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Introducción

En el desarrollo cultural y econó-
mico de los países no sólo es in-
trínseco el conseguir unos recur-
sos sanitarios adecuados a las ne-
cesidades de la población, sino
además preocuparse de que di-
chos recursos sean utilizados
adecuadamente y cumplan la fi-
nalidad a la que fueron destina-
dos. En ese sentido, es obvio que,
mientras que el problema priori-
tario de los países del llamado
Tercer Mundo es la provisión de
recursos sanitarios, en los países
más desarrollados es prioritaria
la selección de los más adecuados
dentro de los disponibles y la con-
cienciación de los usuarios en su
utilización adecuada. España es
un país que, a pesar de haberse
encontrado con un grado de desa-
rrollo inferior en relación a su en-
torno en cuanto a investigación y
tecnología, ha contado con una
estructura sanitaria caracteriza-
da desde hace años por una am-
plia cobertura poblacional, espe-
cialmente en lo que concierne a la
oferta medicamentosa, lo cual
puede haber condicionado en
cierta medida las peculiaridades
de nuestro medio respecto al
cumplimiento en la medicación,
así como en las actuaciones para
mejorarlo. También es indudable
que en dichas peculiaridades
pueden influir no sólo caracterís-
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ticas culturales y económicas, si-
no también sociológicas, demo-
gráficas e incluso creencias reli-
giosas.
La forma más sencilla de definir
el incumplimiento terapéutico es
a través del concepto de cumpli-
miento. El cumplimiento, tam-
bién denominado observancia o
adhesión terapéutica se define,
según Sackett como «el grado
hasta el cual la conducta del pa-
ciente, en términos de tomar me-
dicamentos, seguir las dietas o
ejecutar los cambios en el estilo
de vida, coincide con la prescrip-
ción clínica». La inquietud por el
abordaje del cumplimiento tera-
péutico y de la información de
medicamentos podemos decir que
fue paralela con la de nuestro en-
torno cultural observándose en la
revisión realizada con el presente
trabajo que ha sido tema de espe-
cial inquietud en cuanto a docu-
mentación se refiere en España
durante los años ochenta y princi-
pios de los noventa, probablemen-
te coincidiendo con el auge de las
actividades relacionadas con el
medicamento y la medicina pre-
ventiva y con la implantación del
modelo reformado de atención
primaria, ámbito donde la colabo-
ración activa del usuario es fun-
damental para realizar una asis-
tencia adecuada1-3.
Para la elaboración del presente
trabajo se ha realizado una bús-
queda en el Índice Médico Espa-
ñol de los trabajos publicados en
España entre los años 1988 y
1997, utilizando como palabras

clave: cumplimiento, adhesión 
e información de medicamentos.
Para años anteriores se realizó
revisión de las referencias de los
trabajos encontrados en la bús-
queda mencionada y para años
posteriores se ha realizado una
búsqueda en MEDLINE, así como
revisión manual en ATENCIÓN PRI-
MARIA y Medicina Clínica.

Formas de incumplimiento

Aunque existen diversas varieda-
des de incumplimiento en los tra-
bajos realizados en España que se
han revisado, se ha considerado
como tal lo descrito como incum-
plimiento por omisión o el incum-
plimiento por alteración en la do-
sificación. Cuando el método utili-
zado permite su cuantificación, se
puede considerar incumplimiento
por omisión o alteración de la do-
sis cuando afecta a un 100% de la
recomendación realizada4-9, aun-
que generalmente se admiten lí-
mites de variación como conside-
rar pacientes cumplidores si se
observa el tratamiento por enci-
ma de un 7510 o de un 80%11, o
bien se admiten unos rangos de
variación del 80-110%12-21 de la
dosis prescrita –muy frecuente en
hipertensión arterial (HTA)– o
del 90-110%22-24, considerándose
en estos casos hipocumplidores a
los que toman dosis por debajo del
rango inferior e hipercumplidores
a los que la toman por encima del
nivel superior. Normalmente, esto
no se puede valorar cuando el mé-
todo de calificación es a través de(Aten Primaria 2001; 27: 559-568)
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entrevistas o asistencia a citas,
donde la evaluación es estricta-
mente cualitativa25,26. El incum-
plimiento por alteración del inter-
valo de dosificación sólo se ha en-
contrado reflejado en un estudio
relativo al tratamiento farmacoló-
gico del glaucoma, probablemente
por la dificultad en su verifica-
ción27. El seguimiento de trata-
mientos no prescritos o automedi-
cación, que algunos autores consi-
deran como dentro del concepto
de incumplimiento10,28, en nues-
tro país en cambio se ha conside-
rado como una circunstancia
aparte –con excepciones–, coinci-
diendo con la consideración de
otros autores3. También se podría
considerar como incumplimiento
de omisión la no adquisición de la
medicación prescrita, variedad
reflejada en alguna publicación29

y que en realidad reflejaría de un
modo puro el incumplimiento vo-
luntario, mientras que la mayoría
de los trabajos pretenden reflejar
también el involuntario, que es el
que tiene mejores posibilidades
de abordaje. Curiosamente, se ha
encontrado un trabajo donde se
califica también como una forma
de incumplimiento la toma de un
medicamento distinto al recomen-
dado por el especialista aunque
del mismo grupo –referido en con-
creto a antihistamínicos H1–, a
pesar de haberse recomendado di-
cho cambio por el médico de cabe-
cera del paciente6.
En definitiva, la falta de unani-
midad entre los distintos trabajos
en cuanto a la consideración en
concepto y cuantificación del in-
cumplimiento, a excepción proba-
blemente de los relativos a HTA,
hace difícil la comparación entre
ellos para obtener una visión glo-
bal de la magnitud del mismo.

Factores relacionados 
con el incumplimiento

Podemos estudiar los factores
identificados en estudios españo-
les, dividiéndolos en los siguien-
tes apartados1:

Características del proceso
patológico

En este apartado se suelen consi-
derar circunstancias como  sinto-
matología, gravedad, rechazo del
proceso y duración de éste. Real-
mente no se han abordado en nin-
guno de los trabajos revisados
una comparativa de estos facto-
res, aunque en el conjunto de ellos
se puede observar que, coincidien-
do con la opinión de la mayoría de
los autores acerca de la duración
del proceso, los valores de incum-
plimiento suelen ser superiores
en patologías crónicas que en
agudas. De hecho, se considera,
por ejemplo, que la HTA, sin duda
la enfermedad más estudiada en
este ámbito, presenta niveles de
incumplimiento situados en un
45-55%31, similares a los detecta-
dos en diabéticos no insulinode-
pendientes o en dislipémicos32,
mientras que en asmáticos se si-
túa en aproximadamente un
70%5. El incumplimiento del tra-
tamiento de enfermedades agu-
das como el tratamiento antiin-
feccioso de menos de 15 días de
duración se sitúa, según datos de
una publicación, en alrededor del
30-40% (considerando como cum-
plimiento la toma del 90-110% de
la medicación)22,23 y en el de me-
didas preventivas como la qui-
mioprofilaxis antituberculosa –a
pesar de ser una medida no cura-
tiva– se han obtenido resultados
del 15-45%26,38. Estas compara-
ciones se han de tomar con pre-
caución debido a las distintas con-
sideraciones en la magnitud del
rango de cumplimiento, ya que,
considerando como tal el 80-
110%, Gil ha descrito un 61% de
incumplimiento en antibioticote-
rapia21. La falta de síntomas re-
conocidos por el paciente puede
ser también causa de incumpli-
miento6,21. El rechazo del proceso
es particularmente llamativo en
VIH+ y proclamado como causa de
abandono del tratamiento34.
A pesar de que los estudios dispo-
nibles que evalúan la adhesión al

tratamiento de HTA con relación
al tiempo de evolución de la mis-
ma parecen indicar que no existe
influencia17,31, en el glaucoma pa-
rece que los pacientes que llevan
más tiempo medicándose tienden
a modificar el tratamiento con
más frecuencia26.
Las tablas 1-3 resumen los valo-
res de cumplimiento obtenidos en
los distintos trabajos revisados.

Características del paciente

Las características demográficas
no han sido analizadas conjunta-
mente en general en estudios, por
lo que es difícil extraer conclusio-
nes de los estudios disponibles,
aunque podría ser posible que el
cumplimiento fuera superior en el
ámbito urbano respecto al ru-
ral7,8. No obstante, en general los
estudios que evalúan la proceden-
cia del paciente no encuentran di-
ferencias entre adhesiones al tra-
tamiento6,15.
Las características personales,
caso de la edad y el sexo, no pa-
recen ser decisivas en los pacien-
tes españoles para la observan-
cia del tratamiento de diversos
procesos patológicos como HTA,
rinoconjuntivitis, tuberculosis,
glaucoma, procesos reumatológi-
co o VIH+6,7,9,15,24-27,33,34. No obs-
tante, en estudios sobre hiperten-
sión de más años de seguimiento,
se ha constatado una mayor tasa
de abandonos del tratamiento pa-
ra varones jóvenes17, lo cual ocu-
rre también para la automedica-
ción en general10, y un mayor cum-
plimiento de la quimioprofilaxis
antituberculosa en varones y en
edades inferiores a los 13 años26.
El cumplimiento de la dieta para
diabéticos no insulinodependien-
tes parece superior en las mujeres
y la adhesión a las recomendacio-
nes de ejercicio en varones25.
Cuando se estudia la retirada de
la medicación prescrita de las far-
macias en un medio rural, parece
que hay diferencias en los estratos
de mujeres de 35-65 años y varo-
nes menores de 14 años, que se re-
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lacionan con mayores incumpli-
mientos que los varones y mujeres
del mismo estrato, respectivamen-
te29. Respecto al problema del in-
cumplimiento en pediatría, y sobre

todo en ancianos, de especial preo-
cupación en la bibliografía interna-
cional, no parece haber sido abor-
dado especialmente en nuestro pa-
ís más que en revisiones35, 36.

El mayor tamaño familiar parece
estar relacionado, a grandes ras-
gos, con el incumplimiento del pa-
ciente atendido en consultas de
atención primaria10, aunque esta

TABLA 1. Valores de incumplimiento obtenidos en la bibliografía para enfermedades crónicas

Referencia N.° de Tiempo Tipo de población Método Porcentaje de 
pacientes incumplimiento

HTA

18 86 1 mes Centros AP, selección al azar Recuento de comprimidos 41,9% (18,6% hipo 
y 23,3% híper)

19 90 1 mes Centros AP (consulta HTA), Recuento de comprimidos 16,7% 
selección aleatoria

14 152 1 mes Centros AP (consulta HTA), Recuento de comprimidos 39,5%
selección aleatoria

12 174 27 días Centros AP (consulta HTA), Recuento de comprimidos 47,7% (31% hipo, 
selección en consulta (invitación) 16,7% híper)

33 122 6 meses Consultas de enfermería Test Morisky-Green, control TA 35,2%
(mínimo 6 meses), centro salud 
docente y rural > 25 años, 
no diabéticos

17 620 4 años 3 centros AP, todos los Entrevista autocomunicada 36% (16% abandonos)
incluidos en programa (Haynes-Sackett) + recuento 

comprimidos

8 141 1 semana Ambulatorio urbano, nivel Encuesta 29%
sociocultural medio

7 32 6 meses Centro de salud, selección aleatoria Entrevista 43,8%

15 131 4 meses Centro de salud docente urbano, Recuento de comprimidos 66,2%
nivel sociocultural bajo, no 
diagnosticados de novo

11 161 - Centro AP, selección aleatoria Cumplimiento autocomunicado 2,5% (80,7% no 
y consulta programada y conocimiento de enfermedad valorables)

Dislipemias

13 107 28 días Centros AP, con citas programadas Recuento de comprimidos 46,7% (42% hipo 
y mínimo 2 meses con igual pauta y 4,7% híper)
terapéutica, selección en consulta 
(invitación)

19 110 4 meses Centros AP, dislipémicos Recuento de comprimidos 38,2%
diagnosticados de novo 
o no controlados

Diabetes mellitus tipo 2

25 76 2 meses Centro AP, selección aleatoria Encuesta (conocimientos sobre Dieta, 67,1%
e interés en participación en enfermedad y cumplimiento Ejercicio, 69,7%
curso de educación sanitaria autodeclarado) ADO, 10,6%

Insulina, 2,3%

32 107 Centros AP, no insulinodependientes, Recuento de comprimidos 51,4%
mínimo 2 meses con igual pauta 
terapéutica

Asma

4 75 3 semanas Pacientes de consultas externas, Test Morinsky-Green 70% de pacientes, 35% 
selección por muestreo sistemático de fármacos

Automedicación, 18%

5 58 2 meses Pacientes > 18 años de consultas Test Morinsky-Green 51% de pacientes, 
externas, selección por muestreo 20% de fármacos

Enfermedad reumatólogica

28 100 - Consultas externas hospitalarias, Encuesta no uniforme sobre Dieta, 60%
selección al azar en los que tienen cumplimiento y confianza Ejercicio, 63,7%
2 visitas previas en el último año en tratamiento Medias, 47,6%

Fármacos, 20%

HTA: hipertensión arterial; TA: tensión arterial; AP: atención primaria, y ADO: antidiabéticos orales.
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característica raramente se ha
evaluado. El estudio sobre el cum-
plimiento del tratamiento del
glaucoma sí lo aborda, incluyendo
en su análisis la posibilidad de
medicación con ayuda familiar,

concluyendo que no existe ningu-
na influencia27.
La motivación del paciente tam-
poco ha sido analizada en gene-
ral, debido probablemente a su di-
fícil evaluación, aunque podría-

mos mencionar que los motivos de
abandono del tratamiento suelen
estar relacionados con la nega-
ción de la enfermedad en el caso
del VIH+34 y en la hipertensión17

y que se ha hallado mayor pro-

TABLA 2. Valores de incumplimiento obtenidos en la bibliografía para otras enfermedades

Referencia N.° de Tiempo Tipo de población Método Porcentaje de 
pacientes incumplimiento

Antibioticoterapia 

22 153 4 meses Centro AP docente, > 7 años, Recuento de comprimidos 31%
selección por acudir a consulta, en el centro 
tratamiento de < 15 días

23 180 6 meses Centro AP docente y urbano, Recuento de comprimidos 42,1%
> 7 años, selección por acudir en el centro
a consulta, con antibiótico oral

21 366 1 años 3 consultas de centro AP, Recuento de comprimidos 61%
> 18 años, con infección aguda en el domicilio del paciente 
no grave y antibiótico oral, por sorpresa
selección consecutiva de 
pacientes por acudir a consulta

Rinoconjuntivitis estacional

6 164 3 semanas Pacientes de consultas externas, Autocomunicación 41%
selección aleatorizada y acudir por encuesta
a consulta, tratamiento 
con anti-H1

Glaucoma

27 153 3 semanas Pacientes de consultas externas, Encuesta, tarjeta de  Omisión, 36%; tiempo 
selección por muestreo seguimiento y entrega de toma, 52%
sistemático de frasco de medicación

Tuberculosis

26 300 21 meses Pacientes con quimioprofilaxis Asistencia a citas, 24,3% (14,8% varones, 
en unidad de prevención y entrevista 30,9% mujeres)
control especializada

9 308 6 meses Pacientes incluidos en programa Encuesta en domicilio 13,5%
TBC del Instituto Municipal de 
Salud a punto de finalizar 
tratamiento

38 125 - Niños en programa de Asistencia a cita final 30,6%
quimioprofilaxis en unidad de Grado de control 45,1%
prevención y control especializada

Síndrome de apnea obstructiva del sueño

40 76 29 ± 11 meses Consultas externas del servicio Contador horario 30% (< 5 horas)
de neumología, tratamiento 
con oxigenoterapia domiciliaria

43 124 - Consultas externas del servicio Diario de control de uso 40% (< 4,5 horas)
de neumología, tratamiento Contador horario
con oxigenoterapia domiciliaria

39 65 2 meses Consultas externas del servicio ¿Entrevista? 44%
hospitalarias, tratamiento con 
oxigenoterapia domiciliaria

Enfermedad psiquiátrica

47 334 1 año Personas sin hogar que acuden Cuestionario 74% de las personas 
a un albergue, selección con patología 
aleatoria sistemática psiquiátrica (122)

VIH+

34 81 5 meses Servicio de farmacia de hospital, Encuesta 37,5%
pacientes que acuden a 
recoger medicación

AP: atención primaria.
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porción de pacientes cumplidores
del tratamiento antibiótico entre
aquellos que aportaban todo el
material solicitado por el equipo
investigador para evaluar su
atención24.
Respecto a la situación laboral, la
compra de medicación por activos
suele ser significativamente infe-
rior en relación con los pensionis-
tas, como es lógico29. Como nota
curiosa, los abandonos del trata-
miento psiquiátrico parecen supe-
riores en pacientes desempleados
y en menor grado en pacientes en
situación de ILT37, aunque estos
datos deben de tomarse con la de-
bida precaución ya que no se ha
realizado análisis estadístico.
Las características culturales, de-
finidas en general como nivel de
instrucción, tampoco parecen in-
fluir en el cumplimiento según la
mayoría de los estudios, pese a
que el único de los que ha reali-
zado un análisis multifactorial
–aunque incluyendo sólo como
variables edad, nivel de estudios
y situación laboral– obtuvo como
conclusión que el nivel de ins-
trucción era el que daba explica-
ción a las diferencias poblaciona-
les de los claramente cumplido-
res (en dicho estudio la adhesión
era del 16,5% porque obtuvieron
un 80,7% no valorables)11.
Los conocimientos sobre la enfer-
medad, pronóstico, posibles efec-
tos adversos y beneficios del tra-
tamiento... suponen el punto de
abordaje para la educación sani-
taria y mejora del cumplimiento,
pese a que algunos resultados del
análisis de su relación suelen ser

descorazonadores, indicando que
tal relación no existe15,31,33,54. Sin
embargo, el conocimiento de la
enfermedad es, según Piñeiro y
Gil, el método más sensible para
estudiar el cumplimiento de la
HTA. Probablemente las diferen-
cias en estos resultados se deban
a una falta de unificación de la
metodología para evaluar dichos
conocimientos. Según el original
enfoque de estudio de Var der
Hofstadt en relación con la repre-
sentación de la enfermedad por
los hipertensos, los pacientes
cumplidores consideran la HTA
con características más crónicas y
menos curable que el resto11,
coincidiendo con el mayor incre-
mento de abandonos observado
por Gil entre los peores conocedo-
res de su enfermedad17.
Otras características personales
pueden modular de forma diversa
el seguimiento de diversas tera-
pias; así, el hábito tabáquico se
relaciona con la no adhesión a la
oxigenoterapia domiciliaria (44%
frente a 19%)37 y el ser adicto a
drogas por vía parenteral con el
seguimiento del tratamiento anti-
tuberculoso9.

Características de la atención
sanitaria

Obviamente no se puede descar-
gar sobre el paciente toda la res-
ponsabilidad del incumplimiento,
cuando se observa que es una cir-
cunstancia multifactorial, sino
que hemos de incluir en este
apartado el nivel de responsabili-
dad que compete a los profesiona-

les y al modelo de atención sani-
taria.
En este apartado, por tanto, po-
dríamos considerar los horarios
de atención al paciente para ob-
tención de recetas o la ubicación
del centro dispensador que podría
influir en el abandono del trata-
miento9 o bien la falta de cobertu-
ra económica total o parcial del
tratamiento prescrito e incluso la
falta de confianza hacia su médi-
co, como se refleja en el estudio
que nos describe las diferencias
significativas en la decisión del
paciente de iniciar el tratamiento
cuando ha sido establecido o no
por su médico habitual29. La rela-
ción paciente-personal sanitario
parece fundamental a la hora de
determinar la aceptación de un
tratamiento, tendiéndose a que
éste no sea tomado como una or-
den sino como un acuerdo entre
dos partes, razón por la cual mu-
chos autores prefieren utilizar el
término «adhesión», ya que carece
de la connotación coercitiva de
«cumplimiento». Así, otros estu-
dios se han planteado desde la vi-
sión particular del paciente sobre
su enfermedad, proclamando que
éste debería ser el enfoque a utili-
zar por el profesional sanitario a
la hora de adaptar sus recomen-
daciones11,27,33,39. El «enganche»
o empatía con el terapeuta es fun-
damental para el seguimiento de
tratamientos en psiquiatría37. Se-
gún A. Gonzalo, la contradicción
entre las pautas de tratamiento
dadas al paciente en los distintos
niveles asistenciales podría ser
una fuente de confusión al pa-

TABLA 3. Valores de incumplimiento obtenidos en la bibliografía en consultas globales

Referencia N.° de Tiempo Tipo de población Método Porcentaje de 
pacientes incumplimiento

10 644 10 meses Búsqueda activa en primera visita Encuesta 19%
a consulta de AP urbano, > 25 años Automedicación, 48%

24 46 2 meses Todos los incluidos en tratamiento Test Morinsky-Green 91,2%
con hemodiálisis periódica

29 3.100 3 meses Centro AP rural, prescripciones Análisis en consulta y 2,7% 
realizadas y no recogidas farmacia de prescripciones 

realizadas y no recogidas, 
entrevista de paciente

AP: atención primaria.
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ciente y, por tanto, origen de
abandonos de tratamiento6.
El grado de supervisión del pa-
ciente es otro de los factores a te-
ner en cuenta24, figurando entre
las medidas correctoras plantea-
das por algunos autores para me-
jorar la adhesión5,8.
Quizás en este apartado se ha
echado de menos el análisis de di-
ferencias de cumplimento depen-
diendo de que el seguimiento se
realice por atención especializada
o primaria o bien entre modelos
asistenciales de atención prima-
ria (tradicional o reformado).

Características del tratamiento

La naturaleza del tratamiento pa-
rece que influye de manera im-
portante puesto que, aunque es-
casamente estudiados, se observa
que los tratamientos que impli-
can cambios de estilos de vida
(dieta, ejercicio...) tienen peor
aceptación por los pacientes, en
ocasiones además acompañado
por la falta de insistencia del per-
sonal sanitario25,27,28, siendo en
cambio el tratamiento farmacoló-
gico percibido como más sencillo
en su seguimiento. Tal vez deberí-
amos considerar esta circunstan-
cia no sólo como un factor depen-
diente del tratamiento, sino tam-
bién del nivel de instrucción del
paciente y del personal sanitario.
La aceptabilidad del tratamiento
depende de diversos factores, pero
podemos destacar que, en el nivel
económico, sí se ha estudiado cómo
la aportación económica (pensio-
nistas) o el precio del medicamen-
to –suponemos que en activos–
condiciona su adquisición, referido
en concreto a los antibióticos29. Tal
vez sería interesante su abordaje
en relación con las recientes medi-
das de exclusión de medicamentos
de financiación, comercialización
de genéricos y fijación de precios
de referencia. La subjetividad del
paciente y sus propios convenci-
mientos quedan patentes por el
hecho de que el porcentaje más
elevado de la medicación no adqui-

rida (un 33% según Mateos) se de-
be al convencimiento de que el me-
dicamento prescrito no es eficaz29,
o en el hecho de que un 57% de los
pacientes no tiene confianza en su
tratamiento farmacológico para el
reuma27. Del mismo modo parece
que la aceptación del tratamiento
es mayor en los pacientes que re-
conocen la cronicidad de su enfer-
medad y su dificultad de cura-
ción11.
Respecto a la duración del trata-
miento, las consideraciones que
podemos hacer son paralelas a las
mencionadas respecto a la natu-
raleza crónica o aguda del proceso
patológico.
La complejidad del tratamiento
es otro de los motivos estudiados
como causa de incumplimiento.
De hecho, en el caso de los pacien-
tes asmáticos parece claro que la
adhesión a los tratamientos por
vía nasal, ocular o bronquial (cro-
monas, esteroides) son los menos
seguidos, con niveles de incumpli-
miento que suelen superar el
60%4,5. El mayor número de fár-
macos distintos y el número de to-
mas diarias se suelen considerar
como factores favorecedores de in-
cumplimiento, pese a que las evi-
dencias al respecto son débiles en
nuestra bibliografía, existiendo
datos contradictorios al respec-
to6,15,26,33,21. No obstante, y sobre
todo en atención primaria, existe
una tendencia hacia la simplifica-
ción de los tratamientos con la in-
tención de facilitar su ejecución
en el paciente4. El olvido suele ser
la causa más común de abando-
nos de tratamiento9,17,34, por lo
que no siempre dicha facilitación
tendría que consistir en espaciar
las administraciones, sino en ha-
cerlas coincidir con episodios ruti-
narios en la vida del usuario26.
Así, el estudio de la toma de digo-
xina por pacientes ancianos pare-
ce indicar que las pautas con días
de descanso semanales son segui-
das con más dificultad que las
pautas regulares diarias20.
Los efectos adversos son motivo de
consideración por parte de los pa-

cientes cuando enuncian las cau-
sas de abandono de la medica-
ción, pero en casi ningún caso
constituyen la razón primor-
dial6,21,25,34, y en ocasiones ni si-
quiera es motivo relacionado con
el incumplimiento15. Sí se halló
dicha relación en el caso de la an-
tibioticoterapia23. Parece que in-
cluso se podría atribuir una res-
ponsabilidad al prescriptor del in-
cumplimiento por dichos efectos
por no realizar un interrogatorio
adecuado en el momento de pau-
tar el tratamiento29.
La información que se ofrece del
tratamiento obviamente también
tiene su influencia, pero esta cir-
cunstancia se abordará en el
apartado de actuaciones para me-
jorar el cumplimiento.
Como conclusión de los factores
relacionados con el cumplimiento,
podemos decir que, dado su origen
multifactorial, es difícil estable-
cer un patrón de no cumplidor y
que se echa de menos el abordaje
en análisis multivariante de su
estudio.

Métodos de estudio del
cumplimiento farmacológico

Se considera también su división
en métodos directos e indirectos.
Los métodos directos, consistentes
en la determinación del fármaco o
sus metabolitos u otros marcado-
res bioquímicos en fluidos corpo-
rales, son poco utilizados en la
práctica habitual por su dificul-
tad técnica. Además están sujetos
a variabilidades interindividua-
les y pueden ser engañosos por-
que el paciente conoce cuándo se
realiza la medida1. Esto se ha
planteado en la medida de digoxi-
nemias ambulatoriamente, com-
parando dicha medida (en digoxi-
nemia/dosis por kg PC ideal) con
la realizada previamente en me-
dio hospitalario, con objeto de
cuantificar el porcentaje de dosis
tomada20. Se ha descrito también
el método de elaboración desde
un servicio de farmacia de la for-
mulación galénica incorporando
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riboflabina o vitamina B2 como
testigo a la naltrexona, para po-
der evaluar la adhesión al progra-
ma de desintoxicación41. También
se han estudiado métodos desti-
nados a que el paciente realice
sus propios controles de cumpli-
miento, como el empleo de una ti-
ra reactiva para la medición del
sodio en la orina, utilizada para
conocer el cumplimiento de la die-
ta hiposódica. En este caso, los re-
sultados parecen indicar que el
paciente tiende a sobrevalorar el
grado de cumplimiento en compa-
ración con la misma lectura reali-
zada por el equipo investigador42.
En cambio, se han utilizado consi-
derables recursos en la validación
de diversos métodos indirectos pa-
ra medir el incumplimiento, sobre
todo ampliamente estudiados para
la HTA, cuyos resultados se ofre-
cen en la tabla 4. En ellos se ha

utilizado como método de referen-
cia frecuentemente el recuento de
comprimidos por sorpresa en casa
del paciente12-14,18,19,22,33. Según
los resultados obtenidos, el «cono-
cimiento de la enfermedad» parece
uno de los métodos más sensibles
para medir la mala adhesión al
tratamiento en HTA, aunque tien-
de a subestimar el buen cumpli-
miento, y el «cumplimiento autoco-
municado» según metodología de
Haynes-Sackett es de mayor espe-
cificidad, aunque tiende a infrava-
lorar el mal cumplimiento12,14,19.
En el estudio de dislipemias, se po-
dría utilizar el «cumplimiento au-
tocomunicado», el «juicio médico» y
la «asistencia a citas programa-
das», aun a costa de subestimar el
incumplimiento, y para detectar
incumplidores el «conocimiento de
la enfermedad», «grado de control»
y «test de Morinsky-Green», subes-

timando en este caso el buen cum-
plimiento13, siempre teniendo en
cuenta que sólo se poseen datos de
un estudio.
Se ha de aclarar que la mayoría
de los estudios recogidos realizan
la evaluación del cumplimiento
del paciente mediante entrevis-
tas, muchas de ellas de elabora-
ción propia, las cuales se sabe que
tienden a sobreestimar el grado
de cumplimiento por parte del pa-
ciente, por lo que los resultados
obtenidos deben ser tomados con
la correspondiente precaución;
así, en el estudio realizado por
Batalla un 42,7% de los que de-
claró ser cumplidor no lo era en
realidad15, resultados que tam-
bién se han evidenciado –no siem-
pre con cuantificación– estudian-
do la observancia en otras enfer-
medades6,26, llegándose incluso a
valores del 69% en la discrepan-

TABLA 4. Estudios de validación de métodos indirectos para evaluar cumplimiento terapéutico

Ref. (autor) Método % S % E Concordancia (kappa) Método de referencia

HTA

18 (Val A.) Morisky y Green 52 44,4 Recuento de comprimidos 
(visita domiciliaria)

19 (Márquez E.) Cumplimiento autocomunicado 20 86,6 Recuento de comprimidos 
Asistencia a citas programadas 33,3 65,3 Min. (0,008) (visita domiciliaria)
Grado de control de PA 46,6 70,6
Test de Morisky y Green 13,3 77,3
Conocimiento de la enfermedad 80 42,6
Juicio médico 40 80 Max. (0,16)

14 (Gil V.) Cumplimiento autocomunicado 36,7 96,7 Recuento de comprimidos 
Asistencia a citas programadas 48,3 68,5 (visita domiciliaria)
Grado de control de PA 51,7 68,5
Test de Morisky y Green 51,7 55,4
Conocimiento de la enfermedad 83,3 55,4
Juicio médico 36,7 71,7

12 (Piñeiro F.) Cumplimiento autocomunicado 32,5 93,4 Máx. (0,266) Recuento de comprimidos 
Asistencia a citas programadas 28,9 76,9 (visita domiciliaria)
Grado de control de PA 54,2 49,4
Test de Morisky y Green 53,1 72,5
Conocimiento de la enfermedad 81,9 26,3
Juicio médico 20,4 82,4 Min. (0,028)

33 (González L.) Morisky y Green 84,3 16 Control TA

Dislipemias

13 (Piñeiro F.) Cumplimiento autocomunicado 30 89,5 Recuento de comprimidos 
Asistencia a citas programadas 26 91,2 (visita domiciliaria)
Grado de control 88 36,8 Máx. (0,23)
Test de Morisky y Green 68 45,6
Conocimiento de la enfermedad 82 15,8 Min. (–0,02)
Juicio médico 28 91,2

Antibioticoterapia de menos de 15 días

22 (Martín A.) Entrevista 41 97 Recuento de comprimidos 
(centro)

S: sensibilidad; E: especificidad; TA: tensión arterial; máx.: máximo, y min.: mínimo.
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cia43. Algunos autores han elabo-
rado tests propios para valorar el
conocimiento y cumplimiento de
la enfermedad, aunque descono-
cemos su aplicación posterior11,43,
y no ha faltado el que ha discre-
pado con los métodos indirectos
validados, proclamando que es
necesaria la adecuación a las ca-
racterísticas de las poblaciones
donde se van a aplicar11.
También podemos mencionar, por
su originalidad de planteamiento,
el estudio que nos propone como
método indirecto muy sencillo pa-
ra descubrir con una alta probabi-
lidad a un paciente no cumplidor
en su tratamiento con oxigenote-
rapia domiciliaria la investiga-
ción de la persistencia del hábito
tabáquico38.

Consecuencias 
del incumplimiento

La primera y más evidente conse-
cuencia de no adhesión al trata-
miento pautado es la falta de res-
puesta terapéutica o la obtención
de respuestas no esperadas. De
hecho, uno de los métodos utiliza-
dos en la investigación de la ob-
servancia es el grado de control
de la enfermedad. Así, se ha obte-
nido que la buena adhesión se re-
laciona con el buen control en dis-
tintos trabajos7,8,33,40. No obstan-
te, algunos de ellos detectan un
grado importante de cumplidores
que siguen sin control en su en-
fermedad –un 18-34% de pacien-
tes con HTA, el 20% de diabéticos
y un 37% de dislipémicos–, exis-
tiendo en estos trabajos también
una porción considerable de pa-
cientes con baja adhesión y buen
control, lo que discuten como una
necesidad de replanteamiento del
diagnóstico y/o orientación tera-
péutica7,32,33. De todos modos, es
necesario tener en cuenta que es-
tos estudios evalúan sólo un as-
pecto parcial de la terapia del pa-
ciente, que es el cumplimiento de
la medicación, mientras que no se
hace mención de otros aspectos
como medidas higiénicas que de-

berían también formar parte del
tratamiento.
Otras posibles consecuencias son:
pérdidas económicas por incre-
mento o cambios innecesarios en
la medicación29, almacenamiento
innecesario de medicamentos en
los domicilios45, y posibles inter-
ferencias de la relación paciente-
personal sanitario, aspecto más
humano cuyo abordaje parece que
no se ha realizado.
Por sus características especiales,
se ha de hacer mención especial
al no cumplimiento de la terapia
psiquiátrica, que puede conducir
al reingreso del paciente46, o a
problemas sociales de difícil solu-
ción como la persistencia de per-
sonas sin hogar47.

Actuaciones para mejorar 
el cumplimiento

Desgraciadamente, la bibliografía
referente al resultado de actua-
ciones para mejorar el cumpli-
miento no es tan profusa como la
que ofrece descripción del proble-
ma. Los trabajos hallados son va-
riables:

– Métodos eminentemente prácti-
cos para facilitar al paciente la
toma de medicación, por ejemplo,
para enseñar a tragar cápsulas
en niños48 o para disminuir los
efectos secundarios de la nifedipi-
na retard, mejorando así su acep-
tación49.
– Exposición de programas de in-
formación a pacientes externos,
evaluando en algún caso la opi-
nión del paciente acerca de la in-
formación ofrecida34,50.
– Valoración de la eficacia de ac-
tuaciones como la elaboración de
recetas personalizadas, compa-
rándolo con la información oral
simple, sin haberse obtenido dife-
rencias significativas23.
– Evaluación de campañas sani-
tarias para mejorar el uso de de-
terminados fármacos mediante
información de medicamentos
propiciada desde las farmacias,
con resultados satisfactorios51.

– Estudio de valoración de la edu-
cación sanitaria sobre la quimio-
profilaxis tuberculosa en niños. Se
valoraron las intervenciones reali-
zadas por enfermeras mediante
llamadas telefónicas, visitas domi-
ciliarias, intervención del médico
en su consultorio utilizando ade-
más un grupo control. Las dos pri-
meras han sido las únicas con re-
sultados significativos, siendo las
llamadas telefónicas las de menor
coste-eficacia39.
– En HTA se han evaluado en es-
tudios antes-después la eficacia de
intervenciones educativas sin ob-
servarse en algunos diferencias
significativas52,53, frente a otros
que describen disminución de
abandonos de la terapia, aumento
del cumplimiento desde un 59% a
un 82,7% en 5 años y mejora del
control de la TA17,54. Algún estu-
dio, con grupo control, refleja más
abandonos en el grupo interven-
ción31. La utilización de un método
de autocontrol de cumplimiento de
dieta hiposódica, en un estudio
aleatorizado, detectó un incremen-
to de aquél sin ser significativo42.
– Las acciones emprendidas en el
Proyecto Segaria (asmáticos) de-
tectó en un corte realizado al cabo
de 2 años un incremento  impor-
tante tanto en el cumplimiento de
pacientes como de fármacos4,5.
– En dislipemias también se ha
evaluado la intervención de edu-
cación sanitaria en grupo con re-
fuerzo postal domiciliario, en
comparación con la educación sa-
nitaria simple practicada por su
médico de familia. El resultado
fue un incremento del cumpli-
miento (61,8% frente a 81,1%), a
pesar de no observarse mejoras
en el control clínico19. De nuevo
habría que recordar que el trata-
miento farmacológico hipolipe-
miante es un coadyuvante de me-
didas higiénicas cuya observancia
no se ha evaluado simultánea-
mente en este trabajo. Aún existe
algún otro trabajo, aunque de di-
seño discutible, que también ha
demostrado mejoras de informa-
ción sobre la enfermedad (en este
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caso diabetes) y su tratamiento
tras una intervención sobre el
comportamiento en adolescentes,
sin demostrar en cambio mejoras
en el control de aquélla55.

Conclusiones

Se ha de destacar el enorme es-
fuerzo realizado en la cuantifica-
ción del problema y en la búsque-
da de factores desencadenantes
de éste realizada por una amplia
variedad de profesionales (médi-
cos de familia, especialistas, en-
fermeros, farmacéuticos, psicólo-
gos...), desde muy distintos ámbi-
tos y con gran diversidad de
medios de trabajo. Pese a los es-
fuerzos metodológicos llevados a
cabo, aún no existe una estanda-
rización clara de los procedimien-
tos de medida, al menos para un
elevado número de enfermedades.
Tampoco conocemos de modo cla-
ro el patrón del no cumplidor, pro-
bablemente por la falta de análi-
sis multivariantes de los factores
determinantes.
Existe escasa bibliografía acerca
de las consecuencias del incum-
plimiento, así como de los resulta-
dos de las actuaciones de educa-
ción sanitaria abordadas. En oca-
siones no está clara la efectividad
de éstas. Sería deseable que el
punto final de medición del im-
pacto de la educación sanitaria
fuera los resultados clínicos, aun-
que ello supone que se deba eva-
luar el cumplimiento global de la
recomendación sanitaria.
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