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RESUMEN

Objetivos: Describir los factores que pueden influir en la adherencia a los tratamientos farmacológicos y 
las intervenciones que han sido desarrolladas para su mejora.

Métodos: Se realizó una búsqueda de los artículos de investigación más importantes publicados sobre el 
tema en la base de datos National Library of Medicine, Washington, DC (MEDLINE: PubMed).

Resultados: La adherencia al tratamiento es un comportamiento complejo influenciado por múltiples 
factores: socioeconómicos, relacionados con el sistema sanitario, con el tratamiento, con la patología o 
con el paciente. En cuanto a las intervenciones, principalmente pueden diferenciarse en intervenciones 
de tipo técnico, intervenciones conductuales o intervenciones educativas. Ninguna de las intervenciones 
estudiada hasta la fecha ha demostrado ser efectiva de forma universal y permanente.

Conclusiones: La adherencia terapéutica es un comportamiento dinámico influenciado por una gran va-
riedad de factores y, por ello, las estrategias para mejorarla deberán individualizarse para cada paciente.
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ABSTRACT

Objective: To describe what factors may influence medication adherence and what interventions have 
been developed to improve it.

Methods: A search of the most relevant research articles published on the subject was performed in the 
National Library of Medicine database, Washington, DC (MEDLINE: PubMed).

Results: Medication adherence is a complex behavior that has been linked to many aspects, such as 
socio-economic status, the healthcare team and the healthcare system, condition-related factors,  
therapy-related factors, and patient-related factors. Many interventions have been developed to improve 
therapeutic adherence, however, none of them have proved to date to be effective in all patients and per-
manently. Interventions to enhance adherence can be differentiated in technical interventions, behavioral 
interventions or educational interventions.

Conclusions: Medication adherence is a dynamic behavior influenced by a great variety of factors. Con-
sequently, improvement strategies should be individualized for each patient.
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INTRODUCCIÓN

Haynes definió el término cumplimiento como “el grado 
en el que un paciente sigue las recomendaciones del pres-
criptor” (1). Sin embargo, esta definición implica una con-
ducta pasiva del paciente en su tratamiento sin que haya 
habido una negociación y es más propio de un modelo pa-
ternalista del sistema sanitario al culpabilizar al paciente. 
Por este motivo, actualmente, se prefiere utilizar el término 
adherencia terapéutica que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) definió como “el grado en el que la conducta 
de una persona, en relación con la toma de medicación, el 
seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de 
vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas 
con el profesional sanitario”(2). A pesar de que tanto el con-
cepto de cumplimiento como el de adherencia terapéutica 
sobrestiman el control del profesional sanitario en la toma 
de medicación, este último implica la participación del pa-
ciente y la toma compartida de decisiones con el profesio-
nal sanitario.

La falta de adherencia al tratamiento farmacológico crónico 
es un problema de salud pública muy prevalente. Además, 
debido al aumento de la esperanza de vida de la población, 
se prevé que este problema siga incrementando. Se estima 
que aproximadamente la mitad de los pacientes crónicos 
en países desarrollados no son adherentes al tratamiento(2). 
Entre las principales consecuencias de una incorrecta adhe-
rencia terapéutica se encuentran: la disminución de la efec-
tividad de los tratamientos y un incremento de los costes 
sanitarios, lo cual repercute en la eficiencia de los sistemas 
sanitarios (3–6). Además, puede comprometer la seguridad 
de las terapias farmacológicas ya que, en algunos casos, 
lleva a la intensificación de los tratamientos al no lograr el 
objetivo terapéutico. Asimismo, algunos estudios han de-
mostrado que la falta de adherencia al tratamiento se corre-
laciona con un aumento de la mortalidad(7,8).

Por todos estos motivos, resulta evidente la necesidad de 
abordar la falta de adherencia para mejorar los resultados 
clínicos y la sostenibilidad del sistema sanitario. El farma-
céutico, como profesional sanitario con una gran proximi-
dad con el paciente, constituye un agente clave para eva-
luar el grado de adherencia de los pacientes al tratamiento 
e instaurar intervenciones para su mantenimiento o mejora. 
La adherencia terapéutica puede evaluarse a través de dis-
tintos métodos (directos e indirectos) aunque ninguno de 
ellos es óptimo. En la práctica clínica diaria es de gran utili-
dad evaluar la información proporcionada por el paciente o 
cuidador ya sea a través de la entrevista clínica o el empleo 
de cuestionarios. Dentro de este grupo, destaca el cuestio-
nario de Morisky-Green que fue desarrollado en 1986(9) y 
validado en una cohorte de pacientes hipertensos, y des-

de entonces se ha utilizado tanto en investigación como en 
la práctica clínica habitual para evaluar la adherencia de 
los pacientes con enfermedades crónicas. Por otra parte, y 
gracias a la implementación de la receta electrónica, resulta 
más fácil para los profesionales sanitarios evaluar la adhe-
rencia terapéutica a través de los registros de dispensación 
de la medicación (10).

El objetivo de la presente revisión es describir los factores 
asociados a la adherencia terapéutica y las posibles inter-
venciones que han sido desarrolladas para su mejora.

MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica no sistemática en la 
base de datos National Library of Medicine, Washington, 
DC (MEDLINE: PubMed) sobre los factores determinantes 
de la adherencia terapéutica y las intervenciones que han 
sido desarrolladas o estudiadas para su mejora.

RESULTADOS

Factores relacionados con la adherencia terapéutica

La OMS clasificó los factores que intervienen en la adheren-
cia terapéutica en cinco dimensiones: factores socioeconó-
micos, factores relacionados con el sistema sanitario y sus 
profesionales, factores relacionados con el tratamiento, fac-
tores relacionados con la patología y factores relacionados 
con el paciente (2) (figura 1):

Figura 1: Factores que intervienen en la adherencia terapéutica 
según la clasificación de la OMS.

Factores socioeconómicos

Dentro de este grupo, destaca la importancia del soporte 
familiar y/o social del paciente (11-13). Aquellos pacientes 
que cuentan con un buen soporte emocional de su entor-
no o forman parte de una familia cohesionada tienen una 
mejor adherencia al tratamiento. Por el contrario, aquellas 
enfermedades altamente estigmatizadas por la sociedad 
como, por ejemplo, la infección por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), la tuberculosis o ciertas patolo-
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gías psiquiátricas, pueden impactar de forma negativa en 
la adherencia al tratamiento (11,13,14). Asimismo, el coste del 
tratamiento (11), la falta de cobertura sanitaria (12), pertenecer 
a una clase social baja o tener problemas económicos (15,16), 
en general, han sido descritos como factores negativos para 
la adherencia terapéutica. En cuanto a la situación laboral 
los resultados son contradictorios.

Factores relacionados con el sistema sanitario

Uno de los factores más influyentes dentro de esta categoría 
es la relación profesional sanitario – paciente (11,13,17,18). Una 
comunicación deficiente entre ambas partes, una falta de 
confianza hacia el profesional sanitario o una insatisfacción 
con la atención recibida pueden influir negativamente en la 
adherencia al tratamiento. También puede impactar nega-
tivamente si el paciente no ha recibido suficiente informa-
ción acerca de su tratamiento y/o patología, así como una 
falta de accesibilidad a la atención sanitaria, largos tiempos 
de espera, horarios limitados, faltas de suministro o la falta 
de privacidad durante la atención médica(19).

Factores relacionados con el tratamiento

La aparición de efectos adversos o tratamientos con pautas 
complejas también pueden comprometer la adherencia te-
rapéutica (19). En general, la administración diaria versus la 
administración múltiple diaria facilita la adherencia (20), así 
como la coformulación de medicamentos o las formulacio-
nes depot ya que permiten la toma de un menor número 
de comprimidos o una menor frecuencia de administración 
(21,22). En cambio, la necesidad de una cierta forma de admi-
nistración (en ayunas, con comida rica en grasa o de forma 
separada a otros fármacos) puede empeorar la adherencia 
al tratamiento (14,21), así como también puede disminuir en 
situaciones de polimedicación (18,23).

Hay algunos aspectos de la propia formulación del fármaco 
que también pueden modificar la adherencia como el ta-
maño de los comprimidos, el sabor de la formulación, la 
administración por vía parenteral o la dificultad en abrir el 
envase (14,24). Otro factor muy importante es la duración del 
tratamiento. En este sentido, muchos estudios han demos-
trado que duraciones largas de tratamiento pueden afectar 
negativamente al cumplimiento (11,18,25).

Factores relacionados con la patología

La severidad de la patología, su pronóstico o el impacto 
que puede tener en la calidad de vida también puede mod-
ificar el comportamiento terapéutico de los pacientes. De 
esta forma, la ausencia de síntomas o la mejoría clínica de la 
enfermedad, pueden suponer una barrera para un correcto 
cumplimiento terapéutico (26,27). Por el contrario, cuando hay 

un empeoramiento de los síntomas o la propia enferme-
dad provoca cierto grado de discapacidad, generalmente, 
se produce un efecto positivo en la adherencia terapéutica 
(15,18,21). Además, se ha observado que ciertos diagnósticos, 
como los trastornos psiquiátricos son, por sí mismos, bar-
reras para un correcto cumplimiento del tratamiento (18,28).

Factores relacionados con el paciente

Uno de los más estudiados es la edad. En general, se ha 
observado que cuanto más joven es el paciente, menor es 
la adherencia al tratamiento (11,15,28). El género y el nivel edu-
cativo también pueden influir, pero los resultados son con-
tradictorios (19). En cuanto al estado civil, algunos estudios 
apuntan a que el matrimonio o el hecho de vivir en compa-
ñía son factores facilitadores para una correcta adherencia 
terapéutica (15–17). Por otra parte, los pacientes con deterioro 
cognitivo o problemas de memoria o de atención también 
pueden también presentar una menor adherencia de origen 
involuntario (28–30). Además, los olvidos constituyen una de 
las causas más habituales de la falta de adherencia al trata-
miento (14,24,29).

En cuanto a la influencia del conocimiento que tiene el pa-
ciente de la enfermedad y del tratamiento en la adherencia 
terapéutica, los estudios son bastante unánimes: una falta 
de comprensión de la enfermedad y/o su tratamiento, un 
malentendido sobre la prescripción y las instrucciones del 
tratamiento, el desconocimiento de las posibles consecuen-
cias de la no adherencia, o concepciones erróneas acerca de 
la medicación, han sido descritos como barreras para una 
correcta adherencia terapéutica (11,14,24,31).

Las creencias de los pacientes también están íntimamente 
relacionadas con la adherencia terapéutica. Por ejemplo, 
la negación de la enfermedad y la posibilidad de cura-
ción, tener unas expectativas poco realistas del beneficio 
del tratamiento, creer que el tratamiento puede ser tóxico 
o perjudicial o estar cansado de tomar medicación pueden 
afectar negativamente la adherencia (13,14,18,24,25). En cambio, 
la confianza en el tratamiento farmacológico, una gran mo-
tivación por parte del paciente o tener una actitud escép-
tica hacia tratamientos naturales se ha visto que pueden 
actuar como facilitadores para un correcto cumplimiento 
(12,15,18,21,32).

Asimismo, la personalidad del paciente también puede ac-
tuar de factor modificador. Un perfil de persona optimista, 
esperanzada, satisfecha de la vida, con capacidad de auto-
control y capacidad para afrontar el diagnóstico han sido 
identificados como factores positivos (11,12,14,32). En cambio, 
la falta de autoestima, un pensamiento pesimista, una acti-
tud hostil, cínica o autodestructiva pueden tener un efecto 
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negativo en la adherencia terapéutica (11,14,25,32). Por último, 
el abuso de drogas, tabaco o la dependencia al alcohol han 
sido ampliamente descritos como barreras para una correc-
ta adherencia (13–15,28,33).

Intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica

Hasta la fecha, ninguna intervención por sí misma ha sido 
capaz de mejorar la adherencia de forma universal, en todos 
los pacientes, patologías o contextos. Los estudios que han 
evaluado la efectividad de diferentes estrategias presentan 
mucha variabilidad entre ellos, tanto por el tipo de pacien-
tes incluidos, el tipo de estrategias evaluadas como los mé-
todos para medir el grado de adherencia al tratamiento. 
Por otra parte, la mayoría de estudios para medir la eficacia 
de una intervención se centran en pacientes con patologías 
crónicas aisladas (34). Debido a la gran variedad de factores 
que influyen en la adherencia terapéutica, es necesaria una 
aproximación multifactorial y el empleo de varias estrate-
gias combinadas (35–37). Es importante tener en cuenta que 
muchos estudios han demostrado que la efectividad de las 
intervenciones disminuye a lo largo del tiempo, por lo que 
deberá evaluarse su efectividad de forma periódica. Otro 
inconveniente es que hay poca evidencia sobre su efecto en 
los resultados clínicos.

A continuación, se describen diferentes tipos de estrategias 
que pueden ayudar a mejorar o mantener la adherencia al 
tratamiento farmacológico (figura 2).

Figura 2: Tipos de estrategias utilizadas mejorar o mantener la 
adherencia terapéutica.

Intervenciones técnicas

Generalmente, este grupo de intervenciones van dirigidas a 
la simplificación del tratamiento ya sea cambiando la pauta 
posológica (por ejemplo, reduciendo el número de tomas 
diarias mediante fórmulas de liberación sostenida), un 
cambio en la formulación (como un cambio de comprimi-
dos a formulación líquida oral en el caso de pacientes con 
problemas de deglución) o la prescripción de medicamen-
tos coformulados en un único comprimido (20,28,38–40).

Otras estrategias de carácter técnico se basan en la utiliza-
ción de sistemas recordatorio. Existen distintos dispositivos 
electrónicos o métodos técnicos para recordar la toma de 
medicación entre los que destacan: el envío de mensajes de 
texto a través del móvil, la utilización dispositivos electró-
nicos dentro del envase de la medicación (EMD o electronic 
medication packaging devices) o de aplicaciones a través de 
teléfonos inteligentes o tabletas. Los EMD son envases que 
incorporan una alarma que indica cuando debe tomarse la 
siguiente dosis y/o con un indicador que informa cuando 
el envase fue abierto por última vez. Sin embargo, la utili-
zación de EMD es difícil en la práctica clínica habitual por 
lo que su uso se restringe más al ámbito de los ensayos clí-
nicos.

En cuanto a las aplicaciones sanitarias para teléfonos y ta-
bletas, estas constituyen una de las estrategias más recien-
tes. Para hablar de este tipo de tecnología ha surgido el tér-
mino mobile health, cuya abreviatura es mHealth, y consiste 
en la práctica de la medicina o de la salud pública a través 
de dispositivos móviles. Una de las barreras que ha surgido 
para la utilización del mHealth es la edad ya que la acepta-
ción es mayor entre la población adolescente (41). Otros posi-
bles inconvenientes son la infraestimación de la adherencia, 
si el paciente no utiliza la aplicación pero toma la medi-
cación, y la reducción de la utilización de las aplicaciones 
al cabo del tiempo (42). Respecto a las posibles ventajas, la 
tecnología mHealth puede ayudar al empoderamiento de 
los pacientes en el manejo de su salud, permite enviar men-
sajes de forma bidireccional entre profesionales sanitarios y 
pacientes y las intervenciones pueden ser individualizadas 
en función de las necesidades de cada paciente (envío de 
recordatorios a una hora concreta a petición del paciente o 
envío de mensajes motivacionales, por ejemplo).

Además, dentro del apartado de intervenciones técnicas 
también encontramos la utilización de pastilleros y los 
sistemas personalizados de dosificación (SPD). La utiliza-
ción de pastilleros es un método más económico que los 
SPD u otros dispositivos electrónicos, por lo que su uso es 
más generalizado. El SPD es un dispositivo desechable en 
el que el farmacéutico prepara toda la medicación sólida 
que toma el paciente en el orden posológico prescrito. Este 
contenedor identifica mediante colores y pictogramas el día 
y la toma, así como algunas indicaciones especiales sobre 
la administración del tratamiento (tomar en ayunas, con 
líquidos abundantes, etc.). Es importante resaltar que, las 
intervenciones basadas en el embalaje de los medicamentos 
(ya sea la utilización de pastilleros o SPD) pueden mejorar 
la adherencia, pero no son útiles para solucionarla cuando 
la falta de adherencia es intencionada.
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Finalmente, también existen ciertas tecnologías utilizadas 
por los pacientes para medir un resultado clínico que fo-
mentan un mejor autocuidado e indirectamente pueden 
favorecer la adherencia como, por ejemplo, los glucómetros 
o los tensiómetros (43,44). Además, hay sistemas diseñados 
para proporcionar a los pacientes un feed-back del registro 
de la monitorización electrónica de la adherencia o de los 
resultados clínicos obtenidos.

Intervenciones conductuales

Al ser la adherencia terapéutica un comportamiento, se-
rán de gran utilidad las intervenciones de tipo conductual. 
Este grupo de estrategias consisten en cambiar o reforzar el 
comportamiento de los pacientes y empoderarlos para que 
participen en su propio cuidado y la resolución de proble-
mas. Esto incluye un cambio a positivo de sus habilidades 
y rutinas diarias o la individualización del régimen para 
adaptarlo al estilo de vida del paciente. Algunas de las in-
tervenciones previamente mencionadas también forman 
parte de este grupo como, por ejemplo, la utilización de 
pastilleros, calendarios o sistemas recordatorio.

Por otra parte, una de las herramientas más útiles para los 
profesionales sanitarios para promover un cambio conduc-
tual del paciente, es la entrevista clínica de tipo motivacio-
nal. Este tipo de entrevista se basa en que la motivación es 
el elemento necesario para promover el cambio. Es una téc-
nica de comunicación bidireccional que nos permite conse-
guir la mejor información del paciente como, por ejemplo, 
el grado de adherencia terapéutica y las posibles barreras 
que experimenta para la toma correcta de su tratamiento. 
La entrevista clínica motivacional permite incrementar la 
motivación del paciente, mejorar la relación profesional 
sanitario-paciente y construir una alianza terapéutica con 
el paciente. Este tipo de entrevista tiene una aplicación pro-
gresiva ya que no intenta persuadir al paciente, sino posi-
cionarlo. Para ello, deberá facilitarse un clima adecuado a 
través de una actitud colaboradora, no autoritaria.

Intervenciones educativas

Estas intervenciones consisten en proporcionar informa-
ción oral, escrita, a través de soporte audiovisual, vía telefó-
nica, por correo electrónico, de forma individual o grupal o 
a través de visitas al domicilio, entre otras. Están diseñadas 
para motivar y educar a los pacientes basándose en el con-
cepto que aquellos pacientes que conocen su enfermedad y 
medicamentos estarán más informados y empoderados y 
podrán ser más adherentes al tratamiento. Varios metaaná-
lisis han demostrado su efectividad en la mejora de la adhe-
rencia terapéutica en patologías crónicas como la diabetes, 
la hipertensión, la EPOC o el asma (45–48).

También se han creado programas de “Pacientes Expertos” 
para promover el autocuidado y mejorar la adherencia 
terapéutica de los pacientes crónicos (49). A través de estos 
programas se pretende cambiar el modelo de educación 
sanitaria dependiente del profesional y con cierto carácter 
paternalista a otro modelo en el que el paciente es más au-
tónomo. El paciente experto, que es quien transmite los co-
nocimientos y comparte experiencias durante las sesiones 
con otras personas que padecen la misma enfermedad, está 
en una posición privilegiada porque ha vivido en prime-
ra persona la misma experiencia. Durante las sesiones, los 
profesionales sanitarios realizan el papel de observadores y 
solo intervienen en caso necesario.

Papel del farmacéutico en la adherencia terapéutica

Los farmacéuticos son profesionales sanitarios con un rol 
central en la adherencia terapéutica. Su formación y ex-
periencia en medicamentos, la adquisición de destrezas y 
habilidades para fomentar cambios de comportamiento de 
forma efectiva y su proximidad con los pacientes durante 
su actividad diaria son cualidades que van a facilitar su in-
tervención directa con los pacientes de manera individua-
lizada.

La actuación del farmacéutico sobre la adherencia puede 
realizarse de manera coincidente a otros servicios (dispen-
sación, seguimiento farmacoterapéutico, indicación farma-
céutica u otras consultas) o bien como un servicio indepen-
diente a través de una entrevista clínica con el paciente. En 
el Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), la 
adherencia es evaluada en las diferentes etapas, median-
te la obtención de información sobre la toma de medica-
mentos en la primera entrevista o entrevistas sucesivas o la 
identificación de la falta de adherencia como un Problema 
Relacionado con los Medicamentos (PRM) causante de un 
Resultado Negativo de la Medicación (RNM) (50).

La intervención farmacéutica en la adherencia terapéutica 
comprenderá diferentes pasos (51) (figura 3):

Figura 3: Pasos de la actuación farmacéutica sobre la adherencia 
terapéutica.
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 – Detectar aquellos pacientes y situaciones más suscepti-
bles de la intervención farmacéutica, a través de diferen-
tes señales de alarma como registros de dispensación no 
concordantes, utilización incorrecta de medicamentos 
complejos, información referida espontáneamente por el 
paciente o preguntada por el farmacéutico, etc. La se-
lección de pacientes puede incluir tanto a pacientes no 
adherentes como adherentes.

 – Evaluar el grado de adherencia al tratamiento y, en su 
caso, determinar el tipo de no adherencia presente (in-
tencionada, no intencionada o combinada). Para ello el 
farmacéutico puede valerse de diferentes métodos de 
detección y evaluación de la adherencia, como la utili-
zación de cuestionarios validados (como el cuestionario 
de Morisky-Green-Levine), el análisis de los registros de 
dispensación bien sea mediante receta tradicional o rece-
ta electrónica, y/o la información referida por el paciente 
durante la entrevista clínica. La clasificación del paciente 
según su adherencia es un punto clave del servicio ya 
que va a condicionar toda la intervención posterior.

 – Conocer los motivos concretos de la falta de adherencia 
del paciente que están actuando como barreras o difi-
cultades. Estas barreras pueden ser muy heterogéneas 
pero se podrían englobar en dos tipos: barreras prácticas 
(relacionadas con los recursos o habilidades que tenga 
el paciente, complejidad terapéutica, olvidos etc) y ba-
rreras de percepción (relacionadas con las creencias y 
motivaciones del paciente sobre su enfermedad, sus me-
dicamentos o el sistema sanitario).

 – Seleccionar las estrategias más adecuadas para mante-
ner o mejorar la adherencia encaminadas a la resolu-
ción de los problemas encontrados. Cada intervención 
debe diseñarse de manera individualizada y no se cir-
cunscribe únicamente a un momento puntual, sino que 
debe ajustarse a un plan de actuación con una o varias 
estrategias asociadas, ya que todo cambio es un proceso 
continuo en el tiempo, por lo que los objetivos deben ser 
considerados a corto y largo plazo.

Para la indagación de estas barreras y la elección de es-
trategias de intervención, los farmacéuticos pueden va-
lerse de competencias aprendidas a partir de modelos 
teóricos de cambios de comportamiento en salud, como 
son el Modelo de Necesidad percibida y Preocupaciones 

(52), el Modelo de Creencias en Salud (53), el Modelo de 
Información-Motivación-Estrategia (54), el Modelo Trans-
teórico del Cambio (55) y la Entrevista motivacional (56). 
Estos modelos han mostrado ser efectivos en la mejora 
de la adherencia y su utilización conjunta durante la en-
trevista facilita el desarrollo de la intervención de mane-
ra efectiva.

 – Acordar entre el farmacéutico y el paciente la forma de 
llevar a cabo la estrategia, creando una alianza terapéuti-
ca entre ambos que refuerza el empoderamiento del pa-
ciente y apoya el comportamiento posterior del mismo.

 – Dado que la adherencia es un concepto dinámico y 
multifactorial, puede verse afectada por determinadas 
circunstancias que haga que se modifique en el tiempo. 
Por ello es importante realizar el seguimiento continuo 
de la adherencia en visitas sucesivas, comprobando el 
resultado de la intervención anterior y reevaluando la 
adherencia a lo largo del tiempo.

Por último, hay que resaltar que para llevar a cabo estas 
acciones será fundamental el trabajo coordinado con otros 
profesionales de la salud como el personal médico y de 
enfermería, con quien promover y mantener relaciones de 
práctica colaborativa en adherencia. Para ello es necesario 
mejorar la comunicación entre los distintos niveles asisten-
ciales y profesionales, con el fin de poder comunicar la falta 
de adherencia terapéutica o cualquier problema relaciona-
do con la medicación de una forma ágil y fácil. De esta for-
ma, pueden instaurarse intervenciones acordadas de forma 
conjunta, tales como la disminución de la complejidad del 
tratamiento mediante un cambio de prescripción del mé-
dico responsable, el refuerzo del plan de tratamiento con 
enfermería o la preparación de la medicación en sistemas 
personalizados de dosificación (SPD) por el farmacéutico. 
También es importante la creación de equipos interdiscipli-
narios para la atención y seguimiento de pacientes pluri-
patológicos, que incluyan el equipo de Atención Primaria, 
Atención Especializada y la Farmacia Comunitaria de refe-
rencia del paciente.

CONCLUSIONES

La falta de adherencia terapéutica tiene un origen multi-
factorial. Además, al tratarse de un comportamiento diná-
mico, puede modificarse a lo largo del tiempo, por lo que 
deberá evaluarse periódicamente. Hasta la fecha, ninguna 
de las intervenciones descrita para mejorar la adherencia 
ha sido efectiva de forma universal, en todos los pacientes 
y en todos los contextos, por lo que su elección deberá in-
dividualizarse.
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