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El incumplimiento terapéutico farmacológico
es un importante problema de salud por las
consecuencias que de él se derivan. Su
prevalencia en España oscila entre el 16,7 
y el 66,2%. Las estrategias para mejorar 
el cumplimiento tratan de evitar los cinco
aspectos que lo dificultan: falta de
conocimientos y actitudes hacia la
enfermedad y la medicación, el miedo a los
efectos adversos y su propia aparición, el
olvido de las tomas, la falta de un adecuado
soporte social, sanitario y familiar, y la propia
decisión del paciente. Las estrategias que han
demostrado mayor eficacia combinan dos o
más intervenciones y el esfuerzo requerido
para evitar un incumplimiento con estas
estrategias no es elevado (el número 
necesario de pacientes a tratar se sitúa 
entre 2,4 y 4).

Tradicionalmente, el término “cumplimiento” se define co-
mo la medida en que el paciente asume las normas o conse-
jos dados por el médico o el personal sanitario, tanto desde
el punto de vista de los hábitos o los estilos de vida reco-
mendados como del propio tratamiento farmacológico pres-
crito1, expresándose con él el grado de coincidencia entre las
orientaciones dadas por el profesional y la realización por
parte del paciente. Por consiguiente, el término “incumpli-
miento” se refiere a la falta de cumplimiento por parte de los

pacientes. Este término actualmente es, en cierto modo, con-
trovertido por las connotaciones que atañen al paciente.

En la presente revisión sólo se analizarán las estrategias
investigadas para mejorar el cumplimiento terapéutico far-
macológico.

Las consecuencias del incumplimiento terapéutico pueden
ser importantes: falta de consecución de los objetivos tera-
péuticos2, aumento de la dosis del fármaco o la adición de
nuevos fármacos, reingresos, episodios que producen hospi-
talizaciones, aumento de los costes, aumento de la morbi-
mortalidad3,4, reducción de la eficiencia sanitaria5, etc.

Asimismo, el incremento del cumplimiento terapéutico no
sólo contribuye al control de la enfermedad6-8, sino que ade-
más reduce los costes de salud9,10.

A pesar de esta problemática ampliamente difundida en-
tre los profesionales sanitarios, el incumplimiento terapéuti-
co sigue siendo relevante. En España se han realizado estu-
dios de cumplimiento terapéutico de forma específica sobre
hipertensión arterial (HTA), dislipemias, diabetes mellitus,
población anciana o profilaxis tuberculosa11-27. En la tabla
1 se exponen los datos de los estudios más relevantes reali-
zados en atención primaria, que han utilizado como método
de medida del cumplimiento terapéutico farmacológico el
recuento de comprimidos. La prevalencia de incumplimien-
to oscila entre el 16,7%, en los estudios más favorables, y
un 66,2%.

De forma general, se considera incumplimiento del trata-
miento farmacológico la falta de la toma del fármaco por
parte del paciente. Sin embargo, se han comunicado diferen-
tes formas de incumplimiento (tabla 2). Asimismo, tras el
estudio del incumplimiento mediante monitores electrónicos
de medicación (MEMS) se han podido definir fundamental-
mente tres tipos de patrones de incumplimiento28 (tabla 2).

Medir el incumplimiento es difícil, sobre todo por la gran
cantidad de factores implicados en su medición. Realmente,
no disponemos en la práctica clínica de ningún método que
por sí solo permita valorar todos los aspectos del cumpli-
miento. Los métodos que estudian el cumplimiento pueden
ser directos o indirectos1 (tabla 3).
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Tras su análisis28, podríamos decir que el método reco-
mendado en la práctica clínica para detectar el incumpli-
miento terapéutico sería un método indirecto basado en la
entrevista clínica, 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 y seguimos sospechando el
incumplimiento, debe utilizarse el recuento de comprimidos.
Este método es de elección en la investigación en general.
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TABLA 1. Estudios de prevalencia del incumplimiento terapéutico en la población española medido mediante recuento 
de comprimidos

Autor (año) Enfermedad Número de pacientes Duración del Porcentaje de 
Centro de trabajo seguimiento incumplidores

Batalla (1984) Hipertensión 145 Cuatro meses 66,2
L’Hospitalet. Barcelona

Vals Amoros (1992) Hipertensión 86 1 mes 41,9
Cornellà. Barcelona

Vázquez Pueyo (1993) Hipertensión 37 1 año 62,2
Huesca

Gil Guillén (1993) Hipertensión 157 39,3 días 46,5
Elche. Alicante

Márquez Contreras (1995) Hipertensión 103 1 mes 16,7
Huelva

Gil Guillén (1995) Hipertensión 102 1 mes 39,5
Alicante

Piñeiro Chousa (1997) Hipertensión 174 2 visitas domicilio 47,7
Alicante

Puigventós Latorre (1997) Hipertensión 4 estudios Según el estudio 53,6
España (1984-1993)

O’Dogherty Caramé (1997) Ancianos 141 1 mes 35,5
Madrid

Piñeiro Chousa (1997) Diabetes 107 2 visitas a domiciliarias 51,5
Alicante

Márquez Contreras (1998) Hipertensión 110 6 meses y 2 años 19,5 y 21,7
Huelva

Pertusa Martínez (1998) Hipertensión 94 2 meses 54,3
Valencia

Piñeiro Chousa (1998) Dislipemias 107 2 visitas domicilio 46,7
Alicante

Márquez Contreras (1998) Dislipemias 110 4 meses 28,7
Huelva

Gil Guillén (1999) Infecciones agudas graves 366 3-21 días 61
Alicante

Márquez Contreras (2000) Hipertensión 106 2 meses 18,2
Huelva

TABLA 2. Formas y patrones habituales de incumplimiento terapéutico

Formas de incumplimiento Patrones de incumplimiento

No llevarse la prescripción médica tras la consulta Incumplimiento parcial: individuos que incumplen 
No adquirir la medicación en la farmacia de forma esporádica
No volver a la consulta para la adquisición de nuevas recetas Vacaciones farmacológicas: individuos que incumplen 
No tomar la dosis diariamente varios días seguidos
Tomar una dosis no recomendada aumentando o disminuyendo Efecto de bata blanca: individuos incumplidores, que los días 

el número de dosis diaria previos a la cita son buenos cumplidores
No tomar la medicación a las horas indicadas
Cambiar la medicación por otros medicamentos

Documento
descargado de



Pero si deseamos conocer el patrón de incumplimiento se
utilizará el recuento a través de un MEMS.

Aspectos que dificultan
el cumplimiento farmacológico

Existen cinco aspectos fundamentales29 que han de salvarse
para poder seguir un régimen terapéutico farmacológico de
forma satisfactoria. La aparición en un paciente de uno 
o más de estos aspectos puede dificultar el cumplimiento
(tabla 4). Éstos son los siguientes:

Conocimientos y actitudes 
sobre la enfermedad presentada 
y el tratamiento prescrito
La falta de un adecuado conocimiento sobre los diferentes as-
pectos de la enfermedad presentada y del tratamiento recomen-
dado colabora en la aparición de una conducta o actitud que no
facilite el cumplimiento. Todos los pacientes no sólo deben cre-
er que seguir el régimen terapéutico prescrito es lo que deben
hacer, sino además deben entenderlo y conocerlo con detalle.

El desconocimiento de distintos aspectos del tratamiento
(cómo y por qué se debe tomar una medicación, cuándo to-
marla, cómo tomarla, en qué cantidad, qué hacer en el caso
de olvido o retraso en una dosis, con qué frecuencia apare-
cen efectos adversos con esa medicación, qué efectos adver-
sos graves pueden producir o la falta de compromiso en la

toma de la medicación entre el paciente y el profesional sa-
nitario) facilitará el incumplimiento.

Además, numerosos pacientes tienen creencias erróneas so-
bre el tratamiento prescrito, a las cuales hay que dar respuesta.
Así, algunos creen “que deben tomar la medicación cuando
están enfermos y abandonarla cuando se sienten mejor”, otros
piensan “que deben dar descanso a su cuerpo de vez en cuan-
do, o se convertirán en dependientes o inmunes a la medica-
ción”, otros que “cuando los síntomas desaparecen no deben
tomar la medicación” o “por qué tomarla si no sienten ningún
efecto ocasionado por la medicación en su cuerpo”.

Para que los pacientes cumplan los consejos farmacológi-
cos prescritos, el médico debe conseguir que cuando los pa-
cientes salgan de su consulta hayan entendido y perciban29

los siguientes conceptos:

1. Susceptibilidad. Ser susceptibles de enfermar o que 
realmente están enfermos.

2. Gravedad. Las consecuencias tanto de la falta de con-
trol de la enfermedad como del incumplimiento terapéutico
pueden ocasionarle un problema grave de salud.

3. Eficacia. La intervención es eficaz para reducir el ries-
go o gravedad de la enfermedad.

4. Ahorro. El coste de la intervención le parece adecuado
respecto a los beneficios esperados.

A pesar de ello, el contacto con la vida habitual será im-
portante para que el paciente adopte una actitud cumplidora,
fundamentalmente para que esté seguro de que conseguirá
resultados positivos, ya sean físicos, sociales o personales.
Estas expectativas las adquirirá por la combinación de la ex-
periencia personal directa, observando a otras personas con
similares regímenes terapéuticos o a través de las diferentes
formas de comunicación persuasivas. Para ello, son impres-
cindibles los mensajes de salud que refuerzan las expectati-
vas positivas existentes (el buen cumplimiento disminuirá
sus cifras de presión arterial o sus valores de glucemia) y
eliminen las expectativas de resultados negativos (tomar un
antituberculoso cada día no producirá dependencia).
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TABLA 3. Métodos de medición del cumplimiento terapéutico farmacológico

Métodos directos. Se basan en la determinación del medicamento, alguno de sus metabolitos o el marcador incorporado a ellos 
en alguno de los fluidos orgánicos del paciente; éstos se cuantifican y su valor indica si el paciente los tomó o no. Estos medios no son
aplicables en la práctica clínica diaria

Métodos indirectos. Son sencillos, baratos, reflejan la conducta del enfermo, son útiles en atención primaria, aunque sobrestiman 
el cumplimiento. Estos métodos indirectos pueden ser de dos tipos:

Métodos basados en la medición del recuento de comprimidos: son objetivos y de certeza reconocida. Están suficientemente
validados respecto a métodos directos. Una variante del recuento son los monitores electrónicos de medicación o MEMS

Métodos basados en la entrevista clínica1,2,5: el paciente, al ser interrogado por su médico sobre la toma de la medicación, responde
si la tomó o no. Sólo identifican entre el 25 y el 50% de los incumplidores, aunque si el paciente manifiesta que no cumplió son muy
fiables. Ofrecen escasa concordancia en estudios de validación. Por ello, son de escasa utilidad en estudios de cumplimiento
terapéutico

TABLA 4. Aspectos que dificultan el cumplimiento
terapéutico

Conocimientos y actitudes sobre la enfermedad presentada 
y el tratamiento prescrito

Recuerdo del horario de toma de la medicación

Efectos adversos producidos y miedo a su aparición

Soporte social, familiar y sanitario

El paciente que razona y decide
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Demasiados pacientes salen hoy día de la consulta del
médico sin entender por qué le han prescrito un fármaco en
concreto, cómo tomarse la medicación prescrita o qué hacer
si surgen los efectos adversos.

Recuerdo del horario de la toma
de la medicación
El adecuado conocimiento sobre la enfermedad y el régimen
terapéutico a menudo no es suficiente para que el paciente
sea un buen cumplidor. Los pacientes pueden tener dificul-
tad en recordar tomar su medicación, sobre todo ante ciertas
circunstancias personales y laborales.

El 25% de los individuos comunica que el olvido en una o
más tomas de la medicación es la causa de su incumplimien-
to. El olvido en la toma de la medicación es la causa más
frecuente de incumplimiento detectada en España, tanto en
los pacientes cumplidores como en los no cumplidores30, 
representando entre el 22,6 y el 73,2% de tales causas 
(tabla 5)15,16,17,24,27,31.

En diferentes estudios se ha observado que el cumpli-
miento disminuye a medida que el régimen terapéutico es
más complejo, al aumentar el número de fármacos prescritos
o al asociarlos a otros tratamientos, cuando son tratamientos
de larga duración o aumenta su precio o cuando se asocian a
propuestas de modificaciones en el estilo de vida32. Asimis-
mo, las múltiples prescripciones ocasionan olvidos en algu-
nas dosis, más aún si el horario de la toma coincide con cier-
tas ocupaciones de los pacientes33.

Para seguir las prescripciones, los pacientes deben ser ca-
paces de tomar la medicación, capaces de ser autoeficaces
en la toma de la medicación. Aquellos individuos que consi-
gan la habilidad de la autoeficacia serán probablemente me-
jores cumplidores34-36. Ejemplos de habilidades de autoefi-
cacia pueden ser: ser capaz de tragar los comprimidos, pre-
ver la toma de los comprimidos en un viaje o en una comida
de negocios o asociar la toma con una actividad diaria ha-
bitual.

Efectos adversos producidos 
y miedo a su aparición
Lip et al37 observaron que el 42% de las interrupciones en la
medicación ocurría a consecuencia de la aparición de efectos
adversos. Éstos incrementan el riesgo de incumplimiento38,
más aún cuando en ocasiones son más problemáticos y más
sintomáticos que la propia enfermedad a tratar. Así, repre-
sentarán de forma más frecuente la causa de incumplimiento
en enfermedades crónicas con larga evolución o asintomáti-
cas, como pueden ser la HTA, la dislipemia o la diabetes39,
en contraste con aquellas de corta evolución o con síntomas
evidentes39. El miedo a los efectos adversos y la presencia
de éstos son causa importante de incumplimiento; en nues-
tro medio son causa del 2 al 13,1% de los incumplimientos
(tabla 5).

El impacto de los efectos adversos en el cumplimiento de-
penderá del fármaco usado en función del porcentaje de
efectos adversos que ocasionan40. Así, el uso de fármacos
como las estatinas, algunos antibióticos y otros41 con esca-
sos efectos adversos facilitará el cumplimiento respecto a
aquellos con alto porcentaje de efectos adversos, como algu-
nos antidepresivos, ciertos antihistamínicos o algunos anta-
gonistas del calcio.

Pero el régimen terapéutico no sólo requiere que los efec-
tos adversos estén minimizados. Es necesario que el pacien-
te pierda el miedo a su aparición, conozca con detalle cuáles
son los efectos más frecuentes y graves que pueden apare-
cer, ser capaz de reconocerlos42 y de acudir a su médico
cuando aparezcan. Muchos pacientes abandonan el trata-
miento cuando estos efectos aparecen y después tardan me-
ses en acudir de nuevo a su médico, aun estando enfermos,
ya que asocian el efecto adverso con la imposibilidad de se-
guir una nueva prescripción.

Sin embargo, algunos profesionales opinan que comuni-
car a los pacientes los posibles efectos adversos de la medi-
cación daría lugar a la aparición de un mayor número de és-
tos; por esta razón, el 59% de los pacientes desconocía los
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TABLA 5. Causas de incumplimiento terapéutico (%) en diferentes estudios sobre hipertensión arterial y dislipemias

Gil et al16 Márquez et al15 Piñero et al17 Aranda et al30 Piñero et al24 Márquez et al27

Desconocimiento - - 39,8 - 32 -

Olvidos 35 73,2 28,9 22,6 36 28,9

Desmotivación - - 14,6 - 16 -

Desidia 5,1 14,7 0 - 0 2,6

Efectos secundarios 7 9,7 0 13,1 2 10,7

Temor a efectos secundarios - - 13,3 - 14 -

Refieren un buen cumplimiento 45,2 - - 3,6 - 7,8

Mejoría clínica - - - 28,5 - -

Otros - 2,4 3,4 35,8 0 50
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efectos adversos del tratamiento43. Sin embargo, en una en-
cuesta realizada, el 90% de los pacientes desea conocer más
sobre todos los aspectos de la medicación44. En diferentes
estudios45,46se ha observado que aquellos pacientes que re-
cibían información sobre los efectos adversos los presenta-
ban en menor porcentaje que aquellos que no recibían infor-
mación y, además, no se correspondía con un menor cumpli-
miento.

En este apartado también es importante la adquisición de
habilidades o autoeficacia para ser capaz de detectar los
efectos adversos y actuar en consecuencia. Ejemplos de ha-
bilidades de autoeficacia pueden ser: capacidad de reconocer
una tos producida por un IECA, un edema por un antagonis-
ta del calcio, una diarrea por un antibiótico o una sequedad
de boca por un antidepresivo, visitando al médico o toman-
do un protector gástrico ante una dispepsia.

Soporte social, familiar y sanitario
La salud pública está influida por factores biológicos, psico-
lógicos, económicos, políticos y socioculturales. La pérdida
de la necesidad de ayuda social está asociada a un aumento
en la mortalidad, mientras que un buen soporte social tiene
un impacto positivo en la salud, incluyendo un mejor cum-
plimiento terapéutico47.

Para conseguir un mejor cumplimiento terapéutico deben
existir dos tipos de soporte social. Por una parte, el soporte
social instrumental, que permitirá obtener la prescripción de
la farmacia ante la imposibilidad del paciente, la dispensa-
ción correcta adaptada a la vida y al horario de las activida-
des habituales, la concesión de ayudas para el pago de la
medicación o la prescripción de medicamentos con mejor re-
lación coste-beneficio. Por otra parte, tenemos el soporte so-
cial que llamaremos “relación paciente-familia-amigos-mé-
dico”.

Los pacientes adquirirán una conducta cumplidora de for-
ma más significativa, sobre todo en tratamientos a largo pla-
zo, si poseen un ambiente familiar confortable y si son capa-
ces de introducir tanto su tratamiento como los cambios en
su estilo de vida dentro de su ambiente familiar48. La familia
puede ayudarle, por ejemplo, a recordarle la toma de la me-
dicación o a detectar la aparición de efectos adversos.

Por otra parte, la buena relación con el médico es funda-
mental para que el paciente entienda los diferentes aspectos
de la enfermedad que padece y del tratamiento prescrito, lo
que ha sido relacionado por algunos autores como el más
importante determinante del cumplimiento terapéutico49,50.
Mientras que una buena relación tiene un pequeño efecto so-
bre el cumplimiento, la relación inadecuada se asocia con un
bajo cumplimiento51. Existen otros factores relacionados
que pueden dificultar el cumplimiento, como la organiza-
ción del propio centro de salud, un equipo de salud poco
agradable, un área de espera poco confortable, un largo
tiempo de espera para la consulta, un lenguaje despersonali-

zado por parte del médico, etc. Goldstein et al52 establecen
que el profesional médico puede presentar tres dificultades
para conseguir una buena educación y un buen consejo al
paciente para mejorar el cumplimiento: en primer lugar, la
falta de conocimiento de los métodos adecuados de educa-
ción para la salud; en segundo lugar, la falta de habilidades
para conocer las necesidades educacionales de los pacientes
y las futuras motivaciones para conseguir el mantenimiento
del régimen terapéutico, y por último, la creencia de que
nuestras intervenciones son inútiles en la consecución de re-
sultados, junto a un escaso tiempo disponible para poder de-
sarrollar este tipo de actividad.

El paciente que razona y decide
La medicina basada en la idea de que el paciente debe cum-
plir las indicaciones médicas a ciegas está dejando de ser
viable en nuestra sociedad, desgraciadamente sin la debida
percepción por parte de los médicos. Actualmente, los pa-
cientes son exigentes, desean conocer los diferentes aspectos
de su enfermedad y la opinión de sus médicos, y participar
en las decisiones sobre su enfermedad53.

Numerosos pacientes deciden qué es lo que consideran
más adecuado para su salud, basándonos en la información
obtenida en la consulta médica, pero también conociendo la
opinión de personas no profesionales, y partiendo de sus
propios conocimientos y creencias, además de sus circuns-
tancias personales y de las actividades de la vida diaria que
desarrollen. Tras ello, el paciente puede decidir seguir los
consejos terapéuticos o puede decidir no tomar la medica-
ción, modificar el número de dosis o su periodicidad, en mu-
chas ocasiones con un motivo no comunicado. El médico
debe evitar las amenazas y abandonar el hábito de persuadir
o alentar la toma de la medicación a cualquier precio. El mé-
dico debería actuar permitiendo y animando a sus pacientes
a decidir razonadamente sobre su tratamiento, evitando cul-
pabilizarlos. Por ello, la mayoría de pacientes, cuando son
acusados de incumplidores, no se sienten culpables, dado
que muchos lo son de una forma razonada y perciben este
incumplimiento como algo natural.

Se podría pensar que numerosos pacientes tienen sus pro-
pias opiniones referentes a la enfermedad, incluyendo la for-
ma de tratarla53. De forma general, cuando se produce la en-
fermedad, los pacientes intentan curarla siguiendo sus creen-
cias y las opiniones de los que les rodean. Si ésta no mejora,
optarán por consultar con su médico. Es entonces cuando
tras una serie de hechos finalizan con la decisión de cumplir
o incumplir con el tratamiento farmacológico y el manteni-
miento de la conducta. Estos hechos se inician con la emi-
sión de información por parte del médico sobre su enferme-
dad, diagnóstico y tratamiento, donde el paciente actúa co-
mo receptor. Una vez conocida la opinión de su médico, se
formará su propia opinión, que contrastará con sus creen-
cias, su situación personal y familiar, y el desarrollo de sus
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actividades diarias; si éstas coinciden y no se produce un
conflicto entre ellas, el paciente será probablemente un buen
cumplidor.

Análisis de los estudios
de intervención

El análisis de los estudios de intervención presenta un pro-
blema. La mayoría de los estudios que aparecen en la biblio-
grafía ofrece resultados positivos, mientras que hay una ten-
dencia a no publicar aquellos con resultados negativos.

Existen estudios publicados hace algunos años que de-
muestran la ineficacia de ciertas medidas para mejorar el
cumplimiento54-59. Sin embargo, algunas de estas medidas
en otros estudios han demostrado su eficacia. Es posible que
la misma intervención varíe en sus resultados dependiendo
de la población a la que vaya dirigida. Por ello, habrá que te-
ner en cuenta que cada equipo sanitario, según su sistema
organizativo y su propia población, deberá seleccionar aque-
llas intervenciones que mejor se adapten a sus características
de salud.

En esta revisión se analizan aquellas intervenciones que
han obtenido los mejores resultados sobre cumplimiento.
Asimismo, los diferentes estudios presentan diferentes crite-
rios para definir el éxito de la intervención, tanto en resulta-
dos sobre el cumplimiento como sobre la enfermedad que se
padece, y utilizan diferentes métodos de medida del cumpli-
miento.

Haynes et al60 indican que, para que un estudio que anali-
ce una estrategia de intervención sobre cumplimiento tenga
validez, debe investigarse una intervención de fácil aplicabi-
lidad práctica, debe ser un ensayo clínico aleatorizado, en el
que por lo menos el 80% de los pacientes incluidos tenga
medición del cumplimiento terapéutico y medición de la in-
tervención sobre un resultado clínico como mínimo (p. ej.,
cumplimiento de un hipotensor y cifras de presión arterial o
cumplimiento de un antidepresivo y resultados de la evolu-
ción de la escala de Hamilton). Haynes et al indican que si
no conseguimos mejorar la enfermedad con una interven-
ción sobre cumplimiento, esto tan sólo será de interés acadé-
mico. Nosotros, para la consecución de resultados exitosos
de un estudio de intervención, añadiríamos a los requisitos
propuestos por Haynes que los nuevos estudios de interven-
ción posean una amplia muestra (tabla 6). Los estudios con
pequeñas muestras, sobre todo si parten de una población
cumplidora o un tratamiento de corta evolución, donde el
grupo de control conseguirá un alto porcentaje de cumpli-
miento, podrían demostrar o no su eficacia en la mejora del
cumplimiento, pero será difícil conseguir un resultado posi-
tivo en los resultados clínicos. Algunos de los estudios que
se presentan obtienen una mejora del cumplimiento, pero no
de los resultados clínicos, probablemente por este motivo.

Así, Henry y Batey61 en un ensayo clínico aleatorizado so-
bre 119 pacientes en los que se les instaura tratamiento erra-
dicador para Helicobacter pylori, comparando un tratamien-
to con tres fármacos durante 10 días frente al mismo trata-
miento y una intervención que incluía educación sanitaria
oral y escrita, mensajes postales y telefónicos, obtuvieron un
porcentaje de cumplimiento en ambos grupos del 97% y, por
consiguiente, sin diferencias en la erradicación (89,5 y
85,7%).

Sin embargo, la mayoría de los estudios que se analizan
aquí posee los criterios recomendados por Haynes et al60

(tabla 7), aunque se incluyen otros que no las poseen pero
que han obtenido resultados relevantes sobre el cumpli-
miento. Se analizan los estudios incluidos en revisiones
Cochrane sobre cumplimiento en general60 o sobre tubercu-
losis (TBC)62, o las realizadas por Travería et al63 o Roter
et al64. Asimismo, se ha realizado una búsqueda bibliográfi-
ca en Medline, utilizándose los descriptores patient com-
pliance, compliance, adherence, drop-outy sus combina-
ciones incluidos en el título, abstractso meshy sin limita-
ción del año. La mayoría de estudios que se describen
consigue mejorar el cumplimiento entre el 5 y el 10%, aun-
que nos encontremos algunos que consigan hasta un
35%22,25,54,65-91.

Antes de iniciar cualquier intervención el profesional sa-
nitario debe asegurarse de que se cumplen los condicionan-
tes establecidos en la tabla 8.

Estrategias para mejorar los conocimientos
y actitudes sobre la enfermedad presentada
y el tratamiento prescrito
La intervención sobre los cambios de conocimientos y acti-
tudes es un elemento clave que debe ser incluido en cual-
quier programa a desarrollar para mejorar el cumplimiento
terapéutico.

Este tipo de intervenciones es fácil de ejecutar; sin embar-
go, los resultados obtenidos a largo plazo son escasos si se
utilizan de forma aislada, por ello deben ser utilizados en
combinación con otro tipo de estrategias.
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TABLA 6. Requisitos para obtener la mejor evidencia 
en un estudio de intervención sobre cumplimiento

Ensayo clínico aleatorizado

Utilizar una amplia muestra, fundamentalmente en 
poblaciones cumplidoras o tratamientos de corta duración

Posibilidad de medir en al menos el 80% de 
los seleccionados:

El cumplimiento terapéutico

Un resultado clínico

La intervención a estudiar debe ser de fácil aplicabilidad 
práctica
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TABLA 7. Ensayos clínicos de intervención que analizan el cumplimiento terapéutico y algún resultado clínico 
de la enfermedad padecida

Autor Enfermedad Intervención Número de Mediciones de: Mejora el Mejora la 
(año) realizada pacientes cumplimiento cumplimiento enfermedad

Enfermedad

Andrejak  et al Hipertensión Una respecto a 2 dosis 133 MEMS Sí Sí
(2000) de hipotensor Presión arterial

Bailey et al Asma Libro de consejos, llamadas 267 Autocomunicado Sí Sí
(1990) telefónicas, sesiones grupales Escalas: síntomas

y refuerzo en cada visita y agudizaciones
Baird et al Hipertensión Una o dos dosis de metoprolol 389 Recuento y orina Sí No

(1984) Presión arterial y frecuencia
Bass et al Hipertensión Exhaustivo seguimiento por 112 Recuento y automunicado Sí Sólo PAS

(1986) personal de enfermería Presión arterial
Becker et al Hipertensión Contenedor especial 191 Recuento y autocomunicado No No

(1986) de comprimidos Presión arterial
Brouker et al Hipertensión Consejo oficial de farmacia 43 Autocomunicado Sí Sí

(2000) Presión arterial
Colcher et al Faringitis Consejos orales y escritos de la 200 Actividad en orina

(1972) estreptocócica necesidad de tomar medicación Cultivo y recidivas
Faulkner et al Dislipemia Seguimiento personalizado 30 Recuento Sí Sí

(2000) mediante llamada telefónica Lípidos
Friedman et al Hipertensión Llamada telefónica automatizada 267 Recuento autocomunicado Sí Sí

(1996) Presión arterial
Fulmer et al Insuficiencia Llamadas recordatorias 96 MEMS Sí Sí

(1999) cardíaca telefónicas o videotelefónicas Encuesta
Girvin et al Hipertensión Una respecto a 2 dosis 25 Recuento Sí Sí

(1999) de hipotensor Presión arterial
Haynes et al Hipertensión Visitas de trabajo por no sanitarios, 38 Recuento domiciliario Sí No

(1976) automonitorización de PA y Presión arterial
comprimidos, más recompensas

Howland et al Infección aguda Información sobre la posible 98 Resultados No No
(1999) aparición de efectos adversos Incidencia de efectos

Jin et al TBC Intensiva supervisión del paciente, 92 Fin del tratamiento Sí Sí
(1993) motivación del equipo médico Conversión bacteria

Johnson et al Hipertensión Automonitorización PA, 136 Recuento No No
(1978) visitas domiciliarias, ambas Presión arterial

Kemp et al Psicosis aguda Sesiones específicas sobre 47 Autocomunicado Sí Sí para
(1996) enfermedad y tratamiento Escalas psiquiátricas algunas

Knobel et al Sida Consejo individual, tratamiento 170 Recuento Sí Sí
(1999) en detalle y adaptado a su vida Carga viral

Logan et al Hipertensión Cuidados en el trabajo por enfermera, 457 Recuento Sí Sí
(1979) automonitorización PA, recompensas Presión arterial

Márquez et al Hipertensión Educación grupal y mensajes 106 Recuento domicilio Sí Sí
(1998) postales fomentando el cumplimiento Lípidos

Márquez et al Dislipemia Educación grupal y mensajes 106 Recuento domicilio Sí Sí
(2000) postales fomentando el cumplimiento Lípidos

Martínez et al Quimioprofilaxis Pauta corta 3 meses respecto 196 Finalizar tratamiento Sí No
(1998) TBC a 9 meses Paso a TBC activa

Paveler et al Depresión Consejos sobre fármacos, folletos 250 MEMS Sí En depresión
(1999) sobre fármacos Síntomas No mayor

Peterson et al Epilepsia Consejos, folletos, recuerdos 53 Valores plasmáticos Sí No
(1984) postales, automonitorización Episodios convulsivos

Pettinati et al Dependencia Programa de educación para 196 Recuento Sí Sí
(2000) alcohólica médicos Recidiva alcohólica

Sackett et al Hipertensión Cuidados médicos trabajo, 124 Recuento. Concentraciones No No
(1975) programa de información sobre en orina

HTA y cumplimiento, ambos Presión arterial
Strang et al Esquizofrenia Terapia familiar 32 Recuento. Concentraciones Sí Sí

(1981) plasmáticas
Recidiva enfermedad

Takala et al Hipertensión Información escrita, tarjetas de 184 Recuento Sí Sí
(1979) tratamiento, llamadas para citas Presión arterial

Xiong et al Esquizofrenia Consejos familiares y 63 Recuento por familiar No Sí
(1994) su seguimiento Hospitalización

Zhang et al Esquizofrenia Intervención familiar 83 Recuento No Sí
(1994) Rehospitalización

Zwarenstein TBC activa Observación directa de la toma 216 Fin del tratamiento Sí Sí
et al (1998) por una enfermera Bacteriológicos
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Las estrategias específicas utilizadas para mejorar los co-
nocimientos se basan en la educación sanitaria grupal con
diferentes técnicas, el uso de información escrita y medios
audiovisuales, los envíos postales al domicilio de los pacien-
tes, las instrucciones telefónicas y la aportación de tarjetas
de control, donde se anotan parámetros de control, los obje-
tivos y la automedición del cumplimiento. Las estrategias
para modificar actitudes incluyen entrevistas motivaciona-
les, de difícil aplicación en atención primaria, aunque sí en
consultas especializadas, como las de salud mental.

Los estudios revisados indican un reducido efecto, aun-
que significativo, sobre el cumplimiento, a pesar de que pue-
den incrementar los conocimientos sobre la medicación92;
existen estudios que demuestran la eficacia de la interven-
ción mediante sesiones grupales93,94, documentos impre-
sos95,96 o educación sanitaria individual97-100. Hay que re-
cordar que los pacientes precisan conocer menos aspectos fi-
siopatológicos de la enfermedad o el tratamiento, y más
sobre cómo integrar su nueva conducta en su actividad dia-
ria101. Posiblemente, en el cumplimiento influya más el co-
nocimiento sobre el régimen terapéutico que sobre la enfer-
medad en sí.

Los mejores resultados se obtienen con intervenciones
múltiples; por ejemplo, cuando se utiliza información impre-
sa en documentos junto con educación sanitaria individual y
específica102,103, cuando se emplea información personaliza-
da y cuando se utilizan casos clínicos ejemplares que sirven
de referencia.

Nuestro grupo ha analizado la eficacia de la educación pa-
ra la salud mediante sesión grupal con refuerzo postal, tras 2
años de intervención, en el cumplimiento terapéutico de la
HTA esencial leve-moderada y tras 4 meses en el tratamiento
de las dislipemias. Ambos estudios cumplen los criterios de
Haynes, aunque la muestra es reducida (110 pacientes en ca-
da estudio). Se trata de dos ensayos clínicos controlados, ale-
atorizados, realizados en atención primaria; en el grupo de
intervención se llevó a cabo una sesión de educación sanita-
ria inicial utilizando una combinación de la técnica de diná-
mica de grupo con un claro componente informativo y un
posterior refuerzo postal periódico domiciliario. El cumpli-
miento se valoró mediante el recuento domiciliario de com-
primidos realizado por sorpresa. Se obtuvieron resultados de
cumplimiento y clínicos. Se calculó la reducción del riesgo
absoluto (RRA), la reducción del relativo (RRR) y el número
de pacientes a tratar (NNT) necesario para evitar un incum-
plimiento. Finalizaron ambos estudios más del 80% de los
pacientes y existieron diferencias significativas entre ambos
grupos, con un mayor cumplimiento en los grupos de inter-
vención, obteniéndose un beneficio superior al 40 y el 20%
en el porcentaje de cumplidores, respectivamente, pero del
5% en el porcentaje de cumplimiento medio en ambos estu-
dios. Aunque la presión arterial (PA) fue inferior en el grupo
de intervención sobre HTA y los parámetros lipídicos en el

estudio de dislipemias, no hubo diferencias estadísticas a
consecuencia del descenso obtenido en el grupo de control.
Si la muestra hubiese sido superior, posiblemente los resulta-
dos habrían sido diferentes. Tras los resultados obtenidos nos
hicimos una pregunta: ¿cuál es la magnitud del efecto de la
intervención?22. Si aplicamos los conceptos de RRA, RRR y
NNT a nuestra intervención, se observa un beneficio absolu-
to del 40,1% y un beneficio relativo del 90,3%2-5. La escuela
de Canadá104 indica que cuando el RR es superior al 50% se
considera la intervención como clínicamente relevante. El
NNT durante 2 años con nuestra intervención para evitar un
incumplimiento es de 2,49; si éste es menor de 10, el esfuer-
zo a realizar para evitar un incumplimiento es pequeño2-5.
Paveler et al84, en un estudio sobre la depresión y antidepre-
sivos, observaron que el NNT mediante consejos sobre fár-
macos para evitar un incumplimiento era de 4.

Mata et al105, con una técnica informativa y participativa,
no observaron diferencias en el cumplimiento autocomuni-
cado; McKenney et al106 sólo mejoran el cumplimiento du-
rante el estudio, y Morisky et al136 con una técnica de diná-
mica de grupo aumentaron el cumplimiento respecto al gru-
po control en los primeros 2 años, perdiéndose el efecto
cuando transcurrieron 5 años. Kemp et al80, en un estudio
sobre psicosis aguda, interviniendo mediante sesiones espe-
cíficas de educación sobre la enfermedad y el tratamiento,
mejoraron el cumplimiento de antipsicóticos y la enferme-
dad; Knobel et al81 obtuvieron un mejor cumplimiento y
constataron la disminución de la carga viral en pacientes con
sida mediante el consejo individual sobre la enfermedad y el
tratamiento especificado en detalle y adaptado a su estilo de
vida. Broukler et al70, interviniendo en la HTA mediante
consejos específicos individuales, y Colcher et al71, la farin-
gitis estreptocócica mediante consejos orales y escritos so-
bre la necesidad de la toma, mejoraron el cumplimiento y
los resultados de la enfermedad.

Actualmente, los profesionales sanitarios deben recono-
cer, como lo demuestran diferentes estudios107,108, que las
simples instrucciones a los pacientes sobre su enfermedad o
régimen terapéutico no mejoran el cumplimiento a largo pla-
zo y que las amenazas o intimidaciones (“si no cumple con-
tagiará la TBC a su familia” o “le dará un infarto”) no han
demostrado ser mejores que otras estrategias; además, oca-
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TABLA 8. Criterios necesarios previos a cualquier
intervención sobre el cumplimiento terapéutico

El diagnóstico debe ser efectuado con certeza

El tratamiento debe ser de reconocida eficacia y adaptable 
a las condiciones de la enfermedad y a las circunstancias
personales del paciente

La intervención debe ser de reconocida efectividad

El paciente debe tener predisposición para cumplir
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sionan desconfianza y ansiedad, y podrían ser actuaciones
poco éticas e incluso fomentar el incumplimiento. En la ta-
bla 9 se presentan una serie de instrucciones para los pacien-
tes a fin de facilitar el cumplimiento terapéutico.

Estrategias dirigidas a recordar el horario
de toma de la medicación
La intervención sobre este aspecto puede ser la más impor-
tante actuación que un programa de cumplimiento debe 
incluir108.

Este tipo de intervenciones incluye llamadas telefónicas a
través de operadores automatizados, mensajes postales, me-
canismos con alarmas que suenan a la hora de toma de medi-
cación, organizadores de medicación de diferentes formas y
modelos, empaquetamiento de la medicación con blistersca-
lendarios, cartas de medicación donde se anota que se ha to-
mado la medicación, fomento de la autoeficacia del paciente
para que sea capaz de asociar la toma a una actividad de su
vida diaria o la combinación de algunos de estos métodos.

Cada estrategia puede ir dirigida a un tipo de población
diferente; los grupos de pacientes más beneficiados por estas
intervenciones son los ancianos con múltiple medicación y
los jóvenes con múltiples ocupaciones.

En los diferentes estudios realizados se observa que és-
tos son capaces de aumentar en un 7% el cumplimiento tera-
péutico109-128.

Los mensajes postales específicos para recordar a los pa-
cientes el horario prescrito incrementaron el cumplimiento
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en un 6%109,110, fundamentalmente cuando se intentaba con-
vencer a los pacientes de la importancia del cumplimiento111

o cuando se usaron múltiples mensajes112; sin embargo, los
programas de cribado o de vacunaciones fueron más efecti-
vos en mejorar el cumplimiento de las citas111-113.

La efectividad de las cartas impresas ha sido demostrada
en tres estudios, en los cuales se utilizaba información per-
sonalizada sobre el cumplimiento. En uno de ellos114 los
consejos orales de una enfermera junto a una carta donde se
explicaba el horario a ancianos mejoraron el cumplimiento
en un 9%, mientras que una carta con un dibujo en color
donde se marcaba con un círculo la hora de la dosis en la
primera prescripción de niños que tomaban antibióticos faci-
litó que se duplicara el cumplimiento115. Paramasivan et
al116, en pacientes con TBC activa que incumplían el trata-
miento antituberculoso, mejoraron el cumplimiento con re-
cuerdos postales de la toma.

Los organizadores de medicación y las alarmas horarias
incrementan el cumplimiento en un 10%, y son más efecti-
vos en ancianos117,118; la preferencia de éstos era por los
mecanismos simples respecto a las alarmas o relojes119. Es-
tos mecanismos fueron proporcionados a los pacientes en
las farmacias y no consta que se les explicara su funciona-
miento.

La llamada telefónica de forma aislada mejoró el cumpli-
miento en un 6%110. Existen numerosos estudios que obtie-
nen una mejora del cumplimiento no terapéutico entre el 8 y
el 11%, con intervenciones realizadas por sistemas automáti-
cos120,121, médicos122 o personal de enfermería96. Estudios
recientes, realizados por Faulkner et al72 en las dislipemias o
Fulmer et al74 en la insuficicencia cardíaca congestiva, me-
diante llamadas telefónicas personalizadas de recordatorio
de la toma de la medicación o videotelefónicas, obtienen
mejoras del cumplimiento y de la enfermedad.

Zwarenstein et al91, en un estudio sobre TBC activa, ob-
servaron que el grupo de pacientes en el que la toma de la
medicación antituberculosa era observada directamente por
una enfermera mejoraba el cumplimiento y la negativización
bacteriológica de la enfermedad; Davidson123 también ob-
servó la mejora del cumplimiento antituberculoso de la TBC
activa, cuando la toma era directamente observada por un
médico.

En un estudio realizado por Gil et al, utilizando los
MEMS, pudo observarse que el simple uso de este mecanis-
mo mejoraba el cumplimiento, mientras que Becker et al69,
al estudiar la HTA y con la única intervención de un conte-
nedor especial de medicación con toda la medicación que to-
maba el paciente por dosis y donde se anotaba el día y hora
de la toma, no constataron la mejora del cumplimiento ni las
cifras de PA. McKenney et al124 obtuvieron resultados simi-
lares.

Con la utilización de diferentes combinaciones se obtu-
vieron mejores resultados sobre el cumplimiento, aumentán-

TABLA 9. Estrategias para combatir el aspecto 
del conocimiento y las actitudes ante la enfermedad 
y la medicación

Fomentar la autoeficacia del paciente, aportándole 
conocimientos y proponiéndoles cambios de conductas
sobre la enfermedad y su tratamiento, para que pueda
adoptar una actitud cumplidora

Enseñar al paciente cómo, cuándo y en qué cantidad tomar 
la medicación, qué hacer en el caso de olvido o retraso en
una dosis, con qué frecuencia y qué efectos adversos
graves pueden producir

Conseguir un compromiso en la toma de la medicación entre 
el paciente y el profesional sanitario

Hablar directamente al paciente sobre las dificultades 
del cumplimiento

Utilizar medios diversos de información. Es útil la información 
impresa, los medios audiovisuales y las tarjetas de control.
En los no cumplidores usar la llamada telefónica o el
mensaje postal. Las instrucciones deben ser claras y
simples

Intentar que la intervención sea personalizada (debe figurar, 
al menos, el nombre del paciente)

Hay que asegurarse de que el paciente ha entendido
los diferentes aspectos de su enfermedad y del régimen
terapéutico. Hay que interrogar sobre ello
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dolo en un 12%. La combinación más frecuentemente usada
fueron los documentos escritos y el seguimiento telefónico,
con una mejora del 10%125-127, mientras que la más eficaz
fue la combinación de mensajes postales recordando recoger
la prescripción y el uso de un contenedor de medicamentos
unidosis, con un aumento del 35%109.

La elección de uno u otro método dependerá de la pobla-
ción a la que va dirigida. Sin embargo, habrá que tener en
cuenta que los simples mensajes postales son poco efectivos
y las llamadas telefónicas son muy caras actualmente; res-
pecto a las cartas o documentos personales, aunque pueden
ser eficientes, su uso generalizado no ha sido evidenciado
suficientemente en la bibliografía. Los diferentes mecanis-
mos para organizar la medicación los pacientes, sus familia-
res o cuidadores semanalmente con la medicación o las alar-
mas son eficaces y baratos, representan un estímulo conti-
nuo, aumentan la autoeficacia, al controlar ellos mismos su
medicación, y la orientación al paciente por parte del médico
requerirá escaso tiempo y escasa implicación128.

Estrategias para disminuir el miedo
a los posibles efectos adversos y capacitar
al paciente a actuar ante ellos
La aparición de efectos adversos, en ocasiones más impor-
tantes que la enfermedad en sí, es inevitable aunque una
buena historia clínica, teniendo en cuenta los antecedentes
personales con otros fármacos y las posibles interacciones
farmacológicas y con otras enfermedades, permitirá llevar a
cabo una buena selección del fármaco con un menor riesgo
de estos efectos. Sin embargo, siempre podremos encontrar-
nos con una respuesta inadecuada del paciente ante su apari-
ción. Pero además, antes de su aparición puede tener miedo
tanto a la seguridad que le ofrece el fármaco como a su tole-
rabilidad. Por ello, este aspecto es probablemente el mayor
obstáculo para un programa de cumplimiento. Los estudios
que intervienen sobre estos aspectos incluyen medidas de
educación para actuar sobre el miedo a su aparición y medi-
das para fomentar las habilidades de autoeficacia.

La educación sanitaria enseña al paciente a entender
cuándo se debe o no suspender un fármaco ante un efecto
adverso. La educación sobre el fármaco a tomar mediante
folletos impresos mejora el conocimiento de los efectos ad-
versos y la satisfacción con el régimen terapéutico, dismi-
nuye el miedo a éstos102,103y mejora el cumplimiento129.
Sin embargo, las simples instrucciones sobre los fármacos
no son muy útiles. Paveler et al84 observaron en el trata-
miento de la depresión que los simples folletos informati-
vos no mejoraban el cumplimiento, mientras que una serie
de consejos orales más específicos sí lo hacía y conseguía
mejorar la depresión mayor cuando la dosis de amitriptilina
utilizada era superior a 75 mg. Howland et al77 no observa-
ron diferencias en el cumplimiento o incidencia de efectos,
en pacientes con infección aguda a los que se intervenía

mediante información simple sobre la posible aparición de
efectos adversos.

La bibliografía ofrece estudios que demuestran la conse-
cución de buenos resultados de salud mediante programas
que intentan aumentar la autoeficacia del paciente ante el
control de su enfermedad y la toma de medicación, aunque
la mayoría no estudia el cumplimiento. Lahdensuo nos ofre-
ce los aspectos que un programa de este tipo130 puede ense-
ñar a los pacientes con enfermedades crónicas. Existen tres
estudios que refieren la mejora del cumplimiento entre un 7
y un 14% con este tipo de estrategias42,131,132.

Destaca el trabajo de Edworthy et al42, cuyo objetivo era
ayudar a los pacientes a interpretar la naturaleza de los efec-
tos adversos que podrían experimentar. Este estudio estable-
ció la actitud del paciente como adecuada o inadecuada dis-
continuación de la medicación, en función de su gravedad y
relación con el fármaco, y valoró el cumplimiento de la me-
dicación antiinflamatoria. Asimismo desarrolló un programa
por ordenador de fácil manejo donde se explicaba los dife-
rentes aspectos del fármaco y la actitud a tomar ante su apa-
rición. El grupo de intervención tuvo un significativo incre-
mento del uso adecuado del fármaco y el porcentaje de pa-
cientes con un cumplimiento superior al 80% fue del doble.

Estrategias de soporte social, 
familiar y sanitario
Un buen soporte social, el apoyo de la familia y los amigos
en el control de la enfermedad y la medicación, así como la
buena relación médico-paciente, tienen un impacto positivo
en el cumplimiento.

Estas intervenciones pueden tener lugar en casa, en el tra-
bajo, en la consulta médica, en farmacias o a través de pro-
gramas de marketing. Los programas de ayuda domiciliaria
en pacientes imposibilitados, personas con problemas de sa-
lud mental o niños, llevados a cabo por cualquier agente so-
cial, sin duda facilitarán el cumplimiento en esta población
específica.

Numerosos estudios han demostrado que la intervención
sobre los médicos, estableciendo diferentes técnicas para
mejorar su relación con el paciente, es eficaz. Así, Pettinati
et al86 realizaron un programa de educación para médicos
sobre la dependencia alcohólica. Los pacientes que pertene-
cían a los médicos del grupo de intervención mejoraron el
cumplimiento con naltrexona y disminuyeron las recidivas.
Sin embargo, los médicos son reacios a participar en este ti-
po de seminarios, grupos, etc., y aunque participen, poste-
riormente no aplican las habilidades adquiridas en la prácti-
ca clínica con sus pacientes. Por ello, posiblemente la mejor
intervención deba basarse en su aplicación a los pacientes
para fomentar en ellos su buena relación con el médico. La
intervención sobre los pacientes mejora la relación y ésta es
mantenida en el tiempo. Cegala et al133 observaron cómo la
intervención sobre los pacientes, entrenándolos en habilida-
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des de comunicación con sus médicos, mejoraba el cumpli-
miento de cualquier medicación.

Algunos estudios analizan la implicación de la familia en
el control de la enfermedad y de la medicación. Este tipo de
intervención podrá ejecutarse sólo en el caso de que el pa-
ciente desee el control por parte de un familiar o un amigo y
que el médico observe que la persona asignada está capaci-
tada, entiende las recomendaciones y está convencida de la
necesidad del enfermo de tomar la medicación. En algunas
ocasiones, esta intervención podría llegar a tener un impacto
negativo. Los estudios que investigan este aspecto han obte-
nido una mejora del cumplimiento en un 9%196,134,135. Mo-
risky et al136 observaron que la intervención mediante una
persona asignada por el paciente y entrenada para dirigir el
control y la medicación, permitiéndole la monitorización y
el fomento del cumplimiento terapéutico de la hipertensión a
los 2 años, mejoró el cumplimiento en un 14% y el control
de la PA. En tres estudios realizados en pacientes con esqui-
zofrenia, se constató que con intervención familiar mejora-
ron los resultados de la enfermedad y en uno de ellos, el
cumplimiento terapéutico88-90.

Los profesionales sanitarios también pueden actuar sobre
otros aspectos con el fin de mejorar el cumplimiento, me-
diante el uso de fármacos en monodosis, una intensa super-
visión, facilitando la automonitorización de la enfermedad y
el tratamiento, mediante la incentivación económica o redu-
ciendo las citas. Así, tanto en dislipemias137 como en
HTA65,67,75, se obtiene una mejora del cumplimiento con
una sola dosis, y se mejoran las cifras de PA65,75. Sin embar-
go, Martínez et al83 refieren una mejora del cumplimiento
con isoniazida en la profilaxis antituberculosa con una pauta
de 3 meses respecto a otra de 9 meses. Jin et al78, en un estu-
dio sobre TBC activa, observaron un mejor cumplimiento y
conversión bacteriológica en los pacientes intervenidos con
una intensiva supervisión y mejor motivación del equipo
médico. Haynes et al76, utilizando la automonitorización de
la PA y la toma de medicación en pacientes con HTA, más
recompensas en caso de buen cumplimiento y control de la
PA, mejoraron el cumplimiento; Logan et al138, con igual in-
tervención y cuidados de enfermería en el lugar de trabajo,
también mejoraron el cumplimiento y, además, las cifras de
PA. Tulky et al139, en un estudio sobre la profilaxis de la
TBC con isoniazida, mejoraron el cumplimiento, en el grupo
al que se incentivó con 5 dólares bisemanales, con observa-
ción directa del tratamiento. Bass et al68 mejoraron el cum-
plimiento con un programa de enfermería en la HTA, y Le-
vine mediante sesiones grupales de apoyo social.

Estrategias para ayudar a decidir 
al paciente sobre el cumplimiento
Al tratarse de un aspecto que comienza a analizarse y que
nuestro grupo apoya, no hay estudios que hayan intervenido
sobre el mismo. Sin embargo, creemos que todos los pacien-

tes con enfermedades crónicas, y por consiguiente con trata-
miento a largo plazo, deben ser interrogados sobre la deci-
sión tomada respecto a su actitud sobre el cumplimiento. Si
la decisión del paciente ha sido incumplir, nuestra interven-
ción eliminando la causa que produce esta decisión, siempre
que sea factible, será el camino adecuado para su solución.
Nuestro grupo ha observado que la mayoría de estas decisio-
nes incumplidoras tiene fácil solución53.

Combinación de estrategias
Consideramos que la mejor estrategia es la combinación de di-
ferentes intervenciones que actúen sobre diferentes aspectos.
Estas combinaciones obtienen una mejora de un 11% en el
cumplimiento. La mayoría se basa en estrategias educacionales
o persuasivas, no observándose más beneficio si se actúa sobre
más de dos aspectos sea cual sea fuere la intervención.

La intervención más exitosa incluye llamadas regulares
mensuales de un profesional sanitario, respondiendo cuestio-
nes sobre la medicación, recordando al paciente la importancia
del cumplimiento y fomentándolo mediante consejos73,140,141.
Sclar et al142 realizaron una intervención multifactorial en la
HTA, utilizando un kit que proporcionaba suministro de la me-
dicación para un mes y material escrito con una explicación
sobre la importancia del cumplimiento, así como llamadas te-
lefónicas de recordatorio de citas y mensajes postales de edu-
cación sobre la enfermedad, obteniendo una mejora del cum-
plimiento en un 35%. Friedman et al73 diseñaron un sistema de
telecomunicaciones totalmente automático, que llama al pa-
ciente e interroga sobre diferentes aspectos de la enfermedad y
sobre el cumplimiento autocomunicado, ofreciendo respuestas
automatizadas a cuestiones planteadas por el paciente. Esta in-
tervención mejoró el cumplimiento en un 6% y presentó una
buena relación coste-eficacia.

Sackett et al54, con una combinación de estrategias que
actúan sobre los aspectos del conocimiento y añadiendo so-
porte social, no mejoraron el cumplimiento en la HTA, me-
diante cuidados médicos en el trabajo y un programa de in-
formación sobre la HTA y necesidad del cumplimiento. Sin
embargo, actuando sobre los mismos aspectos, Peterson et
al85 en un estudio sobre la epilepsia, mediante folletos infor-
mativos, consejos individuales, recuerdos postales y auto-
monitorización de la toma de medicación, mejoraron el
cumplimiento. Bailey et al66 en el asma mejoraron el cum-
plimiento y los resultados clínicos mediante la intervención,
utilizando un libro de consejos sobre la enfermedad, llama-
das telefónicas recordatorias de citas, sesiones grupales y re-
fuerzos educacionales en cada visita; Morisky et al136, con
una combinación de educación sanitaria en grupo y escrita y
un incentivo de 5-10 dólares mejoraron el cumplimiento de
pacientes con TBC activa.

Takala et al88, actuando sobre el aspecto del conocimien-
to y el olvido, en pacientes con HTA, utilizaron una inter-
vención con instrucciones escritas, tarjetas de control de la
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PA con registros periódicos y llamadas en caso de falta a ci-
tas y mejoraron el cumplimiento y las cifras de PAS.

Conclusión
Afortunadamente, existe evidencia de la utilización de dife-
rentes estrategias, que usadas en combinación obtienen los
mejores resultados tanto sobre el cumplimiento como sobre
la propia enfermedad. Kravitz et al143, en un metaanálisis
sobre estrategias de intervención, observaron que las enfer-
medades que más se beneficiaban de ellas eran la HTA, la
dislipemia y la diabetes. A pesar de ello, sería de gran inte-
rés realizar estudios sobre cumplimiento y morbimortalidad.
Actualmente, se está llevando a cabo un estudio144 sobre la
influencia de diferentes estrategias para mejorar el cumpli-
miento en la morbimortalidad cardiovascular en pacientes
hipertensos de alto riesgo, donde el cumplimiento se evalúa
mediante los MEMS. Este estudio está dirigido por el Dr.
Pladevall (Hospital de Vic) y en los próximos años tendre-
mos importantes resultados.

En las tablas 10 y 11 se presentan como resumen las es-
trategias para mejorar el cumplimiento que han demostrado
su eficacia en ensayos clínicos aleatorizados, así como una
descripción de la estrategia global ideal para facilitar el
cumplimiento terapéutico basada en la mejor evidencia.

No debemos olvidar que la eficacia de cualquiera de ellas
estará influida por las características individuales del pacien-
te y de la población a la que van dirigidas.
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TABLA 10. Estrategias para mejorar el cumplimiento 
que han demostrado su eficacia en ensayos clínicos
aleatorizados

Educación sanitaria individual sobre conocimientos de la 
enfermedad y el tratamiento prescrito y consejos escritos
sobre la necesidad del cumplimiento

Una sesión grupal inicial de educación sanitaria y recordatorio 
postal de forma periódica

Cuatro a 6 sesiones grupales de educación sanitaria sobre 
la enfermedad y el tratamiento

Recuerdos postales de tomar la medicación

Llamadas telefónicas automatizadas o realizadas por personal 
sanitario, con recordatorio de toma de la medicación

Educación sanitaria mediante sesiones grupales, materiales 
escritos e incentivos monetarios

Cuidados en el lugar de trabajo por personal sanitario, 
medicación horaria personalizada, automonitorización de la
enfermedad y recompensas por el buen cumplimiento y el
control de la enfermedad

Especial motivación del equipo junto a una intensa supervisión 
del seguimiento

Utilización de fármacos en monodosis

Intervención familiar

TABLA 11. Descripción de la estrategia global ideal 
para facilitar el cumplimiento terapéutico, basada
en la mejor evidencia

Tras el diagnóstico y la prescripción del régimen terapéutico, 
el médico o la enfermera llevarán a cabo de forma regular
una educación sanitaria individual y grupal e intentarán
establecer la mejor relación médico-paciente posible

Se aportará un documento escrito donde constará: 
la enfermedad presentada, el nombre de la medicación, el
número de dosis diarias y su horario, el tiempo que debe
tomarlo, si debe tomarlo con comidas o bebidas o con otros
medicamentos, las especiales interacciones y los efectos
adversos más frecuentes que producen

El régimen terapéutico será sencillo, mejor en monodosis, 
con instrucciones simples y comprobando que se ha
entendido la información sobre la enfermedad
y su tratamiento

Se aportará una tarjeta de control donde consten: 
los parámetros de diagnósticos de su enfermedad, los
objetivos de control a conseguir con el tratamiento y un
apartado para el control diario o semanal del cumplimiento
terapéutico

Aconsejar la asociación de la toma con una actividad diaria 
habitual

Implicar al paciente en su automonitorización, aumentando 
su autoeficacia

Implicar a un familiar en recordar la toma de la medicación

Recomendar la adquisición de contenedores de medicación 
que se puedan rellenar con la medicación de un día y que
sirvan para una semana o un mes, o adquirir relojes o
alarmas que recuerden la hora de la toma

En los incumplidores no autodeclarados y no controlados, 
el uso de los MEMS para su estricto control es eficiente, 
así como las llamadas telefónicas recordatorias

Ofrecer recompensas en caso de cumplimiento terapéutico 
superior al 90%
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Puntos clave

• El cumplimiento terapéutico se define como la medida en que el paciente asume las normas o consejos dados
por el médico o el personal sanitario, tanto desde el punto de vista de los hábitos o el estilo de vida
recomendados como del propio tratamiento farmacológico prescrito.

• El incumplimiento ocasiona falta de consecución de los objetivos terapéuticos, aumento de dosis del fármaco
o la adición de nuevos, reingresos, episodios que producen hospitalizaciones, aumento de los costes, aumento
de la morbimortalidad y reducción de la eficiencia sanitaria.

• La prevalencia de incumplimiento farmacológico en España oscila entre el 16,7 y el 66,2%.
• Los aspectos que dificultan el cumplimiento son la falta de conocimientos y las actitudes hacia la enfermedad

y la medicación, el miedo a los efectos adversos, el olvido de las tomas, la falta de un adecuado soporte
social, sanitario y familiar, y la propia decisión del paciente.

• No existe evidencia de que los simples consejos o instrucciones al paciente mejoren el cumplimiento
terapéutico a largo plazo.

• Las estrategias que han demostrado una mayor eficacia combinan dos o más intervenciones.
• La mayoría de estudios revisados mejora el cumplimiento terapéutico entre un 5 y un 10%, aunque existen

intervenciones que consiguen hasta un 35%.
• El número de pacientes a tratar con intervenciones como la educación sanitaria grupal y recordatorios

postales oscila entre 2,4 y 4. Por ello, el esfuerzo a realizar es tolerable.
• Existe evidencia de la eficacia de intervenciones como la educación sanitaria individual y grupal, el

recordarorio postal periódico, las llamadas telefónicas, los documentos escritos, las tarjetas de control, los
contenedores especiales de medicación y la automonitorización.

• Las recompensas, los cuidados en el lugar de trabajo, la medicación horaria personalizada, la especial
motivación del equipo, la intensa supervisión del seguimiento, el uso de fármacos en monodosis y la
intervención familiar también han demostrado su eficacia.
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