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RESUMEN

La adherencia terapéutica es un componente importante de la atención en salud y para los pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 es un factor determinante en el control metabólico. Debido a que existen múltiples factores 
implicados, es un tema de difícil manejo que plantea retos para el personal de la salud y se ha convertido en foco 
de interés para numerosos investigadores, quienes han formulado modelos teóricos de cumplimiento, explorando 
las causas asociadas y diseñando estrategias que ayuden a mejorar el cumplimiento terapéutico.
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THE IMPORTANCE OF MEDICATION ADHERENCE. 
ABSTRACT

Medication adherence is an important health care component and a determining factor in the metabolic control of 
type 2 diabetes mellitus patients. Due to the multiple factors involved, this issue has become a challenge for the 
medical staff and a focus of interest for many researchers, who have developed theoretical models of compliance, 
exploring the causes and associating strategies designed to help improve compliance.
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DEFINICIÓN 

En 1975 se introdujo el término compliance en la 
literatura médica de origen anglosajón para 
referirse al acatamiento o seguimiento que hacen 
los pacientes de la prescripción médica. Los 
franceses por su parte, prefieren utilizar la palabra 
observance como término más incluyente, pues no 
solo se refiere a la actitud de cumplimiento del 
paciente frente a la prescripción o fórmula médica, 
sino también a las creencias, percepciones, hábitos 
y comportamiento respecto a las recomendaciones 
y órdenes médicas 1. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
promueve la definición de adherencia o 

cumplimiento terapéutico como: la medida en que 
los comportamientos del paciente coinciden con 
las recomendaciones médicas o del personal de 
salud, en términos de toma de medicación, dietas 
y cambios en el estilo de vida. De otro lado, la 
OMS considera que la falta de adherencia 
terapéutica es un tema prioritario de salud pública 
en los pacientes que tienen enfermedades crónicas 
por las consecuencias tanto clínicas como 
económicas que se derivan de ella 2.

ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
FACTORES ASOCIADOS

Se han descrito múltiples factores que pueden 
afectar la adherencia terapéutica 3-8, particularmente 
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en pacientes con enfermedades crónicas tales 
como la Diabetes Mellitus (DM); algunos de ellos 
están relacionados con el propio paciente, como la 
edad, sexo, escolaridad, dieta 9-11, actividad 
física12-14 y el conocimiento acerca de la 
enfermedad; otros en cambio, se asocian con la 
interacción profesional de la salud-paciente, en 
términos del tipo de información proporcionada 
acerca del tratamiento farmacológico 15,16 y la 
motivación para el cumplimiento de metas 
terapéuticas 17,18. Varios estudios han demostrado 
que los pacientes con mayor adherencia terapéutica 
logran también un mejor control metabólico, con 
base en la determinación de sus niveles de 
hemoglobina glucosilada (HbA1C) 19,20.

MODELOS TEÓRICOS DE
CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO

Se han descrito varios modelos teóricos que tratan 
de explicar desde la perspectiva de la psicología 
de la salud, el comportamiento del paciente y los 
factores relacionados con el cumplimiento 
terapéutico 1. Algunos de estos modelos son:

- El modelo de cumplimiento en salud o health 
compliance model (HCM) desarrollado en 1986 
por Heiby y Carlston, considerado como el primer 
modelo socio-comportamental; incluye tres tipos 
de variables: relativas a las características del 
tratamiento o situacionales, al paciente o de 

carácter subjetivo y a las consecuencias sociales, 
personales y económicas, evaluadas como 
beneficios o inconvenientes que afectan al paciente 
(ver Figura 1) 1.

- El modelo sistémico de cuidados preventivos 
(MSSP), creado en 1992 por Walsh y McPhee, es 
un modelo integrador que incluye tanto al médico 
o cuidador como al paciente y considera tres tipos 
de factores predisponentes tales como 
características socio-demográficas, creencias 
culturales, religiosas y motivaciones entre otros; 
factores facilitadores o capacitadores como los 
conocimientos, habilidades del paciente, las 
capacidades y competencias que posee el médico 
y por último factores reforzadores como los 
efectos positivos del tratamiento para el paciente, 
el apoyo recibido de su entorno social, y la 
satisfacción por los beneficios percibidos con su 
tratamiento (ver Figura 2) 1.

- El modelo de predicción de comportamientos de 
salud (MPCS) propuesto por Pender en 1975, 
considera cinco categorías de factores: socio-
demográficos y relacionados con prácticas y 
creencias socio-culturales; los relativos a las 
percepciones individuales sobre la salud, la 
enfermedad y los beneficios del tratamiento; los 
de percepción sobre problemas y obstáculos en el 
cambio de estilo de vida; los desencadenantes o 
alertadores de malestar del paciente como fatiga y 
otros signos o síntomas corporales y los de 
probabilidad de adopción de comportamientos de 
salud (ver Figura 3) 1.

Antecedentes situacionales
Características de tratamiento

Instrucciones
Seguimiento
Apoyo social

Interacción médico-paciente

Factores individuales subjetivos
Percepciones e intenciones

Creencias y actitudes
Personalidad

Consecuencias
Beneficios económicos

Beneficios sociales
Adherencia

Fig 1: Modelo de adherencia en salud de Heiby y Carlston (1986).
Fuente: Tomado de Tarquinio C, Tarquinio MP. L’observance thérapeutique: déterminants et modèles théoriques Therapeutic observance: 
determinants and models. Pratiques psychologiques. 2007;13:1-19 1. Traducido y adaptado al español por los autores.
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Los tres modelos antes mencionados incluyen tres 
partes importantes con respecto a la adherencia 
del tratamiento en un paciente que son: lo 
sociodemográfico, la parte personal que tiene que 
ver con el paciente y su enfermedad, y lo subjetivo 
que este mismo pueda observar de su enfermedad 
y el tratamiento con respecto a su vida cotidiana. 
De acuerdo a esto, la adherencia terapéutica se 
debe ver no solo desde el aspecto físico de la 
patología, sino también desde el aspecto social y 
psicológico de cuanto el tratamiento afecta su 
vida. 

Aunque los tres modelos tienen bases o intereses 
similares, se ve que cada uno de ellos realiza un 
enfoque diferente de cómo se puede analizar la 
adherencia terapéutica de un paciente. El modelo 
de adherencia en salud de Heiby y Carlston hace 
un recorrido unilateral desde los factores, que se 
puede ver en el modelo representado anteriormente, 
y los cuales tienen que ver con aspectos externos 
al tratamiento (sociodemográfico), luego dando 
una mirada a lo que tiene que ver con el sujeto y 
los factores propios a éste (personales), lo que 

generará unas consecuencias que pueden ser 
percibidas tanto personales como comunitarias, y 
esto es lo que definirá la adherencia. El caso del 
modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP) 
de Walsh y McPhee, está realizado bajo la base de 
3 factores que en conjunto analizan al paciente 
externa e internamente, pero lo abordan desde los 
factores que tiene el paciente y su cuidador para 
generar capacidades que puedan crear 
características importantes para la adherencia 
como organización, comportamientos, promoción 
y prevención, y situaciones en las que se lleve de 
mejor forma la adherencia terapéutica, y para esto 
primero debe haber predisposición (paciente) y 
luego reforzar percepciones y comportamientos 
(médico cuidador); en este modelo lo social y 
psicológico se verán afectados por estos dos 
factores predominantes para llegar a la adherencia 
terapéutica, y en un análisis actual, se asemeja 
mucho a una buena relación médico paciente. El 
tercer modelo de predicción de comportamiento 
de salud (MPCS) de Pender, centra más su análisis 

Factores capacitantes

Factores organizacionales

Factores comportamentales

Factores situacionales

Factores de prevención/adherencia

Resultados

Factores 
predisponentes

Paciente

Factores 
reforzadores

Médico
Cuidador

Fig. 2: Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP) de Walsh y McPhee (1992).
Fuente: Tomado de Tarquinio C, Tarquinio MP. L’observance thérapeutique: déterminants et modèles théoriques Therapeutic observance: 
determinants and models. Pratiques psychologiques. 2007;13:1-19 1. Traducido y adaptado al español por los autores.
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en las perspectivas que se tengan acerca de los 
diferentes aspectos tanto de la patología como del 
tratamiento, de su ámbito social, de las ventajas y 
desventajas que pueda generar, y de esto dependerá 
que se adopten cambios y comportamientos que 
generen adherencia terapéutica.

MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE 
ADHERENCIA TERAPÉUTICA

Los métodos utilizados para evaluar adherencia 
terapéutica tradicionalmente se han clasificado en 
dos grandes grupos: métodos directos que son 
aquellos en los cuales se determina el fármaco o 
sus metabolitos en el plasma o en otro fluido 
biológico, y métodos indirectos que son aquellos 
que miden el cumplimiento del paciente con 
relación a la terapia formulada a través de 
entrevistas y aplicación de cuestionarios, del 
conteo de tabletas consumidas, asistencia a 
controles médicos y alcance de objetivos y metas 
terapéuticas. En términos generales se considera 
que los métodos directos son más fiables y 
objetivos que los métodos indirectos, pues en 
éstos últimos la información es proporcionada 
casi siempre por el paciente o personas cercanas a 
él 21,22.

Métodos directos.

Los métodos directos se basan en la utilización de 
técnicas de laboratorio para medir niveles de 
fármacos o metabolitos en sangre, orina u otros 
fluidos 23-25. Se consideran en general objetivos y 
específicos, sin embargo son ampliamente 
cuestionados pues miden resultados más que el 
proceso de adherencia 1; es decir, evalúan la 
presencia del fármaco o de sus metabolitos en 
estos líquidos corporales y sólo aseguran la 
ingestión previa del mismo 25.

Estos métodos son costosos y limitados a ciertos 
fármacos pues no están disponibles para todos los 
medicamentos, resultando poco útiles para 
aplicarlos en la práctica clínica diaria, pues 
requieren una infraestructura adecuada 24, además 
de obtener índices de incumplimiento más 
elevados que los métodos indirectos 25. 

Métodos indirectos.

Los métodos indirectos son los más utilizados 
puesto que a diferencia de los métodos directos, 
muestran la autoevaluación del paciente respecto 
a su adherencia 23-26; además son sencillos, 
accesibles, fáciles de aplicar 24, reflejan la conducta 

Variables demográficas, interpersonales y coyunturales

Percepción personal 
sobre la salud

Percepción de amenaza, 
vulnerabilidad y gravedad

Probabilidad de adopción del 
comportamiento - Motivación

Señales de 
alerta

Adherencia

Percepción de obstáculos 
en el comportamiento

Percepción de beneficios 
del comportamiento

Fig. 3: Modelo de predicción de comportamiento de salud (MPCS) de Pender (1975).
Fuente: Tomado de Tarquinio C, Tarquinio MP. L’observance thérapeutique: déterminants et modèles théoriques Therapeutic observance: 
determinants and models. Pratiques psychologiques. 2007;13:1-19 1. Traducido y adaptado al español por los autores.
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del paciente y resultan muy útiles en la atención 
primaria en salud 27. La desventaja de estos 
métodos es que pueden sobre estimar el 
cumplimiento y ser menos objetivos y fiables.

Algunos autores 25 han descrito dos subtipos de 
métodos indirectos: los objetivos y los subjetivos, 
los cuales se describirán a continuación.

Métodos Indirectos Objetivos 27.

1. Recuento de comprimidos: consiste en llevar 
rigurosamente un registro de la medicación del 
paciente en cada cita de control. Otra forma de 
llevarlo a cabo es visitar la casa del paciente sin 
previo aviso para realizar el recuento personal de 
los comprimidos. 

2. Asistencia a citas programadas: este método no 
es fiable ya que la asistencia a citas programadas 
no garantiza el cumplimiento terapéutico en los 
pacientes. 

3. Valoración de la eficacia terapéutica alcanzada: 
evalúa el logro de las metas terapéuticas después 
de un periodo de tiempo bajo terapia farmacológica.

4. Valoración de los efectos adversos de los 
medicamentos: este método resulta poco fiable en 
función de la susceptibilidad individual de los 
pacientes que ingieren un fármaco, puesto que 
muchos no presentan los efectos adversos 
esperados. 

Métodos Indirectos Subjetivos.

1. Test de Batalla: consiste en formular al paciente 
preguntas básicas sobre el conocimiento de su 
enfermedad y el tratamiento 24,25, 28,29.

2. Test de Morisky-Green: se caracteriza por 
indagar si el paciente adopta actitudes correctas 
acerca de su tratamiento 25,28,30.

3. Test de Haynes-Sackett o cuestionario de 
“Comunicación del autocumplimiento”: evalúa la 
adherencia a la medicación por la cantidad de 
comprimidos que declara el paciente haber 
consumido en el último mes 24,25,31.

4. Comprobación fingida: es poner en evidencia el 
cumplimiento terapéutico del paciente que se 
declara adherente evaluando la presencia del 
medicamento en una muestra biológica 25.

Se presentan a continuación, a manera de 
comparación, las ventajas y desventajas de los 
métodos directos e indirectos previamente 
mencionados (ver Tabla I) 32-34.

PREVALENCIA DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON 
DM-2

Se encuentran en la literatura científica numerosos 
estudios que evalúan la proporción de adherencia 
en pacientes con DM-2 en términos de 
cumplimiento terapéutico con la utilización de 
insulina y medicamentos orales, pero éstos 
muestran diferencias importantes en cuanto al 
número de pacientes incluidos, a sus características 
sociodemográficas y clínicas, y a la metodología 
utilizada, por lo cual es difícil hacer una estimación 
precisa sobre la prevalencia a nivel mundial 35,36.

Una revisión sistemática realizada por Cramer 35 
reportó un nivel de adherencia a la medicación 
oral e insulina entre el 36% y el 93% en pacientes 
diabéticos que permanecieron bajo tratamiento 
durante 6 a 24 meses. Por su parte Rubin 36, 
encontró que el cumplimiento terapéutico con 
medicación oral oscilaba entre 65% y 85% y para 
Gimenes y col 17, el nivel de adherencia a la terapia 
con medicamentos orales en pacientes brasileños 
fue del 76,3%.

Cuando se evalúa el nivel de cumplimiento 
terapéutico considerando los factores 
sociodemográficos, se encuentra que la adherencia 
es mayor en mujeres, en pacientes casados, y en 
los de raza blanca 37-40. Los factores que han sido 
asociados a falta de cumplimiento terapéutico son 
la baja tolerancia a efectos adversos producidos 
por la medicación 41, y adoptar una actitud pasiva 
frente a las decisiones médicas relativas al 
tratamiento y manejo de la diabetes42.
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ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA 
ADHERENCIA 

Se han estudiado varias estrategias para mejorar la 
adherencia en los pacientes con DM-2 43, cuyo 
objetivo fundamental es asegurar la comprensión 
acerca de la enfermedad y los beneficios esperados 
al seguir el tratamiento prescrito36,43,44. Estas 
estrategias deben ser fácilmente aplicables en el 
primer nivel de atención en salud45-47, y deben 
impactar a largo plazo, y de manera positiva, en la 
calidad de vida de los pacientes48.

Las estrategias de educación15,16 que tienen énfasis 
en las prácticas de autocuidado son las que mejores 
resultados han logrado en el control metabólico y 
demás metas terapéuticas49-52, y por otro lado 
ayudan a fortalecer la relación profesional entre la 
salud y el paciente (ver Tabla II).

Dando una mirada a estudios con poblaciones 
Centroamericanas, como es la población de 
Jiutepec México, se encontró que la mayoría 
fueron mayores de 65 años, con un IMC catalogado 

Tabla I. Métodos para evaluar adherencia.

MéTODOS VENTAJAS DESVENTAJAS OBSERVACIONES

MÉTODOS DIRECTOS

Determinación de fármacos 
en fluidos corporales.

Es una medida que resulta 
objetiva.

Presenta variabilidad de 
persona a persona. 
Método costoso y requiere de 
infraestructura.
No es aplicable a la práctica 
diaria.

Comúnmente utilizado en los 
ensayos clínicos.

MÉTODOS INDIRECTOS

Entrevista personalizada o
autocuestionario.

Es el método más sencillo y 
más útil en la práctica diaria.
Bajo costo.
No requiere de infraestructura.

Diferentes resultados según
los cuestionarios usados.
Fácilmente alterable por el 
paciente.

Algunos ejemplos son: Test 
de Batalla, Test de Morisky-
Green, Test de Haynes-
Sackett.

Recuento de la
medicación sobrante.

Medida objetiva, cuantificable.
Es fácil de aplicar.
No es costoso.

Requiere tiempo para su 
aplicación.
No permite detectar pautas 
incorrectas.
Fácilmente alterable por el 
paciente.

Comúnmente utilizado en los 
ensayos clínicos.

Control de la dispensación. Es un método sencillo y fácil 
de aplicar por el personal de 
salud.

No permite detectar si el 
paciente toma la pauta 
correctamente.

Permite complementar otros 
métodos.

Monitorización electrónica. Método objetivo, preciso y 
cuantificable

Requiere tecnología costosa.
Se asume que apertura de
envase = toma de medicación 
(Falsos positivos y negativos)

Comúnmente utilizado en los 
ensayos clínicos Adaptados 
al envase de los 
medicamentos.

Evaluación del resultado
terapéutico.

Método sencillo y fácil de 
aplicar

Requiere tiempo para su 
aplicación.
Presente interferencia con 
otros factores.
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como obesidad, la mayoría mujeres, donde más de 
la mitad de esta población fueron diagnosticados 
con DM2 con mención de alguna complicación, 
con carencia en aspectos básicos del autocuidado 
evaluados como la dieta (40%), actividad física 
(26%) y cuidado de los pies (4%); se encontró que 
el 80% de la población tenía formas de no 
adherencia al tratamiento 53.  

En Chile se realizó un estudio cualitativo con 
enfoque fenomenológico, quienes reportan que su 
población tienen una percepción positiva del 
tratamiento de su patología en el centro de salud, e 
identificaron como una fortaleza el conocimiento 
de su patología para mantener la adherencia 
terapéutica, y hacen referencia a un porcentaje 

pequeño de pacientes que identifican como 
factores que repercuten negativamente en la 
adherencia, la no disponibilidad de suficientes 
profesionales en el área médica y consideran que 
tomar los fármacos de la forma indicada 
corresponde a adherencia, restándole importancia 
a la dieta y la actividad física54.

En un estudio realizado en Colombia en la ciudad 
de Bucaramanga, se encontró una taza de no 
adherencia en el 68% para mujeres y del 62% para 
hombres, encontrando que los menores de 65 años 
eran menos adherentes. Con respecto a lo 
sociodemográfico, se encontró que el 2,4% de los 
pacientes que estaban desempleados tuvieron una 
asociación con la no adherencia al tratamiento, 
estadísticamente significativa, semejante a otros 
estudios donde la vejez y el desempleo son 
percibidos como limitaciones. Analizando factores 
asociados al tratamiento farmacológico, 
encontraron que los pacientes con estilo de vida de 
alto riesgo (falta de ejercicio, dieta y conductas no 
saludables) tenían una probabilidad 1,5 veces 
mayor de ser no adherente al tratamiento de la 
diabetes 55.

Como conclusión, con el fin de mejorar la 
adherencia terapéutica en los pacientes con DM-2, 
los profesionales de la salud deben tratar de 
convertir las percepciones, expectativas y 
motivaciones de los pacientes en metas y objetivos 
de control metabólico alcanzables, a través de una 
comunicación asertiva, y toma de decisiones de 
mutuo acuerdo para involucrar de manera más 
activa al paciente en su autocuidado. Hay que 
seguir trabajando en la investigación de este tema, 
ya que así se abordarán los pacientes de la mejor 
manera en pro de mejorar el control de una 
enfermedad de interés de salud pública como lo es 
la diabetes mellitus. 

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses.

Tabla II. Intervenciones para facilitar la 
adherencia al tratamiento.

Objetivo Intervención

Mejorar la comprensión 
acerca del régimen 
terapéutico.

Verificar el entendimiento 
del paciente mientras esté 
en el consultorio.
Usar ayudas visuales.

Mejorar los beneficios 
percibidos del régimen.

Aclarar la limitación en la 
mejoría de los síntomas.
Informar acerca del 
beneficio a largo plazo.

Minimizar los efectos 
adversos.

Monitoreo.
Realizar ajustes.

Reducir costos y 
complejidad del régimen.

Monitoreo.
Cambiar el régimen cuando 
esté indicado.

Facilitar el bienestar 
emocional.

Tamizaje para depresión
Tratar los pacientes 
deprimidos o remitirlos.
Facilitar la resolución de 
problemas.
Remitir a programas de 
educación en diabetes.

Fuente: Tomado de Rubin RR. Adherence to pharmacologic therapy in 
patients with type 2 diabetes mellitus. Am J Med 2005;118 Suppl 5A:27S-
34S36. Traducido al español por los autores.
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