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Introduccion

El cumplimiento o incumplimiento de los
regimenes terapéuticos médicos en el marco
de servicios sanitarios es uno de los temas
mas relevantes desde muy variados puntos
de vista: el costo sanitario, la eficacia de los
tratamientos y, desde luego, desde el punto
de vista de la seguridad clinica. Esa relevan-
cia es evidente si tenemos en cuenta que se
ha estimado que el porcentaje medio de pa-
cientes que no cumple adecuadamente las
recomendaciones terapéuticas de sus médi-
cos oscila entre un 30% y un 40%, lo que
supone 2 de cada 5 pacientes. Sin duda, hay
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diferencias segtin diferentes factores: por
ejemplo, en las enfermedades agudas la tasa
de incumplimiento llega aproximadamente al
20%, mientras que en las crénicas es casi el
doble; y la tasa de incumplimiento es todavia
mas alta en el caso de regimenes terapéuti-
cos que impliquen cambios en el estilo de
vida, o en caso de complejidad en la dosifica-
ciéon de un medicamento'®. Ademas, en el
calculo de estos porcentajes suele estar in-
fravalorado el incumplimiento porque se lle-
va a cabo con datos procedentes de estudios
con pacientes que desean participar, lo que
hace suponer que son pacientes «mas moti-
vados» en todos los sentidos, también en lo
que respecta al cumplimiento. Por otro lado,
si evaluamos, como suele ser frecuente, el
cumplimiento ateniéndonos a los autoinfor-
mes, podemos sesgar los resultados, ya que
el paciente que cumple parcialmente puede
percibirse como «cumplidor»®.

Es interesante sefalar, por otro lado, que
cuando se revisa la literatura médica actual
sobre el cumplimiento terapéutico desde la
perspectiva de la seguridad clinica, se tiene
la sensacion de que el incumplimiento es
considerado como una accién vagamente pe-
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caminosa, como algo «malo» que hace el pa-
ciente, como un «error» que éste comete y
del que es el primer y, a veces, el Gnico res-
ponsable. Este punto de vista debe ser revi-
sado. Por ello, se acepta, en general, como
una definicion no prejuiciada de cumpli-
miento terapéutico concebir éste como «la
medida en que la conducta de una persona
coincide con el consejo médico»’. Como la
mayoria de las definiciones mas actuales que
la han sucedido, no muy diferentes, ésta
propone un concepto muy amplio de cumpli-
miento, que incluye procesos especificos,
como tomar medicamentos, y otros de carac-
ter mas general, como mantener practicas
saludables de estilo de vida. Por el contrario,
la conducta de incumplimiento es una con-
ducta de salud compleja que igualmente
abarca conductas muy diferentes, como «no
tomar la medicaciéon prescrita», «no seguir
las recomendaciones médicas», «no partici-
par en los programas de salud recomenda-
dos», etc. Esas definiciones intentan evitar la
asignacion de cualquier tipo de «culpa espe-
cifica» sobre la disposicion y conducta del
paciente, la conducta del médico, o las carac-
teristicas de la situacion.

En general, desde la perspectiva de la se-
guridad clinica, se ha puesto un énfasis es-
pecial (unido a una exigencia ética) en ga-
rantizar la eficacia del tratamiento mas que
en asegurar su correcto cumplimiento. Pare-
ce bastante claro que el mal cumplimiento
puede dar lugar a efectos adversos o a reac-
ciones adversas. Ademas, en ocasiones la
combinacién de regimenes terapéuticos téc-
nica e incluso éticamente cuestionables con

«cumplimiento coaccionado» han creado se-
rios problemas de seguridad clinica.

El incumplimiento o mal cumplimiento
hace ineficaz el tratamiento prescrito, al no
cumplirse éste adecuadamente, y da lugar a
un aumento de la morbilidad, de la mortali-
dad y de los costos de la asistencia sanitaria.
Por ejemplo, algunos autores han calculado
que la inversion en programas de mejora del
cumplimiento de tratamientos antihipertensi-
vos produciria una disminucién significativa
de la discapacidad e, incluso, de la mortali-
dad, mayor que la que produciria una inver-
sién de la misma magnitud en la deteccion y
tratamiento de casos nuevos®. Por otro lado,
el incumplimiento proporciona una informa-
cion de retorno que confunde al médico:
puede conducirle a pensar que un tratamien-
to es ineficaz, cuando de hecho hubiera sido
eficaz si el paciente hubiera seguido correc-
tamente la prescripcion.

Factores que determinan
el cumplimiento terapéutico

Por todo lo dicho, no es extrafio que la
cuestion del cumplimiento de las prescripcio-
nes terapéuticas haya sido objeto de cons-
tante atencion ya desde el siglo XIX, con el
uso creciente de las drogas y los farmacos en
los tratamientos médicos. De manera cre-
ciente, la practica médica fue incorporando el
procedimiento de prescripcion por parte del
médico, suministro por parte del farmacéuti-
co y consumo por parte del paciente®. En los
afnos setenta del siglo XX se publicaron revi-

102



CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DEL PACIENTE Y SEGURIDAD CLINICA

siones generales de los trabajos sobre cum-
plimiento aparecidos durante los afios ante-
riores'®-'¢, que han venido publicandose des-
de entonces con regularidad® 7.

Esta literatura sobre el cumplimiento ha
identificado un conjunto de factores que de-
terminan la conducta de cumplimiento de los
tratamientos médicos, que pueden clasificar-
se en cuatro grandes grupos: tipo de enfer-
medad y sus caracteristicas, régimen tera-
péutico, perfil psicosocial del paciente e
interaccion médico-paciente® 13 16 18,

El tipo de enfermedad y sus caracteristicas

El tipo de enfermedad y sus caracteristicas
constituyen el primer grupo de factores deter-
minantes de la conducta de cumplimiento, e
incluyen los sintomas de la enfermedad, la
gravedad (sobre todo la «percibida») de la en-
fermedad y su duracién. Las enfermedades
agudas que cursan con sintomas de dolor o in-
comodidad generan tasas mayores de cumpli-
miento, mientras que en las enfermedades
crénicas se registran menores tasas de cumpli-
miento. Las conductas de incumplimiento o
mal cumplimiento son mucho mas frecuentes
cuando el tratamiento se refiere a problemas
de salud «asintomaticos» (por ejemplo, hiper-
tension esencial o arteriosclerosis), mientras
que las enfermedades que cursan con sinto-
mas dolorosos o seriamente incomodos se
asocian con mayores tasas de cumplimiento'4.
La experiencia de los sintomas dolorosos o in-
comodos constituye un estimulo aversivo del
que la persona intenta escapar, por lo que, en

esos casos, los tratamientos suelen ser mas
eficaces. Ademas, los sintomas dolorosos o
particularmente incémodos constituyen la
base de la percepcion de la posible enfermedad
y de su posible gravedad y la tasa de cumpli-
miento es funcién de la gravedad de la enfer-
medad percibida por el propio paciente. Los
pacientes que perciben que su enfermedad es
mas grave cumplen mas que los pacientes que
la perciben como menos grave!s: 1% 20,

Régimen terapéutico

El segundo grupo de factores determinan-
tes del cumplimiento esta constituido por va-
riables que corresponden al régimen terapéu-
tico: su tipo (complejidad y duraciéon), el
balance coste-beneficio, su eficacia, sus efec-
tos secundarios, y su contexto social. En
cuanto al tipo de régimen terapéutico o de tra-
tamiento, hay que distinguir la complejidad
del tratamiento y su duracion. La complejidad
del régimen terapéutico esta intimamente re-
lacionada con el grado de cambio comporta-
mental que requiere'® 2! 22, Los regimenes te-
rapéuticos que implican cambios importantes
en el estilo de vida del paciente (comenzar a
hacer regularmente ejercicio, reducir la inges-
ta de calorias, dejar de fumar, reducir el con-
sumo de alcohol, etc.) exigen la incorporacion
de pautas de comportamiento nuevas o de
cambios importantes respecto a las antiguas
y, en consecuencia, generan un grado bajo de
cumplimiento. En segundo lugar, la compleji-
dad puede referirse también a la dosificacion.
Hay una relacion entre el niimero y variedad
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de las dosis y el grado de incumplimiento. De
acuerdo con los estudios que hemos revisado,
el niimero de dosis prescrito por dia esta in-
versamente relacionado con el cumplimiento.
Este mejora radicalmente cuando se reduce la
frecuencia de las dosis prescritas. Por ello,
probablemente una de las acciones mas im-
portantes a llevar a cabo para mejorar el cum-
plimiento es seleccionar medicamentos que
permitan la frecuencia mas baja posible diaria
de dosis prescritas. La complejidad de la dosi-
ficacion puede venir dada también por el ni-
mero de farmacos a utilizar y su combinacion.
A mayor «ntimero» y mayor complicaciéon en
su combinacién, menor grado de cumplimien-
tOS, 5,18, 23.

Los estudios sobre la duracion del trata-
miento han puesto de manifiesto que a ma-
yor duracion del tratamiento se da una ma-
yor tasa de incumplimiento; por ejemplo, en
programas de rehabilitacion para pacientes
cardiacos!® 24

Al considerar el tipo de tratamiento tam-
bién podemos distinguir entre tratamientos
curativos, tratamientos preventivos, o trata-
mientos rehabilitadores. Los tratamientos
curativos y rehabilitadores producen tasas
mas elevadas de cumplimiento, mientras
que, por las mismas razones, los regimenes
preventivos generan mayores tasas de in-
cumplimiento.

Relacionado con el tipo de tratamiento
esta igualmente el balance de costos y bene-
ficios» de la conducta de cumplimiento de un
tratamiento. Los costos pueden ser muy di-
versos —econdmicos, sociales, laborales, fa-
miliares, emocionales, etc.—, mientras que los

beneficios suelen abarcar una gama mas res-
tringida, sobre todo los asociados a la desa-
paricion de los sintomas dolorosos o incémo-
dos, y también a la conviccion de que la
enfermedad se ha curado. En el caso de las
conductas preventivas, los beneficios supo-
nen la recompensa de la evitacion de la en-
fermedad y sus sintomas y de los problemas
asociados. Su funcién es mas compleja, ya
que la presencia del «estimulo aversivo» (la
enfermedad que se quiere prevenir) no es
contingente a la conducta de incumplimiento.

En el caso de la eficacia (percibida) del
tratamiento, el principio de la extincion fun-
ciona claramente: la conducta de cumplimien-
to que se percibe como eficaz (el paciente
percibe que resuelve su problema) se produce
y se mantiene con mas frecuencia, mientras
que la conducta de cumplimiento que no se
percibe como eficaz (aunque pueda serlo ob-
jetivamente) no se produce o se extingue. La
experiencia con los farmacos «placebo» ense-
na que una conducta de cumplimiento puede
exagerarse, e incluso tornarse «fetichista»,
cuando «resuelve» un problema de salud,
aunque no haya una eficacia objetiva.

En esta misma linea, los posibles efectos
secundarios negativos suponen uno de los
problemas mas importantes en la conducta
de cumplimiento, no sélo en el tratamiento
de enfermedades en las que dicho tratamien-
to no tiene una eficacia percibida (no genera,
por tanto, recompensas) pero tiene efectos
secundarios negativos, sino también en en-
fermedades graves en las que los efectos ne-
gativos del tratamiento pueden llegar a vul-
nerar la calidad de vida del paciente mucho
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mas (al menos en fases mas o menos inicia-
les) que los sintomas de la propia enferme-
dad; por ejemplo, la quimioterapia en el can-
cer. La interferencia con el cumplimiento es,
en estos casos, muy relevante.

Por ultimo, en el grupo de variables que
tiene que ver con el tratamiento, debemos
considerar el contexto social del cumplimien-
to. La conducta de cumplimiento depende en
gran parte del contexto social tanto para su
instauraciéon como para su mantenimiento.
Un concepto clave en este caso es el del
«apoyo social». Es mas probable que los pa-
cientes que cuentan con apoyo por parte de
su familia, de otras personas o de grupos
cumplan mejor las prescripciones (Stanton,
1987). En la medida en que se trata no ya de
apoyo social objetivo sino de apoyo social
percibido, este factor se puede considerar
también como una de las determinantes psi-
cosociales de la conducta de cumplimiento.
Naturalmente, el contexto social también
puede obstaculizar el cumplimiento. Un
ejemplo es el caso de los pacientes que tie-
nen que seguir una determinada pauta de
alimentacién y que no son apoyados por la
familia, cuyos miembros ponen a su vista to-
dos los estimulos alimentarios que deben
evitar, o que no consideran relevante el cam-
bio de dieta.

Variables psicosociales del paciente
El tercer grupo de variables que, segiin se

ha estudiado, influyen en la conducta de
cumplimiento de regimenes terapéuticos esta

constituido por las variables psicosociales
del paciente'? 25,

Dentro de este grupo, para la conducta de
cumplimiento son sin duda relevantes, en
primer lugar, los factores cognitivos y emo-
cionales del paciente y operan sobre todo en
el momento de recibir las recomendaciones
terapéuticas. Entre los factores cognitivos
son importantes los referidos a la informa-
cion y a su recuerdo. Aunque parece claro
que los pacientes deben conocer qué reco-
mendaciones se les hacen antes de comenzar
a seguir apropiadamente las instrucciones de
su médico, no se ha establecido de forma
concluyente que los conocimientos del pa-
ciente acerca de su enfermedad o su com-
prension de los fundamentos racionales del
tratamiento incrementen el cumplimiento.
Los estudios que han explorado la relacion
entre informacion y cumplimiento han llega-
do a resultados contradictorios'® 2°. Por su-
puesto, estas afirmaciones deben tomarse
con precaucion, porque de la percepcién que
el paciente tiene de su enfermedad se deri-
van importantes implicaciones para el cum-
plimiento. Ademas, el conocimiento de la en-
fermedad no es unitario: se puede tener
informacion sobre sus causas y no sobre su
curso y sintomas, o a la inversa. Es necesa-
ria, pues, mucha mas investigacion sobre la
relacion entre informaciéon y cumplimiento.
Por otro lado, estan los factores que tienen
que ver con el recuerdo de las instrucciones
y consejos. Sabemos que el paciente olvida
mucho de lo que el médico le dice; los conse-
jos e instrucciones se olvidan con mayor
probabilidad que otra informacién. Cuanto
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mas se le dice al paciente, mayor es la pro-
porcion de lo que olvida. Los pacientes recor-
daran: a) lo que se les ha dicho en primer lu-
gar y b) lo que consideran mas importante;
los pacientes mas viejos recuerdan tanto
como los mas jovenes; cuantos mas conoci-
mientos médicos tiene el paciente tanto mas
recordard® ?’.

Las variables cognitivas han sido consi-
deradas por el Modelo de Creencias acerca de
la Salud en su pretension de explicar las
conductas de salud y de enfermedad?®. Se-
gun ese modelo, es mas probable que el pa-
ciente cumpla prescripciones médicas funda-
mentalmente si cree que es «susceptible» de
padecer los problemas derivados de la enfer-
medad que padece; si piensa que el incum-
plimiento puede conducirle a complicaciones
de salud derivadas de padecer la enferme-
dad; si cree que el tratamiento va a ser efi-
caz; y si cree que los beneficios de cumplirlo
van a ser mayores que los costos. El modelo
también considera el papel de las «claves
para la accién», que pueden poner en marcha
la conducta de cumplimiento (percepciones
del estado corporal, estados de enfermedad
en personas proximas vinculadas con el pro-
pio paciente, campanas de educacion sanita-
ria, etc.) Diversos estudios habian estableci-
do, efectivamente, una relacién entre la
susceptibilidad percibida y el cumplimiento
de las prescripciones terapéuticas®® °, o en-
tre la gravedad percibida por el paciente y su
conducta de cumplimiento!® 3! 32, El Modelo
de Creencias sobre la Salud, construido ini-
cialmente desde la Psicologia social para ex-
plicar conductas de salud preventivas ha de-

mostrado también su utilidad para describir
y explicar la conducta de cumplimiento.
Como se ha visto, pone su énfasis en los fac-
tores cognitivos (las creencias), y deja sin
considerar las consecuencias inmediatas y
remotas que pueden ser el resultado de la
conducta en cuestion. Las consecuencias re-
forzantes pueden ser internas (por ejemplo,
cesar el dolor) o externas (manifestacion de
apoyo social); inmediatas (satisfaccion im-
plicita) o remotas (disminucién de costos sa-
nitarios). Estas consecuencias reforzantes
incrementan la probabilidad futura de una
conducta de cumplimiento.

Las variables emocionales también pue-
den influir de una manera relevante. Por
ejemplo, los pacientes moderadamente an-
siosos recuerdan mas que los que estan muy
ansiosos o que los que estan muy poco an-
siosos.

Interaccion médico-paciente

Por ultimo, las variables que tienen que
ver con la interaccion médico-paciente for-
man el cuarto grupo de determinantes del
cumplimiento terapéutico y se cuentan entre
las mas relevantes en la explicacion de esa
conducta®. La explicaciéon del cumplimiento,
en este caso, asume que debemos entenderlo
sobre la base de la teoria del rol, es decir, del
papel social de ambos actores, y de la forma
de interpretacion que elijan. Sobre esa base
podemos establecer diversos componentes
para considerar los grados de cumplimiento
o de incumplimiento: las conductas de repre-
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sentacion de los papeles sociales de paciente
y de médico, las de representacion del rol de
paciente cumplidor o no cumplidor, las ex-
pectativas comportamentales adscritas a
cada uno de los papeles complementarios o
del resto del microsistema social (esposo/a,
familiares, etc.), y las evaluaciones periodi-
cas que los actores hacen de su representa-
cion en la interaccion. Asi, el grado de cum-
plimiento es mayor cuando la persona ha
incorporado a su autoconcepto el papel de
enfermo y el de paciente (que no siempre
coinciden). En segundo lugar, un paciente
cumplird mas y mejor en la medida en que
demuestra conocimiento y competencia en la
representacion de su papel social. En tercer
lugar, la conducta de cumplimiento aumenta
cuando la representacion de los papeles so-
ciales complementarios, y del resto del mi-
crosistema social, son congruentes con la re-
presentacion del paciente. En cuarto lugar, la
conducta de cumplimiento depende del grado
en que es evaluada como valida por el pa-
ciente y por los otros actores que interactiian
con él, sobre todo por el propio médico®. En
quinto lugar, hay dos aspectos de la interac-
cion que guardan relaciéon con el cumpli-
miento: la efectividad de la comunicacién y
el tono afectivo de la interacciéon (positivo en
los casos en que se nota en el médico un in-
terés y preocupaciéon por conocer las expec-
tativas del paciente, y negativo en los casos
contrarios)®*. La «buena comunicacion», en
sus funciones informativa y persuasiva, apa-
rece como una variable relevante en la deter-
minaciéon del cumplimiento terapéutico. Es
bastante claro que un requisito necesario

(aunque no suficiente) del cumplimiento te-
rapéutico es que la informacién e instruccio-
nes del médico se recuerden y se compren-
dan de la forma lo mas clara y precisa
posibleZ, 13, 35, 36‘

Dentro de este mismo grupo, el «tono
emocional» del encuentro clinico puede in-
fluir mucho en el cumplimiento del paciente.
Cuanto mas negativo sea el tono emocional
de la interaccion, menor sera el cumplimien-
to; cuanto mas positivo sea el tono emocio-
nal, mayor sera la tasa de satisfaccion del
paciente y mayor sera su grado de cumpli-
mientOZ, 13, 22, 37, 38, 39.

Asi pues, y eso es relevante para la segu-
ridad clinica, la relacion médico-paciente de-
termina la satisfaccion del paciente, y ésta se
constituye en una de las variables mas de-
terminantes de la conducta de cumplimiento.
Hay una fuerte correlacion entre la satisfac-
cion del paciente y la interaccion con el mé-
dico y su cumplimiento?? 40-43,

Cumplimiento terapéutico y seguridad
clinica

Como vemos, la revision de la literatura
sobre conducta de cumplimiento terapéutico
pone de manifiesto que creencias de salud
(especialmente la percepcion personal de
vulnerabilidad, de la gravedad de la enfer-
medad y la creencia en la eficacia del trata-
miento), motivaciones relativas a la salud,
percepcion de los costos psicolégicos y de
otro tipo de las acciones prescritas, varios
aspectos de la interaccion médico-paciente y
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la influencia social son las variables mas re-
levantes en el intento de explicar la conducta
de cumplimiento.

El incumplimiento terapéutico no es,
pues, un comportamiento irracional, de ma-
nera que un adecuado manejo de los factores
que lo determinan lo mejoraran; es evidente
asimismo que la mejora del cumplimiento te-
rapéutico por parte del paciente mejorara la
seguridad clinica en la asistencia sanitaria.
Esa mejora incluye atender tanto a aspectos
técnicos como a otros de caracter funcional,
psicosocial y corporativo. Ademas, hay que
tener en cuenta que una de las variables mas
importantes en el cumplimiento es la percep-
cion del cliente. Por ello, recientemente se ha
empezado a considerar al paciente como una
fuente importante de informacién para redi-
sefar los procesos asistenciales y para modi-
ficar su propia conducta de salud con el fin
de transformarla en «conducta experta». El
cumplimiento terapéutico adecuado es una
clase de practica segura que podra disminuir,
sin duda, la posibilidad de incidencia de su-
cesos adversos.

La seguridad clinica ha sido considerada
desde el inicio de los estudios sobre evalua-
cion de los sistemas sanitarios y de la cali-
dad como una de las dimensiones de la aten-
cion junto a la eficacia y la efectividad de los
tratamientos y servicios, su accesibilidad, la
oportunidad de la prestacion de servicios
(temporal y de contenido), la satisfaccion y
el respeto a los pacientes, la adecuacion, la
eficiencia, y la equidad*. A esas dimensio-
nes hay que anadir, ciertamente, la del cum-
plimiento terapéutico que, ademas, esta con-

ceptual y empiricamente relacionada con to-
das ellas. Si debemos encontrar un «sistema
de defensa» ante los errores, que los acepte
como una posibilidad del proceso clinico
(evitable), deberemos considerar también
que el incumplimiento o el mal cumplimiento
terapéuticos forman parte de esos errores o
son consecuencias de ellos. La mejora de las
tasas de cumplimiento pasa, probablemente
y entre otras cosas, por la mejora de la peri-
cia en la interaccion médico-paciente de am-
bos actores, que integra la consideracion del
resto de los factores determinantes del cum-
plimiento y la del concepto de «paciente ex-
perto». Su estudio contribuird a la mejora de
la calidad asistencial y a la seguridad clinica.
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