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DISCURSO DE PRESENTACION

DEL ACADEMICO NUMERARIO

ILMO. SR. DR. JAVIER HERNÁNDEZ HABA

Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la CV

Ilma. Sra. Presidenta del COFA y Académica de esta Corporación

Ilmos. Sres. Académicos

Dignísimas Autoridades Universitarias y Sanitarias

Señoras y Señores:

La entrada de un nuevo académico es siempre motivo de alegría 
para la Academia. y, en consecuencia, debo agradecer la deferencia de 
la Academia al designarme para presentar y glosar los notables méritos 
de la nueva Académica Correspondiente, la Dra. Rosa Prats Más. 

Rosa Prats nació en Caracas (Venezuela), el 30 de abril de 1959, 
hija de padres españoles emigrantes de la época de los sesenta y allí 
permaneció durante sus primeros 12 años hasta que su familia volvió 
a España.
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Pertenece a la tercera promoción de farmacéuticos de la Facul-
tad de Farmacia de la Universitat de Valencia. Al finalizar sus estudios, 
en 1981, se incorpora a la Cátedra de Historia de la Farmacia de dicha 
Facultad, donde realiza la tesina sobre “Contribución al estudio de los 
balnearios y las aguas minero medicinales en España década 1854-
1864 “, bajo la dirección de la Prof. Dra. Mª del Carmen Vidal Casero

En 1987 se le concede la apertura de una oficina de farmacia en 
Denia, solicitada al amparo del art 3.1 b, del Real Decreto 909/1978 y 
comienza así su actividad profesional como titular en farmacia comuni-
taria, labor que continúa desempeñando en la actualidad.

El periodo entre su licenciatura (1981) y la apertura de la oficina 
de farmacia (1987), marca su futuro profesional. Como licenciada en 
prácticas, trabaja un año en la farmacia y laboratorio de análisis de la 
Dra. Mª Teresa Salabert, quien, con su profesionalidad, capacidad do-
cente y su apasionada defensa de la farmacia comunitaria, pone la ver-
dadera semilla de farmacéutica comunitaria asistencial en Rosa, quien, 
hasta entonces, pretendía dedicarse únicamente a los análisis clínicos. 
Semilla que se potenció con su experiencia hospitalaria, pues tuvo la 
suerte de realizar 6 meses de prácticas junto al Dr. Francisco Selma 
Medrano, jefe de servicio de Farmacia en el Hospital Arnau de Vilanova, 
uno de los impulsores en ese cambio de paradigma que sufrió por en-
tonces la farmacia hospitalaria.

La preocupación por la Atención farmacéutica al paciente, en re-
lación a sus necesidades relacionadas con los medicamentos la lleva 
a realizar el Máster de Atención Farmacéutica de la Universitat de Va-
lencia en su 1ª edición (1998-1999), actualizando así conocimientos en 
farmacología y aprendiendo también a mejorar la comunicación con 
los pacientes y la importancia de trabajar en equipo. Desde entonces, 
no ha abandonado nunca esa línea de trabajo. Así, en 2003, junto con 
otras compañeras de la zona de Denia, crearon un grupo de Atención 
Farmacéutica, con reuniones quincenales para compartir y debatir ca-
sos de seguimiento terapéutico de los pacientes de las respectivas far-
macias. El grupo presentó comunicaciones en Congresos, e incluso 
publicaron en revistas del sector. 

Su actividad asistencial le lleva, en 2006, a realizar el curso de 
Experto en Seguimiento Fármaco-terapéutico organizado por la Univer-
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sidad de Granada, donde profundizan en el seguimiento fármaco-tera-
péutico, los PRM, y más tarde los RNM, para así mejorar la farmacote-
rapia de los pacientes. Fruto de ello fue la realización y participación de 
un estudio de Riesgo Cardiovascular, que supuso su primera publica-
ción internacional en revista indexada.

Ese interés por la Atención Farmacéutica y su desarrollo en la 
Farmacia Comunitaria conduce a Rosa a formar parte de la Comisión 
de Atención Farmacéutica del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ali-
cante (COFA) desde 2006, y posteriormente vocal y miembro de la Co-
misión Científica del Colegio (2014-2018). Desde el COFA, participa en 
la elaboración de jornadas y cursos siempre orientados al desarrollo 
de la Farmacia Comunitaria Asistencial. También en el diseño y realiza-
ción de cribados poblacionales desde la farmacia comunitaria, como 
diabetes o hipertensión, así como en la organización de la difusión y 
sensibilización del cribado de cáncer de colon, a través de todas las 
farmacias de la provincia de Alicante, en coordinación con los servicios 
de Salud Pública. 

Ha representado al COFA, en el grupo de trabajo de Servicios 
Profesionales de la Conselleria para la elaboración del borrador del de-
creto de Servicios Profesionales. Decreto que marca un antes y un des-
pués de la Farmacia Comunitaria de la Comunidad Valenciana.

Desde 2010, la nueva Académica es Doctora en Farmacia por la 
Universidad Granada, tesis desarrollada en el Departamento de Quí-
mica Física dentro del programa de farmacia asistencial de la Facultad 
Farmacia, titulada “Registro y evaluación de todas las actuaciones pro-
fesionales demandadas en la farmacia comunitaria”. Obtuvo la califica-
ción de Sobresaliente “Cum laude”.

En su carrera profesional también destaca una importante labor 
docente, como profesora de prácticas tuteladas en Farmacia Comu-
nitaria, con alumnos de la Universidad CEU-Cardenal Herrera y de la 
Universidad de Valencia, así como con alumnos de auxiliar técnico de 
farmacia del IES Tirant lo Blanc de Gandía. 

Dentro de la Universidad CEU-Cardenal Herrera, participa activa-
mente en el Aula de Farmacia Práctica, colaborando con dos grandes 
impulsores de la farmacia comunitaria asistencial, los doctores Francis-
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co Martínez Romero y Lucrecia Moreno Royo. También participa como 
profesora colaboradora en la asignatura Atención Farmacéutica y en la 
realización del Máster online de Servicios Profesionales Farmacéuticos 
Asistenciales en Farmacia Comunitaria. 

Dentro de su labor formativa en el COFA y dada su preocupación 
por la mejora de la adherencia terapéutica del paciente, imprescindible 
para conseguir los objetivos de los tratamientos, destaca la presenta-
ción de diversas ponencias y la participación en la realización del cur-
so online para implantación del Servicio de Dosificación Personalizada, 
SPD, cuyo objetivo es formar a farmacéuticos en el proceso metodoló-
gico óptimo para implantar un Sistema de Dosificación que favorezca la 
adherencia al tratamiento.

Ha dirigido el Trabajo Fin de Grado “Anticoagulantes, un desafío 
en la adherencia terapéutica” del Master en investigación y uso racional 
de fármacos, de la Universitat de Valencia y actualmente dirige una tesis 
doctoral sobre ese tema. 

La Dra. Prats ha participado tanto como miembro del comité 
científico, como en la obtención de datos, en varios proyectos de in-
vestigación financiados entre ellos, destacaríamos el proyecto I-VALOR, 
impulsado por la Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comunita-
ria (SEFAC).

Exclusivamente como investigadora también ha participado en el 
proyecto de la SEFAC sobre “Medidas de la presión arterial en adoles-
centes por farmacéuticos comunitarios” (MEPAFAC), y en los proyectos 
COFARTEN sobre “Determinación del Riesgo Vascular y Rigidez Arterial 
en Atención Primaria” y CRIDECO “Cribado de deterioro cognitivo en 
población con quejas subjetivas de memoria”, ambos promovidos por 
la Universidad CEU Cardenal-Herrera.

Y finalmente también intervino en el “Estudio retrospectivo del 
impacto de los cambios en la apariencia en las pastillas en la adheren-
cia de los bloqueadores del receptor de angiotensina y en los niveles 
de presión arterial”, patrocinado por la Universidad Miguel Hernández.

Es autora o coautora de varios artículos en revistas y de más de 
40 posters en congresos nacionales e internacionales; siete de ellos 
galardonados como “premio comunicación oral”, varios de ellos relacio-
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nados con la mejora de la adherencia del paciente. También es autora 
de varios capítulos de libros o módulos de cursos online, y de un libro 
sobre “Registro de actuaciones farmacéuticas en la Farmacia Comuni-
taria”.

Impulsada por SEFAC y siguiendo con su objetivo de mejorar la 
adherencia, ha coordinado la “GUIA ADHe+ Dispensación, adherencia 
y uso adecuado del tratamiento: guía práctica para el farmacéutico co-
munitario”. Es una guía rápida para la detección de pacientes no adhe-
rentes durante el proceso de la dispensación en farmacia comunitaria y 
las herramientas para poder abordarlo de forma personalizada.

La Dra. Prats es miembro activo de SEFAC desde sus inicios, y 
no ha dejado de participar activamente en grupos de trabajo, reuniones 
y congresos, impartiendo cursos o ponencias. Tuvo el honor de ser la 
presidenta del Comité Científico del último Congreso SEFAC celebrado 
aquí en Alicante en mayo del 2018 y también presidenta del Comité 
Científico del I Encuentro de Riesgo Cardio Vascular del Mediterráneo 
celebrado en Murcia este año.

Actualmente es miembro de los Comités Científicos de los próxi-
mos Congresos de SEFAC-SEMERGEN (enero 2020) y SEFAC (mayo 
2020) en Bilbao. Dentro de SEFAC, es miembro del Comité de desa-
rrollo y Comité científico-revisor, Coordinadora de todos los grupos de 
trabajo y, responsable del grupo de trabajo de hipertensión y desde 
este año, pertenece a la Junta Directiva.

Como decíamos al inicio, la recepción de nuevos académicos 
son actos muy satisfactorios para la Academia, pero va a ser el valor 
científico y humano, del que cada Académico es portador, lo que verda-
deramente resulta enriquecedor para esta Corporación. En este caso, 
la llegada de la Dra. Rosa Prats, estoy convencido de que es así, y que 
no defraudará lo que de ella se espera.

Bienvenida a la Academia.

He dicho

Javier Hernández Haba
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Dra. Dña. Rosa Prats Más

LA ADHERENCIA DEL PACIENTE:
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1.- Preámbulo 

Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la CV

Ilma. Sra. Presidenta del COFA y Académica de esta Corporación

Ilmos. Sres. Académicos

Dignísimas Autoridades Universitarias y Sanitarias

Señoras y Señores, 

Es para mí un honor estar hoy aquí dispuesta a leer mi discurso 
de entrada en la prestigiosa Institución de la Academia de Farmacia de 
la Comunidad Valenciana. Soy consciente del alto nivel de compromiso 
de los académicos y por ello, mi deber a partir de ahora será hacerme 
merecedora de esta distinción. Espero no defraudarles. 

Sean mis primeras palabras de gratitud, para expresar mi más 
profundo agradecimiento a los Académicos que presentaron mi can-
didatura a esta Ilustre Corporación: los Ilmos Sres. numerarios Dr. D. 
Javier Hernández Haba, Dr. D. Fernando Rius Alarcó y Dr. D. Agustín 
Llopis González.
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En este momento tan emotivo de mi vida profesional, quiero agra-
decer también a las personas que, a lo largo de mi trayectoria profesio-
nal han contribuido a que hoy pueda dirigirme a ustedes. Personas que 
han confiado en mí, dándome la oportunidad de desarrollarme profesio-
nalmente, como son en primer lugar mis directores de tesis: Dr Fernando 
Martínez-Martínez, profesor Titular de la Universidad de Granada, que 
apostó por mi proyecto de tesis, y gracias también a mis directoras: Dra. 
Isabel Baena Parejo, por entonces delegada de Salud de la Junta en 
Córdoba y ahora viceconsejera de Salud de la Consejería de Córdoba 
y Dra. Pilar García Delgado, por sus acertadas orientaciones , soporte 
y discusión crítica. Sin olvidar a Inés Roig, farmacéutica comunitaria, 
compañera y amiga, por su apoyo profesional, y como siempre incondi-
cional, desde el principio a fin. 

Así mismo, quiero dar las gracias a D. Jaime Carbonell y Dña Fe 
Ballestero, presidentes de este Colegio, por concederme la oportunidad, 
en cada una de sus legislaturas, de formar parte de esta casa: El COFA. 
Pertenecer a cada una de sus juntas me han permitido conocer, tanto 
la labor del servicio que se realiza a los colegiados, en todos los niveles 
relacionados con la labor profesional, como  la participación en la reali-
zación de actividades, como son la formación y actualización de los co-
nocimientos de los colegiados, pilar fundamental para realizar una labor 
profesional adecuada. Así como en el desarrollo de los Servicios Profe-
sionales Farmacéuticos, trampolin para futuro de la farmacia comunitaria 

Agradecer a la Sociedad científica a la que pertenezco: Sociedad 
Española de Farmacia familiar y comunitaria y, en particular a su pre-
sidente D. Jesús Gómez, la labor que se está realizando en favor de la 
farmacia asistencial y por supuesto la confianza depositada en mi desde 
siempre y permitirme aportar mi granito de arena a esta Sociedad.

Mis logros no son solo míos, quiero agradecer de verdad a mi 
equipo de la farmacia el apoyo y la ayuda inestimable, sin la cual sería 
complicado poder realizar muchos de mis objetivos. 

Quiero, asimismo dar las gracias a mis amigos, algunos de ellos 
hoy aquí, por estar cerca cuando los he necesitado, dando fe de lo que 
realmente significa la palabra amistad. 

Y no deseo acabar sin expresar un emocionado agradecimiento 
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a mi familia, a mis padres, con especial recuerdo a mi padre Vicente y 
a mis hijas Tamara y Carla, que sigue la vocación de farmacéutica, con 
gran orgullo para mí. Dos grandes mujeres de las que yo aprendo día 
a día, y por supuesto quiero agradecer a mi marido Pepe Borja, por su 
constante apoyo y cariño desde siempre. Todos ellos son el motor de mi 
vida, sin el cual no podría haber llegado hasta aquí.

A todos ustedes, muchas gracias por venir y por escucharme. 

Cuando consideraba el tema con el que me podía dirigir a esta 
ILUSTRE Academia, no tuve duda, pues LA ADHERENCIA TERAPEU-
TICA es un tema que me preocupa, de hecho, la NO Adherencia es 
un problema de salud pública, y así lo manifiesta la OMS, ya que tiene 
graves consecuencias clínicas, económicas y sociales, y a día de hoy 
supone un reto para los sistemas sanitarios de todo el mundo.

La adherencia pues, es un tema al que he dedicado parte de mis 
investigaciones, formaciones y colaboraciones. Investigaciones en la 
propia farmacia mediante el estudio de los registros de las actuaciones 
realizadas (proyecto de mi tesis), detectando que 9 de cada 10 inciden-
cias que se producen en dispensación con receta y en automedicación, 
son por la falta de información del paciente, bien sobre el medicamento 
o sobre su enfermedad., siendo la información un pilar fundamental para
la adherencia. 

Estudiando también, con la llegada de la receta electrónica, por 
qué los pacientes no recogen su medicación, o bien dirigiendo trabajos 
de tesis o TFG sobre el tema (concretamente sobre la adherencia en los 
anticoagulantes orales). Participé como coordinadora en la elaboración 
de la GUIA ADHe+, guía para la detección y mejora de la adherencia 
desde la farmacia comunitaria, impulsada por SEFAC. También gracias 
a SEFAC, he tenido la oportunidad de participar desde el grupo de ad-
herencia, en la elaboración del protocolo del Servicio de adherencia que 
se ha realizado con FORO. 

El tema de la adherencia es un tema que viene de antiguo, ya Hi-
pócrates en sus Decorum hablaba de incumplimiento, y desde entonces 
se ha intentado abordar desde varios puntos de vista, que ampliaremos 
en el discurso.

A continuación, paso a leer el discurso. 
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Parte 1: LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA

1. La adherencia terapéutica 
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1.1 Definición

La OMS define la adherencia terapéutica como “el grado en el 
que la conducta de un paciente 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”.1

1.2 Adherencia, cumplimiento concordancia, persistencia

Vigile (...) las fallas de los pacientes, que 
a menudo los hacen mentir sobre la toma de 
las cosas prescritas. 

Por no tomar bebidas desagradables, 
purgantes u otras, a veces mueren.

 Hipócrates, Decorum

La no adherencia es un problema que viene desde la antigüe-
dad, ya Hipócrates dejó testimonio en este decorum hace 2000 años, 
refiriéndose al incumplimiento. Desde entonces han surgido diferentes 
conceptos en torno a este problema2:

La definición de la OMS ya mencionada se basa en la propues-
ta de Haynes et al.3 para el término cumplimiento, siendo la principal 
diferencia con este que la adherencia requiere del consentimiento del 
paciente con las recomendaciones recibidas, y expresa una colabo-
ración activa entre el profesional sanitario y el paciente en la toma de 
decisiones que afectan a su propia salud. Por el contrario, el término 
cumplimiento implica una conducta de sumisión y obediencia a una 
orden, más propia de una relación paternalista entre los profesionales 
de la salud y el paciente.

Paralelamente, la Royal Pharmaceutical Society of Great Britain 
introduce el concepto de concordancia como alternativa a los dos an-
teriores. La concordancia se define como el proceso de comunicación 
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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 com-
partida4.

La persistencia, en cambio, tiene que ver con la duración del 
tratamiento desde su inicio hasta la última dosis, previa a la interrup-
ción. La persistencia es un tema estudiado especialmente en lo que 
al tratamiento antirretroviral se refiere. En este sentido, el metanálisis 
estadounidense de Marks et al.5 concluye que, de los pacientes cono-
cedores de tener virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), solo el 
69% acude al sistema sanitario, y de estos solo el 59% se mantiene en 
él, razón por la que algunas guías de adherencia dan recomendaciones 
para monitorizar tanto la adherencia como la captación y retención del 
paciente en el sistema sanitario6.

Por tanto, es decisivo que para que un paciente sea adherente 
debe ser a su vez cumplidor y persistente. 

1.3 Magnitud de la NO adherencia (NA)

Según la encuesta realizada por el Observatorio de la Adherencia 
Terapéutica7 en España a 6150 pacientes con patologías crónicas en 
toda España en 2017, mediante test Morinsky Green (validado para la 
población española) la no adherencia en patologías crónicas se estima 
en torno a un 48,4%7.

La adherencia es uno de los principales condicionantes de la 
efectividad de los tratamientos. La NA causa complicaciones tanto 
médicos como psicosociales, reduce la calidad de vida de los pacien-
tes, desperdicia recursos sanitarios y supone una carga muy importan-
te en las enfermedades crónicas para los pacientes. 

Los niveles de adherencia varían entre patologías debido a que 
los determinantes generales impactan de manera distinta en cada con-
dición. Además, existe gran variabilidad dependiendo del estadio o de 
la gravedad de la enfermedad. Pero en todos los casos, el grado de 
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adherencia y la efectividad de los tratamientos están íntimamente re-
lacionados. Generalmente, la adherencia a los tratamientos suele ser 
menor en los procesos crónicos que en los agudos2.

A priori, no hay un consenso claro sobre el umbral óptimo de 
adherencia o el nivel de adherencia necesario para alcanzar los resul-
tados terapéuticos adecuados, y dependerá de la evidencia disponible 
en cada patología. En muchos tratamientos crónicos, y especialmente 
por falta de datos, se considera aceptable una adherencia superior al 
80 %8. 

Según la encuesta del gabinete de Sociología y Comunicación9 
en 2016 a 1400 pacientes crónicos sobre adherencia terapéutica en 
España, existe una falta de adherencia notable en los pacientes con de-
presión (28%). En contraposición, en patologías como el cáncer o en la 
enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) el grado 
de adherencia es alto, con valores superiores al 70%. Por otra parte, los 
pacientes con hipertensión (52%), diabetes (56%) y EPOC (41%) presen-
tan, en general, valores bajos de adherencia. La irregularidad del curso 
clínico, la complejidad de los tratamientos y algunos aspectos socio-
culturales y psicológicos asociados a estas enfermedades, determinan 
en muchos casos la falta de adherencia. Además, en estas patologías 
son muy importantes los tratamientos no farmacológicos asociados, 
los cuales a menudo implican cambios en los hábitos de vida, siendo la 
mayoría de veces una barrera para la adherencia. Hablamos de cam-
bios de dieta, la necesidad de realizar ejercicio y los controles frecuen-
tes de algún parámetro de su enfermedad (toma de presión arterial, 
medida de la glucosa en sangre, etc.). De hecho, en el caso de diabetes 
mellitus la tasa de no adherencia se sitúa entre el 30% y el 51% entre 
pacientes con DM2 que toman antidiabéticos orales10, y cerca del 25% 
en pacientes insulinizados11. 

Si tenemos en cuenta que las enfermedades cardiovasculares 
son la primera causa de muerte en España, según los datos estadís-
ticos del INE 201812, mejorar la adherencia al tratamiento de la hiper-
tensión y diabetes tendría importantes repercusiones positivas en una 
mejora sanitaria y de sostenibilidad económica del Sistema Nacional 
de Salud. Es por ello que los profesionales sanitarios, estemos en el 
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ámbito que estemos, tenemos un importante papel educacional, desta-
cando al farmacéutico comunitario que, por su cercanía y accesibilidad, 
puede ejercer un papel fundamental.

Se ha comprobado que la adherencia en el tratamiento del asma 
es muy deficiente, pudiendo llegar tan solo al 28% en los países de-
sarrollados1. La razón, en la mayoría de casos, es la complejidad en 
el uso de los inhaladores. En este caso, además, implica poblaciones 
especialmente vulnerables, como los niños y adolescentes. La falta de 
adherencia en el tratamiento del asma aumenta las exacerbaciones, 
reduce la calidad de vida de los pacientes y, además, supone un sobre-
coste en el tratamiento por la necesidad de hospitalizaciones y visitas 
a urgencias. 

Un caso particular lo constituyen las enfermedades infecciosas, 
con un 54%, en las que el paciente tiende a abandonar el tratamiento 
cuando empieza a sentirse bien, con el consiguiente problema de las 
resistencias. 

En todos estos pacientes, la información ofrecida desde la far-
macia comunitaria es importante, pues la dispensación es el último es-
labón en la entrega del medicamento al paciente, para poder informar 
sobre el mismo, su tratamiento y su correcto manejo.
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1.4 La NO adherencia: un problema de salud pública 

La falta de adherencia, tal como reconoce la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), es uno de los principales problemas de salud a 
nivel mundial, con consecuencias muy significativas tanto a nivel clínico 
como económico, especialmente en el tratamiento de las enfermeda-
des crónicas, siendo además en su mayoría evitables, por lo que repre-
senta un importante reto para el sistema sanitario. 

Desde el punto de vista clínico, una buena adherencia está rela-
cionada con mejoras en la calidad y la esperanza de vida de los pacien-
tes. Sin embargo, en el documento del Plan Nacional Estadounidense 
de 2007 («Enhancing Prescription Medicine Adherence: a National Ac-
tion Plan») se expone que uno de cada tres pacientes no retira la medi-
cación prescrita; uno de cada dos pacientes olvida tomar su medica-
ción; tres de cada diez pacientes dejan de tomar la medicación una vez 
iniciado el tratamiento, y uno de cada cuatro pacientes toma una dosis 
inferior a la que le ha prescrito su médico (lo que implica una adherencia 
inadecuada), que conlleva a un peor control de la enfermedad y, por lo 
tanto, a la aparición de un mayor número de complicaciones. Todo ello 
se traduce, a su vez, en un mayor gasto sanitario13. 

Desde el punto de vista económico, el mismo documento refleja 
que, en EEUU, se estima que la baja adherencia supone un coste anual 
de aproximadamente 177.000 millones de dólares en gasto sanitario 
directo e indirecto. Por otro lado, un estudio realizado en la Unión Eu-
ropea refleja un coste estimado de 125.000 millones de euros anuales, 
y unas 200.000 muertes prematuras de ciudadanos europeos cada 
año14. Una reflexión sobre este mismo estudio para España, cifra en 
11.250 millones de euros el coste de la NA, y en unas 18.400 muertes 
que podrían evitarse, si la adherencia fuera la adecuada15,16.

El envejecimiento poblacional agrava este problema. Según va-
rios estudios realizados en España la adherencia al tratamiento obser-
vada en pacientes mayores de 65 años fue del 51,7%17,18

España ocupa el cuarto puesto en longevidad de los 182 países 
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incluidos como desarrollados y el séptimo a nivel global19. En este sen-
tido, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), la esperan-
za de vida media en hombres es de 80 años y de 85,6 en las mujeres y, 
según las proyecciones y estimaciones de futuro, se espera que esta 
cifra aumente en el año 2063 hasta los 90,9 años en hombres, y los 
94,3 años en mujeres, respectivamente. Además, el 17,2% de la pobla-
ción total en nuestro país se corresponde con la población envejecida y 
un 5,1% tiene más de 80 años, cifra que se espera que se duplique en 
40 años20.

En la Figura 1 se reflejan los cambios en la pirámide poblacional 
y el aumento de la población octogenaria de 2018 a 2068. Este aumen-
to se debe principalmente a dos factores: la disminución de las tasas de 
fecundidad en la población general, y la disminución de las tasas de 
mortalidad -que conlleva, en muchas ocasiones, un incremento de las 

Figura 1: Proyecciones de población por sexo y edad (2018-2068)21
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enfermedades crónicas o de larga duración-. Como consecuencia, es-
tas enfermedades precisan de un control adecuado y cercano por par-
te del paciente y de los profesionales sanitarios.

Según el Ministerio de Sanidad, en Atención Primaria, hasta el 
40% de los pacientes pluripatológicos atendidos presentan tres o más 
enfermedades crónicas y, de éstos, el 94% está polimedicado, por lo 
que es muy importante que estos pacientes sigan una buena estrategia 
de adherencia terapéutica para asegurar el buen control de la enferme-
dad22. 

Desde el punto de vista de los recursos sanitarios, los pacientes 
con patologías crónicas suponen el consumo del 80% de las consultas 
en los centros de Atención Primaria y representan el 60% de las es-
tancias hospitalarias, especialmente en lo que se refiere a ingresos no 
programados23.

Tabla 1: Porcentaje de personas de 65 y más años, por comunidades autónomas (2018)21
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Como conclusión, destacamos que la falta de adherencia tiene 
consecuencias clínicas, económicas y sociales muy importantes y en 
aumento, a la vez que la sociedad se hace más longeva, lo que da valor 
a la labor de mejora de la misma. 

1.5 La adherencia terapéutica, clave para una sanidad sostenible 

La adherencia terapéutica es un arma eficaz en la lucha contra el 
exceso de gasto sanitario. Por esta razón, el aumento de la adherencia, 
especialmente en los pacientes crónicos, es uno de los objetivos de los 
sistemas de salud de todo el mundo. 

El cumplimiento de los tratamientos prescritos produce una im-
portante reducción del gasto sanitario debido a que se dan menos in-
tervenciones caras, como el uso de los servicios de urgencias cuando 
hay exacerbaciones, las hospitalizaciones frecuentes y prolongadas, y 
el coste de los servicios de cuidados intensivos. 

De hecho, Farmaindustria ha desarrollado un modelo de Márkov24 
para la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, la diabetes mellitus tipo 2 y la depresión mayor, con el objetivo 
de estimar los impactos sanitarios (menor incidencia de eventos adver-
sos y muertes evitadas) y los impactos económicos (costes sanitarios 
directos evitados) derivados de incrementos en la adherencia. 

Algunos resultados son:

•	 Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en dia-
betes permitiría una disminución de 52.000 eventos, un aho-
rro de 367 millones de euros a la sanidad a 20 años.  

•	 Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en en-
fermedad cardiovascular supondría 8.700 muertes menos y 
un ahorro sanitario de 75 millones de euros a 15 años.  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•	 Unas mejoras de 10 puntos en la adherencia en enferme-
dades pulmonares obstructivas lograrían evitar 190.000 exa-
cerbaciones, con un gasto sanitario directo evitable de 80 
millones de euros, a dos años. 

•	 Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en de-
presión permitiría una disminución de 25.000 recaídas, un 
ahorro de 15 millones euros a la sanidad a seis meses.

Estas estimaciones no tienen en cuenta el potencial ahorro indi-
recto en costes no sanitarios, como gastos de asistencia social, com-
pras privadas de material sanitario, bajas laborales, gastos en adapta-
ciones del hogar, etc. 

Por tanto, el aumento de enfermedades crónicas y el envejeci-
miento de la población constituyen retos para el sistema sanitario que 
solo pueden resolverse mediante una mayor adherencia terapéutica en 
los pacientes, con la COLABORACIÓN de todos los miembros de la red 
asistencial y el apoyo de la administración.

Por ello la profundización en el estudio de la mejora de la adhe-
rencia terapéutica es importante para el paciente, para la sociedad y 
para el futuro de la sanidad.

Uno de los programas más ambiciosos que se han lanzado re-
cientemente ha sido el Plan de adherencia al tratamiento22, impulsado 
por la Asociación Nacional Empresarial de la Industria Farmacéutica 
(Farmaindustria), en el que han participado quince sociedades científi-
cas médicas, farmacéuticas y de enfermería, además de la Federación 
de Asociaciones Científico-Médicas de España (FACME), del Foro Es-
pañol de Pacientes y de la Plataforma de Asociaciones de Pacientes. El 
texto determina cinco grandes pilares a construir: concienciar y sensi-
bilizar a la población sobre la importancia de la adherencia; establecer 
un programa de adherencia terapéutica desde los distintos sistemas 
de salud; reducir la complejidad del régimen terapéutico; incrementar 
la autogestión y empoderamiento del paciente con el apoyo de las 
asociaciones de pacientes y de las nuevas tecnologías, e implementar 
un sistema de información del cumplimiento terapéutico.
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Estos 5 pilares se apoyan en el ‘Pilar 0’: optimizar el proceso de 
la prescripción médica para favorecer la adherencia, dedicando a cada 
paciente el tiempo necesario, alcanzando así un buen acuerdo terapéu-
tico entre médico y paciente, e individualizando los tratamientos.

1.6 Factores que influyen en la falta de adherencia

Las situaciones en las que se puede observar una falta de ad-
herencia al tratamiento farmacológico son diversas. De hecho, se tra-
ta de un problema complejo influido por múltiples factores. La clave 
para abordarlo sería poder identificar cuáles son estos factores, lo que 
permitiría elegir estrategias individuales para corregirlo. Según la OMS 
estos factores se agrupan en 5 grupos1:

A.	 Relacionados con el paciente

B.	 Factores socioeconómicos

C.	 Relacionados con el tratamiento

D.	 Relacionados con enfermedad

E.	 Relacionados con el sistema sanitario
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A. Factores relacionados con el paciente

Los pacientes con edades comprendidas entre los 41 y 50 años 
muestran valores más bajos de adherencia. Por el contrario, los pa-
cientes mayores de 81 años reflejan la mayor adherencia terapéutica, 
quizá por influencia de la institucionalización27. Así mismo, cuanto más 
instruido está el paciente es a la vez menos adherente28, pues son más 
críticos. 

Con respecto al sexo, en los últimos estudios en España, no pa-
rece haber diferencia entre ambos7. 

Los olvidos son, sin duda, la causa más frecuente de la NA. De 
hecho, un 30,7% de los pacientes atribuyen al olvido su falta de adhe-
rencia7. La depresión y vivir solos disminuye la adherencia33, y el cono-
cimiento de la enfermedad la aumenta.

La falta de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad 

Figura 2: Factores relacionados con la falta de adherencia,25,26
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y los tratamientos prescritos, así como sobre la importancia de cumplir 
con ellos, aparece como uno de los principales condicionantes de la 
falta de adherencia. Respecto a los medios más utilizados por los pa-
cientes para obtener información sobre las patologías, según la encues-
ta realizada por el Observatorio de Adherencia 20187, estos reconocen 
al médico como el principal informador, seguido el farmacéutico.

B. Factores socioeconómicos

En cuanto a los factores socioeconómicos, el apoyo social y 
emocional, un entorno familiar cohesionado, y no vivir solo, han demos-
trado incrementar las tasas de adherencia, mientras que los conflictos 
familiares las disminuyen33.

C. Los factores relacionados con el tratamiento

El número de fármacos, dosis, y los condicionantes horario y ca-
lendario influyen en la adherencia, sobre todo si interfieren en la activi-
dad diaria29,30.

Se tiende abandonar los tratamientos que tienen efectos secun-
darios o que se perciben como poco eficaces. La larga duración del 
tratamiento es un factor negativo, estando fuertemente asociada la baja 
adherencia a la cronicidad, también lo es la existencia de fracasos pre-
vios al tratamiento y los cambios frecuentes de tratamiento30,31. 

Muestran mayor adherencia los tratamientos farmacológicos que 
los no farmacológicos, sobre todo cuando estos suponen cambios en 
los hábitos de vida (dietas, ejercicios32). 
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D. Factores relacionados con la enfermedad

La gravedad, la presencia de síntomas y la presencia de disca-
pacidad33.

La larga duración de la enfermedad es un factor negativo, tal 
como hemos comentado anteriormente30. 

E. Relacionados con el equipo sanitario

La mejor disponibilidad de acceso y continuidad del sistema 
asistencial, la relación de confianza, las comunicaciones con el pro-
fesional sanitario aumentan la adherencia y sobre todo la información, 
factor fundamental porque muchas veces es la única herramienta que 
tenemos los profesionales sanitarios para conseguir la adherencia te-
rapéutica de los pacientes34,35. Así mismo, es importante aprovechar la 
valoración positiva que tienen los pacientes de la comunicación con el 
farmacéutico, para mejorar la información de los mismos7.
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1.7 Componentes de la adherencia 

La falta de adherencia puede darse en tres momentos del proce-
so terapéutico36(Figura 3):

•	 Iniciación: Cuando el paciente toma la primera dosis del me-
dicamento prescrito.

•	 Ejecución: Grado en el que la pauta real de un paciente se 
corresponde con la prescrita por el médico. Abarca desde la 
primera dosis a la última que toma el paciente.

•	 Discontinuación: Marca el final de la terapia. Ocurre cuando, 
antes de finalizar el tratamiento prescrito, se omite la siguien-
te dosis y ya no hay más tomas.

Figura 3: Componentes de la adherencia 
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Es importante resaltar que la falta de adherencia puede ocurrir en 
cualquiera de las fases o en varias a la vez. Además del cuándo inicia 
o finaliza, y del cómo lo usa, es muy importante saber durante cuánto 
tiempo lo usa, ya que también va a afectar a los resultados clínicos del 
tratamiento. Ello ha llevado a la introducción del concepto de persis-
tencia o tiempo durante el cual el paciente continúa con el tratamiento. 
Siguiendo con el esquema anterior, abarcaría desde la iniciación hasta 
la discontinuación (Figura 3).

1.8. Tipos de NO adherencia

De las varias clasificaciones de tipos NO adherencia, nos centra-
remos en dos: la que se basa en la intencionalidad y la que lo hace en 
el valor temporal. 

SEGÚN LA INTENCIONALIDAD

•	 NA intencionada: el paciente es consciente de la acción, pu-
diendo esta decisión estar influenciada por actitudes, expec-
tativas y creencias del paciente. 

•	 NA no intencionada: el paciente se convierte en NA de mane-
ra inconsciente, debido a ciertas limitaciones.

SEGÚN FACTORES TEMPORALES

Se definen varias categorías de NA teniendo en cuenta el mo-
mento y cómo se produce37 (Figura 4).

No iniciación o falta de adherencia primaria, donde una vez pres-
crito el nuevo tratamiento, el usuario no llega a iniciarlo.

Iniciación tardía cuando el usuario retrasa el inicio de la medica-
ción prescrita.

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

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

Sobredosificación, cuando el usuario ha tomado más medicación 
de la prescrita por el médico.

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

Figura 4: Clasificación de la NA dependiendo del momento en que se ha generado24
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1.9 Paciente no adherente NO iniciador

Las estimaciones de prevalencia sin inicio varían entre 6% y 28% 
en Atención Primaria y se asocia con resultados clínicos más pobres, 
más días de baja por enfermedad y costos más altos38,39. Un estudio 
reciente en Cataluña detectó que menos del 17,62% de las nuevas re-
cetas emitidas en el sistema público catalán de Atención Primaria no se 
dispensan en el mes siguiente a la receta. Esta tasa disminuye ligera-
mente a 16,05% cuando el período de seguimiento es de 3 meses. El 
estudio, concretamente, estimó que la no iniciación se encontraba en 
torno al 10% en medicamentos indicados para patología crónica40, y 
todo ello se asocia con resultados clínicos más pobres, más días de 
baja por enfermedad y costos más altos. 

Sobre las motivaciones41 que podrían llevar al paciente a no ini-
ciar un nuevo tratamiento, éstas son muy similares a las de los pacien-
tes NA, ya que realizan una valoración riesgo-beneficio resultado de 
la percepción que tienen sobre la patología y el tratamiento prescrito. 

Figura 5: Factores que influyen en el NO iniciador35
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Esto puede estar influido por su relación con el médico, la connotación 
emocional y/o las relaciones externas (Figura 5).

Recientemente un estudio exploratorio, cualitativo explicativo, lle-
vado a cabo con pacientes con perfiles distintos (trastornos agudos, 
crónicos sintomáticos y asintomáticos y mentales) a los que se les rea-
lizó entrevistas semiestructuradas individuales con un método de aná-
lisis comparativo constante, reflejó resultados de no iniciación similares 
para todos los grupos terapéuticos42. 

La iniciación es un fenómeno poco estudiado por lo que no están 
actualmente muy definidas las estrategias de actuación. Pero parece 
que puede ser especialmente importante en patologías específicas y, 
sobre todo, en pacientes polimedicados y crónicos42.

2. Detección del paciente NO adherente

2.1 Perfiles de pacientes NO adherentes

Muchos factores han sido estudiados para predecir la adheren-
cia, sin embargo, las intervenciones diseñadas no han sido efectivas43. 
Y es que la adherencia es un problema complejo, en el que además de 
los factores que hemos visto, influye el perfil del paciente, que le hace 
tomar una determinada actitud frente al tratamiento prescrito. Por este 
motivo, desde hace tiempo se han venido haciendo otras aproximacio-
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nes cognitivas y no cuantitativas de la adherencia que han ido clasifi-
cando a los pacientes según diversas tipologías (Tabla 2). 

Todas las clasificaciones tratan de relacionar factores psicológi-
cos del paciente con su capacidad de autogestión de la enfermedad, 
según diferentes modelos psicológicos.

De hecho, hay autores que apuestan por la teoría de que el pa-
ciente realiza un balance entre sus creencias positivas acerca de la me-
dicación (necesidad de tomarla) y las creencias negativas de esta (pre-
ocupaciones por su toma), y el resultado de dicho balance tiene mucho 
más poder predictivo sobre su comportamiento que los factores so-
cio-demográficos o clínicos.44,45 

De entre los modelos psicológicos cabe destacar el modelo del 
autocontrol de Leventhal44. El análisis de Leventhal (1992) se centra 
en las representaciones cognitivas de la enfermedad que elabora cada 
persona: en ellas quedan recogidos los factores que el enfermo juzga 
importantes, como la causa de la enfermedad, su evolución y duración 
previstas, los rasgos definitorios en función de su experiencia con ella, 
etc. Estos factores integran un modelo mental que es capaz de pre-
decir comportamientos de salud, como la adherencia terapéutica. De 
hecho, esta teoría ha sentado las bases para que, en 1999, Horne y 
Weinman45 desarrollaran su “Marco de la Necesidad- Preocupación”, 

Tabla 2: Clasificación de pacientes en relación a su adherencia
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según el cual los pacientes realizan un balance beneficio/riesgo sobre 
la necesidad de tomar la medicación para mantener su salud y sus pre-
ocupaciones sobre los efectos secundarios de su toma. Esta es una de 
las teorías más aceptadas en la actualidad en el manejo de la adheren-
cia terapéutica. De hecho, en el metanálisis llevado a cabo por Horne 
et al.43 demostraron que la relación entre necesidad y adherencia fue 
significativa en el 51,0% de los estudios que incluyeron, mientras que la 
preocupación lo fue en el 57,0% de los casos.

De las diferentes clasificaciones de pacientes, cabe comentar la 
realizada en la Guía ADHe+, 26 guía impulsada por SEFAC, en la que 
después de valorar rigurosamente toda la información al respecto, rea-
liza una clasificación de 5 tipos de perfiles:

•	 Pacientes adherentes: Clásicos y Modélicos

•	 Pacientes no adherentes: Confundidos, críticos, que banalizan 

Estos perfiles pueden ser detectados POR EL FARMACÉUTICO 
COMUNITARIO durante la dispensación, según protocolo de la Guía 
ADHe+, teniendo en cuenta la actitud frente a sus medicamentos, lo 

 Tabla 3: Perfiles de pacientes no adherentes (Guía ADHe+), características y recomendaciones: 
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que nos permite poder abordar al paciente de una forma más adecua-
da/personalizada para mejorar su adherencia (Tabla 3). Dicha actitud 
depende de múltiples factores, tal y como hemos visto, y no facilitan 
muchas veces la labor.

El paciente que, debido a sus dificultades para adherirse al me-
dicamento, necesitara una intervención más profunda, se le ofrecería el 
SERVICIO PROFESIONAL FARMACÉUTICO DE LA ADHERENCIA, a 
través del cual se intentaría identificar mejor las causas de la no adhe-
rencia y se intervendría proponiendo soluciones, en relación tanto a los 
medicamentos y productos que toma para su salud, como a los hábitos 
higiénico dietéticos y estilos de vida, coordinándose con el resto de 
profesionales sanitarios, si fuese necesario, para conseguir los resulta-
dos esperados en su salud.

Podemos prever las actitudes del paciente frente al medicamento 
si conocemos sus razones para no tomar su medicación. En este caso, 
es el farmacéutico dispensador quien debe preguntar al paciente ante 
un rechazo. Existe un amplio repertorio de posibles respuestas, deter-
minadas por los múltiples factores que ya hemos comentado y que 
pueden estar relacionados con el propio paciente, la terapia, la enfer-
medad, el sistema sanitario, o bien con otros factores socio-económi-
cos26,46,47 y que según la bibliografía 48 se pueden tipificar en las que 
aparecen en la Tabla 4. 

Tabla 4: Puntos de vista del paciente/actitud subyacente 
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La prevalencia de estas opiniones /actitudes las tenemos refle-
jadas en la Tabla 5. Una actitud negativa o la falta de motivación para 
comprometerse con el seguimiento de los tratamientos, así como con 
el buen control de la patología, representan barreras importantes para 
la adherencia. 

Tabla 5: La prevalencia de esas opiniones/actitudes ante la enfermedad y los tratamientos
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2.2. Métodos para medir la adherencia49 

No siempre es fácil saber si el paciente está tomando la medica-
ción correctamente, y tampoco existe un método ideal, por lo que se 
recomienda combinar varios métodos, para obtener información con 
la mayor exactitud posible, y siempre tenemos que tener en cuenta 
que cuando hay fracaso terapéutico es necesario evaluar la falta de 
adherencia al tratamiento.

A la hora de seleccionar un método, hay que tener en cuenta el 
objetivo que buscamos. Si queremos medir la adherencia longitudinal, 
es necesario disponer de métodos de medida que nos calculen la ad-
herencia en un intervalo de tiempo amplio (por ejemplo, los registros de 
dispensación de farmacia y los dispositivos electrónicos tipo MEMS). Si 
queremos una medida puntual de adherencia (por ejemplo, lo que ha 
ocurrido el mes previo, como puede ser en un inicio o cambio de trata-
miento), nos será de mayor utilidad un cuestionario. Si, por el contrario, 
queremos conocer características de la no adherencia, necesitaremos 

Tabla 6. Clasificación de métodos de medida de la adherencia terapéutica26, 49
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cuestionarios con preguntas cualitativas, que evalúen el tipo de olvido, 
la tolerancia, los olvidos puntuales o número de días sin tomar la me-
dicación, etc. 

Los métodos para la valoración de la adherencia se han clasifica-
do tradicionalmente como directos e indirectos. 

En cuanto a los métodos directos biológicos, se trata de méto-
dos precisos, pero de un elevado coste, por lo que se emplean prin-
cipalmente para el control de medicamentos con un rango terapéutico 
estrecho o en algunos ensayos clínicos muy controlados. 

De entre los métodos indirectos, los cuestionarios para medir la 
adherencia son el método más comúnmente empleado, ya que resultan 
sencillos, requieren pocos recursos, son asequibles y son adaptables 
a las características de cada paciente/centro. En una revisión reciente8, 
se encontraron hasta 43 escalas validadas de adherencia autorreferida. 
Estas escalas pueden medir: 

     • Comportamientos relacionados con la toma de medicamen-
tos, como las dosis olvidadas o la frecuencia de recogida de medica-
ción. 

    • Barreras a la adherencia, como la tendencia a olvidar, razo-
nes específicas de la enfermedad, complejidad del régimen o efectos 
secundarios de los medicamentos. 

    • Creencias asociadas con la adherencia, como las preocupa-
ciones personales sobre la seguridad de la medicación o la necesidad 
de seguir el régimen prescrito. 

Los cuestionarios más utilizados son:

- Test de Batalla: hace referencia fundamentalmente a los con-
ceptos que el paciente tiene acerca de su enfermedad. Las preguntas 
son las siguientes:

... si es una enfermedad para toda la vida 

... si se corrige con dieta y tratamiento farmacológico y

… si sabe cómo le afecta 
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- Test de Morisky-Green (4-item Morisky Medication Adherence 
Scale (MMAS-4): es uno de los que más se utilizan, hace referencia a la 
toma de tratamiento farmacológico, y las preguntas son las siguientes: 

· ¿Olvido alguna vez tomar los medicamentos?

· ¿Los tomo a las horas indicadas?

· ¿Dejo de hacerlo cuando me encuentro bien? 

· ¿Dejo de hacerlo porque aparecen efectos secundarios? 

Para considerar al paciente adherente, las respuestas a las 4 pre-
guntas tienen que ser correctas, es decir: no, si ,no ,no.

- Test Haines Sacket: es un test de autocumplimiento. Es el más 
sencillo para utilizar en Atención Primaria, y el más empleado. Nos per-
mite, con una pregunta abierta, obtener información. Le planteamos al 
paciente: 

“hay pacientes que tienen problemas para 
seguir el tratamiento en tomar los comprimidos 
…¿tiene alguna dificultad en hacerlo ??

 y de esta forma, nos permite indagar sobre las consecuencias 
sobre las causas que les hacen no seguir las recomendaciones que les 
hemos puesto

- La herramienta más utilizada actualmente para evaluar las 
creencias del paciente acerca de su medicación es el cuestionario 
BMQ de Horne y Weinman45 (the Beliefs about Medicines Questionnai-
re): Consta de dos cuestionarios, el BMQ-General (sobre las creencias 
del paciente respecto a la medicación en general), y el BMQ-Específico 
(sobre las creencias del paciente acerca de la medicación prescrita por 
su médico). Las extensiones de estos cuestionarios los hacen inviables 
para su uso en la farmacia comunitaria, en el contexto de una dispen-
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sación habitual. 

Las recomendaciones de la International Association of Provi-
ders of AIDS Care (IAPAC)6 aconsejan los cuestionarios y los registros 
de dispensación de farmacia de forma rutinaria, y no así las concen-
traciones de fármaco, el recuento de medicamento sobrante y los ME. 
No obstante, un estudio piloto de detección de adherencia en farmacia 
comunitaria50, siguiendo el protocolo de la guía ADHe+26, en el que se 
profundizaba en esas prescripciones no recogidas, se detectó que el 
sistema de registros de dispensación su pravalora cuantitativamente 
la no adherencia, ya que del 47% que no recoge el paciente y que sis-
tema contabiliza como no adherente , existe un 57% de no recogidas 
por otras razones no relacionadas con la adherencia , como son no 
recogidas de medicamentos que son “a demanda” en un 39% (dolor, 
antialérgicos) o medicamentos con una última prescripción oral o escri-
ta no actualizada, como reducción de dosis o anulación de tratamiento.

Por lo que la dispensación es una oportunidad de detección de 
no adherentes mediante una pequeña entrevista y así conocer la verda-
dera magnitud. A su vez, la guía ADHe+ aconseja abordar al paciente 
en la medicación que recoge, para saber si es adherente mediante el 
test de Haynes, y, se detectaron 13% pacientes no adherentes que re-
cogen medicación y el sistema los contabiliza como adherentes. 
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Parte 2

 ROL DEL FARMACEUTICO 
COMUNITARIO EN LA MEJORA 

DE LA ADHERENCIA

1. Evolución del farmacéutico comunitario

Figura 6. Evolución del rol del farmacéutico comunitario
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 El rol del farmacéutico comunitario ha ido cambiando a lo largo 
de los años, pasando de mero elaborador a dispensador, hasta llegar a 
la figura de proveedor de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF), 
tal y como lo entendemos hoy en día. 

Las transformaciones han sido fruto de la adaptación del farma-
céutico a las necesidades asistenciales de la sociedad. Necesidades 
que han ido creciendo, sobre todo, en paralelo al aumento de la croni-
cidad de las enfermedades y el envejecimiento de la población.

La legislación española, ley 29/2006 de 27 de julio, de garantías 
y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, considera 
que la farmacia es un establecimiento privado de interés público, sujeto 
a la planificación sanitaria que establezcan las Comunidades Autóno-
mas. 

De acuerdo con la ley 16/1997 de regulación de los servicios de 
oficinas de farmacia, estas deben prestar a la población una serie de 
servicios (reflejados en la Tabla 7), orientados tanto al medicamento 
como al paciente.

La trascendencia del envejecimiento y el aumento de las enfer-
medades crónicas, ha hecho que los farmacéuticos de todo el mundo 
evolucionen, como hemos comentado, hacia una farmacia más asisten-
cial, con la prestación de nuevos servicios profesionales farmacéuticos. 

Tabla 7: Servicios básicos según ley 16/1997
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En este sentido y según la definición de Foro de Atención Farmacéutica 
en Farmacia Comunitaria española, los SPF asistenciales son aquellas 
actividades sanitarias prestadas desde la farmacia comunitaria por un 
farmacéutico, quien emplea sus competencias profesionales para la 
prevención de la enfermedad y la mejora de la salud de la población. 

El nuevo marco de atención para las enfermedades crónicas sus-
tenta modelos integrados, en los que la adherencia debe trabajarse 
desde la multidisciplinaridad para llevar a cabo un plan de acción co-

Figura 7: Clasificación de los SPF asistenciales de la farmacia comunitaria consensuados en 
Foro AF-FC 2016 51
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mún. La detección y prevención de la falta de adherencia terapéutica 
es una actividad que todos los profesionales sanitarios deben incluir en 
sus rutinas de trabajo52.

El farmacéutico comunitario ocupa un lugar destacado en esta 
secuencia de acontecimientos y desempeña un papel esencial en la 
promoción y el control de la adherencia. Las contribuciones fundamen-
tales de los farmacéuticos incluyen la entrevista en la dispensación de 
medicamentos, la educación y el asesoramiento de los pacientes y sus 
cuidadores, tanto en relación a su enfermedades, tratamientos, inclu-
yendo la ayuda necesaria para realizar los tan costosos, cambios de 
hábitos de vida,  el suministro de sistemas personalizados de dosifica-
ción, generación de recordatorios para que tomen los medicamentos y 
vuelvan a renovar las recetas, la revisión del uso de los medicamentos 
para identificar y resolver las dificultades con el uso de los medica-
mentos, el seguimiento farmacoterapéutico en los pacientes para la de-
tección de problemas relacionados con los medicamentos, causa de 
muchos abandonos de la medicación.

En este sentido, el acto de dispensación de la medicación es 
un momento especialmente adecuado para detectar necesidades en 
el paciente y, en su caso, ofrecer y desarrollar servicios profesionales 
farmacéuticos específicos, como es el Servicio de Adherencia. 

Foro AF-FC define el Servicio de Adherencia Terapéutica como 
el SPFA en el que el farmacéutico, ante las potenciales dificultades que 
pueda presentar un paciente en el uso de su terapia, identifica las cau-
sas, y mediante su intervención, en su caso en coordinación con otros 
agentes sanitarios, colabora con el paciente para que siga las recomen-
daciones sobre el adecuado proceso de uso de los medicamentos y 
productos de salud, con los hábitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo 
de vida, para conseguir los resultados esperados de su tratamiento53”. 
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Figura 8: El protocolo de actuación desde la FC, elaborado por Foro AF-FC53
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El diagrama de flujo, como vemos, empieza por la identificación 
de la sospecha de la no adherencia, su evaluación, clasificación del 
perfil y finalmente llevar a cabo, si lo requiere, una intervención, y/o un 
seguimiento de la adherencia. 

La clasificación según perfiles puede ser realizada POR EL FAR-
MACÉUTICO COMUNITARIO, durante la dispensación, según protocolo 
guía ADHe+26, como ya hemos comentado en el punto 2.1 de la pri-
mera parte. 

Ej el perfil de paciente confundido suele decir frases como: -se 
me olvida, no se utilizarlo-, en ellos la mejora de la adherencia pasa por 
Medidas Técnicas (reducción pauta, cambio forma farmacéutica) con-
ductuales (como SPD), información del uso del medicamento y, a veces, 
recomendar más apoyo familiar.

Tenemos que tener en cuenta que el tipo de ayuda que puede 
requerir un paciente no adherente en concreto, dependerá de factores 
relacionados con su actitud. Por esta razón, según el perfil del paciente, 
podemos elegir estrategias personalizadas específicas que pueden lle-
varse a cabo. Podemos intervenir directamente o derivando a otros ser-
vicios, siempre sin olvidar que el abordaje de la adherencia no es fácil 
y que muchas veces requiere también de la coordinación con los otros 
agentes de salud que giran en torno al paciente, incluso familiares.

De todas las herramientas utilizadas den farmacia comunitaria 
para abordar la adherencia, vamos a explicar más detalladamente algu-
nas de ellas, su implantación y desarrollo. 

SPD54: Un SPD es un Sistema Personalizado de Dosificación 
que administra la medicación y ayuda a mejorar la adherencia al trata-
miento. Son elaborados por farmacéuticos en las farmacias comunita-
rias, siguiendo una serie de procedimientos estrictos de trabajo para 
que la seguridad quede garantizada. 

El Servicio contribuye a mejorar la adherencia al tratamiento far-
macológico, y a un uso de los medicamentos más seguro y eficiente 
por parte del paciente, contribuyendo a prevenir y resolver problemas 
relacionados con la medicación, asegurando su correcta utilización, y 
garantizando el correcto reacondicionamiento de los medicamentos 
en un dispositivo multicompartimental de un solo uso, que asegura la 
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máxima calidad y seguridad. 

En el artículo 86.1 del Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de 
julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantías y 
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, queda claro 
que, la elaboración de SPD es un acto postdispensación y supone un 
servicio que el farmacéutico va a desempeñar bajo su responsabilidad 
personal.

El Servicio profesional farmacéutico de seguimiento del trata-
miento con preparación de sistemas personalizados de dosificación 
SPD, está a día de hoy implantado en la mayoría de las farmacias co-
munitarias, pero solo en algunas CCAA son prescritos y remunerados 
por la administración:

•	 Aragón fue la CCAA pionera en ‘reconocer’ este servicio y 
regular los requisitos para prestarlo—vía decreto 93/2015—El 
servicio está, a día de hoy, implantado en las farmacias, pero 
aún no está puesta en marcha su prestación.

•	 En País Vasco, dentro del plan de salud 2013-2020, se ha 
impulsado el servicio de SPD, habiendo un incremento de la 
preparación de éstos considerable55.

•	 Cantabria es la CCAA pionera en implantar y remunerar este 
servicio. El Ayuntamiento de Astillero, de Cantabria, a través 
de la Concejalía de Servicios Sociales, tienen un convenio de 
colaboración con el Colegio de Farmacéuticos de Cantabria 
que permite a los usuarios del servicio de atención domiciliaria 
(SAD) disponer de un sistema personalizado de dosificación 
(SPD). Se inició en 2015 y continua en 201956.

•	 La Diputación Provincial de Soria, después de los buenos re-

Sistemas Personificados de Dosificación

2013 2014 2015 2016 2017 Incremento 
2017/2016

Incremento 
2017/2016

Farmacias participantes 238 281 304 336 372 10,71% 30,67%

Nº SDP preparados 29.158 33.980 37.897 38.321 40.915 6,77% 40.32%

Tabla 8: Evolución del servicio de SFT con preparación de SPD en País Vasco
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sultados del piloto en 2018, apuesta por la instauración de un 
servicio profesional de mejora de adherencia terapéutica a pa-
cientes dependientes del ámbito rural, como es el Servicio 
SPD, contando con una partida en sus presupuestos57.

•	 El Colegio de Farmacéuticos (COF) de Sevilla anunció en 2018 
la firma de un convenio de colaboración con el Ayuntamiento 
de Utrera que tiene como objetivo facilitar el acceso de los pa-
cientes de esta localidad de la provincia de Sevilla al Sistema 
Personalizado de Dosificación de Medicamentos (SPD)58.

Servicio de revisión del uso de la medicación (RUM)59: Es 
una revisión estructurada por parte del farmacéutico, con el paciente, del 
grado de conocimiento que este tiene de sus medicamentos y del uso 
que hace de los mismos, ofreciendo asesoramiento sobre su correcta 
utilización, mejorando por consiguiente la adherencia. No es un servicio, 
de momento, financiado en España

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT)60: Foro de Atención 
Farmacéutica define este servicio como “el servicio profesional que tie-
ne como objetivo la detección de problemas relacionados con medica-
mentos (PRM), para la prevención y resolución de resultados negativos 
asociados a la medicación (RNM). Este servicio implica un compromiso, 
y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, 
en colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales 
del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente”. Este servicio está implantado 
en algunas farmacias, pero no financiado por SNS u otras entidades 
aseguradoras sanitarias.

En cuanto a SPF, orientados a mejorar la adherencia a los hábitos 
de vida saludables:

•	 Servicio de Deshabituación tabáquica. El servicio de ce-
sación tabáquica es el servicio profesional realizado, en la 
farmacia comunitaria, por un farmacéutico capacitado, enca-
minado a concienciar, apoyar y acompañar al fumador en el 
abandono del consumo de tabaco. Este servicio no está ac-
tualmente financiado en España por el SNS u otras entidades 
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aseguradoras sanitarias. Existe un programa de capacitación 
para realizar este Servicio CESAR, promovido por SEFAC61.

•	 Servicio de Nutrición. El Servicio de Nutrición es un servicio 
implantado en farmacias comunitarias, con el que se pue-
de ayudar al paciente a los cambios de hábitos dietéticos 
necesarios para una prevenir o mejorar la enfermedad. Es 
necesario la existencia de una persona formada en grado de 
nutrición en la farmacia. En algunas CCAA, solo puede ser 
el titular.

•	 Servicio de Educación/Información Sanitaria62,63. El farma-
céutico, como profesional sanitario de máxima accesibilidad 
para el ciudadano, desempeña un papel clave en la informa-
ción a la población sobre medicamentos y temas relaciona-
dos con la salud. 

Entre los objetivos de este Servicio está el proporcionar informa-
ción científica y contrastada sobre medicamentos y temas de salud, de 
manera comprensiva, precisa y adaptada a las necesidades de cada 
individuo, con el fin de mejorar conductas y hábitos, que puedan man-
tener o mejorar el estado de salud de los pacientes.

Para un adecuado abordaje de la adherencia, es importante que 
todos los profesionales sanitarios conozcan realmente el significado de 
la misma y se impliquen en la mejora de ella. Una encuesta realizada 
por el Observatorio de la Adherencia Terapéutica (OAT), a 21.968 farma-
céuticos comunitarios, reflejó que el 88,2% de los farmacéuticos con-
sidera que tiene claro el concepto de adherencia; el 50,2% realizan un 
seguimiento de la adherencia con sus pacientes; y, con respecto a los 
crónicos, un 65% de los farmacéuticos encuestados afirmó realizarles 
Atención Farmacéutica a estos pacientes32.

Comprobar que el paciente está retirando la medicación, de 
acuerdo con la prescripción realizada por su médico, es el primer paso 
durante la dispensación para la detección de una falta de adherencia. 
Ante la sospecha una no adherencia a un medicamento, la encuesta 
reflejaba que el 85,3% de los farmacéuticos encuestados, respondieron 
que sí que preguntan directamente al paciente si se toma la medica-
ción, intentando corroborar dicha duda.
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Programas iniciados en España para mejorar la Adherencia

Destacamos a continuación los proyectos de adherencia nacio-
nales que han sido premiados por el Observatorio de la Adherencia 
Terapéutica (OAT) en su II Edicion 201864, 

AdherenciaMED es un proyecto de investigación en fases, en 
el que se desarrolla y evalúa un Servicio Profesional Farmacéutico asis-
tencial enfocado a la mejora, mantenimiento y refuezo de la adherencia 
terapéutica en pacientes en tratamiento farmacológico para la hiperten-
sión, asma, o enfermedad pulmonar obstructiva.

La primera fase (octubre 2017-abril 2018) tenía como objetivo di-
señar y evaluar el impacto clínico, económico y humanístico de un Ser-
vicio de Adherencia, en comparación con la atención habitual, cuyos 
resultados mostraron que el servicio es coste –efectivo, pudiendo dar 
un beneficio de 500€ por euro invertido y un aumento de la adherencia 
en un 22,8% en seis meses. 

 La segunda fase (mayo-octubre 2018) tuvo como objetivo desa-
rrollar y evaluar un programa de implantación del Servicio de Adheren-
cia diseñado, cuyo resultado fue que el 75% de las farmacias lograron 
la implantación a los 6 meses.

El promotor del estudio es el CGCOF junto con el Grupo de In-
vestigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, 
y cuenta con el apoyo del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, y la colaboración de la Fundación Pharmaceutical Care, la 
Sociedad Española de Farmacia Comunitaria (SEFAC) y el Laboratorio 
Cinfa.

SPD-Valor. Ha resultado ganador sobre todo por los resultados 
obtenidos en salud. Su objetivo es evaluar la efectividad clínica y el 
impacto sobre el control de la presión arterial de la indicación y prepa-
ración del servicio de un sistema personalizado de dosificación (SPD) 
en farmacia comunitaria, en comparación con la dispensación estándar 
en pacientes hipertensos polimedicados mayores de 55 años, en tra-
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tamiento por HTA, que no alcanzan cifras objetivo de presión arterial y 
con baja adherencia al tratamiento farmacológico. 

Los resultados mostraron una reducción tanto para la presión 
arterial sistólica (PAS) como para la presión arterial diastólica (PAD) en 
el grupo SPD. 

Se trata de un estudio impulsado por SEFAC, en colaboración 
con Mylan.

Proyecto conSIGUE: Programa para la implantación y futura 
sostenibilidad del Servicio de SFT en la Farmacia Comunitaria. Su Ob-
jetivo principal es evaluar la eficacia, implantación y efectividad del Ser-
vicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a pacientes mayores, 
crónicas y polimedicados, en las farmacias comunitarias.

Programa en varias fases que se inició en 2009 y cuya tercera 
fase finalizó el año 2018. Sus resultados demuestran que la presta-
ción del Servicio de SFT desde las farmacias comunitarias es altamente 
coste-efectiva, tanto para el paciente (en términos de salud), como para 
el sistema sanitario (en términos de ahorro económico).

Es una iniciativa del Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos, con la colaboración científica de la Universidad de Gra-
nada junto con la Universidad Tecnológica de Sídney y la colaboración 
de laboratorios Cinfa. 

ANM (Asistencia en Nuevos Medicamentos): es un servicio 
que se ofrece desde la farmacia comunitaria, cuyo objetivo fundamental 
es la asistencia integral al paciente en el proceso de uso de un nuevo 
medicamento con el fin de mejorar la adherencia y optimizar la farma-
coterapia. 

Para llevar a cabo el servicio, el farmacéutico realizará dos entre-
vistas basadas en healthcoaching al paciente: el servicio proporcionará 
herramientas personalizadas para cada paciente, cada medicamento 
y el posible problema de salud detectado a través de una aplicación 
informática. Este nuevo servicio de la farmacia se orienta a patologías 
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como Asma y EPOC, hipertensión, pacientes anti agregados y anti coa-
gulados, y diabéticos. 

Se llevó a cabo un pilotaje en 2017, y en 2018 se diseñó el pro-
yecto definitivo con la colaboración de la Escuela Andaluza de Salud 
Pública. Impulsado por El Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos (CACOF).

PCAF (en Cataluña): Programa de Atención Farmacéutica en 
Pacientes complejos. 

Su objetivo es evaluar la efectividad de una intervención protoco-
lizada de AF y SFT con uso de SPD, en la mejora de la adherencia en 
pacientes frágiles polimedicados. 

Se trata de un proyecto de intervención multidisciplinar en ges-
tión de pacientes crónicos complejos, en el que han participado equi-
pos de atención primaria y farmacéuticos comunitarios. 

Los resultados obtenidos parecen alentadores, y el hecho de que 
suponga un ahorro económico justificaría que se incorpore en la cartera 
de servicios concertados, con una retribución. 

Impulsado por Consell de Col·legis Farmacèutics de Catalunya.

Proyecto piloto del Departamento de Salud de Euskadi: Su 
objetivo es mejorar el uso de los medicamentos y los resultados en sa-
lud de los pacientes crónicos y polimedicados mediante una atención 
farmacoterapéutica integral. 

Se desarrolla a través de un convenio de colaboración con los 
Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

A través de las TICs (Tecnologías de la Información y Comunica-
ción) busca potenciar el papel asistencial de las farmacias comunitarias 
como establecimientos sanitarios, así como fortalecer los canales de 
comunicación entre los profesionales sanitarios de los distintos niveles 
asistenciales. 
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Por otro lado, el proyecto mide el impacto en el consumo de 
recursos sanitarios, y detecta incidencias relacionadas con los medica-
mentes y con la adherencia al tratamiento. 

Ha obtenido el Premio OAT 2018 de todas las categorías, al mejor 
proyecto para la mejora de la adherencia. 

Si abrimos una ventana al resto de países podemos ver cómo la 
implantación de los servicios de ayuda a la adherencia está mucho más 
desarrolladlos, estando en la mayoría de casos también financiados, a 
menudo en base al pago por servicios prestados. La financiación de los 
servicios farmacéuticos para promover la adherencia es proporciona-
da, la mayoría de veces, por los gobiernos, a menudo con cargo a un 
presupuesto general de salud. 2017.65-69

NMS (New Medicine Service): Es el servicio estrella, y sirve 
para la mejora de la dispensación de nuevos medicamentos en enfer-
medades crónicas. Consta de una entrevista en la 1ª dispensación y 
otra a las 3-4 semanas, que puede ser telefónica.

El objetivo es dar información sobre la enfermedad y el medica-
mento, detectar PRM, revisar efectos adversos y promover la adheren-
cia. 

Está implantado en varios países: en Inglaterra desde 2011 (diri-
gido a pacientes con asma, EPOC, diabetes, hipertensión o que toman 
medicación anti plaquetaria/anticoagulante); más tarde fue implantado 
en Noruega (2017), en Irlanda (2017), y en Dinamarca (desde 2016 y 
además es obligatorio ofrecerlo en la farmacia. 

Una evaluación formal de coste-efectividad en Inglaterra mos-
tró que el NMS mejoró la adherencia en comparación con la práctica 
normal, y que esto “se tradujo en una ganancia en salud y un coste 
inferior”67. 
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MedsCheck y Diabetes MedsCheck: en Australia (Servicio 
dentro de las medidas específicas para la prestación de servicios de 
adherencia, en vigor desde 2017). 

Son Servicios de farmacia clínica colaborativa, donde se realiza 
una entrevista personal con revisión de medicación y una visita de se-
guimiento. Se puede proponer SPD.

Revisión farmacoterapéutica, implantado en Dinamarca en 
2010. 

Revisión farmacoterapéutica en domicilio: implantado en 
Australia (Servicio dentro de las medidas específicas para la prestación 
de servicios de adherencia, en vigor en 2017).

Es una revisión clínica completa de los medicamentos de un pa-
ciente en su propio hogar, realizada por un farmacéutico acreditado, 
previa remisión del médico de cabecera del paciente.

Disponible para los pacientes que viven en un entorno comunita-
rio, que están en riesgo creciente de experimentar problemas relacio-
nados con la medicación, 

Servicio de control de la poli medicación, en Suiza (desde 
2010).

Abarca revisión de la medicación, interacción con alimentos, y 
problemas de adherencia.

MUR: Servicio de la revisión del uso de la medicación.

 Implantado en Inglaterra desde 2005, y en Italia en 201568.
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SISCare (programa internacional de enfermedades crónicas), 
Suiza (2011).

Es un servicio para mejorar la seguridad y eficiencia de los regí-
menes de medicamentos. Implica entrevistas motivacionales, monito-
reo de la adherencia y gestión de riesgos. Solo para ciertas enferme-
dades: VIH, esclerosis múltiple, diabetes mellitus tipo2, enfermos con 
cáncer que con tratamientos orales contra y en el síndrome metabólico.

El Servicio de SPD está implantado en Dinamarca, lo paga el 
paciente y se le reembolsa. En Australia desde 2017.

En Suiza está implantado, desde 2004, para más de 3 medica-
mentos y también está financiado, pudiéndolo recomendar el farmacéu-
tico. En este país tienen además el servicio de pastillero electrónico 
para polimedicados: se trata de un servicio nuevo, con un novedoso 
dispositivo electrónico de suministro de medicamentos, diseñado para 
ayudar a los pacientes mayores polimedicados, y sobre todo en opiá-
ceos y VIH y trastornos psiquiátricos.

Servicio de evaluación de la técnica de inhalación, implanta-
do en Dinamarca (desde 2006), está diseñado para personas con asma 
y EPOC, que reciben instrucción y una demostración de la técnica de 
inhalación. Aunque el servicio está dirigido a los usuarios que lo utilizan 
por primera vez, también está disponible para otros usuarios. 

Dispensación escalonada en Australia: es un Servicio dentro 
de las medidas específicas para la prestación de servicios de adheren-
cia, en vigor en 2017. 

Es un Servicio utilizado mayoritariamente para la realización de 
deshabituaciones. 

Dispensación continua: también en Australia, es otro Servicio 
dentro de las medidas específicas para la prestación de servicios de 
adherencia, en vigor en 2017. Servicio para cuando hay una necesidad 
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inmediata de ese medicamento y no es práctico obtener una receta 
(urgencias). El prescriptor debe estar de acuerdo. 

Iniciativa en curso de “farmacéutico de familia”: en Bélgica, 
desde 2017, los farmacéuticos supervisan los medicamentos utilizados 
por los pacientes con enfermedades crónicas y ofrecen asesoramiento 
sobre su uso correcto, con registros sistemáticos de la medicación. 

Demostrar impacto de farmacogenómica (PGx): En los Paí-
ses Bajos, la Royal Dutch Pharmacists Association (KNMP) se inició 
un piloto en farmacias comunitarias con el objetivo de demostrar el 
impacto de farmacogenómica (PGx). Se trata de pruebas realizadas por 
farmacéuticos comunitarios en pacientes individuales. 

Tras el desarrollo de pautas basadas en evidencia, y después de 
haber recibido la capacitación adecuada, los farmacéuticos recolecta-
ron e interpretaron los resultados de las pruebas de PGx, discutieron la 
optimización de la terapia con otros proveedores de atención médica, y 
aconsejaron sobre los cambios en la farmacoterapia de los pacientes. 
Esto condujo a intervenciones tales como ajustes de dosis y cambios 
de terapia69.

“NetCare”: En Suiza, es un servicio de atención primaria y far-
macias comunitarias.

El triaje inicial tiene lugar en la farmacia por el farmacéutico, 
usando un árbol de decisión. Posteriormente, el paciente es tratado 
por el farmacéutico: tiene una consulta por video en la farmacia con 
un médico o lo deriva a un médico para una consulta tradicional o para 
cuidados intensivos. Los algoritmos del árbol de decisión son validados 
por los médicos, y los pacientes reciben una llamada de seguimiento 
tres días después del tratamiento para evaluar el servicio. 

Los farmacéuticos, en el proyecto netCare, reciben capacitación 
específica para aprender a usar los árboles de decisión antes de pro-
porcionar el servicio. Los resultados mostraron que el 73% de los casos 
fueron atendidos por el farmacéutico, el 20% por teleconsultas con mé-
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dicos, y el 7% restante remitidos para cuidados agudos o una consulta 
personal con un médico. El servicio es reembolsado por el seguro de 
salud.

2. El farmacéutico comunitario del siglo XXI70-73

A modo de conclusión, y tras todo lo expuesto anteriormente, 
podemos resumir la visión del rol del farmacéutico comunitario, más 
allá del siglo XXI, de la siguiente manera: 

Seguiremos estando al lado del paciente. NUESTRO compro-
miso seguirá siendo conseguir el uso seguro, efectivo y racional de los 
medicamentos, para continuar asegurando que el paciente recibe el 
medicamento correcto, en el momento adecuado, junto con el aseso-
ramiento necesario.

El nuevo paradigma en el manejo de las enfermedades crónicas 
llevará a la optimización de recursos, como es la integración del farma-
céutico comunitario en Atención Primaria y otros niveles asistenciales, 
para poder así realizar una labor verdaderamente multidisciplinar. Esta 
última es la clave del éxito para obtener tanto una mejora de la adhe-
rencia como de la optimización de la farmacoterapia, puesto que el ais-
lamiento actual que refleja el sistema de salud, así como las estructuras 
de financiación, limitan el alcance de las intervenciones.

La trascendencia del envejecimiento y el aumento de las enfer-
medades crónicas llevará a TODAS las farmacias, en la medida de sus 
posibilidades, a la prestación de servicios profesionales farmacéuticos, 
reconocidos por la administración y valorados por los pacientes, inclui-
da la atención sociosanitaria y domiciliaria, y la teleasistencia.
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Se diseñarán y desarrollarán nuevos SPF, adaptados a las ne-
cesidades de la población y a los avances tecnológicos y científicos, 
como son las innovaciones en farmacogenómica, herramienta para rea-
lizar evaluaciones completas de medicamentos y poder, de esta mane-
ra, recomendar los medicamentos y ajustar las dosis adecuadas, de 
acuerdo con las necesidades individuales del paciente, mejorando la 
adherencia y minimizando los efectos adversos. 

Estaremos trabajando más intensamente en farmacovigilancia, 
ya que la integración de los datos del mundo real sobre farmacovigi-
lancia, adherencia y efectividad de los medicamentos en la práctica, 
ayudan a mejorar la protección y el asesoramiento sobre el uso seguro 
de medicamentos 

Así, en la agenda de futuro destaca la apuesta por una potente 
farmacia asistencial, por una amplia colaboración con las Administra-
ciones sanitarias en el ámbito de la salud pública, y por una creciente 
atención a los servicios de promoción de vida saludable y de bienestar 
personal. 

Para todo ello, la legislación debe apoyar y fomentar la práctica 
farmacéutica de acuerdo con la capacidad y conocimientos del farma-
céutico, aceptando la presencia y participación del farmacéutico comu-
nitario en estrategias del SNS, barómetros y observatorios sanitarios. 

Para finalizar, debemos poner el acento en que en este gran pro-
blema de falta de adherencia estamos todos los presentes implicados: 
como sanitarios, como familiares o cuidadores y/o como pacientes, por 
lo que espero que esta lectura haya contribuido a la mejora de la mis-
ma. 
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estado de la situación y perspectivas de futuro; 2012. (visitado agosto2019). Disponible: 
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/adherencia-terapeutica-
enfermedades-cronicas.pdf

53. Servicio de Adherencia Terapéutica. Foro de Atención Farmacéutica-Farmacia 
Comunitaria (Foro AF-FC). Guía práctica para los Servicios Profesionales Farmacéuticos 
Asistenciales en la Farmacia Comunitaria. 2019. Madrid: Consejo General de Colegios de 
Farmacéuticos; 2019.

54. Varios autores. Documento Buenas Prácticas en Farmacia comunitaria. Servicio de 
elaboración y provisión de Sistemas Personalizados de Dosificación (SPD) 2018. Internet. 
(citado agosto 2019) Disponible en: https://www.portalfarma.com/Profesionales/Buenas-
practicas-profesionales/Documents/BBPP-14-SPD.pdf

55. Comisión Directora Plan de Salud. Plan de salud 2013-2020.Informe de evaluación 
2017.2018. Gobierno Vasco. Internet. Publicado 29mayo 2018 (Citado octubre 2019) 
Disponible en: https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_
informes_estudio/es_pub/adjuntos/informe-anual-plan-salud-2017.pdf

56. Redacción: El COF de Cantabria renueva el convenio con Astillero para uso de medicación 
a domicilio. Internet. Correo Farmacéutico. Publicado 6febrero,2019. (citado septiembre 
2019). Disponible: https://www.correofarmaceutico.com/profesion/farmacia-comunitaria/
el-cof-de-cantabria-renueva-el-convenio-con-astillero-para-uso-de-medicacion-a-domicilio.html

57. García del Rio R. Otro Ayuntamiento apuesta por la farmacia comunitaria en la realización 
de SPD. Correo Farmacéutico. (internet)11/2018 (citado octubre 2019). Disponible: https://
www.correofarmaceutico.com/profesion/farmacia-comunitaria/otro-ayuntamiento-apuesta-por-la-
farmacia-comunitaria-en-la-realizacion-de-spd.html 

58. COF de Sevilla y Ayuntamiento de Utrera facilitarán el acceso al SPD. Diariofarma 
(internet)12/4/2018 (citado octubre 2019).Disponible: https://www.diariofarma.
com/2018/04/12/cof-sevilla-ayuntamiento-utrera-facilitaran-acceso-al-spd

59. Programa REVISA (Internet). Capacitación para implantar servicios de cesación tabáquica 
en la farmacia comunitaria. (citado16/8/2019). Disponible en  https://www.campussefac.org/
revisa/inicio

60. Buenas Prácticas en Farmacia comunitaria. Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico. 
Consejo general de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Internet. (Citado septiembre 2019) 
Disponible en: https://www.portalfarma.com/Profesionales/Buenas-practicas-profesionales/
Documents/BBPP-03-Servicio-SFT.pdf

61. Programa CESAR [Internet]. Capacitación para implantar servicios de cesación tabáquica 
en la farmacia comunitaria. [Acceso 16/8/2019]. Disponible en http://www.sefac.org/cesar/

62. Buenas Prácticas en Farmacia comunitaria en España. Difusión de información sobre 
medicamentos y temas relacionados con la salud. Consejo general de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos.2016 (Citado septiembre 2019) Disponible en: https://www.portalfarma.com/
Profesionales/Buenas-practicas-profesionales/Documents/BBPP-05-Difusion.pdf



Rosa Prats Más68

63. V.J. Baixauli Fernández La consulta farmacéutica y la consulta de información de 
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