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Resumen

Se prefiere el término adherencia al de cumplimiento,
para definir “la coincidencia del comportamiento de
un paciente en relación al tratamiento que le han
recomendado los profesionales de la salud”. Ésto
comporta una relación de colaboración con el
paciente que le hace ser más participativo en la
toma de decisiones. En los tratamientos crónicos
se estima que el grado de adherencia global está
entre el 50% y el 75% y en cambio, para obtener
un buen resultado terapéutico se consideran
aceptables grados superiores al 80% - a excepción
de los antirretrovirales que necesitan un grado
superior al 95%-. Se han identificado diversos
factores que afectan a la adherencia, tan sólo
algunos modificables, como la complejidad del
tratamiento, el temor del paciente por el efecto de
los medicamentos y la comunicación médico-
enfermo. Distintas estrategias  aumentan la
adherencia y algunas han demostrado que mejoran
el resultado terapéutico. Estas estrategias van
destinadas fundamentalmente a disminuir la
complejidad del tratamiento, suministrar información
verbal y escrita y mejorar la relación médico-paciente.
Las intervenciones sobre la adherencia tienen
carácter pluridisciplinario estando implicados
médicos, farmacéuticos, enfermeras y psicólogos.

Palabras clave

Adherencia, Cumplimiento, Concordancia

El término adherencia se define como “el grado
de coincidencia del comportamiento de un

paciente (en relación con los medicamentos
que ha de tomar, el seguimiento de una dieta
o los cambios que ha de hacer en su estilo de
vida) con las recomendaciones médicas o de
los profesionales de la salud que lo atienden”.
Esta terminología es la más arraigada, se basa en
la colaboración y participación del paciente en la
toma de decisiones y simboliza que el enfermo
acepta el plan terapéutico. Se han utilizado otros
términos como “cumplimiento” y “concordancia”
para definir lo mismo. Concordancia, menos
utilizado, fue propuesto por la Royal Pharmaceutical
Society of Great Britain para enfatizar el acuerdo y
la armonía que ha de existir en la relación médico-
paciente. En cambio cumplimiento, término más
clásico, sugiere complacencia, sumisión y obediencia
a una orden, propio de una relación paternalista
entre los profesionales de la salud y el paciente1.
Como hemos visto el término adherencia es muy
amplio y en este boletín se centrará sólo en la
adherencia al tratamiento con medicamentos. La
mala adherencia al tratamiento farmacológico incluye
fundamentalmente: no tomar la dosis correcta, no
respetar los intervalos de dosificación, dosis
olvidadas y suspender el tratamiento antes del
tiempo recomendado.

Métodos para determinar la 
adherencia

Tampoco hay consenso en la forma de calcular la
adherencia. Si bien, la mayoría de estudios la
expresan como la proporción de días en que se
ha tomado el mismo número de dosis que las
prescritas, durante un periodo de tiempo
determinado, otros la consideran como el porcen-
taje de días con mal cumplimiento.

Los métodos para calcular la adherencia pueden
ser directos o indirectos (ver tabla 1).

Los métodos directos se basan en la determi-
nación de los fármacos, de sus metabolitos y de
los marcadores biológicos en muestras biológicas.
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Test de Batalla
El test consiste en realizar al paciente tres preguntas sobre el conocimiento de su enfermedad. Una respuesta incorrecta califica al paciente
de no cumplidor. Se transcribe un ejemplo para evaluar el cumplimiento en paciente hipertensos:

1. ¿Es la HTA una enfermedad para toda la vida?
2. ¿Se puede controlar con dieta y/o medicación?
3. ¿Cite dos o más órganos que pueden lesionarse por tener la presión arterial elevada?.

Test de Morisky-Green
Con sólo una respuesta afirmativa se considera al paciente no cumplidor:

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos?. Sí/No
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?. Sí/No
3. ¿Cuando se encuentra bien, deja de tomar la medicación?. Sí/No
4. ¿Si alguna vez se encuentra mal, deja usted de tomarla?. Sí/No

Test de Haynes-Sackett o cumplimiento autocomunicado
Consiste en realizar al paciente una pregunta. Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el número medio de comprimidos olvidados
en un periodo de tiempo (por ejemplo los últimos siete días o el último mes) y se determina el porcentaje de cumplimiento comparado
con el número de comprimidos indicado. Se considera cumplidor aquel enfermo que declara haber tomado una cantidad de comprimidos
superior al 80% o inferior a los 110 por ciento de los prescritos.

1. La mayoría de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¿tiene usted dificultad en tomar los suyos? Sí/No

Tabla 2. Diferentes tipos de entrevista para verificar la adherencia.

Métodos Ventajas Inconvenientes Observaciones

a) Directos:
Determinación de los fármacos, Medida objetiva Variabilidad individual. Se utiliza en los ensayos clínicos
metabòlitos o marcadores Método caro.
biológicos en muestras biológicas No aplicable a la práctica diaria

b) Indirectos:
Entrevista Método sencillo, fácil Diferentes resultados según los *Test de Batalla

de aplicar, barato cuestionarios * usados Test de Morisky-Green
Test de Haynes-Sackett o
Cumplimiento autocomunicado

Recuentos de las formas Método más objetivo Requiere tiempo. Se utiliza en los ensayos clínicos
farmacéuticas sobrantes No detecta si el paciente

toma la pauta correctamente

Control de la dispensación Método sencillo, No detecta si el paciente Puede complementar otros métodos
fácil de aplicar toma la pauta correctamente

Monitorización electrónica Método más objetivo Necesita de un aparato Se utiliza en los ensayos clínicos
Método caro.
No aplicable a la práctica clínica

Control del resultado Método sencillo, Requiere tiempo.
 terapéutico fácil de aplicar Interfieren otras causeas

de mal resultado terapéutico

Tabla 1. Características generales de los métodos directos e indirectos.

En la tabla siguiente (tabla 2) se describen diferentes tipos de cuestionarios que se utilizan durante la entrevista para
comprobar la adherencia.

Estos métodos no están disponibles para todos los
medicamentos y resultan caros para aplicarlos en
la práctica clínica diaria.

Hay diferentes tipos de métodos indirectos:
evaluación con datos proporcionados por el paciente
o por las personas al cuidado de las cuales esté
(entrevista, cuestionario), recuentos de las formas
farmacéuticas sobrantes (cápsulas, comprimidos,
etc), control de la dispensación, monitorización
electrónica y control del resultado terapéutico. A
excepción de la monitorización electrónica, los
métodos indirectos son sencillos, baratos y fáciles
de aplicar en la asistencia diaria. La utilización de
aparatos de registro electrónico (MEMS®, Nebulizer
Chronolog®, Turbo-inhaler computer®, Doser®, etc.)
aunque permite controlar la hora y la fecha de
obertura del frasco, dando más objetividad a la
determinación, son caros y sólo se usan en los
ensayos clínicos2.

Grados de adherencia

Si bien es difícil determinar la adherencia global al
tratamiento farmacológico se estima que el 25-50%
de pacientes son mal cumplidores3. Generalmente
los grados de adherencia están relacionados con
múltiples factores (ver más adelante) y uno de ellos
es la enfermedad a tratar y el medicamento utilizado.
Los estudios muestran que los tratamientos
oncológicos tienen el mejor cumplimiento (80%)
mientras que el asma (54%), la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (51%) y la esquizofrenia (<50%)
presentan el peor grado de cumplimiento. En la
tabla 3 se describen los grados de adherencia en
relación a los medicamentos o grupos farmaco-
lógicos utilizados.

En general se considera aceptable un grado de
adherencia superior al 80%, con excepción del
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Tabla 3. Diferentes grados publicados de adherencia a medicamentos

Medicamentos Grado de adherencia* Referencia

Antibióticos 39% (recuento) Gil et al, 19994
(en procesos infecciosos no graves)

Antineoplásticos orales 80% (búsqueda bibliográfica 1980-2001; conjunto de estudios Partridge et al. 20025
con monitorización elect., recuento, autocomunicado y metabolitos)

Antidepresivos 56-72% (búsqueda bibliográfica 1990-2001) Masand. 20036

Antipsicóticos (en esquizofrenia) <50% Marder. 20037

Inmunosupresores 78% (búsqueda bibliográfica 1980-2001; conjunto de estudios con autocomunicado Butler et al. 20048
(en transplante renal) y sólo 2 con monitorización electrónica)

Antihipertensivos 73% (una dosis diaria) Cramer, 19989

55,5% (entrevista) Puigventós  et al3
46,4% (recuento) Puigventós  et al3

Antirretrovirales 56-83% Rodriguez-Rosado et al. 199810;
López-Suárez et al.199811

Hipolipemiantes (estatinas) 64% (datos informatizados de prescripción) Avorn et al.199812

*Cuidado estos grados de adherencia han sido determinados por diferentes métodos

tratamiento con antirretrovirales. En este grupo se
ha demostrado que la adherencia ha de ser superior
al 95% para obtener resultados satisfactorios13.
Como se puede apreciar con los niveles de
adherencia publicados (tabla 3) no se pueden
obtener los mejores resultados del tratamiento.
Este hecho comporta un dispendio muy importante
de recursos sin recibir ninguna contrapartida en
salud que en los EUA estiman en 100 billones de
dólares americanos cada año y que algunos
denominan la epidemia invisible1,14.

Este problema puede ser más importante en los
pacientes geriátricos que por su impedimento
cognitivo, y la disminución de la agudeza visual y
capacidad auditiva pueden situar los niveles de
adherencia a medicamentos en cifras más bajas,
entre el 26% y el 59%15.

Además se tiene que considerar que la adherencia
no es una condición estable, sino que puede
cambiar con el tiempo en un mismo paciente.

Factores que afectan la adherencia

Haynes et al. han identificado más de 250 factores
que pueden influir en la adherencia a medicamen-
tos15. Por tanto se trata de un fenómeno complejo,
del que su resultado final depende de la interrelación
de diversos factores. En la tabla 4 se describen los
factores de riesgo más importantes asociados a
la no adherencia al tratamiento.

Estos factores se clasifican en modificables y no
modificables en función de si los podemos alterar
o no. No podemos actuar sobre los factores no
modificables, como las características demográ-
ficas y psicosociales del paciente, o la naturaleza
de la enfermedad a tratar. Se sabe por ejemplo,
que los pacientes entre 65 y 75 años, con buena
capacidad cognitiva, son más buenos cumplidores
que otros adultos más jóvenes; o que las
enfermedades crónicas silentes registran una
adherencia menor que las enfermedades agudas,
ya que el enfermo al tratarse, puede observar una
clara mejoría de sus síntomas.

En cambio sí podemos actuar sobre los factores
modificables, como los relacionados con el
tratamiento farmacológico o la capacitación y
motivación del equipo asistencial. Son ejemplos
de actuación sobre factores modificables, disminuir
la complejidad del tratamiento (número de
medicamentos prescritos, frecuencia de la dosis
diaria), mejorar la relación de confianza médico-
enfermo y facilitar la participación de otros
profesionales de la salud (farmacéuticos,
enfermeras, psicólogos, etc.).

Estrategias para mejorar la 
adherencia

La revisión sistemática de los trabajos publicados
desde 1967 hasta 2001 sobre intervenciones para
mejorar la adherencia al tratamiento con
medicamentos ha demostrado que el 49% de las
intervenciones aumentan la adherencia
significativamente, pero sólo 17 de un total de 39
intervenciones afectan positivamente el resultado
terapéutico16. No es posible predecir la mejor
estrategia en cada caso pero parece que dar
instrucciones claras, la utilización de recordatorios
y calendarios, y la simplificación del régimen
terapéutico serían más efectivas para tratamientos
agudos de menos de 2 semanas de duración. Los
tratamientos crónicos requieren intervenciones más
complejas o combinaciones de las anteriores con
llamadas, recordatorios, automonitorización y
soporte social18,19.

a) Disminuir la complejidad del tratamiento

La mala adherencia está directamente relacionada
con el número de medicamentos prescritos, el
número de administraciones diarias de cada
medicamento y la duración del tratamiento. Una
revisión sistemática sobre 76 estudios que utilizaron
MEMS® para medir la adherencia encontró un
cumplimiento del 71±17% (limites 34%-97%) y que
ésta declinaba según aumentaban el número
de dosis diarias, desde 79% con una dosis cada
24h, a 69% con una dosis cada 12h, a 65% con
una dosis cada 8h y al 51% con una dosis cada
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6h. Pero después del análisis estadístico la
administración una vez al día presentó una
adherencia significativamente más alta que la
administración cada 8h y cada 6h pero las
diferencias no fueron significativas entre las
pautas cada 24h y cada 12h y entre las de cada
12h y cada 8h20. No obstante, otros metaanálisis
como el de Iskedjian et al., al valorar la relación
de la adherencia con las dosis diarias del
tratamiento antihipertensivo, han demostrado
que la administración cada 24h presenta una
adherencia superior a la administración cada
12h (92,7% vs 87,1%)21.

Otro aspecto importante es adaptar la pauta
de tratamiento a los hábitos de la vida
cotidiana del paciente, haciendo que la
administración de los medicamentos se incorpore
como una rutina diaria más. Por ejemplo tomar
las dosis con las comidas (siempre que las
características del medicamento lo permitan) o
antes de lavarse los dientes14.

b) Facilitar información verbal y escrita

Las estrategias educativas, como una buena
comunicación verbal y una información escrita
complementaria en un lenguaje entendedor,
pueden disminuir errores de medicación y
potenciar la adherencia al tratamiento. No
obstante las informaciones verbal y escrita se
tienen que utilizar asociadas, y tienen más
impacto cuando se acompañan de otras
medidas. No se recomienda facilitar información
escrita exclusivamente22.

El uso de calendarios, donde se indican cuando
se han de efectuar las tomas de los medicamen-
tos, y las hojas que resumen el plan terapéutico
recomendando un horario de administración de
los medicamentos prescritos (Infowin®), de uso
habitual en las farmacias de hospital, pueden
aumentar la comprensión del tratamiento y faci-
litar el cumplimiento terapéutico23.

c) Mejorar la relación médico-paciente

Hay una clara relación entre la buena comuni-
cación médico-paciente y la satisfacción del
enfermo. Una comunicación de calidad está
relacionada positivamente con los resultados
terapéuticos y por ésto las habilidades para
mejorar esta interacción constituyen una parte

importante y necesaria de la competencia clínica.

Se han identif icado diversos aspectos
determinantes de la relación médico-enfermo
para conseguir una mejor adherencia, como
son: la amabilidad, el acercamiento, el ánimo,
la cooperación, la utilización de las mejores
habilidades educativas y en definitiva centrar la
relación en el paciente, para que pueda participar
en las decisiones. En este sentido un estudio
inglés realizado en 20 consultas de medicina
general ha demostrado que todas las malas
interpretaciones de las decisiones de pres-
cripción estaban relacionadas con la falta
de participación del enfermo23.

Por tanto, los profesionales han de ser capaces
de obtener del enfermo, las percepciones, los
temores y las expectativas del tratamiento de
su enfermedad, escucharlo activamente, darle
explicaciones claras, valorar su comprensión,
negociar el plan terapéutico y comprobar la
importancia que da el paciente a la adherencia.
Estas técnicas se pueden perfeccionar con el
entrenamiento y la práctica1,25.

d) Otras

Una práctica sencilla para potenciar otras
estrategias es utilizar recordatorios de cuándo
el paciente ha de volver a la visita médica o a
recoger los medicamentos a la farmacia. Se
pueden utilizar mensajes escritos, informáticos
o por móvil a lo largo del tratamiento. También
se han utilizado sesiones de grupo, audiovisuales,
métodos de autocontrol, implicación de familiares
y envases especiales que facilitan la toma de
los medicamentos, como los sistemas
personalizados de dosificación (SPD) que
incluyen información de la hora de administración
de los medicamentos18.

Importancia de fomentar la 
adherencia

Como se ha visto hasta ahora, hay argumentos
para apoyar la aplicación y la búsqueda de
metodologías que favorezcan la adherencia de
los pacientes para conseguir una mayor
efectividad y eficiencia en lo que respecta al uso
de fármacos en el sistema sanitario y también

Tabla 4. Factores de riesgo más importantes que pueden provocar o provocan falta de
adherencia al tratamiento (modificada de Nichols-English y Poirier, 2000)14

Profilaxis
Tratamiento de enfermedades asintomáticas
Tratamiento de enfermedades crónicas
Presencia de discapacidad cognitiva (pacientes geriátricos, etc.)
Politerapia
Regimenes terapéuticos complejos
Dosis múltiples diarias
Temor del paciente de los efectos de los medicamentos
Mala comunicación entre los profesionales de la salud y el enfermo
Presencia de enfermedad psiquiátrica
Mejoría subjetiva
Alto coste del tratamiento
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para obtener una mayor eficacia terapéutica que
beneficie a la población tratada.

Es conveniente recordar algunas entidades
patológicas que se pueden beneficiar de la
aplicación de métodos que favorezcan la
adherencia:

a) Adherencia al tratamiento antirretroviral

La relación entre el grado de adherencia a la
terapia antirretroviral y la efectividad del trata-
miento está perfectamente establecida. Con
cumplimientos superiores al 95% se conseguían
viremias indetectables en el 81% de pacientes,
con cumplimientos entre el 90% y el 95%, entre
el 80-90% y entre 70-80%, la eficacia bajaba al
64%, al 50% y al 25% de pacientes respec-
tivamente. Por otro lado las características de
la enfermedad y del tratamiento hacen del
enfermo infectado por el VIH más vulnerable
que otros a presentar grados de adherencia
insuficientes. Por esto es muy importante
implantar programas multidisciplinarios de
soporte, existentes en la mayoría de
hospitales, para asegurar índices de
adherencia superiores al 95% y posibilitar
la eficacia del tratamiento26.

Normalmente estos pacientes reciben atención
directa de médicos, farmacéuticos y psicólogos
para que estén lo suficientemente informados y
comprobar los grados de adherencia durante el
tratamiento. De los dos estudios incluidos en un
metaanálisis, para evaluar las intervenciones, uno
de éllos mejoró la adherencia y el resultado
terapéutico utilizando consejo individualizado, y el
otro, aunque sin significación estadística, los
pacientes del grupo con intervención psicoedu-
cativa mejoraron el cumplimiento a las 48 semanas
y fueron los que en mayor número presentaban
cargas virales inferiores a 400 copias/ml17.

b) Adherencia al tratamiento de la
hipertensión

Algunos estudios han demostrado que existe
una relación directa entre adherencia y control
de la tensión arterial y también se conoce que,
los pacientes que toman regularmente la
medicación antihipertensiva (grado de adherencia
>75%) presentan un índice de mortalidad
inferior21. De los cinco estudios publicados sobre
estrategias para mejorar la adherencia en la
hipertensión, tres han resultado eficaces en
mejorar el cumplimiento y el resultado del
tratamiento17. Las estrategias formaban parte
de programas que combinaban consejos,
recipientes especiales, recordatorios, soporte
de grupo, autocontrol, etc.

c) Adherencia en el tratamiento con
tuberculostáticos

Entre un 20-50% de pacientes con tuberculosis
no finalizan el tratamiento de 24 meses,
conllevando prolongación de la infección,

recaídas y resistencia a los tuberculostáticos.
La falta de adherencia ha sido identificada
como una de las causas más importantes
de la resistencia a los agentes antituber-
culosos provocando una mayor dificultad para
tratar la enfermedad y a un coste superior27. De
los 5 trabajos evaluados para mejorar la
adherencia todos éllos resultaron eficaces,
incluidas estrategias tan simples como las cartas
recordatorio28.

d) Adherencia en el tratamiento del asma

Realizar una técnica inhalatoria correcta no es
fácil. Se ha comprobado que la información de
los prospectos no es suficiente y que uno de
cada tres pacientes aplica de forma deficiente
los medicamentos por vía inhalatoria29. De
cinco estudios sobre interven-ciones sobre la
adherencia en asma, tres que aplicaban estrategias
complejas (información escrita combinada con
consejos educativos, soporte en grupo y llamadas
telefónicas) se consideraron eficaces tanto en la
mejora de la adherencia como en los resultados
del tratamiento17.

e) Adherencia en el tratamiento de la
hepatitis C

La adherencia al tratamiento con interferones y
ribavirina durante 48 semanas presenta una
relación estrecha con la eficacia del tratamiento.
Los pacientes que registran una adherencia
superior al 80% aumentan el índice de
respuesta virológica sostenida en un 10%
aproximadamente30.

f) Adherencia en los tratamientos
psiquiátricos

Frecuentemente los pacientes con trastornos
depresivos suspenden el tratamiento poco
tiempo después de empezarlo, debido a los
efectos adversos, y por tanto, se considera
fundamental asegurar una buena tolerabilidad
inicial a los antidepresivos para aumentar los
índices de adherencia31. Por otro lado,
aproximadamente el 40% de pacientes tratados
con antipsicóticos convencionales abandonan
el tratamiento durante el primer año y un 75%
lo hará durante el segundo año. En este grupo
de pacientes los efectos adversos también
constituyen un factor importante para la no
adherencia y más exactamente, la valoración
que hace el enfermo, del beneficio percibido
del tratamiento y los riesgos que suponen
la enfermedad frente a los efectos inde-
seables32. Las intervenciones que han resultado
más satisfactorias para mejorar la adherencia
son las que combinan estrategias educativas,
afectivas y de comportamiento33.

Conclusiones

• La adherencia se considera esencial para unos
resultados terapéuticos óptimos.
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• El papel de los diferentes profesionales sanitarios
en la optimización de la adherencia conlleva varias
actividades: verificar la adherencia, identificar
factores que predispongan a una buena o mala
adherencia, proveer el consejo oportuno a los
pacientes y recomendar estrategias específicas
que lo favorezcan.

• Los pacientes con condiciones adversas crónicas,
dificultades físicas o cognitivas, o tradiciones
culturales alejadas de la población habitual pueden
presentar necesidades especiales que se tienen
que considerar en los planes para mejorar su
adherencia.

• Las estrategias para mejorar la adherencia tienen
que contemplar la edad del paciente, su escenario
vital y su nivel cultural.

• La mejora de la relación médico-paciente, la
disminución de la complejidad de los tratamientos
y la disponibilidad de información adecuada
constituyen las intervenciones más importantes
para el éxito en el cumplimiento terapéutico.

• A pesar de que existen una amplia gama de
estrategias para mejorar la adherencia, la clave
del éxito es adaptar la intervención al paciente
individual y, cuando sea necesario, combinar
varias para optimizarla.
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