el término adherencia en lugar de cum-
plimiento por considerarlo más adecuado y acorde a la visión de que las creencias y 
actitudes del paciente acerca de su tratamiento y enfermedad están cada vez más 
implicadas en su toma de la medicación.

La magnitud y las consecuencias asociadas a la falta de cumplimiento sitúan a la 
adherencia como un importante problema de salud pública a nivel mundial, que se 
acrecienta por el aumento de pacientes con patologías crónicas y polimedicados y el 
aumento de la esperanza de vida.

A pesar de los avances farmacológicos y la investigación para el control de las enfer-
medades crónicas, los resultados en salud no son los esperados debido a la falta de 
adherencia, que disminuye considerablemente la eficacia y la eficiencia de los trata-
mientos. Algunos estudios la sitúan para pacientes con enfermedades crónicas en el 
50%. La falta de adherencia llega a ser del 75% en enfermedades psiquiátricas, del 
70% en pacientes asmáticos, del 50% en pacientes con hipertensión arterial (HTA), 
colesterol, o diabetes y puede disminuir hasta el 30% en patologías agudas8. Aunque 
estas cifras tienen unos rangos de variabilidad muy grandes dependiendo del estadio, 
la gravedad o el tipo de paciente. Pero en todos los casos, el grado de adherencia y la 
efectividad de los tratamientos están íntimamente relacionados. 

Además del impacto en los resultados de salud, la falta de adherencia supone tam-
bién un impacto económico para los sistemas sanitarios en todo el planeta. En Eu-
ropa, se estima que la falta de adherencia supone un coste de 125.000 millones de 
euros y unas 200.000 muertes prematuras al año9. En un reciente estudio epidemio-
lógico longitudinal llevado a cabo en España, se investigó el impacto que podía tener 
la no iniciación de tratamientos sobre los servicios sanitarios, y se concluyó que los 
pacientes que no habían iniciado un nuevo tratamiento prescrito por el médico de 
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atención primaria (AP) pasaban más días de baja que los iniciadores, produciendo un 
mayor gasto para el sistema. Este estudio epidemiológico se realizó sobre la totalidad 
de los pacientes usuarios de la AP pública en Cataluña en 2012 a los que se les pres-
cribió un nuevo tratamiento (1,7 millones de pacientes)10.

La encuesta del Plan de Adherencia al Tratamiento11 realizada por Farmaindustria 
en 2016 indica que prácticamente el 50% de los pacientes crónicos en España no 
cumple correctamente el tratamiento prescrito. La falta de adherencia es la principal 
responsable de las diferencias de eficacia de los tratamientos farmacológicos demos-
trados en ensayos clínicos y de los obtenidos en la vida real12, 13. Se ha asociado con 
una disminución de la calidad y de la esperanza de vida14, por lo que es importante 
asumir la necesidad de su prevención y detección en la práctica clínica diaria.

1.1 Clasificación
La No Adherencia (NA) se puede clasificar partiendo de distintos puntos de vista. Se 
puede clasificar como NA intencionada o NA no intencionada o teniendo en cuenta el 
factor temporal de la toma de la medicación en el que se produce la NA15.

1.1.1 NA según la intencionalidad
La NA intencionada es aquella en la que el paciente es consciente de la acción, 
pudiendo esta decisión estar influida por actitudes, expectativas y creencias del pa-
ciente. 

En la NA no intencionada los pacientes, debido a ciertas limitaciones y sin preten-
derlo, se convierten en NA.

1.1.2 NA por factores temporales
Se definen varias categorías teniendo en cuenta el momento y cómo se produce. Se 
muestra en la Figura 1, tomando como referencia la correcta medicación (punto F)16.
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Figura 1. Clasificación de NA dependiendo del momento en que se ha generado. 
(Fuente: Rubio-Valera, 2012)

Final de la
prescripción

Tiempo

IniciaciónPrescripción Discontinuación

A) No iniciación o Falta de adherencia primaria
(Prescripción inicial no retirada)

Tiempo

A) Iniciación tardía
(Retraso en el comienzo del tratamiento)

Tiempo

C) Discontinuación temprana
(Interrupción del tratamiento antes de finalizarlo)

Tiempo

D) Subdosificación
(Dosis insuficientes para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

Tiempo

F) Adherencia

Tiempo

E) Sobredosificación
(Dosis excesivas para alcanzar el resultado terapéutico deseado)
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A  No iniciación o falta de adherencia primaria, cuando una vez prescrito el nuevo 
tratamiento, el usuario no llega a iniciarlo.

B  Iniciación tardía cuando el usuario retrasa el inicio de la medicación prescrita.

C  Discontinuación temprana o anticipada, pues el usuario deja de tomar o interrum-
pe la medicación antes del plazo establecido por el médico.

D  Subdosificación, cuando el usuario toma menos dosis para alcanzar el resultado 
terapéutico deseado. Puede ser que se haya dejado alguna toma puntual o que la 
dosis tomada durante todo el tratamiento sea menor.

E  Sobredosificación, entendiendo como tal que el usuario ha tomado más medica-
ción de la prescrita por el médico.

F  Adherencia, el usuario ha tomado correctamente la medicación según la prescrip-
ción médica, tanto en dosificación, regularidad y duración establecida. 

 

Paciente no adherente, NO INICIADOR

Se define como paciente no iniciador aquel que no empieza un nuevo tratamiento 
farmacológico prescrito por su médico. Un reciente estudio17 realizado en Cataluña 
determinó que aproximadamente un 17,6% de las nuevas prescripciones en AP no 
llegaban a iniciarse. Concretamente estimó que la no iniciación se encontraba en 
torno al 10% en medicamentos indicados para patología crónica.

Los factores más importantes que se asociaban a la no iniciación eran la edad, la 
nacionalidad, las comorbilidades del paciente y en relación con el médico, si este era 
residente o sustituto y si el Centro de Atención Primaria (CAP) era centro docente. 

Sobre las motivaciones18 que podrían llevar al paciente a no iniciar un nuevo tra-
tamiento, estas son muy similares a las de los pacientes NA, ya que realizan una 
valoración riesgo-beneficio resultado de la percepción que tienen sobre la patología 
y el tratamiento prescrito. Esto puede estar influido por su relación con el médico, la 
connotación emocional y/o las relaciones externas.

La no iniciación es un fenómeno poco estudiado por lo que no están actualmen-
te muy definidas las estrategias de actuación. Se está llevando a cabo un estudio 
mixto en España donde ya se ha estimado la alta prevalencia de este tipo de NA. 
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Este  problema puede ser especialmente importante en patologías específicas y, sobre 
todo, en pacientes polimedicados y crónicos17. Por esta razón, en el proyecto de ac-
tuación en farmacia comunitaria que se presenta en este documento, el objetivo en 
este tipo de usuario NA es que el farmacéutico comunitario adquiera conciencia de 
la existencia y la importancia en la detección de este grupo. A nivel de estrategias de 
actuación hay que ser cauteloso.
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 Papel de los diferentes ámbitos que rodean 
 al paciente en la mejora de la adherencia.  
 Rol del farmacéutico

 
 
Las estructuras organizativas actuales no son adecuadas para dar respuesta a las 
necesidades de salud de la población, fundamentalmente de los pacientes crónicos. 
La falta de objetivos comunes repercute de forma relevante en la atención a estos 
pacientes, que son atendidos varias veces a lo largo del año, tanto en los centros de 
salud como por diferentes especialistas en los hospitales y centros de especialidades, 
multiplicando exploraciones y pruebas complementarias, sin integrar la información 
clínica generada19.

En la literatura científica se describen herramientas de ayuda a la toma de decisiones 
como una medida complementaria de asesoramiento proporcionado por los pro-
fesionales sanitarios, con el objetivo de ayudar a las personas a deliberar sobre sus 
opciones de tratamiento, considerando todos los atributos relevantes que puedan 
ayudar a prever cómo se sentirá la persona a corto, medio y largo plazo20 .

Y aunque las necesidades de los pacientes pueden estudiarse desde diferentes 
perspectivas, la realidad se acerca siempre a que los cuidados recibidos desde una 
óptica de atención primaria multidisciplinar perduran frente a cualquier actuación 
de vertiente clínica individual. La característica más relevante y común en casi to-
das las personas afectadas por las enfermedades crónicas es la necesidad de una 
atención continuada dirigida al paciente y coordinada entre los distintos servicios 
sanitarios.

A pesar de que la cronicidad y la dependencia son conceptos bien diferenciados, 
guardan correlación en lo que respecta a pacientes que sufren ambas condiciones y 
efectos en su adherencia. La dependencia sólo se produce en el 12% de las personas 
con enfermedades crónicas. Sin embargo, las personas con dependencia en un 91% 
padecen al mismo tiempo una enfermedad crónica. La enfermedad produce necesi-
dad de servicios sanitarios y la dependencia produce necesidad de servicios sociales, 
pero en ambas convive la problemática de una baja adherencia terapéutica 21.

2



15

Es importante dejar claro que los servicios sanitarios y los sociales son dos tipos de 
servicios claramente diferenciados, practicados por profesionales con formaciones 
diferentes pero que deben de trabajar en un contexto integrado con empatía si se 
tienen bien definidos los conceptos de abordaje al paciente22.

El abordaje de la adherencia necesita una visión multidisciplinar. Es necesaria 
una estrategia conjunta en la que todos los actores deben participar de forma estruc-
turada y coordinada23. Cada uno de ellos supone una pieza del engranaje indispensa-
ble en el marco de la adherencia, principalmente en pacientes con patologías crónicas 
y polimedicados, cuyo objetivo es la suma de esfuerzos para obtener estrategias de 
detección en la falta de adherencia y posterior actuación eficiente.

El nuevo marco de atención para las enfermedades crónicas24 sustenta modelos in-
tegrados, en los que la adherencia debe trabajarse desde la multidisciplinaridad para 
llevar a cabo un plan de acción común. La implicación de los profesionales sanitarios 
en el primer eslabón de sanidad, AP y cuyos agentes (médico de AP, enfermería, far-
macéutico de AP y farmacéutico comunitario [FC]) aportan la visión sanitaria25, debe 
ir perfectamente sincronizada con el entorno del paciente, la familia, los cuidadores y 
los trabajadores sociales que, en muchas situaciones, juegan un papel indispensable 
y, finalmente, terminar con la participación de la comunidad. 

Un programa multidisciplinar de abordaje de la adherencia terapéutica desde un 
punto de vista transversal debe comenzar con la visita programada al profesional 
sanitario responsable (médico, enfermero y farmacéutico) para tratar de identificar 
el problema y realizar entrevistas motivacionales en profundidad. El médico con-
sideraría especialmente la simplificación de la estrategia terapéutica y las barreras 
existentes para su correcta realización. En la consulta de enfermería o en la farma-
cia es importante reforzar la educación sanitaria personalizada. Así mismo, desde la 
farmacia y en colaboración con médicos y enfermeros, se puede ofrecer el servicio 
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de Seguimiento Farmacoterapéutico como programa que incluye la atención a la 
adherencia terapéutica26. La Figura 2 muestra todos los ámbitos que podrían influir 
en la mejora de la adherencia y el uso adecuado del tratamiento.Final de la

prescripción

Tiempo

IniciaciónPrescripción Discontinuación

(Prescripción inicial no retirada)

Tiempo

A) Iniciación tardía
(Retraso en el comienzo del tratamiento)

Tiempo

C) Discontinuación temprana
(Interrupción del tratamiento antes de finalizarlo)

Tiempo

D) Subdosificación
(Dosis insuficientes para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

Tiempo

F) Adherencia

Tiempo

E) Sobredosificación
(Dosis excesivas para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

PROFESIONAL
SANITARIO

ENTORNO
SOCIAL

ENTORNO
FAMILIAR

COMUNIDAD

PACIENTE
crónico

polimedicado

Figura 2. Ámbitos de influencia para favorecer la adherencia al tratamiento 

El rol del FC, donde su posición estratégica, sus conocimientos del paciente y su 
entorno sociosanitario, así como su conocimiento de la farmacoterapia del paciente 
(tanto de prescripción desde la medicina pública y privada como de aquello que el 
paciente toma sin prescripción médica), es uno de los pilares del ámbito sanitario27,28 
y es una pieza clave en el seguimiento del cumplimiento terapéutico del paciente 
crónico polimedicado29.

El FC, especialista en el medicamento, puede reforzar la prescripción del médico fa-
cilitando una información rápida y ágil en todo aquello que hace referencia a los 
tratamientos. En concreto puede reforzar en la posología, duración y efectos adver-
sos, adoptando así una función importante durante la dispensación y recordando la 
necesidad de ser adherente con el tratamiento, de acuerdo a las necesidades, perso-
nalizando en lo posible y, de esta forma, influyendo adecuadamente en la toma de 
decisión y el uso responsable del tratamiento.

La colaboración entre médicos y farmacéuticos es un aspecto fundamental para la 
mejora de la adherencia. Así lo demuestra un estudio cualitativo en el que el médico 
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y el farmacéutico expresaban que la relación entre ellos se tenía que caracterizar por 
interacciones proactivas regulares cara a cara. Las conclusiones apoyaban un modelo 
de colaboración presencial basado en la confianza, en las perspectivas compartidas 
de la atención sanitaria, de la adherencia y de los roles y metas profesionales. Los 
participantes concluyeron que la comunicación asistida por ordenador también podía 
ser útil en caso de que la colaboración presencial fuese poco factible30.

Existe el programa de Atención Domiciliaria (ATDOM) que se realiza a través de perso-
nal sanitario (enfermería) de los Centros de Atención Primaria y en los casos donde se 
detecta en estos pacientes una mala adherencia se activan protocolos de actuación, 
entre ellos el sistema personalizado de dosificación o reacondicionamiento (SPD). 
Se podría aprovechar este circuito para establecer más estrategias de seguimiento, 
captación y mejora de este paciente no adherente31.



 
 Detección de la no adherencia 
 

Los métodos que se utilizan para medir la adherencia terapéutica se pueden clasificar en 
dos grupos, los directos y los indirectos, reflejados de forma esquemática en la Tabla 1.

3

Tabla 1. Clasificación de Métodos de medición de adherencia. 
Adaptación y modificación de 16, 32

Método Definición Fortaleza Limitación
Directos

Métodos biológicos Los niveles de me-
dicación se miden a 
través de monitori-
zación de concentra-
ciones plasmáticas

Método estándar Caro
Método invasivo
Síndrome de la bata 
blanca 

Recogida de datos 
clínicos y analíticos 
por observación di-
recta

La medicación es 
controlada por los 
profesionales que la 
han administrado (in-
yectables y pacientes 
hospitalizados)

Método estándar
Se conoce exactamen-
te la dosis y el tiempo 
en que fue adminis-
trado.

Caro
Necesita validación ex-
terna
Conflictos éticos

Indirectos

Diario El paciente anota en 
un diario la medica-
ción que va tomando

Económico
Se puede aprovechar 
para profundizar con 
el paciente cuando se 
detecta la mala ad-
herencia

Necesaria validación 
externa
Sesgos del paciente

Recuento de compri-
midos

Se cuentan los com-
primidos que quedan 
en el envase 

Económico
Método estándar

Sesgos del profesio-
nal. Sesgos del pa-
ciente.
No aplicable a otras 
formas farmacéuticas

18



Método Definición Fortaleza Limitación

Indirectos

Dispositivos electró-
nicos (MEMSR)

Tarro pildorero con 
dispositivo electróni-
co que contabiliza las 
pastillas

Método estándar
Patrones de adheren-
cia en el tiempo

Caro. No aplicable a 
otras formas farma-
céuticas
Sesgos del paciente
Posibles fallos tecno-
lógicos

Registro de dispen-
sación con bases de 
datos

Bases de datos de 
farmacia, hospitales, 
centros de atención 
primaria, urgencias

Mide nº de unidades 
omitidas
Mejor que los cues-
tionarios

Sesgos de informa ción 
(sobrante, suspensión 
de tratamiento, no lo 
toma realmente)

Cuestionarios* Mediante cuestiona-
rios auto o hetero re-
portados

Bajo coste
Fácil de implementar
 Aportan los motivos

Muchos cuestionarios 
con baja fiabilidad
Sesgos de memoria y 
de respuesta
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El objetivo de este documento es dotar al FC de herramientas útiles e integrables en el 
trabajo diario de la farmacia que no sólo ayuden a detectar aquellos pacientes no adhe-
rentes, sino a poder establecer una relación de confianza para tratar de conocer los mo-
tivos por los que no toma adecuadamente el tratamiento y poder reconducir esta NA.

Para ello el FC utilizará las herramientas de que dispone y que pueden resultar de gran 
utilidad para obtener la información necesaria para llevar a cabo esta función. Teniendo 
en cuenta que actualmente el FC no tiene acceso a la historia clínica del paciente, la cual 
aportaría mucha información necesaria para poder realizar bien su trabajo, debe utilizar 
la información que el paciente o su cuidador les puedan proporcionar. También se puede 
utilizar la historia farmacoterapéutica del módulo de receta electrónica en el que se 
pueden comprobar los tratamientos que el paciente está tomando e, incluso, lo que ha 
tomado anteriormente; así como si el paciente retira la medicación de forma adecuada 
(esto no es posible en todas las comunidades autónomas)33,34.

Los estudios realizados demuestran que los métodos utilizados para mejorar la ad-
herencia terapéutica en patologías crónicas son en su mayoría complejos y no muy 
eficaces35. Todos los estudios parecen estar de acuerdo en que no se pueden esta-
blecer estrategias generales que funcionen y que es necesario la personalización con 
medidas sencillas a medida de cada paciente. Una vez medido este riesgo y en fun-
ción del perfil del paciente, el FC estará en condiciones de seguir una estrategia para 
reconducir la NA en el momento o citarlo para una acción más compleja.

En un estudio en el que se llevó a cabo la evaluación de la evidencia sobre la eficacia 
de las intervenciones para la mejora de la adherencia al tratamiento en pacientes 
pluripatológicos, se llegó a la conclusión de que la entrevista personalizada o auto-
cuestionario era el método más recomendado por la mayoría de los autores36.

Los cuestionarios más conocidos para la detección de NA son: el Test de cum-
plimiento autocomunicado o Test de Haynes-Sackett, el Test de Morisky-Green, 
el Test de la comprobación fingida o “bogus pipeline”, el Test de Batalla (Test de 
conocimiento del paciente sobre la enfermedad), el Test de Prochasca-Diclemente, 
el Test de Hermes, el Test de Herrera Carranza, Test de cumplimiento SMAQ (The 
Medication Adherence Questionnaire), el Brief Medication Questionnaire (BMQ) 
(Breve cuestionario de la medicación), la Escala simplificada para detectar pro-
blemas de cumplimiento (ESPA) con el tratamiento antirretroviral y, finalmente, la 
escala informativa de cumplimiento de la medicación o The Medication Adherence 
Report Scale (MARS)37,38. 
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En la farmacia comunitaria, por su utilidad y por su frecuencia de uso, se puede des-
tacar el Test de Morisky-Green y el Test de Haynes, siendo este último el que se va 
utilizar en el presente proyecto de adherencia:

• Cuestionario de Morisky-Green pretende valorar si el enfermo “adopta actitudes 
correctas en relación con la terapéutica” de su enfermedad, asumiendo que si esas 
decisiones son correctas el enfermo es adherente a la medicación. Se ha aplicado en 
numerosas patologías, aunque es de baja sensibilidad y no es útil en prescripciones 
“a demanda”, como dolor, alergias, etc., en los que el paciente deja de tomarlos por 
estar mejor.

• “¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?”
• “¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?”
• “Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?”
• “Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?”

Se considera adherente si responde correctamente a las 4 preguntas: No/Sí/No/No

Test de Morisky-Green traducido

• Cuestionario de “comunicación del autocumplimiento” propuesto por “Haynes y 
Sackett”. Es el más sencillo para utilizar en atención primaria y muy empleado para 
detectar la NA terapéutica. Entre los pacientes que dicen hacerlo bien hay un elevado 
número que no lo hacen; sin embargo, es un método fiable si el enfermo confiesa no 
ser muy adherente e incluso se ha señalado que estos no adherentes habitualmente 
responden de forma positiva a las medidas e intervenciones que se les proponen, si 
aceptan seguirlas. Al igual que el cuestionario de Morisky-Green tiene baja sensibi-
lidad.

•  ” La mayoría de pacientes tienen dificultades en tomar todos sus comprimidos, ¿tiene 
usted dificultad en tomar los suyos? “

•   Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos: ¿por qué no me comenta 
cómo le va a usted?”

Si el paciente reconoce tener dificultad en alguna de las dos preguntas se le considera no 
adherente

Test de Haynes traducido
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Existe una amplia bibliografía sobre las estrategias diseñadas para la mejora de 
la adherencia terapéutica relacionadas con las causas por las que los pacientes 
no toman correctamente la medicación y que podemos agrupar en las siguientes 
categorías23, 36,39-43:

• Técnicas: normalmente dirigidas a simplificar el régimen de prescripción redu-
ciendo el número de dosis diarias con la utilización de formulaciones de liberación 
controlada o reduciendo el número de fármacos diferentes utilizando, por ejemplo, 
fármacos en combinación a dosis fijas.

• Conductuales: las más comunes proveen al paciente de recordatorios o ayudas de 
memoria (a través de llamadas telefónicas, mensajes postales o correo electrónico), 
de sistemas de dosificación con alarmas que recuerdan la hora de la toma o de orga-
nizadores de medicación como el sistema personalizado de dosificación (SPD)44. Otra 
clase de intervención consiste en monitorizar la toma de medicación por medio de 
calendarios de cumplimiento donde se anota que se ha tomado la medicación, recor-
datorios telefónicos, ofrecer recompensas en caso de adherencia terapéutica, etc. Tam-
bién son útiles los Tratamiento con Observación Directa (TOD). El método TOD consiste 
en asegurar la adherencia al tratamiento farmacológico mediante la intervención de 
una tercera persona que observa directamente la toma de la medicación por parte 
del paciente en una pauta terapéutica intermitente de dos o tres veces por semana45.

• Educativas: aproximaciones didácticas orientadas a que el paciente adopte volun-
tariamente una actitud positiva frente a la medicación a través del aumento de co-
nocimiento sobre su enfermedad, el tratamiento y la importancia de la adherencia a 
este. 

• De apoyo social y familiar: las intervenciones incluidas en este grupo tienen como 
objetivo mejorar la adherencia a través de un buen soporte social (p. ej., programas de 
ayuda domiciliaria, concesión de ayudas para el pago de la medicación, prescripción 
de medicamentos con mejor relación coste-beneficio, etc.) y la implicación de la fami-
lia, los cuidadores y/o los amigos en el control de la enfermedad y de la medicación.

4  Estrategias para promover la adherencia 
 terapéutica
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• Dirigidas al profesional sanitario, la Administración y la industria farmacéutica: 
tienen como objetivo ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la 
adherencia del paciente a través de programas educacionales sobre técnicas de co-
municación y enseñanza o estrategias conductuales. Respecto a los profesionales, 
normalmente se basan en recordar al profesional sanitario la necesidad de abordar 
medidas preventivas con los pacientes46. En lo que respecta a la industria, las in-
tervenciones deben ir dirigidas a la investigación y el desarrollo de formulaciones 
alternativas que permitan simplificar la posología o facilitar la administración de 
medicamentos, así como medidas para mejorar la gestión desde la Administración 
pública. Para mejorar la adherencia es clave la intervención coordinada de todos los 
profesionales sanitarios implicados.

• Combinadas: realizan varias intervenciones de forma paralela. La combinación de 
diferentes intervenciones es considerada por la mayor parte de los autores como la 
mejor estrategia frente a las intervenciones aisladas23, 25,36. Esto se afirma en función 
de las múltiples causas asociadas a la NA. No obstante, debe tenerse en cuenta qué in-
tervenciones complejas pueden disminuir la participación de los pacientes y no se ob-
serva mayor beneficio si se actúa en más de dos aspectos, sea cual sea la intervención.

En este sentido una revisión sistemática del impacto de la intervención del FC en la 
adherencia refleja que las intervenciones conjuntas técnicas y educativas como son 
la información al paciente en cuanto a la importancia de la adherencia, también sobre 
los medicamentos, sobre sus efectos adversos y la simplificación de regímenes de 
tratamiento son herramientas eficaces en la mejora de la adherencia47.

En cualquier caso, la decisión final sobre qué estrategia seguir debe ser individualiza-
da, teniendo en cuenta las circunstancias que rodean a cada paciente y su patología. 
Es imprescindible considerar e implicar al paciente como parte activa en la selección 
de una u otra estrategia pues dicha acción forma parte del empoderamiento en salud 
del individuo48. A fin de cuentas es el paciente quien toma la decisión final de tomar 
o no la medicación. 



24

 
 Factores que influyen en la falta de adherencia 

Para entender los factores que influyen en la falta de adherencia1, 49,50 es necesario 
entender que el concepto de adherencia es más amplio que la simple toma de medi-
cación, ya que abarca la implicación y compromiso del paciente con su enfermedad, 
con su tratamiento y con los profesionales sanitarios que lo rodean.

Las situaciones en las que se puede observar una falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico son diversas. De hecho, se trata de un problema complejo influido por 
múltiples factores. La clave para abordarlo sería poder identificar cuáles son estos 
factores, lo que permitiría diseñar estrategias individuales para corregirlo. Según la 
OMS los factores que influyen en la falta de adherencia se pueden clasificar siguien-
do la Figura 3.

5.1 Factores relacionados con el paciente
  Aspectos socio-demográficos del paciente: edad, género, nivel de educación, 

nivel de convivencia.
 Olvidos.
 La presencia de depresión o de trastornos cognitivos.
 Grado de conocimiento y creencias sobre la enfermedad y el tratamiento.

• La edad, género, el entorno cultural y social del paciente, el nivel de educación, así 
como su personalidad, condicionan el resultado del tratamiento. Sobre todo, si son 
ancianos y niños, en los que aspectos como la seguridad o la simplificación de los 
regímenes terapéuticos son clave23.

De manera general, podemos decir que los mayores tienden a los olvidos y confusión y 
los jóvenes a cuestionar los tratamientos. De hecho, se ha visto que existe una relación 
entre la edad y la adherencia de curva en forma de U, donde los jóvenes y adultos 
menores de 50 años y ancianos de más de 70 años muestran tasas mayores de NA51.

5
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Los pacientes menos instruidos son más sumisos a las recomendaciones médicas 
que los de nivel cultural más alto, pues son más críticos. Los que viven solos son 
menos adherentes52. Los que menos conocimiento tienen de sus medicamentos o de 
su enfermedad son menos adherentes53. Las mujeres lo son más, ya que en general 
se responsabilizan más de la enfermedad54.

Los olvidos son, sin duda, la causa más frecuente de la NA. De hecho, entre el 22,3% 
y el 73,2% de los pacientes atribuyen al olvido su falta de adherencia55.

Sin embargo, la mayoría de todos estos factores socio-demográficos del paciente no 
son modificables por el farmacéutico y, en ocasiones, han mostrado no ser buenos 
predictores de la baja adherencia56.

ACCIONES conductuales: para evitar olvidos se puede sugerir a los pa-
cientes que lleven un registro de las tomas de la medicación. Otras estrate-
gias para la disminución de olvidos o errores en la toma de la medicación 
son el uso de pastilleros, SPD, alarmas móviles, asociar la toma de medi-
cación con actividades cotidianas, etiquetas adhesivas con pictogramas de 
posología23.

• La depresión o la existencia de trastornos cognitivos como el Alzhéimer son una 
de las principales razones para la NA57. La existencia de síntomas depresivos se aso-
cia fuertemente a la no-adherencia a tratamientos prescritos para otras patologías, 
siendo los pacientes depresivos tres veces menos adherentes que los no depresivos. 
En España el nivel de adherencia de estos enfermos está en torno a un 28%, sien-
do inferior a las demás patologías49. La depresión puede afectar a la adherencia de 
muchas maneras: puede agravar las preocupaciones acerca de la enfermedad y su 
tratamiento, y aumenta la apatía de manera que reduce la capacidad del paciente de 
adherirse al tratamiento58.

ACCIONES educativas, conductuales y con el profesional sanitario: iden-
tificar estos pacientes e informarles acerca del tratamiento y la enfermedad, 
haciendo hincapié en la necesidad de su toma e intentando reducir sus pre-
ocupaciones. Proponerle un sistema de citas presenciales o telefónicas para 
incentivar su adherencia al tratamiento.

• El grado de conocimiento y las creencias del paciente sobre la enfermedad y su tra-
tamiento influyen de forma que algunos pacientes no cumplen el tratamiento debido 
a la creencia de que no han sido tratados correctamente o de que el  medicamento 
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no es efectivo, o también por comprender con dificultad las explicaciones médicas 
relacionadas con el tratamiento. Son un factor modificable y clave en la toma de 
decisiones del paciente. De hecho, hay autores56, 59 que apuestan por la idea de que 
el paciente realiza un balance entre sus creencias positivas acerca de la medicación 
(necesidad de tomarla) y creencias negativas de esta (preocupaciones por su toma) 
y el resultado de dicho balance tiene mucho más poder predictivo sobre su compor-
tamiento que los factores socio-demográficos o clínicos. El resultado será la actitud 
que refiere el paciente hacia la medicación y que desde la farmacia se puede valorar 
y trabajar con él, para aumentar la adherencia al tratamiento.

ACCIONES educativas: dado que la evidencia no es concluyente, las inter-
venciones deben ir dirigidas a los problemas específicos detectados57,60. Se 
debería acrecentar la motivación intrínseca de un paciente mediante el au-
mento de la importancia percibida de la adherencia y fortalecer la confianza 
mediante la construcción de aptitudes de autocuidado. Hay que informar al 
paciente de la medicación y la enfermedad. El éxito de la intervención radicará 
en buena parte en que el paciente comprenda su enfermedad y el tratamiento 
prescrito61. Hacer partícipe al paciente en la monitorización de su enfermedad: 
formarle en la automonitorización de la presión arterial62, autodeterminación 
de glucosa63 o colesterol en sangre.

5.2 Factores asociados a la terapia
  La complejidad del tratamiento. 
  La presencia de efectos adversos. 
  La percepción sobre la efectividad de los medicamentos.
  La aceptación de los tratamientos prescritos. 
  La duración del tratamiento.

• La complejidad del tratamiento: entendida como la cantidad de medicamentos por 
toma, conduce a la NA, a la vez que produce un aumento de la probabilidad de error 
en la toma de la medicación. De hecho, una revisión sistemática ha demostrado que 
existe una relación inversa entre el número de dosis prescritas y la adherencia, siendo 
significativamente superior para regímenes 1 dosis/24 h vs 1 dosis/8 h y 1 dosis/12 h 
vs 1 dosis/6 h64.
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ACCIONES técnicas, conductuales y dirigidas a los profesionales: para 
llevar a cabo la simplificación del tratamiento es imprescindible la comunica-
ción con el médico con el objetivo de sugerirle combinaciones de fármacos, 
dosis menos frecuentes, fórmulas de liberación controlada... Estrategias que 
podrían aumentar la adherencia del paciente a la terapia y de este modo la 
probabilidad de resultados positivos65.

• La presencia de efectos adversos: la interrupción del tratamiento debido a la apa-
rición de efectos adversos es otra de las causas más comunes de la NA. Estos pueden 
ser la causa del abandono de la pauta terapéutica o pueden aparecer también como 
consecuencia de la falta de seguimiento de las recomendaciones médicas sobre las 
pautas de dosificación36.

ACCIONES educativas y dirigidas al profesional sanitario: si el problema 
son los efectos adversos23,66,67:
–  Discutir con el paciente sobre el balance beneficio/riesgo de la medicación 

y sus efectos adversos a corto y largo plazo. 
–  Considerar el ajuste de dosis, el cambio a otro medicamento y otras estra-

tegias, como el cambio en la hora de la administración o, incluso, el añadir 
otro medicamento que disminuya los efectos secundarios más molestos. 
Contactar con su médico en los casos necesarios.

• La percepción sobre la efectividad de los tratamientos: es frecuente que el pacien-
te abandone el tratamiento si no observa un resultado beneficioso derivado de su 
utilización a corto plazo. En trastornos como la depresión, en la que se comienzan a 
observar los beneficios tras un periodo más o menos prolongado después de tomar 
la medicación, se ha observado que sólo de un 25 a un 50% de los pacientes siguen 
las recomendaciones de las guías clínicas en cuanto a la duración apropiada del tra-
tamiento66.

ACCIONES educativas: proporcionar información objetiva acerca del tra-
tamiento, su duración y aparición de efectos beneficiosos y adversos. Incluso 
establecer un sistema de citas a lo largo de los primeros meses del tratamiento 
para discutir con el paciente sobre su efectividad y conveniencia.

• Aceptación y flexibilidad del tratamiento: van a depender de su forma farmacéu-
tica y características organolépticas (importante sobre todo en niños y adolescentes) 
y de su farmacodinamia y farmacocinética (en cuanto a su interacción con alimentos 
o con otros fármacos). Estos factores van a condicionar los requisitos específicos de 
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su administración y el que el paciente pueda o no introducir la toma del tratamiento 
dentro de sus rutinas diarias68.

ACCIONES dirigidas al profesional sanitario: será función nuestra el reco-
mendar al médico de atención primaria (MAP), en algunos casos, modificar la 
hora de las tomas de forma que sean más eficaces y a la vez que interfieran lo 
mínimo posible en el día a día del paciente. Un ejemplo de ello es la cronotera-
pia, que supone realizar una terapia ajustada a los ritmos biológicos o, dicho 
de otra manera, coordinar los ritmos biológicos con el tratamiento69. En esen-
cia se plantea que los fármacos pueden tener efectos diferentes según la hora 
a la que son administrados, lo que supondría la liberación de cantidades del 
fármaco a lo largo de 24 horas, pero teniendo en consideración la presenta-
ción circadiana de la enfermedad o de los síntomas de la misma. Este abordaje 
cobra especial importancia en aquellas patologías cuya presentación sigue 
ritmos que pueden ser influenciables y siempre que exista evidencia científica. 

• Por último, otros factores a tener en cuenta serían la duración del tratamiento 
(estando fuertemente asociada la baja adherencia a la cronicidad), la existencia de 
fracasos previos al tratamiento y los cambios frecuentes de tratamiento. En este sen-
tido acaba de publicarse el primer trabajo que demuestra que cambios en el aspecto 
de los comprimidos se asocian a una disminución en la adherencia al tratamiento 
antihipertensivo, así como a un menor control de la presión arterial (PA)70.

5.3 Factores relacionados con el estado de la enfermedad
  Ausencia o presencia de síntomas. 
  La severidad de la enfermedad.
  Duración de la enfermedad.

Se observa que para aquellos pacientes diagnosticados con una sola enfermedad 
los niveles de NA son significativamente superiores (54%) en comparación con los 
pacientes con dos o más enfermedades49.

Las expectativas y experiencias propias del paciente sobre su enfermedad y sus sín-
tomas influyen en su percepción sobre la necesidad de la medicación y la posterior 
evaluación de cómo está funcionando el tratamiento. Por un lado, la presencia de 
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síntomas son un estímulo positivo para el uso de la medicación, ya que actúan como 
recordatorio de su toma y refuerzan su percepción de necesidad. Por otro lado, si 
los síntomas no son muy severos, pueden provocar una percepción falsa de que la 
enfermedad es más benigna de lo que realmente es, originando dudas acerca de la 
toma continua/crónica de la medicación. De hecho, se ha visto que los pacientes 
con enfermedades crónicas asintomáticas, como la diabetes o la hipertensión, son 
menos adherentes pues no crean conciencia de la enfermedad. Y, por el contrario, 
las enfermedades agudas con síntomas de dolor dan lugar a una mayor tasa de ad-
herencia54,64.

Pero el efecto de los síntomas es más complejo y otras veces son percibidos por los 
pacientes como efectos adversos del tratamiento o, incluso, como una evidencia de 
que el tratamiento no funciona, aumentando su preocupación por la toma de la 
medicación71.

Los pacientes que para mejorar su enfermedad deban cambiar hábitos de vida son 
menos adherentes.

Por otra parte, algunas enfermedades son más difíciles de asumir o aceptar por el 
paciente que otras (como SIDA, asma, cáncer, esquizofrenia...) y esto condiciona el 
grado de adherencia ya que, si el paciente no acepta la enfermedad, difícilmente 
aceptará su tratamiento o lo percibirá como algo estigmatizante68.

Tiene especial relevancia el tratamiento de las enfermedades infecciosas, debido al 
problema de la aparición de resistencias que pueden convertirse en un problema de 
salud pública. Por ejemplo, NA a la terapia antirretroviral en SIDA23.

ACCIONES educativas, conductuales y apoyo social: informar al pacien-
te de la medicación y gravedad de la enfermedad, haciendo hincapié en la 
descripción de su sintomatología y en las posibles reacciones adversas del 
tratamiento, tratando de que el paciente sea capaz de identificarlas. En el 
caso de enfermedades crónicas es muy importante transmitir al paciente que 
la “enfermedad no se cura y que los tratamientos van a ser de por vida”. Hay 
que hacer partícipe al paciente en la monitorización de su enfermedad: for-
marle en la automonitorización de la presión arterial62, autodeterminación de 
glucosa63 o colesterol en sangre.
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5.4 Factores relacionados con el personal y el sistema sanitario 
  La comunicación y relación entre los profesionales. 
  Comunicación con el paciente.
  El seguimiento realizado del paciente. 

La falta de tiempo en la comunicación médico-paciente, especialmente en niveles bá-
sicos asistenciales, unido a dificultades en la comunicación entre ambos, constituye 
un motivo para el abandono del régimen terapéutico. En algunos casos, sobre todo 
en enfermedades crónicas, es necesario monitorizar periódicamente al paciente para 
garantizar el éxito del tratamiento.

La confianza con el médico72 es importante, aunque las actuaciones deben ser mul-
tidimensionales.

La comunicación entre profesionales sanitarios es clave para el paciente (FC-MAP)73,74 

y debería existir concordancia entre el médico y el farmacéutico, ya que frecuente-
mente comparten los mismos pacientes y las recetas electrónicas los vinculan, por lo 
que el canal de comunicación que se establece es una gran oportunidad en la posible 
mejora de la adherencia al tratamiento. Varios meta-análisis refuerzan que la integra-
ción del farmacéutico en el canal sanitario mejora la evolución clínica de los pacientes 
con HTA, diabetes y la intervención del FC en trastornos mentales como la depresión 
puede mejorar la adherencia a los tratamientos antidepresivos75.

ACCIONES dirigidas a profesional sanitario-mejorar las relaciones MAP-
FC en beneficio del paciente: con sesiones clínicas y canales de comuni-
cación establecidos, ya que se ha visto el efecto negativo en la adherencia de 
que todos los sanitarios alrededor del paciente no le den el mismo mensaje54. 
La coordinación es importante para asegurar la eficacia de la acción.

5.5 Factores socio-económicos
  Apoyo familiar.
  Estigma social de la enfermedad.
  La cobertura sanitaria, altos copagos o la situación laboral.

Factores como el apoyo social y emocional, un entorno familiar cohesionado y no 
vivir solo han demostrado incrementar las tasas de adherencia, mientras que los 
conflictos familiares las disminuyen54, 76. 
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El incremento en el precio de los fármacos, así como el aumento del copago de los 
medicamentos financiados públicamente origina un incremento en el gasto en medi-
camentos para el paciente y, por lo tanto, puede constituir una barrera para la adhe-
rencia terapéutica54,77. En España, y asociado a la existencia de un sistema sanitario 
público, el clima socioeconómico no es tan relevante como en otros países donde los 
altos copagos a menudo sí que limitan la adherencia de los pacientes.

Las características de la estructura sanitaria, condicionadas por los continuos cam-
bios de médico y los diferentes profesionales sanitarios que atienden al paciente, 
así como la burocracia del sistema sanitario y las dificultades de acceso al sistema 
también influyen negativamente en el cumplimiento52.

ACCIONES de apoyo social y al profesional sanitario: es necesario pregun-
tar al paciente si el coste de la medicación le supone un problema y considerar 
opciones para reducirlo60.

De todos los factores anteriormente mencionados, algunos de ellos han sido identifi-
cados como claves y predictores de una baja adherencia a la medicación. Estos son: 
falta de conocimiento de la enfermedad, del régimen terapéutico y de las consecuen-
cias de la NA por parte del paciente; falta de una relación adecuada entre el paciente 
y el médico, complejidad y larga duración del tratamiento, enfermedad asintomática, 
inadecuado seguimiento o falta de un plan elaborado sobre el abandono de la medi-
cación; presencia de efectos adversos, coste de la medicación y/o copago, no acudir 
a las citas médicas, presencia de problemas psicológicos como depresión o ansiedad, 
creencias y percepciones del paciente sobre la medicación y presencia de dificultades 
cognitivas78. La Tabla 2 muestra la relación entre causas del incumplimiento terapéu-
tico y las principales estrategias dirigidas a mejorar la adherencia23.
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Tabla 2. Relación entre causas de la NA y estrategias para mejorar la adherencia

Causas de la NA

Estrategias para mejorar 
la adherencia

1 2 3 4 5

Factores relacionados con el paciente

Características sociodemográficas

Escaso conocimiento de la enfermedad, el trata-
miento y/o las consecuencias del incumplimiento

Desconfianza en la elección o la efectividad del tra-
tamiento

Incomprensión u olvido de las instrucciones reci-
bidas

Olvido o falta de motivación

Barreras de acceso

Factores relacionados con el tratamiento

Efectos secundarios

Características de la medicación (farmacocinética, 
farmacodinamia, características organolépticas, 
formas farmacéuticas, etc.)

Complejidad del régimen (politerapia, pauta poso-
lógica compleja, duración del tratamiento, etc.)

Coste/copago de la medicación

Factores relacionados con la enfermedad

Enfermedad crónica

Enfermedad aguda

Enfermedades poco sintomáticas

Factores relacionados con el profesional sanitario

Forma de comunicación y contenido de la informa-
ción

Desconfianza o poca cooperación entre el paciente 
y el profesional sanitario

1: Técnicas. 2: Conductuales. 3: Educativas. 4: Apoyo social. 5: Dirigidas a profesionales, Administra-
ción e industria.
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 Clasificación de los pacientes 

La mayoría de autores se refiere a la adherencia como una variable dicotómica y se 
clasifica a los pacientes como adherentes o no adherentes. Sin embargo, teniendo en 
cuenta que los pacientes pueden ser adherentes a unos aspectos de su tratamiento 
y a otros no, en ocasiones puede resultar más interesante una aproximación cuan-
titativa a la adherencia y hablar de grados de adherencia y de pacientes totalmente 
adherentes, parcialmente adherentes y predominantemente no adherentes79. 

Existen otras aproximaciones cognitivas y no cuantitativas de la adherencia que 
han ido clasificando a los pacientes según diversas tipologías. En la Tabla 3 se hace 
un repaso cronológico de las distintas clasificaciones de pacientes que se han publi-
cado en la literatura científica. 

Todas las clasificaciones tratan de relacionar factores psicológicos del paciente con 
su capacidad de autogestión de la enfermedad, según diferentes modelos psicoló-
gicos. De todos ellos destaca el modelo de la auto-regulación de Leventhal80, según 
el cual los pacientes organizan su conocimiento y creencias de la enfermedad según 
cinco aspectos o atributos:

1.  Identidad o síntomas: incluye la experiencia personal sobre la enfermedad 
y cómo la vive el paciente.

2.  Consecuencias: repercusiones esperadas y potenciales de la enfermedad.
3.  Cronograma de la evolución temporal de la enfermedad (aguda, crónica, 

estable, cíclica).
4.  Causa: percepción de la variación de la enfermedad respecto de otros 

eventos importantes para el paciente.
5.  Control sobre la enfermedad o cura: severidad de la enfermedad y la me-

dida en la que puede ser remediada.

Estos cinco atributos integran un modelo mental que es capaz de predecir comporta-
mientos de salud, como la adherencia terapéutica. De hecho, esta teoría ha sentado 
las bases para que Horne y Weinman59 desarrollaran su Marco de la Necesidad-
Preo cupación donde los pacientes realizan un balance beneficio/riesgo sobre la 

6
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Tabla 3. Clasificación cronológica de tipos de pacientes

Pacientes adherentes Pacientes no adherentes

Koocher et al 199081 Con conocimientos inadecua-
dos

Con resistencia psicosocial: 
poseen falta de autonomía, ne-
gación y rechazo de su situa-
ción, situación familiar caótica, 
depresión…

Educados no adherentes: en-
tienden la prescripción y las 
consecuencias de la enferme-
dad y escogen ser no adheren-
tes

Lask et al 199479 Rehusadores: no quieren/ne-
cesitan el tratamiento y lo con-
sideran peor que los síntomas 
de la enfermedad

Indecisos: dicen que serán más 
adherentes en el futuro, con-
fiesan que ocasionalmente son 
no adherentes

Denegadores: no confiesan 
que no son adherentes incluso 
cuando es muy evidente

Pound et al 200568 Aceptadores pasivos de la 
prescripción que consideran al 
médico como experto y no lo 
cuestionan

Rechazadores pasivos de la 
prescripción

Aceptadores activos: tras 
evaluar y valorar la prescrip-
ción, deciden tomarla tal cual 
se le prescribió

Modificadores activos: tras 
evaluar y valorar la prescrip-
ción, deciden tomarla pero mo-
dificándola 

Rechazadores activos tras 
evaluar y valorar la prescrip-
ción, deciden no tomarla
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Tabla 3 (Continuación). Clasificación cronológica de tipos de pacientes

Pacientes adherentes Pacientes no adherentes

Bader et al 200682 Adherentes tradicionales: mo-
delo paternalista de salud. No 
cuestionan el tratamiento. Son:
Indiferentes (toman el trata-
miento como se les ha prescrito, 
pero se despreocupan por su 
situación).
Fieles (obedientes a las órdenes 
médicas).
Ansiosos (su estado emocional 
los inhabilita a analizar racio-
nalmente su situación).

No adherentes tradicionales: 
modelo paternalista de salud. 
Rehúsan al tratamiento sin 
cuestionarlo. Tienen bajo sopor-
te social, mala relación con el 
médico y carecen de rutinas

Adherentes críticos: tras un 
proceso de decisión comparti-
da con el médico elige tomar el 
tratamiento. Son pacientes con 
buen soporte social, buena rela-
ción con el médico y con rutinas 
diarias.

No adherentes críticos: tras 
una decisión compartida con 
el médico eligen no tomar el 
tratamiento. Son pacientes con 
soporte social suficiente, mala 
relación con el médico y carecen 
de rutinas

Aikens et al 200583

Mann et al 200956

Ambivalentes: sienten una 
elevada necesidad de tomar el 
tratamiento, pero también una 
gran preocupación (64% adhe-
rentes)

Escépticos: sienten baja nece-
sidad de tomar el tratamiento y 
muchas preocupaciones por su 
toma (78% no adherentes).

Indiferentes: sienten poca ne-
cesidad de tomar el tratamiento 
y también pocas preocupaciones 
por su toma (75% adherentes)

Aceptadores: sienten una gran 
necesidad por la toma del tra-
tamiento, y su preocupación por 
la misma es baja (83% adheren-
tes)

Encuesta de adhe-
rencia terapéutica en 
España 201611

Clásicos Dependientes

Responsables (modélicos) Críticos

Inconscientes (absolutos)
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  necesidad de tomar la medicación para mantener su salud y sus preocupaciones 
sobre los efectos secundarios de su toma. Esta es una de las teorías más aceptadas 
en la actualidad en el manejo de la adherencia terapéutica.

Por último, recientemente en España se ha realizado una encuesta telefónica11 a 
1.400 pacientes crónicos y mediante la aplicación de un análisis multivariable se han 
clasificado a los pacientes, de acuerdo a su perfil socio-demográfico y a su nivel de 
adherencia. El resultado ha sido la obtención de tres perfiles de pacientes-tipo no 
adherentes (dependientes, críticos e inconscientes) y dos perfiles de pacientes-tipo 
adherentes (clásicos y responsables).

En el presente trabajo se ha adoptado la clasificación que aparece en la Tabla 4 ba-
sada en los perfiles obtenidos de la encuesta, aunque matizados según la actitud del 
paciente hacia su medicación y enfermedad.

Tabla 4. Clasificación de los perfiles de pacientes no adherentes

Pacientes adherentes Pacientes no adherentes

Clásicos Confundidos

Modélicos Desconfiados

Que banalizan

 
6.1 Paciente no adherente confundido (dependiente)
Según la encuesta de adherencia terapéutica en España 2016, son pacientes mayo-
res (>65 años) que a menudo viven solos y a los que la complejidad del tratamiento 
y la confusión asociada les impide ser adherentes con el mismo. El paciente con-
fundido suele ser un paciente agobiado por un tratamiento complejo, bien por el 
número de fármacos, como por la complejidad en la forma de uso de los mismos. 
La mayoría son pacientes pluripatológicos, polimedicados y crónicos. Su confusión 
ante la medicación le lleva a ser un paciente dependiente. Esta categoría responde 
a uno de los principales factores de riesgos asociados a la falta de adherencia. 
Podríamos asimilarlos a los pacientes con conocimientos inadecuados descrita por 
Koocher81.
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6.2 Paciente no adherente desconfiado (crítico)
Se trata de adultos jóvenes (<45 años) en los que la falta de confianza en el profe-
sional prevalece sobre su capacidad de autogestión56, 11. Se trata de pacientes en los 
que, a pesar de ser conscientes de la importancia de la adherencia a los tratamientos, 
la carencia de una buena relación con el profesional condiciona la adherencia a los 
mismos. El paciente desconfiado suele ser exigente con su médico y tratamiento. 
Se instruye por sí mismo84 y suele ser un paciente crítico, incluso con el precio del 
medicamento, bien por no tener dinero o no estar de acuerdo con el sistema.

Dentro de este grupo se englobaría el perfil de paciente rechazador pasivo o escép-
tico que rechaza el medicamento por sus creencias y también el paciente modifica-
dor activo de Pound68. Asimismo, podría englobar al paciente no adherente crítico 
de Bader82. Y también podría abarcar a los pacientes escépticos y ambivalentes no 
adherentes de Aikens83 y Mann56, ambos con una elevada preocupación por los efec-
tos adversos del tratamiento. 

6.3 Paciente no adherente que banaliza (absoluto, inconsciente)
Son pacientes menores de 45 años, con una formación media-alta, que padecen sólo 
una enfermedad, reciben únicamente un tratamiento y que cuentan con el apoyo 
familiar56, 11. 

La falta de compromiso con su enfermedad y el tratamiento representa la princi-
pal barrera para la adherencia. Son pacientes que no están concienciados de su en-
fermedad y, por lo tanto, son poco constantes y caprichosos. La banalización del 
problema y el cuestionamiento de los tratamientos conducen a estos pacientes a 
seguir malos hábitos de salud y a modificar a su antojo las recomendaciones de los 
profesionales sanitarios. 

Dentro de este grupo se englobaría el perfil de paciente indiferente, según Mann56, 
con poca percepción de necesidad del medicamento y también poca preocupación 
por los efectos adversos. 
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6.4 Paciente adherente clásico
Esta categoría agrupa a aquellos pacientes que son adherentes con el tratamiento, 
pero realmente no entienden por qué. Según la encuesta de salud11, son generalmen-
te varones mayores (>65 años) en los que se observan buenos niveles de adherencia 
y buenos hábitos de vida.

Se corresponden con los pacientes aceptadores pasivos de Pound68 y con los adhe-
rentes tradicionales de Bader82, los cuales adoptan un rol pasivo dentro del modelo 
paternalista médico-paciente, lo que condiciona su adherencia.

6.5 Paciente adherente modélico
Según la encuesta, se trata fundamentalmente de pacientes que viven en hogares 
numerosos y tienen buenos hábitos de salud11. En relación a la adherencia, su actitud 
colaborativa y activa determina, junto a su constancia y rigurosidad, los altos niveles 
de adherencia, por lo que no es necesario desarrollar acciones específicas para este 
grupo de pacientes. Es importante que sigan manteniendo esta actitud frente a su 
medicación por lo que el FC puede influir con estrategias de seguimiento y motiva-
cionales e, incluso, servir de espejo participando en acciones comunitarias de mejora 
de la adherencia terapéutica84. Estos pacientes se corresponden plenamente con los 
pacientes aceptadores activos de Pound68, los adherentes críticos de Bader82 y los 
aceptadores de Aikens83 y Mann56.
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 La adherencia desde el punto de vista del paciente 

Identificar las barreras que se oponen a la adherencia al tratamiento por parte 
del paciente es el primer paso para determinar qué intervenciones son las más 
adecuadas para mejorarla. Para lograrlo, es fundamental que exista una buena 
comunicación entre el paciente y el FC. Los pacientes deben sentirse cómodos para 
poder preguntar al FC sus dudas o preocupaciones sobre la medicación. El FC debe 
llegar a comprender las razones por las cuales el paciente no está tomando de 
manera adecuada la medicación. Es muy importante la calidad de la comunicación 
con el paciente, cuidando la empatía, las preguntas y, sobre todo, escuchando lo 
que dice. El FC debe conocer el punto de vista que tiene el paciente sobre su tra-
tamiento: qué les preocupa, qué dificultades encuentran en su toma, cuáles son 
sus necesidades y creencias al respecto. En la Tabla 5 se han resumido los puntos 
principales de la comunicación con el paciente de la Guía Clínica 2009 del NICE 
sobre adherencia terapéutica66.

La herramienta más utilizada actualmente para evaluar las creencias del pacien-
te acerca de su medicación es el cuestionario BMQ de Horne y Weinman59 (the 
Beliefs about Medicines Questionnaire). Su validez para explicar la adherencia al 
tratamiento ha sido contrastada en multitud de estudios pero, sin embargo, para 
el FC no es una herramienta válida, ya que es demasiado compleja. Consta de 
dos cuestionarios, el BMQ-General (sobre las creencias del paciente respecto a 
la medicación en general, formado por 8 preguntas) y el BMQ-Específico (sobre 
las creencias del paciente acerca de la medicación prescrita por su médico, for-
mado por 10 preguntas). La extensión de estos cuestionarios los hacen inviables 
para su uso en al mostrador de la farmacia en el contexto de una dispensación 
habitual.

7
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Tabla 5. Puntos clave de la comunicación con el paciente

Puntos clave de la comunicación con el paciente

1.  Establecer en cada caso la vía de comunicación más adecuada con el paciente. Valo-
rar el empleo de dibujos, símbolos e incluso idiomas diferentes

2.  Animar a los pacientes a hacer preguntas sobre su enfermedad y tratamiento, inclu-
yendo sus preocupaciones sobre efectos secundarios y dependencia al tratamiento

3.  Utilizar preguntas abiertas

4.  Ser consciente de que el paciente puede desear reducir las dosis del medicamento y 
discutir sobre: las repercusiones de no tomarlo, otras alternativas no farmacológi-
cas, cómo realizar la disminución gradual de dosis (en el caso de medicamentos que 
provocan síndrome de abstinencia) y sobre qué medicamento priorizar la toma (en el 
caso de pacientes polimedicados)

5.  Dar la oportunidad al paciente de implicarse en la toma de decisiones sobre el trata-
miento. Esta implicación conlleva el derecho del paciente de abandonar el tratamien-
to y debemos aceptarlo

6. Evaluar la adherencia de forma no crítica con el paciente

7.  Asumir que los pacientes pueden tener un punto de vista diferente al nuestro respec-
to del balance beneficio/riesgo y efectos secundarios

8.  Ser conscientes de que no hay ninguna recomendación específica que valga para 
todos los pacientes. Las acciones para mejorar la adherencia deben ser evaluadas y 
diseñadas a medida de cada paciente

9.  Revisar periódicamente con el paciente sus conocimientos, comprensión y preocupa-
ciones sobre sus medicamentos, pues varían con el tiempo
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Sin embargo a través de una breve entrevista durante la dispensación el FC puede 
recoger la información suficiente del paciente para identificar las barreras a su ad-
herencia. De hecho, algunos estudios consideran esta pequeña entrevista durante 
la dispensación como el proceso clave en la identificación de pacientes no adheren-
tes85,86, 87,88.

Cuando el paciente acude a la farmacia a retirar sus prescripciones, en ocasiones 
puede rechazar alguno de los medicamentos prescritos. Ante la pregunta del farma-
céutico dispensador del porqué del rechazo, existe un amplio repertorio de posibles 
respuestas, pero que según la bibliografía89 se pueden tipificar en las que aparecen 
en la Tabla 6.

Detrás de cada uno de los puntos de vista del paciente, subyace una actitud frente a 
la medicación que depende de los factores antes citados en el punto 5 como deter-
minantes de la falta de adherencia y que pueden estar relacionados con el propio pa-
ciente, la terapia, la enfermedad, el sistema sanitario o con otros factores socio-eco-
nómicos que lo rodean.
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Tabla 6. Puntos de vista del paciente

Punto de vista del paciente Actitud subyacente

“Se me olvida y me importa”
“Se me olvida y no me importa”

Olvidos voluntarios e involuntarios

“Me sienta mal” No tolerancia a los efectos secundarios

“Es caro” Bajos recursos económicos

“Me asusta el prospecto”
“Demasiado fuerte”
“Seré esclavo de la pastilla”

Falta de información y miedo a efectos 
adversos

“No sé usarlo”
Falta de información 
Regímenes complejos de dosificación

“Ya tomo muchos” Paciente pluripatológico/polimedicado

“No lo necesito”
“No estoy enfermo”

Negación de la condición médica

“No creo que me funcione”
“No creo en el medicamento”

Creencias culturales o religiosas

“No me siento capaz”
“Estoy deprimido, cansado, apenado...”

Síntomas depresivos
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Se ha realizado una profunda búsqueda de estudios actuales que hayan medido in-
tervenciones para la mejora de la adherencia desde AP, hospital y en concreto desde 
la farmacia.

Intervenciones de adherencia en la farmacia a nivel internacional:
La revisión de la medicación y de la adherencia por parte del farmacéutico es una 
intervención que se realiza en diversos países como Inglaterra, Estados Unidos, Aus-
tralia, Canadá y Nueva Zelanda. Varias revisiones sistemáticas (RS) concluyeron que 
la intervención del FC puede mejorar la adherencia a los tratamientos43,90,91. Las in-
tervenciones educativas con soporte continuo a los hábitos del paciente, mantenien-
do el contacto durante semanas o meses, han mostrado resultados positivos en un 
mayor número de estudios, principalmente en enfermedades como la hipertensión, 
la hiperlipidemia, el infarto de miocardio o la insuficiencia cardíaca. Esto es un punto 
clave en los pacientes crónicos, pues la adhesión a los medicamentos disminuye con 
el tiempo como concluye una RS realizada por farmacéuticos hospitalarios, farma-
céuticos de AP y FC25.

La bibliografía encontrada muestra limitaciones, ya que la mayoría de intervenciones 
descritas para mejorar la adherencia en estudios con bajo sesgo eran complejas y la 
mayoría de estudios están enfocados a una enfermedad concreta como se muestran 
en la Tabla 7 de intervenciones del FC con impacto positivo, por lo que es difícil su 
implementación en la práctica diaria. La investigación en este campo necesita avan-
ces, incluyendo el diseño mejorado de intervenciones factibles a largo plazo, medidas 
objetivas de adherencia y suficiente poder estadístico para detectar mejoras en los 
resultados clínicos importantes para el paciente35,36.

Es de destacar que los servicios farmacéuticos, la mayoría de los cuales están imple-
mentados en el Reino Unido, han demostrado ser un recurso potencial para mejorar 
la adherencia a los tratamientos. Se pueden consultar estos servicios en la Tabla 8.

8  Intervenciones realizadas 
 en la mejora de la adherencia
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Tabla 7. Intervenciones farmacéuticas en algunas patologías con impacto pasivo

Fármacos/Enfermedad
Intervenciones farmacéuticas con impacto positivo en 
adherencia

Antidepresivos98 •  Educación y consejo sobre la importancia de la ad-
herencia.

•  Monitorización de fármacos y sus reacciones.
•  Seguimiento telefónico del paciente.

Antihipertensivos62 •  Seguimiento mediante cuantificación de pastillas en 
el envase.

•  Grado de control de la presión arterial.
•  Conocimiento sobre la medicación.
•  Test de Morisky-Green.
•  Respuesta “sí” o “no” a la pregunta “¿crees que tomas 

la medicación como te prescribió tu médico de cabe-
cera en el último mes?”

Fármacos para la diabetes99 •  Meeting telefónico, presencial semanal, llamada men-
sual de seguimiento, reunión con el FC tras la cita del 
médico prescriptor.

Fármacos hipolipemiantes100 •  Seguimiento intensivo mediante llamadas telefónicas.
•  Revisión del régimen terapéutico.
•  Educación y asesoramiento relacionado en la medi-

cación.
•  Colaboración con el médico de atención primaria.
•  Mensajes de voz telefónicos.

Fármacos para la insuficien-
cia cardíaca crónica101

•  Apoyo individualizado y repetido del FC.

Fármacos para osteoporosis, 
enfermedad cardiovascular y 
asma/EPOC97 

•  Programa MeMo para mejorar la adherencia a largo 
plazo (se observa disminución de las exacerbaciones y 
del coste total de atención/paciente pero pocos cam-
bios en términos de adherencia y/o calidad de vida).

EPOC: Enfermedad Obstructiva Crónica; Nebuliser Chronolog: instrumento de registro de la fecha y el 
número de nebulizaciones realizadas que permite una revisión por parte del farmacéutico; Programa 
MeMo: sesiones estructuradas de asesoramiento con pacientes y seguimiento mensual de adherencia.
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Tabla 8. Servicios farmacéuticos potenciales de mejora en adherencia

Servicio Objetivo del servicio Siglas

Revisión del Uso de 
Medicamentos102

•  Revisiones estructuradas de pacientes polimedicados (en proceso 
de implementación en las farmacias comunitarias de España por 
la Sociedad española de Farmacia Familiar y Comunitaria).

RUM

Servicio de la Nueva 
Medicación

•  Apoya a los pacientes a los que se les ha prescrito una nueva 
medicación para ciertas afecciones (tres citas con el farmacéuti-
co que se realizan cada dos semanas).

SNM

Modelo basado en 
citas103

•  Revisión de la lista completa de medicamentos.
•  Comunicación con los prescriptores. 
•  Mejorar la adherencia a la medicación mediante la sincroniza-

ción proactiva de las recetas, que permite a los pacientes reco-
ger su medicación mensual de una sola vez (sincronización de 
medicación).

•  El farmacéutico también puede apuntar al paciente a servicios 
adicionales para optimizar el cuidado del paciente, incluyendo el 
Manejo de la Terapia de Medicación.

ABM

MTM

Servicio Pharmacy 
Care Plan (Pacientes 
polimedicados)104

•  Revisión inicial de los fármacos de manera autónoma por el pa-
ciente, contrastando la pauta farmacológica con las guías del 
National Institute for Health and Excellence.

•  Valoración riesgo/beneficio de toda la medicación.
•  Visita presencial posterior con el paciente para personalizar el 

plan de seguimiento, establecer los objetivos del paciente y su 
evaluación mediante escalas de medida.

PCP

Servicio Universal Me -
dication Schedule61

•  Plan personalizado de medicación en el que a cada paciente se 
le elabora una hoja de plan de medicación personalizado con un 
apartado de “instrucciones especiales del medicamento”.

UMS

Sistema Personaliza-
do de Dosificación

SPD

Servicio de platafor-
ma electrónica AS-
PIRE105 (Desarrolllado 
por Pharmacy Quali-
ty Solutions, Washin-
gton, DC)

•  El farmacéutico puede ver un informe de las puntuaciones de 
adherencia de los pacientes de diversas farmacias.

•  En una segunda fase se utilizan encuestas para identificar a los 
pacientes en riesgo de no ser adherentes a sus medicamentos.

•  Se identifica un paciente en riesgo de NA basado en su puntaje 
de encuesta.

•  El farmacéutico realiza una intervención dirigida utilizando téc-
nicas de entrevista motivacional, con la intención de identificar 
la causa de NA del paciente y ayudar al paciente.

PQA
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Intervenciones de adherencia a nivel nacional:
A nivel de intervenciones nacionales, la mayoría de estudios se han llevado a cabo en 
AP. Es el caso de la reciente publicación de un resumen de revisiones sistemáticas36 
para evaluar la evidencia disponible sobre las intervenciones de mejora de adherencia 
en pacientes pluripatológicos, donde se concluyó que el cuestionario ARMS92,93 pa-
rece ser el método más adecuado para medir la adherencia en estos pacientes y las 
intervenciones combinadas en el asesoramiento al paciente acerca de su enfermedad 
principal, relevancia del tratamiento y de la adherencia al mismo y las estrategias de 
simplificación posológica.

Es interesante destacar un estudio clínico aleatorizado94 realizado en AP a 400 pa-
cientes de las comunidades autónomas de Aragón, Madrid y Andalucía con pacientes 
de entre 65 y 74 años, con multimorbilidad y polimedicados, en los que se les practicó 
una intervención compleja basada en los principios de Ariadne95 comparado con la 
atención habitual.

En un estudio realizado en España e Italia con pacientes asmáticos no controlados, 
los médicos de familia a través de una intervención lograron modificar o aumentar 
el nivel de tratamiento en el 75,8% de los pacientes y consiguieron que los pacientes 
iniciaran el tratamiento del asma en el 61,3% de los casos, en asociación con inter-
vención educativa, monitoreo más cercano o consultas con neumólogos96.

Se han llevado a cabo pocos estudios en España de medición de adherencia a través 
de intervenciones realizadas por FC. Podemos destacar una intervención no contro-
lada para mejorar la adherencia a los antibióticos realizada por FC en Murcia97 y un 
estudio de cohortes retrospectivo70 con una muestra aleatoria de 602 pacientes con 
tratamiento de ARAII para la hipertensión arterial que recogían su medicación en 
40 farmacias comunitarias de Alicante. De acuerdo con la prueba de Morisky-Green, 
los pacientes con cambios en la medicación tenían menos probabilidades de ser 
 adherentes que aquellos sin cambio en su tratamiento farmacológico.

Los principios de Ariadne, herramienta diseñada para pacientes con morbimobilidad 
enfocada a la atención centrada en el paciente, son apoyar el proceso de toma de 
decisiones compartidas. Sirve de hilo conductor entre el paciente y el médico. Actual-
mente, se están llevando a cabo dos ensayos clínicos pragmáticos en Alemania y en 
España. Esta herramienta describe un modelo de atención basado en una evaluación 
exhaustiva de enfermedades, tratamientos (e interacciones potenciales), situación 
clínica, contexto y preferencias de estos pacientes94.
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 PROYECTO ADHe+: guía rápida para la detección 
 y mejora de la adherencia en el servicio 
 de dispensación en la farmacia comunitaria

9.1 Objetivos 

Objetivo principal
•  Reforzar el papel del farmacéutico comunitario en la adherencia terapéutica en el 

servicio de dispensación. 

Objetivos secundarios
1.  Diseñar una guía rápida para la detección de pacientes no adherentes durante el 

proceso de la dispensación. 

2. Identificación del perfil del paciente no adherente.

3.  Actuación a través de la guía rápida para reforzar la adherencia durante la dis-
pensación en la farmacia comunitaria.

9.2 Diseño del protocolo para la detección de pacientes NA
Según la definición de FORO AF-FC106 de 2010, la dispensación es “el servicio profe-
sional del farmacéutico encaminado a garantizar, tras una evaluación individual, que 
los pacientes reciban y utilicen los medicamentos de forma adecuada a sus necesi-
dades clínicas, en las dosis precisas según sus requerimientos individuales, durante el 
periodo de tiempo adecuado, con la información para su correcto proceso de uso y 
de acuerdo a la normativa vigente”. 

Se trata del servicio más importante de la práctica profesional diaria de la farmacia 
comunitaria, mediante el cual los farmacéuticos garantizan el acceso de la población 
a los medicamentos y productos sanitarios y proporcionan la información necesaria 
para que los pacientes conozcan el proceso de uso adecuado de los mismos y se 
detecten y corrijan posibles errores en su utilización.

9
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Actualmente, y a pesar de que el farmacéutico comunitario no tiene acceso a la his-
toria clínica del paciente, con la receta electrónica se dispone de mucha información, 
ya que permite conocer la medicación activa del paciente, la lista de medicación para 
dispensar ese día, las fechas de inicio y fin del tratamiento y se pueden buscar las 
fechas de recogida de las últimas prescripciones. Desgraciadamente no en todas 
las comunidades autónomas la información que aporta la receta electrónica es igual 
de homogénea.

Durante el servicio de dispensación, el farmacéutico debe realizar una breve entre-
vista al paciente, donde puede detectar una posible falta de adherencia tanto en la 
medicación que decide recoger como en la que no.

El farmacéutico es una pieza clave, pues es el último eslabón de la cadena antes de 
que el paciente reciba el medicamento.

9.2.1 Detección de paciente no adherente en la dispensación. 
Medicamentos que SÍ recoge
El hecho de que el paciente sí recoja la medicación prescrita no significa que sea 
adherente. Las breves preguntas que se realizan durante el servicio de dispensación 
pueden ayudarnos a reforzar la adherencia o a detectar la NA.

Las preguntas más frecuentes que el farmacéutico comunitario realiza al paciente 
son las siguientes:

¿Sabe para qué es? ¿Sabe cómo tomarlo? ¿Sabe cuánto tomar? ¿Sabe hasta 
cuándo debe de tomarlo? ¿Tiene algún problema con la medicación? ¿Lo va a 
tomar?

Con ello se refuerza la información del paciente y su adherencia.
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Como herramienta para detectar la NA en la medicación que el paciente sí que reco-
ge, utilizamos el test de Haynes-Sackett37,38 (ver punto 2) ya que es una herramienta 
ágil en dispensación y nos permite saber si la medicación que se lleva, sí que se la 
toma.

Habitualmente la tendencia es asumir que si un paciente retira un medicamento es 
porque lo está tomando de forma correcta, lo cual no es siempre cierto. Con estas 
preguntas breves durante la dispensación, el farmacéutico comunitario refuerza la 
información que tiene el paciente sobre sus medicamentos, al tiempo que detecta 
posibles NO adherencias (dificultades en la toma, desconocimiento de la enferme-
dad o tratamiento, percepciones o creencias sobre estos...). Una vez conocida esta 
información, el farmacéutico comunitario intervendrá de forma adecuada ofreciendo 
al paciente Información Personalizada sobre el Medicamento (IPM) e identificará el 
perfil del paciente no adherente, ofreciendo así recomendaciones de mejora.

9.2.2 Detección de pacientes no adherentes en la dispensación. 
Medicamentos que NO recoge
Cuando el paciente comenta que no quiere ciertos medicamentos que tiene prescri-
tos para ser dispensados, el FC debe estar alerta por si se trata de un caso de NA. 
Ante la pregunta del farmacéutico dispensador del porqué no recoge la medicación, 
existe una gran posibilidad de respuestas, pero que según la bibliografía (vista en el 
documento) se pueden tipificar en las que aparecen en la Tabla 9.

Esta situación o incidencia puede deberse a:

•  Discordancias por diversos motivos con la prescripción o con las instrucciones ver-
bales del médico, bien porque la hoja de tratamiento no está actualizada, o porque 
hay instrucciones verbales por parte del médico que no coinciden con lo prescrito, 
medicamentos para tratamientos temporales o a demanda, en los que difícilmente 
coincidan en el tiempo la fecha de prescripción y la necesidad del paciente, o bien 
la de los medicamentos difíciles de dosificar: colirios, insulinas, etc.

•  Razones de NA: son razones que pueden alertarnos claramente de que el paciente 
puede ser no adherente. Aquí contemplamos al “no iniciador del tratamiento” (ver 
punto 1.1.2 paciente no adherente, no iniciador).
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Tabla 9. Principales incidencias que pueden conducir a la NA

Tipo de incidencia
La medicación que demanda el paciente no coincide con la disponible 
en la receta electrónica

Discordancias Con las instrucciones 
verbales del médico, por 
falta de actualización de 
la hoja de prescripción.

Cambio de dosis “El médico me cambió la 
dosis verbalmente”

Cambio de tratamiento “El médico me cambió 
verbalmente el trata-
miento”

Anulación del trata-
miento

“El médico me anuló ver-
balmente el tratamiento”

Tratamiento temporal “Solo lo tomo cuando 
tengo alergia“

Tratamiento a demanda “Ya no tengo tanto dolor”

Medicamento difícil de 
dosificar /tiempo de 
duración

Insulinas, colirios, etc...

No
adherencia

Iniciador El paciente inició tra-
tamiento, pero ahora 
no toma la medicación 
(voluntaria o involunta-
riamente) por razones 
distintas del apartado de 
discordancias.

Involuntario por olvidos “Lo olvido y me importa”

Voluntario ocasional “Lo olvido a veces y no me 
importa”

Voluntario por RAM “Me sienta mal”

Voluntario por razones 
económicas

“No puedo pagarlo“
”Es caro”

Voluntario por miedo a 
los efectos adversos

“Me asusta el prospecto” 
“A mi amigo le ha sentado 
mal”

Voluntario por descon-
fianza

“No me hace falta”
“No me funciona”

Voluntario por com-
plejo

“No sé cómo utilizarlo”

Voluntario por polime-
dicado

“Ya tomo muchos”

No
iniciador

El paciente decide no 
empezar un tratamiento 
nuevo prescrito por el 
médico

“Todavía no lo he empe-
zado”
“Me esperaré a ver qué tal”

No inicia el tratamiento “Tendría que ser muy gra-
ve para tomarla”
“Me han dicho que no lo 
tome”
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El problema es que hay un número elevado de pacientes que tienen dificultades para 
tomar su medicación, pero no lo dicen. En los casos en los que el paciente afirma 
no tener dificultad con la toma de la medicación, pero aun así hay sospecha de que 
se trata de un paciente no adherente, el FC se fijará en su perfil sociodemográfico: 
género, edad, si vive solo o acompañado, cronicidad, depresión o existencia de tras-
tornos cognitivos (ver punto 5.1). 

El hecho de que el paciente cumpla los criterios sociodemográficos, no asegura que 
vaya a ser no adherente, pero lo sitúa estadísticamente en un grupo poblacional más 
probable a ello y ante un paciente que no confiesa abiertamente que es no adherente, 
pero que dice no querer la medicación “porque no”, puede dar pie a una sospecha 
fundamentada de NA.

9.3 Identificación del perfil del paciente y actuación
En este punto se trata la identificación del perfil de paciente y la actuación por par-
te del FC de forma conjunta en respuesta a los objetivos secundarios 2 y 3 de este 
proyecto.

Una vez el FC haya detectado al posible paciente no adherente, recoja o no el me-
dicamento, haya iniciado o no el tratamiento y las causas que le llevan a ello, es el 
momento idóneo para valorar cuál es la actitud del paciente frente a la medicación 
y como consecuencia actuar de la forma más adecuada para reforzar la adherencia, 
teniendo en cuenta que el paciente puede tener una actitud diferente frente a cada 
medicamento.

1. Paciente no adherente confundido (punto 6.1). Recomendaciones de mejora: 

Las recomendaciones en estos pacientes durante la dispensación se centran en:

•  Utilizar medidas técnicas encaminadas a la reducción de la complejidad del régimen 
terapéutico o formulas farmacéuticas que reduzcan las pautas terapéuticas y simpli-
fiquen la dosificación (fórmulas retardadas, fórmulas que combinan varios medica-
mentos en una toma, utilización de SPD, conocimiento de medicamentos complejos).

•  También medidas educativas para aumentar el conocimiento de enfermedad y 
medicamento, información individualizada, escrita, por teléfono, correo, citar para 
sesiones grupales.
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•  Apoyo social, con programas de ayuda domiciliaria y a centros socio-sanitarios si 
fuera necesario y terapias/consejos familiares. Derivar a otros sanitarios y realizar 
un correcto seguimiento.

•  Son importantes los apoyos desde la Administración, pues se necesita una verda-
dera comunicación interdisciplinar para alguno de estos pacientes.

2. Paciente no adherente desconfiado o crítico (punto 6.2). Recomendaciones 
de mejora: 

•  En este caso es muy importante ganarse la confianza del paciente. La relación 
con él debe basarse en una comunicación buena y rigurosa, ya que la desconfianza 
es el origen mismo de su falta de adherencia.

•  Es importante la utilización de medidas conductuales en los pacientes para 
reforzar aquellos hábitos facilitadores de la adherencia (SPD, APP, rutinas de hora-
rios). De esta forma aprovecharemos su capacidad de autogestión.

•  También hay que reforzar con acciones educativas, información personalizada, 
afianzando de esta forma la confianza en el tratamiento. 

•  Informar de portales de salud de referencia. 

3. Paciente no adherente que banaliza o es inconsciente (punto 6.3). Reco-
mendaciones de mejora: 

•  Las medidas fundamentales en estos pacientes, para aumentar su implicación, se-
rán las educativas personalizadas que consigan mejorar el conocimiento de su 
tratamiento y de su enfermedad.

•  Asesorarle sobre medidas conductuales que puedan mejorar su adherencia.

•  Ayudar al paciente a ser consciente de su enfermedad a través de aquellas herra-
mientas que le ayudan en el autocontrol de la enfermedad (glucemia, colesterol, 
presión arterial, escala de dolor, etc.).
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Además de estos perfiles de NA, recordemos del punto 9.2.2 que el paciente también 
puede ser no adherente por:

•  RAM y, por tanto, deberán ser comunicadas a farmacovigilancia y derivar al médi-
co si se considera adecuado.

•  Por último, podemos detectar pacientes que dicen ser adherentes, aunque gracias 
a la entrevista protocolizada percibimos que pueden no serlo. Son pacientes difíci-
les a los que se debería dedicar más tiempo para abordarlos adecuadamente. Son 
pacientes que se podrían citar para otro momento (la contestación de por qué no 
recoge la registramos en “porque no”).

Lo importante en la dispensación es conseguir reforzar la adherencia,  detectar 
la NA del paciente a su tratamiento y ofrecerle acciones de mejora. Se logra 
realizando una entrevista con el paciente con el fin de informarse sobre los 
conocimientos que tiene acerca de sus medicamentos y los posibles motivos 
de no adherencia, ofreciendo así acciones adecuadas de mejora en cada caso.

Tabla 10. Tipos de actuación según el perfil de NA (adaptada de análisis EY 2016)

Perfil de 
paciente Respuestas del paciente

Recomendaciones sanitarias
Recomendaciones
de apoyo socialTécnicas Conductuales Educativas

Confundido “Se me olvida”
“No sé utilizarlo”
“Ya tomo muchos”

x x x

Desconfiado “No me hace falta”
“No me funciona”
“Me asusta el prospecto”  
“Es caro”

x x x

Que 
banaliza

“No me hace falta”
 “Lo olvido, pero no me 
importa”

x x
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9.4 Diagrama de guía rápida para la detección y mejora de 
la adherencia en el servicio de dispensación en la farmacia 
comunitaria

Dispensación con receta
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¿Sabe para qué es?
¿Sabe cómo tomarlo?

¿Sabe cuánto?
¿Sabe hasta cuándo?
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