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Resumen

Objetivo: Evaluar la adherencia al tratamiento farmacológico
en el grupo de población anciana institucionalizada, identificar las
causas de falta de adherencia e implantar medidas que reduzcan
su prevalencia.

Método: Se diseñó un programa de mejora en la adherencia
al tratamiento farmacológico en residentes geriátricos. La inter-
vención farmacéutica consistió en una técnica educativa de carác-
ter mixto: información oral más refuerzo escrito. Se diseñó una
hoja de recogida de datos tras revisión bibliográfica. Se llevó a
cabo mediante una entrevista clínica y comprobación de compri-
midos no tomados.

Resultados: Se implantó en 62 pacientes válidos para la ges-
tión de la medicación de un centro sociosanitario de Alicante y se
realizaron 140 intervenciones (2,8 intervenciones por paciente).
Se mejoró la adherencia obteniendo diferencias significativas en la
variable desconfianza por falta de información (p = 0,009) y prác-
ticamente significativas en la mejora de la comprensión del siste-
ma de dispensación (p = 0,058). La duplicidad en los tratamientos
de los pacientes se logró eliminar en todos los casos tras la inter-
vención farmacéutica. 

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que la intervención de
un farmacéutico en el manejo de pacientes geriátricos puede pro-
ducir una mejora de la adherencia al tratamiento, con los consi-
guientes beneficios añadidos de una mejora en el conocimiento de
la medicación y la reducción de posibles problemas relacionados
con los medicamentos.

Palabras clave: Adherencia. Sociosanitario. Medicación autó-
noma. Geriatría.

Summary

Objective: To assess drug treatment compliance in institu-
tionalised elderly patients, identifying reasons for poor compliance
and introducing measures to reduce its prevalence.

Method: A programme was designed to improve drug treat-
ment compliance in geriatric patients in residential homes. Drug
intervention consisted of using an educational technique of a
mixed nature (verbal information with written back up). A data
collection sheet was designed following a review of the literature.
This was carried out by means of a clinical interview and by check-
ing for tablets which were not taken.

Results: A total of 62 patients were chosen for drug manage-
ment at a health and welfare centre in Alicante and 140 interven-
tions were performed (2.8 interventions per patient). Compliance
improved and there were significant differences in the variable for
distrust due to lack of information (p = 0.009) and almost signifi-
cant differences in the variable for better understanding of the dis-
pensing system (p = 0.058).  Duplicate treatment of the patients
was eliminated in all cases after the pharmaceutical intervention. 

Conclusions: Our study suggests that pharmacist intervention
in the drug management of geriatric patients can lead to improved
treatment compliance, with the added benefits of improved
knowledge of the medication and a reduction in possible drug-
related problems.

Key words: Compliance. Health and welfare. Independent med-
ication management. Geriatrics.

INTRODUCCIÓN

Los centros sociosanitarios son instituciones que aco-
gen a personas cuya situación de dependencia funcional,
cognitiva, sanitaria y/o social les impide permanecer en
sus domicilios. Por otro lado, en la persona mayor, que es
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la principal usuaria de estos centros, existe una limitación
en la gestión de sus propios medicamentos y una dificul-
tad en el entendimiento de sus pautas terapéuticas, que
complica el cumplimiento del tratamiento, y favorece la
polifarmacia y la automedicación1,2. Unido a esto, es
conocida la mayor probabilidad de desarrollar problemas
relacionados con los medicamentos (PRM) en este grupo
de población2,3.

El farmacéutico adscrito a los servicios de farmacia de
los centros sociosanitarios está en una posición privilegia-
da para intervenir en la prevención, detección y resolución
de estos PRM3, disminuyendo, en consecuencia, la morbi-
lidad y el coste de los tratamientos farmacológicos1,4, así
como en la disminución de la prescripción inadecuada y
de los posibles efectos adversos5,6.

Diversos estudios han demostrado el beneficio de un
farmacéutico integrado en el equipo multidisciplinar, tra-
bajando en colaboración con el médico y el resto de pro-
fesionales en el cuidado de personas mayores con múlti-
ples problemas de medicación3-5. En dichos estudios,
además de la reducción de costes y problemas relaciona-
dos con los medicamentos, se mejoró el conocimiento
sobre su tratamiento y enfermedad, así como el cumpli-
miento terapéutico3-5, produciendo, además un aumento
en la efectividad de la farmacoterapia.

Algunos autores indican que entre un tercio y la mitad
de las personas mayores en tratamiento farmacológico no
siguen correctamente la prescripción médica, y más del
90% toman dosis menores de las prescritas7.

Las personas mayores están particularmente predis-
puestas a la baja adherencia debido al gran número de
fármacos que suelen tener prescritos y los déficits comu-
nes en destreza física, déficits cognitivos y memoria3. De
hecho, actualmente, la OMS lo considera un tema priori-
tario de salud pública8.

La adherencia se define como la decisión del paciente
de aceptar y seguir las instrucciones para la toma de la
medicación prescrita9,10. Este término tiene un aspecto
positivo de compromiso y refleja un mayor sentido de
autonomía del paciente en la elección y el mantenimiento
del régimen terapéutico7,8.

Según Haynes, la persona mayor polimedicada es el
principal objetivo de actuación para optimizar la adhe-
rencia al tratamiento farmacológico11. En nuestros
pacientes geriátricos sociosanitarios se ha estimado una
prevalencia de polifarmacia del 60%, por lo que las
actuaciones a este nivel estarían a priori muy justifica-
das.

Para la valoración de la adherencia se han descrito
numerosos métodos, pero por las características de la
población deben seleccionarse aquellos que puedan apli-
carse de forma sencilla a grandes colectivos12.

Se ha demostrado que la adherencia mejora mediante
una conversación con el paciente donde se da informa-
ción sobre su medicación y su enfermedad13-16 se le ofrece
apoyo y supervisión, y mediante actuaciones que faciliten
la adherencia14.

Las técnicas educativas pretenden modificar actitudes
y conductas para adquirir pautas de comportamiento
beneficiosas para su salud. El conocimiento del paciente
de su enfermedad y la terapéutica puede favorecer la
adherencia a largo plazo, aunque no es suficiente. Ade-
más, estas intervenciones se agotan con el tiempo y
deben reiterarse17.

Muchas estrategias se han sugerido para mejorar la
adherencia. Estas incluyen simplificación de tomas de
medicación, provisión de información escrita y verbal,
así como elección de presentaciones farmacéuticas más
apropiadas18. 

Dado que el médico y el servicio de enfermería de un
centro sociosanitario de Alicante habían referido proble-
mas de adherencia se consideró necesario la intervención
del farmacéutico para mejorarla.

El objetivo del presente estudio es evaluar la adheren-
cia al tratamiento farmacológico en el grupo de población
anciana institucionalizada, identificar las causas de falta
de adherencia e implantar medidas que reduzcan su pre-
valencia.

MÉTODO

Se diseñó un programa de mejora en la adherencia al
tratamiento farmacológico en los 218 residentes geriátri-
cos de un centro sociosanitario de Alicante (España), de
los cuales 82 eran asistidos para las actividades básicas
de la vida diaria (ABVD) y 136 válidos.

De los pacientes válidos, 62 gestionaban su medica-
ción y en los 74 casos restantes, era el servicio de enfer-
mería quien la administraba. 

El periodo de estudio fue de 6 meses, de diciembre de
2004 a mayo de 2005.

En todos los casos, la medicación era dispensada por
el servicio de farmacia semanalmente en un blíster ter-
mosellado individual, distribuido en tomas y días de la
semana. Se incluyen en un blíster únicamente comprimi-
dos y cápsulas, dispensándose la medicación que no cabe
en el blíster, en una bolsa invidualizada por paciente. 

Tras una revisión exhaustiva de la bibliografía, se dise-
ñó una hoja de recogida de datos conteniendo aquellos
datos que pueden influir en la disminución de la adheren-
cia.

El método seguido consistía en los siguientes pasos: a)
revisión de la historia clínica: para obtener los datos del
paciente (nombre, apellidos, diagnósticos, peso, talla, y
creatinina sérica); b) revisión de la historia farmacotera-
péutica: para obtener el tratamiento actual, mediante el
programa de gestión de dosis unitarias del servicio de far-
macia; c) entrevista al paciente: para obtener los datos rela-
tivos a la adherencia y modificar las creencias del enfermo
sobre su enfermedad, convencerle de la importancia del
cumplimiento e informar y resolver sus dudas sobre el tra-
tamiento. Se comprobó si el paciente manejaba el blíster
semanal adecuadamente, así como si realizaba las tomas
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adecuadamente; y d) información al médico: en caso de
detectar problemas relacionados con la medicación.

El estudio se limitó a los 62 pacientes válidos que ges-
tionan su medicación. La valoración de la adherencia se
llevó a cabo mediante una entrevista clínica y comproba-
ción de comprimidos no tomados del sistema de dispen-
sación semanal. Se consideró adherente al tratamiento a
aquel paciente que tomaba al menos el 85-90% de las
tomas semanales.

La entrevista fue realizada por un farmacéutico con
experiencia en la terapéutica de personas mayores. La
entrevista se realizó sin aviso previo.

Se realizó una primera entrevista de una duración
aproximada de 30 minutos a los 62 pacientes con obje-
to de valorar la adherencia y los problemas que pudie-
ran dificultársela. Tras esta primera valoración, en
aquellos en los que se detectaron problemas de falta de
adherencia, se procedió a una segunda entrevista para
reforzar conceptos y actitudes, e incluso una tercera en
aquellos en los que todavía era especialmente conve-
niente.

La comprobación de comprimidos no tomados del sis-
tema de dispensación semanal se realizó durante la entre-
vista, aportando el paciente el blíster semanal en curso y
comprobando si lo estaba tomando correctamente o había
tomas sin administrar. 

Para identificar las causas de los problemas de adhe-
rencia se estudiaron dos aspectos durante la entrevista: el
exceso de adherencia y la baja adherencia. 

El exceso de adherencia se definió como la medica-
ción no recogida en la historia farmacoterapéutica, que
puede incluir la pautada por otros médicos y la automedi-
cación. Puede ser debida a la obtención de recetas en los
centros de salud o adquisición de medicación en la ofici-
na de farmacia. Esta información se obtuvo en el curso de
la entrevista con el paciente. 

Y la baja adherencia sería la omisión de la toma de
medicación. La baja adherencia puede ser provocada por
múltiples causas, pero en nuestro estudio se han valorado
aquellas con mayor incidencia en nuestro medio y con
mayor capacidad de modificación tras una intervención
farmacéutica. No se han tenido en cuenta factores debidos
a la enfermedad y tampoco si la enfermedad del paciente
era crónica o aguda. Estas serían: falta de comprensión del
sistema de dispensación tipo blíster, dificultades en la
administración, efectos adversos, olvido/descuido, des-
confianza (tanto al sistema como por falta de informa-
ción), falta de efectividad.

La intervención farmacéutica consistió en una técnica
educativa de carácter mixto: información oral más refuerzo
escrito. Dicha intervención, se llevó a cabo en el curso de
una entrevista clínica. El refuerzo escrito se utilizó en aque-
llos casos en que el entrevistador comprobó que no se había
asimilado la información aportada. En caso necesario se
procedió a informar al médico para realizar los cambios
pertinentes, e incluso el paso a medicación asistida por
enfermería en caso de demostrarse que el paciente es inca-

paz de administrarse de forma autónoma la medicación.
Para el análisis descriptivo, una vez comprobada la

distribución normal mediante el método de Kolmogorov-
Smirnov, se utilizaron el valor de la media, desviación
estándar (DS) e intervalo de confianza (IC) del 95% para
variables cuantitativas.

Para comparación de proporciones entre los grupos
estudiados, se utilizó la prueba de χ2 utilizando un nivel
de confianza del 95%. 

RESULTADOS

En la tabla I se describe la población de estudio. 

En la tabla II se describe la frecuencia relativa y el
intervalo de confianza de cada una de las variables de
estudio antes y después de la intervención. Se han obteni-
do diferencias significativas en la variable “desconfianza
por falta de información” (p = 0,009) y prácticamente
significativas en “comprensión del sistema de dispensa-
ción” (p = 0,058). 

El resto de variables no presentaron diferencias signi-
ficativas.

Para la variable “duplicidad” no pudo calcularse el valor
p por falta de muestra, aunque cabe destacar que la duplici-
dad en los tratamientos de los pacientes se logró eliminar en
todos los casos tras la intervención farmacéutica.

En la tabla III figuran las intervenciones realizadas
por el farmacéutico para mejorar la adherencia de los
pacientes y la frecuencia relativa de cada una de ellas.

Se realizaron 140 intervenciones durante el periodo de
estudio, siendo el promedio por paciente de 2,8 interven-
ciones. En 12 pacientes no fue necesaria ninguna inter-
vención por no detectarse problemas de falta de adheren-
cia. Se excluyeron del programa aquellos pacientes que
rehusaron acudir a la entrevista con el farmacéutico. 
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Tabla I. Descripción de la población de estudio

Variable Media ± DS o (%)

Mujeres 79,03%
Edad 81,13 ± 8,00
Fármacos/día 6,75 ± 3,17
Comprimidos/día 6,80 ± 3,91
Asistencia a médico externo 19,35%

Tratamientos más habituales n (%)

IBP 53,57%
Diuréticos 39,29%
Antidepresivos 35,71%
Antiagregantes 33,93%
AINE 33,93%
IBP: inhibidores de la bomba de protones; AINE: antiinflamatorios no esteroideos;
DS: desviación estándar.
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DISCUSIÓN

La medicación autónoma se ha sugerido como una vía
para mejorar la adherencia aunque existen pocos estudios
sobre los beneficios de la medicación autónoma y su
efecto sobre la adherencia, siendo además de pequeño
tamaño muestral y con resultados conflictivos2.

Sin embargo, en muchas ocasiones existe una descoor-
dinación entre unidades asistenciales y esto supone un
riesgo adicional para la adherencia7. La duplicidad de
prescripción podría provocar, además, duplicidades de
tratamiento3.

Tras la intervención farmacéutica se constató que hubo
una disminución tanto del exceso de adherencia como de
la baja adherencia, aunque no se halló significación esta-
dística. Durante la primera entrevista con el paciente, el
farmacéutico con ayuda de enfermería investigó todos los
medicamentos que el paciente tomaba por su cuenta o
habían sido prescritos por otro médico, eliminándose las
duplicidades de tratamiento con información y educación
al paciente. Aunque debido a la poca muestra no se pudo
calcular la significación estadística, el hecho de que todos
los pacientes dejaron de tomar la medicación que dupli-
caban tras la intervención, hace pensar que fue claramen-
te positiva y eficaz.

Las personas mayores refieren múltiples causas para
no cumplir correctamente con el tratamiento7,8. A estos
problemas se les ha de añadir en nuestro medio los pro-
blemas de comprensión de los sistemas de dispensación
semanal. De hecho se encontró que más de la mitad de

nuestros pacientes tenían problemas a este nivel. Tras la
intervención educativa por parte del farmacéutico en la
que se solucionaron las dudas del paciente se redujo este
problema al 24% (p = 0,058).

Otro de los problemas ampliamente documentado son
las dificultades de administración7. Aparte de los proble-
mas de visión o lectura, habituales en personas mayores y
de difícil solución, la complejidad de diversas formas de
administración les hace difícil la administración autóno-
ma7. En nuestro grupo de pacientes, antes de la interven-
ción, se detectaron problemas en la administración que
dificultaban la adherencia al tratamiento. Tras la inter-
vención, se redujeron, 

El motivo más común para que existan problemas en
la toma de medicación son los efectos adversos3,19,20, de
hecho la mayor parte de los medicamentos causan pro-
blemas en el primer mes19. Así, las tasas de adherencia
suelen ser menores para aquellos medicamentos que cau-
san efectos adversos4.

Por otro lado, Lamb y cols. afirman que informar a los
pacientes de los posibles efectos adversos de su medica-
ción previo al inicio del tratamiento puede no ser benefi-
cioso3,21.

En nuestro estudio, sólo el 11,9% de los pacientes refi-
rieron efectos adversos que les impidieran seguir correc-
tamente el tratamiento. Tras la intervención realizada se
logró disminuir al 6,45%, no pudiendo calcularse la sig-
nificación estadística por la poca muestra disponible.

El olvido es, según otros estudios, la causa más habi-
tual de la falta de adherencia19,22. Se trata de un factor
imposible de eliminar mediante una intervención del tipo
de la realizada, ya que se debe a factores intrínsecos del
paciente y está sometido a una gran variabilidad. Se pue-
den utilizar diversas estrategias para mejorarlo, como
reducir el número de dosis diarias o ajustar el tratamiento
a la hora de las comidas, así como la concienciación del
paciente de la importancia del tratamiento para su
salud7,19,22, aspecto que más se ha trabajado en nuestra
intervención. En aquellos pacientes en los que los olvidos
eran muy frecuentes se decidió su paso a asistidos, admi-
nistrando la medicación enfermería. 

Tabla III. Intervenciones realizadas por el farmacéutico para mejo-
rar la adherencia

n (140) %

Información al paciente 87 62,14
Información al médico 39 27,86
Paso a medicación asistida por enfermería 5 3,57
Sugerencia modificación posológica 8 5,71
Exclusión del programa 1 0,71

Tabla II. Frecuencia relativa de las variables de estudio antes y después de la intervención

Antes de la intervención Después de la intervención
n (62) FR IC n (62) FR IC p

Exceso adherencia 30 48,38 35,66-61,32 17 27,42 17,22-40,44 0,1701
Duplicidad 7 11,29 5,04-22,49 0 0 – –

Baja adherencia 29 47,77 34,16-59,79 15 24,19 14,60-37,02 0,166
Comprensión 34 54,84 41,76-67,32 15 24,19 14,60-37,02 0,058
Administración 15 24,19 14,60-37,02 9 14,52 7,25-26,28 0,941
Efectos adversos 7 11,29 5,04-22,49 4 6,45 2,09-16,50 0
Olvido 22 35,48 24,04-48,73 15 24,19 14,60-37,02 0,794
Desconfianza 45 72,58 59,56-82,78 26 41,94 29,75-55,12 0,009
Falta de efectividad 17 27,42 17,22-40,44 14 22,58 13,32-35,28 0,925

n: número de muestra; FR: frecuencia relativa; IC: intervalo de confianza al 95%.
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Encontramos que era muy habitual la prescripción de
medicamentos con un régimen de dosificación de una o
dos veces al día, que es lo recomendado para mejorar la
adherencia en muchos estudios7,8,10,18, pues la complica-
ción del régimen terapéutico dificulta la adherencia10,18,20. 

La falta de confianza, ya sea en el médico prescriptor o
en el tratamiento, pueden ser una causa importante de fal-
ta de adherencia9,19,22. Esta desconfianza es en muchas oca-
siones debida a una falta de información sobre el trata-
miento y las formas de administración9,19, o un
desconocimiento del sistema de dispensación utilizado,
que en nuestro caso ha supuesto un cambio radical en la
toma de medicación de los pacientes institucionalizados. 

Proveer de información clara y responder a las pregun-
tas que surjan durante la entrevista, puede aumentar la
confianza y mejorar el conocimiento de la enfermedad y
del tratamiento9,20. De hecho el conocimiento de la medi-
cación que se está tomando está altamente relacionado
con la adherencia2,9,13.

Inicialmente el 72% de los pacientes tenía falta de con-
fianza, debido en su mayoría a falta de información. Tras la
intervención planteada se mejoró de forma significativa la
confianza (p = 0,009), demostrando la utilidad de una
intervención a este nivel.

Sin embargo, según algunos autores, la eficacia de las
medidas como elemento individualizado es muy contro-
vertida, pues, a pesar de mejorar el nivel de conocimien-
tos significativamente, no se observó ningún impacto sig-
nificativo en la adherencia18,20.

En enfermedades crónicas (como son la mayoría de las
que presentan nuestros pacientes), si además son asinto-
máticas, resulta dificultosa la adherencia, ya que los
pacientes suelen creer que no necesitan la medicación
porque se encuentran bien7,19. Estudios previos de adhe-
rencia han encontrado que los pacientes frecuentemente
dejan de tomar la medicación por considerarla inefectiva.
En otras ocasiones se debe a que no experimentan mejo-
ría en sus síntomas y deciden dejar de tomarla al no per-
cibir ningún beneficio19.

La dificultad para mejorar la adherencia en estos
pacientes estriba en que la falta de adherencia se debe a
una percepción propia, difícilmente valorable por un
agente externo. De nuevo la información y la motivación
(derivada de la confianza) son los mecanismos más reco-

mendables para solucionar el problema. También se pue-
de pautar un medicamento alternativo.

Tras la intervención, la mejoría fue muy discreta dan-
do una idea de la dificultad para subsanar estos proble-
mas.

El seguimiento del estudio ha sido de 6 meses, que
es el requerido según los últimos estudios. La mayor
dificultad del trabajo realizado ha sido la duración de la
intervención, que era de alrededor de 30 minutos, lo
que representa una gran cantidad de tiempo invertida.
Pero es sencilla y no requiere de medios especiales
para informar y motivar al paciente a que cumpla el tra-
tamiento.

Nuestro estudio de 62 pacientes no logró demostrar
estadísticamente el beneficio de la intervención farma-
céutica en la mejora de la adherencia en la persona mayor
institucionalizada, aunque se constató una mejoría nota-
ble en la comprensión del sistema y en la confianza.

Diversos estudios demuestran que entre los diferentes
métodos el hábito y el uso de ayudas para la toma de
medicamentos puede mejorar la adherencia3. Por ello, en
una fase posterior del estudio, todavía no valorada, se les
ha proveído de un pastillero a aquellos pacientes a los
que su uso les podía reportar beneficio en cuanto a la
adherencia al tratamiento.

Para resolver los problemas detectados se realizaron
también una serie de intervenciones globales. Debido a
que se constató la poca comprensión del manejo del blís-
ter con el que se dispensa la medicación que tenían las
personas mayores y que esto repercutía negativamente en
la adherencia, se decidió realizar una serie de cambios en
el proceso de dispensación. Se trasladó el inicio del blís-
ter de miércoles comida a lunes desayuno, para mejorar
la compresión y evitar los errores en el inicio del blíster,
y facilitar la revisión del blíster semanal por parte de
enfermería.

Por tanto, establecer una relación de compañerismo
con el paciente en la que la decisión se adopte de forma
conjunta contribuye a la adherencia13,20,23.

Para que el mensaje tenga eficacia es necesario que se
utilicen todos los recursos habituales de la comunicación:
oral, escrito y visual20 y es necesario asegurarse de que el
paciente ha comprendido después de la transmisión de la
información20.
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