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Resumen

Antecedentes. Las enfermedades crónicas no transmisibles, en
particular la diabetes, hipertensión y obesidad son enfermedades
cuya prevalencia a nivel mundial, y también en México, ha tomado
dimensiones de pandemia, ya que, pese a los diferentes modelos
clínicos de atención aplicados, los cuales se basan principalmen-
te en tratamientos nutricionales, farmacológicos y recomendacio-
nes de cambio de estilo de vida, la prevalencia continúa creciendo.
Identificar las barreras de los pacientes y del sistema de salud
que afectan la adherencia terapéutica para el control de la enferme-
dad permitirá desarrollar modelos con mayor efectividad y eficacia.

Objetivo. Realizar una revisión sobre las barreras de la adhe-
rencia terapéutica de pacientes con diabetes, hipertensión y obe-
sidad en clínicas de atención de primer nivel.
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Método. Revisión bibliográfica, con búsquedas en las siguien-
tes bases de datos: PubMed, Science Direct, Springer, Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) y Google Scholar. Se revisaron fuentes pri-
marias de tres tipos: revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y
artículos de revisión. Para la estrategia de búsqueda se utilizaron
estos términos: adherencia terapéutica, barreras de la adherencia
terapéutica, enfermedades crónicas no transmisibles, diabetes,
obesidad, hipertensión. El periodo seleccionado para la revisión
bibliográfica es el comprendido entre el 2005 y el 2020.

Resultados. Para el cumplimiento de la adherencia terapéu-
tica existen diferentes barreras que no permiten el control de la
enfermedad. Estas barreras pueden ser propias del paciente, pero
también propias del sistema de salud que otorga el servicio, enfa-
tizando el papel de los médicos para educar y orientar al paciente
con respecto a su enfermedad y coadyuvar a su adherencia. Para
identificar estas barreras existen diferentes instrumentos, los cua-
les han sido diseñados para diferentes enfermedades, por lo que
para seleccionar el adecuado se debe considerar la enfermedad
y el perfil de la población en la que se aplicará el cuestionario.

Palabras clave: barreras de la adherencia terapéutica, enfermedades
crónicas, diabetes, obesidad, hipertensión.

1. Introducción

Con el avance de la medicina y de la tecnología, en los últimos 50
años la transición demográfica ha presentado cambios en las tasas
de sobrevivencia y mortalidad, por lo que las enfermedades que
afectan a la población también han cambiado, manifestándose en
la reducción de la mortalidad infantil, principalmente por la dis-
minución de las enfermedades infecciosas, pero, al mismo tiempo,
con un envejecimiento mayor de la población en todas las regiones
del mundo (1).

Aunado a lo anterior, los cambios de estilo de vida han derivado
en el aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas no
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transmisibles. Los determinantes clave para el aumento de esta
prevalencia son la urbanización, la tecnología, condiciones de vida
y laborales, la infraestructura urbana, la calidad del medio ambiente
y la educación, así como el acceso a los servicios de salud y a los
medicamentos del cuadro básico. Estas condiciones han tenido
como consecuencia un aumento en el tabaquismo, en el régimen
alimentario poco saludable, en el sedentarismo y en el consumo
nocivo de alcohol (1) (2).

En el presente documento se abordarán tres de las enfermeda-
des crónicas no transmisibles: diabetes, obesidad e hipertensión.
Estas enfermedades, en primera instancia, causan afectaciones a la
salud tales como infarto de miocardio, accidentes cerebrovascu-
lares, insuficiencia renal, amputaciones de miembros inferiores,
insuficiencias cardiacas, infartos, aneurisma, pérdida de la visión y
daño renal. Adicionalmente, los enfermos crónicos que padecen
estas enfermedades presentan un deterioro gradual, disfunción o
falla de órganos: ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguí-
neos, teniendo como consecuencias últimas la discapacidad prema-
tura y la muerte (3). En una segunda instancia, esta condición del
paciente trae consigo problemas socioeconómicos que afectan des-
de lo individual, lo familiar, hasta la sociedad en general, ya que la
alta prevalencia de estas enfermedades se ha convertido en un pro-
blema que provoca que los sistemas de salud se vuelvan incapaces
de atender estas enfermedades, lo que, a su vez, implica menos ser-
vicios proporcionados para estas y otras enfermedades, contribu-
yendo a la mala calidad de vida de la población, generando un
círculo vicioso difícil de romper (4).

Padecer estas enfermedades no sólo implica un deterioro de la
salud y, como consecuencia, una mala calidad de vida; implica, ade-
más, un alto riesgo de muerte. De acuerdo con la Secretaría de Sa-
lud (1), la hipertensión arterial sistémica, la cardiopatía isquémica,
la insuficiencia cardiaca, la estenosis valvular aórtica cálcica dege-
nerativa y las cardiopatías congénitas son la primera causa de
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muerte en el mundo. En relación con el sobrepeso y la obesidad,
en el 2015 estas enfermedades provocaron cuatro millones de
muertes, representando el 7.1% de la mortalidad a nivel mundial.
En cuanto a la diabetes mellitus, según la Organización Mundial de
la Salud, esta enfermedad causó en el mundo 1.6 millones de
muertes (5).

Las intervenciones en salud recomendadas desde la OMS (6)
para el control de estas enfermedades se enfocan en tratamientos
farmacológicos y recomendaciones generales para cuidar la alimen-
tación y adoptar estilos de vida saludables, pero el crecimiento de
la prevalencia demuestra que hasta ahora estos tratamientos han
sido insuficientes; es decir, la adherencia terapéutica de los pacien-
tes que padecen estas enfermedades es baja. Esta baja adherencia
se presenta como consecuencia de las barreras terapéuticas perso-
nales y las propias de los sistemas de salud.

Las barreras terapéuticas están directamente relacionadas con
los determinantes sociales de la salud, ya que los factores de riesgo
son mucho mayores en las poblaciones pobres, debido a la inequi-
dad existente en estas poblaciones en cuanto acceso a la educación
y a los servicios de salud. Estas condiciones socioeconómicas pre-
carias implican que los pacientes no siempre tienen acceso a los
medicamentos y laboratorios. A ello hay que añadir la presencia de
mitos y creencias en las personas en contra de los tratamientos, la
violencia, falta de apoyo familiar, sedentarismo y el consumo de al-
cohol principalmente (2).

La falta de adherencia terapéutica es un problema de gran im-
pacto a nivel mundial, predominando sobre todo en pacientes con
enfermedades crónicas, cuya adherencia en el largo plazo se ha
calculado en un 50%, pero aún es más baja en países en desarrollo
(7). Como resultado, se tienen mayores tasas de hospitalización,
aumento en los costos sanitarios y fracasos terapéuticos, dando
como consecuencia una mayor prevalencia, menor control de la
enfermedad y, por tanto, una mala calidad de vida (8).
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2. Desarrollo

a) Definición

Existen diferentes definiciones de la «adherencia terapéutica»,
como lo menciona Pisano (9). Se utilizan nombres como: adheren-
cia, adherencia terapéutica, cumplimiento, obediencia, concordancia, alianza te-
rapéutica, disposición para mejorar la gestión de la propia salud u observancia,
entre otros.

En el desarrollo de este concepto y para entender su compleji-
dad, debe considerarse que la adherencia es un fenómeno comple-
jo y multifactorial, porque en él interviene una gran variedad de
situaciones (tomar la medicación, acudir a las citas, las conductas de
riesgo, el entorno familiar, el nivel socio económico, etc.), y no es
una conducta que sea permanente, porque puede o no presentarse
de manera temporal, ya que la adherencia terapéutica lleva implícita
una relación centrada en las necesidades de la persona, en la que
hay que considerar sus valores y sus conocimientos, informarla
adecuadamente y respetar la elección de sus alternativas terapéu-
ticas; es decir, se debe migrar del modelo paternalista, en el que el
paciente no tiene participación activa, a un modelo de decisiones
compartidas. Se considera, por tanto, un error responsabilizar a un
paciente como no adherente o como incumplidor, atribuyéndole
en exclusiva la responsabilidad de un problema tan complejo y
multifactorial como es la adherencia terapéutica (9).

En 1985, de acuerdo con Jay (10), los términos «adherencia» y
«conformidad» podían usarse indistintamente con «cumplimiento»;
y definía éste último como la medida en la que el comportamiento de una
persona (en términos de tomar medicamentos, seguir dietas o realizar cambios
en el estilo de vida) coincide con los consejos médicos o de salud. En el 2007,
DiMatteo (11) define la «adherencia del paciente» como el seguir
las recomendaciones de tratamiento médico prescritas por un mé-
dico. Este autor menciona que se pueden utilizar otros términos si-
milares, tales como: adherencia, cumplimiento, seguimiento, continuación
del tratamiento y aceptación de recomendaciones médicas.
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Por otro lado, Conthe (12) utiliza el término «cumplimiento» y
lo define como la medida en la que el paciente asume las normas o
consejos dados por el médico u otro profesional sanitario, tanto
desde el punto de vista de hábitos o estilo de vida, como del pro-
pio tratamiento farmacológico prescrito, y que expresa el grado de
coincidencia entre las orientaciones dadas por el profesional sanita-
rio y las realizadas por parte del paciente, tras una decisión com-
pletamente razonada por este último.

Algunos sistemas de salud, como el National Health Services
del Reino Unido (13), definen la adherencia como la medida en que el
comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones
acordadas por el prescriptor. En su reporte anual del 2005, enfatiza
que ha adoptado este término en un intento de enfatizar que el pa-
ciente es libre de decidir si se adhiere a las recomendaciones del mé-
dico, y que no hacerlo no debe ser motivo para culpar al paciente.

Dadas las diferentes definiciones y la complejidad del término
adherencia, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en un es-
fuerzo de unificar, y a la vez simplificar el entendimiento de este
concepto, define la «adherencia terapéutica» como el grado en que el
comportamiento de una persona –tomar el medicamento, seguir un régimen ali-
mentario y ejecutar cambios de modo de vida– se corresponde con las recomen-
daciones acordadas por un prestador de asistencia sanitaria (2).

b) Implicaciones de la falta de adherencia

El impacto inmediato de la no adherencia es de tipo clínico, pero
también económico y social, por lo que sus efectos se observan en
dos niveles: el primero, directamente en el paciente y en su familia,
y el segundo, a nivel de los sistemas sanitarios. Sobre el impacto en
el paciente, las afectaciones evidentes son las clínicas. El grado de
estas afectaciones dependerá en primer lugar de si un tratamiento
se inicia o no cuando se detecta la enfermedad, ya que, incluso de
no iniciarse dicho tratamiento, lo que se observará en la salud del
paciente serán las condiciones clínicas de la enfermedad natural,
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las cuales, en el mediano o largo plazo y dependiendo del tipo de
enfermedad, provocarán que las consecuencias del deterioro sean
irreversibles e incluso fatales. En caso de que el tratamiento sea in-
terrumpido o seguido parcialmente, dependerá de la gravedad y
cronicidad de la enfermedad el que el paciente se deteriore en ma-
yor o menor grado (14).

Por otro lado, la falta de adherencia terapéutica puede ocasionar
valoraciones inadecuadas de la efectividad real de la medicación, lo
que puede conllevar a prescribir más fármacos y modificar las do-
sis, ocasionando alteraciones mayores en la condición del paciente,
disminuyendo así la efectividad de los tratamientos y la probabili-
dad de éxito terapéutico (12).

En los sistemas de salud, las consecuencias económicas y socia-
les de una nula o baja adherencia terapéutica son, principalmente,
mayores costos de los fármacos que se toman de forma inadecua-
da o incluso no se utilizan; un incremento en días y duración de las
hospitalizaciones, así como en los ingresos a urgencias; pruebas
complementarias y utilización de otros fármacos, todo lo cual se
traduce en un aumento considerable de los costos para el sistema
sanitario o, incluso, para el costo directo del paciente (2, 12). Es
decir, las intervenciones exclusivamente clínicas y las inversiones
encaminadas al control de la enfermedad presentan un bajo rendi-
miento en la atención primaria (prevención de la enfermedad) y en
la atención secundaria (control de la enfermedad) (15). Por lo antes
expuesto, es de suma importancia resaltar lo mencionado por Nei-
man (16): mejorar la adherencia es una prioridad de salud pública y
podría reducir la carga económica y sanitaria de muchas enferme-
dades y afecciones crónicas.

c) Factores que influyen en la adherencia terapéutica y en su abordaje

Como lo comenta Amy Hai, la no adherencia es un conjunto com-
plejo de comportamientos, la cual siempre empieza a analizarse
desde el ámbito del paciente, y aquí puede decirse que existen cau-
sas tanto intencionales como no intencionales. La no adherencia
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involuntaria ocurre cuando el paciente quiere adherirse pero no
puede hacerlo porque carece de capacidad o recursos; por ejemplo,
la falta de comprensión de las instrucciones o el olvido del trata-
miento. La no adherencia intencional ocurre cuando el paciente
decide no seguir las recomendaciones, situación que podría com-
prenderse mejor en términos de los factores de percepción, creen-
cias y preferencias que influyen en la motivación para comenzar y
continuar con el tratamiento (17).

De acuerdo con Conthe, se ha podido definir un perfil del pa-
ciente incumplidor: la causa más frecuente del incumplimiento son
los olvidos en la toma de la medicación; la falta de educación sani-
taria sobre la enfermedad padecida; la complejidad del tratamiento
que recibe; la inadecuada relación médico-paciente; la falta de co-
nocimiento del uso del medicamento; la aparición de reacciones
adversas y la falta de soporte social y familiar. Los pacientes de edad
avanzada son los mayores consumidores de medicamentos, y cons-
tituyen un grupo especialmente susceptible a presentar niveles muy
bajos de adherencia terapéutica (12).

Es importante mencionar que las barreras para el cambio de
comportamiento varían dependiendo de la enfermedad crónica o
de las comorbilidades; por ejemplo, según Burges (15), se encontró
que en pacientes con sobrepeso las principales barreras incluyen la
falta de motivación; presiones ambientales, sociales y familiares;
falta de tiempo; limitaciones físicas y de salud; pensamientos/esta-
dos de ánimo negativos; limitaciones socioeconómicas; lagunas en
el conocimiento/conciencia y falta de disfrute del ejercicio, mien-
tras que para la adherencia en diabetes, la actitud, las creencias cul-
turales y el conocimiento de los pacientes sobre la diabetes afecta
considerablemente el control de esta enfermedad (18).

d) Los factores socioeconómicos

Si bien no se ha detectado sistemáticamente que el nivel socioeco-
nómico sea un factor predictivo de la adherencia, en los países en
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desarrollo el nivel socioeconómico bajo puede poner a los pacien-
tes en la posición de tener que elegir entre la prioridad de atender
su salud o sus satisfactores básicos, como atender las necesidades
de los hijos o padres a los que cuidan (2). Aunado a lo anterior, se
ha observado que los niveles socioeconómicos catalogados como
niveles de pobreza, van de la mano con el analfabetismo, el bajo
nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efec-
tivas, las condiciones de vida inestables, la lejanía del centro de tra-
tamiento, el costo elevado del transporte, el costo de la medicación
que la hace inalcanzable, las situaciones ambientales cambiantes, la
cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad, el trata-
miento y la disfunción familiar (7, 19).

En años recientes, la investigación sobre la adherencia se había
centrado en los obstáculos de los pacientes para cumplirla. En esta
perspectiva no se consideraba importante la responsabilidad del
médico para optimizar la adherencia al tratamiento, pero las inves-
tigaciones de los últimos años evidenciaron que la falta de ella es
multifactorial. Se ha identificado que los médicos juegan un papel
central, ya que, si no comunican eficazmente a sus pacientes la in-
formación básica de los planes de tratamiento y su importancia,
los pacientes pueden quedarse con preocupaciones sobre los efec-
tos adversos de los medicamentos y con una falta de comprensión
de la enfermedad y del tratamiento, que afectan negativamente a su
cumplimiento (18, 20). También se ha identificado que la falta de
educación en salud es un factor central que afecta negativamente la
adherencia terapéutica (21). El impacto de esta falta de educación
en salud se observa tanto en pacientes socialmente desfavorecidos
como en aquellos que no tienen problemas socioeconómicos, lo que
podría explicar por qué las enfermedades crónicas se han vuelto un
problema mundial a todos los niveles (22).

A partir de diversos análisis multifactoriales se han identificado
factores que afectan la adherencia terapéutica (8, 12, 18, 19, 20, 23,
24, 25). A continuación se enlistan y agrupan algunos de ellos.
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1) Características del paciente:
• Actitud despreocupada hacia la enfermedad y/o tratamiento.
• Escaso grado de conocimiento (educación en salud) de la en-

fermedad y/o del tratamiento.
• Desconfianza en la eficacia del tratamiento.
• Desconocimiento o desconfianza sobre los efectos secunda-

rios de los medicamentos.
• Escasa motivación para recuperar la salud.
• Enfermedad percibida como poco grave.
• Edades extremas: niños y ancianos.
• Nivel educativo y estatus económico bajos.
• Desconocimiento de las consecuencias.
• Inestabilidad emocional, depresión, personalidad hipocon-

driaca.
• Mitos y creencias acerca de la enfermedad y sobre los trata-

mientos (sociales y religiosos).
• Resistencia a cambios de rutina para hacer ejercicio y para

cambiar el tipo de régimen alimenticio.

2) Características del régimen terapéutico:
• Politerapia.
• Pautas posológicas complejas y/o incómodas.
• Incomprensión del régimen terapéutico.
• Aparición de efectos secundarios.
• Características organolépticas desagradables.
• Formas farmacéuticas y/o envases de uso complejo.
• Costo de la medicación.
• Administración oral frente a la parenteral.
• Tratamientos preventivos/profilácticos.
• Tratamientos crónicos y/o recurrentes.

3) Características de la enfermedad:
• Enfermedad «silente» o poco sintomática.
• Enfermedad crónica, recurrente y/o recidivante.
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• Enfermedad leve y/o ausencia de complicaciones.
• Coexistencia de otras enfermedades asociadas.

4) Características del entorno familiar y social:
• Existencia de problemas de comunicación interfamiliares o

sociales.
• Alto grado de conflicto entre las normas familiares/sociales y

la conducta a seguir (violencia o falta de apoyo para el manejo
de la enfermedad).

• Falta de cuidador primario cuando el paciente no es indepen-
diente.

• Escasa supervisión en la toma de la medicación.
• No haber ningún antecedente de enfermedad dentro de la fa-

milia o amistades.
• Soledad (vivir solo).

5) Características de la estructura sanitaria:
• Burocracia administrativa.
• Cambios de médico.
• Dificultad de acceso a los centros sanitarios.
• Costo de la atención médica.
• Tratamientos ambulatorios frente a los hospitalarios.

6) Características del profesional sanitario: médico, enfermería y/o farmacéutico:
• Desconfianza o poca cooperación entre el paciente y el profe-

sional sanitario.
• Profesional con aptitudes y actitudes negativas para presentar

la información que desmotivan al paciente.
• Falta de empatía hacia la condición emocional de los pacientes.
• Ausencia de instrucciones escritas.
• Lenguaje demasiado técnico.
• Escasa o nula cooperación entre el médico y el farmacéutico.
• Intensificación de tratamientos o pruebas innecesarias que

pueden poner en riesgo al paciente.
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De los factores anteriores, dos de ellos son cruciales: los profe-
sionales de la salud y el entorno familiar. La adherencia deficiente
no puede enmarcarse sólo en los miedos e ignorancia de los pa-
cientes, quienes evidentemente deciden por sí mismos; también es
una responsabilidad de los profesionales de la salud generar una
comunicación adecuada y eficaz con el paciente para abordar ade-
cuadamente su enfermedad y preocupaciones (20). Sin embargo, se
ha documentado la falta de conocimiento de los médicos para
identificar y manejar el bienestar psicológico de los pacientes e, in-
cluso, algunos estudios han identificado que los mismos médicos
reconocen que carecen de herramientas y habilidades de comunica-
ción efectivas en el asesoramiento y en la toma de decisiones com-
partida (18).

Tomando en consideración lo anterior, y de acuerdo con la OMS
(26), los profesionales de la salud deben adiestrarse específicamen-
te en lograr la adherencia terapéutica de los pacientes, ya que ellos
pueden tener una repercusión significativa al evaluar el riesgo de
no adherencia e intervenir oportunamente para optimizarla. Sin
embargo, esto no se da simplemente por ser médicos y tener los
conocimientos clínicos; para lograr esta efectividad en sus inter-
venciones, los profesionales de la salud deben tener acceso al
adiestramiento específico en la atención de la adherencia (24), ya
que, incluso, las actitudes de los médicos hacia el manejo de la dia-
betes pueden ser más importantes que su conocimiento real de la
enfermedad. Este adiestramiento debe tener tres enfoques princi-
pales: el conocimiento (información sobre la adherencia terapéuti-
ca), el razonamiento (el proceso clínico de toma de decisiones) y la
acción (herramientas comportamentales para profesionales de la
salud) (18). Los pacientes deben ser socios activos con los profe-
sionales de la salud en su propia atención, y esa buena comunica-
ción entre ambos es un requisito esencial para una práctica clínica
efectiva (14).

En cuanto al apoyo familiar, también la OMS menciona que es
un factor clave para el éxito en la mejora de la adherencia terapéu-
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tica, ya que desempeñan una función activa en la rutina diaria del
cuidado del paciente, en acompañarlo en el entendimiento de la
enfermedad, lo que impacta en los resultados de salud y en el com-
portamiento del paciente, ya que, incluso, en algunos estudios se
ha demostrado que esta participación activa de la familia se refleja
en que los profesionales de la salud reduzcan el tiempo dedicado a
la atención de pacientes crónicos (2).

En cuanto a los sistemas sanitarios, de acuerdo con Horne (13),
los niveles actuales de incumplimiento implican una incapacidad
para abordar las necesidades y preferencias de los pacientes, y repre-
sentan una ineficiencia fundamental en la prestación y organización de
los servicios, y que aumentar la efectividad de las intervenciones de
adherencia puede tener un impacto mucho mayor en la salud de la
población que cualquier mejora en tratamientos médicos específi-
cos, obteniendo beneficios tales como: mejor atención adaptada a
las necesidades del paciente; mayores tasas de adherencia a la me-
dicación adecuada; menos prescripciones no deseadas y no utiliza-
das; manejo más eficaz de enfermedades crónicas; mayor seguridad
y satisfacción del paciente y menos ingresos de emergencia.

e) Medición

Para el manejo de las enfermedades crónicas, es importante y nece-
sario evaluar de manera rutinaria la adherencia terapéutica en los
pacientes durante su tratamiento. A fin de poder valorar el cumpli-
miento, se utilizan técnicas directas o indirectas. Las directas pue-
den ser la determinación del fármaco o sus metabolitos en sangre,
orina u otro fluido biológico, parámetros clínicos determinados a
través de estudios de laboratorio. Mientras tanto, las indirectas
consideran el recuento de comprimidos, la asistencia a las citas
programadas, la valoración de la eficacia terapéutica, la valoración
de los efectos secundarios, los monitoreos electrónicos de medica-
ción y las técnicas de entrevista clínica, que se basan en preguntar
directamente al enfermo sobre su cumplimiento o bien son cues-
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tionarios de autorreporte (2). Este último método es recomendado
por la facilidad de aplicación y porque no implica ningún costo;
pero es necesario reconocer que no existe un instrumento que se
considere el «estándar de oro», por lo que, para la selección del ins-
trumento a utilizar, se deberá considerar la enfermedad, la pobla-
ción y sus características, así como la dimensión de la adherencia a
evaluar (12, 27).

Los métodos objetivos directos por lo general son específicos;
sin embargo, son caros y requieren de infraestructura, están más
asociados al control de la enfermedad y no siempre reflejan direc-
tamente el nivel de adherencia, por lo que no son del todo prácti-
cos y fáciles de aplicar. Por el contrario, en los métodos indirectos
se presentan desviaciones, dado que los pacientes frecuentemente
brindan informes de incumplimiento, ya que temen que esto afecte
la relación con el médico. Por lo tanto, la elección de la mejor es-
trategia de medición para obtener una aproximación del comporta-
miento de adherencia debe cumplir con las normas psicométricas
básicas de fiabilidad y validez aceptables. Además, deben estar desa-
rrollados de tal manera que los pacientes los contesten de manera
honesta, sin prejuicios y sin temores a ser juzgados por su compor-
tamiento. Existen diferentes cuestionarios que se han desarrollado
y validado para diferentes enfermedades. A continuación se descri-
ben los que se han identificado con mayor frecuencia en la litera-
tura (2, 13, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34):

a) Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett: este
cuestionario se basa en preguntar al paciente sobre las dificultades
que tiene para la toma de sus medicamentos y el cumplimiento del
tratamiento prescrito. Si contesta que en alguno de los dos tiene di-
ficultades, se le califica como no adherente.

b) Test de Morisky-Green: este método, validado para diversas en-
fermedades crónicas, evalúa el cumplimiento de la medicación.
Consiste en cuatro preguntas de contraste con respuesta dicotó-
mica sobre si los pacientes cumplen con la toma de medicamentos
tal cual le fueron prescritos. Si contesta alguna de ellas de manera
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negativa, se considera que el paciente no es adherente. En 2008 se
generó una nueva versión en la que se adicionan 4 preguntas, tam-
bién relacionadas con la adherencia a la toma de medicamentos.

c) Test de la comprobación fingida o «bogus pipeline»: consiste en solici-
tar al paciente que traiga una muestra de orina, indicándole que es
para calcular en ella la cantidad del medicamento tomado. Si el pa-
ciente ofrece dificultad para su realización y manifiesta que no
toma la medicación se trata de un paciente incumplidor.

d) Test de Batalla (test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad):
se analiza el grado de conocimiento que el paciente tiene de su en-
fermedad, asumiendo que un mayor conocimiento de ésta, genera
un mayor grado de cumplimiento. El test consta de 3 preguntas, y
considera un nivel adecuado de cumplimiento si da tres respuestas
correctas, e inadecuado, menos de tres.

e) Test de Hermes: es un cuestionario integrado por 8 preguntas,
exclusivas sobre medicación; cuatro de ellas son calificables con un
punto cada una, y se considera cumplidor a quien suma un total de
3 ó 4 puntos.

f) Test de cumplimiento SMAQ (The Medication Adherence Question-
naire): cuestionario validado para la población española con síndro-
me de inmunodeficiencia adquirida, que consta de seis preguntas
sobre la medicación. El cuestionario es dicotómico hasta la cuarta
pregunta; por tanto, cualquier respuesta en el sentido de no cum-
plimiento se considera incumplimiento. La pregunta cinco se puede
usar como semicuantitativa, asignándose un porcentaje de cumpli-
miento según la respuesta.

g) The Medication Adherence Report Scale (MARS): este cuestionario
tiene varias versiones. Inicialmente se consideraron sólo cinco
reactivos; posteriormente se ampliaron a 10 y, dados los resultados,
se desarrolló un cuestionario que consta de 30 preguntas, las cuales
comprenden ítems sobre creencias en salud, experiencias y com-
portamiento de los pacientes encuestados. Permite identificar los
predictores de cumplimiento de la medicación en pacientes con
enfermedades crónicas y contrastar el buen cumplimiento autorre-
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ferido. Una puntuación de 25 indica buen cumplimiento, mientras
que si es menor revela un cumplimiento subóptimo.

h) Brief Medication Questionnaire (BMQ): es una herramienta para la
valoración del cumplimiento terapéutico. Consta de 3 apartados: el
primero contiene preguntas sobre la ingesta de medicamentos; el
segundo contiene dos preguntas sobre las molestias que los medi-
camentos le generan al paciente; el tercero plantea cinco problemas
que puedan presentarse en la toma de cada uno de los medicamen-
tos. Aunque no es muy largo y muestra una gran sensibilidad, es un
cuestionario complejo de calificar para determinar si el paciente
presenta buena adherencia.

i) Otros cuestionarios: se identificaron otros cuestionarios que no
se utilizan con tanta frecuencia, o bien no están validados. En ge-
neral se basan en el recuento de comprimidos, asistencia a citas
programadas, recolección de recetas para la entrega del medica-
mento; en la evaluación de las actitudes hacia el proceso de medi-
cación o en la medición de factores clínicos para determinar la
eficacia terapéutica alcanzada.

j) Las diferentes estrategias para su mejora. Como resultado de inves-
tigaciones y reuniones en diferentes países, en la OMS se ha recono-
cido que las intervenciones para eliminar las barreras a la adherencia
terapéutica deben convertirse en un componente central de los es-
fuerzos para mejorar la salud de la población en todo el mundo
(23, 32, 30). En efecto, incluso considerando que de inicio se ten-
drá un posible incremento en el gasto de medicamentos y estrate-
gias de educación, la consecuencia del control de las enfermedades
crónicas disminuirá considerablemente el presupuesto sanitario ge-
neral, debido a la menor necesidad de otras intervenciones más
costosas (42, 55). Esta aseveración se ha comprobado con múlti-
ples estudios que sistemáticamente demuestran ahorros de costos
y aumentos significativos de la efectividad de las intervenciones de
salud, que son atribuibles a las intervenciones de bajo costo para
mejorar la adherencia terapéutica. Por consiguiente, los esfuerzos
se deben enfocar en aumentar la efectividad de las intervenciones
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sobre adherencia terapéutica, y ésta tendrá una repercusión mucho
mayor sobre la salud de la población que cualquier mejora de los
tratamientos médicos específicos (56, 57, 58, 20).

Hablando a nivel de sistemas de salud, la OMS (46) refiere cinco
dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia tera-
péutica: 1) los relacionados con el sistema o equipo de asistencia
sanitaria; 2) los socioeconómicos; 3) los relacionados con el trata-
miento; 4) los relacionados con el paciente, y 5) los relacionados
con la enfermedad. Si se realizan intervenciones dirigidas a im-
pactar positivamente estos factores, la adherencia terapéutica me-
jorará.

Esta revisión identificó que, dado que la adherencia terapéutica
es un proceso complejo y algunas de las estrategias requieren inver-
siones considerables, dos dimensiones son las que, de atenderse,
darán resultados efectivos en el corto y mediano plazo para el con-
trol de las enfermedades: a) los relacionados con el paciente, y b)
los relacionados con el sistema o equipo de asistencia sanitaria (23,
32, 38).

Las relacionadas con el paciente: para que los pacientes enfren-
ten eficazmente las exigencias relacionadas con el tratamiento im-
puestas por su enfermedad deben ser informados, motivados y
capacitados en el uso de las estrategias cognitivas y comportamen-
tales de autorregulación. La prestación eficaz de atención para los
procesos crónicos requiere movilizar al paciente y a la comunidad
que lo apoya, pero es importante reconocer que, para los sistemas
sanitarios, es uno de los elementos más difíciles de proporcionar
en el largo plazo (23, 32, 41). La educación en salud en los pacien-
tes es un elemento crucial, dado que se ha demostrado que a través
de ella pueden modificarse los hábitos para el cuidado de la salud,
así como para generar confianza en los tratamientos médicos, es-
pecialmente en aquellos sectores en los que la escolaridad es baja,
ya que ésta se asocia con una baja adherencia terapéutica (59).

Adicionalmente a lo anterior, los programas de educación en sa-
lud deben ser integrales y no sólo elaborados con elementos acadé-
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micos clínicos, ya que las barreras al cambio de comportamiento
deben abordarse al principio del tratamiento con un enfoque en el
cambio del estilo de vida, y no sólo como recomendaciones gene-
rales, sino con estrategias y actividades alcanzables por los pacien-
tes y que, además, tengan en cuenta su cultura y creencias (31, 34).
Adicionalmente, se considera crucial desarrollar programas que in-
volucren a la familia, debido a que el apoyo familiar puede ser un
facilitador importante de la adherencia al autocuidado. En efecto,
se ha encontrado que los niveles más altos de apoyo familiar tam-
bién pueden mejorar la capacidad de superar las barreras para un
comportamiento saludable (45).

3. Discusión

Asumiendo que la adherencia terapéutica se define como el grado en
que el comportamiento de una persona –tomar el medicamento, seguir un régi-
men alimentario y ejecutar cambios de modo de vida– se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (2), la adhe-
rencia se convierte en uno de los ejes de los modelos de atención
médica, ya que depende de las actitudes del paciente para seguir las
indicaciones médicas, el que los tratamientos sean eficaces en el
control y prevención de las enfermedades (1).

La adherencia terapéutica se vuelve aún más crítica para el con-
trol de las enfermedades crónicas como la diabetes, hipertensión y
obesidad, ya que, de no seguir los tratamientos, los pacientes se de-
terioran lentamente, afectando su calidad de vida y eventualmente
fallecen como consecuencia de los efectos de la enfermedad no
tratada adecuadamente (1, 3, 7).

Existen múltiples factores que no permiten a un paciente adhe-
rirse a la terapia prescrita por los profesionales de la salud. A estos
factores se les denomina barreras a la adherencia terapéutica. Nu-
merosos estudios han identificado y agrupado las barreras a la ad-
herencia terapéutica en cinco dimensiones: 1) los relacionados con
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el sistema o equipo de asistencia sanitaria; 2) los socioeconómicos;
3) los relacionados con el tratamiento; 4) los relacionados con el
paciente, y 5) los relacionados con la enfermedad (26).

A pesar de tener identificadas cuáles son las barreras de la adhe-
rencia terapéutica, no se han creado programas nacionales o locales
para eliminarlas o reducirlas, ya que las guías médicas para tratar
las enfermedades crónicas como la diabetes, obesidad e hiperten-
sión se basan principalmente en tratamientos farmacológicos, dieta
controlada y recomendaciones sobre un estilo de vida saludable
(45, 46, 47). La consecuencia de no abordar estas enfermedades de
manera integral es el incremento en la prevalencia de dichas enfer-
medades. Este incremento ha sido constante, hasta convertirse en
una pandemia, afectando a quienes la padecen con una mala cali-
dad de vida y una muerte prematura (1).

Existen diferentes instrumentos (directos e indirectos) para me-
dir la adherencia terapéutica e identificar sus barreras (30, 33). Sin
embargo, no todos los instrumentos evalúan todas las esferas de la
adherencia. Adicionalmente, estos instrumentos son poco utiliza-
dos, por lo que la mayoría de los modelos de atención médica no
son evaluados de manera integral y, por tanto, no identifican los
multifactores de la baja adherencia de los pacientes (41).

Los sistemas de salud, si bien no pueden generar estrategias
para influir sobre los factores socioeconómicos del paciente y de la
enfermedad en sí misma, sí pueden y deben trabajar especialmente
en las barreras relacionadas con las habilidades de los médicos, de
manera que les permitan desarrollar habilidades para una comu-
nicación efectiva y una actitud de empatía que, a su vez, facilite la
educación del paciente (26), así como generar modelos de atención
médica centrada en los pacientes y en sus familias, incluyendo,
además, sus preferencias dentro de su contexto cultural, para poder
involucrar al paciente en la toma de decisiones de su tratamiento
médico y en el cambio de estilo de vida, el cual tendrá como
resultado en el largo plazo la prevención y control de estas enfer-
medades (43, 44).
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4. Conclusiones

Para incrementar la eficiencia y efectividad de los tratamientos para
la prevención y control de las enfermedades, los sistemas de salud
deben generar modelos de atención en salud que estén centrados
en el paciente y en su familia, por lo que en la formación del personal
sanitario deben incluir estrategias que les desarrollen habilidades
personales, de modo que les permitan educar al paciente, incluirlo
en la toma de decisiones sobre su tratamiento y crearle conciencia
sobre la importancia de adherirse a los tratamientos médicos y
cambios de estilo de vida para la prevención y control de las enfer-
medades crónicas no transmisibles, como lo son la diabetes, la hi-
pertensión y la obesidad.

Por otra parte, los sistemas de salud deben incluir también
como procesos rutinarios la medición de la adherencia terapéutica
con instrumentos diseñados y validados que contemplen las dife-
rentes esferas de la adherencia, especialmente las relacionadas con
el sistema o equipo de asistencia sanitaria y del paciente ante la en-
fermedad, que es en las que puede influir, ya que si sólo se aplican
instrumentos que únicamente evalúan una dimensión, no se identi-
fican correctamente todas las barreras; por lo tanto, los modelos
de atención médica no logran la prevención y control de la enfer-
medad.
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