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Introducción 

La no iniciación ocurre cuando se le prescribe un nuevo tratamiento farmacológico a un 

paciente y este, toma la decisión de no empezarlo. La prevalencia de no iniciación oscila 

entre el 6% y el 28% en atención primaria y se asocia con peores resultados clínicos, 

más días de baja por enfermedad y costos más altos. Las patologías cardiovasculares y 

la diabetes tienen altas tasas de prevalencia, morbilidad y falta de adherencia 

secundaria. En España, la prevalencia de no iniciación en atención primaria de 

tratamientos farmacológicos para estas enfermedades se sitúa entre el 6% y el 13%.  

 

Objetivos 

1. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un 

tratamiento prescrito en atención primaria desde la perspectiva del paciente, 

teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento (agudo, crónico 

asintomático, crónico sintomático y mental). 

 

2. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un 

tratamiento prescrito en atención primaria desde la perspectiva del profesional 

sanitario, teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento. 

 

3. Comprender a qué modelos teóricos se ajusta la práctica actual de la prevención 

primaria y promoción de la salud en atención primaria en España desde la 

perspectiva de los profesionales sanitarios de distintas disciplinas de este ámbito 

asistencial.   

 

4. Diseñar una intervención de mejora de la no iniciación que sea factible y 

aplicable en atención primaria y comunitaria. 
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Métodos 

Para dar respuesta a los objetivos se desarrollaron cuatro estudios que se describen a 

continuación. 

Estudio 1: Estudio cualitativo exploratorio explicativo basado en la Teoría 

Fundamentada. A través de un muestreo teórico de conveniencia, entre marzo del 2015 

y diciembre del 2016, se realizaron 30 entrevistas individuales semi-estructuradas a 

pacientes no iniciadores de centros de atención primaria de Barcelona, Girona y Málaga 

siguiendo un diseño circular de inclusión, análisis y reflexión. El análisis de datos se 

realizó siguiendo procedimientos del análisis de contenido temático de comparación 

constante. El análisis fue triangulado para asegurar los criterios de credibilidad, 

consistencia y reflexividad. Se realizaron entrevistas hasta saturar la información. 

Estudio 2: Estudio cualitativo interpretativo-explicativo basado en la Teoría 

Fundamentada. A través de un muestreo teórico de conveniencia, entre abril y julio del 

2018, se realizaron 6 entrevistas grupales semi-estructuradas con profesionales del 

primer nivel asistencial (médicos, personal de enfermería y trabajadores sociales de los 

centros de atención primaria y farmacéuticos comunitarios) de la provincia de 

Barcelona siguiendo un diseño circular de inclusión, análisis y reflexión. El análisis de 

datos se realizó siguiendo procedimientos de análisis de contenido temático de 

comparación constante. El análisis fue triangulado para asegurar los criterios de 

credibilidad, consistencia y reflexividad. 

Estudio 3: Se realizó un análisis secundario de un estudio cualitativo descriptivo 

interpretativo que se realizó en el marco del diseño, implementación y evaluación de 

una intervención compleja multirriesgo para mejorar los estilos de vida de la población 

española (Proyecto EIRA). Entre noviembre de 2013 y mayo de 2014 se realizaron 14 

entrevistas grupales en centros de salud de 7 comunidades autónomas de España 

(Andalucía, Aragón, Baleares, Castilla-la Mancha, Castilla-León, Cataluña y País Vasco). 

En 2018, se realizó una revisión bibliográfica consensuando siete modelos de cambio de 

conducta que frecuentemente se utilizan para diseñar intervenciones de prevención y 

promoción de la salud y posteriormente se realizó el análisis secundario de datos 
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siguiendo procedimientos de análisis de contenido temático y de acuerdo con 7 

modelos teóricos de promoción de la salud a nivel micro, meso y macro. El análisis fue 

triangulado para asegurar los criterios de credibilidad, consistencia y reflexividad. 

Estudio 4: En base a la evidencia encontrada, los resultados obtenidos de los anteriores 

estudios y siguiendo los criterios para el diseño de intervenciones complejas, se elaboró 

una primera versión de la intervención. Con la finalidad de aumentar la aceptabilidad y 

transferibilidad de la intervención, entre abril y julio del 2018, se realizaron 8 grupos de 

discusión con profesionales del primer nivel asistencial y especialistas. Los resultados de 

los grupos de discusión se utilizaron para optimizar la intervención IMA. 

Resultados 

Estudio 1: Los resultados fueron similares para todos los grupos terapéuticos. Ante una 

nueva prescripción farmacológica, los pacientes realizan una evaluación de riesgo-

beneficio basada en múltiples factores. La evaluación está influida por las percepciones 

de los pacientes sobre la patología y la medicación, la reacción emocional, la 

alfabetización en salud y factores culturales. La toma decisiones, además, puede estar 

condicionada por el contexto del paciente y su relación con el sistema de salud. A raíz 

de los resultados obtenidos se genera el Modelo Teórico de Iniciación a la Medicación. 

Estudio 2: El discurso generado por los profesionales de atención primaria coincide casi 

al completo con el de los pacientes y confirma el Modelo Teórico de Iniciación. Se 

completó el modelo añadiendo algunos factores que influyen en la iniciación a la 

medicación como el nivel educativo del paciente, el apoyo social y familiar y el papel del 

personal de enfermería y de los auxiliares de farmacia. 

Estudio 3: Las actividades de prevención primaria y promoción de la salud que los 

profesionales de los centros participantes aplican más en su práctica diaria coinciden 

mayoritariamente con modelos intrapersonales, en menor grado con modelos 

interpersonales y raramente con modelos comunitarios. Los profesionales se centran en 

empoderar al paciente aumentando la percepción de riesgo y de los beneficios del 

cambio en los comportamientos y guiándoles en la implementación de hábitos y 

actitudes saludables. 
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Estudio 4: La intervención compleja IMA es multicomponente y multidisciplinaria. Está 

basada en la toma de decisiones compartidas e informadas y centrada en tratamientos 

farmacológicos relacionados con la patología cardiovascular y la diabetes en atención 

primaria. Los elementos fijos están formados por la intervención del médico de 

atención primaria y un soporte informativo relacionado con la enfermedad y la 

medicación prescrita. Los elementos flexibles son el apoyo del personal de enfermería 

de atención primaria y del farmacéutico comunitario. Además, cuenta con un soporte 

web que aporta información contrastada en todas las fases de la intervención. 

Conclusiones 

El Modelo Teórico de Iniciación a la Medicación explica que la decisión de no iniciar un 

fármaco está influida por múltiples factores. Ante una nueva prescripción el paciente 

realiza una valoración beneficio-riesgo afectada por la percepción que tiene sobre la 

patología y la medicación. A su vez, esta percepción viene condicionada por factores 

intrapersonales e interpersonales y por factores externos. 

Los profesionales de la salud deben explorar las creencias de los pacientes sobre los 

beneficios y los riesgos para ayudarlos a tomar decisiones informadas y promover la 

toma de decisiones compartidas. Los médicos generales deben asegurarse de que los 

pacientes comprendan los beneficios y los riesgos de la enfermedad y el tratamiento, a 

la vez que explican todos los tratamientos alternativos, animando a los pacientes a que 

hagan preguntas y apoyen las decisiones de su tratamiento. 

Se ha diseñado una intervención compleja específica de IMA para patología 

cardiovascular y la diabetes para minimizar el impacto negativo que produce la no 

iniciación de estos fármacos en la salud de las personas a largo plazo. 

  



                                                                                                                            

25 
 

 
 
Summary 
  



                                                                                                                            

26 
 

  



                                                                                                                            

27 
 

Introduction 

Non-initiation occurs when a new pharmacological treatment is prescribed to a patient who 

decides not to start it. The prevalence of non-initiation ranges from 6% to 28% in primary care 

and it is associated with worse clinical outcomes, more days on sick leave and higher costs. 

Cardiovascular disease and diabetes have high rates of prevalence, morbidity and lack of 

secondary adherence. In Spain, the prevalence of non-initiation in primary care of 

pharmacological treatments for these diseases is between 6% and 13%. 

 

Objectives 

 

1. To explore and understand the motivations that lead a person not to initiate a prescribed 

treatment in primary care from the patient's perspective, taking into account different 

treatment profiles (acute, chronic asymptomatic, chronic symptomatic and mental). 

2. To explore and understand the motivations that lead a person not to initiate a prescribed 

treatment in primary care from the perspective of the healthcare professional, taking into 

account different treatment profiles. 

3. To explore the theoretical models that fit the current practice of primary prevention and 

health promotion in primary care in Spain from the perspective of health professionals from 

different disciplines. 

4. To design a non-initiation improvement intervention that would be feasible and applicable in 

primary and community care. 
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Methods 

 

To respond to the objectives, four studies were developed and described below. 

 

Study 1: Exploratory explanatory qualitative study based on Grounded Theory. Through a 

theoretical sampling of convenience, between March 2015 and December 2016, 30 semi-

structured individual interviews were conducted with non-initiating patients in primary care 

centres in Barcelona, Girona and Malaga following a circular design of inclusion, analysis and 

reflexivity. Data analysis was performed following thematic content analysis procedures with 

constant comparison. The analysis was triangulated to ensure credibility, consistency and 

reflexivity. Interviews were conducted until the information was saturated. 

 

Study 2:  Exploratory interpretive qualitative study based on Grounded Theory. Through a 

theoretical sampling of convenience, between April and July 2018, 6 semi-structured group 

interviews were carried out with professionals of the first level of care (doctors, nurses and 

social workers of primary care centres and community pharmacists) of the province of 

Barcelona following a circular design of inclusion, analysis and reflexivity. The data analysis was 

performed following procedures of thematic content analysis with constant comparison. The 

analysis was triangulated to ensure credibility, consistency and reflexivity. 

 

Study 3: Secondary analysis of a qualitative descriptive study that was carried out in the 

framework of the design, implementation and evaluation of a complex multi-risk intervention to 

improve the lifestyles of the Spanish population (EIRA Project). Between November 2013 and 

May 2014, 14 group interviews were conducted in health centres from 7 autonomous 

communities in Spain (Andalusia, Aragon, Balearic Islands, Castilla-La Mancha, Castilla-León, 

Catalonia and the Basque Country). A bibliographic review was carried out and seven models of 

behaviour change that are frequently used to design health prevention and promotion 

interventions were selected. Subsequently, the secondary data analysis was carried out 

following procedures of thematic content analysis and in accordance with 7 theoretical models 
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of health promotion at micro, meso and macro level. The analysis was triangulated to ensure 

the criteria of credibility, consistency and reflexivity. 

 

Study 4: Based on the evidence founded, the results obtained from previous studies and 

following the criteria for the design of complex interventions, a first version of the intervention 

was developed. In order to increase the acceptability and transferability of the intervention, 

between April and July 2018, 8 discussion groups with professionals of the first level of care and 

specialists were conducted. The results of the discussion groups were used to optimize the 

intervention of Adherence to the Initiation to Medication (IMA). 

 

Results 

 

Study 1: The results were similar for all therapeutic groups. Facing a new pharmacological 

prescription, patients perform a risk-benefit evaluation based on multiple factors. The 

evaluation is influenced by the patient’s perceptions of the pathology and medication, the 

emotional reaction, health literacy and cultural factors. In addition, decision making may be 

conditioned by the context of the patient and their relationship with the health system. 

Following the results obtained, the Theoretical Model of Medication Initiation was generated. 

 

Study 2: The discourse generated by primary care professionals and by patients coincides 

almost completely, confirming the Theoretical Model of Initiation. The model was completed by 

adding some factors that influence the initiation of medication such as the educational level of 

the patient, social and family support and the role of nursing staff and pharmacy assistants. 

 

Study 3: The activities of primary prevention and health promotion that the professionals of the 

participating centres mainly apply in their daily practice coincide mostly with intrapersonal 

models, to a lesser extent with interpersonal models and rarely with community models. 

Professionals focus on empowering the patient by increasing the perception of risk and the 
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benefits of changing behaviours and guiding them in the implementation of healthy habits and 

attitudes. 

 

Study 4: The complex IMA intervention is multicomponent and multidisciplinary. It is based on 

shared and informed decisions making and focused on pharmacological treatments related to 

cardiovascular disease and diabetes in primary care. The fixed elements include the intervention 

of the primary care physician and an informative support related to the disease and the 

prescribed medication. The flexible elements are the support of the primary care nursing staff 

and the community pharmacist. In addition, it has a web support that provides proven 

information in all phases of the IMA intervention. 

 

Conclusions 

 

The Theoretical Model of Medication Initiation explains that the decision not to start a 

pharmacological treatment is influenced by multiple factors. Facing a new prescription, the 

patient makes a benefit-risk assessment affected by the perception he has about the pathology 

and medication. In turn, this perception is conditioned by intrapersonal and interpersonal 

factors and external factors. 

Health professionals should explore patients' beliefs about the benefits and risks to help them 

make informed decisions and promote shared decision making. General practitioners should 

ensure that patients understand the benefits and risks of disease and treatment, while 

explaining all alternative treatments, encouraging patients to ask questions and support their 

treatment decisions. 

A specific complex IMA intervention for cardiovascular pathology and diabetes has been 

designed to minimize the negative impact of non-initiation of these drugs on people's long-term 

health.
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Prefacio 

 

En el capítulo 1 de esta tesis, se describe el marco teórico y social en el que se ha desarrollado 

la presente tesis. Se describe la organización del sistema de salud en España, con un foco 

especial en la atención primaria y comunitaria, así como los principales modelos de atención 

médica y cómo estos influyen en el paciente. Se presenta la epidemiología e impacto de la 

enfermedad cardiovascular y la diabetes, detallando las estrategias de prevención y manejo de 

estas enfermedades. Se detalla la epidemiología e impacto de los problemas de adherencia, así 

como los factores asociados a los problemas de adherencia, los modelos teóricos de 

comportamiento centrados en adherencia y las intervenciones estudiadas hasta el momento. Se 

presenta la epidemiología de la no iniciación. Se describen los modelos de comportamiento en 

salud que guían las estrategias utilizadas por los profesionales sanitarios en la recomendación 

de estilos de vida saludables y, concretamente, en la recomendación de uso de medicación para 

la prevención primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular y la diabetes en atención 

primaria y comunitaria. Para acabar de centrar esta tesis, se describe el marco teórico-

metodológico de esta tesis, que se enmarca en el paradigma de investigación cualitativa, así 

como en la teoría de diseño y evaluación de intervenciones complejas. 

En el capítulo 2, se presentan los objetivos específicos de la tesis. En el capítulo 3, que se divide 

en 4 apartados, se presentan los métodos que se han seguido para responder a los objetivos 

planteados. En el capítulo 4, también dividido en 4 apartados, se presentan los resultados que 

responden a los objetivos de la tesis. 

En el capítulo 5, se presenta la discusión general de la tesis, así como las limitaciones y 

fortalezas de los estudios desarrollados y proyectos futuros. Finalmente, en el capítulo 6, se 

describen las conclusiones de la tesis. 

En los anexos se incluyen los artículos derivados de la tesis. 
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CAPÍTULO 1 
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 Estructura sanitaria en España: el contexto de la atención 1.1
primaria 

1.1.1 Historia y descentralización de la atención primaria en España 

Durante muchos años, en España, fue imposible adaptar las estructuras sanitarias a las 

necesidades de los ciudadanos. En el año 1986, se produjo el cambio del sistema Bismarck al 

sistema Beveridge, generado tras la aplicación de la Ley General de Sanidad con el propósito de 

asegurar el derecho de todos los ciudadanos a la protección de la salud (1). Para ello, se 

definieron los poderes públicos y la institucionalización de las Comunidades Autónomas (CCAA) 

con la finalidad de que estas integrasen competencias específicas en sanidad. Como 

consecuencia de ello, nació el Sistema Nacional de Salud que se define como “el conjunto de los 

servicios de salud de las CCAA convenientemente coordinados”. El Sistema Nacional de Sanidad 

está amparado por el artículo 50 de la Ley que dice que “en cada CCAA se constituirá un Servicio 

de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad, 

diputaciones, ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones territoriales 

intracomunitarias, que estará gestionado bajo la responsabilidad de la respectiva CCAA” (2).  

El traspaso de competencias sanitarias o descentralización a las CCAA se inició de forma 

progresiva, siendo la CCAA de Cataluña la primera en transferirse. Este proceso de 

descentralización de los centros, servicios y competencias de asistencia sanitaria pública y de la 

seguridad social se completó en el año 2002 con el traspaso a las últimas 10 CCAA (Aragón, 

Asturias, Cantabria, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura, Islas Baleares, La Rioja, 

Madrid y Murcia) (3,4). 

 

 Competencias sanitarias en España 1.2

La gestión del Sistema Nacional de Sanidad español se realiza desde tres vértices (ver la 

distribución de competencias del Sistema Nacional de Sanidad en España en la Tabla 1.1) 

 

 el primero es el Gobierno Central (Administración Central), que tiene la responsabilidad 

de coordinar el Sistema Nacional de Sanidad, la Sanidad Internacional y las políticas de 

medicamentos, 
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 el segundo son los Departamentos de Salud de las 17 CCAA de España, que se encargan 

de la legislación regional, la planificación de los servicios y la gestión de servicios 

sanitarios entre otros y  

 el tercero son las Autoridades locales que colaboran con los proveedores de los 

servicios sanitarios.  

 

Tabla 1.1. Distribución de competencias en el SNS 

Autoridad Competencias 

Gobierno Central  Legislación básica y coordinación de SNS 

 Sanidad internacional 

 Política de medicamentos 

 Gestión del sistema de salud de las dos ciudades 

autónomas (Ceuta y Melilla) 

Departamentos de Salud de las CCAA  Legislación regional 

 Aseguración médica 

 Planificación de los servicios de salud 

 Gestión y provisión de servicios sanitarios 

 Salud Pública 

Autoridades Locales  Saneamiento 

 Colaboración con los proveedores de servicios 

sanitarios, pudiendo llegar a gestionar servicios 

sanitarios públicos o comunitarios de forma 

residual 

Fuente: Spain: Health system review (3); CCAA: Comunidades autónomas 

 

  Criterios de ordenación sanitaria en España 1.3

La estructura sanitaria en las CCAA se ordena en dos niveles: el área de salud y, dentro de ella, 

la 2) zona básica de salud o área básica de Salud, como se conoce en la CCAA de Catalunya  (5). 

 

1.3.1  Áreas de salud 

Las áreas de salud, según el artículo 56 de la Ley 14/1986, son las estructuras fundamentales del 

sistema sanitario. Agrupan el conjunto de centros de salud y profesionales sanitarios de 

atención primaria y atención especializada de todas las CCAA, gestionando las prestaciones y los 

programas sanitarios. Las áreas de salud están delimitadas por cada CCAA teniendo en cuenta 
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factores geográficos, socioeconómicos, demográficos, laborales, epidemiológicos, culturales, 

climatológicos y de dotación de vías y medios de comunicación (6). Todos los datos sanitarios de 

los usuarios de las áreas de salud están gestionados por el sistema de información de atención 

primaria del Sistema Nacional de Sanidad de España. 

 

1.3.2 Zonas básicas de salud o áreas básicas de salud 

Las áreas básicas de salud, según el Real Decreto 137/1984, son estructuras básicas de salud y 

se definen como una “demarcación poblacional y geográfica fundamental; delimitada a una 

determinada población, siendo accesible desde todos los puntos y capaz de proporcionar una 

atención de salud continuada, integral y permanente con el fin de coordinar las funciones 

sanitarias afines”. Su delimitación por CCAA se basa en criterios demográficos, geográficos y 

sociales(6). Las áreas básicas de salud pueden disponer de uno o más centros sanitarios (centros 

de atención primaria) para garantizar la accesibilidad de ciudadanos, especialmente en las zonas 

rurales(5). 

La red de atención primaria española es pública en la mayoría de CCAA, aunque también se 

pueden encontrar contratos con proveedores privados, como en Catalunya (7) que dispone de 

un sistema mixto público-privado garantizando el acceso gratuito a la sanidad a toda la 

población que lo requiera. 

 Niveles de atención en salud 1.4

La atención sanitaria en España se divide en tres niveles: 

1. Nivel de atención primario que permite resolver la mayoría de necesidades de atención 

más básicas. 

2. Nivel de atención secundario donde se prestan servicios de medicina especializada. 

3. Nivel de atención terciario que ofrece atención a problemas patológicos complejos que 

requieren procedimientos especializados y de alta tecnología. 

 



                                                                                                                            

38 
 

1.4.1 Atención primaria en Salud 

La atención primaria en salud se considera el primer nivel de acceso a la asistencia sanitaria de 

los individuos, la familia y la comunidad garantizando la atención en salud de un paciente a lo 

largo de toda su vida (8). En este nivel se llevan a cabo todas las funciones para el diagnóstico, 

tratamiento, seguimiento de patologías agudas y crónicas, así como programas educativos de 

promoción y prevención de la salud (3). La atención primaria dispone de centros de salud o 

centros de atención primaria y consultorios (establecimientos de baja complejidad) distribuidos 

uniformemente por todo el país y cercanos a los lugares de residencia y trabajo de la población.  

1.4.1.1 Centros de atención primaria 

En estos centros se resuelven aproximadamente un 85% de los problemas más prevalentes 

(9,10). Se muestra en la Tabla 1.2 las principales funciones que se realizan en los centros de 

atención primaria de España. 

El equipo de atención primaria es el conjunto pluridisciplinar de profesionales sanitarios de 

medicina de familia, pediatría, enfermería, odontología, trabajo social y atención al ciudadano, 

responsables de desarrollar sus actividades y funciones en los centros de atención primaria (11) 

. Cada equipo ofrece servicio a una población de referencia y se encuentra ubicado en un centro 

de atención primaria. Estos equipos también se desplazan a los consultorios locales que forman 

parte de la misma área básica de salud. 

El médico de atención primaria lleva a cabo la medicina general o de familia, disciplina 

académica y científica orientada a la atención primaria. Se responsabiliza de la atención inicial 

de los individuos con competencias clínicas. Atiende al individuo de forma integral con un 

enfoque biopsicosocial para resolver sus problemas de salud en el contexto familiar y 

comunitario (12). 

El personal de enfermería complementa las funciones del médico de atención primaria 

contribuyendo a que los individuos adquieran hábitos y conductas de autocuidado dentro de 

una atención integral y comunitaria. También tienen competencias de prescripción de 

medicamentos (13) que permiten al personal de enfermería prescribir medicamentos y 

productos sanitarios con plena seguridad jurídica siguiendo los protocolos y guías de práctica 

clínica y asistencial. 
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Tabla 1.2. Funciones que se realizan en atención primaria 

Atención sanitaria A demanda, programada y urgente en el centro de atención primaria, consultorio 

o domicilio del paciente 

A todos los grupos de población (detección y tratamiento de maltrato y violencia 

de género 

A la salud mental coordinado con los servicios de atención especializada.  

A la salud bucodental 

Atención paliativa a enfermos terminales 

Prevención y 

promoción de la 

salud 

Actividades de prevención y promoción de la salud, atención familiar y 

comunitaria, de información y vigilancia en la protección de la salud 

Diagnóstico Indicación o prescripción y  realización de procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos 

Investigación Investigación clínica en la práctica habitual  

 

 
Si un individuo requiere de una atención más especializada, es derivado al segundo nivel de 

atención, donde se ubican los hospitales que prestan servicios relacionados con la atención en 

medicina interna, pediatría, ginecoobstetricia, cirugía general y psiquiatría. Se estima que entre 

el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta el 95% de los problemas de salud de la 

población.  

El tercer nivel cubre las necesidades más complejas de la asistencia y los procesos más 

urgentes. En él se encuentran los hospitales más completos del país y donde se concentra el 

mayor volumen de la investigación y la docencia (14). 

1.4.1.2 Farmacia Comunitaria 

La farmacia comunitaria es un establecimiento sanitario privado de interés público y la sede 

física donde el farmacéutico comunitario, ayudado por auxiliares y técnicos de farmacia realiza 

sus funciones (2,15). Se muestran en la Tabla 1.3 las principales funciones que se realizan en la 

farmacia comunitaria. 

La actividad principal del farmacéutico comunitario es la prestación farmacéutica, que se define, 

según el artículo 16 de la Ley 16/2003, como “el conjunto de actuaciones orientadas a que los 

pacientes reciban adecuadamente y según sus necesidades clínicas los medicamentos y 

productos sanitarios, en las dosis precisas en el período de tiempo adecuado y al menor coste 

posible para ellos y la comunidad”(4). 

El farmacéutico comunitario, como integrante del Sistema Nacional de Sanidad, debe garantizar 

el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos (16) junto con el resto de profesionales 
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sanitarios, los pacientes y las autoridades sanitarias. Además, debe difundir información 

contrastada sobre los medicamentos, autocuidado y salud pública, participar en servicios y 

actividades de prevención y apoyar las políticas nacionales en la mejora de la salud (16). 

Los medicamentos prescritos en el centro de atención primaria pueden estar financiados o no, 

siendo la receta electrónica el formato habitual a través del cual el médico extiende la receta 

médica oficial del Sistema Nacional de Salud. La receta electrónica, aparte de generar la relación 

de medicamentos y productos sanitarios prescritos, incluye datos de consignación obligatoria 

donde queda todo registrado. 

La identificación del paciente se realiza con su tarjeta sanitaria y la identificación del prescriptor 

a través de la validación de su firma electrónica. También existen recetas en formato papel, 

tanto del Sistema Nacional de Salud, como aquellas que corresponden a mutuas privadas como 

Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, Instituto Social de las Fuerzas Armadas, 

Mutualidad General Judicial y recetas privadas además de aquellas que hacen referencia a 

medicamentos que no están subvencionados por el SNS (16,17). 

 

Tabla 1.3 Funciones que se realizan en farmacia comunitaria   

 
Dispensación Adquisición, custodia, conservación y dispensación de los medicamentos y 

productos sanitarios y recetas médicas dispensadas 

Elaboración de fórmulas magistrales y preparados oficinales 

Colaboración y control en la detección y notificación de los efectos adversos de 

los medicamentos 

Indicación 

farmacéutica 

Optimización del uso de la medicación en procesos autolimitados. Ayuda al 

paciente en la correcta toma de decisiones para el autocuidado de su salud 

Seguimiento 

farmacoterapéutico 

Información y  seguimiento farmacoterapéutico 

 

 

Colaboración 

Actuación coordinada con las estructuras asistenciales de los Servicios de Salud 

de las CCAA 

Colaboración en prevención y promoción de la salud, formación a profesionales 

sobre el uso racional de medicamento 

Garantía de la atención farmacéutica, en su radio de cobertura y a los núcleos 

de población en los que no existan oficinas de farmacia 

 Fuente. Foro de Atención Farmacéutica y Ley 16/1997 (16,18) 
 

 



                                                                                                                            

41 
 

1.4.2 Circuito del paciente en el nivel primario de la atención sanitaria  

El usuario accede al centro de atención primaria solicitando cita previa en la misma área básica 

de salud, por vía telefónica o por internet. Las visitas en atención primaria, tanto para el médico 

como para enfermería, pueden ser de diferentes tipos: 

 Cita previa: son visitas solicitadas a demanda del paciente por un problema de salud o 

por un trámite burocrático, a las que se da respuesta según la lista de espera del 

médico/enfermera titular del paciente. También pueden ser programadas por el 

médico o la enfermera a petición de ellos mismos o de otros profesionales, para realizar 

seguimiento de alguna patología o por protocolos establecidos para control de 

patologías crónicas. 

 Cita espontanea (urgencias): son solicitadas a demanda del paciente en el día en curso y 

se les da una respuesta en el mismo día. Estas visitas suelen ser realizadas por el 

médico, residente o enfermera que ese día atienden las visitas espontaneas, que en 

algunos centros de atención primaria no tiene porqué ser el médico/enfermera titular 

del paciente, esto dependerá de la manera de organizarse de cada centro. 

 Consultas telefónicas: pueden ser a demanda del paciente para resolver alguna duda 

clínica o a demanda de los profesionales sanitarios para dar resultados de pruebas 

complementarias o para hacer seguimiento de patologías. 

 Consultas a domicilio: Hay dos tipos de visitas, a) los domicilios agudos, solicitados por 

el paciente y atendidos por el médico y/o enfermera que ese día atienda los domicilios 

agudos que, según la organización del centro de atención primaria, será o no el 

médico/enfermera titular del paciente; b) los domicilios crónicos, solicitados por 

pacientes o por los profesionales titulares del paciente, que han sido previamente 

incluidos en el programa de atención domiciliaria. En este programa se incluyen 

pacientes que por la patología avanzada que presentan no pueden acudir a las citas 

previas al centro de atención primaria. 

 

Tipos de consulta en función del objetivo de la visita: 

 Asistencial: promoción y prevención de la salud, diagnóstico y/o tratamiento de la 

enfermedad, así como seguimiento de ésta. 
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 Administrativa: tareas burocráticas, expedición de recetas, partes de incapacidad 

temporal, informes médicos. 

 Otras: revisiones y recogida de resultados. 

El paciente es atendido en el mostrador de información por el personal administrativo que, 

según el tipo de demanda del paciente, indicará cómo debe proceder:  

 Consulta enfermería donde se realizan procesos de atención individualizada al: 1) 

individuo sano como, por ejemplo, las vacunaciones, programas de prevención y 

promoción de la salud y educación sanitaria; 2) paciente agudo como por ejemplo 

cirugía menor, cura de lesiones menores y diagnóstico de patologías de baja 

complejidad según protocolos establecidos; 3) paciente crónico como controles de 

glucemia, tensión arterial, ostomías, úlceras, etc. También se realizan técnicas de 

diagnóstico como los electrocardiogramas, espirometrías, índice tobillo-brazo, etc. 

 Consulta asistencial médico, donde se realizará una anamnesis y exploración física del 

paciente con ayuda de la historia clínica informatizada. Se determinará el diagnóstico 

médico y se plateará una propuesta terapéutica. Esta propuesta puede ser 

farmacológica o no farmacológica. Si se decide realizar la prescripción de uno o varios 

fármacos, el médico expedirá una receta electrónica con todo el tratamiento con la que 

el paciente se dirigirá a la farmacia para retirar los medicamentos. 

Cuando el paciente abandona la consulta del médico, puede dirigirse al personal de enfermería 

(pruebas o test adicionales a petición de médico), al personal administrativo (solicitar cita 

próxima visita, tramitación de derivaciones a otros profesionales, cita enfermería, programación 

de pruebas diagnósticas) o salir del centro de atención primaria. Una vez fuera, el paciente 

retira la medicación prescrita en una farmacia comunitaria o pospone esta última fase para más 

tarde. 

En la farmacia comunitaria el paciente es atendido por el personal (farmacéutico titular, 

sustituto, adjunto, técnico en farmacia y/o auxiliar de farmacia) donde entrega la receta 

electrónica y la tarjeta sanitaria identificadora. Con la identificación del paciente y el programa 

informatizado, el personal de la farmacia y bajo supervisión del farmacéutico, dispensará la 

medicación prescrita autorizada para retirar aquel día. Realizar una dispensación activa significa 

dispensar la medicación, informar sobre ella y detectar posibles problemas relacionados con la 

medicación del paciente (16). Si el farmacéutico comunitario detecta algún problema 

relacionado con la medicación, se activa un proceso protocolizado de resolución. En caso 
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contrario, se recortan los cupones precinto de la medicación retirada, se registran los 

medicamentos dispensados con el código nacional y se entrega la medicación al paciente. 

 

 Relación médico-paciente y modelos de atención médica 1.5

 

La consulta médica es considerada como una pieza clave de la medicina por lo que, para 

explorarla y mejorarla, se han desarrollado distintos modelos de atención médica (19). Estos 

modelos ayudan a entender la perspectiva del paciente y a mejorar la concordancia médico-

paciente. Se presenta a continuación un breve resumen cronológico de los principales modelos 

de atención médica y sus características más importantes. La Tabla 1.4 muestra los Modelos de 

atención médica. 

Balint (20), entre 1950 y 1960, desarrolló un modelo centrado en explorar los sentimientos 

previos del paciente a la consulta médica ya que la podría condicionar. Este modelo no ofrecía 

un marco de trabajo idóneo, pero, según Silverman (21), alertaba de la importancia de la 

escucha del médico hacia el paciente. 

Byrne(20), en 1970, teorizó un modelo a través de la escucha de más de 2000 audios entre 

médicos y pacientes de Reino Unido y Nueva Zelanda. El modelo establecía 6 pasos y 

proporcionaba una estructura metodológica de apertura y cierre. Aunque empezaba a 

considerar al paciente, este modelo estaba centrado básicamente en el médico.  

Becker y Maiman (22), generaron, en el año 1975, el modelo de creencias de salud. Estos 

investigadores teorizaron que las creencias sobre la enfermedad y los beneficios de tratar de 

evitarla influían en la toma de decisiones sobre la salud. De este modo, elaboraron un marco 

con 6 constructos: 1) susceptibilidad percibida; 2) percepción de gravedad; 3) beneficios 

percibidos, 4) barreras percibidas; 5) clave para la acción; y 6) autoeficacia. Este modelo está 

considerado como punto de partida para el diseño de estrategias de cambio de 

comportamiento en salud. 

El modelo de Pendleton (19) del año 1984 estableció 7 pasos: 1) el médico se interesa por el 

motivo de consulta y las ideas del paciente, preocupaciones, expectativas y consecuencias del 

problema; 2) el médico considera otros problemas como los factores sociales y los factores de 

riesgo que pueden incidir; 3) el médico, junto con el paciente, elabora un plan de manejo 
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apropiado para el problema; 4) el médico y el paciente trabajan juntos para lograr un 

entendimiento compartido de cada problema; 5) el médico involucra al paciente en el plan y le 

ayuda a definir sus responsabilidades;  6) el médico y el paciente acuerdan sobre cómo usar el 

tiempo y los recursos de forma eficiente tanto en la consulta como a largo plazo; finalmente 7) 

el médico aprovecha la consulta para desarrollar y promover una relación duradera creando 

lazos de confianza y cooperación. En este modelo se empieza a vislumbrar el prototipo de 

modelo centrado en el paciente. De todas formas, el tiempo en consulta es una limitación 

importante para ejecutar los 7 pasos planteados. 

En el año 1987 Neighbour (23) desarrolló un modelo con 5 fases: 1) la conexión en la cual el 

médico intenta ver las cosas desde el punto de vista del paciente; 2) el resumen donde el 

médico sintetiza y se pregunta si ha entendido todo lo que le ha dicho el paciente y si sabe lo 

que tiene, 3) la entrega en la que el médico y el paciente formulan un plan de manejo conjunto 

que incluye comprensión, habilidades de negociación y la asunción de responsabilidad del 

paciente, 4) la red de seguridad a través de la cual el médico y el paciente formulan un plan de 

contingencia y 5) la limpieza en la que una vez finalizada la consulta, el médico realiza una 

limpieza de emociones de la consulta realizada antes de empezar con la siguiente.  

Neighbour consideraba la cuarta fase como un plan de protección para el paciente en el 

supuesto caso de un diagnóstico erróneo o si algo que se hubiera dicho o planeado no se llevase 

a cabo. Este modelo fue ratificado por Moulton en el año 2007 (24). Se trataba de un modelo 

centrado en el paciente teniendo en cuenta los sentimientos del médico. Las principales 

barreras de este modelo son el factor tiempo, las limitaciones clínicas y la finalización de la 

consulta. 

El modelo de Calgary-Cambridge (25), desarrollado en el 1998, es actualmente uno de los más 

utilizados. Consta de 5 etapas centradas en el paciente e incorpora dos procesos transversales 

(“construyendo la relación” y “estructura proveedora”) que se trabajan a lo largo de todas las 

etapas: 1) inicio de la sesión en la que comienza la relación médico-paciente; 2) recopilación de 

información;3) exploración física del paciente, 4) explicación y planificación, y finalmente 5) 

cierre de sesión. 
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Tabla 1.4. Modelos de atención médica 

Autor Año Etapas 

Balint 1950-1960 Alerta de la importancia de la escucha del médico versus el paciente. 

Byrne 1970 El médico desarrolla la consulta en base a 6 pasos: 

1. se relaciona con el paciente,  

2. busca los motivos de la consulta,  

3. realiza la exploración al paciente,   

4. considera/profundiza en el problema, 

5. establece el plan terapéutico  

6. termina la consulta. 

Becker Y 

Mainman 

1975 Los comportamientos relacionados con la salud de los pacientes vienen 

determinados por los siguientes factores: 

1. susceptibilidad percibida,  

2. percepción de gravedad,  

3. beneficios percibidos,  

4. barreras percibidas,  

5. clave para la acción y  

6.  autoeficacia. 

Pendleton 1984 La consulta médica pasa por 7 fases: 

1. interés del médico por el motivo de consulta,  

2. el médico considera otros problemas relacionados con el paciente,  

3. el médico y el paciente elaboran un plan de tratamiento,  

4. el médico y el paciente realizan un entendimiento compartido de 

cada problema,  

5. el médico ayuda al paciente a definir sus responsabilidades,  

6. el médico y el paciente acuerdan el uso del tiempo y los recursos y  

7. el médico genera lazos de confianza y cooperación durante la 

consulta. 

Neighbour 1987 La consulta médica se desarrolla en 5 fases: 

1. conexión del médico con el paciente, 

2. resumen del médico relacionadas con el motivo de consulta del 

paciente, 

3. entrega del plan de tratamiento planeado por el médico y el 

paciente,  

4. red de seguridad para el paciente y 

5. limpieza de emociones del médico antes de la siguiente consulta. 

Calgary-

Cambrige 

1998 La consulta médica pasa por 5 etapas: 

1. inicio de la sesión (relación médico-paciente), 

2. recopilación de información, 

3. exploración física, 

4. explicación y planificación y 

5. cierre de sesión. 
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 Enfermedad cardiovascular y diabetes: epidemiología y 1.6
manejo en atención primaria 

Reducir la carga mundial de los problemas de salud es el reto más importante que la mayoría de 

países se plantean actualmente. La Organización Mundial de la Salud refiere que las 

enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfermedades crónicas, son la causa 

del 71% de las muertes en el mundo, siendo las enfermedades cardiovasculares la primera 

causa, seguidas por el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes. Se ha estimado que, 

en el año 2030, casi 23,6 millones de personas morirán por alguna enfermedad cardiovascular, 

principalmente por cardiopatías y accidentes cerebrovasculares. En consecuencia, ocho de los 

nueve retos mundiales establecidos por la Organización Mundial de la Salud para el 2025 están 

dirigidos a disminuir en un 34% la mortalidad cardiovascular prematura (26,27).  

Las estadísticas de salud deben ayudar a las autoridades sanitarias de los países a tomar tanto 

medidas de salud pública para prevenir la aparición de las enfermedades como detener su 

avance y atenuar las consecuencias una vez instauradas (9). La Base de Datos Clínicos de 

Atención Primaria (BDCAP) en España, publicada por primera vez en el año 2016, muestra que 

los cuadros clínicos agudos ya no lideran el ranking de enfermedades más prevalentes en 

atención primaria en España. Estos han dado paso a las enfermedades crónicas como la 

hipertensión arterial, las alteraciones del metabolismo lipídico y/o la diabetes como 

enfermedades de mayor prevalencia (28).  

1.6.1 Enfermedad Cardiovascular  

La enfermedad cardiovascular es un término que engloba muchos trastornos relacionados con 

el corazón y los vasos sanguíneos (29).  Se trata de una enfermedad con una fase previa 

asintomática donde es clave considerar los factores de riesgo del individuo que se puedan 

modificar. Una vez adquirida, en la mayoría de los casos, cursa con cuadros asintomáticos hasta 

su diagnóstico. Según la versión 10 de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS 

(30,31) los grandes grupos de las enfermedades del aparato circulatorio son: 

 Cardiopatías reumáticas crónicas 

 Fiebre reumática aguda 

 Enfermedades hipertensivas durante el embarazo 

 Cardiopatía isquémica (infarto de miocardio, angina de pecho) 

 Enfermedad cardiopulmonar 
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 Otras enfermedades del corazón (arritmias e insuficiencia cardíaca entre otras) 

 Enfermedades cerebrovasculares (hemorragia, derrame, embolia, trombosis, apoplejía 

cerebral o ictus) 

 Arteriopatías (aterosclerosis, aneurisma, embolia y trombosis arteriales entre otras). 

 Enfermedades de las venas (tromboflebitis) 

 Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 

 Muerte súbita 

Los factores de riesgo cardiovascular son el tabaco, el colesterol en sangre, la diabetes, la 

hipertensión arterial, el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, los antecedentes familiares 

de enfermedad cardiovascular y el estrés (32). 

1.6.1.1 Prevalencia y morbimortalidad asociadas a la enfermedad cardiovascular 

Según datos de la European Heart Network las enfermedades cardiovasculares representan 

aproximadamente el 45% de todas las muertes en Europa (33). Estas enfermedades afectan 

principalmente a los países de ingresos bajos y medios, donde se producen más del 80% de las 

defunciones por esta causa, siendo muy similar en hombres y en mujeres. Las tasas de 

cardiopatía isquémica y accidente cerebrovascular son más altas en Europa central y oriental 

(33). 

Además, la cardiopatía isquémica y el ictus son la primera y segunda causa de discapacidad en 

Europa (34). La elevada prevalencia e impacto en la funcionalidad hacen que la enfermedad 

cardiovascular suponga también una elevada carga para el sistema sanitario. En el año 2014, los 

costes totales de estas enfermedades en España supusieron 7,7 billones de euros y se estima 

que en el año 2020 se incrementarán a 10,9 billones de euros (35). 

La base de datos de los centros de atención primaria de España destaca la alta prevalencia de la 

enfermedad cardiovascular en la población mayor de 64 años que triplica los resultados 

registrados en la franja de población mayor de 14 (28). En referencia a los factores de riesgo 

cardiovascular, aparecen altos valores de prevalencia como, por ejemplo, un 17% cuando el 

individuo presenta hipertensión arterial, un 7% si padece diabetes, un 20% cuando existe un 

trastorno metabólico lipídico, un 22% cuando el individuo fuma a diario, un 37% si tiene 

sobrepeso y un 17% si presenta obesidad (28). 



                                                                                                                            

48 
 

1.6.1.2 Prevención primaria y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares 

La prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares puede realizarse modificando los 

principales factores de riesgo. El ejercicio físico, una dieta saludable y dejar de fumar pueden 

reducir la incidencia de estas enfermedades(36). También es posible disminuir la incidencia 

controlando la hipertensión arterial y las concentraciones lipídicas con fármacos 

antihipertensivos y hipolipemiantes (37). En la población con diabetes es necesario añadir a 

estas medidas el control de los niveles plasmáticos de glucosa con antidiabéticos. Una vez 

diagnosticada una enfermedad cardiovascular, las guías de práctica clínica recomiendan añadir 

al régimen de tratamiento, antiagregantes plaquetarios para evitar nuevos eventos (38). 

El riesgo de hospitalización por infarto de miocardio aumenta un 15% en aquellos pacientes que 

discontinúan los antihipertensivos en prevención primaria, mientras que en prevención 

secundaria los pacientes menos adherentes a las estatinas tienen un 25% más de probabilidad 

de fallecer en comparación con los más adherentes (39). 

1.6.2 Diabetes 

Según el National Institute of Diabetes and Digestives and Kidney Diseases (38) la diabetes 

aparece cuando los niveles de glucosa en plasma en ayunas son iguales o superiores a 126 

mg/dl. Estos valores pueden provocar importantes problemas de salud como enfermedad 

cardiovascular, neuropatía, nefropatía o enfermedades graves oculares. Los principales tipos de 

diabetes son la diabetes tipo 1, la diabetes mellitus o tipo 2 y la diabetes gestacional, aunque 

existen otros tipos menos frecuentes como la diabetes monogénica y la diabetes relacionada 

con la fibrosis quística.  

En la diabetes tipo 1, la capacidad para producir suficiente insulina se ve mermada porque el 

sistema inmunitario del propio cuerpo ataca las células de páncreas que la generan. Suele 

aparecer durante la infancia o en adultos jóvenes y el tratamiento es insulina de forma 

sistemática cada día. 

En la diabetes tipo 2 o diabetes mellitus el cuerpo genera insulina, aunque esta no es utilizada 

adecuadamente, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad física. 

Suele aparecer en personas de mediana edad y edad avanzada. Es el tipo de diabetes más 

común y está asociada a factores modificables como el sobrepeso, la obesidad y estilos de vida 

inadecuados, aunque también puede aparecer por factores genéticos, siendo estos últimos no 

modificables. Las personas con la tensión arterial alta, con dislipemia y obesidad suelen ser más 
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propensas a padecer diabetes mellitus. Muchas personas no presentan manifestaciones clínicas 

durante tiempo antes de ser diagnosticadas (38). Según la federación internacional de la 

diabetes, aproximadamente la mitad de las personas diabéticas a nivel mundial que tienen 

entre 20 y 79 años no son conscientes de que padecen esta enfermedad (40). Además, las 

personas no diagnosticadas de diabetes utilizan más recursos sanitarios que las personas con 

diabetes (41). 

La diabetes gestacional aparece durante la gestación y suele desaparecer con el parto, aunque 

se sabe que una mujer que ha padecido diabetes gestacional tiene más probabilidades de 

padecer diabetes tipo 2 en un futuro.  

1.6.2.1 Prevalencia y morbimortalidad asociada a la diabetes tipo 2 

Según Baena-Diez et al., la diabetes se relaciona con la muerte anticipada debida a enfermedad 

cardiovascular, cáncer y otras causas, siendo la enfermedad cardiovascular la principal causa de 

mortalidad en esta población (42). En las personas entre 20 y 79 años la diabetes es 

responsable de un 11% de la mortalidad mundial (40). 

1.6.2.2 Prevención primaria y tratamiento de la diabetes 

Debido a las consecuencias crónicas de la diabetes tipo 2 y que se la relaciona con factores que 

llevan al riesgo cardiovascular, no es de extrañar que la OMS (43) y las políticas sanitarias de los 

países desarrollados extremen precauciones (44). Para ello se están promoviendo estrategias de 

prevención primaria de la enfermedad y prevención secundaria, que incluyen la detección 

precoz y la minimización de la aparición de complicaciones una vez diagnosticada. 

Existen muchos estudios donde se demuestra que la prevención primaria a través de 

intervenciones con ejercicio físico, dieta saludable y tratamiento farmacológico disminuye o 

retrasa la aparición de esta enfermedad de forma significativa (44). Por lo que se refiriere a la 

prevención secundaria, el hecho de que un 50% de las personas con diabetes desconocen el 

diagnóstico y que aproximadamente la mitad de los recién diagnosticados presentan 

complicaciones relacionadas con la diabetes hacen pensar que los cribados serían una de las 

mejores opciones. No obstante, los estudios demuestran que los cribados no son del todo 

efectivos; por el contrario, el tratamiento precoz de la dislipemia y de la hipertensión arterial en 

estados pre-diabéticos o diabéticos asintomáticos ha sido más eficaz y eficiente que el control 

de la glucemia en reducir las complicaciones futuras (44).  
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 Adherencia a las recomendaciones en salud: comportamientos 1.7
en salud y toma de medicación 

Ante la situación anteriormente descrita, se están desarrollando intervenciones complejas de 

prevención y promoción de la salud en atención primaria. Estas intervenciones implican a 

muchos actores y se realizan en distintos contextos con la finalidad de promover cambios 

conductuales en las personas. Es importante comprender los comportamientos en salud que 

tienen las personas y con ello poder generar conductas saludables (45).  

1.7.1 Modelos de comportamiento en salud 

Se han desarrollado numerosos modelos y teorías del cambio de conducta de salud que pueden 

ayudar a comprender las actitudes de los pacientes en relación a las recomendaciones de 

mejora de hábitos de vida y a los tratamientos farmacológicos. Con ellos se han desarrollado 

programas de actividades de promoción y prevención de la salud en centros de atención 

primaria.  

Los modelos se pueden agrupar en tres niveles (nivel micro, meso y macro) según si se 

consideran sólo constructos relacionados con la persona (nivel micro o modelos 

intrapersonales), si explican comportamientos del individuo cuando interacciona con 

profesionales de atención primaria y otros agentes de su contexto (nivel meso o modelos 

interpersonales) o si se dan en la interacción del individuo con elementos del contexto social de 

la actividad (nivel macro o modelos comunitarios) (46). 

Se presenta a continuación una lista de los principales modelos y teorías del cambio en 

conductas en salud, siguiendo un orden cronológico. La Tabla 1.5 presenta los modelos 

clasificados en los niveles micro, meso y macro (47). 

 Becker y Maiman (1966) (22,48) desarrollaron una de las primeras teorías 

relacionadas con los comportamientos de salud, el Modelo de Creencias de 

Salud. Los investigadores teorizaron que las creencias sobre la enfermedad y la 

percepción de beneficios para tratar de evitarla influían en la toma de medidas 

para prevenir, curar y controlar la enfermedad. De este modo, elaboraron un 

marco con 6 constructos: susceptibilidad percibida, percepción de gravedad, 

beneficios percibidos, barreras percibidas, clave para la acción y autoeficacia. 

Este modelo fue y es actualmente un punto de partida para el diseño de 
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estrategias de cambio de comportamiento en salud. La Figura 1.1 muestra el 

Modelo de Creencias de Salud.  

 Ajzen (1975) es el padre de la Teoría de la Acción Razonada (49) , resultado de explorar 

la relación que existe entre las conductas y las creencias, actitudes e intenciones. De 

acuerdo con esta teoría, la intención de la conducta viene influida por tres aspectos, la 

intención conductual (actitudes, la norma social y la percepción de control), la actitud 

de la persona hacia la realización de un comportamiento y las normas subjetivas 

(creencias que tiene esta persona sobre la aprobación o no de este comportamiento de 

las personas de su entorno que le importan).  

                 Figura 1.1 Modelo de Creencias de Salud 

                 
                   Modificado de Becker y Maiman (22) 

 

 Bandura (1977) desarrolló la Teoría Cognitivo Social (50,51), una de las teorías de 

comportamiento en salud más robusta y más utilizada. Describe un proceso en 

continuo movimiento explorando las interacciones recíprocas de las personas, su 

entorno y los determinantes psicosociales del comportamiento en salud. De acuerdo 

con este modelo, hay cuatro condiciones que se deben cumplir para que una persona 

pueda modificar su comportamiento de salud: la atención (capacidad de observar lo 

que hacen otros), la retención (retener lo que ha observado), la reproducción (tener la 

habilidad de reproducir lo aprendido) y la motivación (tener una buena razón para 

hacer algo). De acuerdo con el modelo, aunque la persona se encuentre con 

dificultades, si esta se percibe como autoeficaz y a la vez, está motivada para conseguir 
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su propósito, será capaz de llevar a cabo cambios en el comportamiento de salud. 

Bandura afirma que cuando una persona tiene más confianza en sí misma y se cree 

capaz de hacer algo, tendrá más posibilidades de conseguirlo. Las personas aprenden 

de las experiencias de otras personas por lo que su entorno va a determinar en gran 

medida su comportamiento en salud. 

 Pender (1980) desarrolló el Modelo de Promoción de la Salud (52,53), considerado 

como un modelo integrativo que expone cómo las características y experiencias 

individuales, así como los conocimientos y afectos específicos de la conducta, llevan al 

individuo a participar o no en comportamientos de salud. El Modelo de Promoción de 

Salud está formado por tres pilares. El primer pilar son las características y experiencias 

individuales, el pilar central engloba las cogniciones y afectos relativos a la conducta 

específica y el tercer pilar es la consecuencia de los dos anteriores considerado como el 

resultado conductual (La Figura 1.2 muestra el Modelo de Pender). Las características y 

experiencias individuales son la suma de la conducta previa relacionada (experiencias 

vividas anteriormente) y los factores personales (biológicos, sicológicos y 

socioculturales) que pueden influir en la probabilidad de comprometerse con las 

conductas de promoción de la salud. La cogniciones y afectos relativos a la conducta 

específica se relacionan con la percepción de beneficios y barreras para la acción, la 

percepción de autoeficacia (percepción de uno mismo de ser capaz o no de ejecutar 

una conducta), el afecto relacionado con de la actividad (pensamientos positivos o 

negativos generados hacia la conducta), las influencias interpersonales (la influencia 

positiva que pueden ejercer los individuos importantes para la persona) y las influencias 

situacionales de su entorno. Todos estos componentes interactúan entre sí generando 

un compromiso para llevar a cabo un plan de acción, antesala de la conducta 

promotora de la salud.  

 Feather (1982) desarrolló el Modelo de Valoración de Expectativas de la Motivación 

Humana (54). Este modelo persigue la idea de que lo que realmente conduce al cambio 

es la intencionalidad. Si existe una idea clara y bien definida es muy probable conseguir 

el objetivo. Feather entiende la intencionalidad como que el paciente se compromete 

con el cambio de comportamiento. 
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               Figura 1.2 Modelo de Promoción de la Salud de Pender 

             

Adaptado de Pender NJ (53). 

 

 Leventhal et al. (1991) desarrollaron el Modelo de Autorregulación (55) que explica que 

los pacientes se basan en cinco aspectos que influirán en las creencias sobre su 

enfermedad y definen un modelo mental que es capaz de predecir comportamientos: 

1) los síntomas (en los que también incluyen la experiencia personal del paciente sobre 

su enfermedad y cómo la vive), 2) las consecuencias esperadas y potenciales de la 

enfermedad, 3) la evolución temporal de la enfermedad (aguda, crónica, estable o 

cíclica), 4) la percepción de la variación de la enfermedad respecto de otros eventos 

importantes para el paciente y 5) el control sobre la enfermedad o cura.  

 Fisher (1994) (56) estableció el Modelo de Organización Comunitaria. Este modelo 

explica que la comunidad se organiza para identificar problemas de salud, movilizar 

recursos e implementar estrategias para responder a objetivos colectivos. Desde la 

perspectiva de salud, este modelo se ha adaptado para reflejar que los programas de 

salud que se establecen son consecuencia de las prioridades de la comunidad 

cumpliendo o no la agenda de objetivos. 

 Prochaska et al. (1997) (57) definieron el Modelo Transteorético del Cambio centrando 

el foco en la persona y explicando que, para que una persona ponga en marcha una 

nueva conducta, esta sigue un proceso de maduración de 5 etapas: pre-contemplación, 

contemplación, preparación, acción y mantenimiento. Este modelo fue diseñado para 

entender cómo se produce el cambio de actitud de las personas frente a las conductas 
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adictivas del tabaco. Las etapas definidas son también aplicables a otras situaciones 

como adquirir nuevos hábitos saludables o adherirse a la medicación.  

 Cohen et al. (2001) elaboraron el Modelo de Apoyo Interpersonal Social. Este modelo 

explica la influencia que las relaciones sociales ejercen en la salud de las personas (58). 

La relación médico-paciente es clave en las actitudes, emociones y cambio de conducta. 

De acuerdo con este modelo, el médico debe potenciar la comunicación, la credibilidad 

y el calor emocional. A nivel social, la calidad de relación de la familia, amigos, redes de 

ayuda, voluntarios y otros recursos de la comunidad es fundamental. 

 Wigfield et al (2004) (59) describieron la Teoría de la Motivación por Incentivos en la que 

explican que la conducta del individuo viene condicionada por las expectativas sobre los 

beneficios o recompensas consecuencia de esta conducta implicando la recompensa y 

los estímulos que la preceden. 
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Tabla 1.5. Modelos de comportamiento en salud según niveles micro, meso o macro 

NIVELES MICRO (Intrapersonal) 

 

Modelo de 

Creencias Salud 

 

Becker y 

Maiman 

 

 

Susceptibilidad-Severidad percibidas (individual)+ factores 

modificantes (demográficos, psicosociales, estructurales) +Claves 

actuar=Percepción enfermedad. Condiciona la Probabilidad de 

acción (creencias sobre el tratamiento y su noción en la salud) 

 

 

Modelo de 

Promoción de la 

Salud 

 

Pender 

 

 

Las características y experiencias individuales así como los 

conocimientos y afectos específicos de la conducta llevan al 

individuo a participar o no en comportamientos de salud 

 

 

Teoría de la Acción 

razonada 

 

 

Ajzen  

 

 

El balance entre lo que uno cree que debe hacer y la sensación 

que tiene de lo que los demás esperan de él conduce a llevar a 

cabo una conducta o no. 

 

Modelo Trans-

teórico  

 

 

Prochaska  

 

Pre-contemplación-Contemplación-Preparación-Acción-

Mantenimiento 

NIVELES MESO ( Interpersonal) 

 

Teoría Cognitivo 

Social 

 

 

Bandura 

 

 

Conducta individuo factores personales +factores ambientales= 

Determinismo recíproco. (Parecido al modelo de creencias de 

salud +recursos comunitarios+ ambiente construido+ norma 

social). 

 

Modelo de Auto-

regulación 

 

Leventhal  

 

Empoderamiento (El paciente se hace responsable del cuidado de 

su salud obtenido por la mejora de conocimiento, habilidades y 

autorregulación). 

 

Modelo de Apoyo 

interpersonal/Social 

 

 

Cohen  

 

 

El papel del médico y las relaciones sociales claves en las 

actitudes, emociones y cambios de conducta del paciente 

 

Teoría de la 

Motivación por 

Incentivos 

 

Wigfield 

 

 

Conducta=manipulación ambiental antes y después 

NIVELES MACRO (Comunidad) 

 

Organización 

comunitaria 

 

 

Fisher  

 

 

Los enfoques comunitarios son esenciales para resolver 

problemas de salud y sociales de la misma (se nutre de la socio-

cognitiva, modelo de difusión y las Novedades a nivel grupal). 
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 Adherencia a los tratamientos farmacológicos 1.8

La adherencia es un comportamiento en salud que se define, según la OMS, 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” (60). Así pues, el concepto adherencia es un concepto 

amplio que hace referencia no sólo al comportamiento del paciente en relación a su 

tratamiento farmacológico sino también a otras recomendaciones de salud que pueden 

complementar o ser alternativas a este. La ISPOR o Sociedad Internacional de Investigación en 

Farmacoeconomia y Resultados define la adherencia farmacológica, centrándose en el 

medicamento, como “el grado en que un paciente actúa de acuerdo con un régimen de 

dosificación, referido a dosis y pauta” considerando sinónimos los términos adherencia y 

cumplimiento farmacológico (61).  

Vrijens et al. (62) después de una exhaustiva revisión sistemática sobre la terminología 

relacionada con la adherencia, propuso una nueva taxonomía (taxonomía ABC) para describirla 

y definirla. Según este autor, la adherencia a la medicación es el proceso por el cual los 

pacientes toman la medicación prescrita por el médico y contempla tres aspectos: 1) iniciación, 

2) implementación y 3) discontinuación. El proceso empieza con la iniciación del tratamiento 

que se produce cuando el paciente toma la primera dosis de la medicación prescrita. Continúa 

con la implementación del régimen de dosificación, definido como el grado en el que la dosis 

real de un paciente coincide con el régimen de dosificación prescrito, desde el inicio hasta la 

última dosis. La discontinuación se produce cuando se omite la siguiente dosis y no se 

administran más dosis. Finalmente, describe que la no adherencia a los medicamentos puede 

suceder en varias situaciones o combinación de las mismas: no iniciación del tratamiento 

prescrito, iniciación tardía, implementación sub-óptima del régimen de dosis o temprana 

discontinuación del tratamiento. 

Las palabras cumplimiento, persistencia y concordancia son otros términos relacionados con la 

adherencia farmacológica y que algunas veces se usan indistintamente, aunque, unos más que 

otros, contienen diferentes matices. Inicialmente, cumplimiento era el término más utilizado. 

Según Horne et al. (63), se define cumplimiento como “el grado en el que los resultados de la 

intervención del paciente y el comportamiento coincide con las recomendaciones del 

prescriptor". Dicha expresión está en desuso por contener un matiz un tanto paternalista en 

cuanto que el paciente asume todas las instrucciones proporcionadas por el médico o personal 
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sanitario prescriptor (64) ajustándose más a un papel pasivo por parte del paciente. Se prefiere 

hablar de adherencia, entendiéndolo como “el grado en el que el comportamiento del paciente 

se ajusta a las recomendaciones acordadas con el prescriptor”, realzando así el papel activo del 

paciente y dándole visibilidad. El paciente puede decidir si sigue las recomendaciones del 

prescriptor o no, entendiéndose más como un acuerdo médico-paciente que como una orden 

de no retorno. Haynes también utilizaba la palabra persistencia refiriéndose a ella como “el 

grado de continuidad en el proceso de toma de medicamentos” y algunos autores la han 

descrito como “el acto de continuar el tratamiento durante la duración prescrita” (64) lo que ha 

propiciado que este término haya tomado más relevancia en los últimos tiempos (65). No 

obstante, el término “persistencia” define un tipo concreto de comportamiento adherente tal y 

como propone la taxonomía de Vrijens et al. (62). Estos autores definen persistencia como “el 

tiempo que transcurre entre la iniciación y la última dosis, que precede inmediatamente la 

descontinuación”. Finalmente, el término “concordancia”, más novedoso y utilizado 

principalmente en el Reino Unido, fue propuesto por la Royal Pharmaceutical Society of Great 

Britain para potenciar el modelo de medicina centrada en el paciente. Este modelo se basa en el 

respeto mutuo y el empoderamiento del paciente para incentivar su participación en el 

tratamiento (66). La definición de concordancia ha estado sujeta a varias modificaciones por su 

complejidad, ya que intenta describir el grado de consideración desde el punto de vista del 

paciente y su impacto en la toma de decisiones. 

Dado que debemos movernos hacia un modelo de medicina centrada en el paciente, el término 

concordancia es el más adecuado para referirnos a las decisiones del paciente en relación con la 

toma de su medicación. Sin embargo, medir u observar la concordancia es complejo, ya que 

requeriría evaluar no sólo el comportamiento del paciente sino el grado de implicación que ha 

tenido en la toma de decisiones sobre el tratamiento. Por ello, a lo largo de esta tesis, se 

utilizará el término adherencia para describir el comportamiento del paciente sobre la toma de 

su medicación tal y como propuso Vrijens et al. (62). 

1.8.1 Clasificación de falta de adherencia a la medicación 

La toma de medicación es un proceso complejo y, según la literatura, existen diferentes formas 

de clasificar la falta de adherencia a la medicación teniendo en cuenta la intencionalidad del 

paciente, el momento en que se produce, en qué forma se produce y el periodo de 

seguimiento. 
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1.8.1.1 Falta de adherencia a la medicación según intencionalidad 

El problema de falta de adherencia a la medicación se puede dar de forma no intencionada o 

involuntaria o de forma intencionada. La falta de adherencia involuntaria se produce cuando el 

paciente falla en la toma de medicación por motivos que escapan a su control como el olvido, la 

complejidad del tratamiento, el coste del tratamiento o el desabastecimiento. La falta de 

adherencia intencionada se produce cuando el paciente decide conscientemente no adherirse 

al tratamiento o modificar las instrucciones de la medicación prescrita (67). 

1.8.1.2 Falta de adherencia a la medicación según temporalidad 

Atendiendo al momento en que se produce, la falta de adherencia puede ser primaria o 

secundaria. La falta de adherencia primaria o no iniciación se produce cuando el paciente no 

llega a iniciar la medicación (no la retira de la farmacia o la retira y no la consume, en función de 

la definición) (68) y la no adherencia secundaria o post-iniciación se produce cuando el paciente 

inicia el tratamiento, pero no se adhiere a la pauta pactada (lo inicia de forma tardía, toma 

menos dosis, etc) (62,69). 

1.8.1.3 Falta de adherencia a la medicación según en qué forma se produce 

Dentro de falta de adherencia secundaria o post-iniciación podemos considerar otra 

clasificación atendiendo a la forma en cómo se produce el problema de adherencia: si el inicio 

del tratamiento no coincide con el momento indicado (iniciación tardía), si se deja de tomar 

antes del plazo establecido (discontinuación temprana o anticipada), si se toma menos 

medicación de la prescrita (subdosificación) o si se toman más dosis de la prescrita 

(sobredosificación). La Figura 1.3 muestra la clasificación de falta de adherencia atendiendo a la 

temporalidad y la forma en qué se produce (69). 
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Figura 1.3. Clasificación de la adherencia farmacológica según temporalidad 

 

Fuente: Rubio-Valera2012 (69). 

 
 

1.8.1.4 Falta de adherencia a la medicación según el periodo de seguimiento  

Otros autores clasifican la falta de adherencia a la medicación como incumplimiento parcial, 

esporádico, secuencial, completo y de bata blanca. Cuando el paciente se adhiere algunas veces 

se trata del cumplimiento parcial. Cuando lo hace de forma esporádica se trata de 

incumplimiento esporádico. Si el paciente toma la medicación de forma intermitente según su 

sintomatología, se produce el incumplimiento secuencial. Cuando el paciente cesa 

definitivamente la medicación se trata de incumplimiento completo. Finalmente, si el paciente 

se adhiere al tratamiento solo cuando se acerca la visita médica se conoce como 

incumplimiento de bata blanca (65,70). 

1.8.1.5 Otras clasificaciones de adherencia 

Algunos autores utilizan fórmulas más complejas para clasificar la adherencia, basándose en 

parámetros que dependen del tipo de tratamiento y de los criterios clínicos del problema de 
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salud para el que el tratamiento ha sido prescrito. Estas definiciones nacen a raíz de la 

disponibilidad de herramientas de análisis cada vez más sofisticadas lo que lleva a redefinir la 

adherencia de una forma cada vez más compleja. Este es el caso por ejemplo de la herramienta 

AdhereR, diseñada para dar soporte a la computación basada en bases de datos electrónicos 

relacionados con la adherencia y en la visualización de las historias individuales de medicación y 

los patrones de adherencia (71). 

 

1.8.2 Medición y seguimiento de la adherencia 

Existen diversos métodos de detección y seguimiento de los problemas de adherencia que se 

clasifican en métodos directos e indirectos. Los métodos directos para medir la adherencia 

incluyen la medición de parámetros biológicos (pej. Hemoglobina glicosilada o la razón 

normalizada internacional) y la terapia directamente observada llevada a cabo por profesionales 

sanitarios o personas del entorno del paciente (método poco utilizado). En los métodos 

indirectos se agrupan métodos de medición como el empleo de dispositivos manuales o 

electrónicos de recuento de comprimidos sobrantes y las entrevistas clínicas al paciente en los 

que se incluyen cuestionarios validados (72). 

En estudios de farmacoepidemiología, frecuentemente se utilizan datos basados en registros de 

prescripción y/o dispensación obtenidos a partir de las historias clínicas informatizadas de los 

centros de salud y las farmacias (73). También es frecuente la utilización de cuestionarios 

validados, como por ejemplo el test de Morisky-Green, el de Haynes-Sackett o el de Arms  (74–

76). En estudios de seguimiento de pacientes es habitual encontrarse con métodos basados en 

el recuento de comprimidos.  

Todos los métodos tienen fortalezas y limitaciones, por lo que, en función del método utilizado, 

pueden observarse diferencias en las tasas de adherencia. Los sistemas electrónicos de 

monitorización son uno de los que ofrecen mejores datos (72). 

1.8.3 Epidemiología de la adherencia 

La falta de adherencia a la medicación se considera actualmente un problema sanitario a nivel 

mundial tanto por sus consecuencias clínicas como económicas y sociales (77). Este problema 

es especialmente preocupante en patologías crónicas donde, según la OMS (60), la adherencia 

se mueve en torno al 50%.  
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En España, varios estudios reportaron tasas de adherencia similares a las reportadas por la 

OMS. Un estudio realizado en 43 hospitales señaló que sólo el 56,4% de los pacientes eran 

cumplidores (77). Otro estudio realizado con pacientes polimedicados mayores de 65 años en 

centros de atención primaria de Málaga reportó que la adherencia se situaba alrededor del 50% 

(78).  

Si nos centramos en grupos específicos por patologías como el asma, la enfermedad psiquiátrica 

o las enfermedades infecciosas, observamos tasas de falta de adherencia de hasta el 70%, el 

75% y el 45%, respectivamente (79). Por grupos específicos de medicamentos, como por 

ejemplo los antihipertensivos, los hipolipemiantes y los antidiabéticos, las tasas de adherencia 

son del 59%, el 54% y el 69%, respectivamente (80–82). 

Aunque existe menos evidencia de falta de adherencia pediátrica que en adultos, se sabe que la 

falta de adherencia en la población pediátrica es uno de los principales motivos de fracaso de 

los tratamientos de enfermedades. Más del 50% de este grupo poblacional presenta problemas 

de adherencia. La adherencia secundaria a los tratamientos crónicos es menor en la población 

pediátrica que en la población adulta (83,84). 

 

1.8.4 Consecuencias clínicas y económicas de la adherencia a la medicación 

La falta de adherencia farmacológica comporta peores resultados en salud y está ligada aun a 

mayor probabilidad de recaídas y complicaciones (77). El aumento considerable en los últimos 

años de la esperanza de vida en los países industrializados no ha comportado una mayor 

esperanza de vida saludable o con calidad de vida (60). Esto se debe a que se acrecientan las 

patologías crónicas y los pacientes polimedicados, por lo que la adherencia farmacológica 

adquiere un papel trascendente ante esta situación. Por otro lado, la falta de adherencia 

farmacológica dificulta la evaluación de los resultados terapéuticos esperados de los fármacos 

en relación a los observados en los ensayos clínicos (85).  

A nivel de políticas sanitarias, la falta de adherencia farmacológica supone a los países europeos 

un coste estimado de 125.000 millones de euros anuales y contribuye a unas 200.000 muertes 

prematuras de ciudadanos europeos cada año (86). El número de hospitalizaciones, visitas a 

urgencias, pruebas complementarias y prescripciones de otros fármacos aumentan como 

consecuencia de la falta de adherencia, lo que incrementa los costes para el sistema sanitario 

(77). 
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La falta de adherencia a las tres enfermedades crónicas más prevalentes, la diabetes, la 

hipertensión y el asma, es un ejemplo claro de las consecuencias que comporta no solo a nivel 

clínico sino de gasto sanitario. Los costes directos que suponen las complicaciones de una 

diabetes mal controlada son de 3 a 4 veces mayores que cuando está bien controlada. Una 

pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo conduce a un mal control de la presión 

arterial en más de dos terceras partes del total de hipertensos, representando una importante 

carga económica en atención en salud. Esto supuso alrededor del 13% del gasto total en 

atención de salud en 1998 en los Estados Unidos. Las tasas de falta de adherencia en el asma 

presentan una importante variación según el país de estudio y se mueven entre el 30% y el 70%. 

Se ha calculado que, en casos de asma grave, el ahorro de los costos médicos sería de un 45% si 

se consiguiera un control óptimo de la patología (60). 

 

1.8.5 Factores asociados a la falta de adherencia 

La falta de adherencia a la medicación es un problema complejo donde intervienen múltiples 

factores, concretamente Haynes et al. (64) determinaron más de 250. En su revisión, Dilla et al. 

(65) describen cuatro macro-factores que influyen en la falta de adherencia a la medicación y 

que pueden estar relacionados entre sí: 1) factores relacionados con el paciente, 2) factores 

relacionados con la medicación, 3) factores relacionados con la enfermedad y 4) factores 

relacionados con sistema sanitario. La OMS (60) describe los factores socio-económicos como 

un quinto macro-factor argumentando que las condiciones sociales del paciente dependen 

también de las políticas sanitarias. Atendiendo al estudio de Gadkari y McHorney (87), estos 

factores afectan tanto a la falta de adherencia involuntaria como a la intencionada. La Figura 1.4 

muestra los factores asociados a la falta de adherencia. Atendiendo al estudio de Marcks et al. 

(88) estos factores afectan tanto a la falta de adherencia involuntaria como la intencionada. 

1.8.5.1 Factores relacionados con el paciente 

Los factores sociodemográficos como la edad, el entorno cultural y social, el nivel educativo, las 

enfermedades comórbidas y la personalidad del paciente son algunos de los principales 

condicionantes de la adherencia. 

Por grupos de población, observamos grupos que requieren de una atención especial por su 

mayor probabilidad de falta de adherencia, como la población joven, la población inmigrante y 

personas con patologías concretas, como las demencias o la enfermedad mental (89,90). Se ha 
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constatado que los hombres jóvenes abandonan más fácilmente la medicación que los hombres 

de mayor edad (91). Las personas jóvenes tienden a cuestionar los tratamientos que se les 

prescriben y las personas mayores suelen olvidar y confundir las prescripciones farmacológicas; 

por lo que se puede afirmar que existe una relación en forma de U, ya que los jóvenes y adultos 

menores de 50 años y personas mayores de 70 años muestran tasas mayores de falta de 

adherencia (92). 

1.8.5.2 Factores relacionados con el tratamiento 

En esta categoría encontramos factores que pueden influir en la falta de adherencia (65,88) 

relacionados principalmente con el medicamento, como son los efectos adversos, las 

interacciones, la complejidad de la posología y el coste del medicamento. Otros factores 

destacables relacionados con la medicación serían la duración del tratamiento, el estigma 

asociado al tratamiento, los cambios constantes de fármacos y las modificaciones en el aspecto 

de la medicación (93). No obstante, también influye la presencia de tratamientos no 

farmacológicos alternativos, como la modificación de estilos de vida (88). 

Figura 1.4 Factores asociados a la falta de adherencia  

 

Adaptado de Dilla2009 (65). 
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1.8.5.3 Factores relacionados con la enfermedad 

Los factores relacionados con la enfermedad para la que ha sido prescrito el tratamiento 

incluyen el que esta sea asintomática o sintomática, su cronicidad y el estigma asociado a la 

enfermedad, entre otros (94). Las enfermedades que presentan mayores tasas de falta de 

adherencia son las crónicas (diabetes y la hipertensión arterial), las enfermedades mentales (94) 

y las enfermedades infecciosas, así como las relevantes tasas de abandono del tratamiento del 

SIDA (91). 

1.8.5.4 Factores relacionados con el sistema sanitario 

El principal factor en este punto es la relación médico-paciente (69), a pesar de que la relación 

del paciente con otros profesionales sanitarios como el farmacéutico y el personal de 

enfermería también son factores relevantes (69,95). Otros factores relacionados con el sistema 

incluyen el tiempo de espera, la continuidad asistencial, el seguimiento farmacoterapéutico y la 

accesibilidad al sistema (96). La salud centrada en el paciente, las habilidades comunicativas de 

los profesionales sanitarios y la percepción que tiene el paciente sobre el control y seguridad 

del médico respecto a su trabajo son elementos clave (97). 

1.8.5.5 Factores socio-económicos 

Este apartado engloba las condiciones sociales que rodean al paciente y las políticas sanitarias. 

La situación laboral, el entorno familiar y el apoyo social influyen en la adherencia farmacológica 

que, ligadas a las políticas sanitarias de algunos países, como el copago, la exclusión de 

financiación de algunos medicamentos y la planificación sanitaria aumentan los problemas de 

adherencia farmacológica (98,99), impactando directa e indirectamente en el paciente 

(100,101) y afectando a la toma de medicación y los resultados clínicos (102).   

Por último, algunas de las políticas sanitarias que se están aplicando actualmente en varios 

países, entre ellos España, conducen a desigualdades en salud relacionadas con la medicación. 

Según Hernández-Aguado et al. se han constatado desigualdades socio-económicas en salud 

por clase social, sexo, etnia o país de origen. Estas variables se asocian a peores condiciones de 

vida y trabajo y afectan directamente en su salud, entre otros motivos, por las dificultades para 

asumir el coste de los medicamentos prescritos (103). 
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1.8.6 Modelos de adherencia a la medicación 

Las investigaciones sobre factores asociados a la falta de adherencia que utilizan metodología 

cuantitativa se centran en el estudio de la mayor o menor probabilidad de adherirse a un 

fármaco en base a la presencia o ausencia de determinados factores relacionados con el 

medicamento, el paciente o su contexto. Esta información es útil para la detección de pacientes 

a riesgo, pero no permite comprender la complejidad e interrelación de todos los factores que 

intervienen cuando un paciente tiene que decidir tomar un medicamento. Los modelos de 

comportamiento en salud, algunos de los cuales han sido descritos anteriormente, intentan 

explicar cómo las personas toman decisiones sobre su enfermedad y tratamiento. Estos 

modelos reflejan la complejidad de estas decisiones, identificando los factores que las influyen y 

cómo se interrelacionan entre ellos. A pesar de que la gran mayoría de estos modelos se 

desarrollaron para patologías o comportamientos específicos, casi siempre son aplicables a 

otros comportamientos relacionados con la salud, como la adherencia (47). Por ejemplo, el 

Modelo Transteórico del Cambio de Prochaska (57) que se desarrolló para pacientes que 

querían dejar de fumar pero puede ser aplicable a pacientes que deben hacer un cambio de 

hábitos como hacer ejercicio o iniciar un tratamiento con insulinas. 

Por otro lado, existen modelos que se han creado específicamente para entender la adherencia 

farmacológica, atendiendo a la variedad de influencias que el paciente puede recibir ante una 

prescripción farmacológica. En algunos casos, los autores, a partir de la creación del modelo, 

que tiene en cuenta la actitud del paciente frente a su medicación y enfermedad, definen 

perfiles de comportamiento en los que agrupar a los pacientes. Se realiza a continuación un 

breve resumen de los modelos de adherencia publicados por orden cronológico: 

 Koocher et al. (1990) (104) realizaron una revisión a través de experiencias de pacientes 

con fibrosis quística, clasificando tipologías básicas de pacientes no adherentes. 

Determinaron 3 tipos de pacientes no adherentes:  

o Tipo I: Con inadecuados conocimientos. En este grupo se encontraban 

pacientes que no comprendían bien las instrucciones debido a las barreras 

idiomáticas, adultos con baja educación sanitaria y adolescentes que no habían 

entendido bien la información.  

o Tipo II: Resistente psicosocialmente. Dentro de este grupo, los autores 

incluyeron perfiles de pacientes que se sentían presionados por su entorno 

familiar en relación a su enfermedad y medicación desarrollando un efecto 

emocional contrario, también personas que por razones culturales no tenían 
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tendencia a tomar fármacos y el estigma generado por padecer una 

enfermedad entre otros.  

o Tipo III: Informado, pero no adherente. Este grupo incluía pacientes que 

tomaban la decisión informada y compartida de no adherirse a la medicación. 

Por ejemplo, personas cansadas de medicarse o personas que tras una 

valoración riesgo-beneficio decidían no adherirse a la medicación.  

 Lask(1994) (105) definió tres perfiles de pacientes en relación a la falta de adherencia: 

los rechazadores (rechazaban la medicación por considerar peor el remedio que la 

enfermedad), los indecisos (aquellos que no seguían rigurosamente la prescripción 

médica y en algunos ocasiones ni llegaban a iniciar los tratamientos) y los denegadores 

(no se adherían bien a la medicación pero lo negaban). 

 Horne y Weinman (1999) (106) llegaron a la conclusión de que el paciente realiza un 

balance entre sus creencias positivas y negativas relacionadas con la toma de la 

medicación. Según los autores el resultado de analizar la necesidad de tomar la 

medicación y los efectos negativos que le podía comportar al paciente, tenía un peso 

mucho mayor que la influencia de los factores socio-demográficos. 

 Pound et al. (2005) (107) definieron un modelo de toma de decisiones respecto a la 

medicación diferenciando distintos comportamientos de decisión cuando un paciente 

recibe una prescripción (la Figura 1.5 muestra el Modelo de toma de decisions de 

Pound). Estos autores elaboraron un modelo genérico aplicable a cualquier tratamiento 

farmacológico. Este es uno de los modelos más utilizados en relación al 

comportamiento del paciente y la toma de su medicación. Este modelo explica el 

comportamiento del paciente en función del proceso que sigue ante una prescripción 

farmacológica. Ante una prescripción, se pueden presentar tres situaciones: que el 

paciente acepte la medicación sin cuestionar nada (Aceptador pasivo), que al paciente 

se le generen dudas y preocupaciones sobre la medicación, por lo que a priori no 

aceptará ni rechazará la prescripción y; que el paciente rechace el tratamiento de forma 

inmediata (Rechazador Absoluto o No Iniciador).En el segundo caso, si las 

preocupaciones se resuelven tras un proceso de evaluación, se suceden tres nuevas 

situaciones: que el paciente acepte la prescripción inicial tras la evaluación (Aceptador 

activo), que el paciente modifique el régimen de prescripción inicial tras la evaluación 

(Modificador Activo) y  que el paciente decida rechazar la prescripción inicial 

(Rechazador Absoluto o No Iniciador). Si el paciente es un Modificador Activo, como se 

ha comentado, el paciente decide tomar el tratamiento tras realizar lo que los autores 

denominan una “evaluación lega” de la medicación. Esta evaluación lega implica 
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primero probar el fármaco y experimentar los beneficios y/o los daños para 

posteriormente tomar una decisión: aceptar tomar la medicación tal y como ha sido 

prescrita o realizar cambios en el régimen posológico para intentar ajustar la dosis que 

genere más beneficios y menos daños, incluso hacer unas “vacaciones” para evaluar los 

beneficios de descansar del tratamiento. Este tipo de evaluación solo será aplicable si el 

tratamiento se inicia. Ante una nueva prescripción farmacológica, el paciente debe 

tomar la decisión de tomar la medicación en base a otros factores pues no tiene la 

opción de evaluar la decisión en función de los daños/beneficios que haya 

experimentado tomándolo temporalmente. 

 
Figura 1.5. Adaptación del modelo de toma de decisiones respecto a la medicación de Pound 

 

 
    Fuente: Pound 2005 (107). 

 Bader et al. (2006) (108) realizaron un estudio mixto centrado en medicación 

antiretroviral y, a partir de los resultados cualitativos, definió varias tipologías de 

paciente en relación a la adherencia: pacientes tradicionales, o que no cuestionaban 

nada, que clasificaba como adherente tradicional (aquel paciente obediente con 

respecto a todas las decisiones del médico) y no adherente tradicional (aquel que 

siguiendo el modelo paternalista rechaza la prescripción sin cuestionarla) y pacientes 

críticos, o que mantienen un proceso de toma de decisiones compartidas con el 
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médico, existiendo el adherente crítico (que acepta la prescripción inicial) y  no 

adherente crítico (que no la acepta).  

 Aikens et al. (2005) (109) y Mann et al. (110) realizaron estudios de adherencia con 

pacientes que recibían prescripciones de antidepresivos en AP (109) y pacientes con 

diabetes tipo 2 (110). Estos autores determinaron distintos perfiles de pacientes 

adherentes, aquellos que sienten una elevada necesidad de tomar el tratamiento, pero 

también una gran preocupación a los que llamaron pacientes ambivalentes, aquellos 

que sienten una gran necesidad por la toma del tratamiento y baja preocupación por la 

medicación a los que llamaron pacientes aceptadores y aquellos que sienten poca 

necesidad de tomar el tratamiento y también pocas preocupaciones por su toma a los 

que llamaron pacientes indiferentes. Por lo que se refiere a tipologías no adherentes, 

denominó pacientes escépticos aquellos que sienten baja necesidad de tomar el 

tratamiento y muchas preocupaciones por su toma. 

 Farmaindustria (2016) (85) elaboró un documento de adherencia en la que definió 5 

perfiles de pacientes relacionados con la adherencia, incumplidores dependientes 

(pacientes mayores de 65 años con muchas patologías asociadas y complejidad de 

tratamientos), incumplidores críticos (pacientes menores de 45 años asociado a escasa 

confianza con el médico y percepción de autogestión), incumplidores absolutos 

(pacientes que banalizan su enfermedad con malos hábitos de salud y que modifican las 

instrucciones de los profesionales sanitarios), cumplidores clásicos (pacientes mayores 

de 65 años con buenos niveles de adherencia a la medicación con pocos conocimientos 

relacionados con su tratamiento) y pacientes modélicos (pacientes crónicos, 

adherentes a su tratamiento y con actitud colaborativa con los profesionales sanitarios). 

 La Sociedad Española de Farmacéuticos Comunitarios y de Familia (2017) (111), diseñó 

una guía práctica para el Farmacéutico Comunitario con un protocolo de actuación 

durante el servicio de dispensación (la Figura 1.6 muestra el protocolo ADHe+). El 

objetivo era detectar pacientes no adherentes durante la dispensación, identificar el 

perfil de actitud del paciente ante cada medicación y actuar a través de un algoritmo de 

mejora de adherencia adaptado a cada perfil de actitud. Los autores definieron tres 

perfiles de pacientes no adherentes: paciente confundido (paciente dependiente, 

mayor y crónico), paciente desconfiado (paciente de mediana edad, muy crítico con 

todo y mala relación con el sistema sanitario) y paciente que banaliza (paciente joven, 

con poca percepción de enfermedad y falta de compromiso). 

 



                                                                                                                            

69 
 

Figura 1.6 Protocolo de detección de falta de adherencia según perfiles de actitud 

 
 
Fuente: Dispensación, Adherencia y Uso adecuado del Medicamento. Guía Adhe+ (111). 
 
 
 

1.8.7 Estrategias de mejora de adherencia 

Se han desarrollado un gran número de intervenciones para mejorar la adherencia, no 

obstante, la evidencia muestra que los resultados de efectividad son muy heterogéneos 

(76,112). Debido a la complejidad que suponen los factores que influyen en la falta de 

adherencia a la medicación, no existe una estrategia claramente definida de mejora de 

adherencia, aunque parece observarse cierta eficacia en las intervenciones combinadas. 

Las estrategias de mejora de la adherencia pueden clasificarse en técnicas, conductuales, 

educativas, de apoyo social, dirigidas a los profesionales sanitarios y las estrategias combinadas 

(111,113–115). Las estrategias técnicas tienen como objetivo disminuir el número de tomas y/o 

reducir el número de fármacos diarios. Esto puede conseguirse a través de formulaciones de 

liberación retardada y utilizando fármacos combinados.  

 Las estrategias conductuales intentan evitar los olvidos de toma de medicación a 

través de recordatorios como llamadas telefónicas, Sistemas Personalizados de 

Dosificación, y Tratamientos con Observación Directa entre otros.  
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 Las estrategias educativas buscan informar al paciente en relación a su enfermedad 

y medicación para que pueda tomar una actitud positiva frente a ello.  

 Las estrategias de apoyo social tienen como objetivo que el entorno del paciente 

pueda proporcionar al paciente soporte a través de programas de atención 

domiciliaria, ayudas económicas para la medicación a través de servicios sociales, 

etc.  

 Las estrategias orientadas a los profesionales sanitarios intentan mejorar la relación 

con el paciente, la coordinación entre niveles asistenciales, la implicación de los 

distintos profesionales sanitarios en proyectos multidisciplinares.  

 Las estrategias combinadas están consideradas por varios autores como la mejor 

opción para la mejora de la adherencia a la medicación. Entre otras tareas, se 

informa al paciente sobre su enfermedad, tratamiento, adherencia al mismo y 

simplificación posológica (116,117).  

La Tabla 1.6 que se presenta a continuación, muestra un resumen de las principales estrategias 

de mejora de adherencia a la medicación con sus objetivos específicos y los métodos utilizados. 

Tabla 1.6. Modelos de comportamiento en salud según niveles de actuación 

Estrategia Objetivo específico Método 

Técnica Disminuir el nº tomas diarias 

Disminuir el nº fármacos 

Liberación retardada o controlada 

Fármacos combinados 

Conductuales Evitar olvidos Recordatorios, SPD, TOD 

Educativas Paciente más empoderado Información de enfermedad y 

medicamentos basada en 

evidencia 

Sociales Paciente apoyado por el entorno Programas de Atención 

Domiciliaria 

Ayudas en pago de los 

medicamentos 

Profesionales 

sanitarios 

Mejorar la relación y confianza  con el 

paciente, coordinación niveles 

asistenciales, implicación profesionales 

Formación en técnicas 

comunicativas 

Combinadas Engloba todos los objetivos Varias estrategias simultáneas 

*Según la OMS (117), el empoderamiento “es un elemento importante del desarrollo humano. Es un 
proceso de toma de control y responsabilidad de las actuaciones que tienen como propósito alcanzar la 
totalidad de su capacidad (autoconfianza, participación en las decisiones, dignidad y respeto y 
pertenencia y contribución a una sociedad más plural). 
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En 2005, la revisión sistemática de Haynes et al. concluyó que el refuerzo de los pacientes y los 

recordatorios regulares eran las intervenciones más prometedoras para mejorar la adherencia. 

Los autores definieron que una combinación de estrategias que incluyen recordatorios, 

refuerzo, y el énfasis en apreciar la perspectiva del paciente podría ser una de las estrategias 

más efectivas (118). De manera similar, la Comisión Nacional del Centro Colaborador de 

atención primaria (119) realizó una revisión sistemática de la literatura sobre la mejora de la 

adherencia en 2009 y abogó por las siguientes recomendaciones a los profesionales de la salud 

:1) adaptar su estilo de consulta a las necesidades de pacientes individuales, 2) hacer que la 

información sea más accesible y fácil de entender para sus pacientes, 3) aumentar el número de 

pacientes en la toma de decisiones, 4) ser consciente de que los pacientes pueden tener 

preocupaciones relacionadas con los medicamentos recetados y que la última decisión la tiene 

el paciente y 5) reconocer que la no adherencia es bastante común y que debe ser evaluada de 

forma rutinaria y sin juzgar. 
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 Adherencia primaria 1.9

1.9.1 Definición falta de adherencia primaria o no iniciación 

Realizando un repaso cronológico de lo que entienden los investigadores sobre no iniciación, 

Pound et al. (107) en su modelo de toma de decisiones ya hablaba del rechazador absoluto o no 

iniciador atendiendo a la decisión del paciente de no iniciar la medicación prescrita por el 

médico. Otro término que se utilizaba, era el de incumplimiento primario refiriéndose a cuando 

el paciente no obtiene la prescripción inicial (120). Jackevicius et al. (121) aplican el término 

falta de adherencia primaria entendiéndolo como un comportamiento voluntario de rechazo a 

la medicación desde el inicio del tratamiento. Vrijens et al. (62) definen la no iniciación como no 

tomar la primera dosis de un medicamento prescrito. 

Sin embargo, existe cierta confusión en el término adherencia primaria, ya que algunos autores 

se refieren a la falta de adherencia primaria como a no retirar una medicación, aunque no sea la 

primera vez que ha sido prescrita. Este es el caso del estudio de da Costa et al. (122) que define 

como incumplimiento primario no retirar medicamentos prescritos sin diferenciar si estos 

estaban prescritos por primera vez o no.  

Otros términos utilizados para referirse a este comportamiento son adherencia inicial, 

cumplimiento inicial, concordancia inicial, primera dispensación, adherencia temprana y 

cumplimiento temprano (68).  

En 2013, el grupo de buenas prácticas en investigación sobre adherencia farmacológica de la 

ISPOR realizó una profunda revisión sistemática de la literatura relacionada con la terminología 

de adherencia primaria publicada desde el 1966 hasta el 2014. A raíz de los resultados 

obtenidos los autores llegaron a la conclusión (68) de que el concepto de adherencia primaria 

no estaba correctamente definido y propusieron una nueva nomenclatura de iniciación (en 

inglés, initial medication adherence).  

Para Hutchins et al. (61) la adherencia primaria es el resultado de la suma de dos circunstancias 

y se enmarca dentro de un contexto temporal. La primera, o fase previa, engloba el encuentro 

del prescriptor con el paciente. En ella se tiene en cuenta: la interacción que se produce, en qué 

ámbito se produce (urgencias, atención primaria, hospital…), la prescripción propiamente dicha 

y si ésta es una primera y nueva prescripción (de un grupo terapéutico no prescrito nunca o en 

un periodo determinado a este paciente). La segunda, o fase de seguimiento, está compuesta 
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por: la intervención del farmacéutico, la dispensación (si esta se produce) y el tiempo que 

transcurre desde la prescripción hasta la dispensación (si esta se produce). Si el medicamento 

no ha sido dispensado dentro del periodo de seguimiento se considerará no iniciación. 

Ante esta explicación los autores propusieron una nueva definición del término iniciación del 

tratamiento farmacológico como “la obtención de un medicamento que ha sido prescrito por 

primera vez por un facultativo”. Esta definición es muy útil cuando se explora la no iniciación 

utilizando bases de datos sanitarias, pero no tiene en cuenta a aquellos pacientes que obtienen 

el medicamento y no lo toman. 

1.9.2 Consideraciones en los estudios de no iniciación 

Hutchins et al. (61) postularon que los estudios relacionados con la no iniciación deberían 

considerar varios parámetros que podrían influir en los resultados de los mismos. Los 

parámetros básicos eran el marco temporal, la medicación considerada, la perspectiva, a los 

que habría que sumar los parámetros contextuales. Además, recomiendan definir de forma 

precisa la población de estudio para minimizar el sesgo de selección y/o de muestreo (123). 

Parámetros básicos 

1. El marco temporal. Es el momento donde se define la no iniciación y que está 

compuesto por el período previo y el período de seguimiento. Si en el periodo previo a 

la prescripción del fármaco, el paciente no ha tenido una prescripción similar, se 

considerará el fármaco prescrito como una nueva prescripción. El periodo de 

seguimiento será útil para observar si el nuevo fármaco prescrito se llega a retirar o no 

de la farmacia. 

2. Medicación considerada. Es importante especificar en los estudios de no iniciación si se 

trata de marcas comerciales, principios activos o se habla de grupos terapéuticos para 

reducir sesgos de estimación. 

3. La perspectiva. También hay que tener en cuenta desde que óptica se ha obtenido la 

información. Desde una visión únicamente clínica (profesional sanitario), visión del 

paciente o una combinación de ellas. Por ejemplo, en las combinadas, si se recoge a 

través de bases de datos, pueden producirse sesgos ya que las bases de datos no 

recogen datos que estén fuera del sistema. 
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Parámetros contextuales  

Los parámetros contextuales son imprescindibles para obtener resultados que puedan ser 

aplicables en la práctica clínica. La adherencia a la medicación, como se ha comentado 

anteriormente, tiene un fuerte influjo social por lo que las características sociodemográficas del 

paciente, sus creencias sobre la enfermedad, la medicación y el entorno familiar o social deben 

tenerse en cuenta (124). 

1.9.3 Prevalencia de no iniciación 

La iniciación ha sido pobremente estudiada y con muchos sesgos metodológicos. Uno de los 

principales motivos es la dificultad de observarla ya que, hasta la incorporación de la receta 

electrónica en los sistemas sanitarios (17), las recetas se escribían manualmente. Era habitual 

contar con tan solo información parcial (únicamente información del prescriptor, del 

dispensador o del paciente), lo que hacía inviable evaluar la relación entre el número de nuevas 

prescripciones y las dispensaciones realizadas (125). 

Existen importantes diferencias entre los estudios de prevalencia de no iniciación 

principalmente en los parámetros básicos y lo contextuales. La variabilidad en el marco 

temporal, el tamaño de la muestra, los medicamentos estudiados, así como el ámbito de 

estudio son solo algunos ejemplos. Algunas de estas investigaciones se han realizado desde una 

perspectiva única mientras otras lo han hecho desde una perspectiva combinada. De ahí se 

explica el amplio rango (2,4% a un 42,2%) encontrado de no iniciación (126,127). 

Desde la revisión sistemática de Zeber et al. en 2012, en la que se identificaron 24 estudios que 

evaluaran la no iniciación (68), hasta hoy se han llevado a cabo pocos estudios, los más 

destacables y con criterios de diseño parecidos se realizaron en contextos de atención primaria. 

Estos estudios analizaron bases de datos electrónicas de muestras grandes de población donde 

se estimó una prevalencia de no iniciación entre el 6% y el 28% en atención primaria (128–131). 

En 2017, se publicó el primer estudio que evaluaba la no iniciación en España. Este estudio 

utilizó datos de prescripción y facturación en atención primaria. El estudio encontró que la no 

iniciación se movía entre el 7% (en el grupo de derivados del ácido propiónico) y el 23% (en el 

grupo de anilidas). Además, se observó un 10% de no iniciación en el grupo de antibióticos y en 

torno al 11% en patologías crónicas (131). Estas cifras son superiores a las observadas en otros 

países europeos, como en Dinamarca, donde la no iniciación en atención primaria se movía en 

torno a un 9% (129). 
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Las cifras de no iniciación varían enormemente en otros contextos. En Estados Unidos, se ha 

reportado una tasa media de no iniciación del 10%, alcanzando cifras del 22% para 

medicamentos para la osteoporosis y antihiperlipidémicos (130), aunque no se identifica en el 

contexto sanitario, por lo que estos estudios podrían incluir población hospitalaria o de atención 

especializada. En Canadá, se han encontrado tasas de no iniciación en general del 31% (132). 

Lemstra et al. realizaron en el 2018 una revisión sistemática para cuantificar el grado de no 

iniciación y los factores asociados para cuatro medicamentos relacionados con patologías 

crónicas más comunes (antihipertensivos, para el colesterol, diabetes y antidepresivos). Se 

encontró una tasa global de no iniciación del 14,6% en estos medicamentos. Los estudios que 

establecieron un marco temporal de estudio de no iniciación de 3 o más meses encontraron 

más del doble de la tasa de no iniciación que los de seguimiento más corto (3 meses o menos) 

(133). 

La falta de adherencia total es mucho mayor cuando se tiene en cuenta la no iniciación de 

medicamentos relacionados con la ECV, como son los antihipertensivos, hipolipemiantes, 

antidiabéticos y antiagregantes plaquetarios. En atención primaria entre un 3,3% y un 42,3% de 

los pacientes no inician tratamientos para la prevención cardiovascular y la diabetes (131,132). 

Como consecuencia las altas tasas de prevalencia sumadas a la falta de adherencia total 

suponen un problema importante en las ECV. 

1.9.4 Consecuencias clínicas, sociales y económicas de no iniciación 

Existen pocos estudios que evalúen las consecuencias clínicas, sociales y económicas de la no 

iniciación. Se destacan a continuación, los resultados más relevantes: 

1.9.4.1 Consecuencias clínicas  

Shan et al. (134) valoraron los parámetros clínicos que podían quedar afectados por la no 

iniciación en la diabetes y la hipertensión arterial. Se observó que la hemoglobina glicosilada y la 

tensión arterial era menor en aquellos que sí habían iniciado la medicación. No obstante, los 

iniciadores presentaban valores más altos de tensión arterial en el momento de la prescripción 

por lo que, al ajustar el análisis, no se observaban diferencias estadísticamente significativas en 

los valores finales. También se han encontrado datos relacionados con la mortalidad en dos 

estudios de no iniciación. En el primero (121), se observaron datos de mortalidad más elevada 

en pacientes que habían sido dados de alta tras un infarto de miocardio y no habían iniciado la 

medicación prescrita. En el segundo (135), la mortalidad fue más alta en aquellos pacientes a 
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los que, tras haber sido sometidos a intervenciones coronarias percutáneas, se les había 

prescrito Tienopiridina y no lo habían iniciado. 

1.9.4.2 Consecuencias económicas 

El estudio de Aznar-Lou et al. (136) evaluó por primera vez los costes asociados a la no 

iniciación. En este estudio se analizaron los costes asociados al comportamiento de tres perfiles: 

los iniciadores absolutos, los parcialmente iniciadores y los no iniciadores. Las diferencias más 

relevantes se observaron en el coste de los fármacos, que era superior en los pacientes 

iniciadores y los parcialmente iniciadores. Por otro lado, los pacientes parcialmente iniciadores 

y los no iniciadores estuvieron más días de baja laboral. Los pacientes no iniciadores recurrieron 

menos a los servicios sanitarios, especialmente visitas al médico de familia o enfermería en el 

centro de atención primaria, al médico especialista y fármacos.  

1.9.5 Factores asociados a la no iniciación 

De los estudios realizados hasta ahora sobre los factores asociados a la no iniciación se deduce 

que estos están en la misma línea que los de adherencia secundaria. Siguiendo las temáticas 

sobre factores relacionados con la adherencia establecidas por varios autores (60,65,88) la no 

iniciación estaría asociada con factores sociodemográficos, con la percepción sobre la 

medicación, la enfermedad, la relación con el médico y el sistema sanitario, por factores 

psicosociales y por factores económicos.  

1.9.5.1 Factores sociodemográficos 

La edad, el estatus socioeconómico y la nacionalidad son los factores más destacables que 

influyen en la no iniciación (ser joven favorece la no iniciación) (129,136). Estos factores no 

deben tenerse en cuenta por separado, ya que la no iniciación suele ser consecuencia de más 

de uno de ellos. Por ejemplo, la edad ligada a ser inmigrante, encontrarse en riesgo social, con 

menos ingresos, vivir solo o vivir en zonas rurales influye de forma asociada en la no iniciación 

(68). Asimismo, en España se han detectado interacciones entre la edad y la nacionalidad en su 

efecto sobre la iniciación. Por ejemplo, el grupo de población joven de nacionalidad americana y 

la población asiática de mayor edad presentan unas tasas de no iniciación superiores en 

comparación con los españoles de sus mismas franjas de edad. Esta circunstancia puede ser 

debida por un lado, tal y como muestra Velasco et al. (137) y Vázquez et al. (138), a que los 

usuarios inmigrantes encuentran dificultades en el uso del sistema sanitario español y a una 

menor adaptación por razones culturales y de comunicación en el caso de pacientes de mayor 
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edad (139,140). Otra asociación detectada que debe tenerse en cuenta, ya que favorece la no 

iniciación, es el hecho de tener asociada una patología mental en africanos y asiáticos, 

probablemente por el mayor estigma en las personas que provienen de estos países (131). La 

Figura 1.7 muestra los resultados del estudio llevado a cabo por Aznar et al. donde se pueden 

observar las interacciones anteriormente comentadas. 

1.9.5.2 Factores relacionados con el fármaco 

Según el grupo terapéutico al que pertenecía el medicamento, el formato y el coste del 

medicamento eran algunos de los factores más influyentes en la no iniciación (128,130,131). 

1.9.5.3 Factores relacionados con la enfermedad 

En cuanto a la enfermedad padecer una patología crónica grave, era un factor protector de la 

iniciación y por contra en algunas comorbilidades como el dolor y padecer patología mental 

asociada aumentaba la no iniciación (131).  

1.9.5.4 Factores relacionados con el médico prescriptor 

La relación médico-paciente es un factor que aparece en la mayoría de los estudios de no 

iniciación. El hecho de que se realice en buena sintonía, donde el médico aporte información 

sobre la medicación está ligado a una mayor iniciación (68). El estudio de Aznar et al. evaluó el 

posible impacto de las características del médico y el centro sanitario donde se realizaban las 

prescripciones en la iniciación (131). El estudio demostró que una prescripción realizada por un 

médico residente o substituto y en un centro de salud docente favorecía la no iniciación. Según 

la revisión sistemática de Lemstra et al., la única variable sociodemográfica significativa y con 

una asociación consistente de no iniciación era la falta de apoyo social refiriéndose como tal al 

apoyo que reciben los pacientes de los médicos, familiares y amigos (133). Estos resultados 

estaban en línea con otros en los que se constata la importancia de la confianza entre el médico 

y el paciente (68,141,142). 

1.9.5.5 Factores de planificación sanitaria 

Los acuerdos generados en políticas sanitarias como el coste de los fármacos y los copagos 

(136) aplicadas en algunos países son factores asociados a la no iniciación (131,143). 
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1.9.5.6 Factores relacionados con las creencias del paciente hacia la medicación 

De acuerdo con la revisión de Shan-Qi Lee et al. (144), los factores relacionados con el paciente 

son los más frecuentes y entre ellos destacaban las creencias, percepciones, actitudes, 

conocimientos en salud y conocimientos médicos.  

Figura 1.7. Interacciones edad y nacionalidad en no iniciadores  

 
Fuente. Basado en Aznar et al. (131). 

 

1.9.6 Motivaciones de no iniciación 

Según Hutchins et al (61), en un estudio de no iniciación deben considerarse los parámetros 

básicos y los contextuales. Como se ha comentado en el punto anterior, los parámetros 

contextuales incluyen las características del paciente y del sistema. No solamente se 

considerarán las características sociodemográficas de los pacientes sino también sus creencias 

en salud, preocupaciones relacionadas con los efectos secundarios de los fármacos y la 

influencia tanto de los profesionales sanitarios como de su entorno socio-familiar (88). 

Estos parámetros proporcionan un contexto adicional necesario para interpretar resultados que 

sean aplicables a la práctica real clínica. Sin embargo, alguno de los parámetros contextuales 

que define Hutchins et al. son difícilmente medibles a través de técnicas cuantitativas.  

Esto hace necesario el abordaje de estos parámetros con estudios en profundidad, que utilicen 

técnicas cualitativas. 
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Los modelos de adherencia realizados por varios autores han sido creados para entender en 

profundidad la adherencia farmacológica y los distintos comportamientos de decisión cuando 

un paciente recibe una prescripción farmacológica (107). Rathbone et al. (145) incluyeron 22 

estudios cualitativos en su revisión sistemática extrayendo los temas relacionados con la 

adherencia farmacológica: 1) la aversión a los medicamentos, 2) el instinto de supervivencia, 3) 

la percepción de necesidad, 4) los síntomas y efectos secundarios, 5) el coste de los fármacos y 

6) la adaptación de la medicación a la rutina. Concluyeron que la adherencia farmacológica es el 

resultado de una interacción social entre la identidad del paciente y los medicamentos e influida 

por la familia, amigos, profesionales sanitarios, medios de comunicación y público en general. 

Esta última conclusión coincide con el estudio de Lemstra et al. centrado en la no iniciación 

(133).  

Algunos de los factores que explican la falta de adherencia post iniciación o secundaria no son 

aplicables a la no iniciación, como es el caso de la “evaluación lega”, descrita anteriormente. 

Se conocen pocos estudios realizados con metodología cualitativa sobre la no iniciación a la 

medicación y todos ellos lo han hecho en patologías específicas. En 2015, Polinski et al.(146) 

exploraron los factores que influían en la decisión de no iniciar un tratamiento antihipertensivo, 

en el 2018 Srimongkon et al. (147) estudiaron los factores protectores y limitantes de la 

adherencia a los antidepresivos en las fases de inicio, implementación y discontinuación de la 

adherencia y Swart et al. (148) investigaron los factores que contribuyen a no iniciar 

intencionadamente bifosfonatos prescritos en pacientes con osteoporosis. 

El miedo a los efectos adversos, la incredulidad en la efectividad de la medicación, la carga de la 

medicación, la preferencia por las intervenciones en el estilo de vida y el coste del tratamiento 

afectaron a la iniciación (146–148). La percepción del riesgo y la aceptación del diagnóstico 

influyeron en el inicio de los bifosfonatos y los tratamientos antihipertensivos (146,147) 

mientras que el estigma y la gravedad de la enfermedad influyeron en el inicio de los 

antidepresivos (Srimongkon2018). La confianza en el médico y la calidad de la atención también 

fueron factores determinantes (146–148).  

1.9.7  Estrategias de mejora en la no iniciación 

Las intervenciones de mejora de la adherencia se pueden clasificar en cuatro categorías 

(115,149): 1) Educacionales, en las que intervienen los profesionales sanitarios y proporcionan 

información sobre la enfermedad, la medicación y la importancia de la adherencia entre otras; 
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2) Actitudinales, cuyo objetivo es intentar modificar la actitud del paciente a través de recursos 

humanos y materiales como cartas, entrevistas individuales y grupales etc.; 3) Técnicas que 

proporcionan al paciente recursos materiales que faciliten la toma de la medicación, como 

pueden ser los recordatorios, los sistemas personalizados de dosificación y el automonitoreo; y 

4) Económicas, que son todas aquellas intervenciones que premian o penalizan de forma 

económica la adherencia del paciente a la medicación. 

Hasta la fecha se han encontrado 13 estudios (150–162) que han evaluado intervenciones de 

mejora de la no iniciación y que en comparación con la literatura existente en adherencia 

secundaria son más bien escasas. Ocho de los 13 estudios que se han realizado en el primer 

nivel de atención sanitaria y los resultados muestran que no existe una evidencia clara sobre la 

idoneidad de estas intervenciones, aunque parece que las estrategias que utilizan recursos 

humanos son más efectivas (154,155,161). Estos estudios son muy heterogéneos, realizados en 

contextos sanitarios muy concretos, distintos al sistema sanitario español, con fármacos muy 

específicos y muestras poblacionales pequeñas. 

Las intervenciones complejas, cuya definición se describe en el siguiente punto, y que incluyen 

aspectos educativos, de actitud y técnicos presentan resultados más alentadores de mejora de 

la adherencia farmacológica (149). Esto es importante teniendo en cuenta que la población 

cada vez está más envejecida y es necesario aplicar estrategias que a largo plazo sean 

sostenibles. 

 

1.9.7.1 Las intervenciones complejas 

Las intervenciones complejas son intervenciones que contienen varios componentes que 

interactúan, aunque no hay un límite claro entre las intervenciones simples y las complejas 

(163). Existen diferentes dimensiones de intervenciones complejas según el:  

 Número de las interacciones entre los componentes dentro de las intervenciones 

experimentales y de control 

 Número y dificultad de comportamientos requeridos por aquellos  

 Número de grupos o niveles de la organización objeto de la intervención 

 Número y la variabilidad de los resultados 

 Grado de flexibilidad o la adaptación de la intervención permitida 

 

Es necesaria una revisión completa de la evidencia disponible ya que con ella se identifican los 

componentes que deben formar parte de la intervención. Este paradigma propone controlar los 
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elementos fijos y flexibles del contexto de la intervención a través de un proceso de 4 fases y 

que se describen a continuación: 

1. Desarrollo donde se establecen las bases teóricas, se identifican los componentes de la 

intervención atendiendo a la evidencia científica y se modela la intervención. 

2. Pilotaje de la intervención que ayuda a detectar limitaciones y donde se evalúa la 

factibilidad y viabilidad de la intervención. 

3. Evaluación a través de un ensayo clínico en la que se evalúa la efectividad y eficiencia 

de la intervención. 

4. Implementación de la intervención en la práctica clínica con un seguimiento a largo 

plazo y de forma genérica. 

Como demuestran los resultados de Wiecek et al. (149) los componentes técnicos y económicos 

mejoran la adherencia a corto plazo mientras que los componentes educativos y actitudinales la 

mejoran a largo plazo por lo que es necesario invertir esfuerzos para conseguir intervenciones 

complejas que sean rentables y efectivas en el tiempo, lo que indica que las intervenciones de 

mejora de la adherencia en general requieren de un abordaje complejo. 
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CAPÍTULO 2 
 

Objetivos 
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Los objetivos de la presente tesis son: 

1. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un 

tratamiento prescrito en atención primaria desde la perspectiva del paciente, teniendo en 

cuenta distintos perfiles de tratamiento. 

2. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un 

tratamiento prescrito en atención primaria desde la perspectiva del profesional sanitario, 

teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento. 

3. Comprender a qué modelos teóricos se ajusta la práctica actual de la prevención 

primaria y promoción de la salud en atención primaria en España desde la perspectiva de los 

profesionales sanitarios de distintas disciplinas de este ámbito asistencial.   

4. Diseñar una intervención de mejora de la no iniciación que sea factible y aplicable en 

atención primaria y comunitaria. 
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CAPÍTULO 3 
 

Material y métodos 
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Para dar respuesta a los cuatro objetivos de esta tesis se han desarrollado cuatro estudios, tres 

de ellos basados en metodología cualitativa. Para asegurar una correcta descripción de los 

estudios cualitativos, se han seguido los criterios “Consolidated criteria for reporting qualitative 

research” (COREQ) (164). 

Para cada estudio realizado, se describen las características personales de los investigadores y 

su relación con los participantes, la orientación metodológica, los criterios de muestreo y 

procedimientos de acceso a la muestra, métodos para la recogida de datos, análisis, criterios 

éticos y cuestiones de validez y rigor. Además, a lo largo de los métodos se describe cómo 

afectaron los principios de reflexividad y circularidad a los métodos, detallando los cambios en 

el diseño que se fueron realizando a lo largo de los estudios en función del avance de la 

recogida de datos y su análisis. 

 

 Contexto de los estudios 3.1

 

Los tres estudios se desarrollaron con pacientes y profesionales del sistema nacional de salud 

en España.  

Como se ha explicado en el capítulo 1 (Estructura sanitaria en España: el contexto de la atención 

primaria), el Sistema Nacional de Salud es un sistema de cobertura universal y gratuita en el 

punto de uso, con algunas excepciones, como los medicamentos.  

La atención primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario en España, donde los 

profesionales sanitarios gestionan los problemas de salud más prevalentes, siendo los 

referentes asistenciales de los pacientes y garantizando la accesibilidad y continuidad asistencial 

en la comunidad donde viven. Los equipos de atención primaria se coordinan con el segundo 

nivel asistencial para los problemas de salud que requieren atención hospitalaria. Los médicos 

de atención primaria prescriben los medicamentos mayoritariamente a través de recetas 

electrónicas que se dispensan en las farmacias comunitarias. El personal de enfermería, entre 

otras funciones, lleva a cabo tareas asistenciales participando en programas de prevención y 

promoción de la salud y con competencias de prescripción de medicamentos para trastornos 

agudos leves (13) los trabajadores sociales aportan conocimientos técnicos para la actuación en 

procesos sociales y comunitarios, sirviendo de enlace entre los ámbitos de salud y el social y 
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gestionan situaciones de vulnerabilidad social y económica para el acceso a medicación. 

Finalmente, el farmacéutico comunitario durante el proceso de dispensación activa, garantiza el 

uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos y participa en actividades  de autocuidado 

y prevención y promoción de la salud junto al resto de profesionales de atención primaria (16). 

El contexto de los estudios se enmarcó exclusivamente en atención primaria dado que la 

mayoría de los tratamientos se inician en él y descartando la Atención Especializada por la 

complejidad y severidad de las patologías. 

Por lo que respecta al medicamento, el SNS, determina los medicamentos financiados por el 

sistema público siguiendo criterios de efectividad y sostenibilidad del sistema. De acuerdo con 

el Real Decreto de la ley 16/2012 se creó un modelo de aportaciones económicas sobre el 

precio de venta al público (PVP) de los medicamentos financiados por el SNS a los asegurados 

del CatSalut (165), que se resume en la Tabla 3.1, los medicamentos financiados están sujetos a 

un copago que depende de la renta del paciente, situación laboral y el tipo de medicamento. El 

copago para pensionistas varía entre el 10% y el 60% y en población activa entre un 40% y un 

60% dependiendo de los ingresos del paciente. En el caso de personas vulnerables o en 

situación de paro de larga duración la aportación del copago es 0%. Existe un grupo de 

medicamentos, la mayoría de los cuales son tratamientos crónicos, en los que los pacientes 

deben aportar un 10% del coste del medicamento independiente de sus ingresos (166).  

Tabla 3.1. Copago de los medicamentos 

Asegurados del Catsalut Población activa Población pensionista 

 Aportación sobre el PVP Aportación sobre el PVP 

Rentas inferiores a 18.000€/año 40% 10% (8,23€ máx./mes) 

Rentas entre 18.000 y 100.000€/año 50% 10% (18,52€ máx./mes) 

Rentas iguales o superiores a 
100.000€/año 

60% 60% (61,75€ máx./mes) 

Se aplica un 10% sin límite a las personas que en el marco del Real decreto 1088/1989, se les asignó 

farmacia gratuita por no disponer de recursos económico suficientes y ser mayores de 65 años. 

Las personas y sus beneficiarios que quedan exentas de pago deben estar en alguna de las situaciones 

que se indican a continuación: 

 Personas perceptoras de pensiones no contributivas 

 Personas perceptoras de rentas de integración social 

 Personas desempleadas que han perdido el derecho a percibir subsidio de desempleo, mientras 

se encuentres en esta situación 

 Personas que reciben tratamientos derivados de accidentes de trabajo y enfermedad 

profesional 

 Personas con discapacidad según la LISMI (Ley 13/19829) 

 Personas afectadas de síndrome tóxico 

Fuente. Adaptado del apartado de copago del medicamento del  CatSalut (165) 
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3.1.1 Diseño 

Este estudio forma parte de una investigación basada en métodos mixtos que tenía como 

objetivo investigar el problema de la no iniciación en el contexto de la atención primaria en 

España. El objetivo de la fase cuantitativa fue conocer la prevalencia, los factores explicativos, el 

coste sanitario y las consecuencias en salud de la no iniciación (131,136). 

En paralelo, se llevó a cabo el estudio con métodos cualitativos que tenía como objetivo 

conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un tratamiento 

prescrito en atención primaria desde la perspectiva del paciente, teniendo en cuenta distintos 

perfiles de tratamiento, se llevó a cabo una investigación en Barcelona, Girona y Málaga 

mediante un estudio cualitativo exploratorio explicativo basado en Teoría Fundamentada de 

diseño sistemático (Objetivo 1 de la tesis) (167,168). 

 

3.1.2 Criterios de selección de participantes 

La muestra estaba formada por pacientes mayores de 18 años atendidos en el sistema público 

que no hubieran iniciado un nuevo tratamiento prescrito por el médico de atención primaria de 

las provincias de Barcelona y Málaga durante, como mínimo, las dos primeras semanas a partir 

de la fecha de prescripción del nuevo tratamiento.  

Se realizó un muestreo teórico y de conveniencia (169) clasificando, a priori, los participantes en 

cuatro grupos terapéuticos en función del principal motivo de consulta del paciente. Según 

muestra la Tabla 3.2, se consideró la patología que presentaba el participante en cuatro 

segmentos: patología física aguda, crónica sintomática, crónica asintomática y mental. Dentro 

de cada grupo de patologías, se utilizó un criterio de máxima variabilidad en el muestreo según 

características que se esperaba que pudieran influir en la iniciación y factores asociados a la no 

iniciación del tratamiento detectados en el estudio de Aznar et al. (131) . Se utilizaron criterios 

de máxima variabilidad en base a género, edad, y el nivel cultural dentro de cada segmento 

hasta saturar (169). Se utilizó un diseño circular de inclusión-análisis-reflexión para cada 

participante incluido. Se siguieron criterios de conveniencia y suficiencia, incluyéndose 

informadores hasta saturar la información en cada segmento. 

La decisión de segmentar se basó en la hipótesis de que las motivaciones para no iniciar 

estuvieran influidas por el tipo de enfermedad. En las enfermedades crónicas asintomáticas, se 
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esperaba que se identificaran motivos relacionados con la falta de conocimiento y baja 

percepción de riesgo como motivaciones para no iniciar, razones que probablemente no se 

darían en el segmento de enfermedades crónicas sintomáticas. En cuanto al segmento de 

enfermedad mental se pensaba que estarían relacionadas con el estigma y la falta de conciencia 

de enfermedad. Para el segmento de enfermedad física aguda no había inicialmente hipótesis 

específicas sobre los motivos de no iniciación.   

Tabla 3.2 Segmentos terapéuticos en función de la patología del participante 

Segmento terapéutico Definición 

Enfermedad física aguda Cualquier tipo de enfermedad física aguda (Inicio y final brusco). Ej.- 

infección, dolor agudo o anemia. 

Enfermedad física crónica 

asintomática 

Cualquier patología crónica (de larga duración y que no suele 

desaparecer) que cursa sin síntomas evidentes para el paciente. Ej.- 

hipertensión, hipercolesterolemia o diabetes tipo II. 

Enfermedad física crónica 

sintomática 

Cualquier patología crónica (de larga duración y que no suele 

desaparecer) que curse con sintomatología percibida de forma clara 

por el paciente. Ej.- dolor crónico, diabetes tipo I, asma, alergia. 

Enfermedad mental Cualquier tipo de enfermedad mental que se maneje principalmente 

en atención primaria. 

 

3.1.3 Acceso a la muestra 

Para mejorar la credibilidad y transferibilidad del estudio, el acceso a la muestra se realizó, en la 

mayoría de los casos, a través de porteros o informantes clave (170). El marco teórico de inicio 

estableció que los porteros fueran cinco médicos de atención primaria que identificaban a los 

participantes revisando las historias farmacoterapéuticas de pacientes que cumplieran los 

criterios de variabilidad y a los que iniciaran un tratamiento de uno de los segmentos de 

estudio. 

Después de los primeros análisis, las investigadoras observaron que los participantes reclutados 

por los médicos de atención primaria eran reticentes a discutir con claridad la influencia del 

médico en la no iniciación de tratamientos. En consecuencia, las estrategias de acceso a la 

muestra se modificaron incorporando como porteras a cinco farmacéuticas comunitarias con la 

finalidad de aumentar la credibilidad de la información aportada por los participantes. Las 

farmacéuticas invitaban a participar a los usuarios que solicitaban no retirar una nueva 

prescripción. 
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El protocolo que seguían para el reclutamiento de pacientes era el siguiente: 

 Médicos/as de atención primaria  

o Los médicos/as colaboradores llevaron un registro de primeras prescripciones a 

los pacientes y tras dos semanas revisaban la historia farmacoterapéutica para 

ver si había algún no iniciador. 

o Los médicos/as colaboradores, revisaron retrospectivamente historias de 

prescripción y dispensación de algunos pacientes para detectar no-iniciadores 

hasta 6 meses atrás. 

o Si un paciente durante la consulta, afirmaba que no se había tomado la 

medicación o que no se la iba a tomar.  

 Farmacéuticas comunitarias 

o Detectaban aquellos usuarios que durante la dispensación de medicamentos 

pedían que no se les dispensase un medicamento de nueva prescripción.  

o Se incluyeron pacientes que habían recogido la medicación pero que afirmaban 

que no la habían tomado, ni la iban a tomar. 

 

Durante la realización del estudio cuantitativo de no iniciación, se detectó que el país de origen 

podía influir en la no iniciación (131). En consecuencia, se acordó incluir participantes 

extranjeros. Ante la imposibilidad de conseguir informantes inmigrantes a través de los médicos 

de atención primaria y las farmacéuticas comunitarias, para explorar el comportamiento en esta 

población, se consensuó contactar con asociaciones de inmigrantes y sociedades científicas. 

Esta estrategia se complementó con el método bola de nieve (algunos participantes ayudaron a 

contactar con otros no iniciadores de su mismo país de origen). Las personas que identificaban 

al participante le explicaban el estudio y pedían permiso para que un investigador les 

contactara. La Tabla 3.3 que se muestra a continuación resume la reflexividad y circularidad del 

diseño. 
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    Tabla 3.3. Reflexividad y circularidad del diseño 

Punto 
modificado 

Estrategia inicial Estrategia posterior Justificación 

Porteros Acceso a la muestra a 
través del MAP 

Inclusión del FC como portero. 
 

Aumentar credibilidad en 
la recogida de datos 

narrativos 

 
Participantes 

Sin requerimientos en 
cuanto a nacionalidad 

Inclusión de participantes de 
nacionalidad americana y 

asiática. 

 
La nacionalidad influye en 

la no iniciación 

Porteros y 
estrategias de 

acceso a la 
muestra 

Acceso a la muestra a 
través del MAP y el FC 

Acceso a participantes a través 
de asociaciones científicas y 

técnicas de bola de nieve 
 

Dificultades de acceso a 
participantes inmigrantes 

Guion 
temático 

Entrevista basada en 
el Modelo de Becker y 

Mainmann 

Inclusión de el tema 
“expectativas del paciente en 

la consulta médica” en el 
guión temático 

Aparición de un tema 
emergente (expectativas 
del paciente) durante las 

entrevistas 

    FC: Farmacéutico comunitario; MAP: Médico de atención primaria. 

     

3.1.4 Muestra 

Entre marzo 2015 y diciembre 2016, investigadoras expertas en investigación cualitativa (dos 

farmacéuticas y una psicóloga) realizaron 30 entrevistas presenciales individuales semi-

estructuradas (promedio de 29.4 minutos por entrevista) que se gravaron en audio. La 

entrevista individual semi-estructurada tiene como finalidad explorar la opinión de los 

informantes de forma individual ofreciendo un marco flexible.  

Las entrevistas se realizaron en castellano o catalán a excepción de una entrevista en la que fue 

necesaria la presencia de un intérprete chino. Una de las entrevistas fue realizada con ayuda del 

cuidador del participante (la esposa del participante no iniciador) ya que este presentaba un 

leve deterioro cognitivo y el cuidador le ayudaba a gestionar su medicación. 

El guion temático, que se muestra en la Tabla 3.4 y se basó en el modelo de salud de Becker y 

Maiman (22). Este es uno de los marcos teóricos más utilizado en psicología en salud para 

explicar el cambio de comportamiento relacionado con la adherencia a la medicación y a los 

hábitos de vida (171). El guion temático incluía temas relacionados con la percepción de 

enfermedad y del tratamiento prescrito por el médico de atención primaria, la relación del 

paciente-médico y la influencia de la norma social y otros factores que pueden influir en la 

adherencia. 
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Tras analizar las primeras entrevistas, se consideró importante modificar el guion para incluir las 

expectativas del informante sobre la visita con el médico de atención primaria.  

 
Tabla 3.4 Guion temático entrevista individual 

Tema Ejemplos de preguntas 

Expectativas de la visita  ¿Qué esperaba de la visita del médico? 

Creencias relacionadas con la 

enfermedad (causas, consecuencias, 

identidad y tratamiento) 

 Cuando le diagnosticaron XX, ¿qué hizo? ¿Está de 

acuerdo con el diagnóstico? 

 ¿Cómo cree que se podría/debería tratar este 

problema? 

Creencias relacionadas con la 

enfermedad (riesgos y beneficios 

percibidos, experiencias previas). 

 ¿Cree que tomar esta medicación podría tener algún 

beneficio/inconveniente? ¿Cuál? 

 ¿Ha tomado alguna vez algún medicamente que haya 

influido en su decisión de no iniciar el tratamiento con 

XX? 

Relación del paciente con el médico   En la consulta, cuando el médico le dijo que tenía esta 

enfermedad, ¿qué opciones le dio? 

 ¿Quién decidió iniciar el tratamiento con XX? 

Norma social (otras personas que 

puedan afectar a la toma de 

decisiones)  

 Cuando se le prescribió esta medicación, ¿Habló con 

alguien para que le ayudara a tomar la decisión? ¿Me 

puede explicar qué le dijo y cómo le influyó? 

 ¿Cómo le influye lo que opina la gente del problema 

que padece? 

Norma social (otras personas que 

puedan afectar a la toma de 

decisiones) 

 Cuando salió del médico que le recetó este 

medicamento, ¿buscó por internet información sobre 

este tratamiento? ¿Cómo le afectó? 

 

3.1.5 Análisis 

Todas las entrevistas fueron transcritas literalmente, anonimizadas y analizadas por dos 

investigadoras farmacéuticas que triangularon los análisis. Para mejorar la credibilidad, 

consistencia y reflexibilidad en la interpretación de los datos los investigadores eran 

profesionales de diferentes disciplinas (médicas de familia, farmacéutico o psicólogo), todos con 

conocimientos de investigación cualitativa (169). 

Siguiendo la Teoría fundamentada (167), los investigadores analizaron las entrevistas 

individualmente primero escuchando y leyendo cada entrevista para familiarizarse con ella y 



                                                                                                                            

98 
 

posteriormente extrayendo los temas emergentes de partes del discurso o citas textuales 

(verbatims), elaborando una lista de las primeras interpretaciones relacionados con el objeto de 

estudio. 

 A continuación, se trianguló el análisis de los investigadores comparando y consensuando los 

verbatims seleccionados y las interpretaciones de estos para su categorización. A medida que se 

iban creando categorías a partir de los datos brutos, se fueron estableciendo macro categorías, 

comparando constantemente los análisis de las entrevistas anteriores en un proceso iterativo. 

Las nuevas entrevistas se llevaron a cabo sólo después de analizar las entrevistas anteriores 

para permitir el proceso de reflexividad y circularidad (171). 

Finalmente, en la fase de interpretación, cuando se alcanzó la saturación y una vez terminado el 

análisis de todas las entrevistas, los investigadores construyeron el marco conceptual de los 

factores que influyen en la decisión de no iniciar una medicación prescrita por el médico de 

atención primaria llegando al Modelo Teórico de Iniciación a la medicación. Se utilizaron 

soportes manuales e informáticos (ATLAS/Ti 6.0) para el análisis. 

 

3.1.6 Validación y rigor 

Para mejorar el rigor metodológico del estudio se aplicó el principio de reflexividad y 

circularidad a lo largo del estudio, realizando cambios en las estrategias de acceso a la muestra, 

en el diseño muestral y en el guion temático de entrevista. Además, se utilizaron porteros, una 

guía semi-estructurada de entrevista y un diario de campo. Los datos se contrastaron con los 

participantes al final de cada entrevista: el entrevistador resumía los puntos planteados por los 

participantes y permitía al entrevistado corregir y completar la información. Todos los análisis se 

triangularon. 

El proceso fue auditado por un equipo externo experto en investigación cualitativa de la 

comisión de investigación cualitativa del “Consorci de Salut i Social de Catalunya” (172). Antes 

del desarrollo del estudio, este equipo revisó los objetivos y métodos del estudio. Cuando el 

estudio se encontraba en la mitad aproximada del trabajo de campo, los resultados 

preliminares y las modificaciones derivadas del proceso iterativo, fueron de nuevo presentados 

al mismo comité para evaluar y discutir la validez de los mismos. 
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3.1.7 Aspectos éticos 

Este estudio fue aprobado por los Comités Éticos de Investigación Clínica (CEIC) Sant Joan de 

Déu (PIC 111-14) e Instituto de Investigación de atención primaria (IDIAP) Jordi Gol (P14/140). 

Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito. Los participantes 

recibieron un vale regalo de 20€ como agradecimiento, pero no fueron informados de ello hasta 

el final de la entrevista. 
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3.2.1 Diseño 

Con el objetivo de conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un 

tratamiento prescrito en atención primaria desde la perspectiva del profesional sanitario y 

teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento (Objetivo 2 de esta tesis), se llevó a cabo 

una investigación en centros de atención primaria de la provincia de Barcelona mediante un 

estudio cualitativo interpretativo explicativo basado en la Teoría Fundamentada (167). 

3.2.2 Criterios selección participantes 

Se realizó un muestreo teórico y de conveniencia (169) que incluyó a todos los profesionales 

que intervienen en la prescripción y dispensación de un fármaco: profesionales sanitarios de 

centros de atención primaria (médicos, personales de enfermería y trabajadores sociales) y 

farmacéuticos comunitarios de la provincia de Barcelona.  Se siguió un criterio de máxima 

variabilidad en base al ámbito del centro de atención primaria (urbano, semi-urbano, rural), 

acreditación docente del centro de atención primaria (docente o no docente) y nivel 

socioeconómico y cultural del área de influencia del centro de atención primaria. Se recogió la 

información hasta alcanzar la saturación de la información.  

3.2.3 Acceso a la muestra 

Los participantes fueron identificados por tres médicas de atención primaria y dos 

farmacéuticas asegurando de esta forma la credibilidad y transferibilidad del estudio. Las 

médicas de atención primaria contactaron con profesionales de diferentes centros de atención 

primaria para invitarles a participar. Las farmacéuticas contactaron con el Col·legi Oficial de 

Farmacèutics de Barcelona que facilitó el acceso a la muestra. 

3.2.4 Muestra 

Entre abril 2018 y julio 2018, una entrevistadora y una observadora, ambas expertas en 

investigación cualitativa, realizaron 6 entrevistas grupales con un promedio de 70 minutos de 

duración, previo consentimiento informado y que se registraron en audio. Las entrevistas se 

realizaron en castellano y/o catalán. Los entrevistados y las entrevistadoras no tenían una 

relación previa (173). 
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Las entrevistas grupales a profesionales de atención primaria se realizaron en sus centros de 

trabajo y las entrevistas a farmacéuticos comunitarios se realizaron en una sala cedida por el 

COFB. En la entrevista se exploraron las motivaciones que, según los profesionales, tenían los 

pacientes de atención primaria para no iniciar sus tratamientos, sin centrarse en un grupo de 

medicamentos concreto. La entrevista fue semiestructurada y siguió un guion temático basado 

en el anterior estudio (ver Tabla 3.4). Se les preguntó de forma general, cuáles creían que eran 

los factores que influían a los pacientes para no iniciar una medicación. De forma más concreta, 

se les preguntó si consideraban que las creencias sobre la enfermedad y/o sobre los fármacos 

podían influir en la decisión, si creían que su relación con los pacientes o sus propias 

características como profesionales podían tener algún papel y, finalmente, si creían que otros 

profesionales, otras fuentes de información o el entorno del propio paciente podían influir de 

alguna forma.  

3.2.5 Análisis 

Todas las entrevistas fueron analizadas por tres investigadoras (dos farmacéuticas y una médica 

de atención primaria) con experiencia en investigación cualitativa(169). Además, las entrevistas 

a enfermeras y trabajadores sociales también fueron analizadas por una enfermera. La 

trayectoria y el perfil de las investigadoras podrían influir en la interpretación del discurso de los 

profesionales. Para evitar un sesgo de interpretación de los datos y para mejorar la credibilidad, 

consistencia y reflexividad de la investigación se incluyeron distintos perfiles en la triangulación 

(174,175). El análisis de cada entrevista fue realizado inmediatamente después de cada 

entrevista con la consecuente reflexión del equipo investigador para introducir los cambios y 

aspectos emergentes que fueran apareciendo durante todo el estudio (171).  

Se transcribieron literalmente y anonimizaron todas las entrevistas y cada una de las 

investigadoras, de forma independiente, escuchó y leyó la entrevista y extrajo los temas 

emergentes a partir de los verbatims que daban un significado en el contexto de la entrevista. 

Las investigadoras utilizaron como marco de partida los códigos descritos en el anterior estudio 

de no iniciación y, elaboraron un listado de las primeras interpretaciones sobre los motivos que, 

según la perspectiva de los profesionales sanitarios, los pacientes tienen para no iniciar la 

medicación prescrita. Seguidamente, las tres investigadoras triangularon sus análisis, 

comparando y consensuando los verbatims identificados y las interpretaciones de estos para su 

categorización. Se fueron creando categorías a medida que avanzaban los análisis de las 

entrevistas. Cuando aparecieron nuevos factores, se consideró la creación de nuevas categorías. 

Una vez finalizados los análisis, algunas de las categorías se agruparon en macro categorías, 
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comparando constantemente con los análisis de las entrevistas del estudio anterior. Por último, 

en la fase de interpretación, las tres investigadoras redefinieron el marco explicativo de los 

factores que influyen en la no iniciación de los tratamientos prescritos en atención primaria 

desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, siguiendo el modelo previo descrito desde 

la perspectiva de los pacientes. Para el análisis se utilizaron soportes manuales e informáticos 

(ATLAS/Ti 8.0). 

3.2.6 Validación y rigor 

Se aplicaron los principios de reflexividad y circularidad para aportar un mayor rigor 

metodológico al estudio. También, se utilizaron porteros, una guía semiestructurada de 

entrevista y un diario de campo. Al final de cada entrevista grupal se hizo un resumen de los 

factores que habían surgido durante la entrevista, para contrastarlos con los participantes. Se 

triangularon los análisis y el protocolo del estudio fue auditado por el “Consorci de Salut i Social 

de Catalunya”(172), equipo externo experto en investigación cualitativa.   

3.2.7 Aspectos éticos 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) Sant Joan de Déu 

(PIC 66-18). Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito. Los 

participantes recibieron un vale regalo de 20€. 
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3.3.1 Diseño 

Estudio cualitativo descriptivo a través de grupos de discusión con profesionales sanitarios de 

distintas disciplinas de atención primaria. En este caso se trata de un estudio secundario de un 

estudio cualitativo (175,176) que se realizó en el contexto del diseño, implementación y 

evaluación de una intervención compleja multirriesgo para disminuir el consumo de tabaco, 

mejorar la adherencia a la dieta mediterránea, la actividad física,  el riesgo cardiovascular y de 

depresión en personas de 45-75 años visitadas en centros de atención primaria y que tuvieran 

dos o más de estas conductas (proyecto EIRA) (177). El proyecto sigue una metodología de 5 

fases secuenciales con metodología cuantitativa y cualitativa y actualmente se han llevado a 

cabo 4 fases (177–180). 

 

3.3.2 Criterios de selección de participantes 

Los centros de salud que participaron fueron seleccionados siguiendo los siguientes criterios: 1) 

el centro debía ser representativo de las características generales de la población de la CCAA; 2) 

que cumpliera con los objetivos de evaluación del centro; y 3) que más de un 70% de los 

profesionales del centro aceptaran participar en el proyecto EIRA. 

3.3.3 Acceso a la muestra 

Todos los profesionales de los centros de salud seleccionados (médicos, personal de 

enfermería, trabajador social, fisioterapeutas, atención al usuario y estudiantes) fueron 

invitados/as teniendo en cuenta el máximo de variabilidad de sexo, edad, perfil profesional y 

años de experiencia.  

3.3.4 Muestra 

Se realizaron 14 grupos de discusión (8-12 participantes) durante noviembre del 2013 y mayo 

del 2014 con los profesionales de los centros de atención primaria de 7 CCAA (Andalucía 

(Málaga), Aragón (Zaragoza), Baleares (Mallorca), Castilla-la Mancha (Cuenca y Talavera de la 

Reina), Castilla-León (Salamanca), Cataluña (Barcelona y Cornellà de Llobregat) y País Vasco 

(Vitoria-Gasteiz). Los grupos de discusión fueron moderados por investigadores/as con 

experiencia en investigación cualitativa y técnicas de entrevistas. Se siguió un guión temático 

semiestructurado con preguntas relacionadas con la práctica habitual en actividades de 
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prevención y promoción de la salud que fue fue pilotado en una CCAA que exploró la práctica 

de las intervenciones en prevención y promoción de la salud de los profesionales a sus 

pacientes (181,182). La entrevista contenía dos partes, en la primera, se exploraban las 

prácticas de los profesionales en prevención y promoción de la salud y, en la segunda, se 

debatía y reflexionaba sobre una intervención partiendo de una viñeta de un caso típico de 

consulta (ver en Tabla 3.5 donde se muestra el guión temático con ejemplos de preguntas y la 

viñeta del caso típico).  
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Tabla 3.5. Guion temático de las entrevistas grupales 

Temas Ejemplo de preguntas  

Actitudes y prácticas 

de los profesionales 

del equipo de 

atención primaria de 

salud respecto a la 

promoción de la 

salud 

 Para vosotros, ¿hasta qué punto es importante impulsar las conductas 

promotoras de la salud? 

 En vuestro día a día, ¿qué actividades hacéis para impulsar estas 

conductas? 

 ¿Qué parte de vuestro trabajo diario dedicáis a impulsar conductas 

promotoras de la salud, en relación a otras actividades? 

¿Cómo se hacen las 

intervenciones de 

promoción de la 

salud en el Centro de 

Salud? 

 ¿Qué intervenciones de promoción de la salud habéis hecho durante el 

último mes? ¿Cómo veis la utilidad y efectividad de estas 

intervenciones? (profundizar en las diferencias según el tipo de 

conducta: alimentación, actividad física, tabaco, OH, salud mental…) 

 ¿Cómo las organizáis? 

 ¿Cómo priorizáis estas intervenciones? 

 ¿Cómo las integráis? 

 ¿Cuándo las hacéis? (tipo de visita) 

 ¿Tenéis en cuenta las preferencias y valores de las personas que 

atendéis? 

 ¿Contáis con otros “aliados”? (recursos comunitarios, organizaciones, 

entidades, agentes sociales, iniciativas ciudadanas, medios de 

comunicación locales) 

 ¿Aplicáis modelos teóricos de promoción de la salud? 

 ¿Se modifica la duración de las visitas si hacéis estas intervenciones? 

 ¿Qué dificultades tenéis para hacer estas intervenciones? 

 ¿Qué se podría hacer para superar las dificultades y mejorar la 

efectividad de estas intervenciones? 

Reflexión y debate 

sobre un caso 

practico 

Viñeta inicial: María vuelve a casa agotada. En su etapa de formación, hizo un ciclo formativo de 

grado medio de gestión y administración de empresas. Tiene 47 años, 3 hijos y trabaja de 

administrativa 8 horas al día. Vive en un barrio de clase media-baja, con una asociación de 

vecinos muy activa, un polideportivo municipal, una zona verde amplia y accesible y un mercado 

céntrico y muy concurrido. Actualmente el nivel de paro es muy elevado. Su situación económica 

ha empeorado notablemente en los últimos 5 años, desde que se separó de su pareja, quien a su 

vez tiene problemas económicos, por lo que, a veces, no puede aportar la pensión alimenticia. Su 

hijo Bruno tiene 18 años, participa en las tareas domésticas y cuida a sus hermanos menores. 

Cuenta con la ayuda de sus padres y una hermana, aunque viven a 200 Km y con un par de 

vecinas que son amigas. María dejó de fumar en 2011, tiene el colesterol alto y no hace 

actividad física. Acude a la visitase al centro de AP por qué se siente como “en un pozo” y le 

cuesta dormir. 

 Prácticas habituales de los profesionales del equipo de atención 

primaria de salud en esta situación. 

 ¿Qué hacéis los profesionales del Centro de Salud en esta situación? 

 ¿Qué podéis hacer los profesionales del Centro de Salud en esta 

situación?  
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3.3.5 Análisis 

Antes de realizar el análisis secundario, se hizo una revisión de la literatura relacionada con los 

modelos teóricos de cambio de conducta que se aplican en el ámbito sanitario. Posteriormente, 

las investigadoras consensuaron 7 modelos teóricos con los que se trabajaría para el análisis de 

las entrevistas grupales (ver Tabla 3.5). Estos modelos son los que se utilizan con más frecuencia 

para diseñar o enmarcar intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud (181) . 

Los modelos teóricos de cambio de conducta se clasificaron según el nivel de actuación, esto es, 

si el nivel es individual (micro), interpersonal (meso) o comunitario (macro). El Modelo de 

Creencias de Salud, la Teoría de la Acción Razonada y el Modelo Transteorético de las Etapas del 

Cambio se enmarcaban dentro del nivel micro. El Modelo Cognitivo Social, el Modelo de Apoyo 

Interpersonal-Social y la Teoría de la Motivación por Incentivos en el nivel meso. Finalmente, el 

Modelo de Organización Comunitaria se enmarcaba en el nivel macro (181). Se tuvieron en 

cuenta las similitudes que existían entre los modelos teóricos de cambio de conducta y también 

se definieron los factores más importantes de cada modelo que se relacionan con las 

actividades de prevención primaria y promoción de la salud en los centros de atención primaria. 

Con el análisis se pretendía enmarcar la práctica habitual de los centros de salud en los modelos 

teóricos de cambio de conducta. Las investigadoras se familiarizaron con las entrevistas 

grupales escuchándolas y leyéndolas varias veces para analizarlas siguiendo los criterios de 

análisis temático. Las analistas, con diversos bagajes profesionales y todas ellas expertas en 

investigación cualitativa, analizaron individualmente las entrevistas identificando los fragmentos 

y los verbatims que describían las actividades de prevención primaria y promoción de la salud. 

Posteriormente, se trabajó en dos grupos donde se asociaron los elementos claves con los 

modelos teóricos y, finalmete se realizó una segunda triangulación entre los dos grupos. Una 

vez consensuados los resultados, se efectuó una segunda revisión de los factores clave de cada 

modelo teórico que se habían asociado a los verbatimes de cada una de las entrevistas. Para el 

análisis se utilizaron soportes manuales. 

3.3.6 Validación y rigor 

Para aumentar la credibilidad y la tranferibilidad del análisis secundario, se contrastaron los 

resultados a través de triangulación de fuentes de información y triangulación de investigadores 

(174). 
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3.3.7 Aspectos éticos 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación de la IDIAP Jordi Gol (2013; 

P12/073).  

  



                                                                                                                            

 
 

Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en Atención Primaria de Salud analizadas en este estudio. 

Modelo o 

teoría 

Foco del modelo o teoría Conceptos clave: Explicación Solapamientos entre 

conceptos de los modelos 

Modelos intrapersonales  

Modelo de 

Creencias en 

Salud 

La percepción sobre la enfermedad la 

determinan las creencias sobre la 

susceptibilidad y la severidad. La percepción 

sobre la conducta la determinan las creencias 

sobre el beneficio de la acción, la autoeficacia y 

el coste o barreras para el comportamiento.  

Susceptibilidad percibida: Fragilidad del individuo. Actitud hacia la conducta 

(Teoría de la Acción 

Razonada) y expectativas 

(Teoría Cognitivo Social) 

Severidad percibida: Daño potencial de la enfermedad. 

Beneficios percibidos: Efectividad de la conducta para reducir el riesgo o gravedad. 

Barreras percibidas: Costes materiales y personales de la conducta. 

Indicaciones para la acción: Factores que aumentan la disposición a realizar la conducta. 

Auto-eficacia: Confianza en las propias habilidades para conseguir la conducta. Control percibido (Teoría 

de la Acción Razonada) y 

Auto-eficacia (Teoría 

Cognitivo Social) 

Factores modulantes: Demográficos, psicosociales y estructurales.  

Teoría de la 

Acción 

Razonada 

La intención de conducta, o disposición para 

realizar esa conducta, es un antecedente 

inmediato del comportamiento. La intención 

de conducta viene determinada por las 

actitudes, la norma social y la percepción de 

control.  

Norma subjetiva: Influencia que ejerce el grupo social sobre la persona.  

Actitud hacia la conducta: Suma de creencias sobre la conducta.   Conceptos del Modelo de 

Creencias en Salud 

Control percibido sobre la conducta: Confianza sobre la propia capacidad para llevar a cabo el 

comportamiento. 

Auto-eficacia (Modelo de 

Creencias en Salud) y 

capacidad para 

comportamientos (Teoría 

Cognitivo Social) 

Modelo 

Transteórico 

de las Etapas 

del Cambio 

Cuando una persona pone en marcha una 

nueva conducta sigue un proceso de 

maduración que progresa a lo largo de cinco 

etapas: pre-contemplación, contemplación, 

preparación, acción y mantenimiento.  

Pre-contemplación: Aparece la duda, se empiezan a percibir los riesgos y problemas de la 

conducta actual. No hay intención de actuar en los próximos 6 meses. 

 

Contemplación: El paciente analiza los beneficios de su posible cambio de conducta. La persona 

pretende actuar en los próximos 6 meses. 

 

Preparación: Se planifican los cambios a seguir. Se actuará en los próximos 30 días.  

Acción: La persona ha cambiado la conducta. La mantiene menos de 6 meses.  

Mantenimiento: El paciente intenta mantener el cambio 6 o más meses.  

 



                                                                                                                            

 
 

Continuación Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en atención primaria de salud analizadas en este estudio 

Modelo o teoría Foco del modelo o teoría Conceptos clave: Explicación Solapamientos entre 

conceptos de los modelos 

Modelos interpersonales 

Teoría Cognitivo 

Social 

El determinismo recíproco es la. La auto-

eficacia, los objetivos y las expectativas 

respecto al resultado de la conducta 

determinan la probabilidad de que una 

persona lleve a cabo una nueva 

conducta. Las personas aprenden de sus 

acciones, pero también de la 

observación de la conducta de los otros 

y de las consecuencias de estas 

conductas. 

Determinismo recíproco: Interacción dinámica de factores personales, del comportamiento y 

de factores ambientales. 

 

Capacidad para los comportamientos: Conocimientos y habilidades para realizar un 

comportamiento. 

Auto-eficacia (Creencias en 

Salud), control percibido 

sobre la conducta (Teoría 

de la Acción Razonada) 

Expectativas: Beneficios atribuidos a la conducta.   

Auto-eficacia: Confianza en las propias capacidades para conseguir la conducta. Auto-eficacia (Modelo de 

Creencias en Salud) y 

control percibido (Teoría de 

la Acción Razonada) 

Observación: Aprendizaje a través de la observación de las conductas y resultados   

Reforzamiento: Respuestas a la conducta que aumentan o disminuyen la probabilidad de que 

se lleve a cabo. 

Recompensas (Teoría de la 

Motivación por Incentivos) 

Modelo de Apoyo 

Interpersonal-Social 

El entorno social facilita el cambio 

ofreciendo apoyo informativo y 

emocional y, sobretodo, implicando a la 

persona en grupos sociales en los que 

participa. Los efectos positivos de esta 

intervención provienen de la interacción 

entre estos componentes.  

Apoyo informativo: Conjunto de herramientas informativas e instrumentales que facilitan la 

conducta. 

 

Apoyo emocional: Conjunto de herramientas psicológicas (cuidado, empatía, confianza…) que 

facilitan la conducta. 

 

Colaboración con el entorno: el entorno influye en la cognición, emoción, comportamiento y 

respuestas biológicas a través de interacciones no necesariamente dirigidas a la provisión de 

ayuda o apoyo a la conducta.  

 

 

 



                                                                                                                            

 
 

Continuación Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en atención primaria de salud analizadas en este estudio 

Modelo o teoría Foco del modelo o teoría Conceptos clave: Explicación Solapamientos entre 

conceptos de los modelos 

Teoría de la 

Motivación por 

Incentivos 

La conducta viene condicionada por las 

expectativas sobre los beneficios o 

recompensas consecuencia de esta 

conducta. Esto implica la recompensa y 

los estímulos que le preceden. 

Recompensas internas: Sentimientos internos motivados por los intereses y satisfacciones que 

produce la conducta en la persona.  

Reforzamiento (Teoría 

Cognitivo Social) 

Recompensas externas: Determinantes ambientales que estimulan la conducta y recompensas 

que provienen del entorno. 

Modelos comunitarios 

Modelo de 

Organización 

Comunitaria 

La comunidad se organiza para 

identificar problemas de salud, movilizar 

recursos y desarrollar e implementar 

estrategias que permitan responder a 

objetivos colectivos. Desde la 

perspectiva de los profesionales de la 

salud, este modelo se ha adaptado para 

reflejar que los programas de salud 

reflejan las prioridades de la comunidad, 

defina o no la agenda de objetivos. 

Empoderamiento: Proceso social de acción a partir del cual la población gana control sobre 

sus vidas y comunidades. 

 

Capacidad de la comunidad: Habilidad para identificar problemas y movilizar recursos para 

solucionarlos. 

 

Participación: Implicación de los miembros de la comunidad como colaboradores en igualdad 

de condiciones. 

 

Relevancia: Organización comunitaria alrededor de las prioridades de sus miembros.   

Selección del problema: Identificación de objetivos de cambio y mejora que unifiquen y 

consoliden la comunidad. 

 

Conocimiento crítico: Conciencia de las fuerzas sociales, políticas y económicas que 

contribuyen al problema social. 
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Capítulo 3: Estudio 4 
 

Material y métodos 
 

 
  



 

118 
 

  



 

119 
 

3.4.1 Diseño de la intervención IMA 

Para el diseño de la Intervención a la Adherencia inicial a la medicación (IMA) y, según el Marco 

del Consejo de Investigación Médica (175) y la evaluación de intervenciones complejas del 

Medical Research Council (183,184), es necesario identificar, primero, la base de la evidencia y 

desarrollar una teoría que explique el problema que se desea intervenir.  

Fase de desarrollo 

Los estudios cuantitativos aportaron una estimación del 17% de no iniciación en atención 

primaria y una variación de entre el 6% (inhibidores ECA) y el 9% (antiplaquetarios) en los 

tratamientos para las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Además, se determinaron 

los factores explicativos de la misma (131,136,166). Los estudios 1 y 2, realizados en esta tesis 

con pacientes no iniciadores y profesionales de atención primaria, derivaron en el Modelo 

Teórico de Iniciación a la Medicación que identifica y explica los factores que influyen en la no 

inciación. En el estudio 3 de esta tesis se exploró qué tipo de modelos aplican los profesionales 

de atención primaria en las prácticas de prevención y promoción de la salud. 

Partiendo de la evidencia científica de los resultados publicados y generados, se diseño un 

borrador de la intervención compleja IMA que corresponde a la fase de modelización con la 

colaboración de los investigadores que participaron en las fases cuantitativa y cualitativa del 

proyecto de no iniciación. Además, se incorporó la opinión de las personas clave (stakeholders y 

decision makers) para tener en cuenta los recursos de la práctica real. 

Para aumentar la aceptabilidad y la transferibilidad de la intervención, entre abril y septiembre 

del 2018 se llevaron a cabo 8 grupos de discusión con profesionales del primer nivel asistencial 

(médicos, enfermería, trabajadors social y farmacéuticos comunitarios) y médicos especialistas 

(cardiólogos, endocrino, vascular e internista). Una vez presentada la primera versión a los 

participantes, estos realizaron sugerencias para la optimización describiendo las limitaciones de 

la intervención y anticipando las limitaciones para su futura implementación.  
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CAPÍTULO 4 
 

Resultados 
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Capítulo 4: Estudio 1 
 

Resultados 
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4.1.1 Participantes 

Se realizaron entrevistas a un total de 30 participantes, cuyas características pueden consultarse 

en la Tabla 4.1. Cinco participantes declinaron la entrevista en el momento en que la 

investigadora contactó con ellos vía telefónica, uno de ellos por incompatibilidad de horarios 

laborales, dos participantes durante la llamada telefónica explicaron haber iniciado el 

tratamiento farmacológico mientras que los otros dos no aportaron razones específicas. Un 

sexto participante fue excluido del estudio durante la entrevista ya que, aunque afirmó 

anteriormente que no había iniciado la medicación, en la entrevista explicó que había tomado 

un par de comprimidos y que había abandonado el tratamiento. 

De los 30 participantes, 19 eran mujeres y 11 hombres con edades comprendidas entre 26 y 85 

años (edad promedio de 55,1 años). En relación al nivel educacional, 18 participantes tenían un 

nivel de estudios secundarios o estudios superiores. Dos de los 30 participantes eran de 

nacionalidad extranjera. Una era de nacionalidad colombiana y la otra participante de 

nacionalidad china. 

En relación a los participantes entrevistados por grupo terapéutico, 7 no habían iniciado una 

nueva medicación que el médico les había prescrito por una enfermedad aguda, 8 por una 

enfermedad asintomática crónica, 9 por una enfermedad sintomática crónica y 7 por una 

enfermedad relacionada por un problema de salud mental. Un entrevistado no había iniciado 

dos tratamientos farmacológicos, uno de ellos había sido prescrito para un trastorno agudo y el 

segundo para una enfermedad asintomática crónica. 

A continuación, se muestran los resultados obtenidos a través de los datos narrativos con una 

explicación relacionada con los factores que influyen en la no iniciación. Después de cada 

explicación aparecen las citas o verbatims que ilustran el proceso de interpretación basado en 

los datos obtenidos. Finalmente, se presenta el modelo que describe la influencia de estos 

factores en función de la interpretación de la investigación. 

 

 



 

 
 

Tabla 4.1. Características de los participantes 

P GT C Medicación Enfermedad Sexo Edad Nacionalidad Estudios 

1 A FC Levosulpiride Sabor amargo-boca seca Mujer 81 Española Primarios 

2 A FC Aciclovir tabletas Herpes Zoster Mujer 48 Española Secundarios 

3* A FC Budesonida Neumonía Mujer 67 Española Superiores 

4 A Otro Ibuprofeno Dismenorrea Mujer 21 China Superiores 

5 A Otro Antihistaminico-corticoesteroide Alergia primaveral Hombre 53 Española Superiores 

6 A MAP Azitromicina Extracción molar Mujer 51 Española Secundarios 

7 A Otro Claritromicina Bronquitis Hombre 40 Española Superiores 

8 CS MAP Triptano Migraña Mujer 61 Española No estudios 

9 CS MAP Clebopride+Simeticona Indigestión Mujer 39 Colombia Primarios 

10 CS MAP Fentanilo Dolor crónico Mujer 74 Española Primarios 

11 CS MAP Amitriptilina hydrocloridrato Cefalea, sensación de frío en la cara y ojos Mujer 63 Española Primarios 

12 CS MAP Paracetamol Dolor crónico Mujer 65 Española Primarios 

13 CS MAP Pregabalina Dolor crónico-Lumbálgia Hombre 74 Española Primarios 

14 CS MAP Cleboprida+Simeticona Indigestión Hombre 20 Española Superiores 

15 CS MAP Cleboprida+Simeticona Fibromialgia Mujer 49 Española Primarios 

16 CS MAP Tolterodina Incontinencia urinaria Mujer 42 Española Superiores 

17 CA MAP Simvastatina Colesterol Mujer 60 Española Primarios 

18 CA FC Enalapril HTA Hombre 64 Española Secundarios 

19 CA Otro Diuretico HTA Hombre 58 Española Primarios 

20 CA FC Simvastatina Colesterol Mujer 42 Española Superiores 

3* CA FC Calcio Hipocalcemia Mujer 67 Española Superiores 

21 CA MAP Furosemida HTA Hombre 70 Española Superiores 

22 CA MAP Doxazonia HTA Hombre 72 Española Primarios 

23 CA MAP Metformina Diabetes Mujer 59 Española Secundarios 

24 M MAP Lorazepam Trastorno adaptativo Mujer 85 Española Primarios 

25 M FC Lorazepam Ansiedad-angustia Hombre 26 Española Superiores 

26 M FC Paroxetina Depresión Mujer 42 Española Superiores 

27 M FC Citalopram Depresión Mujer 71 Española Primarios 

28 M FC Alprazolam Ansiedad-Depresión Hombre 44 Española Secundarios 

29 M MAP Fluoxetina Trastorno adaptativo Hombre 42 Española Superiores 

30 M FC Citalopram Depresión Mujer 71 Española Primarios 

P: Participante; GT: Grupo terapéutico: A-Agudo; CS-Crónico Sintomático; CA-Crónico asintomático; M-Mental; C: Contacto (Persona involucrada en la identificación y reclutamiento de los 
pacientes). *El participante no había iniciado dos tratamientos (A y CA) y sus resultados se consideraron en ambos perfiles; FC: Farmacéutico comunitario; MAP: Médico de atención primaria; 

Otro: Otro contacto (contactos de bola de nieve, asociaciones de inmigrantes y asociaciones científicas).
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Los resultados fueron muy similares para los cuatro grupos terapéuticos. Ante una nueva 

prescripción, el paciente realizaba una evaluación beneficio-riesgo que estaba influida por sus 

creencias sobre la patología y la medicación, la reacción emocional del paciente, la 

alfabetización sanitaria y los factores culturales. La relación del paciente con el sistema sanitario 

y con su contexto también influyó en la toma de decisión.  

4.1.2 Balance riesgo-beneficio 

4.1.2.1 Percepción de la enfermedad 

La percepción de gravedad y / o urgencia de la enfermedad influye en la decisión de iniciar el 

tratamiento. En las enfermedades sintomáticas que no se consideran una amenaza más allá del 

síntoma, algunos participantes eligieron tolerar el síntoma en lugar de iniciar el tratamiento. 

“Tendría que estar muy mal, que ser algo que fuera, muy malo. A ver, alguna enfermedad 

muy grave… "(P15, enfermedad sintomática crónica) 

Del mismo modo, algunos pacientes no percibieron la prevención de la enfermedad como algo 

importante. No consideraron que la enfermedad constituyera un riesgo real (por ejemplo, 

profilaxis en la intervención dental) o creyeron que era causada por malos hábitos que podrían 

controlarse si asumían la responsabilidad de su comportamiento (por ejemplo, riesgo 

cardiovascular). 

"Si yo tomo una pastilla para bajar la presión, lo que estoy haciendo es dar más facilidad 

para tomar alcohol, más facilidad para comer grasas y más facilidad a portarse peor 

porqué lo que estoy haciendo es controlar artificialmente." (P18, enfermedad 

asintomática crónica) 

Algunos pacientes no tenían conciencia de enfermedad. 

 "Sé lo que tengo, sé cuáles son mis razones y cuando me pongo un poco triste, es porque 

necesito afecto (...) Como sé lo que es, me controlo. No es una enfermedad. "(P30, 

trastorno mental) 

Otros aceptaban el diagnóstico, pero pensaban que deberían poder controlar su enfermedad 

sin medicamentos y / o asumir la responsabilidad de su propio comportamiento. Esto 

generalmente se asoció con una fuerte respuesta emocional. 
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"Si tengo colesterol y soy cuidadoso con la comida y sigo una dieta, es normal que baje. Si 

no baja, es porque no he hecho un esfuerzo." (P17, enfermedad crónica asintomática) 

Algunos participantes opinaban que los médicos de cabecera sobremedicalizaban problemas 

menores (como catarro o gastroenteritis) o problemas de la vida diaria (como dolor o conflictos 

en el trabajo). Estos participantes no percibían su trastorno como un problema de salud sino 

como parte de la vida. 

"Estás triste, pero bueno, quizás vez es porque toca estar triste, ¿no? Quiero decir, creo 

que la gente tiene muchas ganas de estar bien y a veces hay que hacer un duelo. O evitar 

los resfriados (...) He estado enfermo una semana, quiero decir, tampoco [es necesario 

medicar], ¿no? Creo que la medicación esta es excesiva, no creo que tampoco ayude 

mucho (...) [El médico debería] entender un poco la situación e intentar tranquilizarlo, 

¿no? Sobre todo, en el caso de la ansiedad. "(P25, trastorno mental). 

Aunque se hayan realizado pruebas diagnósticas, el paciente podría tener dudas sobre el 

diagnóstico. 

“cuando vine a ver el médico con el famoso PSA, que ha salido disparado por las nubes y 

yo pa empezar no me fio de esto (…) se va pa arriba y uno dice una cosa, el otro dice otra, 

me han hecho dos biopsias, salieron negativas, he pedido cita ahora otra vez para el 

urólogo y me mandaron otra biopsia, pero ya hace…han terminado por hacerme un test 

primero, es que no me fio ni de las biopsias ni de na…” (P21, enfermedad crónica 

asintomática). 

4.1.2.2 Percepción sobre la medicación 

Las ideas preconcebidas sobre los efectos nocivos de la medicación (efectos secundarios, 

interacciones, tolerancia y dependencia) aparecían como barreras importantes al valorar el 

nuevo tratamiento, aunque no hubiera habido experiencias previas con ese medicamento. Esto 

era especialmente importante en tratamientos crónicos o de larga duración y en usuarios 

polimedicados.  

“Pienso que el medicamento para una temporada si hace falta se tiene que tomar [pero] 

no puede ser que estés toda la vida tomando medicamentos porqué bueno, daña, o sea, 
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perjudica el hígado, perjudica. Pienso que no es saludable estar tomando pastillas 

siempre.” (P17, enfermedad crónica asintomática) 

La forma excesivamente técnica en que se transmite la información contenida en el prospecto 

podría dificultar la valoración objetiva de los beneficios y riesgos que hacen los usuarios.  

“Me leí las contraindicaciones, las conté, pero beneficios tendría dos y 

contraindicaciones tendría 80 y entonces claro si tu divides 2 entre 80, tú dices, esto no 

es correcto, no puede ser, ¿yo me voy a tomar eso?” (P21, enfermedad crónica 

asintomática) 

Algunos participantes cuestionaban la eficacia de los fármacos, en ocasiones por experiencias 

previas, especialmente si la indicación era para un problema de salud que se había cronificado. 

“Me dieron el medicamento [Cleboprida en combinación con Simeticona] y como la 

experiencia del omeprazol no había sido muy positiva y además me leí el prospecto y las 

advertencias de los posibles efectos nocivos, entonces no me terminó de convencer.” (P 

14, enfermedad crónica sintomática) 

Los usuarios podrían rechazar medicamentos con inicio de acción retardado (como los 

antidepresivos) así como tratamientos sintomáticos o que no solucionaban definitivamente el 

problema, especialmente si no se consideraba una amenaza para la vida.  

 “No son inmediatos…entonces si tienes que esperar 3 semanas para que te haga un 

efecto, ostia pues estoy mal quizás ya me he tirado al tren… ¿me explico?” (P29, 

enfermedad mental) 

“Me recetan medicamentos como el Paracetamol o el ibuprofeno que son medicamentos 

digamos para aliviar el dolor, o sea aliviar síntomas, pero no para curar de verdad…” (P4, 

enfermedad aguda)  

 

Considerar que la potencia del tratamiento era excesiva o insuficiente también podía llevar a la 

no iniciación.  

 “No, porque yo ya digo que me tomo el Tramadol que detrás viene la morfina, como 

comprenderás a mí el paracetamol no me hace nada.” (P12, enfermedad crónica 

sintomática) 
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Algunos usuarios preferían intervenciones no farmacológicas como la cirugía, la fisioterapia o el 

ejercicio físico y utilizaban el fármaco como última opción.  

 “Hombre, si se puede pasar sin medicación, con una rehabilitación, entre comillas, bien 

hecha.” (P 13, enfermedad crónica sintomática) 

Por último, el coste del medicamento podía ser una barrera de acceso al tratamiento. 

 “A la hora que tienes que ir a la farmacia y pagar los medicamentos pues te resulta caro, 

cuando vas muy justo pues todo te resulta caro, cualquier cosa te resulta cara. (…) Yo 

considero que los medicamentos están caros y más para personas que no puedan 

pagarlos.” (P17, enfermedad crónica asintomática) 

 

4.1.3 Relacionado con el paciente (factores intrapersonales) 

4.1.3.1 Alfabetización sanitaria  

La alfabetización en salud se refiere a la capacidad de los pacientes para obtener, comprender y 

utilizar información para promover y mantener una buena salud. Es un concepto amplio que 

incluye el conocimiento, la motivación y las competencias necesarias para acceder, 

comprender, evaluar y aplicar información relacionada con la salud (185,186). 

Algunos pacientes tenían creencias sobre la enfermedad y / o la medicación que no estaban 

respaldadas por la evidencia científica. Estos argumentos los utilizaron para valorar los riesgos y 

los beneficios de la medicación, lo que llevó a los pacientes a rechazar una medicación 

beneficiosa basada en percepciones personales. 

“Se supone que [la Cleboprida en combinación con Simeticona] hace un proceso en el 

estómago, absorbe todas las vitaminas, el cuerpo, y el mío lo vota rápido pues…no tendré 

proteínas. Fue eso, mi idea, que lo me creí yo y por eso no lo compré.” (P 9, enfermedad 

crónica sintomática) 

 

Algunos participantes prefirieron tomar sus propias decisiones de salud ya que piensan que 

tienen un mejor conocimiento sobre sus cuerpos y esto les da una ventaja sobre el profesional 

de la salud para diagnosticar y tratar sus problemas de salud, rechazando así el diagnóstico o el 

tratamiento farmacológico prescrito.   
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 “…tu cuerpo lo conoces mejor que nadie y tú sabes cuándo una arritmia y más que has 

hecho deporte, sabes cuándo te has pasado, porque yo me he pasado algunas veces, 

recuerdo una vez haciendo squash me puse a jugar squash y me pasé tres pueblos y el 

corazón me iba con dolor hace 20 años y una arritmia ya se lo que es, hay cosas que no.” 

(P21, enfermedad crónica asintomática) 

 

4.1.3.2 Factores sociales y culturales 

Algunos medicamentos pueden limitar la capacidad del paciente para hacer frente a sus 

responsabilidades cotidianas, como cuidar a la familia o trabajar. Esta fue otra barrera para la 

iniciación. 

“Me lo [recetaron Lorazepam] cuando tenía a los dos enfermos, pero tampoco me lo tomé 

porque como me tenía que levantar todo el tiempo (…) yo tenía dos enfermos, mi 

hermana mayor que me llamaba todo el tiempo “NOMBRE ven que tengo sed” “NOMBRE 

que tengo pipi”. ¿Pues cómo vas a dormir con esta inquietud?”  (P24, trastorno mental) 

 

Algunos pacientes se negaron a tomar la medicación porque sabían que algunos de sus “malos2 

hábitos de vida como la bebida, podía interaccionar con la medicación prescrita y eran 

incapaces de realizar un cambio de comportamiento. 

“Yo como soy una persona que me gusta tomarme mi whiskizito (...) al mediodía, me 

gusta tomarme mi riojita...pues tantas pastillas… No es…no es muy conveniente pa 

tomarte tu copita y demás…” (P21, enfermedad crónica asintomática) 

 

En población migrante, el idioma era una barrera para el acceso al tratamiento ya que algunos 

de los centros de atención primaria no cuentan con herramientas de soporte a la traducción y/o 

mediadores transculturales. En ocasiones, el participante lo suplía con recursos propios. Por 

otro lado, las diferencias en la atención entre el país de origen y el contexto español creaban un 

choque cultural y aumentaban la desconfianza sobre el diagnóstico y el tratamiento. Las 

costumbres o culturas familiares afectaban a los pacientes a la hora de iniciar un tratamiento. 

 “Muchos de ellos prefieren pasar el dolor antes que consumirla (…) en mi cultura a ver si 

no puedes dormir y tal, problemas mentales psicológicos quizás la gente no se dé cuenta o 

si ella misma no se da cuenta y no va al médico directamente como puede ser más 

automático aquí digámoslo. Por ejemplo, la gente de aquí cuando tiene un mínimo 
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problema va al psicólogo, al médico en cambio en China ir al psicólogo para… (…) alguna 

cosa…bueno ahora cada vez menos la gente cree tipo vudú cosas así ¿no?, ¡pero sí, pero 

también yo creo que también es por la confianza porqué los chinos quizás no se fíen 

mucho de los médicos occidentales sabes!!! Es como…” (P4, enfermedad aguda) 

 
 

4.1.3.3 Connotación emocional  

En muchos casos, la prescripción de un medicamento produce una respuesta emocional que 

influye en la decisión. Este tipo de respuesta emocional se puede detectar en la entrevista a 

través del lenguaje verbal y no verbal. Algunos participantes respondían con enojo o frustración 

a la necesidad de tener que tomar medicamentos y lo percibían como un fracaso o una 

debilidad. Esto fue especialmente prevalente en las personas que sufrían enfermedades 

sintomáticas crónicas y poco controladas (como el dolor crónico o enfermedad mental). 

“Estuve casi dos o tres años tomando [Citalopram], pues la verdad es que después pensé 

“voy a ser esclava de estas pastillas” (P30, trastorno mental) 

 

Otros pacientes reaccionaron con miedo a las recetas de medicamentos con efectos 

secundarios que consideraron muy graves o medicamentos que se sabe que están asociados 

con una enfermedad grave o estigmatizada (por ejemplo, diabetes o depresión) 

"La cuestión es que no suelo leer los prospectos, me las arreglo con la ayuda del médico, y 

esta vez, cuando me puse tan mal, leí el otro [Citalopram] y vi que era más o menos lo 

mismo [en comparación con sertralina]. Entonces, por mi propia cuenta, digo que no, no, 

porque iré de aquí al cementerio.” (P27, trastorno mental) 

En muchas ocasiones este miedo se debía a una comprensión errónea sobre el tratamiento. 

“Pensé que era muy fuerte, empezar por tomar morfina ¿no?, aunque fuera poquito, (…) 

según ella me lo decía yo pensaba “¡qué fuerte! ¿no?” (…) Porque pienso que eso es para 

gente en fase terminal.” (P10, enfermedad crónica sintomática) 
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4.1.4 Relación del paciente con el sistema de salud (factores 
interpersonales) 
 

En esta categoría, identificamos factores asociados con el médico de atención primaria (durante 

la visita) y otros profesionales de la salud (generalmente, después de la visita).  

4.1.4.1 Relación paciente-médico de atención primaria 

Si las recomendaciones del médico de cabecera entran en conflicto con las ideas / creencias y / 

o expectativas de los participantes (p. Ej., Diagnóstico, potencia del tratamiento) y esto no se 

detecta y discute durante la consulta, los motivos de los pacientes para iniciar la medicación 

aumentan. La relación jerárquica médico de atención primaria-paciente impide que algunos 

pacientes expresen sus dudas sobre el tratamiento y actúa como una barrera para tomar una 

decisión informada al respecto. 

“Yo [creo que se debería tratar] primero, siendo muy consciente de lo que estoy diciendo 

ahora. Entender mucho a un paciente, intentar escucharlo y ayudarlo, pero no sólo con 

medicación. Tiene que haber otras pautas como persona. No, no ser un número en el 

CAP [centro de atención primaria] y decir “pues tómate esto y tómate esto y ya está y 

ven de aquí a dos meses”. (P15, enfermedad crónica sintomática) 

La mala calidad de la atención, ya sea debido a problemas científico-técnicos u organizativos, 

podría ser una barrera para iniciar el tratamiento: consulta breve, despersonalización del 

tratamiento ("lo mismo para todos"), entrevista o exploración inadecuada, falta de preparación 

para la consulta (el médico no conoce el historial), la prescripción de tratamientos que 

interactúan con los que el paciente ya está tomando o simplemente falta de empatía. 

“A veces te escuchan poco. Yo he tenido problemas dentro de mi vida y a veces me he 

tenido que poner muy borde para que realmente el médico te mire y vea lo que tienes.” 

(P7, enfermedad aguda) 

Algunos participantes comentaron que les gustaría que el médico de atención primaria fuera 

exhaustivo en sus explicaciones sobre el tratamiento o indicaron la necesidad de que el médico 

explore sus preferencias terapéuticas antes de tomar la decisión. 

“…Lo que pone en el prospecto nos lo tendrían que decir ellos ya, hay estas posibilidades, 

pero…no sé cómo explicártelo…” (P11, enfermedad crónica sintomática) 
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“Entender mucho a un paciente, intentar escucharlo y ayudarlo, pero no sólo con 

medicación, ¿tiene que haber otras pautas como persona eh?, no, no ser un número en 

el CAP y decir “pues tómate esto y tómate esto y ya está y ven aquí en dos meses…” 

(P14, enfermedad crónica sintomática) 

Algunos participantes desconfían del diagnóstico profesional realizado por los médicos de 

atención primaria porque creen que deberían ser tratados por un especialista o porque creen 

que deberían haberse realizado pruebas complementarias. 

"Bueno (pensé) consultaré al neumólogo. (...) Obtendré la opinión de alguien más 

especializado. (...) Si sospechan que es algo bacteriano, deben verificar qué bacteria es. 

De lo contrario, probará un antibiótico después del antibiótico "(P7, enfermedad aguda) 

La desconfianza de los profesionales también se acentuó cuando los participantes no 

entendieron los criterios clínicos, por ejemplo, cuando el medicamento tiene criterios de 

indicación distintos según la situación clínica, como en el caso de los antidepresivos que se 

pueden recetar para la ansiedad o los trastornos relacionados con el dolor. Del mismo modo, 

los participantes rechazaron el tratamiento si no conocían la etiología, como lo ilustran las 

siguientes palabras, donde el paciente quiere saber el origen de la inflamación en lugar de 

tratar los síntomas. 

 “Él me lo mandó, vamos es que es normal, ¿la única forma que tu pierna pierda líquido 

es por vía urinaria no?, entonces claro, esta pastilla te la tomas y a la media hora o los 

tres cuartos de hora estas yendo constantemente al baño a orinar a orinar entonces al 

final se te pierde la inflamación, ¿pero es que el problema no es que pierda la 

inflamación sino el por qué se produce esta inflamación?” (P2, enfermedad asintomática 

crónica) 

 

4.1.4.2 Relación del paciente con el resto de profesionales sanitarios y el sistema 

sanitario en general 

La falta de coordinación entre los diferentes niveles de atención y / o profesionales que se 

debilitan entre sí en distintos niveles de atención (medicina familiar especializada) o servicios 

distintos (como odontología y la farmacia) podría generar desconfianza. Este conflicto también 

podía darse con servicios no regulados relacionados con la salud (como la homeopatía y la 

osteopatía). 
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“Me dijo [el especialista] “bueno, yo no te lo hubiera prescrito”, porque él si me hizo 

pruebas complementarias en ese momento, sí que me hizo una espirometría, me hizo 

otra radiografía por si acaso. La espirometría salió bien, la radiografía también. Y me 

dijo “bueno, pues no empecemos con un antibiótico; empecemos con un dilatador.” (P7, 

enfermedad aguda) 

Algunos participantes desconfiaron del sistema de salud porque creían que la industria 

farmacéutica influye en los tratamientos que se recetan o que no hay un control estricto de los 

medicamentos o sus efectos nocivos. 

“si yo fuera médico, pastillas? las mínimas, hay cantidad de hierbas que te curan 

exactamente igual, más lentas, no tienen contraindicaciones apenas (…) pero para que 

se hagan estas cosas no tienen que haber los intereses económicos que hay. Es que la 

industria farmacéutica tiene mucho poder, muchísimo poder, claro los farmacéuticos 

son una mafia pura, mi hija es farmacéutica, pero mafia pura (risas)” (P 21, enfermedad 

crónica asintomática) 

El farmacéutico, que es quien dispensa el fármaco, también influía fuertemente en la decisión 

de iniciar el tratamiento. 

 “Salí convencida, pero por la calle fui pensando, ¡ostras! Es que esto es un 

antidepresivo, al ir a la farmacéutica dijo -sí, si es que esto es un antidepresivo, te vas a 

tomar una cosa que-… ¿quieres decir…? (P26, trastorno mental) 

 

4.1.5 Influencias externas (factores interpersonales y factores contextuales) 

Los familiares y entorno directo del participante influían en la toma de decisiones. Las noticias 

alarmantes en prensa o espacios televisivos de supuesta divulgación sanitaria, que 

frecuentemente no estaban basadas en evidencia científica, influían en aquellos participantes 

que no tenían conocimientos suficientes para valorar la calidad de la información. El uso de 

internet por parte de aquellos usuarios que no pueden filtrar la veracidad de la información 

generaba desinformación. Algunas de las webs publicitan productos alternativos y/o 

supuestamente naturales que incitaban a no iniciar el tratamiento. 

 “En la tele salió un programa que precisamente comentan que a la larga también 

perjudica lo del estómago, (mmm), ¿qué crees? Pues no lo sé, no lo sé, porqué estás en 
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una balanza (sonríe) en el pro y el contra ¿qué es mejor? Porqué los ardores de 

estómago te matan” (P24, trastorno mental) 

 

4.1.6 Perfiles de tratamiento 

Los resultados fueron muy similares para todos los grupos terapéuticos con algunas 

excepciones. El estigma y el bajo conocimiento fueron especialmente importantes en los 

trastornos mentales y las enfermedades crónicas como la diabetes. 

“[En el análisis de sangre] salió un poco [azúcar en la sangre], nada. Quizás en ese. En 

otros [análisis de sangre] que habían hecho, o me hicieron después, no salió azúcar en la 

sangre. No lo sé, no lo tomé [el medicamento antidiabético], la cosa es que no salió 

azúcar.” (P23, enfermedad asintomática crónica) 

En los grupos de enfermedades crónicas asintomáticas y trastornos mentales se encontró con 

más frecuencia factores relacionados con la responsabilidad del paciente con respecto a su 

propio comportamiento y su percepción de la enfermedad, de que tenían que poder controlar 

la enfermedad sin medicamentos, haciendo cambios en su estilo de vida.  

“Es como un tipo de fracaso añadido el que tengas de salir a través de unas pastillas de 

una situación que como adulto tendrías que saber hacer frente, entonces claro, pero 

claro, estás parado…” (P29, trastorno mental) 

Se realizó una evaluación de la medicación para cada enfermedad en función de sus posibles 

beneficios y riesgos, aunque los inconvenientes de mayor peso variaron de acuerdo con el perfil 

del fármaco. Las preocupaciones sobre las interacciones o las dudas sobre la eficacia fueron 

más frecuentes en las enfermedades agudas y en las enfermedades crónicas sintomáticas 

mientras que el miedo a la dependencia y el inicio tardío de la acción del fármaco lo fueron en 

los trastornos mentales. 

“Todo lo que sé es que los antidepresivos son cosas adictivas y dejarlos luego requiere 

mucho esfuerzo. Y además de eso, si no es recetado por un especialista ... "(P26, 

trastorno mental) 
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4.1.7 Modelo Teórico de Iniciación a la Medicación 

La Figura 4.1 muestra los factores identificados en el estudio. Los pacientes al recibir una nueva 

receta, llevan a cabo una evaluación de riesgo-beneficio que está influenciada por sus creencias 

sobre la enfermedad y la medicación. La percepción de la enfermedad y el fármaco se ve 

afectada por la interacción de factores intrapersonales, interpersonales y externos. 

Durante la visita, los pacientes reciben información sobre la enfermedad y el medicamento. En 

ese momento, la forma en que se procesa y asimila la información está influenciada por los 

factores de relación médico-paciente y los factores intrapersonales, como la alfabetización en 

salud o el idioma. Después de la visita, los pacientes obtienen información derivada de su 

interacción con otros profesionales de la salud, sus familiares y amigos, y de los medios de 

comunicación o Internet. La forma en que se procesa esta información también se ve afectada 

por factores intrapersonales. 

Ya sea durante la visita o después de un período de reflexión más prolongado, la información 

asimilada se utiliza para sopesar los beneficios y riesgos de la enfermedad, la medicación y los 

tratamientos alternativos.  

 
  



 

 
 

Figura 4.1. Modelo de Iniciación a la Medicación. 

 

 
MAP: Médico de atención primaria 
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Capítulo 4: Estudio 2 
 

Resultados 
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4.2.1 Participantes 

Se realizaron 6 entrevistas grupales con un total de 46 participantes, 2 con médicos de atención 

primaria, 2 con personal de enfermería y trabajadores sociales de atención primaria y 2 con 

farmacéuticos comunitarios. Se pueden consultar las características de los participantes en la 

Tabla 4.2. De todos los participantes que fueron invitados a participar, solamente tres (dos 

médicos de atención primaria y una residente) excusaron su asistencia por incompatibilidad 

horaria. 

El resultado generado a raíz del trabajo de campo sobre la percepción de no iniciación a la 

medicación desde el punto de vista de los profesionales sanitarios coincidió casi en su totalidad 

con el primer objetivo y confirma el Modelo Teórico de Iniciación a la Medicación salvo en 

algunos matices.  

   Tabla 4.2. Características de los participantes en las entrevistas grupales. 

 

EG 
 

Categoría profesional 
 

Género 
 

Edad 

 
Años de 

experiencia 

 
Ámbito del CAP o 

Farmacia 

 
Información 

complementaria 

1 
FC: 

4 titulares 
2 substitutos 

5 mujeres 
1 hombre 

40-59 años 
Media 47 

10-20: 3 
>20: 3 

Rural: 1 
Semi-urbano:1 

Urbano: 4 
Experiencia en SPF: 5 

2 
FC: 

4 titulares 
3 substitutos 

4 mujeres 
3 hombres 

28-51 años 
Media 40,43 

< 10: 3 
10-20: 3 
>20: 1 

Rural: 2 
Semi-urbano: 1 

Urbano: 4 
Experiencia en SPF: 5 

3 
MAP: 

6 titulares 
1 residente 

7 mujeres 
30-49 años 

Media 42,85 

< 10:1 
10-20: 4 
>20: 2 

Semi-urbano: 6 
Rural: 1 

Tutor de residentes: 2 

4 
MAP. 

9 titulares 
2 residente 

5 mujeres 
6 hombres 

28- 64 años 
Media 47,45 

< 10: 2 
10-20: 4 
>20: 5 

Urbano Tutor de residentes: 9 

5 
7 Enfermería 

1 Trabajador social 
8 mujeres 

35-57 años 
Media 43,12 

< 10: 1 
10-20: 4 
>20: 3 

Semi-urbano Tutor de residentes: 4 

6 
6 Enfermería 

1 Trabajador social 
7 mujeres 

28-63 años  
Media 49,71 

< 10: 2 
10-20: 1 
>20: 4 

Semi-urbano 
Tutor de residentes: 0 

 

EG: Entrevista grupal. CAP: Centros de atención primaria; FC. Farmacéutico Comunitario, 
MAP: Médico de atención primaria; SPF: Servicios profesionales farmacéuticos; 

 

Se presentan a continuación los resultados del análisis de contenido de los profesionales 

sanitarios que refuerzan el Modelo de Iniciación a la Medicación. Durante el desarrollo de los 

resultados se describen aquellos datos narrativos que divergen del discurso de los pacientes. La 

Tabla 4.3 muestra los aspectos emergentes en el discurso de los profesionales sanitarios y en 

coloración roja los aspectos que emergieron en el discurso de los pacientes y que no han 

aparecido en el de los profesionales. 
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Tabla 4.3. Aspectos emergentes y no emergentes de los profesionales sanitarios. 

Factores   Aspectos emergentes /no emergentes en el discurso profesionales 

Percepción enfermedad Conocimiento del problema de salud 

Percepción sobre la medicación  Estigma a algunos medicamentos y no solo a la enfermedad mental 
 Coste del medicamento (aspecto muy comentado) 
 Medicamentos no solución definitiva 
 Medicamentos de acción retardada 

Pacientes  Nivel educativo bajo personas mayores 
 Falta de soporte social/familiar 
 Motivo de consulta oculto 

Relación paciente-sistema de salud  Desconfianza prescripción de enfermería 
 Soporte del personal de enfermería 
 Influencia auxiliar de farmacia 

El subrallado indica factores que aparecen en el discurso de los pacientes, pero no en el de los 
profesionales. 

 

4.2.2 Balance beneficio/riesgo 

4.2.2.1 Percepción de enfermedad 

 
Los profesionales sanitarios pensaban que los pacientes, a veces, no son conscientes del riesgo 

de su enfermedad ya que asocian enfermedad con sintomatología. 

 “Cuando son cosas que ellos están tomando y no tienen esta percepción de riesgo y 

piensan que -yo me encuentro bien-, ¿dicen -y yo por qué tengo que tomarme [el 

medicamento] si me encuentro bien-?” (EG4-GP) 

En cuanto a la medicación preventiva y según la percepción de los profesionales sanitarios, los 

pacientes no suelen considerarla importante.  

“Yo también creo que tiene que ver con la percepción de su enfermedad. Cuando 

nosotros les damos una medicación a nivel crónico, que es preventiva, entonces esta 

medicación, si ellos no perciben que les mejora la calidad de vida, no la toman.” (EG4-

GP) 

A raíz del análisis de contenido del primer estudio los investigadores percibieron que algunos 

participantes no tenían conciencia de su enfermedad. Este aspecto emergió con más fuerza en 

el discurso de los profesionales sanitarios. 

“A veces es que no quieren estar enfermos, no aceptan estar enfermos, una enfermedad. 

Entonces [dicen o piensan] ‘yo no soy diabético, por tanto, no me medico’. No se lo 

acaban de creer, ¿no?” (EG5) 
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Según el discurso de algunos pacientes tenían que tener más control sobre sus enfermedades, 

especialmente en enfermedades cardiovasculares y en trastornos mentales. Este resultado no 

coincidía con la opinión de los profesionales sanitarios que lo atribuían a una falta de 

conocimiento sobre la enfermedad y la medicación y al estigma. 

“Ostras, pues yo me tengo que tomar las pastillas” y tú te tomas tantas pastillas tan 

joven? […]no está bien visto que estés enfermo, es una debilidad ¿no?” (EG X) 

Los profesionales tenían la impresión de que, en ocasiones, los pacientes van a la consulta para 

explicar sus problemas relacionados con la vida cotidiana y que una vez compartidos pueden 

considerar no necesario iniciar una medicación para ello. 

“Hay otros malestares, hay otros malestares en la vida, ¿no? A veces viene [el paciente] 

también a explicar, a que los escuches. Y es lo que les importa y el tratamiento, 

verdaderamente, pff [No tiene importancia].” (EG5) 

Los profesionales tenían la percepción de que hay pacientes que acuden a la consulta médica 

con el único objetivo de que se les realice un diagnóstico.  

“Yo creo que hay quien va a valorar el diagnóstico, ‘a ver qué patología tengo y después 

acabo de decidir lo que hago’ […].” (EG1) 

4.2.2.2 Percepción sobre la medicación 

Sobre los efectos perjudiciales de algunos medicamentos, los profesionales sanitarios coincidían 

con los pacientes que estos, suponen una barrera para la no iniciación. 

“Los efectos secundarios, las interacciones, en ocasiones pueden ser un freno para 

empezar pastillas nuevas, ¿no? O medicamentos nuevos, en general.”(EG 4) 

En la decisión de iniciar o no una nueva medicación, según los resultados del objetivo 1 y la 

percepción del profesional, el paciente se basa en el recuerdo sobre los efectos positivos o 

negativos de un anterior tratamiento (el mismo o distinto). En función del beneficio que el 

aportó valora la necesidad de tomarlo. 

“Y confianza en la medicación también. (…) -Esto ya me lo tomé para otra cosa y no me 

hizo nada. Esto no lo quiero-.” (EG 1) 

Según la percepción de los profesionales, en algunas ocasiones el paciente acude a la consulta 

en busca de una medicación concreta. 
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“Cuando está muy claro que quieren un antibiótico y van al médico y el médico no se lo 

da porque es algo vírico, ya la hemos liado. Porque entonces lo que les dé, pues un 

paracetamol, un ibuprofeno, lo que sea, esto ya no lo quieren. Porque ellos querían el 

antibiótico.” (EG 2) 

En relación a los tratamientos no farmacológicos como la prescripción social en trastornos 

mentales leves, los profesionales sanitarios opinaban que en algunas ocasiones podían ser un 

recurso alternativo al farmacológico. 

“Aquí, sí que estaría bien que hubiese alternativas, ¿no? Porque muchas veces pasa que, 

te lo comentan los médicos, que a esta señora no le recetaría este ansiolítico, si 

consiguiera que saliese de casa, y que hiciese actividades. […] Sí poco a poco, la idea es 

empezar a desarrollar el tema de la prescripción social, y trabajar todo este tema, ¿no? 

Pero de momento […], hay casos que se está dando pues eso el ansiolítico porque no 

tenemos una alternativa.” (EG6) 

 

Los profesionales sanitarios tenían la percepción de que el tema económico era un factor que 

influía negativamente en la iniciación a los tratamientos. 

 “Pero destacaría mucho también últimamente el tema económico. O sea, yo me 

encuentro que vienen muchos pacientes y primero te preguntan cuánto les va a costar. 

Les bajas [descargas] la receta, les dices el importe y te dicen ‘ya lo vendré a buscar otro 

día que este mes no puedo.’ Entonces la vuelves a anular y no sabes si vendrán o no.” 

(EG 2) 

El factor estigma surgió en el anterior estudio exclusivamente en el grupo de trastornos 

mentales. En este estudio, el estigma apareció como un factor influyente de forma general. 

“Participantes: Estigmatización, ¿no? Pues eso, ir a la farmacia y que alguien sepa que 

está en tratamiento”; Entrevistadora: ¿Con algún tipo de tratamiento concreto?; 

Participante: Bueno, en general. La idea que, aunque, ¿no?, la etiqueta que pueden 

provocar.” (EG 5) 
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4.2.3 Relacionado con el paciente (factores intrapersonales) 

4.2.3.1 Alfabetización sanitaria 

Según la percepción de los profesionales sanitarios el nivel cultural podía influir en la decisión 

de no iniciar un tratamiento farmacológico. 

“A menor nivel cultural pues, a ver, tienen menos conciencia, o creen, … tienen a veces 

menos confianza o, todo lo contrario, ¿no? Hay gente que le puedes plantear 

determinadas cosas, si tienen un nivel cultural bien, pero hay gente que es imposible, 

¿no?” (EG 3) 

Con el agravante de que, en población de edades más avanzadas, donde la patología crónica es 

más prevalente, el nivel educativo es más bajo o incluso las personas no saben leer. Los 

profesionales sanitarios tenían la percepción que el analfabetismo podía influir negativamente 

en la iniciación a la medicación. Este aspecto no surgió en el anterior estudio. 

“Hay gente también a la que prescriben medicación y no sabe ni leer… y no se la sabe 

preparar y… hasta que se enteran de que en la farmacia se la pueden preparar…hay 

mucha gente de edades de unos 80 años que no saben leer […].” (EG 5) 

Según los profesionales hay personas que piensan que se conocen mejor que nadie de forma 

que cuando el diagnóstico y el tratamiento prescrito por el médico no coincide con lo que 

presupone el paciente, este decide no iniciarlo.  

“Yo creo que también está el perfil de la gente que cree saber qué tiene. Va al médico y 

le dice otra cosa, otro diagnóstico, otra medicación y dice:” no, no, esto no me lo tomaré 

porqué el médico no me lo ha mirado bien y seguro que no tengo esto. Continuaré 

investigado”, ¿sabes? Con otros especialistas u otra mutua o lo que sea […]” (EG 1) 

4.2.3.2 Factores sociales y culturales 

Algunos medicamentos pueden afectar la vida cotidiana por lo que, según la opinión de los 

profesionales, esto podía influir en no iniciar algún tratamiento farmacológico. 

“Otro motivo para no iniciar (no creo que sea muy frecuente, eh, pero yo me lo he 

encontrado): ‘me quiero quedar embarazada’. Y dices: escucha, ¿esto no se lo has 

comentado al médico? ‘No esto no, es privado’. (EG 1) 
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Las diferencias culturales de las personas de otros países tal y como comentaban también los 

pacientes, era una barrera para la iniciación farmacológica. Otras culturas utilizan tratamientos 

que no están integrados en el sistema sanitario español.  

“[…]la gente que he tenido, la gente oriental, la medicina nuestra la tienen […] no se 

quieren tomar las pastillas y ellos se curan con sus medicinas tradicionales que tienen, 

con su cultura, con sus medicamentos, a través de hierbas. Pero normalmente no 

quieren […].” (EG 6) 

Los profesionales sanitarios al igual que los pacientes pensaban que el idioma era una limitación 

importante para la iniciación de la medicación en las personas procedentes de otros países. 

“El idioma es muy importante. En mi zona hay mucha comunidad musulmana y a veces 

no hablan del todo fluido y no sé hasta qué punto perciben el mensaje.” (EG 2) 

Un factor que no surgió en el anterior estudio fue la falta de apoyo social y/o familiar de 

personas que por los motivos que sean no están integradas socialmente o familiarmente 

careciendo de cualquier tipo de soporte para la toma de decisiones relacionadas con la 

iniciación a la medicación.  

 “Influye mucho, sí, yo encuentro muchas veces que las personas que no toman la 

medicación son personas que tienen una historia social, no tienen ningún tipo de red, no 

tienen apoyo.” (EG 5) 

4.2.3.3 Connotación emocional  

La respuesta emocional que se produce ante una nueva prescripción, puede generar miedo por 

ser algo desconocido. Este factor también fue comentado por los profesionales sanitarios. 

“Y tienen, eh, también miedo a los efectos secundarios, pero no tanto en el sentido de 

que conozcan en concreto el efecto secundario, ¿no? Sino que el hecho de, de introducir 

una substancia química que para ellos es extraña, ¿no?... y, ¿qué pasará? ¿qué me 

hará? ¿qué me puede provocar? Este miedo.” (EG 3) 
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4.2.4 Relación del paciente con el sistema de salud (factores 
interpersonales) 
 

4.2.4.1 Relación paciente-médico de atención primaria 

En referencia a la relación dentro de la consulta del paciente con el médico de atención 

primaria, los profesionales compartían con los pacientes que quizás la toma de decisiones 

compartidas no se realizaba correctamente.  

“En ocasiones es que quizás no acabamos de concretar y hacer la alianza con el paciente 

para acabar de aclarar que esto lo necesita para esto y que esto pensamos que li irá bien 

para aquello no? Entonces quizás es un tema de no acabar de concretar y de hacer esta 

alianza con el paciente. Y por eso a veces pues, no, pienso que no lo cogen. [retiran de la 

farmacia].” (EG 4) 

Y que el factor tiempo era para los profesionales una barrera importante. 

“La iniciación depende de la calidad de atención recibida, no es lo mismo ‘ti-ti-ti, venga, 

ya está. ¡Siguiente!’ que le dediques un tiempo, que le escuches lo que te dice, que tal, 

que mires los medicamentos que toma, si puede haber interacciones. No es lo mismo.” 

(EG 5) 

La falta de confianza en el prescriptor cuando el que visitaba al paciente era un sustituto. 

“Probablemente más si es otro profesional el que hace la prescripción. Es muy típico que 

vengan al cabo de una semana y te digan -Miré, vine el otro día y me dieron esto- […] 

‘No me lo he tomado porque he leído el prospecto y me ha parecido que tal y que cual.’ Y 

muchas veces les da miedo una cosa que no viene de la persona con la que tienen 

confianza de tantos años.” (EG 4) 

Y la inequidad diagnóstica propiciaban la no iniciación farmacológica. 

“Va a la visita de control, [le visita el] médico a, b, c, cada uno con su historia y a veces 

encuentran valoraciones distintas”. (EG 1) 

Otra característica que destacaron los profesionales sanitarios y que no surgió del discurso de 

los pacientes fue la desconfianza en la prescripción farmacológica del personal de enfermería. 
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“y no inician porqué se lo ha recetado la enfermera cuando ellos a quien iban a ver era al 

médico […]” (EG 2) 

Y, por último, destacaron también que en ocasiones el paciente tiene un motivo oculto cuando 

acude a la consulta médica (por ejemplo, conseguir la baja laboral). 

“Entrevistada 1: Yo creo que también un motivo de no iniciación a veces es que hay 

gente que viene a por la baja en urgencias, ¿no? (…; Entrevistada 2: Intentan aumentar 

los síntomas para el tema de buscar el papelito de la justificación, [el paciente dice] -

horroroso y que no puede y no sé qué-Les das la receta para comprarlo, cuando llegue a 

casa [no lo toma]” (EG 3) 

 

4.2.4.2 Relación del paciente con el resto de profesionales sanitarios y el sistema 

sanitario en general 

Los profesionales sanitarios sustentaron la opinión de los pacientes en cuanto a la falta de 

coordinación entre los diferentes niveles de atención y / o profesionales suponiendo una 

influencia negativa para la iniciación farmacológica. 

“Puede influir que lo que te dé el especialista, a lo mejor no coincide con lo que tienen 

obligado a prescribir, lo que esté marcado por el médico de cabecera, porqué por aquí se 

canalizan, ¿no?, los objetivos de farmacia […], porque en atención primaria te marcan 

unos objetivos para prescribir.” (EG 6) 

Y que el farmacéutico comunitario, que es quien dispensa el fármaco, tenía un papel muy 

estratégico en la decisión de iniciar el tratamiento. 

“Yo me he encontrado las dos cosas, eh, tanto la detección, y el…bueno y el apoyo a 

tu...a tu prescripción, como...casos de comentarios del paciente que te dice es que el 

farmacéutico me dijo: “¿cómo te ha da esto la doctora?” (EG 3) 

Con respecto a la farmacia comunitaria, los profesionales sanitarios añadieron además que la 

figura del auxiliar de farmacia podía, en ocasiones, interferir la decisión del paciente. Este factor 

no apareció durante el discurso de los pacientes. 

“Ella comentaba que a veces el auxiliar puede llegar a transmitir un poco de duda del 

paciente respecto al médico.” (EG 2) 
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Otro factor emergente en este estudio y que estaba relacionado con la influencia de los 

profesionales sanitarios fue el papel del personal de enfermería en la decisión de iniciar una 

nueva medicación, ya que puede reforzar el mensaje del médico. 

“Hombre yo creo que sí, si va al control, es lo que dices tú, ¿no? La diabética va a hacer 

los controles, (nombre), no me he tomado el (nombre) porque me daba miedo, (no 

comprensible), entonces la enfermera sí que puede apoyar, ¿no? y confirmar que la 

prescripción es lo que toca hacer, ¿no? Que le toca tomarla.” (EG 3) 

4.2.5 Influencias externas (factores interpersonales y factores contextuales) 

Una vez fuera de la consulta, el entorno social y familiar de los pacientes según la percepción de 

los profesionales, era un factor que podía influir en la decisión de iniciar o no un nuevo 

tratamiento farmacológico.  

“Hombre, si va con la receta electrónica y le dice mire es que la vecina del 3º4ª me ha 

dicho que no me lo tome.” (EG 6) 

Y para finalizar, los profesionales corroboraron que los medios de masas como la televisión e 

internet son elementos muy influyentes en temas relacionados con la salud  

“Bueno, a veces ellos, eh, miran en internet, lo típico, dolor de garganta-antibiótico, si 

ellos no salen de aquí con el antibiótico entonces creen que lo demás es purria, entonces 

claro, pues eso ya no tiene ningún valor. Ellos vienen con… vienen muchas veces 

diciéndote me duele la garganta necesito tal, o me duele tal…o vienen con ideas muy 

preconcebidas, y entonces si tu no tiras por donde ellos quieren o piensan […]” (EG 5) 

 

4.2.6 Modelo Teórico de Iniciación de la Medicación 

La Figura 4.2 muestra el Modelo Teórico de Iniciación de la Medicación completado y señala en 

verde los aspectos emergentes a raíz del discurso de los profesionales sanitarios. 



 

 
 

 

Figura 4.2. Modelo Teórico de Iniciación a la Medicación completo.

 

MAP: Médico de atención primaria; FC: Farmacéutico comunitario. 

El color verde indica fatores emergentes.  
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Capítulo 4: Estudio 3 
 

Resultados 
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4.3.1 Participantes 

Se realizaron 14 grupos de discusión con profesionales sanitarios de los centros de atención 

primaria con 8-12 participantes por grupo. Se pueden consultar las características de las 145 

personas que participaron en la Tabla 4.4. 

Tabla 4.4. Características de los participantes del estudio. 

CC.AA. Participantes Edad Sexo Disciplina profesional 

Andalucía 20 1 menor de 30 años 
6 entre 30 y 49 años 
13 entre 50 y 65 años 
 

13 mujeres 
7 hombres 

3 Personal de atención al usuario 
4 Enfermería 
11 Medicina de Familia 
2 Trabajo Social 

Aragón 22 4 menores de 30 años 
5 entre 30 y 49 años 
13 entre 50 y 65 años 

18 mujeres 
4 hombres 

2 Personal de atención al usuario 
8 Enfermería 
10 Medicina de Familia 
2 Trabajo Social 

Castilla-La 
Mancha 

19 2 entre 30 y 49 años 
12 entre 50 y 65 años 
5 sin información 

14 mujeres 
5 hombres 

2 Personal de atención al usuario 
6 Enfermería 
1 Fisioterapia 
8 Medicina de Familia 
2 Trabajo Social 

Castilla-León 18 1 entre 30 y 49 años 
17 entre 50 y 65 años 

12 mujeres 
6 hombres 

4 Personal de atención al usuario 
6 Enfermería 
8 Medicina de Familia 

Cataluña 25 1 menor de 30 años 
17 entre 30 y 49 años 
7 entre 50 y 65 años 

22 mujeres 
3 hombres 

4 Personal de atención al usuario 
10 Enfermería 
1 Estudiante de enfermería 
8 Medicina de Familia 
2 Trabajo Social 

Islas Baleares 20 7 entre 30 y 49 años 
13 entre 50 y 65 años 

14 mujeres 
6 hombres 

3 Personal de atención al usuario 
6 Enfermería 
9 Medicina de Familia 
2 Trabajo Social 

País Vasco 21 3 menores de 30 años 
3 entre 30 y 49 años 
15 entre 50 y 65 años 

15 mujeres 
6 hombres 

2 Personal de atención al usuario 
8 Enfermería  
11 Medicina de Familia 

Sumatorio 
participantes 

145 9 menores de 30 años 
41 entre 30 y 49 años 
90 entre 50 y 65 años 
5 sin información 

108 mujeres 
37 hombres 

20 Personal de atención al usuario 
48 Enfermería 
1 Estudiante de enfermería 
1 Fisioterapia 
65 Medicina de Familia 
10 Trabajo Social 

CC.AA.: Comunidades Autónomas 

Según los resultados obtenidos los modelos intrapersonales son los modelos a los que más se 

adhieren las prácticas de prevención y promoción de la salud de los profesionales de atención 

primaria. Estos modelos, tienen por objetivo empoderar a las personas para que tomen 

conciencia de su salud y valoren los beneficios que comportan los cambios de actitud. Para ello 

es necesaria la implicación de los profesionales como acompañantes en este proceso de 

implementación de comportamiento saludable. 

Se observan en los resultados que los modelos interpersonales también son aplicados, aunque 

menos y donde la implicación social y familiar es imprescindible. Finalmente, y solo en contadas 
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ocasiones, los profesionales se han basado en modelos comunitarios para las prácticas de 

promoción y prevención de la salud. 

Se detallan a continuación los resultados del estudio en tres tablas (nivel micro, meso y macro) 

cada una de las cuales muestra a través de los verbatimes qué modelos se trabajan y cómo los 

profesionales sanitarios los aplican en su práctica diaria. En primer lugar, se mostrarán los 

discursos de los participantes que se adaptan a los distintos modelos intrapersonales evaluados. 

Posteriormente se explicarán los resultados correspondientes a los modelos interpersonales y 

finalmente, el modelo comunitario al que corresponde el contenido estudiado. Para cada 

modelo se destaca el concepto clave, la estrategia específica y el ejemplo de cita. 

Modelos Intrapersonales o Modelos Micro 

La mayoría de los profesionales de los centros sanitarios utilizaban los modelos intrapersonales 

en su práctica clínica diaria en cuanto a prevención y promoción de la salud se refiere. En el 

discurso de los participantes el Modelo de Creencias de Salud, la Teoría de Acción Razonada y el 

Modelo Transteorético de las etapas del cambio fueron los más aplicados. Los profesionales 

proponían los cambios de comportamiento en aquellos pacientes que lo requerían evaluando la 

actitud de la persona atendida. La intentaban convencer de los beneficios que suponía un 

cambio de comportamiento en su salud. Escuchaban atentamente las limitaciones que exponían 

las personas para poder posteriormente potenciar su autoeficacia. Utilizaban estrategias 

progresivas de acción y realizaban un seguimiento una vez realizado el cambio a lo largo del 

tiempo. Se muestra en la Tabla 4.5 los resultados obtenidos en el nivel micro.



 

 
 

Tabla 4.5. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 

M
O

D
EL

O
 D

E 
C

R
EE

N
C

IA
S 

EN
 S

A
LU

D
 

Susceptibilidad 
percibida 

Definir las poblaciones a trabajar en 
función de su riesgo; adaptar la 
información del riesgo a las 
características y comportamientos 
del individuo; ayudar al individuo a 
desarrollar una percepción 
adecuada del riesgo. 

“Sería conveniente que no fumaras tal y cual. Hombre yo sí que utilizo a veces…el 
tenemos un botoncito en el ordenador que te calcula el riesgo cardiovascular…y te 
permite hacer una simulación, entonces yo ahí sí que hay veces que les explico 
miras si dejaras de fumar y dejaras de y bajaras de peso al volver a calcular el 
riesgo le vuelves a dar y salen otras cifras, y entonces es como más gráfico ¿no? 
Intentas motivar al paciente a base de que vea que eso va a tener un efecto 
beneficioso”. 

Aragón 

Severidad 
percibida 

Especificar las consecuencias o 
amenazas de la enfermedad. 

“Se sabe que cualquier motivación puede ser negativa o positiva. Está la positiva y 
que tú le das valores buenos y bonitos y le dices: “Qué bien vas a estar”, y hay 
quien se lo cree y luego está la negativa: “Mira, lo que le ha pasado a fulanito y 
menganito”, y eso también actúa. Hay gente que, por miedo, porque ha tenido un 
infarto o una angina de pecho, pues cambia muchos aspectos en su vida y hay 
quien, con el tiempo, esa motivación se diluye y vuelve a las andadas. Luego hay 
quien dice: “Me da lo mismo yo quiero vivir la vida, me da igual, yo voy a comer lo 
que me dé la gana, voy a beber lo que quiera, voy a fumar lo que quiera y el día 
que me dé, que me dé, pero voy a vivir la vida a tope”. 

Castilla–La 
Mancha 

Beneficios 
percibidos 

Explicar los beneficios de la acción. “Yo les planteo dos cosas: salud y dinero, curiosamente en lo que más se 
sorprenden es por dinero. Hay unas cartillas en la que te dicen la cantidad de 
tabaco que fuman y según lo que fumes lo que te puedes ahorrar y ellos al verlo se 
sorprenden. Yo a todos los que van a dejar de fumar les digo que cojan una botella 
grande, y vayan echando las monedas sistemáticamente todos los días. Y es 
sorprendente que al cabo del año es por lo que más me felicitan, dicen: “Me he 
hecho un viaje de narices”. 

Castilla–La 
Mancha 

 

  



 

 
 

 

Continuación Tabla 4.5. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 

M
O

D
EL

O
 D

E 
C

R
EE

N
C

IA
S 

EN
 S

A
LU

D
 

Barreras percibidas Ofrecer confianza, incentivos y 
asistencia para superar las 
barreras; corregir la 
desinformación. 

Llega un señor que está solo y que no sabe guisarse y yo le digo: “Pero si no es 
difícil, mira, coge el pescado y mira lo haces así, le echas un mínimo de sal y te lo 
puedes hacer tú solo y es muy saludable”. O sea que hacemos un poco de todo lo 
que puedes 
 

Castilla-La 
Mancha 

Indicaciones para la 
acción 

Informar sobre la manera de 
implementar el cambio; promover 
la conciencia y utilizar sistemas de 
recordatorio. 

Yo siempre pienso que hay que darles ideas, marcarles una pauta, marcarles un 
sistema, ofrecerle, dentro de lo que él pueda hacer, marcar un programa de 
ejercicios con esa persona. 

Castilla–La 
Mancha 

Auto-eficacia Ofrecer entrenamiento y guía en la 
implementación de la acción; 
marcar objetivos progresivos; dar 
refuerzo verbal; demostrar los 
comportamientos deseados. 

Cuando digo identificar y dar conocimientos e ilusionar no es “te lo cuento y ahí 
te quedas”, eso va a depender de cada uno de los que promocionamos la salud. 
Unos sabremos hacerlo, tendremos mejor estilo y otros, peor. E iremos actuando 
sobre cosas pequeñitas para llegar a cosas más grandes o tendremos que buscar 
estratagemas para poder solucionar este tema. Aun así, tendremos que 
reconocer y ser realistas de que muchas veces no lo vamos a conseguir. Pero ese 
es nuestro trabajo. 

Castilla–La 
Mancha. 

Factores 
modulantes 

Considerar los factores sociales y 
contextuales de la persona que 
influyen en el comportamiento 
para adaptar la acción. 

Que hagan actividades, y si no pueden hacerlas en sus barrios que vayan a otros 
lugares, que a lo mejor no están muy lejos y eso a los niños les va bien, o sea, 
además es gente que tiene pocos recursos económicos, y hay muchas actividades 
para hacer, pero todas valen dinero, y claro, esta gente. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Islas Baleares 

 



 

 
 

Continuación Tabla 4.5. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 

TE
O

R
ÍA

 D
E 

LA
 A

C
C

IÓ
N

 R
A

ZO
N

A
D

A
 

Norma subjetiva Evaluar la percepción del 
individuo sobre la opinión del 
entorno respecto al cambio y 
utilizarlo para promoverlo. 

“Si yo tengo, vamos de los que tenemos todos, todos los días en consulta: un 
paciente mayor que viene a la consulta con su esposa tiene un sobrepeso, vamos 
evidente y este sobrepeso puede estar influyendo mucho en su hiperlipemia, en 
su dislipemia y en su control glucémico. Entonces yo le insistí en la importancia 
de perder peso para mejorar ambas cosas que a él le preocupan mucho y me 
encontré con que su esposa era una tremenda aliada porque parece ser que 
están insistiéndole a él y busca cómo hacerlo y cómo poner en práctica eso y 
bueno es un ejemplo que a todos nos pasa casi a diario”. 

Andalucía 

Actitud hacia la 
conducta 

Subrayar los aspectos positivos y 
los apoyos sociales hacia el 
cambio. 

“… y a veces el meterte de lleno, decir mira tú tienes esto- y a veces tienes más 
cuidado y a veces dices mira no, tienes esto, tienes que perder peso, hacer 
ejercicio y quitarte del tabaco, por dónde quieres que empecemos…y también un 
poco la posibilidad que él pueda elegir, pues no mira, - el tabaco lo había 
pensado y voy hacer- , vale, y además puedes caminar y un poco, vale- pues sales 
a caminar-  se lo planteas un poco todo, como en conjunto, para que cambie el 
estilo de vida en general, no que cambie una cosa sino que... y que no lo vea 
como un problema si no como  que voy a mejorar, no? Voy a mejorar eso, comía 
mal, voy a comer bien, no salía a caminar, voy a salir a caminar, o sea, que lo vea 
que es como una cosa beneficiosa, a lo mejor no quitar la relación que tiene con 
la diabetes o con la hipertensión, si no decir, a parte que tengas eso, eso es para 
que tú te encuentres mejor, a largo plazo”. 

Islas Baleares 

Control percibido 
sobre la conducta 

Explorar la capacidad percibida 
para lograr el cambio y fomentar 
la autoconfianza. 

“Me decía el primer día “¿Tú has dejado de fumar? ¿Tú, tú fumas?”, digo “No”, 
“¿Tú has sido fuma…”, digo “No. pero te voy a ayudar? No, pero te voy a 
acompañar. Y…vamos a hacerlo juntas y te voy a ir visitando y me vas a ir 
explicando. Yo te voy a ir ayudando, no te preocupes… no te vas a quedar sola…” 

Cataluña 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Continuación Tabla 4.5. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 
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A
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C
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M

B
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Pre-contemplación 
(La persona no pretende 
iniciar la acción en 6 
meses) 

Aumentar la conciencia de 
necesidad de cambio, 
personalizando la 
información de los riesgos y 
beneficios. 

“Es que eso es igual a lo del tabaco, depende en la fase en que están, si están en 
la fase pre-contemplativa, pues es que no hay nada que hacer, tendrás que 
esperar a la próxima vez que vengan, hasta que llegue un momento en que diga: 
“Vale, voy a intentarlo”, pero claro es inútil, a veces. Hay que saber a quién hay 
que darle un consejo. Si no está receptivo es una bobada, habrá que esperar a 
que tenga…” 

Castilla y León 

Contemplación 
(La persona pretende 
realizar el cambio en los 
próximos 6 meses) 
 

Motivar y animar a realizar 
planes específicos. 

“Hacer una captación activa y cuando desde ese momento que te diga el 
paciente, actuar. Aquí no creo que…, yo creo que hay que recibirlo ¿no? y 
aprovechar el momento y no tanto… o sea no son gente muy organizada 
entonces es difícil a lo mejor plantear actividades es más difícil”. 

Andalucía 

Preparación 
(La persona pretende 
realizar el cambio en los 
próximos 30 días) 
 

Orientar los pasos 
conductuales hacia el 
cambio; ayudar a desarrollar 
e implementar una acción 
concreta dentro de la 
planificación para llegar a 
objetivos gradualmente. 

“En el momento que ellos ya se motiven si acuden. Usted me dijo que aquí se 
podía quitar de fumar. Eso es importante porque saben que aquí si lo pueden 
hacer. Lo vas encauzando, le pones una fecha”. 

Andalucía 

Acción 
(La persona ha 
cambiado la conducta 
hace menos de 6 meses) 

Dar soporte a través de 
diálogo; solucionar 
problemas y reforzar el 
cambio. 

“Has pactado con él posibles soluciones, en esa consulta demanda había salto de 
mapa y porque no se puede programar a parte tranquilamente con él para ver 
cómo ha podido, qué dificultades ha tenido en conseguir esos objetivos y 
analizarlos uno por uno”. 
 

Andalucía 

Mantenimiento 
(La persona realizó el 
cambio hace más de 6 
meses) 

Dar soporte a través de 
recordatorios y aportar 
alternativas ante los fallos 
que se puedan producir. 

“Ver si lo están haciendo. Seguimiento y control”. 
 

Castilla y León 
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4.3.2 Modelos Interpersonales 

En referencia a los modelos interpersonales y según los resultados obtenidos algunos 

profesionales también trabajan los modelos interpersonales, como la Teoría Cognitivo Social, el 

Modelo de Apoyo Interpersonal-Social y la Teoría de Motivación por Incentivos. Estos modelos 

trabajan en un contexto más amplio, tanto en el entorno de la persona atendida (familiar y 

social) como en el del propio profesional sanitario en pro de un cambio de comportamiento. La 

Tabla 4.6 muestra los resultados obtenidos en el nivel meso. 

 

 

 



 

 
 

Tabla 4.6. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 

TE
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R
ÍA
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O

G
N

IT
IV

O
 S

O
C

IA
L 

Determinación 
recíproca 

Considerar múltiples 
estrategias para promover 
cambios, como hacer ajustes 
en el entorno e influir en las 
actitudes personales. 

“Yo al paciente que fuma le pregunto: “¿Cuál es la cantidad ideal de tabaco al 
día que tú crees que debes de consumir?”, “tres, cuatro”, sabiendo que es cero. 
A pesar de que lo digan en la televisión, a pesar de que tú se lo digas, siempre 
hay que buscar la manera de interactuar con ellos, o sea, dónde está el punto, 
el punto fuerte del paciente, el punto débil del paciente a veces con decirle: 
“Oye, contabilízalo, yo creo que a tal hora o a tal hora podemos quitar el 
tabaco”. 

Castilla–La 
Mancha 

Capacidad en los 
comportamientos 

Mejorar los conocimientos y 
habilidades para realizar el 
comportamiento. 

“Persistencia, tienes que mandarle medicación y tienes que hacerles revisiones 
muy continuadas, tienes que hacerle una buena educación sanitaria. En el 
sentido de explicarle que tiene que cambiar su vida, en muchos aspectos en 
tres, seis meses e identificar con él las situaciones que llevan a fumar, para que 
cambien esas conductas y haga…suplemente esas actividades por otras, para 
que no fume”. 

Castilla–La 
Mancha. 

Expectativas Exponer los resultados 
positivos del comportamiento. 

“Como un paso previo ¿no? antes de intentar que haga las cosas bien que para 
él también sea algo bueno, igual él es de salir a andar todos los días y él no 
sabía que eso era beneficioso para para él, explicarle lo qué es bueno o porqué 
es bueno y luego conseguir que lo haga. Cuando se tiene una actitud reacia, lo 
primero es cambiar la actitud, el resultado va a venir mucho más tarde. Tú 
estás pidiendo a una persona cambie a cambio de nada, que le dices ya verás 
que más adelante te sentirás, pero claro hay un margen de tiempo en que solo 
va a valorar los que él pone de su parte, que hace un esfuerzo y no va a notar 
ningún cambio”. 

Aragón 

Auto-eficacia Depositar la confianza en la 
capacidad de alguien de tomar 
medidas y vencer barreras; 
planificar los cambios a través 
de pequeños pasos para 
asegurar el éxito. 

“Pues cuando tienes un paciente que esta obeso, mal controlado con la 
glucemia y le haces formación de estilos de vida saludable. Lo vuelves a citar al 
mes y le aconsejas pues bueno anda y ves que viene y ha perdido peso y ves 
que los controles glucémicos van mejorando pues eso es algo bueno que lo 
vemos mucho. Claro, los felicitas cuando vienen”. 
“Cuando van viendo que va mejor se van animando”. 

Andalucía 



 

 
 

Continuación Tabla 4.6. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 
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N
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O
C
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L 

Observación Ofrecer modelos de 
comportamiento 
(terceras personas) que 
sean fiables; promover el 
aprendizaje de 
habilidades a través de la 
observación. 

“Y si eso funciona bien, lo que le ha funcionado a uno igual le funciona a 
otro. Intentas aplicar con el paciente si ves que tiene un perfil parecido. O 
sea...muchas veces recibes inputs de otras personas que han buscado 
soluciones y te explican, que son correctas y demás, y a veces cuando ves 
una persona con un perfil parecido se los trasladas. A veces funciona y a 
veces no. Pero es un poco intuitivo… no hay una norma…” 

Cataluña 

Reforzamiento Promover las iniciativas 
personales e 
incentivarlas. 

“Ayer mismo tenía un caso de tabaco, estaba abordando una señora de 
unos 55 años, fumadora de dos paquetes diarios, hipertensa y con un 
síndrome depresivo. Des del centro vemos que se ha ido deteriorando 
físicamente, y cuando venía a controlarse la tensión le hacíamos el consejo 
antitabaco, el consejo mínimo porque ella siempre decía que en aquel 
momento no quería, según la fase en la cual se encontraba se le realizaba 
el consejo adecuado. Justo vino esta semana y dijo “Ahora sí”, yo le hice el 
mismo consejo que las otras veces y esta vez dijo “Ahora sí que lo acepto”. 
Le pregunté porque lo aceptaba ahora y dijo “porque ahora ya no tengo los 
nietos en casa, vivo sola con mi marido, tengo tiempo y quiero dedicarme a 
dejar de fumar y hacer otros hábitos saludables”. Y pensé, bueno no sé si ha 
ido bien que fuera incidiendo o es que ha habido este momento en su vida 
que ha hecho que pudiera recibir toda la información que le íbamos 
diciendo y hasta ahora ella otras preocupaciones quizás”.  

Cataluña 

 
 
  



 

 
 

Continuación Tabla 4.6. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 
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Apoyo informativo Repetir y clarificar 
instrucciones y averiguar el 
grado de resistencia al 
cambio. 

“Todos los componentes que tiene la educación: una es la información y cerciorarte 
si esa persona lo ha interiorizado. Y otra es la evaluación, y ver si tienen los medios  
necesarios para hacerlo”. 

Castilla–La 
Mancha. 

 

Apoyo emocional Transmitir empatía y 
comprensión en relación 
con las dificultades del 
cambio; revisar la evolución 
y transmitir apoyo. 

“Yo creo que ha cambiado eso, nosotros lo que hacemos ahora es priorizar los 
problemas, primero te presentas delante de esta persona, antes de decir nada, 
pregunto – ¿trabajas? - porque realmente la situación de muchas personas ha 
cambiado.  Creo que nosotros debemos de ponernos en el lugar de la otra persona 
antes de decirle nada, porque decirle según qué, porque si no le sonará a chino, tú 
ya le puedes decir come esto, o haz esto o lo otro, y te dirá, qué¡¡¡ no se está 
poniendo en mi lugar… ponerse en su lugar, a partir de aquí, ir dándole información 
y que él pueda ir recogiendo información para intentar hacer que cambien que a lo 
mejor le va hacer bien, por su salud, pero realmente antes de todo, es ver la 
situación y también que sea él que se implique en lo que pueda”. 

Islas Baleares 

Colaboración con el 
entorno 

Invitar a la familia y/o al 
entorno a ayudar en el 
cambio, comprometiéndose 
y comprendiendo la 
necesidad de cambio; 
utilizar a la familia y/o al 
entorno como recordatorio 
y refuerzo.  

“Pues…el otro día también ella me comentaba que estaba súper contenta 
porque…ya no bebía alcohol el marido…bueno…es un…es un paciente con muchos 
factores de riesgo cardiovascular y…y alcohólico, bueno bebía mucho alcohol. Y 
entonces estaba la mujer encantada “Llega a la hora, cenamos juntos…no sé qué” 
…digo, o sea digo…es que digo “¿Eso se lo has dicho a él?”, porque claro antes 
pasaba de él porque siempre malos modos, irritabilidad…y dice “No, no se lo he 
dicho” y digo “Hombre, díselo. Pero lo bueno y lo malo. O sea, ahora que estás 
encantada díselo que estás encantada, ¿no?” de…de…y lo que decimos siempre 
de…de lo positivo, ¿no? de refuerzo positivo. Y…y…no se…es un papel importante, 
¿no? también a tener en cuenta para ayudar al paciente, la pareja no sé”. 

Cataluña 

 
  



 

 
 

Continuación Tabla 4.6. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 
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Recompensas internas Promover todo aquello que 
una persona tiene para 
auto-recompensarse. 

Yo le recomendaría lo primero que sacara un tiempo para ella exclusivamente, un 
día a la semana o lo que fuera, pero un tiempo para ella y fuera de casa. Un tiempo 
en función de lo que necesitara para hacer lo que a ella realmente le apetezca 
hacer, y pueda. Si le fuera el ejercicio físico bien, yo empezaría por algo que a ella le 
guste hacer y no pueda hacer, es decir bueno pues dedícate un día a la semana o 
dos, los que puedas, lo primero que ella se cuide un poco porque realmente una 
persona así no va a poder aparcar a los hijos, no va a aumentar sus ingresos 
económicos…entonces claro yo creo que lo que tiene que hacer es fortalecerse ella 
y sentirse mejor con ella misma. 

Aragón 
 

Recompensas externas Ofrecer incentivos 
simbólicos que animen a la 
participación continuada. 

En el discurso de los participantes no se menciona esta estrategia  
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4.3.3 Modelos Macro o Comunitarios 

Los profesionales de los centros de salud utilizaban de forma muy puntual el Modelo de 

Organización Comunitaria en las prácticas de prevención y promoción de la salud. Se realizaban 

escasas estrategias de empoderamiento a la comunidad y se solía hacer dentro del marco de 

formaciones dirigidas por los profesionales de salud. En el discurso de los participantes no se 

encontraron datos narrativos que hicieran alusión a los conceptos claves de promover que la 

comunidad identificara los problemas y los trabajara para planificar acciones de mejora. Se 

muestran, en la Tabla 4.7, los resultados obtenidos en el nivel macro. 

 

 



 

 
 

Tabla 4.7. Intervenciones de prevención primaria y promoción de la salud de acuerdo a los modelos comunitarios de salud. 

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA 
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Empoderamiento Empoderar a los miembros de 
comunidades para crear 
cambios deseados. 

“Nos ponemos en contacto con otras administraciones para ver si podemos 
potenciar la formación de grupos, nos sigue costando mucho hacer grupos. 
Estamos hablando con el colegio desde atención primaria para que se 
promocione la salud, el ejercicio y el que no empiecen a fumar. (...) hicimos 
hace poco una de la menopausia”.  

País Vasco 

Capacidad de la 
Comunidad 

Activar la participación en la 
comunidad de sus miembros; 
promover la ganancia de 
habilidades de liderazgo e 
impulso. 

“Aunque a su vez eso puede ser también un factor positivo. Es decir, el hecho 
de que sea un grupo donde hay un patriarca y tal, a lo mejor con una 
intervención sobre determinadas personas puede a lo mejor condicionar que 
se consigan muchos beneficios. Concretamente con el tema de la vacuna se 
consiguió vacunar a niños simplemente con ir al patriarca hablar y…. decir no 
os preocupéis mañana está aquí todo el mundo vacunándose. O sea que eso 
tiene su aspecto positivo y negativo”. 

Andalucía 

Participación Desarrollar en los miembros de 
la comunidad habilidades de 
liderazgo, conocimiento y 
recursos a través de su 
participación. 

“El Plan de Barrios ha pasado por aquí recientemente y se ha vivido muy 
activamente, se han realizado muchas actividades. Por ejemplo, el “Activate”, 
el Taichí en el parque, etc. Yo fui un día y me gustó muchísimo, la gente se 
motiva con los temas de actividad física y además está relacionado con la 
relajación, también hay respiración, mente-cuerpo, etc. También hay 
actividades físicas que imparten enfermeras del centro, son actividades que 
también motivan a la gente… seguramente se motivan unos cuantos, y no 
todos los que quisiéramos, pero crea mucha cohesión. Después de un tiempo, 
continúan ellos solos haciendo las salidas para andar”. 

Catalunya 

Relevancia Ayudar a la comunidad a crear 
su propio orden del día basado 
en necesidades sentidas, el 
poder compartido y la 
conciencia de recursos. 

“Ahora estamos proyectando lo de ruta saludable, que es animar a la gente a 
que salga a caminar, que lo hacemos, ¿no?, pero ahora lo que vamos a tener 
es conocimiento de por dónde pueden ir a caminar, los parques que hay, las 
zonas verdes por donde pueden ir. Entonces ahora yo creo que tenemos un 
instrumento muy bueno para decir “puedes ir a este parque que está cerca de 
tú casa o puedes ir a otro este sitio” para que la gente se anime a Salir”. 

Islas Baleares 
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4.4.1 Diseño final de la intervención IMA 

De acuerdo con el Marco del Consejo de Investigación Médica para intervenciones 

complejas y los principios de la investigación de implementación la intervención 

compleja IMA es una intervención de estandarización y homogeneización de la 

práctica clínica basada en la toma de decisiones compartidas e informadas. La 

intervención IMA se plantea como una intervención multidisciplinar, en la que se 

alinean los objetivos y mensajes que recibe el paciente por los profesionales sanitarios 

del nivel de atención primaria (médicos, farmacéuticos y enfermeras) y médicos 

especialistas (cardiólogos, endocrinos e internistas). La Figura 4.5 muestra el flujo del 

paciente a lo largo de la intervención. 

La intervención se basa en la toma de decisiones compartida, alfabetización y en el 

Modelo de Creencias en Salud y el Modelo de Autoeficacia (181) en las nuevas 

prescripciones de tratamientos farmacológicos relacionados con la patología 

cardiovascular y la diabetes en atención primaria. 

Figura 4.3. Algoritmo de intervención IMA 
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Inicialmente se determinaron como elementos fijos, la intervención del médico de 

atención primaria y un soporte informativo en formato díptico y como elementos 

flexibles, el apoyo del farmacéutico comunitario, una web con información 

contrastada y un soporte telefónico.  

Para el proceso de optimización del diseño de la primera versión de la intervención 

IMA, se realizaron 8 grupos de discusión con un total de 52 participantes, 2 con 

médicos de atención primaria, 2 con personal de enfermería y trabajadores sociales 

de atención primaria, 2 con farmacéuticos comunitarios y 2 con médicos especialistas 

(cardiólogos, endocrino, vascular e internista). En la Tabla 4.8 se detallan las 

características de los participantes. 

  Tabla 4.8. Características de los participantes de los grupos discusión. 

EG 
Categoría 

profesional 
Género Edad 

Años de 
experiencia 

Ámbito del CAP 
/Farmacia/ 
hospitalario 

 
Información 

complementaria 
 

1 
FC: 

4 titulares 
2 substitutos 

5 mujeres 
1 hombre 

40-59 años 
Media 47 

10-20: 3 
>20: 3 

Rural: 1 
Semi-urbano:1 

Urbano: 4 

Experiencia en SPF: 
5 

2 
FC: 

4 titulares 
3 substitutos 

4 mujeres 
3 hombres 

28-51 años 
Media 40,43 

< 10: 3 
10-20: 3 
>20: 1 

Rural: 2 
Semi-urbano: 1 

Urbano: 4 

Experiencia en SPF: 
5 

3 
MAP: 

6 titulares 
1 residente 

7 mujeres 
30-49 años 

Media 42,85 

< 10:1 
10-20: 4 
>20: 2 

Semi-urbano: 6 
Rural: 1 

Tutor de residentes: 
2 

4 
MAP. 

9 titulares 
2 residente 

5 mujeres 
6 hombres 

28- 64 años 
Media 47,45 

< 10: 2 
10-20: 4 
>20: 5 

Urbano 
Tutor de residentes: 

9 

5 
7 Enfermería 

1 Trabajador social 
8 mujeres 

35-57 años 
Media 43,12 

< 10: 1 
10-20: 4 
>20: 3 

Semi-urbano 
Tutor de residentes: 

4 

6 
6 Enfermería 

1 Trabajador social 
7 mujeres 

28-63 años  
Media 49,71 

< 10: 2 
10-20: 1 
>20: 4 

Semi-urbano 
Tutor de residentes: 

0 
 

 
7 
 

1 Cardióloga 
1 Internista 

1 Endocrinóloga 

2 mujeres 
1 hombre 

36-62 años 
Media 45 

 
< 10: 1 

10-20: 2 
 

Hospital General 
Básico 

Tutor de 
residentes:1  

8 

 
1 Cardiólogo 

1 Vascular 
 
 

2 hombres 
54-46 años 
Media 50 

 
10-20: 1 
>20: 1 

Hospìtal General 
Básico 

Tutor de 
residentes:1 

   EG: Entrevista grupal. CAP: Centros de atención primaria; FC. Farmacéutico Comunitario; MAP: 
Médico de atención primaria; SPF: Servicios profesionales farmacéuticos; 
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Partiendo de los resultados del proceso de optimización de la pirmera versión de la 

intervención IMA, se sustituyó el componente flexible “soporte telefónico” por el 

“soporte del personal de enfermería de atención primaria”. El soporte telefónico creó 

muchas dudas a los participantes en relación a su gestión, funcionamiento y qué 

profesionales sanitarios lo deberían ejecutar. En contra, todos los participantes de los 

grupos coincidieron en que la implicación del personal de enfermería era importante 

para reforzar el mensaje del médico. 

 

4.4.2 Elementos Fijos. La intervención del médico de atención 
primaria y soporte díptico. 

 

4.4.2.1 Intervención del médico de atención primaria 

La intervención del médico de atención primaria empieza en el momento en que el 

médico considera que, según el diagnóstico del paciente, este debe iniciar un nuevo 

tratamiento farmacológico antihipertensivo, hipolipemiante, antidiabético y/o 

antiagregante plaquetario. Con la ayuda de un díptico informático, el médico explicará 

al paciente la patología, el tratamiento farmacológico y las evidencias en relación a las 

alternativas no farmacológicas disponibles. Le informará también sobre los efectos 

secundarios más habituales de los fármacos recomendados. A continuación, el médico 

explorará las dudas del paciente sobre las alternativas. Para terminar la intervención, 

el médico recomendará el fármaco al paciente y explorará sus preferencias sobre 

iniciar o no un tratamiento farmacológico. 

En este momento se pueden dar tres situaciones: 

1) El paciente decide tomar la medicación: el médico emitirá la receta 

electrónica e incidirá en la promoción de la autoeficacia y el autocuidado. 

Además, explicará al paciente los recursos de que dispone en caso de duda. 

2) El paciente prefiere utilizar una alternativa no farmacológica: el médico 

orientará al paciente sobre las estrategias de cambios de estilo de vida, 
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promoviendo la auto eficacia y derivándolo al personal de enfermería o a 

otros recursos que sean necesarios. Además, le facilitará el recurso de la web 

y le citará para controles de seguimiento. En caso de no observar mejoría se le 

recomendará la iniciación del fármaco. 

3) El paciente rehúsa tanto el medicamento como las alternativas no 

farmacológicas: el médico le recordará que puede solicitar cita previa en el 

momento que lo desee y le facilitará los recursos de información disponibles. 

4.4.2.2 Soporte díptico informativo 

El díptico informativo sirve como herramienta de soporte al médico ya algunos de los 

principales factores que influyen en la decisión de no iniciar la medicación están 

relacionados con la dificultad del paciente para interpretar el riesgo de la enfermedad, 

asimilar los beneficios y riesgos de tomar el fármaco y expresar las dudas al médico.  

El díptico contendrá información relacionada con la patología y sus riesgos, la 

efectividad del tratamiento farmacológico y sus efectos secundarios sustentados por 

revisiones sistemáticas de la literatura. Además, incluirá información relativa a 

alternativas no farmacológicas basada en la evidencia.  

El díptico informativo será específico de cada grupo farmacoterapéutico y contendrá 

información visual y comprensible. El díptico se facilitará a todos los profesionales 

sanitarios que intervengan en la intervención IMA (médicos, enfermeras y 

farmacéuticos). 

4.4.3 Elementos Flexibles. Intervención del personal de enfermería, 
intervención del farmacéutico comunitarios y soporte web 

4.4.3.1  Intervención del personal de enfermería 

La intervención del personal de enfermería se considera importante por el vínculo que 

tiene, por un lado, con el paciente y por el otro con el médico. Además, el colectivo de 

enfermería es el que realiza los controles paramétricos relacionados con las patologías 

cardiovasculares de los pacientes en atención primaria. Se les informará y formará en 
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la intervención IMA, así como se les facilitará el díptico informativo con la finalidad de 

aportar robustez a la intervención del médico y mensajes alineados. 

4.4.3.2 Intervención del Farmacéutico Comunitario 

La intervención del farmacéutico comunitario es relevante ya que puede influir en la 

decisión final de retirar el fármaco de la farmacia e iniciar el tratamiento. Dado que la 

elección del paciente de la farmacia es libre, se formará a todos los farmacéuticos 

comunitarios del barrio o municipio. El papel del farmacéutico en la intervención 

consistirá en estar atentos a las recetas electrónicas que contengan primeras 

dispensaciones de antihipertensivos, hipolipemiantes, antidiabéticos y/o 

antiagregantes plaquetarios. Durante el mes de noviembre del 2019, el Consejo de 

Colegios Farmacéuticos de Cataluña y el Servicio Catalán de Salud han presentado un 

proyecto centrado en la atención farmacéutica ante primeras dispensaciones (187) 

(ref). En el marco de este proyecto, se ha incorporado a la receta electrónica un 

sistema que alertará a los farmacéuticos comunitarios cuando aparezca una 

prescripción de un nuevo fármaco en la receta electrónica. El objetivo de este 

proyecto es mejorar el uso de la medicación de administración compleja como los 

medicamentos inhalados o inyectados, que requieren entrenamiento por parte de los 

profesionales sanitarios. Este tipo de alerta podría utilizarse también para facilitar la 

identificación por parte de los farmacéuticos comunitarios de pacientes 

potencialmente no iniciadores. En el marco de los tratamientos para la enfermedad 

cardiovascular, se encuentran las insulinas, los anticoagulantes y antiagregantes 

plaquetarios que han sido incluidos en el nuevo programa de alertas.  La intervención 

IMA aprovechará este recurso, que podría ampliarse en el futuro, para estos 

medicamentos. 

El farmacéutico comunitario reforzará durante la dispensación activa el mensaje del 

médico de atención primaria con la ayuda del díptico informativo verificando que el 

paciente ha entendido todas las explicaciones que le ha dado el médico relacionadas 

con la medicación (para qué se lo toma, posología, duración de tratamiento y la 

posible interacción con las que se puede encontrar). Le recordará también que ante 
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cualquier situación desconocida y relacionada con la medicación debe consultarlo con 

el médico o con el farmacéutico. 

4.4.3.3 Soporte web 

El soporte web incluirá links a páginas con información sustentada por la evidencia 

sobre enfermedades cardiovasculares, la diabetes y los medicamentos que se 

prescriben para tratarlas (incluyendo evidencias de efectividad y efectos secundarios). 

Además, contendrá información sobre tratamientos no farmacológicos basados en la 

evidencia y estrategias de ayuda para cambios de comportamiento en los estilos de 

vida. 
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 No iniciación: Determinantes i comparación con la 5.1
literatura previa 

 

El Modelo de Iniciación a la medicación explica que los motivos que influyen en la no 

iniciación a la medicación son multifactoriales y no dependen del tipo de enfermedad. 

Ante una nueva prescripción farmacológica, el paciente realiza una valoración 

beneficio-riesgo cuyo foco central viene influido por la percepción que tiene sobre la 

enfermedad y la medicación prescrita. A su vez, esta percepción viene determinada 

por los factores intrapersonales del paciente como la alfabetización en salud, el 

idioma y las características culturales entre otros, por los factores interpersonales 

como pueden ser la relación del paciente con el médico prescriptor y la influencia de 

otros profesionales sanitarios. Finalmente, la decisión final también puede estar 

condicionada por factores externos como es el entorno familiar, la falta de apoyo 

social del paciente y la información que recibe de los medios de masas.  

La no iniciación de la medicación es un comportamiento relacionado con la 

adherencia en general y que explicaría algunos de los motivos de la implementación 

sub-óptima y de la discontinuación de los regímenes de dosificación (188). Los 

factores que afectan la no iniciación están en línea con los factores que influyen la 

implementación y la interrupción de los medicamentos tal y como describen Vrijens et 

al. (62). 

A continuación, se discuten y comparan con la literatura previa las categorías y 

subcategorías del Modelo de Iniciación a la Medicación obtenido a partir de la 

triangulación del discurso de pacientes y profesionales sanitarios en relación a sus 

percepciones sobre la no iniciación a la medicación. 

 Balance beneficio-riesgo 5.2

El balance beneficio-riesgo en la iniciación farmacológica es el resultado de valorar los 

beneficios y los riesgos que conlleva la toma de un nuevo tratamiento farmacológico. 

Tal y como explicaban Horne y Weinman (106), los pacientes reflexionan sobre la 
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necesidad y el riesgo que les supone la toma de la medicación. La reflexión que 

realizan los pacientes, estos autores la entienden como implícita cuando el paciente 

considera que la enfermedad no es tan grave como para tomar una medicación y 

explícita cuando los pacientes minimizan al máximo la toma de medicación por miedo 

a efectos colaterales que para ellos son innecesarios. El beneficio es la eficacia del 

fármaco en condiciones de uso reales y, en consecuencia, la reducción de un efecto 

grave, mientras que el riesgo es la probabilidad de que ocurra un efecto nocivo. Según 

la mayor o menor percepción de beneficio o riesgo, la decisión del paciente tomará 

una dirección u otra y como se ha comentado en los resultados, diversos factores 

influyen en este balance. 

En la adherencia secundaria, el paciente basa su decisión en la experiencia que le 

aporta la medicación que ya ha iniciado, por contra, la reflexión que realiza un 

paciente ante una nueva prescripción está condicionada por recuerdos de 

experiencias pasadas del mismo fármaco u otro/s distintos (188), influencias de su 

entorno (experiencias con el fármaco de terceras personas) e ideas preconcebidas que 

podrían resolverse dentro de la consulta. 

Atendiendo a la temporalidad, el balance beneficio-riesgo que realiza el paciente para 

la toma de decisiones, se puede producir durante el proceso de diagnóstico y 

prescripción dentro de la consulta médica o después de un proceso de deliberación 

fuera de la misma. Si la decisión tomada dentro de la consulta médica es robusta, los 

factores interpersonales y los factores externos influirán poco o nada en la decisión 

tomada con anterioridad, mientras que, si el paciente considera que no ha cumplido 

sus expectativas o no se han resuelto sus dudas, la decisión a favor de una iniciación o 

en contra de ella, va estar condicionada una vez fuera de la consulta, por los factores 

interpersonales y los factores externos. Esto es clave para la planificación de 

intervenciones de mejora de la iniciación. 

5.2.1 Percepción de enfermedad 

La patología crónica es más prevalente en personas de edad avanzada, que 

frecuentemente están polimedicados (189). El miedo a las interacciones y la falta de 
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conocimiento de la enfermedad crónica suponen una limitación para iniciar nuevos 

tratamientos (190). No obstante, estudios previos señalaban la mayor edad y la 

presencia de algunas patologías crónicas como la diabetes, el hiper o hipo-tiroidismo, 

la patología cardiovascular y la discapacidad como factores que aumentaban la 

probabilidad de iniciación (131). No obstante, los resultados del presente estudio 

muestran que tener una percepción errónea sobre la enfermedad puede provocar la 

no iniciación cuando a una persona se le diagnostica de una enfermedad crónica y/o 

severa.  

En otras ocasiones, aun teniendo información adecuada y suficiente, los pacientes no 

toman consciencia del problema y están muy alejados de promover un cambio de 

actitud frente a su problema, bien porque no quieren aceptarlo o porque se niegan a 

promover cambios en sus estilos de vida (191). En estas situaciones promover algún 

cambio de actitud es difícil, pero se podrían aplicar estrategias desde, como mínimo, 

tres vertientes: 1) potenciar una actitud positiva, respetuosa y abierta de los 

profesionales sanitarios hacia este comportamiento; 2) facilitar al paciente 

documentación contrastada; y 3) trabajar a nivel interpersonal con el entorno familiar 

del paciente además de facilitar el acceso a grupos de ayuda de “paciente experto” 

(192). 

Tal y como muestran estudios previos (98,147) el estigma asociado principalmente a la 

enfermedad y, en menor grado, a la medicación puede condicionar que el paciente 

inicie un tratamiento farmacológico. En el presente estudio, algunos pacientes 

consideraban ciertas patologías se deberían poder controlar sin medicación, por lo 

que, para ellos, iniciar el tratamiento farmacológico no tenía sentido o incluso les 

podía generar sentimientos de frustración o rabia. Las patologías mentales y algunas 

físicas de evolución asintomática frecuentemente presentan esta falta de aceptación 

que, si no se maneja a tiempo, puede derivar en un empeoramiento de la enfermedad 

(193,194) . En consecuencia, la escucha activa y reflexiva, la entrevista motivacional y 

la empatía son claves para mejorar el estado funcional del paciente y su calidad de 

vida (195). Las campañas de márquetin social contra el estigma son también un 

recurso potencial para producir cambios en la población (196,197). 
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La percepción de sobremedicalización de los problemas de la vida diaria afectaron 

todos los grupos terapéuticos. Según el modelo de toma de decisiones compartidas 

(198) el médico debería explicar las alternativas al tratamiento de una forma 

comprensible incluyendo la opción de no tratar, siempre y cuando esto fuera posible y 

teniendo en cuenta las preferencias del paciente (185). Los modelos de consulta 

desarrollados hasta hoy, intentan aportar a los médicos herramientas suficientes para 

mejorar la relación médico-paciente y la adherencia a los tratamientos (20). 

Propuestas como como el Modelo de Neighbour (23) o el Modelo de Calgary-

Cambridge (25) priorizan el punto de vista y las expectativas de los pacientes. Además, 

consideran la necesidad de que el médico confirme que el paciente ha entendido la 

información aportada para poder así, realizar una toma de decisiones compartidas y 

consensuadas. Está demostrado que la comunicación mejora la adherencia de los 

pacientes a los tratamientos y resultados de salud (21,199). 

En relación a las dudas sobre el diagnóstico que algunos pacientes expresaban en el 

estudio, estas estaban muy ligadas a la falta de confianza con el médico, que se 

discutirá más adelante. 

5.2.2 Percepción de medicación 

Otros estudios anteriores muestran que la prevalencia de la no iniciación puede variar 

según el tratamiento farmacológico prescrito (131). En el presente estudio se observó 

que el comportamiento de los pacientes se veía afectado por características 

específicas de los medicamentos no iniciados que pueden variar entre grupos de 

medicamentos como por ejemplo el riesgo de aparición de dependencia o el inicio de 

acción retardada (146). A estos resultados también hay que añadir que, a través del 

discurso de los profesionales sanitarios, se detectó que el estigma también podía 

condicionar el inicio de la medicación. El estigma es una condición discriminatoria 

hacia la persona que ha sido estigmatizada (200) y genera comportamientos 

negativos, uno de ellos es el miedo a estar señalado por el hecho de tomar una 

determinada medicación para una enfermedad que puede estar mal vista 

socialmente. Para ello es necesario aumentar estrategias de lucha contra el estigma y 

trabajar desde una perspectiva comunitaria.  
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De igual forma que en la literatura existente sobre la adherencia secundaria, el miedo 

a los efectos adversos de los medicamentos es un factor que limita la iniciación. De 

hecho, Horne y Weimann (106) ya describían en su marco de necesidad y 

preocupación que la reflexión que realizan los pacientes aparte de ser implícita, puede 

ser explícita siendo los posibles efectos perjudiciales de los medicamentos una barrera 

muy importante en la adherencia a la medicación. Este factor genera reticencia y es 

tarea de los profesionales sanitarios, especialmente de los farmacéuticos, informar y 

explicar bien las propiedades de los fármacos. La Guía del National Institute for Health 

and Clinical Excellence sugiere que los profesionales sanitarios deben tener en cuenta 

el deseo de los pacientes y discutir con ellos todo lo que les preocupa en relación a su 

medicación (201). 

Al igual que estudios previos (202–204), ante un nuevo diagnóstico, algunos pacientes 

preferían intervenciones no farmacológicas como elección antes que las 

farmacológicas, pero algunos de los recursos no farmacológicos no están financiados 

por el Sistema Nacional de Sanidad y el acceso a los que están financiados está 

limitado por la disponibilidad de recursos, constituyendo una limitación importante 

para su recomendación (205,206). La prescripción social, que aprovecha los recursos 

comunitarios como recursos terapéuticos e involucra a los profesionales sanitarios, 

podría facilitar el acceso a estos tratamientos (207). 

En concordancia con estudios previos, se detecta que el coste del tratamiento influye 

en la iniciación a los tratamientos y aún más con la instauración de los copagos en los 

países de ingresos altos (166,208) donde contradictoriamente la pobreza farmacéutica 

ha aumentado (209). Este factor tomó más fuerza durante el discurso de los 

profesionales sanitarios que en el de los pacientes. Esto se puede explicar porque el 

paciente podría no haberse sentido cómodo para hablar de este tema en la entrevista 

individual. Un estudio cualitativo sobre adherencia a tratamientos antihipertensivos 

reportó que el coste del medicamento podía ser una limitación, aunque no fue 

considerado como un factor importante (210). Las políticas deben revisarse para 

garantizar que el coste del tratamiento no determina la adherencia (211).  
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 Factores intrapersonales (relacionados con el paciente) 5.3

Uno de los factores más influentes en la iniciación de la medicación es la 

alfabetización sanitaria, especialmente en pacientes vulnerables como los pacientes 

de edad avanzada, con nivel socioeconómico y/o educativo bajo o en inmigrantes 

(212). Las personas con un bajo nivel educativo podían tener dificultades para 

comprender las explicaciones del médico. En España, el 1,5% de la población es 

analfabeta y el 18% sólo tiene estudios primarios (213) por lo que pueden encontrar 

dificultades de comprensión tanto en la consulta médica como para interpretar la 

información de los prospectos de medicamentos y la que pueden encontrar en 

Internet (186,214). Los profesionales de la salud deberían asegurar que los pacientes 

entienden correctamente los beneficios y riesgos para poder tomar decisiones 

informadas. Además, se podrían implementar campañas de promoción y prevención 

de salud en los medios de comunicación además de impulsar formación en educación 

sanitaria a los estudiantes de la enseñanza obligatoria (215). 

Según estudios previos, las barreras sociales y culturales influyen en gran medida en la 

no iniciación (68,202–204,216). Las costumbres culturales y las diferencias entre 

países sobre la atención al paciente en el ámbito sanitario, aumentan la desconfianza 

de los pacientes afectando en mayor o menor grado en la iniciación de los 

tratamientos. Según muestra el estudio de Aznar-lou et al. (131) la nacionalidad es un 

fuerte factor explicativo de la no iniciación. Sería necesario activar servicios de 

traducción y de intérpretes multiculturales en los centros de atención primaria para 

minimizar estas barreras. 

El apoyo social es un recurso (estructural, práctico, emocional o combinado) protector 

de la salud y el bienestar de las personas. Se considera apoyo social a todos aquellos 

apoyos, instrumentales y/o expresivos, reales o percibidos, aportados por el entorno 

de la persona en el que se encuentran la familia y las amistades (217). Como muestra 

la literatura, el apoyo social también es un factor que influye en la iniciación 

farmacológica (68,202,216). En la revisión de modelos teóricos se observó que, en 

relación a los modelos interpersonales, los profesionales utilizan estrategias de 

colaboración con el entorno de la persona, así como el rol del profesional para 
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proponer y adaptar las estrategias de actuación al proceso de cambio. El modelo 

basado en la Teoría Cognitivo Social, uno de los más utilizados (218), y el Modelo de 

Apoyo Interpersonal-Social (217) aparecen en los discursos de los profesionales en la 

mayoría de centros de salud. Ello concuerda con estudios previos, que encuentran 

que implicar a familiares y amigos aumenta la probabilidad y mantenimiento del 

cambio (181) y apoyan los resultados del Modelo Teórico de iniciación a la 

medicación.  

Durante las entrevistas a profesionales, la falta de apoyo social emergió como un tema 

preocupante principalmente en pacientes dependientes. La edad avanzada y la 

dependencia se consideran factores de riesgo en salud (209) por lo que la 

desvinculación social y psicológica de la sociedad puede desencadenarse cuando una 

persona tiene limitada su capacidad de acción (salud física y/o psicológica). En la 

muestra del estudio de pacientes las personas dependientes no estaban incluidas por 

lo que este factor no apareció. Sería necesario estudiar las percepciones de no 

iniciación en personas dependientes y lo que piensan sus cuidadores para poder, en 

un futuro, definir e incluir a los cuidadores en estrategias educativas y técnicas para la 

mejora de la iniciación a la medicación. 

5.3.1 Connotación emocional 

Según los resultados obtenidos, la reacción emocional del paciente ante el diagnóstico 

y/o el nuevo tratamiento prescrito influye en la toma de decisiones (202,203). Ante un 

diagnóstico y/o la recomendación de un tratamiento farmacológico, algunos pacientes 

responden con rabia o frustración, especialmente cuando se trata de enfermedades 

crónicas sintomáticas mal controladas como puede ser el dolor crónico o las 

enfermedades mentales. Otra reacción que se desarrolla es el miedo ante 

medicamentos que se asocian a enfermedades graves o estigmatizadas (219,220), por 

lo que los profesionales de la salud deben tener en consideración estas reacciones 

cuando diagnostican y prescriben la medicación. 

Según el presente estudio, los modelos más trabajados por los profesionales son los 

modelos intrapersonales. Se ha observado que cuanto mayor es el uso de estos 

modelos mayor es el conocimiento de los profesionales sobre su aplicación 
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(175,181,182,221). Los modelos intrapersonales son efectivos para promover cambios 

de conducta en relación al tabaco, la dieta mediterránea y la actividad física (181). 

Todos estos comportamientos relacionados con la salud tienen rasgos comunes con la 

toma de medicación por lo que se deberían considerar estos modelos en el diseño de 

estrategias de mejora de la iniciación para intervenciones no farmacológicas y para 

promover un cambio de actitud del paciente frente a la nueva medicación. 

 Factores interpersonales (Relación paciente-sistema 5.4
sanitario) 

5.4.1 Relación Paciente-Médico de atención primaria 

Para limitar la influencia de factores externos, el médico debería asegurarse de que el 

paciente ha tomado una decisión durante la visita. Mejorar las habilidades 

comunicativas y de entrevista motivacional, especialmente en los médicos sustitutos 

y/o residentes (131), puede ayudarles a controlar la respuesta emocional (222)(222), 

resolver las dudas del paciente y mejorar la adherencia (223,224). Sería necesario 

homogeneizar los mensajes de atención primaria y especializada para incrementar la 

confianza de los pacientes en las recomendaciones además de implicar al 

farmacéutico comunitario que dispensa el medicamento, con la finalidad de aumentar 

la adherencia (223–226). 

Aún existen algunas barreras jerárquicas que impiden que los pacientes expresen sus 

dudas dentro de la consulta. Algunos pacientes piden más pruebas diagnósticas o la 

confirmación diagnóstica por parte de un médico especialista. Sin embargo, la 

realización de pruebas diagnósticas o la consulta con médicos especialistas, en 

algunos casos, puede ser innecesaria, generar iatrogenia y aumentar los costes de los 

tratamientos y de la atención médica (227). Los profesionales de la salud deben 

asegurarse durante la exploración y la aclaración de dudas que los pacientes 

entienden los diagnósticos y el riesgo asociado a él. 

Algunos pacientes se muestran muy críticos con los médicos de atención primaria y el 

sistema sanitario público en general. El Modelo Transteórico de las Etapas de Cambio 
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de Prochaska y Diclemente (182,228) explica que las características individuales de la 

persona influyen en su comportamiento. Estos pacientes se encuentran en la etapa 

pre-contemplativa y ante una nueva prescripción farmacológica la persona aún no es 

consciente de tener un problema. Antes de analizar los pros y contras de la toma de 

medicación, que correspondería a la etapa de contemplación, el paciente genera 

mecanismos de defensa como la negación o racionalización. Para ello es necesario 

diseñar estrategias de motivación y empoderamiento que se lleven a cabo dentro de 

la consulta médica, aunque a priori sean difíciles llevar a cabo. Además, tal y como 

muestran los resultados del estudio de modelos de atención en atención primaria, 

incluso algunos profesionales dudan sobre la efectividad de estas actividades y les 

preocupan los temas éticos que se generen a raíz de estas intervenciones 

principalmente cuando las personas no están aún preparadas para el cambio de 

comportamiento (206,221). 

Un factor que surgió en el estudio que implicó a profesionales sanitarios fue que, en 

algunas ocasiones, el paciente tenía como único objetivo de la visita médica conseguir 

una baja laboral. En España, los documentos que certifican si una persona es apta o no 

apta para acogerse a una baja laboral deben ser validados por el médico de atención 

primaria. Según expresaron los entrevistados, el paciente que busca obtener una baja, 

por miedo a la negativa del médico, puede expresar un motivo de consulta que derive 

en una prescripción que nunca iniciará. Algunos estudios aportan datos de prevalencia 

de motivos de consulta relacionados con una baja laboral, que se mueve alrededor del 

8% en España (229), aunque se desconoce si los pacientes explicaron al profesional el 

motivo real de la consulta. Ante una indisposición puntual de 24-48 horas y en la que 

el paciente solicita una baja laboral, quizás se podría recurrir a un recurso 

exclusivamente administrativo por tratarse de un simple trámite. Si el convenio laboral 

se modificara, se liberaría un tiempo en consulta mejorando así la sobrecarga de 

visitas médicas.  

5.4.2 Otros profesionales sanitarios 

En relación a la influencia de otros profesionales sanitarios, los profesionales 

entrevistados opinaban que en numerosas ocasiones los pacientes desconfían de las 
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prescripciones realizadas por el personal de enfermería. Así como en el estudio de los 

pacientes alguno de los entrevistados no había iniciado la medicación prescrita por el 

médico por la misma causa, la prescripción realizada por el personal de enfermería no 

fue explorada ya que no surgió como un factor influente. Debido al aumento 

progresivo de visitas en los centros de atención primaria y a raíz de la nueva ley en la 

que el personal de enfermería puede prescribir tratamientos en trastornos agudos de 

baja complejidad (13) es cada vez más frecuente la prescripción desde este colectivo 

de profesionales sanitarios. Algunos estudios realizados al respecto, aportan datos 

sobre un elevado grado de satisfacción de los pacientes (230). En consecuencia, para 

afirmar que los resultados de la presente tesis son aplicables en este colectivo, se 

debería explorar la percepción de no iniciación a la medicación prescrita por el 

personal de enfermería.  

Otro de los colectivos influyentes que afloró tanto en las entrevistas con pacientes 

como con los profesionales, fue la intervención del farmacéutico comunitario en la 

toma de decisiones. El farmacéutico comunitario es un profesional sanitario muy 

cercano al paciente y en el que confían plenamente (16). Sería necesario que, ante 

una nueva prescripción, el farmacéutico comunitario reforzara el mensaje del médico 

y con ello ayudara al paciente en la toma de decisiones.  

En el discurso de los profesionales apareció el papel que juega el auxiliar de la 

farmacia, que en ocasiones podía debilitar el mensaje del médico y que podría estar 

excediendo, en ocasiones, el límite de sus competencias. Según un estudio realizado 

en España, los auxiliares de farmacia realizan casi el 30% de las consultas y en las que 

asumen funciones de farmacéutico (231). Estos datos ponen de manifiesto la realidad 

de la actividad en las farmacias comunitarias de España donde, en ciertas ocasiones, el 

farmacéutico no cumple con sus funciones. Sería conveniente que tanto las 

indicaciones farmacéuticas como las dispensaciones fueran realizadas o al menos 

supervisadas por el farmacéutico comunitario. 
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 Influencias externas (factores interpersonales y 5.5
contextuales) 

Según el discurso de los pacientes y de los profesionales, el entorno familiar y social 

influye en la no iniciación (147) del mismo modo que en la adherencia secundaria. La 

experiencia de algún familiar o amigo con la misma o similar prescripción, así como las 

creencias culturales pueden modificar una decisión poco robusta tomada dentro de la 

consulta médica. 

Asimismo, algunos pacientes decidieron no iniciar tratamientos farmacológicos 

influidos por información que se había dado en televisión. Casi la mitad de las 

recomendaciones de salud que se emiten en programas televisivos y que aparecen en 

revistas populares carecen de evidencia (232,233). Además, internet aporta 

frecuentemente información relacionada con la salud que no ha sido contrastada 

(234). Los profesionales sanitarios podrían ofrecer a los pacientes información a través 

de fuentes fiables y sería necesario aplicar políticas sanitarias que regularan las 

campañas de promoción de productos relacionados con la salud en estos medios de 

comunicación. 

 El rol del tipo de fármaco en la toma de decisiones 5.6
sobre la primera prescripción 

La hipótesis de inicio de este estudio era que las motivaciones para (no) iniciar un 

tratamiento serían distintas según el grupo terapéutico. No obstante, se han 

encontrado pocas diferencias entre grupos, existiendo matices en los grupos de 

patología crónica asintomática y mental. El estigma, la falta de conciencia de 

enfermedad y la percepción de necesidad de control de la enfermedad a través de 

cambios de estilos de vida eran los factores más destacables en estos dos grupos. 

Esta tesis forma parte de un estudio de métodos mixtos que utilizó metodología 

cuantitativa para estimar la prevalencia de no iniciación y los factores explicativos de 

la no iniciación (235). En el citado estudio, que estimó una tasa global de no iniciación 

del 17,62%, se detectaron diferencias en la tasa de no iniciación en función del tipo de 
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fármaco. Así, la prevalencia de no iniciación rondaba el 20% en los tratamientos 

indicados habitualmente para enfermedades físicas agudas, como los analgésicos y los 

protectores gástricos, y el 10% en los tratamientos para enfermedades físicas 

crónicas, como la enfermedad cardiovascular o la diabetes, y en los tratamientos 

antibióticos. Los resultados de la presente tesis explicarían la mayor prevalencia de no 

iniciación de tratamientos como los analgésicos ya que algunos pacientes tenían la 

percepción de que estos medicamentos servían como paliativos y no curaban la 

enfermedad.  

Por el contrario, una menor tasa de no iniciación en medicamentos relacionados con 

patología crónica y en el grupo de penicilinas podría estar ligado a una percepción de 

mayor severidad de la patología. En los pacientes reticentes a iniciar este tipo de 

tratamientos deberían discutirse las implicaciones de no tratar la patología, así como 

las opciones de tratamiento no farmacológico basadas en la evidencia. Idealmente, el 

paciente debería ser informado en la consulta y tomar una decisión compartida. 

Aunque se han detectado algunos matices en algunos de los cuatro grupos 

terapéuticos de estudio, los resultados cualitativos muestran que los factores que 

subyacen desde la perspectiva del paciente son los mismos, aunque el peso relativo y 

la forma en que se expresan, y el paciente los racionaliza, podría ser distinto en 

función del grupo de medicamentos. Estas diferencias deberían tenerse en cuenta en 

el momento de diseñar y aplicar estrategias de mejora, así como el contexto del 

paciente. 

 Adherencia de los profesionales a los modelos teóricos 5.7
de intervenciones en salud. 

Los resultados del estudio de modelos confirman que los modelos de promoción y 

prevención de la salud que más aplican los profesionales son los intrapersonales. en 

menor medida, los profesionales aplican los modelos interpersonales y casi nunca el 

modelo comunitario explorado. Los modelos se utilizan de forma simultánea y no 

siempre se aplican todas las estrategias descritas en ellos, de ahí el solapamiento de 

los conceptos que aparecen a través del discurso de los profesionales en el estudio. 
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Los factores externos que influyen en la no iniciación quedan muy poco 

contextualizados en los modelos intrapersonales por lo que, si se abordaran 

estrategias a través de modelos interpersonales, comunitarios y demandas de justicia 

social y equidad (236,237) estas barreras se podrían reducir. De todas formas, es 

lógico que, en las consultas médicas, donde la práctica clínica está centrada en la 

enfermedad, el tratamiento y la resolución de los motivos de consulta (238), se lleven 

a cabo estrategias individuales (239). 

El empoderamiento de la comunidad, considerándolo como el establecimiento de 

prioridades, toma de decisiones y diseño de estrategias para la mejora de la salud, 

solamente se trabaja a partir del Modelo de Organización Comunitaria, que quedaría 

más alineado con estrategias nacionales de salud. Estas estrategias pretenden 

coordinar niveles, sectores y actores (240) para unificar criterios, pero según el 

presente estudio se aplica raramente. No obstante, actualmente se está trabajando a 

través de distintas iniciativas que promueven la integración de la intervención 

comunitaria desde la atención primaria en salud, como el Programa de Actividades 

Comunitarias en Atención Primaria de la SEMFyC (241), el grupo de Atención Primaria 

Orientada a la Comunidad y la red Actuando Unidos Por la Salud de la CAMFIC (242). 

En el 2013 se elaboró la “Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el 

Sistema Nacional de Salud” promovida por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, junto con las CCAA (240). Dicho esto, sería apropiado aumentar los 

vínculos con iniciativas ciudadanas como son el paciente experto y los diagnósticos en 

salud (243). 

El desarrollo de las actividades de prevención y promoción de la salud contempla 

oportunidades, dificultades y retos sociales, profesionales y científicos. Son 

actividades multidisciplinares y sociales que buscan cambios de comportamiento por 

lo que debería basarse en los determinantes sociales de la salud, en la equidad, en 

estrategias multisectoriales, la participación comunitaria y ser aplicable en la práctica 

diaria de la atención primaria (244). Así pues, la atención primaria en salud debería 

tener un punto de mira más comunitario, promover la formación, la investigación, la 

comunicación, el reconocimiento en cartera de servicios, la financiación y la 

evaluación (245). Finalmente, para una mejora de la salud comunitaria, es necesario 
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que Salud Publica y atención primaria en salud, integren sus competencias con una 

mirada más centrada en la persona y la comunidad (237). 

 

 Investigación con métodos mixtos: importancia para el 5.8
diseño de intervenciones de mejora  

Los métodos mixtos son particularmente adecuados cuando el objetivo final es la 

implementación de estrategias de mejora de problemas de salud, pues proporcionan 

una manera práctica de entender múltiples perspectivas, diferentes tipos de vías 

causales y múltiples tipos de resultados (246). 

Este es el caso del problema de la no iniciación a la medicación y que se ha estudiado 

mediante métodos mixtos. El Modelo de Iniciación a la Medicación, se generó en 

paralelo al estudio basado en metodología cuantitativa de la no iniciación, de forma 

que la fase cuantitativa y cualitativa se complementarán e informaran mutuamente. 

Con la investigación cuantitativa se pretendía conocer la prevalencia, los factores 

explicativos y las consecuencias económicas en términos de gasto sanitario y pérdidas 

en productividad de la no iniciación mientras que con la investigación cualitativa se 

pretendía explorar en profundidad un comportamiento relacionado con la salud para 

intentar comprender en profundidad los motivos que llevan a los pacientes a no iniciar 

la medicación. De esta forma el abordaje del problema es mucho más completo, ya 

que se conoce la magnitud del problema y la comprensión de la perspectiva de los 

actores involucrados en el fenómeno: los pacientes y los profesionales sanitarios 

(174). 

Las investigaciones con métodos mixtos ofrecen un marco óptimo para planificar 

estrategias de mejora de la adherencia pues la visión que se consigue con las dos 

metodologías es pragmática y capaz de situar el problema de estudio en el contexto 

social en el que se produce. Además, con el estudio de modelos de prevención y 

promoción de la salud que se ha realizado, se ha conocido la evidencia real de las 

prácticas de atención primaria en relación a los modelos existentes de prevención y 

promoción de la salud, lo que ha servido para elaborar una intervención 



 

191 
 

potencialmente más eficaz, eficiente y factible para mejorar la iniciación, la 

adherencia y los síntomas clínicos. 

Teniendo presente lo anteriormente comentado, en el diseño de una intervención de 

estas características, se tuvieron en cuenta todos los factores que se explican en el 

Modelo de Iniciación a la Medicación, así como la práctica real en relación a los 

modelos de prevención y promoción de la salud que se aplican en atención primaria. 

Los resultados del estudio indican que, dentro de este marco, será necesario adaptar 

la intervención a cada patología y tratamiento de base.  

La estrategia de intervención se modeló específicamente para nuevas prescripciones 

relacionadas con la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Estas 

enfermedades son muy prevalentes y llevan asociada una elevada mortalidad, 

discapacidad y carga económica (247) con el añadido de que, a largo plazo, más del 

30% de los pacientes que inician un tratamiento farmacológico para diabetes y/o 

patología cardiovascular abandonarán el tratamiento (248). La falta de adherencia a 

medicamentos para estas patologías empeora el control de la enfermedad y los 

resultados clínicos y aumenta la morbimortalidad y los costes sanitarios (39,249–253). 

 Intervención IMA: comparación con la literatura previa 5.9

En base a la evidencia disponible y a los resultados de la presente tesis, el modelado 

de la intervención compleja IMA se ha basado en la toma de decisiones compartidas, 

alfabetización en salud, en el Modelo de Creencias en Salud y el Modelo de 

Autoeficacia (181). La intervención IMA es una intervención multicomponente y 

multidisciplinar que se centra en el manejo de las nuevas prescripciones de 

tratamientos farmacológicos relacionados con la patología cardiovascular y la diabetes 

en atención primaria.  

5.9.1 Modelos de práctica de promoción y prevención de la salud 
escogidos en la intervención 

La intervención compleja IMA se sustenta en el modelo intrapersonal de Creencias de 

la Salud (254) y en modelo interpersonal de Teoría cognitivo social o también llamado 
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Modelo de la Autoeficacia (50). Estos modelos son los que se adaptan mejor en el 

abordaje de parámetros contextuales que influyen en la iniciación (124,255) y de los 

más conocidos y aplicados por los profesionales sanitarios. El Modelo de Creencias de 

la Salud tiene en cuenta la percepción del paciente en torno a la severidad de su 

enfermedad y como repercuten sus creencias sobre la autoeficacia y actitud frente a 

la nueva medicación. La Teoría cognitivo social considera aquellos factores del 

individuo que interaccionan con su entorno más próximo como es el profesional 

sanitario y su familia (182). Los médicos de atención primaria tienen un buen 

conocimiento del contexto familiar y social de los pacientes que atienden en su 

consulta. Este conocimiento es indispensable para orientar las recomendaciones y 

facilitar una decisión informada y compartida con el paciente.  

Otro punto clave que se tuvo en cuenta en el diseño de la intervención IMA fue la 

percepción de sobremedicalización. La intervención promueve que se discutan las 

alternativas no farmacológicas, así como la posibilidad de no actuar sobre el problema 

de salud como parte del proceso de toma de decisiones informadas y compartidas.  

 

5.9.2 Componentes clave de la intervención IMA 

La intervención combina componentes educativos, actitudinales y conductuales que 

potencian la autogestión y utilizan un enfoque multidisciplinario, estrategias que, 

según la literatura, son más eficaces en la mejora de la adherencia que las 

intervenciones simples (114,122,256,257). Además, se ha encontrado evidencia clara 

de que las estrategias de mejora de adherencia que utilizan recursos humanos son 

más efectivas (161,258,259). Otro aspecto que se consideró importante en el diseño 

de la estrategia, es que la intervención compleja IMA pudiera tener un efecto positivo 

a largo plazo debido al tipo de enfermedades para las que estaba modelada. Según la 

revisión sistemática y el metanálisis en red que llevaron a cabo recientemente Tonin 

et al. (114), las intervenciones económicas y técnicas obtuvieron buenos resultados en 

la mejora de la adherencia a corto plazo mientras que las intervenciones educativas, 

actitudinales y técnicas los obtuvieron a largo plazo. 
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Las intervenciones educativas tienen como objetivo mejorar el conocimiento con la 

finalidad de modificar sus creencias, actitudes y habilidades. Las intervenciones 

actitudinales tratan de modificar las intenciones de comportamiento de los pacientes 

modificando actitudes de las personas y/o normas subjetivas(171). Es necesario que 

los profesionales mejoren las habilidades de comunicación y promuevan las 

entrevistas motivacionales (21,23,25,199).  Además, si el médico implementa 

intervenciones educativas y actitudinales dentro de la consulta, puede ayudar a 

controlar la respuesta emocional (222), responder a las preguntas de los pacientes y 

mejorar su decisión siendo especialmente importante para el sustituto o residente 

(131).  

Las intervenciones multidisciplinarias o colaborativas trabajan la adherencia teniendo 

en cuenta diversos proveedores de salud. Estas intervenciones integran varias 

estrategias por lo que tienen un gran potencial en la mejora de salud de las personas, 

aunque la implementación conlleva dificultades de coordinación. Las intervenciones 

colaborativas médicos-farmacéuticos y médicos-enfermería mejoran la adherencia y la 

clínica del paciente. Después de la visita, el personal de enfermería (260) puede 

reforzar el mensaje recibido del médico de atención primaria. El farmacéutico 

comunitario tiene un papel clave por su rol de dispensador y por su capacidad para 

mejorar la adherencia a la medicación (261). Es importante involucrar al farmacéutico 

comunitario en estrategias de mejora de la iniciación, ya que la dispensación activa 

ofrece un intervalo clave para la detección de no iniciación y en la que el farmacéutico 

puede actuar respondiendo a cualquier duda que surja y participar positivamente en 

la decisión final del paciente (223,225,226,262). 

5.9.3 Intervención IMA: comparación con intervenciones de mejora 
de la iniciación 

Existe mucha evidencia sobre la efectividad de intervenciones en la adherencia 

secundaria y en la que se han utilizado todo tipo de estrategias como intervenciones 

conductuales, educativas, técnicas, colaborativas, de autogestión y a nivel de políticas 

sanitarias (111,113–115). Los resultados indican que las intervenciones con un 

enfoque multidisciplinar y multicomponente en las que se combinen componentes 
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educativos, conductuales y de refuerzo en la autogestión del paciente, dentro de su 

contexto social y familiar, tienen más opciones de mejorar la adherencia a la 

medicación (114,115). 

Sobre intervenciones de mejora en la no iniciación, solo se conocen 13 estudios, de los 

cuales sólo 9 eran ensayos cínicos aleatorizados (150–162). Ninguna de las 

intervenciones que se evaluaban en estos estudios se basó en un modelo teórico.  Por 

otro lado, el contexto donde fueron realizados fue muy distinto al español. Los 9 

ensayos controlados aleatorizados se realizaron en América o Canadá, que cuentan 

con estructuras sanitarias muy distintas a la nuestras. Tres estudios se llevaron a cabo 

en el segundo nivel asistencial donde se aplicaron intervenciones educativas y técnicas 

sin obtener resultados significativos. De los 6 estudios que se realizaron en el primer 

nivel asistencial, 5 consistieron en llamadas telefónicas (por profesionales sanitarios 

y/o automatizadas) y/o cartas de recordatorio y motivación, sobre la necesidad de 

recoger la medicación que no había sido retirada. En la mayoría de estos estudios, 

aumentó la retirada de la nueva medicación. No obstante, es posible que el paciente 

no la iniciara pero que la retirara al sentirse vigilado u observado. En el estudio de 

O’Connor et al. (259) la intervención consistió en una llamada telefónica realizada por 

un profesional de la salud para detectar y resolver las barreras de no iniciación. Este 

estudio no obtuvo resultados de mejora estadísticamente significativos. Solo uno de 

los estudios evaluó la mejora la no iniciación y de los síntomas clínicos a largo plazo, 

sin obtener resultados favorables. 

En resumen, ninguno de los estudios que han evaluado el impacto de intervenciones 

en la no iniciación ha aportado pruebas sólidas sobre la efectividad de la mejora de la 

no iniciación. El diseño de la intervención IMA presenta una serie de ventajas respecto 

a intervencions previas que aumenta su robustez. La intervención IMA ha sido 

diseñada en base a la evidencia proveniente de investigaciones cuantitativas y 

cualitativas y se sustenta en un modelo teórico que explica las razones que llevan al 

paciente a iniciar o no una nueva perscripción. Para el diseño de la intervención IMA, 

se realizaron además grupos de discusión con los principales interesados en la 

intervención en el contexto real (stakeholders) lo que la hace más factible y aceptable.   
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  Limitaciones y fortalezas 5.10

 

5.10.1 Limitaciones 

Los resultados de los estudios deben interpretarse teniendo en cuenta las siguientes 

limitaciones. 

5.10.1.1 Primer estudio 

Durante los primeros análisis de participantes captados por los porteros médicos, se 

detectó cierta reticencia a responder a respuestas relacionadas con la relación 

médico-paciente. Se introdujo un cambio en el diseño del acceso a la muestra, 

ampliando la captación de participantes a través de farmacéuticas comunitarias. 

A raíz de los resultados obtenidos en el estudio cuantitativo sobre no iniciación de 

prevalencia y factores asociados, se decidió incluir en el estudio a población 

inmigrante. Los médicos de atención primaria y farmacéuticos comunitarios no 

lograron captar ningún paciente de nacionalidad asiática por lo que se amplió la 

búsqueda en asociaciones de inmigrantes con resultados negativos. Finalmente, se 

consiguió incluir una paciente joven no iniciadora de origen asiático a través de una 

sociedad científica de farmacéuticos comunitarios. Por la técnica bola de nieve, la 

participante contactó con otra persona joven asiática no iniciadora y en vistas de no 

poder acceder a ninguna persona asiática, no iniciadora y de edad avanzada se llevó a 

cabo una entrevista con una participante asiática, mayor pero iniciadora con la 

finalidad de explorar la posibilidad de factores adicionales. Esta entrevista no 

proporcionó información adicional, aunque la exploración de casos negativos 

contribuye a incrementar la credibilidad de la investigación. 

El nivel de alfabetización en salud fue deducido a través del análisis del discurso, pero 

no se utilizó ningún cuestionario formal para evaluar este factor. 
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El estudio se centró en la población adulta en atención primaria y, como tal, los 

factores que afectan la no iniciación de los tratamientos prescritos en atención 

especializada se desconocen. Del mismo modo, las razones de la no iniciación entre las 

poblaciones pediátricas o geriátricas dependientes, que son en gran medida 

influenciados por el cuidador, no fueron exploradas.  

No se recogieron datos sobre las comorbilidades y antecedentes clínicos de los 

pacientes con su correspondiente medicación y ya que la polifarmacia es un factor 

importante en la adherencia a la medicación habría sido útil tener en cuenta estos 

datos. 

5.10.1.2 Segundo estudio 

Una limitación de utilizar técnicas de recogida de datos a partir de entrevistas grupales 

es que la opinión o participación de algunos de los participantes puede quedar 

inhibida o condicionada por el juicio emitido por otros participantes. 

Se desconoce si existen diferencias en el discurso entre los diferentes profesionales 

(médicos de atención primaria, personal de enfermería, trabajadores sociales y 

farmacéuticos comunitarios) dado que no se alcanzó la saturación en cada grupo de 

profesionales. 

5.10.1.3 Tercer estudio 

Los informantes de los centros de salud que aceptaron voluntariamente participar en 

el proyecto EIRA por lo que podían tener un interés particular en la promoción de la 

salud. Su experiencia podría no ser transferible a otros profesionales más escépticos 

respecto a las prácticas de prevención y promoción de la salud. 

Sólo se exploraron algunos de los modelos intrapersonales e interpersonales de 

prácticas de prevención y promoción de la salud y sólo uno de los comunitarios. No 

obstante, el elevado grado de solapamiento de algunos modelos intrapersonales e 

interpersonales y el bajo grado de adherencia de las prácticas actuales a los modelos 

comunitarios, sugirió que los modelos explorados eran los más adecuados. 
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Finalmente, no se realizaron entrevistas grupales reuniendo a los profesionales de los 

centros de atención primaria y los farmacéuticos comunitarios, por lo que se 

desconoce si la realización de este grupo heterogéneo hubiera aportado resultados 

relevantes.  

 

5.10.2 Fortalezas 

Que sepamos, este es el primer estudio cualitativo que tiene como objetivo principal 

entender las motivaciones de la no iniciación a la medicación en el contexto de 

atención primaria sin centrarse en enfermedades específicas desde la perspectiva del 

paciente y de los profesionales. Además, es la primera vez que se diseña una 

intervención de mejora de la no iniciación gracias a los conocimientos que ha 

aportado el Modelo Teórico de la Iniciación de la Medicación. 

Las distintas etapas de los estudios que conforman esta tesis han estado contrastadas 

y verificadas como mecanismo de control de calidad. Se realizó una triangulación de 

metodologías en el abordaje del problema de la no iniciación con métodos mixtos 

para complementar y comprender los resultados en la práctica clínica habitual. 

Segundo, triangulación de informantes en la que han intervenido diferentes actores 

del primer nivel asistencial (pacientes, médicos de atención primaria, personal de 

enfermería, trabajadores sociales y farmacéuticos comunitarios) para contemplar el 

problema desde varias perspectivas. Tercero, triangulación de investigadores con 

distinta formación profesional en los análisis de las entrevistas para minimizar los 

sesgos de interpretación y dar consistencia a los resultados. Finalmente, se ha 

diseñado la intervención IMA partiendo del marco teórico del estudio (174). Tanto en 

el estudio de pacientes como en el de profesionales sanitarios se realizó un feed-back 

al final de cada una de las entrevistas y dos auditorías externas, una sobre el estudio 

de pacientes y la otra sobre la de profesionales. 

El estudio cualitativo de no iniciación cumple con los criterios de adecuación teórica-

epistemológica, credibilidad, transferibilidad, consistencia (triangulación y evaluación 
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externa), reflexividad y es relevante ya que se ha logrado un mejor conocimiento del 

problema de la no iniciación. 

La tesis se ha completado con el estudio de modelos aportando conocimiento añadido 

al diseño de la intervención. Una de las fortalezas de este trabajo es la riqueza y 

complementariedad de los discursos generados en los 14 centros de atención primaria 

en salud.  Además, se han utilizado distintos procedimientos de rigor y calidad de la 

investigación: contextualización de la investigación, triangulación del análisis, 

reflexividad y multidisciplinariedad del equipo investigador (170,174). 

 

  Investigación futura 5.11

 

Con la realización de la presente tesis se han realizado la fase preclínica y de modelaje 

de las intervenciones complejas. Se han establecido las bases teóricas y se han 

identificado los componentes de la intervención según la evidencia científica 

encontrada. La investigación que se llevó con métodos mixtos ha obtenido resultados 

relacionados con, por un lado, la magnitud del problema de la no iniciación, el perfil 

de la población y las consecuencias económicas y clínicas de este comportamiento 

(métodos cuantitativos) y por el otro, con la presente tesis, se han conocido los 

motivos por los que los pacientes no inician sus tratamientos llegando a establecer el 

Modelo de Iniciación de la Medicación (métodos cualitativos) y a definir los 

componentes de la intervención IMA, identificando las potenciales barreras para su 

aplicación. 

En el futuro, se realizará un estudio piloto en el que se evaluará la factibilidad y se 

optimizará la intervención y su evaluación. La fase de pilotaje ya se ha puesto en 

marcha y se espera obtener resultados sobre la factibilidad de la intervención a finales 

de 2020. 

En la fase de ensayo clínico se evaluará la efectividad y la eficiencia de la intervención 

IMA. Está previsto que se inicie una vez obtenidos los resultados del pilotaje, siempre 



 

199 
 

y cuando se haya demostrado su factibilidad y aplicabilidad y se disponga de soporte 

económico. 

Por último, deberá facilitarse la trasladación de la intervención IMA a la práctica clínica 

a largo plazo y de forma genérica una vez finalizado el ensayo clínico siempre y 

cuando se demuestre la efectividad y eficiencia de la intervención. 

En el futuro, debería estudiarse la no iniciación a la medicación en otras poblaciones, 

como las poblaciones dependientes (población pediátrica y geriátrica). También sería 

interesante evaluar las motivaciones para la no iniciación de medicamentos prescritos 

por especialistas, así como por los equipos de enfermería.  

Futuros estudios podrían desarrollar intervenciones de mejora de la iniciación 

dirigidas a otros grupos de medicamentos y evaluar su efectividad y eficiencia. 
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CAPÍTULO 6 
 

Conclusiones 
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1. Ante una nueva prescripción farmacológica, el paciente realiza una valoración 

beneficio-riesgo influida por su percepción sobre la enfermedad y la 

medicación, por factores intrapersonales como la alfabetización en salud, que 

a su vez puede estar condicionada por factores interpersonales y factores 

externos.  

 

2. Los profesionales confirman y amplían el Modelo Teórico de Iniciación a la 

Medicación generado por los pacientes y que explica los factores que influyen 

en la decisión final sobre iniciar un tratamiento farmacológico. 

 

3. De acuerdo con la medicina centrada en el paciente, los profesionales deben 

empoderar a los pacientes e involucrarlos en la toma de decisiones 

apoyándose en su contexto familiar y utilizando la historia clínica compartida 

con el objetivo, de valorar la efectividad de esta intervención en la práctica 

clínica. Que se sepa no existe ningún estudio que haya valorado la viabilidad 

de una intervención compleja de este tipo. 

 

4. Los programas de salud que aplican los profesionales de atención primaria 

provienen principalmente de modelos intrapersonales, en menor medida de 

modelos interpersonales y puntualmente de modelos comunitarios. Es 

necesario potenciar programas de prevención y promoción de la salud de los 

modelos intrapersonales, interpersonales y comunitarios en la mejora de la 

salud de las personas. 

 

5. Se ha diseñado una intervención compleja de mejora de la Adherencia Inicial a 

la Medicación a largo plazo centrada en patología cardiovascular y diabetes 

que incluye componentes educativos, actitudinales, técnicos y conductuales, 

un enfoque multidisciplinario y el aprovechamiento de los programas de salud 

de la comunidad.  
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