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En este documento se presenta estructuradamente y de forma bá-
sica la definición de cumplimiento terapéutico o adherencia tera-
péutica, la magnitud del problema en las enfermedades crónicas

prevalentes y la relación entre cumplimiento,morbimortalidad y costes sa-
nitarios, analizando las principales causas del incumplimiento, las barreras
que existen para una correcta adherencia terapéutica, los métodos de
diagnóstico validados y las diferentes estrategias que han demostrado su
eficacia para mejorar el cumplimiento terapéutico.

Haynes (1,2) define el incumplimiento como “el grado en el cual la con-
ducta de una persona -en términos de tomar una medicación o efectuar
cambios en el estilo de vida- coincide con las recomendaciones médicas
o higiénico sanitarias”. Sin embargo, según otros autores, este término
tiene connotaciones discordantes, ya que implica la aceptación pasiva de
lo que el profesional de la salud define como bueno para el paciente, por lo
que prefieren utilizar el término de "adherencia terapéutica", que  implica la
negociación del plan de tratamiento entre el profesional sanitario y el pa-
ciente, en lugar de la ejecución simplemente de una orden terapéutica
(como sucede en la hospitalización, cuando el paciente, abandona en
manos de los profesionales de la salud, la responsabilidad del cumplimiento
de su tratamiento) (2-6*).

El término “adherencia” puede parecer más amplio que  "cumplimiento
terapéutico" ya que se refiere a la toma de un medicamento, al cambio de
un hábito de vida y a otros aspectos como la participación activa en el

Documento de consenso
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tratamiento prescrito (2,3).En el ámbito médico y en las últimas décadas,
se ha asentado con fuerza el término “cumplimiento terapéutico” que uti-
lizaremos preferentemente, pues la mayoría de las citas bibliográficas de
la literatura médica de nuestro país aluden a este término. 

Se han acumulado múltiples evidencias de que el fomento del cumpli-
miento terapéutico contribuye a una mejoría en la relación profesional sa-
nitario-paciente, al control de la enfermedad (en especial ante la
cronicidad), a una disminución de la morbimortalidad y a una reducción
de los costes en salud. 

Por el contrario, el incumplimiento terapéutico da lugar a una serie de
repercusiones clínicas, económicas y socio sanitarias. Parece probado
que las acciones dirigidas a mejorar el cumplimiento del tratamiento pue-
den aumentar los gastos de sanidad a corto plazo, por la dedicación de
los profesionales sanitarios y por el incremento de gastos en medicamen-
tos pero, sin lugar a duda, disminuyen los gastos sanitarios a largo plazo,
reduciendo otros gastos derivados fundamentalmente de los ingresos
hospitalarios evitados y por el coste derivado del tratamiento de compli-
caciones. Además, y de manera incuestionable, tiene impacto en la mejora
de la calidad de vida de los pacientes y en la consecución de objetivos
terapéuticos.

El presente documento tiene como objetivo dar a conocer diferentes
aspectos del cumplimiento, básicamente en cuanto al tratamiento far-
macológico se refiere,  basándonos para ello en los resultados de los di-
ferentes estudios de investigación y revisiones sistemáticas que ofrece
la bibliografía nacional e internacional, así como en la experiencia y opi-
nión de reconocidos expertos representativos de distintos profesionales
involucrados en este área de conocimiento que, aportando distintos
puntos de vista, han participado en su redacción.

8
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Este documento se dirige a profesionales de la salud, así como a ges-
tores y “decisores” en políticas de salud, y se centra en enfermedades
crónicas prevalentes, aunque sin olvidar que el problema de la falta de
cumplimiento se extiende a otras muchas áreas como las enfermedades
mentales, infecciosas y de diverso tipo y es de esencial importancia en
los colectivos desfavorecidos.
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No existe un consenso universal respecto al término más apro-
piado para designar el concepto de la toma de la medicación o
no, por parte del paciente tras su prescripción. Se alude habi-

tualmente al cumplimiento (aunque es también definición de adherencia)
como “la medida en que el paciente asume las normas o consejos
dados por el médico u otro profesional sanitario, tanto desde el punto
de vista de hábitos o estilo de vida recomendados, como del propio
tratamiento farmacológico prescrito, expresándose con él el grado de
coincidencia entre las orientaciones dadas por el profesional sanitario
y la realización por parte del paciente, realizadas éstas tras una deci-
sión completamente razonada por este último”. (3-7).
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Existen escasos estudios que analicen el cumplimiento terapéutico
en las enfermedades crónicas más frecuentes, estando centrados
la mayoría de ellos en el tratamiento de la hipertensión arterial (HTA)

o de las dislipemias. En todos estos estudios es realmente llamativa la pre-
sencia del incumplimiento.

La magnitud del incumplimiento del tratamiento farmacológico en di-
versas enfermedades crónicas y, en menor medida agudas, alcanza cifras
relevantes. En los estudios publicados el incumplimiento del tratamiento
farmacológico en la HTA oscila entre el 7,1 % y el 55,2 % (8), con una
media ponderada del 32,3 % (6-26).

La magnitud del incumplimiento ha sido especialmente estudiada en
el contexto de HTA (6-32), dislipemias (34-39) y diabetes (40, 41,42). En
el ámbito de la enfermedad cardiovascular, de gran prevalencia, algunos
estudios observan que el 39,4 % abandonan los medicamentos cardio-
vasculares indicados por el médico de familia y el 22,4 % de las indicadas
por especialistas (36).

También existen algunos estudios en el tratamiento de la Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crónica (EPOC) (43) y en pacientes con otras enfermeda-
des crónicas (44-46) y, en menor medida, en enfermedades agudas (12).

Además, el incumplimiento de las medidas higiénico-dietéticas en los pa-
cientes hipertensos en España se sitúa alrededor del 85% (14).

Documento de consenso
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Se han observado los efectos del cumplimiento sobre la calidad y la es-
peranza de vida en la mayoría de patologías en general y, particular-
mente, en el tratamiento de diversos factores de riesgo, incluyendo

diabetes, en pacientes con depresión y en otras patologías prevalentes (12 ).

Así, el incumplimiento del tratamiento se ha asociado en diversos es-
tudios con la HTA resistente. Márquez et al. realizó estudios (47) cuyo prin-
cipal objetivo fue analizar la influencia del cumplimiento terapéutico
farmacológico en las presiones arteriales (PA) y en el grado de control de
la HTA esencial leve-moderada mediante Monitorización Ambulatoria de
la Presión Arterial (MAPA).

En el estudio, (47) se observó que a medida que aumentaba el por-
centaje de cumplimiento, las cifras medias de PA ambulatoria de 24 horas
eran inferiores, tanto para la presión arterial sistólica (PAS) como para la
presión arterial diastólica (PAD), siendo las diferencias significativas entre
los diferentes grupos formados según su PC (Peso Corporal) y se observó
que la diferencia en el control de los hipertensos podría estar entre un 40%
y un 60% entre incumplidores, cumplidores y muy buenos cumplidores. 

Como cabría esperar, el cumplimiento con estatinas en las dislipemias está
relacionado con un descenso de las cifras de colesterol y control de las
dislipemias (48-49) y en pacientes con Insuficiencia Cardíaca (IC) el mejor
cumplimiento se asocia a un menor número de visitas a las consultas de
emergencias, a consecuencia de la IC (50-51).

Documento de consenso
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Sobre estos aspectos existen abundantes referencias (52-55), indi-
cándonos la clara relación entre incumplimiento del tratamiento e
incremento de la morbimortalidad. El incremento en el número de

visitas programadas para control de la HTA y el mejor cumplimiento se
asocia incluso a una disminución de la mortalidad global (51). En la HTA
el incremento del cumplimiento se asocia a una reducción del riesgo de
eventos por IC en pacientes que toman un antihipertensivo diario (52). Se
ha observado que por cada toma de un comprimido semanal de más,
comparado con otro paciente que no lo tome, se reduce el riesgo de ictus
en un 8-9 % y el riesgo de muerte en un 7% (52).

Respecto a la relación del cumplimiento en las dislipemias con la mor-
bimortalidad cardiovascular se pueden citar como más destacados los
datos de dos estudios de interés el estudio Mediterránea (55),  y datos del
Helsinki Heart Study entre otros (56,57). El mejor cumplimiento con esta-
tinas en las dislipemias redujo las hospitalizaciones en un seguimiento de
tres años (57).

En pacientes con IC el menor riesgo de muerte se asoció con un mayor
cumplimiento independientemente del tratamiento prescrito (58). En el es-
tudio CHARM (59) se observó una reducción significativa de la mortalidad
tanto en el grupo de intervención con candesartán como con placebo,
dependiente del grado de cumplimiento obtenido en ambos grupos y no
por consecuencia de la intervención.

Documento de consenso
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En general el tratamiento correcto de las DM (tipo 1 o 2) tanto con
ADOs como con Insulina, ha demostrado la reducción de las complica-
ciones micro y macrovasculares. (60). 

También el cumplimiento con antidepresivos reduce el riesgo de Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) y la mortalidad en pacientes con otras patolo-
gías. El riesgo relativo de IAM fue de 0,48 con inhibidores de la recaptación
de serotonina y de 0,39 con triciclicos y la mortalidad de 0,50 a 0,66 Risc
Ratio con todas las clases de antidepresivos (61).

Además, la falta de cumplimiento lleva asociada la aparición de pro-
blemas de salud pública por falta de efectividad de los medicamentos.
Entre estos problemas se pueden citar, la manifestación o diseminación
de epidemias, el incremento de las resistencias a los antibióticos y el au-
mento de embarazos no deseados, entre otros.

Documento de consenso ok 2:Libro MSD  07/06/12  16:13  Página 18



El incumplimiento farmacológico incrementa el gasto en medicamen-
tos (62-69). La relación entre cumplimiento del tratamiento farma-
cológico en las enfermedades crónicas, fundamentalmente en las

enfermedades cardiovasculares y en el tratamiento de los diferentes fac-
tores de riesgo cardiovascular y los costes sanitarios, ha sido suficiente-
mente demostrada. Se sabe que puede condicionar hasta un tercio de
los ingresos hospitalarios, incrementa el gasto en pruebas complementa-
rias y visita médica, dispara el gasto en fármacos por aumento de las
dosis, asociación de otros fármacos y/o cambios en la medicación y es
responsable de un mayor absentismo laboral (62-70). Es sorprendente sin
embargo, que los diferentes planes de salud, las diferentes políticas sani-
tarias y, sobre todo, los diferentes agentes de salud tienen en escasa con-
sideración este aspecto.

Hace más de una década Urquart (62), analizó el porcentaje de reduc-
ción del Riesgo Cardiovascular (RCV) en función del porcentaje de dosis
tomadas, comparando los grupos de tratamiento con gemfibrozilo versus
placebo en el estudio de Helsinky Heart Study con el objetivo de disminuir
los eventos coronarios en pacientes con dislipemias. En este análisis se
observa como si el porcentaje de cumplimiento en la toma de gemfibrozi-
low es superior al 93 % de los prescritos, el beneficio observado se asocia
a una reducción del riesgo cardiovascular en el grupo de gemfibrozilo res-
pecto al grupo de placebo del 48,7 %, con diferencias significativas y
como a medida que el porcentaje de cumplimiento disminuye, también lo
hace los beneficios observados en la reducción del RCV. 

Documento de consenso
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Al realizar un análisis económico del Helsinki Heart Study, con el obje-
tivo de conocer en función de los hallazgos observados, en el coste ne-
cesario para evitar la aparición de un evento coronario se observó que era
significativamente inferior en el grupo de pacientes cumplidores respecto
a los no cumplidores. 

Desde entonces los estudios que demuestran la relación del cumpli-
miento con la reducción de los costes son numerosos (62-71).

En un conocido estudio (63) se analizaron los efectos del cumplimiento
de la medicación con todos los costes sanitarios ocasionados en los hi-
pertensos. Se observó que los costes sanitarios ocasionados (consultas
con su médico de familia, asistencia a servicios de urgencias, hospitaliza-
ciones, medicación, etcétera) fueron considerablemente mayores en pa-
cientes con menor cumplimiento. Los costes sanitarios asociados con el
tratamiento de la HTA fueron generalmente similares a través de los dife-
rentes niveles de cumplimiento, demostrando que la mayoría de costes
sanitarios derivados del incumplimiento, están asociados con los factores
relacionados (lesiones de órganos diana y enfermedades cardiovasculares
asociadas) con el mal control de la HTA.

Gibson TB et al (64) en un estudio en la diabetes mellitus observa el
mismo beneficio. Gibson et al realizaron un estudio retrospectivo, llevado a
cabo en pacientes diabéticos, de 18 años o más, en tratamiento con anti-
diabéticos orales (sulfonilureas, meglitinidas, biguanidas, tiazolidinedionas o
inhibidores de la alfa-glucosidasa). El cumplimiento fue medido mediante el
porcentaje de días cubiertos con un medicamento antidiabético durante el
período de 18 meses. Investigaron la relación entre los costes sanitarios y
el cumplimiento con antidiabéticos orales, las complicaciones relacionadas
con la diabetes y los costes indirectos. En este estudio el mayor coste de

20
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la medicación antidiabética se asoció con un menor cumplimiento terapéu-
tico. 

El cumplimiento de la terapia con antidiabéticos orales se asoció a una
reducción de los costes relacionados con los cuidados de salud en otros
estudios (67). 

El buen cumplimiento con antidepresivos se ha asociado a unos me-
nores costes secundarios y a un menor absentismo laboral. En el grupo
de mejor cumplimiento fueron 3.857 y de 4.907 en el de los incumplidores
(p<0.05) (66). 

Documento de consenso
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Se estima que el incumplimiento afecta a alrededor del 50% de los
pacientes con tratamientos crónicos, al 20% de los pacientes con
tratamientos agudos con antibióticos, etc. Existen diferentes gru-

pos de variables relacionadas con el incumplimiento farmacoterapéutico,
entre las que destacan las relativas a las características personales del pa-
ciente, a la terapia que utiliza, a la propia enfermedad, al entorno familiar
y social, al profesional sanitario que le atiende o a la estructura del Sistema
Sanitario. La combinación de esta serie de variables, dará como resultado
el problema de incumplimiento que, a su vez, podrá ser voluntario o in-
tencionado, o involuntario o no intencionado. 

La causa más frecuente del incumplimiento en opinión de los pacien-
tes, así como de múltiples expertos, (72-75) son los olvidos en la toma de
la medicación. Existen sin embargo diversas barreras relacionadas con el
incumplimiento. La relación profesional sanitario-paciente es crucial en
este punto, además de las propias creencias del paciente sobre la enfer-
medad, su educación sanitaria y sus circunstancias en determinado con-
texto social.

Por lo general, se ha observado un mayor incumplimiento entre los in-
dividuos de mayor edad, mujeres, raza negra y en los pacientes con de-
presión (76-85).

El incumplimiento también se asocia a la presencia de efectos adversos
y a la insuficiente información aportada por el profesional sanitario, así

Documento de consenso
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como las dificultades de comprensión del paciente sobre su enfermedad.
Se ha observado una clara asociación de la depresión con el incumpli-
miento del tratamiento, en la HTA, diabetes, dislipemias, y en la insuficien-
cia cardiaca. 

Los sucesivos cambios en el tratamiento inicial antihipertensivo que se
prescribió al paciente se asocian a un mayor incumplimiento posterior de la
medicación prescrita. De forma similar, los cambios de tratamiento con es-
tatinas se han asociado a un descenso del cumplimiento en un 18,9 % y a
una reducción de su persistencia del 48,3 % al año de seguimiento (76-85). 

Hay otros factores relacionados con el incumplimiento que merecen ser es-
pecialmente destacados. Un régimen terapéutico complejo se asocia a un
menor cumplimiento. Las razones más frecuentes para el incumplimiento
suelen ser el olvido, el desconocimiento, la desmotivación y los efectos ad-
versos; así mismo, una proporción importante de pacientes no fue capaz
de dar un motivo que explicara su falta de adhesión. (Tabla 1) (85) 

TABLA 1. Causas habituales de mala adhesión terapéutica farmacológica

Desconocimiento                                                                      32-39,8%
Olvido                                                                                       22,6-73,2%
Desmotivación/desidia                                                             14,6-16%
Efectos adversos o miedo a sufrirlos                                        2-13,3%
Otras causas                                                                            0-35,8%

(ref. 85)*cita P Conthe y F Tejerina  Rev. esp. De Cardial 2007; 7(Supla):57-66 - Vol.7 núm.
Supla Adhesión al tratamiento y calidad de vida en los pacientes con insuficiencia cardiaca).

Los costes directos e indirectos de los servicios sanitarios se han aso-
ciado a un mayor incumplimiento del tratamiento con estatinas, antidia-
béticos, hipolipemiantes y antihipertensivos. Los efectos adversos
gastrointestinales ocasionados por la metformina se asocian a una dismi-
nución de la calidad de vida y un menor cumplimiento (86). Las dosis fre-
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cuentes de fármacos y las múltiples dosis en pacientes diabéticos se aso-
cian al incumplimiento del tratamiento (86).

Por tanto, podríamos decir que existen distintos tipos de variables que
influyen en el incumplimiento, entre las que podríamos distinguir (Tabla 2):

Documento de consenso
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Características del paciente

TABLA 2. Factores que influyen en la adherencia terapéutica

Características del Régimen terapéutico

• Actitud despreocupada hacia la enfermedad 
y/o el tratamiento

• Escaso grado de conocimiento de la 
enfermedad y/o de la terapia

• Desconfianza en la eficacia del tratamiento
• Escasa motivación para recuperar la salud
• Enfermedad percibida como poco grave

• Desconocimiento de las consecuencias.
• Edades extremas niños y ancianos.
• Nivel educacional bajo.
• Status económico bajo.
• Inestabilidad emocional, depresión, 

personalidad hipocondríaca

• Politerapia
• Pautas posológicas complejas y/o incómodas
• Incomprensión del régimen terapéutico
• Aparición de efectos secundarios.
• Características organolépticas desagradables

• Formas farmacéuticas y/o envases de uso
complejo

• Coste de la medicación
• Administración oral frente  a la parenteral
• Tratamientos preventivos /profilácticos
• Tratamientos crónicos y/o recurrentes

Características de la enfermedad

Características del entorno familiar y social

• Enfermedad ``silente’’ o poco sintomática
• Patología crónica, recurrente y/o  recidivante 

• Enfermedad  leve y/o ausencia de 
complicaciones

• Coexistencia de otra patologías asociadas

• Existencia de problemas de comunicación 
interfamiliares o sociales

• Alto grado de conflicto entre las normas 
familiares/sociales y la conducta a seguir

• Asistencia de los niños a consultas sin un
adulto responsable

• Escasa supervisión de la toma de la 
medicación

• No haber ningún antecedente de la 
enfermedad dentro de la familia o amistades

• Soledad (vivir solo)

Características de la estructura sanitaria

• Burocracia asistencial
• Cambios de médico
• Dificultad de acceso a los centros sanitarios

• Coste de la asistencia
• Tratamientos ambulatorios frente a los 

hospitalarios

Características del profesional sanitario: médico, enfermero y farmacéutico

• Desconfianza o poco cooperación entre el 
paciente y el profesional sanitario 

• Profesional con aptitudes y actitudes 
negativas para presentar la información: 
falta de empatía, desmotivación, etc.

• Ausencia de instrucciones escritas.
• Lenguaje demasiado técnico.
• Escasa o nula cooperación entre el médico 

y el farmacéutico. 
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Por ello, cualquier estrategia de intervención que tenga como objetivo
mejorar el cumplimiento debe actuar sobre las diversas causas con el pro-
pósito de eliminarlas o minimizarlas. Los diferentes estudios realizados con
el objetivo de estudiar las variables influyentes en el cumplimiento no han
sido capaces de identificar un perfil claro del paciente incumplidor del tra-
tamiento, modificándose éste entre los distintos estudios.

Se ha observado que este perfil incluso cambia a lo largo de la vida,
pudiendo ser un buen cumplidor toda su vida si está exenta de eventua-
lidades familiares, sociales o personales que puedan influirle, y posterior-
mente pasar a ser un incumplidor (12).

Visión del paciente y la falta de cumplimiento terapéutico

El cumplimiento terapéutico ha sido estudiado, además de en las en-
fermedades crónicas más frecuentes como hemos visto, en enfermeda-
des oncológicas que precisan de un tratamiento prolongado,
encontrándose que el cumplimiento terapéutico constituía un factor pre-
dictor significante de la respuesta al tratamiento (Marin et al, JCO 2010).

Es este sin duda un aspecto especialmente relevante en el que las aso-
ciaciones de pacientes tienen un papel clave en la formación a pacientes
y cuidadores y que puede ser considerado de importancia creciente en el
siglo XXI. Existen una serie de iniciativas  en marcha que están aportado
una nueva visión del tema y un nuevo modelo de paciente, no sólo en Es-
paña sino en otros países. Programas como la Universidad de los Pacien-
tes y el Foro Español de Pacientes (FEP) con sesiones de formación de
marcado relieve como el "Curso de Paciente Experto”, acreditado por la
Universidad de Stanford, están dando buena cuenta de ello. La disponi-
bilidad de material informativo adecuado y de vías de acceso a información
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contrastada debe ser considerada crucial. De esta manera se puede dotar
al paciente y al ciudadano de los conocimientos, las capacidades y las
habilidades necesarias y adecuadas para gestionar su propia salud y
tomar decisiones consensuadas con el profesional sanitario. 

Los programas de formación a pacientes en autocuidado son coste-
efectivos y mejoran la efectividad de los servicios de salud según la evi-
dencia científica de los estudios realizados en Gran Bretaña (Stepping
Stones to Success -NHS Expert Patients Programme). Los pacientes
competentes en el manejo de su salud favorecen la sostenibilidad del sis-
tema de salud y evalúan mejor la idoneidad y calidad de la atención sani-
taria que reciben.

Aunque hay escasos artículos publicados demostrando este problema
percibido, los pacientes (antes que los profesionales) consideran que el
aspecto externo de los fármacos parece ser importante en un correcto
cumplimiento, así como también el contar con prospectos que sean ins-
trumentos informativos y educativos ya que, en la actualidad, éstos son
percibidos como documentos de cobertura legal con lenguaje excesiva-
mente técnico y que, en no pocas ocasiones, asustan al paciente con los
posibles efectos secundarios

En todo caso, atender a este aspecto evitando sucesivos cambios de
apariencia externa de los mismos fármacos y adecuando los prospectos
de información al paciente parecen consideraciones imprescindibles
desde el punto de vista de los pacientes. 

El paciente, en no pocas ocasiones, reclama materiales escritos (y en
un futuro inmediato los pedirá electrónicos) que le ayuden a ejercer su de-
recho a cuidar y gestionar su salud. Se hace imprescindible que cada pa-
ciente reciba en la consulta médica, además de la información oral dada
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por los profesionales sanitarios, información escrita contrastada e inteligi-
ble sobre su enfermedad, sobre las diferentes pruebas diagnósticas y
sobre las distintas opciones de tratamiento.

Atendiendo a todos estos aspectos citados y a las dudas que puedan
surgir a diario, estimular la comunicación eficaz y la empatía entre el pro-
fesional sanitario y el paciente es sin duda la mejor forma de abordar este
problema.
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La medida del cumplimiento es uno de los problemas más importan-
tes en la investigación del mismo y en su evaluación en la práctica
clínica. Las medidas directas (medida en sangre o observación di-

recta de la ingesta) no son viables excepto en algunos ensayos clínicos y
con algunos fármacos determinados. Las medidas indirectas son de más
fácil aplicación y por tanto de mayor utilización. Entre estas se encuentran
la pregunta directa al paciente (sobreestima el cumplimiento), cumpli-
miento visitas programadas, evaluación resultados terapéuticos (pueden
ser debidos a otros factores), recuento de comprimidos (modificable por
el paciente) y juicio médico (depende de la relación con el paciente y so-
breestima el cumplimiento). En general, se recomienda usar más de una
técnica (habitualmente, pregunta al paciente y recuento de comprimidos).

Las estrategias de mejora del cumplimiento se dividen en estrategias
cognitivas (facilitar información para mejorar conocimiento), estrategias re-
lativas al comportamiento (modificar, reforzar o facilitar actividades favo-
recedoras del comportamiento con la medicación deseado), estrategias
centradas en aspectos afectivos (centradas en entorno familiar y social y
en influir aspectos emocionales del paciente en relación a la enfermedad
y la medicación). No existe una estrategia que por si sola sea efectiva, ha-
bitualmente solo es efectivo, y de forma moderada en el mejor de los
casos, la combinación de más de una estrategia. Las recomendaciones
más efectivas para mejorar el cumplimiento con la medicación son: sim-
plificar los tratamientos, dar instrucciones claras, usar recordatorios, re-
conocer el esfuerzo del cumplimiento e implicar a los familiares.
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VIII. Métodos de medida del
cumplimiento
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Prácticamente todos los métodos de medida del cumplimiento han
sido evaluados, en relación a su validación como métodos adecuados
para valorar el cumplimiento. Existen estudios que ofrecen indicadores de
validación de los diferentes métodos de medida. 

Los métodos indirectos basados en la entrevista poseen mayor validez
si se pregunta sobre la medicación tomada en el último mes, en compa-
ración a si se realizan cuestiones sobre la última semana (87-88). Se valora
la medida de los niveles de fármacos en plasma como método directo de
medición del cumplimiento. Se reflexiona sobre el uso de los MEMS (Mo-
nitorización electrónica) como método de medida del cumplimiento. Ba-
sados en el análisis de los diferentes estudios de validación de métodos
realizados en España, nos lleva a la conclusión de que los métodos que
valoran el cumplimiento por entrevista clínica son de poca utilidad en es-
tudios de cumplimiento, al ofrecer escasa concordancia con el recuento
de comprimidos (88).

Sin embargo, gracias a su alta especificidad se recomienda en la prác-
tica clínica utilizar como primer método el test de cumplimiento auto co-
municado de Haynes y Sackett (87-88), de tal forma que si el paciente
nos afirma que incumple, la probabilidad de ser cierto es muy alta. Si el
paciente refiere ser cumplidor mediante este cuestionario y seguimos sos-
pechando el incumplimiento, debe utilizarse el recuento de comprimidos.
El recuento en consulta o en domicilio es el método de elección en la in-
vestigación en general, pero si deseamos conocer el patrón de incumpli-
miento se utilizará el recuento a través de MEMS. 
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Test de Haynes-Sackett

Test de Morisky-Green-Levine

Consta de 2 partes. En la primera, se evita interrogar de forma directa al paciente sobre la toma de me-
dicación, ya que posiblemente contestaría que sí se la toma. Por tanto, se intenta crear un ambiente ade-
cuado de conversación, donde al paciente se le comenta la dificultad que tienen los enfermos de tomar
la medicación mediante la siguiente frase: “la mayoría de pacientes tienen dificultades en tomar todos
sus comprimidos”, posteriormente, en la segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta: ¿tiene
usted dificultad en tomar los suyos? Si responde que no, es posible que no diga la verdad por diversas
causas. Entonces se insistirá preguntando “¿cómo los toma?”.

Consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotómica sí/no, que refleja la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se pretende valorar si el enfermo adopta actitudes co-
rrectas en relación al tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas el
paciente es incumplidor. Se considera buen cumplidor al paciente que contesta correctamente a las
cuatro preguntas, mientras que a partir de una respuesta incorrecta se califica como incumplidor
• “¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?”
• “¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?”
• “Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?”
• “Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?”

Test de la comprobación fingida o “bogus pipeline”

Consiste en solicitar al paciente que traiga una muestra de orina, indicándole que es para calcular en
ella la cantidad del medicamento tomado

Test de Prochasca-Diclemente

Se consideran incumplidores aquellos individuos que se encuentran en las fases de precontemplación,
contemplación y preparación, mientras que son cumplidores quienes se encuentran en las fases de acción
y mantenimiento

Test de Hermes

Cuestionario que consiste en las siguientes preguntas.
1.“¿Puede decirme usted el nombre del medicamento que toma para la HTA? (sí/no)”.
2.“¿Cuántos comprimidos de este medicamento debe tomar cada día? (sabe/no sabe)”.
3.“¿Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos? (nunca, a veces/muchas veces, siempre)”.
4.“En las últimas semanas, ¿cuántos comprimidos no ha tomado? (0-1/ 2 o más)”.
5.“¿Toma la medicación a la hora indicada? (sí/no)”.
6.“¿Ha dejado en alguna ocasión de tomar la medicación porque se encontraba peor tomándola? (no/sí)”.
7.“Cuando se encuentra bien, ¿se olvida de tomar la medicación? (no/sí)”.
8.“Cuando se encuentra mal, ¿se olvida de tomar la medicación? (no/sí)”.

Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad)

Son cuestionarios que mediante preguntas sencillas analizan el grado de conocimiento que el paciente
tiene de su enfermedad, asumiendo que un mayor conocimiento de la patología padecida representa un
mayor grado de cumplimiento. Se considera incumplidor al paciente que falla alguna de las respuestas
y cumplidor si responde correctamente a las 3 preguntas siguientes:
• “¿Es la hipertensión arterial una enfermedad para toda la vida?”
• “¿Se puede controlar con dieta y medicación?”
• “Cite 2 o más órganos que pueden dañarse por tener la presión arterial elevada”.

Estas preguntas se pueden modificar para ser aplicado a otras enfermedades, como por ejemplo las dis-
lipemias, la diabetes, etc. Por otra parte, el test de Batalla se puede complementar con los demás test de
adherencia a la medicación, lo cual va a permitir aportar más información sobre los conocimientos y cre-
encias de los pacientes.
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Son cuestiones valorables la 1, 3 4 y 8. Si la respuesta es la primera de las dos opciones se sumará 1
punto, siendo incumplidores quienes obtengan 0, 1 ó 2 puntos, mientras que serán cumplidores los pa-
cientes que sumen 3 ó 4 puntos.

Test de Herrera Carranza

• “¿Sabe para qué su médico le ha prescrito tal(es) medicamento(s)?”
• “Me gustaría conocer cómo se siente después de terminar por completo su tratamiento”.
• “¿Sabe cómo tiene que tomar su medicación?”
• “¿Ha puesto en conocimiento de su médico la terminación del tratamiento?”

VERDADERO INCUMPLIDORBUEN CUMPLIDOR

Cumplimiento autocomunicado
Test de Haynes-Sackett

No controlado
TA>140/90

Recuento de comprimidos

Aceptable
PC: mayor 80%

No aceptable
PC: mayor 80%

No cumplidorCumplidor

Controlado
TA>140/90

Recomendaciones sobre la medición del cumplimiento

• De forma teórica y siguiendo el algoritmo que se presenta en la figura 3 para detectar el incumplimiento
se realizará el test del cumplimiento auto comunicado o test de Haynes y Sackett. 

• Si el paciente afirma ser un INCUMPLIDOR, se considerará como tal. 
• Si refiere ser BUEN CUMPLIDOR Y SU ENFERMEDAD ESTÁ CONTROLADA, lo daremos como cumplidor

ya que nuestro objetivo es controlar la ENFERMEDAD. 
• Si refiere ser CUMPLIDOR y NO ESTÁ CONTROLADO, se sospechará el incumplimiento, realizándose a

continuación un recuento de comprimidos.

Figura: Algoritmo recomendado para la medición del incumplimiento del tratamiento 
antihipertensivo (PC = Porcentaje de cumplimiento).
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Autor
                   
                   
Andrejak
2000

Baird 
1984

Bass 
1986

Becker
1986

Intervención 
realizada

                              
Una respecto a 2
dosis de 
hipotensor 

Una o dos dosis
Metoprolol

Exhaustivo              
seguimiento por
enfermera

Contenedor             
especial de             
comprimidos

Número pa-
cientes

                    
133

                    
                    

389

116

191
                    
                    

Mediciones de
A: Cumplimiento
B: Enfermedad
MEMS
Presión arterial

Recuento y Orina.
Presión arterial y
frecuencia

Recuento. 
Automunicado
Presión arterial

Recuento                  
y Autocomún
Presión arterial

Mejora el 
cumplimiento

Sí
                          
                          

Sí

Sí

No
                          
                          

Mejora la
Enfermedad

                         
Sí

                         
                         

No

Sólo PAS

No
                         
                         

Documento de consenso

33

La mayoría de estudios y revisiones sistemáticas realizadas cuyo ob-
jetivo fue la búsqueda de  estrategias eficaces en la disminución del
incumplimiento han sido desarrollados en el campo de la enferme-

dad cardiovascular y factores de riesgo. En España, prácticamente se
centran en la HTA, diabetes y dislipemias. En la tabla 3 se resumen los
estudios clásicos de intervención internacionales realizados en la HTA con
el objetivo de mejorar el cumplimiento (88-103). 

Tabla 3: ensayos clínicos de intervención que analizan el cumplimiento 
terapéutico y algún resultado clínico de la enfermedad padecida (hta).

IX. Evidencias contrastadas
sobre estrategias eficaces
para favorecer el 
cumplimiento terapéutico
farmacológico
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Brouker
2000

Friedman

Girvin 
1999

Haynes
1976

Johnson
1978

Logan 
1979

Márquez
1998

Sackett
1975

Takala 
1979

Autor

Consejo oficial de
farmacia

Llamada telefónica 
Automatizada

I respecto a 2 dosis
de Hipotensor

Visitas trabajo por
no sanitarios Auto
monitorización  de
PA  y  comprimidos,
más recompensas

1.- Auto                  
monitorización PA...
2.- Visitas               
domiciliarias
3.Ambos

Cuidados en el        
trabajo por              
enfermera, auto
monitorización 
PA, recompensas. 

Educación grupal    
y mensajes             
postales                  
fomentando            
cumplimiento

1.-Cuidados            
médicos trabajo,
2.- Programa          
información HTA y
cumplimiento 
3.- Ambos. 

Información escrita,
tarjetas                   
tratamiento,            
llamadas para citas

Intervención 
realizada

43

267

25

3

136

457

106

124

114

Número pa-
cientes

Autocomunicado
Presión arterial

Recuento 
autocomún. 
Presión arterial

Recuento
Presión arterial

Recuento 
domiciliario
Presión arterial

Recuento
Presión arterial

Recuento
Presión arterial

Recuento 
domicilio
Presión arterial

Recuento. 
Niveles en 
Orina.
Presión arterial

Recuento
Presión arterial

Mediciones de
A: Cumplimiento
B: Enfermedad

Mejora el 
cumplimiento

Sí

Sí

Sí

Sí

No

Sí

Sí

No

Sí

Mejora la
Enfermedad

Sí

Sí

Sí

No

No

Sí

Sí

No

Sí
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Márquez et
al

Raigal 
et al
Tortajada et
al

ETECUM-
HTA

EAPACUM

HTA-ALERT

IHANCU-HTA

EFEDIS

ECCON

Estudio

94

95

114

538

250

67

600

921

393

N

Educación grupal y 
mensajes postales con 
folletos educativos
Estrategia mixta en consulta 
programada
Entrevista clínica 
motivacional + información oral
+ refuerzo por escrito fuera de la
consulta a demanda

Intervención sanitaria 
habitual contra intervención 
postal
Intervención sanitaria 
habitual contra intervención
telefónica
Programa de AMPA en el grupo
de intervención
Mensaje alerta en teléfono móvil

Tomar dos dosis sincrónicas en
horario matutino o 
asincrónicas uno matutino y otro
vespertino
Programa de AMPA + 
Intervención educativa 
escrita
Programa de AMPA + 
Tarjeta de control y de 
automedición del 
cumplimiento
Mixta
Revista educacional

Intervenciones

24.2%

26.4%

18.1%

22.1%

23.4%

18%

6.1%

21,4%

6,7%

5,3%

7%
34%

Indicadores de
relevancia clínica
RR        ARRR    NNT

76.8%

40%

53.1%

71.8%

76%

70%

28.9%

41,71%

48,9 %

38,7 % 

56,9 %
66,9 %

4.1

4

5.5

4.5

4.2

5.6

16.4

4,7

14.9

18.8

12.8
3,3

Análisis 
estadístico

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

Sí

Sí

Sí
Sí

En la tabla 4 se presentan los estudios españoles en HTA, que valorar
la relevancia clínica de la intervención mediante el cálculo de la Reducción
del Riesgo Relativo (RRR), Reducción del Riesgo Absoluto (RRA) y los Nú-
meros Necesarios a Tratar (NNT) (8, 21-37).

Tabla 4: estudios españoles que analizan los indicadores de relevancia clínica 
y la significación estadística de las diferentes intervenciones para mejorar 

el cumplimiento farmacológico en la HTA.
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Autor
                   
                   
Brown
1997

Faulkner
2000

Márquez
2000

Márquez
2001

Jover JL
2001

Márquez
2002

Intervención 
realizada

Una respecto a dos
dosis de 
hipolipemiantes
Seguimiento 
personalizado 
mediante llamada
telefónica
Educación grupal y
mensajes postales 
fomentando el 
cumplimiento
Tarjeta de control,
dónde se ofrece
información 
amplia sobre las 
dislipemias, 
automedición del
cumplimiento, 
anotación de cifras
de parámetros 
lipídicos y objetivos
lipídicos a conseguir 
Dos entrevistas 
clínica motivacional,
con información oral
y refuerzo escrito
Llamada telefónica,
estimulando
el cumplimiento y
con recordatorio 
de citas

Número
pacientes

29

30

106

106

88

105

Mediciones de
A: Cumplimiento
B: Enfermedad
Recuento
Lípidos

Recuento
Lípidos

Recuento 
en domicilio
Lípidos

Recuento en 
domicilio
Lípidos

Recuento en 
domicilio
Lípidos

Recuento en             
consulta
Lípidos

Mejora el 
cumplimiento

Sí

Sí

Sí
NNT:3,4

Sí
NNT:4,03

Sí
NNT:4

Sí
NNT:3,4

Mejora la
Enfermedad

Sí

Sí

Sí

Sí

No

Sí

En la tabla 5, se presentan los datos de los estudios que ofrecen la
mejor evidencia en cuanto a eficacia para mejorar el cumplimiento en las
dislipemias en los estudios clásicos, posteriormente se ofrecen datos de
los estudios más recientes. Estos estudios clásicos que se citan obtienen
mejorías en el cumplimiento entre el 5 % y el 11 % de forma general, res-
pecto al grupo control, siendo la mejor estrategia la combinación de varias
que actúen sobre diferentes causas.
               

TABLA 5: Ensayos clínicos de intervención que analizan el cumplimiento terapéutico 
y algún resultado clínico de la enfermedad padecida (dislipemias).
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Destacamos a continuación algunas consideraciones que pueden afir-
marse con carácter general tras examinar la bibliografía disponible (104-
157).
• La intervención de los farmacéuticos ha demostrado su eficacia como

estrategia para aumentar el cumplimiento en los estadíos 3-5 de la en-
fermedad renal crónica, en la Diabetes Mellitus (DM), en la HTA -au-
mentar el grado de control y disminuir las cifras de PA-, en las
dislipemias y en la insuficiencia cardiaca.

• El uso de contenedores (“Pillbox”, “Medipack”) de la medicación con
instrucciones sobre su uso mejora el cumplimiento de forma no signi-
ficativa.

• El uso de un programa educativo acerca de la insuficiencia cardíaca
(IC) mejora el cumplimiento y reduce los reingresos hospitalarios y los
días de estancias.

• El uso de mensajes SMS a través del teléfono móvil con mensajes edu-
cativos y recordatorios de la toma de la medicación mejora el cumpli-
miento de forma no significativa.

• La intervención telefónica cada dos meses con mensajes educativos
y recordatorios de la toma de la medicación mejora el cumplimiento
en el tratamiento de las dislipemias.  

• En el tratamiento de la DM la intervención mediante un curso educa-
cional durante seis meses y la intervención telefónica mejoró el cum-
plimiento antidiabético.

• En ancianos con IC, la intervención con educación sanitaria y telefónica
mejora el cumplimiento en un 91,2% en el grupo de investigación (GI)
y en un 68% en el grupo control (GC). Asimismo disminuye las read-
misiones hospitalarias y los días de estancia.

• En una revisión de estrategias se concluye que ninguna intervención
simple es claramente más eficaz que otras para mejorar el cumpli-
miento, siendo preferible la combinación de diferentes estrategias.
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• La simplificación del tratamiento favorece el cumplimiento del trata-
miento farmacológico en la HTA. La combinación fija de fármacos fa-
vorece el cumplimiento. El uso de una dosis del fármaco respecto a
dos dosis o a múltiples dosis favorece el cumplimiento. Este efecto se
ha observado en estudio en la HTA, IC, depresión y Diabetes Mellitus.

• Un calendario recordatorio de la toma de medicación ha demostrado
su eficacia para disminuir el incumplimiento en el tratamiento de las
dislipemias.

• Un programa educativo en la IC incrementa el cumplimiento y reduce
las readmisiones hospitalarias y los días de estancia.

• Se ha observado que el mejor cumplimiento obtenido con una inter-
vención eficaz, disminuye con el tiempo, por lo cual se recomiendan
que las intervenciones sean repetidas y a largo plazo.

• Una intervención telefónica realizada por enfermeras mejora el cumpli-
miento en la DM.  Las estrategias basadas en Internet, website, etcé-
tera, necesitan de mayor investigación. 
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X. Propuesta de estrategias
encaminadas a aumentar
el cumplimiento en base 
a resultados de ensayos
clínicos

En la Tabla 6 se sintetizan las estrategias más recomendables y contras-
tadas para un mejor cumplimiento:

TABLA 6

1.- Se han de diseñar e implementar programas específicos encaminados a mejorar
el cumplimiento por parte de los pacientes. Estos programas se desarrollarán con
la colaboración de los diferentes profesionales sanitarios (médicos, enfermeros y
farmacéuticos). 
Una posibilidad es implementar programas de intervención telefónica o postal que
fomenten el cumplimiento e incorporen recordatorios de próximas citas, principal-
mente en los tratamientos de reciente comienzo y/o en los pacientes no controla-
dos.

2.- En cuanto a la información y educación para ofrecer a los pacientes, se podrá in-
corporar una o varias de las actividades siguientes: 
2.1.- Educación sanitaria individual sobre conocimientos de la enfermedad y

del tratamiento prescrito, así como consejos escritos sobre la necesidad
del cumplimiento.

2.2.- Sesiones grupales iniciales de educación sanitaria y recordatorios pos-
tales educativos de forma periódica.

2.3.- Siempre que sea posible, se utilizarán con los pacientes técnicas para
reforzar la motivación para cumplir el tratamiento, como la técnica de la
entrevista clínica motivacional. 
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3.- En cuanto a los mecanismos, sistemas o dispositivos encaminados a ayudar a cum-
plir el tratamiento, se recomienda utilizar los siguientes:
3.1.- Se diseñarán tarjetas de control y automedición del cumplimiento como,

por ejemplo, la diseñada por el Grupo de cumplimiento de la SEH-lelha.
3.2.- Se les recomendará la realización de sistemas personalizados de dosifi-

cación (SPD), la adquisición de contenedores de medicación o la adqui-
sición de relojes o alarmas que recuerden la hora de la toma.

3.3.- Con el fin de que el paciente pueda tomar lecturas relacionadas con el
control de su enfermedad, se fomentará el aprendizaje de técnicas y el
manejo de material que permitan al paciente el autocontrol (como por
ejemplo la adquisición de monitores de automedición domiciliaria de la
presión arterial. Los pacientes que posean un monitor se les incluirán en
un programa de automedición domiciliaria.)

3. 4.- Se fomentará el uso de recompensas en caso de cumplimiento terapéu-
tico superior al 90 %, como aumentar el tiempo  entre citas, felicitaciones,
etcétera. 

4.- En relación con el tratamiento farmacológico:
4.1.- Se simplificará el tratamiento al máximo. Siempre que sea factible se uti-

lizarán fármacos en monodosis (con uno o más componentes) y se sin-
cronizará la toma de la medicación en el mismo horario.

4.2.- Se aconsejará asociar la toma del medicamento con una actividad diaria
habitual.

4.3.- Se fomentará la colaboración interdisciplinar entre los diferentes profe-
sionales sanitarios. En concreto la colaboración en el seguimiento del tra-
tamiento terapéutico de los pacientes a través de procedimientos de
Atención Farmacéutica, velando por el cumplimiento del tratamiento

Diagramas de flujo ante la sospecha de incumplimiento

La detección de los pacientes con posible perfil incumplidor se puede
realizar en la consulta médica, de enfermería o en la farmacia. Cuando un
paciente reconoce su deficiente cumplimiento o bien presenta un perfil clí-
nico sugerente de incumplimiento terapéutico (especialmente cuando no
se consigue el objetivo terapéutico sin razón aparente), debería recomen-
darse seriamente iniciar un programa de atención al cumplimiento tera-
péutico.
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El programa debe comenzar con la visita programada al profesional sa-
nitario responsable (médico, enfermero y farmacéutico) para tratar de iden-
tificar el problema y realizar entrevistas motivacionales en profundidad. El
médico consideraría especialmente la simplificación de la estrategia tera-
péutica y las barreras existentes para su correcta realización. En la consulta
de enfermería o en la farmacia, es importante reforzar la educación sanitaria
personalizada. Así mismo, desde la farmacia y en colaboración con médicos
y enfermeros, se puede ofrecer el Servicio de Seguimiento Farmacotera-
péutico como programa que incluye la atención al cumplimiento (Art.84.1,
de la Ley 29/2006, de Garantías  B.O.E., num.178, de 27 de julio de 2006)

Algunos autores, directrices y publicaciones oficiales (RDL 9/2011, Ar-
tículo 1, apartado 5) (153,154) han recomendado sistemas especiales de
ayuda al cumplimiento, como el uso de sistemas personalizados de dosi-
ficación (SPD), así como definir el tipo de recordatorios, su periodicidad y
el profesional sanitario responsable del seguimiento en cada caso para fa-
cilitar un mejor cumplimiento.

Refuerzo motivacional/
Identificación de barreras

VISITA AL MÉDICO
Monitorización 
personalizada

VISITA FARMACIA
Monitorización 
personalizada

Sospecha o 
reconocimiento de 

incumplimiento

VISITA A LAS
ENFERMERAS
Monitorización 
personalizada
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1.-  Se define como adherencia “la medida en que el paciente asume
las normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto
desde el punto de vista de hábitos o estilo de vida recomendados
como del propio tratamiento farmacológico prescrito".

2.- La magnitud del incumplimiento del tratamiento en las enfermeda-
des crónicas es muy relevante y se sitúa en el entorno del 50% de
las prescripciones. 

3.- El incumplimiento del tratamiento farmacológico se correlaciona con
diferentes parámetros que miden la enfermedad padecida. Por lo ge-
neral, la adecuada adherencia a las recomendaciones terapéuticas
tiene efectos beneficiosos sobre la calidad de vida de los pacientes,
los resultados clínicos, el sistema sanitario y la sociedad en general. 

4.- El incumplimiento farmacológico incrementa los costes sanitarios.
La relación entre cumplimiento del tratamiento farmacológico en las
enfermedades crónicas, fundamentalmente en las enfermedades
cardiovasculares y en el tratamiento de los diferentes factores de
riesgo cardiovascular, y los costes sanitarios ha sido suficiente-
mente demostrada. La adherencia terapéutica logra disminuir los
costes para el sistema sanitario al reducir el número y la duración
de las hospitalizaciones, las visitas a urgencias y las visitas a profe-
sionales sanitarios, el número de pruebas complementarias y la uti-
lización de otros fármacos.
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5.- La causa más frecuente del incumplimiento son los olvidos en la toma
de la medicación. Otros factores que favorecen el incumplimiento son
sin duda: la falta de educación sanitaria sobre la enfermedad padecida,
la complejidad del tratamiento prescrito, la inadecuada relación profe-
sional sanitario-paciente, las reacciones adversas y la falta de soporte
familiar, social y sanitario. Los pacientes ancianos son los mayores con-
sumidores de medicamentos dispensados con prescripción y consti-
tuyen un grupo especialmente susceptible a una peor adherencia
terapéutica.

6.- Las estrategias de intervención que tengan como objetivo mejorar el
cumplimiento deben actuar sobre una o más de las causas con el pro-
pósito de eliminarlas o minimizarlas. Numerosos estudios han demos-
trado que es posible aumentar la adherencia de los pacientes con
enfermedades crónicas a través de programas específicos.

7.- Los diferentes estudios realizados con el objetivo de analizar las varia-
bles que influyen en el grado de incumplimiento no han sido capaces
de identificar un perfil claro del paciente incumplidor del tratamiento,
modificándose éste  en los distintos estudios. 

8.- La exclusiva opinión del profesional sanitario sobre el cumplimiento de
sus pacientes no tiene suficiente validez como método de medida del
cumplimiento. El resto de métodos de medición basados en la entre-
vista clínica no son útiles en la investigación y escasamente en la prác-
tica clínica, al ofrecer escasa concordancia con otros métodos más
válidos. 

9.- La falta de adherencia terapéutica puede ocasionar que el profesional
sanitario valore inadecuadamente la efectividad real de la medicación,
pudiendo considerar un aumento innecesario de dosis de tratamiento,
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la sustitución de fármacos seguros y eficaces o la introducción de otros
fármacos innecesarios o más potentes pero con mayor toxicidad.

10.- La medición del cumplimiento requiere inicialmente el método del cum-
plimiento auto comunicado, Test de Haynes y otros citados, de tal
forma que si el paciente nos afirma que incumple, la probabilidad de
ser cierto es muy alta. Si el paciente refiere ser cumplidor mediante
este test y seguimos sospechando el incumplimiento, debe utilizarse
el recuento de comprimidos. El recuento en consulta o en domicilio es
el método de elección en la investigación en general, pero si deseamos
conocer el patrón de incumplimiento se utilizará el recuento a través
de MEMS. 

11.- Las intervenciones para mejorar el cumplimiento del tratamiento far-
macológico deben establecerse de forma programada y regular, man-
teniéndose en el tiempo a largo plazo, ya que su eficacia desciende si
cesa la intervención. Debe aplicarse en cada paciente una combina-
ción de intervenciones, adaptándolas a sus características personales
individuales. 

La mejor estrategia es la combinación de varias de ellas y la estrategia
individual más eficaz es la simplificación del tratamiento. Las estrategias
que han demostrado su eficacia para favorecer el cumplimiento tera-
péutico son las siguientes:
a.- La citación de los pacientes y sus cuidadores en la consulta pro-

gramada a diferencia de la consulta a demanda, ya sea en con-
sulta médica, de enfermería o en la farmacia.

b.- La educación sanitaria individual oral y escrita proporcionada re-
gularmente y de acuerdo a las necesidades del paciente, favorece
los conocimientos sobre la enfermedad padecida y el tratamiento
prescrito.
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c.- La educación sanitaria grupal, donde se desarrollan activida-
des de educación sanitaria, también ayuda a aumentar el co-
nocimiento sobre la enfermedad padecida y el tratamiento
prescrito.

d.- La técnica de la entrevista clínica motivacional utilizada en las
consultas.

e.- El uso de tarjetas de control, que facilitan la automedición del
cumplimiento y los calendarios recordatorios de la toma de la
medicación.

f.- Los contenedores de medicación sobre todo en ancianos o
pacientes discapacitados.

g.- Los MEMS mejoran el cumplimiento en un 6 %.
h.- Los relojes o alarmas que recuerdan la hora de la toma.
i-   La toma del medicamento asociado con una actividad diaria

habitual.
j.-  Un programa de intervención telefónica o postal que fomenta

el cumplimiento y recuerda la próxima cita, principalmente a
los hipertensos de novo o no controlados.

k.- Las llamadas telefónicas automatizadas o realizadas por per-
sonal sanitario, con recordatorio de toma de la medicación.

l.-  Cuidados en el lugar de trabajo por personal sanitario, medi-
cación horaria personalizada, auto monitorización de la enfer-
medad y recompensas por buen cumplimiento y control de la
enfermedad.

m.- La intervención de los farmacéuticos ha demostrado su efica-
cia como estrategia para aumentar el cumplimiento en los es-
tadios 3-5 de la enfermedad renal crónica, la diabetes mellitus,
en la HTA, en las dislipemias e insuficiencia cardiaca.

n.- El uso de recompensas en caso de cumplimiento terapéutico
superior al 90 %, como distanciar en el tiempo la siguiente cita
como recompensa por su correcto control, felicitaciones, etc. 
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o.- La simplificación del tratamiento al máximo.  Los medicamentos
se utilizarán preferentemente con uno o más componentes, o
simplificando al mínimo el número de tomas al día. La combina-
ción fija de fármacos mejora por lo general el cumplimiento del
tratamiento 

q.- Siempre que sea factible se sincronizará la toma de todas las
medicaciones posibles en el mismo horario, en el mismo mo-
mento. Indicar la medicación siempre que sea posible mejor por
la mañana que por la noche.

r.-  En la HTA se fomentará la adquisición de monitores de autome-
dición domiciliaria de la presión arterial. Los pacientes que po-
sean un monitor se les incluirán en un programa de automedición
domiciliaria.

s.- El uso de sistemas personalizados de dosificación (SPD) mejora
el cumplimiento y el control de la enfermedad crónica. (154)

t.- Una estrategia mediante el entrenamiento de profesionales sa-
nitarios con el objetivo de favorecer el cumplimiento consigue
una mejora sustancial en el cumplimiento estimado mediante
MEMS.

u.- El sistema de voz interactiva telefónica (IVR) como un programa
mejora el cumplimiento con estatinas, observándose un cumpli-
miento del 70,4 % en el Grupo de Intervención (GI) y 60,7 % en
el Grupo de Control (GC).

v.- Las estrategias basadas en Internet, website, etcétera necesitan
de mayor investigación. Un sistema de monitorización de la toma
de la medicación en tiempo real (Internet) combinados en caso
de olvidos de recuerdos mediante mensajes al móvil mejora el
cumplimiento en el tratamiento de la DM.

x.- En la depresión se ha observado que las estrategias más efica-
ces fueron la educación sanitaria, las encaminadas a mejorar la
relación profesional sanitario-paciente y la educación a la familia.
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XII. Glosario de abreviaturas
Bibliografía

Glosario de abreviaturas

AMPA      Automedición de la Presión Arterial
DM         Diabetes Mellitus
EPOC     Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica
GC          Grupo control 
GI            Grupo de investigación
HTA         Hipertensión Arterial
IAM         Infarto Agudo de Miocardio
IC            Insuficiencia Cardiaca
MAPA     Monitorización Ambulatoria de Presión Arterial
MEMS    Métodos de Monitorización Electrónica
NNT        Número necesario a tratar
PA           Presión Arterial 
PAD        Presión Arterial Diastólica
PAS        Presión Arterial Sistólica 
PC          Peso Corporal
RCV       Riesgo Cardiovascular
RRA        Reducción del riesgo absoluto
RRR        Reducción del riesgo relativo
SMS       Mensajes de Texto por Telefonía Móvil
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