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INTRODUCCIÓN 

Existen diversas terapias que permiten  prevenir, controlar o curar enfermedades. 
Para muchas de éstas, en especial para las que son de carácter crónico, las terapias 
requieren de diversas actividades como tomar medicamentos, hacer fisioterapia, realizar 
actividad física, seguir una dieta, entre otras actividades, para que en conjunto sean 
efectivas.  Ahora bien, la efectividad de estas terapias dependen en gran medida de que 
los pacientes sigan el plan de tratamiento indicado por el tratante, es decir, que posean 
adherencia a los tratamientos, la cual se define como como la medida en que el 
comportamiento de una persona (tomar medicamentos, seguir una dieta y/o realizar 
cambios en el estilo de vida) se corresponde con las recomendaciones acordadas por un 
proveedor de atención médica (Sabaté, 2003; Nguyen y cols., 2014). Entonces, se 
requiere que se sigan las recomendaciones del tratante para que las terapias sean 
efectivas. Sin embargo, los estudios de adherencia o cumplimiento en varias 
enfermedades crónicas muestran que alrededor del 50% de los pacientes no cumplen 
con los estándares de cumplimiento adecuados (Sanford y Rivers, 2020).  

Desafortunadamente, el conocimiento de los tratantes sobre si un paciente dado 
está tomando la medicación prescrita, o está cumpliendo con alguna otra indicación sobre 
estilo de vida, muchas veces puede ser limitado, a veces incluso subestimado. Estos 
antecedentes hacen necesario establecer formas de valorar o evaluar la adherencia y 
cumplimiento a los distintos tratamientos, y comprender cuáles son los fenómenos que 
suceden para que un paciente adhiera o no a las indicaciones de los tratantes, de tal 
manera de poder medir el impacto de cualquier intervención y de esa forma modificar, 
mantener o eliminar el plan de tratamiento correspondiente (Ferreira, 2018). 

En el caso de los trastornos temporomandibulares, que se definen como un 
conjunto de problemas clínicos que afectan a los músculos masticatorios, la articulación 
temporomandibular (ATM) y los tejidos asociados, se les reconoce en su mayoría por ser 
una entidad de tipo crónico,  y cuyo tratamiento se corresponde con una terapia 
multimodal (Nagata y cols., 2015; Al- Al-Moraissi y cols., 2020; Li y Leung, 2021),  el 
conocer y poder determinar la adherencia a la terapia es de tremenda importancia para 
obtener éxito y mejor control de estas entidades. Sin embargo, en la actualidad existe 
muy poca evidencia sobre la adherencia a las indicaciones y no se evidencian test o 
cuestionarios validados que permitan determinarla. Considerando además la dificultad de 
poder establecer una medida objetiva para evaluar adherencia en este tipo de patologías, 
los objetivos de este estudio serán (i) Identificar las características  de las escalas o 
cuestionarios de auto reporte que existen para medir adherencia en enfermedades 
crónicas con terapias multimodales (ii) analizar cómo miden adherencia y (iii) proponer 
un posible cuestionario de auto reporte para evaluar adherencia en TTM.  
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MARCO TEÓRICO 

Definición de adherencia. 

El estudio de la adherencia terapéutica se ha visto dificultado en el tiempo 
principalmente porque existen múltiples definiciones y conceptos. Los más reconocidos 
son: 

- Cumplimiento: Haynes en 1979 la define como “El grado en que la conducta de 
un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta 
o la modificación de hábitos de vida coincide con las instrucciones 
proporcionadas por el médico personal sanitario” Suele utilizarse para referirse 
a la obediencia del paciente a seguir las instrucciones y recomendaciones 
terapéuticas, obteniendo de esta forma que el paciente tome un papel más bien 
pasivo (Morales Suárez-Varela 2009). 

- Adherencia: Expresa una relación donde hay mayor interacción entre el 
personal de salud y el paciente. (Basterra, 1999). Se define como una 
implicación activa y voluntaria del paciente en un curso aceptado de mutuo 
acuerdo, cuyo fin es producir un resultado terapéutico deseado (Alfonso y Grau, 
2004). 

Ambos conceptos se suelen utilizar de manera indistinta tanto en la investigación 
como en la práctica clínica. Y a pesar que no existe unanimidad a la hora de definir 
adherencia, una de las definiciones más aceptada es la que dieron Epsein y Cluss, en el 
año 1982, quienes determinaron  que la adherencia o el cumplimiento terapéutico es “La 
coincidencia entre el comportamiento de una persona y los consejos de salud y 
prescripciones que ha recibido” (Alfonso y Grau, 2004), entendiéndose entonces como 
una manera de abarcar los cambios dinámicos y complejos que se requieren realizar por 
parte de muchos componentes y participantes durante períodos prolongados para 
mantener una salud óptima en personas con enfermedades crónicas (Sabaté, 2003). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la adherencia como “el grado en 
que el paciente sigue las instrucciones del profesional de la salud, a medida que hay 
cambio de comportamiento, entendida como tomar la medicación, seguir la dieta y / o 
cambiar el estilo de vida” (Sabaté, 2003). Así, la Adherencia terapéutica hace referencia 
a un conjunto de conductas, las que incluyen aceptar a formar parte de un plan 
terapéutico, poner en práctica las indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo 
e incorporar al ritmo de vida las conductas que promueven la salud (Alfonso y Grau, 
2004). 

La adherencia es un determinante principal de la eficacia del tratamiento porque la 
mala adherencia atenúa el beneficio clínico óptimo. La buena adherencia mejora la 
efectividad de las intervenciones dirigidas a promover estilos de vida saludables, como la 
modificación de la dieta, el aumento de la actividad física, y de las intervenciones de 
reducción de riesgos basadas en farmacología. También afecta a las intervenciones de 
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prevención secundaria y por ende, el tratamiento de enfermedades (Lam y Fresco, 2015). 
Sin embargo, se ha observado a nivel internacional que la adherencia a tratamientos 
largos y crónicos se encuentra entre un 30 y un 50%, generando un problema y una 
preocupación de salud pública a nivel mundial (Lam y Fresco, 2015). La mala adherencia 
a los regímenes de medicación explica el empeoramiento sustancial de la enfermedad, 
la muerte y el aumento de los costos de atención médica a nivel general (Osterberg y 
Blaschke, 2005). 

Medición de la adherencia 
 

La adherencia a los tratamientos se mide con diferentes propósitos como  informar 
mejor la evaluación de una intervención (ya que la falta de adherencia o su  no 
reconocimiento puede conducir a una sub o sobre estimación de los posibles efectos del 
tratamiento); determinar las influencias sobre la adherencia a las terapias en personas 
con estados de enfermedad específicos (como hipertensión o VIH), e identificar a los 
pacientes que requieren educación o apoyo para mejorar la adhesión a los tratamientos. 
Idealmente, los prestadores de salud y los investigadores que desean una evaluación 
integral de la adherencia necesitan mediciones que sean económicas, fáciles de 
administrar, que identifiquen con precisión el comportamiento actual de la forma en que 
el paciente sigue la terapia y cualquier barrera o creencia que pueda influir en la 
adherencia (Nguyen y cols., 2014). 

La forma de  medir la adherencia variará según la naturaleza de las 
recomendaciones de tratamiento del profesional de la salud. Por ejemplo, en situaciones 
en las que las recomendaciones de tratamiento impliquen solo asistir a una sesión 
supervisada, medir la asistencia a la sesión puede ser una evaluación suficiente de la 
adherencia. Sin embargo, en los casos en que las recomendaciones de tratamiento 
impliquen actividades del paciente sin supervisión (como completar un programa de 
ejercicios en el hogar, seguir un plan de comidas, tomar medicamentos, realizar 
actividades de la vida diaria, adoptar consejos posturales u otros cambios de 
comportamiento), se hace necesaria una evaluación lo más completa y objetiva posible, 
en otras palabras, otro tipo de mecanismo para poder determinarla. (Hall y cols., 2015) 

Es necesaria una evaluación precisa del comportamiento de adherencia para una 
planificación del tratamiento eficaz y eficiente, y para garantizar que los cambios en los 
resultados de salud se puedan atribuir al régimen recomendado y establecido. Además, 
las decisiones de cambiar las recomendaciones, los medicamentos y/o el estilo de 
comunicación para promover la participación del paciente dependen de una medición 
válida y confiable de la adherencia. (Sabaté, 2003)  
 

A pesar de la importancia que tiene la evaluación del comportamiento terapéutico, 
no existe una herramienta estándar para medirla, y en la literatura se ha informado el uso 
de una variedad de métodos que se describen a continuación. (Sabaté, 2003) 
 
Métodos Directos: 
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Los métodos directos consisten en la determinación de la concentración en alguna 
muestra biológica del fármaco, de sus metabolitos o de algún marcador biológico. Se 
utilizan principalmente en el ámbito de los ensayos clínicos o en algunas enfermedades 
que tienen un gran impacto en la salud pública. (Pagès-Puigdemont y Valverde-Merino, 
2018; Sanford y Rivers, 2020) 
  

La ventaja que estos tienen es que son bastante objetivos. Sin embargo, en 
general tienen alto costo y no siempre se pueden aplicar a la práctica clínica. Además, 
dan una respuesta sólo sobre el cumplimiento en la toma de medicamentos, por ejemplo, 
dejando de lado el patrón de no adherencia y sus posibles causas (Sanford y Rivers, 
2020). 

 
Otra desventaja tiene relación con la variación interindividual que tienen los 

medicamentos en su absorción, distribución o eliminación, que puede ser un factor que 
altera la valoración del comportamiento terapéutico. Por otro lado, se tiene que considerar 
a los pacientes que toman el medicamento determinado solo para la hora de control con 
el médico, obteniéndose así una sobredimensión de la adherencia al tratamiento. (Pagès-
Puigdemont y Valverde-Merino, 2018) 
 
Métodos Indirectos: 

Se describen como las formas de obtener información de la adherencia a los 
tratamientos mediante el reporte del propio paciente o de los cuidadores. Estos métodos 
tienen como ventajas la sencillez y facilidad de aplicación en la práctica clínica diaria, y 
un menor costo que los métodos directos. Como desventaja principal  es que se tiende a 
sobreestimar la adherencia cuando  se califica el grado en que los pacientes siguen sus 
recomendaciones. (Horne y cols., 1999; Sabaté,2003; Shi y cols., 2010). Otro de los 
inconvenientes de los métodos indirectos es la posibilidad de que el paciente mienta, de 
que olvide datos o que exista falta de adherencia involuntaria. (el paciente piensa que 
sigue correctamente las indicaciones pero en realidad no lo hace). (Pagès-Puigdemont y 
Valverde-Merino, 2018) 
 

Dentro de los métodos indirectos descritos en la literatura, se incluyen el recuento 
de medicación, el uso de dispositivos electrónicos, el análisis del registro de retiro de 
medicamentos y la evaluación de la información proporcionada por el paciente o su 
cuidador a partir de una entrevista clínica o un cuestionario validado y estandarizado, 
siendo este último el método más utilizado. (Lam y Fresco, 2015) 

 
La utilización de cuestionarios se lleva a cabo principalmente para conocer la 

adherencia autocomunicada por parte del propio paciente. Estos test se han  validado a 
lo largo de los años para cada enfermedad frente a otras medidas (como el recuento de 
comprimidos por ejemplo) y se pueden encontrar versiones para distintas poblaciones y 
en distintos idiomas. (Lam y Fresco, 2015; Pagès-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018) 
 

La información que se obtiene con cada test o cuestionario puede ser variada,  
pudiendo ser sobre el comportamiento del paciente relativo a la toma de medicación, las 
barreras y los factores determinantes para una correcta adherencia terapéutica y/o las 
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creencias asociadas a esta. Además, estos cuestionarios se pueden aplicar en distintas 
etapas del tratamiento, pudiéndose dar al inicio, en la implementación y/o en la 
finalización o eventual discontinuación del tratamiento. Entonces, dependiendo de la 
información que se quiera obtener sobre la adherencia, se  deberá escoger el cuestionario 
que corresponda al caso. (Pagès-Puigdemont y Valverde-Merino, 2018) 
 

Dentro de la información que se obtiene con el uso de entrevistas o cuestionarios, 
se han analizado las características globales del paciente o los rasgos de personalidad. 
Sin embargo, estos han demostrado ser malos predictores del comportamiento de 
adherencia (Farmer, 1999), ya que no existen rasgos que lo predigan de forma fiable. 
Ahora bien, los cuestionarios que evalúan comportamientos específicos que se 
relacionan con recomendaciones médicas específicas como por ejemplo, cuestionarios 
de frecuencia de alimentos para medir el comportamiento alimenticio, pueden ser mejores 
predictores de adherencia terapéutica. (Freudenheim, 1993) 
 

Una revisión sistemática evaluó el uso de las escalas de auto reporte. En ese 
estudio se analizaron diversas escalas y cuestionarios validados para medir adherencia 
a la terapia con medicamentos y  concluyeron que los cuestionarios de adherencia auto 
informados tienen el potencial de medir tanto el comportamiento para cumplir con el 
tratamiento, como identificar barreras y creencias asociadas con la adherencia, razón por 
la cual se puede tomar como una buena forma de medir adherencia, (Nguyen y cols, 
2014) 
 

La medición de la adherencia mediante cuestionarios brinda información útil que 
por sí solo  la evaluación de resultados no puede proporcionar. Sin embargo, estos siguen 
siendo solo una estimación del comportamiento real de un paciente. (Sabaté, 2003) 

Adherencia y trastornos temporomandibulares  

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) se definen como un conjunto de 
problemas clínicos que afectan a los músculos masticatorios, la articulación 
temporomandibular (ATM) y los tejidos asociados (Laskin y cols, 2006). Son la causa 
principal de dolor maxilofacial de origen no dentario, siendo sus síntomas muy variables 
y expresándose fundamentalmente como dolor de músculos masticatorios, dolor articular, 
limitaciones en los movimientos mandibulares, ruidos en la articulación y cefaleas. (Li y 
Leung, 2021; Sánchez y cols, 2015) 

 
Los TTM pueden afectar las actividades de la vida cotidiana e interferir con la 

capacidad de concentración y el sueño, pudiendo ser incluso una limitante laboral. Estas 
entidades pueden afectar a todas las edades pero suelen hacerlo principalmente a la 
población entre los 20 y 40 años, y su prevalencia puede variar entre un 30 a un 50%, 
estimándose que cerca de un 10% de los casos son severos (Guerrero y cols, 2017) 

A pesar de los TTM son un problema frecuente desde el punto de vista clínico, y 
que su investigación y evidencia ha ido en aumento en los últimos años, las etiologías de 
este grupo heterogéneo de patologías aún no se comprenden del todo, razón por la cual 
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aún no se logra establecer terapias estándar para los desórdenes temporomandibulares. 
(Wig y cols, 2004) 

Los tratamientos de estos trastornos generalmente se traducen en tratar de aliviar 
los síntomas más que en curar el problema. Se han descrito distintas terapias que son 
aplicadas en la práctica clínica y de responsabilidad del especialista (como por ejemplo 
artrocentesis y alivio del dolor con anestésicos locales) y las que requieren de un 
compromiso por parte del paciente como lo es la utilización de dispositivos inter oclusales, 
fisioterapia, uso de medicamentos, terapia térmica y biofeedback. Estas últimas han 
demostrado tener buena aceptación y presentar alivio de los síntomas, sin embargo, el 
estudio de su efectividad en comparación con otras alternativas de tratamiento presenta 
aún un nivel de evidencia bajo, debido a la falta de ensayos clínicos estandarizados y 
protocolizados para poder realizar comparación entre las terapias.. (Al-Moraissi y cols., 
2020; Li y Leung, 2021; Wig y cols, 2004)  

Pese a esto último, la evidencia sugiere que  la combinación de estas terapias 
posee una mejor efectividad que cuando se indican por separado, mejorando de esta 
manera los síntomas presentados en este grupo de patologías. (Nagata y cols. 2015) (Al-
Moraissi  y cols., 2020). Considerando estos antecedentes y que las terapias para el dolor 
crónico y para los TTM frecuentemente enfatizan la necesidad de continuidad en la 
atención y de cooperación por parte del paciente, se hace necesario poder realizar una 
evaluación de la adherencia y del compromiso de los pacientes a las recomendaciones 
entregadas (Riley y cols, 1999).  

En la revisión de la literatura efectuada por esta investigación, se identificaron 4 
estudios que analizaban aspectos de adherencia, con diversas formas de medición. Es 
así como Whitney y Dworkin en 1997 establecieron la importancia de evaluar adherencia 
en los pacientes con TTM, y lo hicieron a través de la medición de la asistencia a controles 
y a terapia, nombrando adherente a los participantes del estudio que asistían a los 
controles y no adherente a los que faltaban a las sesiones de la terapia bioconductual o 
al tratamiento posterior. Determinaron que la adherencia a la terapia cognitivo conductual 
era de un 69%. (Whitney y Dworkin, 1997) 

Riley y cols. en tanto, documentaron el cumplimiento del seguimiento del 
tratamiento de pacientes con dolor facial. La forma de medirlo fue mediante una 
entrevista, donde se le preguntó a cada paciente si se le recomendaban distintas terapias 
(cambios de medicación, tratamiento con férulas, inyecciones terapéuticas, cirugía, 
asesoramiento psicológico y/o fisioterapia) después de la evaluación del dolor facial. Si 
el paciente respondía afirmativamente a un tratamiento, entonces se le preguntaba si 
había recibido ese tratamiento desde la evaluación inicial, obteniendo, con una fórmula 
de acuerdo al número de terapias recibidas v/s el de las recomendadas, la variable de 
cumplimiento global. (Riley y cols., 1999).  

Se encontró que de las seis intervenciones recomendadas, el cambio en el 
régimen de medicación del paciente tuvo el porcentaje de cumplimiento más alta con un 
93%, seguido  por la terapia de férula intraoral con un 90% y por las inyecciones 
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terapéuticas (84%). Sin embargo, se observó que  el cumplimiento de la fisioterapia y el 
asesoramiento psicológico recomendados fue menor, con tasas de cumplimiento del 61% 
para ambas modalidades de tratamiento. Cabe destacar que este estudio midió la 
adherencia al principio del tratamiento, y su evaluación fue realizado en la consulta del 
clínico y no con conductas de auto cuidado y aprendizaje. (Riley y cols., 1999). 

Wig y cols.  evaluaron el cumplimiento a corto plazo en distintas modalidades 
terapéuticas (cada una por separado) de los pacientes diagnosticados con algún TTM. A 
cada participante se le instruyó sobre 1 o más de las terapias conservadoras y se 
programó una encuesta que debían llenar 3 veces al día, de manera electrónica. Si no lo 
hacían en el tiempo estipulado, se le consideraba que no había realizado la terapia, 
registrando así el cumplimiento de las terapias por día. Se evaluó el cumplimiento en 
porcentaje, encontrando que la adherencia global fue de un 54,2%. La ventaja de este 
estudio en particular fue que utilizaron una encuesta electrónica con la que podían 
controlar que el paciente recordara hacer la terapia. Sin embargo, no cuenta con un 
cuestionario validado, y la forma de control tampoco aseguraba que el participante 
efectivamente estuviera realizando la terapia.  (Wig y cols., 2004) 

Existe un último estudio relacionado con las terapias de autocuidado en pacientes 
con TTM y adherencia. Sin embargo, el objetivo de este trabajo no fue medir adherencia 
propiamente tal, sino que utilizaron este concepto para hacer la confección de los grupos 
de trabajo. La valoración de la adherencia a tratamiento en este caso, se realizó mediante 
la entrevista a cada participante donde se le preguntaba entre 1 sesión y otra, si realizaba 
las terapias todos los días y cuántas veces al día, logrando establecer un grupo adherente 
y un grupo no adherente. (Sanches y cols., 2015). 

Como se puede observar, existen muy pocos estudios donde se evalúe la 
adherencia al tratamiento de los pacientes que padecen Trastornos 
temporomandibulares, y no existe en la actualidad un instrumento específico ni 
estandarizado para poder evaluarla. 
 

Dada la naturaleza de los TTM, de su enfoque terapéutico multimodal que es más 
eficaz, de la necesidad de establecer la adherencia del paciente y de la poca capacidad 
de objetivarla, se hace necesario confeccionar un instrumento que mida específicamente 
la adherencia a los tratamientos de estos desórdenes y de esta manera poder obtener 
una mejor estimación de la adherencia de los pacientes. 
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1) Pregunta de investigación: 
 
¿Qué  cuestionarios existen en las ciencias de la salud para evaluar adherencia a un 
tratamiento multimodal de enfermedades crónicas y qué aspectos de estos debiera  
considerar un cuestionario para evaluar adherencia al tratamiento de los pacientes con 
Trastornos temporomandibulares? 

 
2) Objetivos:  

 
(a) Identificar las características de las escalas o cuestionarios de auto reporte que 
existen para medir adherencia en enfermedades crónicas con terapias multimodales.  
(b) Analizar cómo estos cuestionarios miden adherencia.  
(c) Realizar sugerencias sobre los tópicos que debiera abarcar un cuestionario de auto 
reporte para evaluar adherencia en TTM. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizó una revisión exploratoria de la literatura, mediante la aplicación de 
estrategia de búsqueda en las bases de datos  electrónicas   Pubmed, EBSCO, Scopus  
y Scielo, de tal manera de obtener los instrumentos utilizados para evaluar la adherencia 
al tratamiento en las distintas disciplinas de la salud.  Se utilizó la búsqueda a través de 
los términos "treatment adherence" AND "questionnaire" en todas las bases de datos. 
Esta búsqueda se limitó a estudios en inglés y español publicados entre el 2000 y 2021. 
La fecha de la última búsqueda fue el 18 de Diciembre de 2021.  
 
 
Criterios de selección de artículos: 

- Ensayos clínicos y estudios Transversales que utilicen cuestionarios de auto 
reporte que midan adherencia a tratamiento. Estos  debe estar debidamente 
identificados  y validados.  

- Con acceso a Texto completo 
- La selección de los cuestionarios se realizó de acuerdo a los siguientes 

parámetros: 
o De auto reporte del paciente. 
o Las respuestas deben realizarse mediante respuesta dicotómica (si o no) 

y/o escala de Likert. 
o Que abarquen un enfoque terapéutico multimodal (por lo tanto, los ensayos 

en los que se analiza una única estrategia terapéutica se excluyeron 
durante el proceso de selección) (Hall y cols., 2015). 

 
Criterios de Exclusión:  
- Revisiones sistemáticas, Revisiones bibliográficas, estudios de caso, protocolos 

de estudio, Estudios cualitativos. 
- Estudios clínicos o transversales que no identifiquen el instrumento o cuestionario 

para medir adherencia, o que este no se encuentre validado.  
- Cuestionarios que no estén disponibles, o cuyas respuestas sean distintas al tipo 

dicotómica o Likert; que no midan solo adherencia o que se encuentre en idioma 
diferente del inglés o español 
 

Se analizaron los artículos, recopilándose en una base de datos en el programa Excel 
donde se identificó el o los test utilizados en cada publicación, la enfermedad, la población 
estudiada y la adherencia obtenida.  De los cuestionarios obtenidos se analizó la cantidad 
de preguntas, el tipo de respuesta, cuáles eran los parámetros de adherencia que 
evaluaban y cómo se interpretan los puntajes obtenidos. 
 

Con el análisis de los datos obtenidos, se procedió  a generar sugerencias para una 
futura propuesta de instrumento tipo cuestionario de auto reporte para medir adherencia 
en TTM. 
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RESULTADOS 
 

1) Estrategias de búsqueda: 
De la búsqueda de las bases de datos, se identificaron 1.761 artículos, de los 

cuales quedaron 1.447 luego de eliminar los estudios duplicados. Al primer análisis, se 
excluyeron un total de 1114 estudios, por no cumplir con los criterios de inclusión que 
tenían relación con los estudios. Al segundo análisis, se sometieron 333 artículos, de los 
cuales se eliminaron 138 por no cumplir con los criterios de inclusión que tenían relación 
con los cuestionarios propiamente tal. Luego de un tercer examen, en el cual se evaluaron 
195 estudios y se excluyeron 176 debido a que los cuestionarios no median adherencia 
en terapia multimodal, los estudios seleccionados para este trabajo fueron 19, de los 
cuales resultaron 13 cuestionarios para evaluar adherencia. (ver figura nº1) 
 
Figura nº1: Diagrama de flujo del estudio. 
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Tabla I: Características y análisis de Estudios seleccionados. 
Estudio Idioma Características 

el estudio 
Enfermedad Cuestionario 

Aplicado 
Adherencia 
Obtenida 

Interpretación 
adherencia 
obtenida 

Alberti, T y 
Crawford, 
S. 2020 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes:210;                      
Edad promedio: 44 
a. 

Enfermedade
s en general 

Medical 
Outcomes 
Survey (MOS) 
General 
Adherence 
Items 

se midió 
adherencia 
pero no fue 
entregado 
el valor. Se 
asoció con 
otros 
factores  

Sin 
interpretación. 

Alosco, M. y 
cols., 2012 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 149;                     
Edad promedio: 
68,08 a. 

Falla 
Cardiaca 

Heart Failure 
Compliance 
Questionnaire 

Media de 
83,95 
(Adherenci
a general) 
-Dieta: 
69,8 
-Ejercicios: 
57,72 
-
Asistencia: 
94,8 
-
medicación
: 96,14 

Buena 
adherencia 
general. 
Adherencia 
moderada a 
baja en 
recomendacio
nes como 
dieta y 
ejercicios. 

Baldensper
ger, L. y 
cols., 2017 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 157;                     
Edad promedio: 64 
a. 

Cáncer de 
cabeza y 
cuello 

Medical 
Outcomes 
Study (MOS) 
General 
Adherence 
Items 

Media de 
3,87 

Correlación 
positiva de la 
adherencia  
(se considera 
baja 
adherencia) 

Banerjee, A. 
y cols., 
2021 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 213;                      
Edad promedio: 56 
a. 

enfermedade
s no 
transmisibles 

Adherence to 
Healthy 
Lifestyle and 
Follow-up 
Advice 
Questionnaire 

No 
adherencia
: 67,1% 
(Adherenci
a: 32,9%)  

Baja 
adherencia  

Biddle, M. y 
cols., 2020 

Inglés Tipo de Estudio: 
Ensayo Clínico 
Aleatorizado;      
Total pacientes: 
349; Edad 
promedio: 66,44  

falla cardiaca European 
Heart Failure 
Self-Care 
Scale 
questionnaire 

Media de 
19,9 al 
inicio; 16,3  
a los 3 
meses 

Se mejora el 
índice de 
adherencia 
(buena 
adherencia) 

De Civita, 
M. y cols., 
2005  

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 41;                         
Edad promedio: 
10,4 a. 

Artritis 
idiopática 
juvenil 

General 
Adherence 
scale  

Media de 
5,1 

Adherencia 
moderada.  



 

12 

Dobkin, P. y 
cols., 2008 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 63;                        
Edad promedio: 58 
a. 

Fibromialgia General 
Adherence 
scale / 
Specific 
adherence 
scale 

62 (en 
rango de 1 
a 100) 
general; 68 
en 
específico 

GAS: 
adherencia 
moderada 
SAS: 
Adherencia 
moderada. 
(Aumenta en 
relación a 
GAS) 

Everhart, R. 
y cols., 
2014 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 19 
familias;          
Edad promedio: 
12,42 a. 

Fibrosis 
quística 

Treatment 
Adherence 
Rating Scale 

Media de 
4,57 

Baja 
Adherencia 

Goethals, E. 
y cols., 
2017 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,      
Total : 270 
pacientes), 232 
(madres), 168 
(padres);            
Edad promedio: 
pacientes: 12,7; 
madres: 43,12; 
padres: 45,01. 

Diabetes 
Mellitus Tipo 
1 

Diabetes Self-
Management 
Profile-Self-
Report 
(DSMP-SR2) 

Se midió 
adherencia 
correlacion
ada con 
problemas 
de padres 
e hijos. 
Valores 
entregados 
son de esa 
correlación
. 

No entrega 
valor de 
adherencia. 
Se 
correlaciona 
mayores 
problemas con 
baja 
adherencia. 

Hendrychov
a, T. y cols., 
2013 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,   Total 
pacientes: 111;                     
Edad promedio: 
42,4 a. 

Diabetes 
mellitus tipo 1 

Adherence to 
self-care 
recommendati
ons (sci-r) 

Media de 
57,1 de 75. 
Cada 
pregunta 
obtuvo 
medias 
entre 2 y 
4,8.  

Baja 
Adherencia 

Hirschberg, 
S. y cols., 
2014 

español Tipo de Estudio 
transversal,     
Total pacientes: 
172;                      
Edad promedio: 
60,2 a. 

Hipertensión 
arterial 

Cuestionario 
de adherencia 
al tratamiento 
para casos de 
hipertensión 
arterial 

Media de 
108,8 

Buena 
Adherencia 

Maeda, U. y 
cols., 2013 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,   Total 
pacientes: 252;                      
Edad promedio: 
54,25 a. 

Falla 
Cardiaca 

MOS Specific 
Adherence 
survey 

Media de 
4,49 

Buena 
adherencia 
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Martin 
Alfonso, L. y 
cols., 2015 

español Tipo de Estudio 
transversal,   Total 
pacientes: 1129;                   
Edad promedio: 
sin datos. 

Hipertension 
arterial 

 MBG 
(Martin_Bayar
re-Grau) 

Adherencia
: Total:48,6 
a 55,6%; 
parcial:32 
a 40,7%              
No 
adh.:7,7 a 
15,7%  

Adherencia 
moderada 
(mitad tiene 
adherencia 
total) 

Platt, I. y 
cols., 2013 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 142;                     
Edad promedio: 
65,4 a. 

Enfermedad 
coronaria  

General 
Adherence 
scale 

Medicación
: 22,7; 
Dieta: 19; 
Ejercicios: 
17. (Se 
midieron 
promedios 
en cada 
dominio, 
aplicando 
el test por 
cada uno) 

Baja 
Adherencia 
(Medicación 
tiene mejor 
adherencia 
que dieta, y 
dieta tiene 
mejor 
adherencia 
que ejercicios) 

Prikken, S. 
y cols., 
2020 

Inglés Tipo de Estudio: 
Longitudinal;                  
Total Pacientes: 
575;                     
Edad promedio: 
18,27 a. 

Diabetes 
Tipo 1 

Adherence to 
self-care 
recommendati
ons (sci-r) 

Se midió 
adherencia 
pero no fue 
entregado 
el valor. Se 
asoció con 
otros 
factores  

No se entrega 
valor 

Reynolds, 
L. y cols., 
2016 

Inglés Tipo de Estudio: 
observacional, 
comparativo, 
prospectivo;                  
Total pacientes: 
68;                          
Edad 
Promedio:55,97 a. 

Cáncer General 
Adherence 
scale  

Se midió 
adherencia 
pero no fue 
entregado 
el valor. Se 
asoció con 
otros 
factores  

No se entrega 
valor 

Rowe, C. y 
cols., 2019 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 409;                     
Edad promedio: 
47,79 a. 

Fibromialgia Medical 
Outcomes 
Study (MOS) 
General 
Adherence 
Items 

Media de 
20,41 

Se 
correlaciona 
positivamente 
con calidad de 
vida. (Baja 
adherencia) 

Steffen, P. y 
cols., 2021 

Inglés Tipo de Estudio: 
Ensayo Clínico 
Aleatorizado;     
Total pacientes.: 
174; Edad 
promedio: 66  

Diabetes 
mellitus tipo 2 
/ hipertensión 
arterial 

 MBG 
(Martin_Bayar
re-Grau) 

Adherencia
: Total:42% 
GC, 34,7% 
GT; 
parcial:58
% GC,  
64,4 GT% 
y no 
adh.:1% 
GT 

Adherencia 
moderada 
(mayor 
porcentaje 
presenta 
adherencia 
parcial) 
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Vellone, E. 
y cols., 
2013 

Inglés Tipo de Estudio 
transversal,    Total 
pacientes: 417;                     
Edad promedio: 
72,3 a. 

Falla 
Cardiaca 

The Self-care 
of Heart 
Failure Index 
version 6.2  

57%  Adherencia 
moderada. 
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Tabla II: Características y análisis de los cuestionarios obtenidos (n=13) 
Cuestionario Cantidad 

preguntas 
Tipo 

respuesta/ 
cantidad de 

puntaje 

Información y terapias 
que abarca 

Interpretación Observaciones 

The Self-care of 
Heart Failure Index 
version 6.2 (Patient 

Version SCHFI – 
English v6.2 | Self 
Care Measures [en 

línea].)  

22 escala de 
Likert 

Frecuencia y disposición 
cumplimiento 

indicaciones sobre 
medicación, dieta 

actividad 
física/Conocimiento de 

síntomas 

sobre 70 (de 0 a 
100) se 

considera 
adherencia alta 

Mide 
principalmente 
autocuidado 

General Adherence 
scale (Dimatteo y 

cols., 1992)  

5 escala de 
Likert / 6 (1 

al 6) 

Dificultad seguir 
habilidades y 

recomendaciones 
generales de salud 

preguntas 1 y 3: 
valores bajos alta 

adherencia. 
Otras preguntas, 
valores altos, alta 

adherencia 

Mide también  la 
no adherencia. 

Se puede 
adaptar a 
distintas 

patologías.  

Adherence to self-
care 

recommendations 
(sci-r) (Khagram y 

cols, 2013) 

13 escala de 
Likert / 5 (1 

al 5) 

Frecuencia de toma de 
medicamentos/asistencia 
a controles/presencia de 
síntomas/dieta/actividad 

física 

Se promedia 
cada item de 

acuerdo a cada 
dominio, 

generando valor 
entre 0 a 100. 
valores altos 

indican mayor 
adherencia 

 Permite señalar 
si hay algo que 

no está indicado. 

Diabetes Self-
Management Profile-
Self-Report (DSMP-
SR2) (Schmitt y cols. 

2022) 

27 escala de 
Likert / 4 (0 

a 3) 

Aplicación conductas de 
autocontrol de síntomas, 

dieta, ejercicios, 
asistencia a controles, 
toma de medicamentos 

valores altos 
indican mayor 

adherencia 

sin obs 

Treatment 
Adherence Rating 
Scale  (Delambo y 

cols., 2004) 

16 escala de 
Likert / 6 (1 

al 6) 

Frecuencia de seguir 
recomendaciones de uso 

de inhaladores, 
antibióticos, dieta y 

consumo de enzimas 

Las puntuaciones 
se calculan 

promediando las 
puntuaciones 

dentro de cada 
subescala. 

Valores altos 
indican alta 
adherencia 

Permite señalar 
cuales son las 

recomendaciones 
entregadas por el 

profesional. 

Cuestionario de 
adherencia al 

tratamiento para 
casos de 

hipertensión arterial 
(Varela, 2010) 

15 escala de 
Likert (varía 
de acuerdo 

a la 
pregunta, de 

3 a 5) 

Frecuencia  en la toma 
de medicamentos, 
control de síntomas 

asistencia a controles, , 
hábitos alimentarios, 

conducta física 
(actividad y deporte), 

apoyo social percibido, 
manejo de stress 

 y el consumo de alcohol 
y cigarrillos 

El puntaje 
máximo que se 
puede alcanzar 

es de 148 (indica 
máxima 

adherencia 

sin obs 
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Medical Outcomes 
Study General 

Adherence Items 
(MOS) (Dimatteo y 

cols., 1992) 

5 escala de 
Likert/ 6 (1 

al 6) 

Dificultad seguir 
habilidades y 

recomendaciones 
generales de salud 

preguntas 1 y 3: 
valores bajos alta 

adherencia. 
Otras preguntas, 
valores altos, alta 

adherencia 

mide también la 
no adherencia  

MOS Specific 
Adherence survey 
(Dimatteo y cols., 

1992) 

15 escala de 
Likert/ 6 (1 

al 6) 

Frecuencia de Seguir 
recomendaciones de 

dieta, stress, ejercicio, 
socialización, tomar 

medicamentos, consumo 
de alcohol y cigarrillos, 

autocuidado 

valores altos 
indican mayor 

adherencia 

Permite señalar 
cuales son las 

recomendaciones 
entregadas por el 

profesional. 

Martín−Bayarre−Grau 
Questionnaire (MBG) 
(Maldonado-Reyes y 

cols, 2016) 

12 escala de 
Likert / 5 (1 

a 5) 

Frecuencia  de toma de 
medicamentos/asistencia 

a controles/relación 
médico-

paciente/dieta/actividad 
física 

Adherencia total: 
34 a 48 ptos; 

parcial: 33 a18; 
no adherido: 17 0 

menos. 

sin obs 

Heart Failure 
Compliance 

Questionnaire 
(Jankowska-Polańska 

y cols., 2020) 

6 escala de 
Likert / 5 (1 

a 5) 

Frecuencia de Seguir 
recomendaciones de 

toma de medicamentos, 
dieta, régimen de 

ejercicios, abstinencia de 
alcohol y fumar. 

Se realiza una 
puntuación 

media de los seis 
comportamientos 

de salud para 
obtener  

adherencia 
general. Una 

puntuación de 75 
o más es 

indicativo de 
cumplimiento. 

sin obs 

European Heart 
Failure Self-Care 

Scale questionnaire 
(Vellone y Cols., 2014) 

9 escala de 
Likert / 5 (1 

a 5) 

Grado de acuerdo en 
seguir recomendaciones  

de ejercicios, toma de 
medicamentos, actitud 
frente a aparición de 

síntomas, y dieta 

La puntuación 
total puede 

oscilar entre 9 y 
45. Las 

puntuaciones 
más bajas 
indican una 

mejor adherencia 

Mide también 
autocuidado 

Adherence to 
Healthy Lifestyle 

andFollow-up Advice 
Questionnaire 

(Banerjee y Cols., 
2021) 

16 escala de 
Likert / 5 (1 

a 5) 

Frecuencia en conductas 
frente a dieta, ejercicios, 

uso de sustancias, 
consultas en salud 

valores altos 
indican mayor 

adherencia 

mide también la 
no adherencia  

Specific Adherence 
Scale (Dobkin y cols., 

2008) 

17 escala de 
Likert / 4 (0 

a 3)  

Frecuencia toma de 
medicamentos/asistencia 
a controles/presencia de 
síntomas/dieta/actividad 
física/Relajación/Manejo 
de stress/socialización 

puntaje entre 0 y 
52.  (cuando se 

han 
recomendado los 
17 conductas). 
Mientras más 
alto el puntaje, 

mejor adherencia  

Permite señalar 
cuales son las 

recomendaciones 
entregadas por el 

profesional. 
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2) Resultados de los estudios seleccionados: 

2.1) Análisis de las características de los estudios.  
Los resultados del análisis se puede apreciar con más detalle en la tabla 1. De los 19 

Estudios seleccionados, solo dos fueron Ensayos clínicos aleatorizados. El resto fueron 
estudios transversales. 17 Trabajos se encontraban en inglés. En relación a las 
enfermedades analizadas, se encontró una variedad de patologías crónicas, entre las 
que se encuentran Diabetes tipo 1 (n=3), tipo 2 (1), Hipertensión arterial (3), Fibromialgia 
(2), Artritis idiopática juvenil (1) y cáncer. En esta última patología, de los 2 encontrados, 
solo 1 especifica que cáncer se está evaluando, siendo el caso del estudio de 
Baldensperger y cols (2017), que evalúa adherencia en relación al Cáncer de cabeza y 
cuello.  

 
Del resto de las patologías analizadas, 4 estudios miden adherencia en Falla cardiaca, 

sin especificar cual es la falla propiamente tal, y otros 2 analizan enfermedades en 
general, sin entrar en detalle de la enfermedad estudiada. (Alberti y Crawford, 2020; 
Banerjee y cols., 2021) 
 

Analizando los cuestionarios utilizados en los estudios, se observó que hubo 2 de 
ellos que fueron más utilizados; el “General Adherence Scale (GAS)” y el “Medical 
Outcomes Study General Adherence Items (MOS)”, observándose en 3 y 3 estudios 
respectivamente. El listado de los cuestionarios encontrados en los estudios se pueden 
ver en las tablas 1 y 2.  
 
 

2.2) Análisis de adherencia obtenida 
En cuanto al análisis de la adherencia obtenida, se puede observar que existen 

diversas formas de medirla y categorizarla. Dentro de las formas más frecuentes de medir 
la adherencia, se encuentra la categorización en relación a la media (o promedio) 
obtenido, observándose en 10 estudios. Se puede apreciar entre estos que existen 
diferencias en los valores entregados, lo cual puede deberse a que entre cada 
cuestionario, la cantidad de preguntas y de puntaje asignado a cada respuesta varían. 
Cabe mencionar dentro de este grupo de estudios, que uno de ellos (Biddle y cols., 2020), 
entregó un valor de adherencia al principio y 3 meses después de realizadas las terapias, 
y otro estudio (Platt y cols., 2013), aplicó el test por cada dominio de la terapia, 
entregando valores de adherencia para cada uno de los dominios, no encontrando un 
valor de adherencia global. El resto de los estudios que evaluaban adherencia mediante 
la medición de la media, lo mencionaban como valor de adherencia global. (Ver tabla nº1) 

 
Los otros estudios analizados, categorizaron la adherencia mediante puntajes (n=1) y 

porcentajes (n=3). Estos últimos tuvieron la característica que de acuerdo al porcentaje 
obtenido, se puede clasificar a los pacientes como total, parcial y no adherente. Este fue 
el caso de los estudios que utilizaron el Cuestionario Martín−Bayarre−Grau. (Martin 
Alfonso y cols., 2015; Steffen y cols., 2021).  
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Hubo 3 estudios donde se midió la adherencia, pero no entregaron los valores de ella, 
solo se mostró como se relacionaban la adherencia con distintos factores, razón por la 
cual no se observa el valor obtenido de la adherencia terapéutica.  

 
Dentro de este acápite, el estudio de Banerjee y cols. entrega el valor de la adherencia 

obtenida mediante un porcentaje. Sin embargo, este porcentaje revela la no adherencia 
al tratamiento, mostrando otro enfoque de cómo mostrar resultados de adherencia 
terapéutica.  

 
En relación a la interpretación de la adherencia obtenida en los estudios, se puede 

apreciar que de los 19 estudios, solo 4  encontraron una buena adherencia a los 
respectivos tratamientos, 5 de ellos interpretaron la adherencia encontrada como 
moderada y 6 la interpretaron como baja adherencia.  En este punto, cabe mencionar los 
estudios de Platt y cols. y el de Alosco y cols., quienes hicieron una interpretación de la 
adherencia no solo a nivel global, sino también por cada recomendación entregada. 
(Alosco, M. y cols., 2012; Platt y cols., 2013). 

 
De los estudios encontrados, 3 miden adherencia en patologías musculoesqueletales.  

De civita y Dobkin utilizan GAS, y Rowe lo mide a través de MOS. Cabe destacar que 
Dobkin además evalúa la adherencia en específico con el  cuestionario SAS. En la 
interpretación de la adherencia obtenida, De civita y Dobkin obtienen una adherencia 
moderada y Rowe observa adherencia baja al tratamiento. (De civita y cols., 2005; Dobkin 
y cols., 2008; Rowe y cols., 2019) 

 
Resultados de los Cuestionarios obtenidos:  
 
De los estudios seleccionados, se encontraron 13 Cuestionarios. Todos utilizaban 

escala de Likert para responder las preguntas, variando la cantidad de  opciones por cada 
pregunta, la puntuación y la equivalencia de cada ítem de la escala (Frecuencia, grado 
de acuerdo y Grado de dificultad para seguir las recomendaciones). La frecuencia fue lo 
más utilizado para la confección de estos cuestionarios, observándose en 9 de ellos. (Ver 
tabla nº2) 

 
La cantidad de preguntas variaba por cada cuestionario, encontrándose desde 5 hasta 

27 preguntas. Solo 2 test coinciden en la cantidad de preguntas, que son el MOS, y el 
GAS (Dimatteo y cols., 1992). 

 
En relación a la información que aporta cada cuestionario y las recomendaciones o 

terapias que se analizan, podemos encontrar en su mayoría el análisis de la adherencia 
a la medicación, a recomendaciones específicas o generales de dieta y alimentación, el 
realizar ejercicios y actividad física, además de la asistencia a controles. Solo 2 test hacen 
referencia a conductas de salud muy general (MOS y GAS), y uno solo a 
recomendaciones muy específicas para una patología determinada, que es el “Treatment 
adherence Rating Scale”  (Delambo y cols., 2004; Dimatteo y cols., 1992.)  
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Se observan 5 cuestionarios que analizan adherencia a otros parámetros (además de 
los anteriormente mencionados) como lo son el manejo del stress, (Cuestionario de 
adherencia al tratamiento para casos de hipertensión arterial, MOS Specific Adherence 
survey, y Specific Adherence Scale (SAS)), y uso de sustancias como alcohol, tabaco y 
otras (Adherence to Healthy Lifestyle and Follow-up Advice Questionnaire, Heart Failure 
Compliance Questionnaire,). (Banerjee y Cols., 2021; Dimatteo y cols., 1992; Dobkin y 
cols., 2008; Jankowska-Polańska y cols., 2020; Varela, 2010). 

 
En el análisis se puede notar que hay 3 test que además de medir adherencia, tambien 

evalúan aspectos de autocuidado. Es así como los test “The Self-care of Heart Failure 
Index version 6.2”, el “Diabetes Self-Management Profile-Self-Report (DSMP-SR2), el 
“European Heart Failure Self-Care Scale questionnaire” y el Adherence to self-care 
recommendations (sci-r), evalúan parámetros como el manejo y observación de 
síntomas, y las conductas y conocimientos que tienen los pacientes en relación a estos. 
(Khagram y cols, 2013; Schmitt y cols. 2022; Vellone y Cols., 2014) 

 
Cabe mencionar que 3 de los cuestionarios analizados también son capaces de 

evaluar no adherencia con los enunciados de las preguntas. Es así como en los 
cuestionarios MOS y GAS,  el enunciado de las preguntas 1 y 3,  habla de la incapacidad 
o de la dificultad de llevar a cabo las indicaciones entregadas por el profesional. El 
cuestionario “Adherence to Healthy Lifestyle and Follow-up Advice” también evalúa no 
adherencia, ubicando los puntajes más bajos con la no adherencia más alta. (Banerjee y 
Cols., 2021; Dimatteo y cols., 1992). 

 
Los cuestionarios SAS,  “Adherence to self-care recommendations (sci-r)“ y TARS,  

dentro de sus formas de llenado, permiten indicar si hay alguna recomendación que el 
profesional de la salud no haya indicado. Esto es importante, ya que cambia la fórmula 
de cálculo de la adherencia, obteniéndose un valor menor, por lo tanto, la escala de 
cálculo también debe disminuir (Dobkin y cols., 2008; Khagram y cols, 2013). 

 
En general, todos los cuestionarios concuerdan en que un puntaje alto, o un promedio 

alto indica una alta adherencia al tratamiento. La excepción se observa en los test MOS 
y GAS, cuyas preguntas 1 y 3 se interpretan diferente: el valor más bajo representa mayor 
adherencia; y en el test “European Heart Failure Self-Care Scale”, cuya interpretación 
señala que los valores más bajos indican una mejor adherencia.  

 
Otra observación se puede hacer en relación al test Martin-Bayarre Grau, donde 

además de la equivalencia de un puntaje alto con alta adherencia, se presenta una forma 
de clasificar el tipo de adherencia terapéutica, categorizándola en total, parcial y no 
adherente. (Maldonado-Reyes y cols., 2016) 
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DISCUSIÓN 
 

Tal como se observó al inicio de la revisión, existe muy poca literatura que estudie la 
adherencia a los tratamientos en TTM. Los problemas principales eran que las formas de 
medición eran muy heterogéneas entre sí, se utilizaban diferentes estrategias en cada 
estudio (entrevista y evaluación de asistencia a controles)  y que no contaban con 
instrumentos validados.   

 
Se analizaron 19 estudios de los cuales se obtuvieron 13 cuestionarios para su 

análisis. De los estudios seleccionados, se encontró que la mayoría de ellos eran estudios 
transversales y solo 2 ECA. Esto se puede deber a que la medición de adherencia 
corresponde más bien a una descripción de comportamiento de los pacientes frente a un 
tratamiento  y momento determinado. 

 
Cabe señalar que debido al diseño transversal utilizado en los estudios, no se pueden 

realizar  interpretaciones direccionales, y dentro de las sugerencias señaladas en los 
mismos estudios, se establece que se deberían llevar a cabo estudios  sobre adherencia 
que evalúen las asociaciones longitudinales para permitir una comprensión más profunda 
de los fenómenos que tienen relación con esta. (Goethals y cols., 2017). En relación a 
esto, Maeda y Cols. concuerdan que no se pueden verificar secuencias temporales de 
las variables, y que se requieren análisis longitudinales para observar causalidad o 
direccionalidad. Los estudios transversales serán útiles entonces para observar el 
fenómeno de adherencia en un momento determinado, frente a una patología y su 
tratamiento determinado. (Maeda y cols., 2013). 

 
Dentro del análisis de los resultados de este estudio, se pudo advertir que, dada la 

generalidad de la búsqueda, existen diversos test para diversas patologías; desde 
enfermedades crónicas no transmisibles como diabetes e hipertensión hasta cáncer. Lo 
importante a resaltar en este punto es la relevancia que adquiere que los test se 
encuentren validados para la patología correspondiente y para la población en la que se 
quiere analizar el fenómeno (en este caso adherencia). En este estudio, todos los test se 
encontraban validados para las patologías  y poblaciones analizadas en sus estudios 
respectivos.  Esto es importante ya que se debe asegurar que el instrumento de medida 
presente las mismas propiedades métricas en todas las culturas y poblaciones 
necesarias para que de esta forma, la interpretación de las puntuaciones sea la misma y 
pueda existir punto de comparación. (Cella y cols., 1998; Dunckley y cols., 2003; Hilton y 
Skrutkowski, 2002). 
 

Otro de los resultados obtenidos en la revisión es la frecuencia de utilización de 
los cuestionarios MOS y GAS. Estos se utilizaron en 6 de los 19 estudios.  La 
característica principal que distingue a estos test, es que abarcan aspectos más 
generales. Si se analiza cada test, se puede observar que tienen las mismas preguntas, 
y se interpreta de la misma manera. Sin embargo, en la literatura se le puede encontrar 
con nombres distintos.  
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La Escala de Adherencia General  (GAS) y MOS evalúan las tendencias generales 
o típicas de los pacientes para adherirse a las recomendaciones médicas. (Dimatteo y 
cols., 1993). Estos test se pueden adaptar y validar para distintas patologías, 
recomendaciones en salud y diferentes poblaciones, como se ha hecho en diversos 
estudios (Shi, Z. y cols. 2021), y como se observó también en esta revisión, donde se 
aplicó para enfermedades como cáncer, enfermedad coronaria, Artritis reumatoide y 
Fibromialgia. 

 
La ventaja de medir adherencia general es que se centra no solo en el éxito 

informado por el paciente al seguir las recomendaciones en general, sino también en la 
facilidad con la que pudo hacerlo. Estos cuestionarios proporcionan una indicación 
general de la dificultad del paciente y el éxito informado al llevar a cabo las 
recomendaciones del clínico fuera de un contexto específico. Los factores que tienen un 
efecto positivo en la adherencia general pueden facilitar los intentos de adherencia del 
paciente. (Dimatteo y cols., 1992; Shi, Z. y cols., 2021)  

 
En relación al análisis de la adherencia obtenida de los estudios, esta revisión 

muestra que no existe consenso en relación a la forma de entregar los valores de  la 
adherencia medida. Se observó en los resultados de los estudios analizados que éstos 
determinaban la adherencia de acuerdo a la media, porcentajes y puntajes, siendo la 
media la forma más frecuente de entregar el valor de adherencia. Estos resultados no se 
condicen con otros estudios como el de López-Romero y cols., quienes en su revisión 
encontraron que los test que median adherencia, la mayor frecuencia para entregar los 
resultados se observaba en porcentaje, lo cual indica que no existe un gold estándar para 
poder establecer el nivel de adherencia a los tratamientos. (López-Romero y Cols., 2016) 

 
Dentro de este mismo acápite, los resultados de este estudio mostraron que la 

forma de analizar la adherencia para los tratamientos multiterapia podían ser a través de 
la adherencia global o analizando la adherencia por cada dimensión o recomendación. 
Es así como los estudios de Alosco y Cols. y Platt y cols., determinaron tanto la 
adherencia global como la obtenida por cada recomendación,  permitiendo reconocer la 
adhesión a los tratamientos no solo en forma general, si no también poder determinar 
cuáles recomendaciones tuvieron mejor o peor adherencia en la población.  
 
 Otra forma de categorizar o evaluar la adherencia, es mostrándola a través del 
porcentaje o promedio de la población no adherente. Este el caso del estudio de Banerjee 
y cols, quien muestra el porcentaje de no adherencia. Existen otros test que también 
entregan sus resultados en función de la No adherencia, sin embargo, no fueron 
considerados en el análisis de esta revisión, ya que no cumplían con los criterios de 
inclusión.  (Janežič y cols., 2017) 
 

 
En general, los estudios analizados en esta revisión muestran una moderada o baja 

adherencia a los tratamientos multiterapia, pero principalmente a las recomendaciones 
de dieta y de ejercicios. Esto concuerda con otros estudios observados en la literatura;  
Dobkin y cols., Fischer y cols.,  y Mohammed y cols.  en sus respectivos estudios, 
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determinan una adherencia moderada, baja y muy baja (respectivamente) a las 
recomendaciones de dieta y ejercicios o fisioterapia. (Dobkin  y cols., 2006; Fischer y 
cols., 1988 y Mohammed y cols., 2019) 
 
 
-Análisis de los cuestionarios 

 
En la presente revisión se obtuvieron 13 cuestionarios que cumplían con los criterios 

de inclusión. Todos los cuestionarios analizados utilizaban Escala de Likert para valorar 
el grado de adherencia a las respectivas recomendaciones que se entregaban para la 
patología estudiada. En relación a esto, se pudo observar que entre cada test, existió una 
diferencia en la cantidad de graduaciones por cada aseveración, pudiendo variar desde 
3 a 6  por cada cuestionario. También se pudo advertir que las puntuaciones asignadas 
a cada ítem diferían entre los cuestionarios, siendo lo más frecuente, las puntuaciones  
desde el valor 1. La excepción se encuentra en los cuestionarios “Diabetes Self-
Management Profile-Self-Report (DSMP-SR2)” y “Specific adherence scale (SAS)”, cuyas 
puntuaciones son desde el 0. 
 

La utilización de la escala de Likert data de más de 25 años de antigüedad, y brindan 
una forma conveniente de medir constructos, opiniones, grado de acuerdo y frecuencia 
de ciertas conductas,  siendo una fuente de datos muy importante en psicología, ciencias 
sociales y ciencias médicas en general. (Jebb y cols., 2021). Las ventajas que se 
describen en la utilización de esta escala tienen relación con la facilidad de administración 
e interpretación; permite hacer uso de respuestas intermedias y cuando son simétricas, 
se puede convertir en escala de 0 a 100 de manera lineal. (Giannini y cols, 2016; 
Voutilainen y cols., 2015). Sin embargo, cuando son escalas asimétricas, o existe un gran 
número de alternativas o graduaciones de respuesta, la aplicación puede ser más 
confusa para la persona que la esté contestando, observándose además que no existiría 
gran diferencia entre cada una  de estas alternativas. (Dourado y cols., 2021; Voutilainen 
y cols., 2015).   

 
Al momento de revisar la información obtenida con la escala Likert, se pudo apreciar 

que el concepto frecuencia era lo que más se repetía. El concepto de frecuencia en escala 
Likert hace mención a la cantidad de veces (generalmente en la semana, día o mes) que 
el paciente llevaba a cabo la recomendación entregada por el personal médico, por lo 
tanto, se relaciona más con el concepto de cumplimiento más que de adherencia 
propiamente tal. Sin embargo, Platt y cols., y Dobkin y cols señalan la importancia de 
conocer primero el cumplimiento,  cuáles son las recomendaciones y luego analizar otros 
factores asociados a la adherencia, además de indicar que el evaluar adherencia a través 
de frecuencia es más fácil de entender para los pacientes. (Dobkin y cols., 2008; Platt y 
cols., 2013). Cabe señalar eso sí, que la medición de frecuencia de cumplimiento por si 
sola, podría alterar la validez de un estudio, ya que es una medida en la que se puede 
sobre o sub estimar el cumplimiento terapéutico (Uzawa y Davis, 2018). Por lo tanto, si 
bien es importante evaluar el cumplimiento, hay que considerar evaluar otros parámetros 
que permitan darle validez al estudio. 
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A través de la escala Likert, se pueden incorporar otras formas de recabar 
información: es así como los cuestionarios GAS, MOS y European Heart Failure Self-
Care Scale analizan el grado de dificultad y el grado de acuerdo en relación a las 
recomendaciones y terapias planteadas. Esta forma de análisis permite relacionar el 
llevar a cabo la recomendación con las dificultades que se pueden presentar para 
realizarlas, con las barreras que impiden una buena adherencia, y por lo tanto, entregar 
de manera eficaz las orientaciones para mejorarla. (Dimatteo y cols., 1992; Vellone y 
cols., 2014) 

 
Analizando el punto de variedad en la cantidad de preguntas por cada test, no hay 

consenso en cantidad de preguntas y tampoco existe una cantidad de preguntas estándar 
que se observe en esta revisión y tampoco en la literatura. Variará dependiendo de la 
enfermedad estudiada, la información que se quiera recabar y la cantidad de 
recomendaciones evaluadas. En este sentido, López-Romero y cols. señalan que la 
elección del método para medir la adherencia en de los pacientes dependerá de la 
cantidad de datos disponibles, de la condición crónica para la cual se está midiendo 
adherencia y de las opciones de tratamiento que esta tenga, y por supuesto de las 
características propias del paciente. Por lo anterior, la cantidad de preguntas o ítems 
dependerá netamente de los factores mencionados anteriormente. (López-Romero y 
Cols., 2016).  
 
 Cabe mencionar que las preguntas observadas en los cuestionarios analizados, 
independiente de la cantidad, utilizaban lenguaje fácil de entender por los pacientes, 
cortas y sencillas de responder. Esto se obtuvo principalmente desde el proceso de la 
validación, y es una recomendación que se debe tener en cuenta en la confección de un 
cuestionario. 
 
 Así mismo, la información recabada sobre las recomendaciones también 
dependerá de la patología y del enfoque de tratamiento que se le da a esta. Existen 
muchos cuestionarios que analizan la adherencia terapéutica solo en relación a la 
medicación, dejando de lado otras recomendaciones de salud. Eso es un factor 
importante de considerar, ya que el enfoque actual de tratamiento en las patologías 
crónicas necesariamente deben ser multiterapia, y que de esta forma abarque todos los 
aspectos de la vida de los pacientes. Es por esta razón que evaluar la adherencia sobre 
la mayor cantidad de recomendaciones específicas por cada patología estudiada se hace 
necesario. (Nguyen y cols., 2014; Hall y cols., 2015; Uzawa y Davis, 2018) 
 
 Dimatteo y cols. y Dobkin y cols. hablan también de la importancia de analizar las 
recomendaciones en específico, a través de sus test de adherencia (Mos specific y SAS).  
Las mediciones de adherencia específicas, que incluyen la adherencia a la medicación, 
al ejercicio, a  la dieta y  a otras, deben ser analizadas por cada una de estas 
recomendaciones y se debe considerar que van a  exigir el informe objetivo del paciente 
sobre su comportamiento real en respuesta a esa recomendación en específico. Ahora 
bien, las diferencias de contenido impiden una comparación directa de las puntuaciones 
entre cada una de estas, pudiendo obtener diferencias individuales notables en la 
adherencia a cada comportamiento específico o recomendación. Esto quiere decir que el 
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análisis de adherencia específico por cada sugerencia de salud va a ser importante ya 
que los pacientes que se adhieren a una recomendación no necesariamente se adhieren 
a otra, y es interesante poder identificarlas, ya que no debe asumir que un tratamiento 
general no es útil sin examinar primero la adherencia a cada una de las recomendaciones. 
(Dimatteo y cols., 2002, Dobkin y cols., 2008)  
 

En relación a la interpretación de los valores de adherencia entregados en 
cuestionarios, se pudo apreciar que todos categorizaban la adherencia en buena, 
moderada y baja,  Hay estudios como el de Steffen y cols. y el de Martin Alfonso y cols 
que si bien también clasifican en 3 la adherencia obtenida,  ellos la categorizan con otros 
nombres, señalando así la adherencia como: total, parcial y no adherencia al tratamiento. 
(Steffen y cols. Martin Alfonso y cols) 

 
Janesickz y cols y Leites-Docio y cols. utilizan el test MMAS-8, que mide adherencia 

solo a terapia con medicamentos. Este test tiene la particularidad que su puntaje para 
categorizar la adherencia es <6, 6 a <8 y 8, estableciendo baja, moderada y alta 
adherencia respectivamente. (Janežič y cols., 2017). Sin embargo, en el estudio de 
Leites-Docio, se realiza una clasificación extra, más simple, considerando solo adherente 
y no adherente en relación al puntaje de corte que es 6. Esto permite señalar que la 
categorización de la adherencia obtenida es arbitraria, que dependerá de los 
investigadores o del clínico la interpretación dada a los resultados de cada estudio, y que 
no existe una forma correcta de poder categorizar.  (Leites-Docío y cols., 2019). Una 
clasificación más detallada seguramente permitiría establecer las medidas a emplear en 
cada nivel de adherencia para poder mejorarla, mientras que la clasificación más simple 
quizás tendería a tener medidas más bien generales. Sin embargo, se necesitan estudios 
que determinen cual es la mejor forma de categorizar el nivel de adherencia.  
  

Respecto a esto surge la pregunta; ¿Cómo es mejor interpretar los valores de 
adherencia? En general, todos los estudios revisados en esta investigación concuerdan 
en que los valores altos demuestran una mejor adherencia al tratamiento de la patología 
estudiada. Sin embargo, también hay consenso en tratar de clasificar a los pacientes en 
“grados de adherencia”, o en si es adherente a las recomendaciones o no lo es. 
Bourmaud y cols, utilizaron la clasificación de muy adherente, adherente adecuado y no 
adherente. Cabe mencionar eso si que ellos no utilizan un cuestionario validado para 
medir adherencia. (Bourmaud y cols., 2015). El Test MMAS-8 (muy utilizado en las 
ciencias médicas para analizar adherencia a medicamentos) también realiza una 
clasificación de 3 categorías, de tal forma de establecer el grado de adherencia.  
(Rodríguez y cols., 2020). Nguyen en su revisión sistemática del 2014,  señala que la 
mayoría de las escalas de adherencia ofrecen puntos de corte sugeridos para identificar 
a los pacientes "no adherentes". Estos permiten la identificación de pacientes que pueden 
no ser adherentes y beneficiarse de la educación o el apoyo. Sin embargo, se debe  
considerar  la naturaleza arbitraria de los puntos de corte entregados para la mayoría de 
las escalas, ya que al dicotomizar la adherencia, no se diferencia entre tipos de 
incumplimiento, adherencia repetida o esporádica, o a los pacientes en diferentes etapas 
del proceso terapéutico. Esto lleva a reflexionar que la categorización si bien permite 
esquematizar y poder clasificar, no hay que olvidar la  naturaleza dinámica del 
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comportamiento terapéutico del paciente, que este puede variar y que va a estar sujeto 
principalmente al momento terapéutico en el que se aplica el cuestionario de adherencia. 
(Nguyen y cols., 2014) 
 

Los aspectos importantes a tener en consideración para la confección y el análisis 
de un cuestionario de auto reporte en adherencia terapéutica son ciertas características  
como: ser económico, reproducible, objetivo a la hora de evaluar la adherencia, fácil de 
usar tanto para el investigador como para el paciente y que los datos obtenidos sean 
fáciles de interpretar. Se debe considerar además la información que se necesita recabar 
del test, y los más importante, que el paciente se sienta cómodo respondiéndolo, para 
que sus respuestas sean lo más fidedigno posible. (Lopez-romero y cols., 2016; Jebb y 
cols., 2021).  

 
Es en este punto donde esta revisión quiere destacar los test SAS,  “Adherence to 

self-care recommendations (sci-r)“ y TARS, ya que dentro de sus opciones de respuesta, 
se permite la opción “esta recomendación no me fue entregada, no está dentro de mi 
terapia” Esto es relevante por 2 motivos: el primero es porque al momento de interpretar, 
se debe eliminar de la fórmula de cálculo la recomendación no entregada al paciente lo 
cual genera que disminuya la escala total. El segundo motivo está relacionado con la 
comodidad del paciente: Cuando el paciente ve que su programa es personalizado para 
su realidad, para su patología, la respuesta tiende a ser más fidedigna y por lo tanto, se 
obtiene mejor información. (Lopez-romero y cols., 2016; Jebb y cols., 2021) 

 
-Adherencia en enfermedades músculo esqueletales 

 
En el presente trabajo, se observaron estudios que analizaban diversas patologías. 

Existe un grupo de ellas que son las enfermedades musculo esqueletales que se 
consideró importante destacar debido a la semejanza con los Trastornos 
temporomandibulares (más que nada en la definición, ya que estos trastornos también 
se describen como patologías músculo esqueletales). 

 
Se observaron 3 estudios que analizaban enfermedades músculo esqueletales: el 

de De Civita, que aplicaba el test en pacientes con Artritis, y el de Dobkin y cols. y Rowe 
y cols., que aplicaban el cuestionario en pacientes con Fibromialgia. La interpretación de 
los resultados de adherencia mostraron una adherencia moderada (De civita y Dobkin) y 
una baja adherencia en el estudio de Rowe y Cols.  Los 3 estudios usaron el test GAS, y 
solo Dobkin utilizó además un test en específico. (SAS). Esto le permitió determinar que 
cuando mide adherencia específica versus la general, la especifica le entrega información 
más precisa sobre el cumplimiento de las recomendaciones.  

 
Es interesante poder observar que pese a utilizar el mismo test, la forma de 

entregar el valor difiere en cada estudio: Si se compara el estudio de Dobkin con el de 
Rowe, ambos analizan pacientes con fibromialgia, pero Dobkin establece sus resultados 
a través de puntaje (de 0 a 100) y Rowe mediante la media, obteniendo una media de 
20,4. Se aprecia la diferencia también con De civita, quien establece una media de 5,1. 
Rowe y De civita usan medias, sin embargo su interpretación es muy distinta: Mientras 
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Rowe determina que su adherencia es baja, De civita establece que la adherencia 
obtenida en su estudio es moderada. Se aprecia entonces que estos estudios son 
heterogéneos entre sí, y solo se pueden comparar mediante una descripción de sus 
resultados, con las limitaciones metodológicas que eso conlleva. 

 
De todas formas, resultados similares se han visto en estudios con patologías 

músculo esqueletales: Hall y cols. en su revisión sistemática, establecieron que en 
general los pacientes con Dolor músculo esqueletal crónico tienen problemas para seguir 
las recomendaciones de autocuidado que promueven cambios en el estilo de vida 
(cambios en la dieta, actividad física y otros), sin embargo señala también la falta de 
instrumentos validados que midan adherencia a esas recomendaciones múltiples, tal 
como sucede con la medición de adherencia en pacientes con trastornos 
temporomandibulares. (Hall y cols., 2015) 

 
-Sugerencias para futura investigación de adherencia de pacientes con trastornos 
temporomandibulares. 

 
- Es importante realizar cuestionarios que permitan conocer en qué medida los 

pacientes cumplen con las recomendaciones entregadas, saber cuáles son las 
conductas que realizan, cuales no y en un segundo ítem, poder conocer cuáles 
son las razones por las cuales no lo realizan (medir barreras de adherencia). Platt 
y cols., justifican el realizar primero la herramienta y luego compararla con otros 
factores como el biopsicosocial. 
 

- Dada la etiología de los Trastornos Temporomandibulares, considerar medir 
estado biopsicosocial 
 

- El instrumento creado debe presentar un formato ameno y sencillo, que sea de 
bajo costo y que sus preguntas sean breves y claras en cuanto al lenguaje y el 
tiempo empleado para contestar. (Fariña, 2014).  
 

- La forma de medir o confeccionar un cuestionario puede contemplar el uso de 
escala Likert dada su facilidad para recabar la información deseada como su 
versatilidad en relación a analizar frecuencia de seguir conductas o grados de 
acuerdo o dificultad. Esto podría abarcar no solo aspectos de cumplimiento, sino 
también la posibilidad de determinar posibles barreras de tratamiento. Sin 
embargo, se necesita otra revisión de otros estudios que abarquen ventajas y 
desventajas de este método y/o analizar otras opciones presentes en la literatura. 

 
- La información a recoger debiera poder dar la posibilidad de señalar cuales son 

las recomendaciones entregadas por el clínico a cada paciente, dando así una 
mejor personalización a cada tratamiento. 
 

- Los autores de esta revisión consideran importante poder tomar aspectos del 
análisis general de la adherencia y específicos, para que el cuestionario a 
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confeccionar abarque ambos aspectos y permita generar conocimiento global 
sobre la adherencia en TTM. 

 
 
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 
 

Las limitaciones que se observan en el estudio, es el posible riesgo de sesgo al 
momento de la selección de los estudios, ya que fueron realizados por un solo operador. 
La selección de las medidas para evaluar adherencia a través del autorreporte se debió 
a la dificultad de poder medir de manera objetiva el cumplimiento de las recomendaciones 
en pacientes con trastornos temporomandibulares. Sin embargo, la literatura describe 
que estas medidas son subjetivas, por lo que para otros estudios se podría considerar 
complementar el análisis de adherencia con la medición parámetros de forma objetiva. 

 
Otra limitación es que no se realizó evaluación de calidad de los estudios, por lo 

que las recomendaciones entregadas para la confección deben ser tomadas con cautela 
por el posible riesgo de sesgo. 
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CONCLUSIÓN 
 

Existe la necesidad de instrumentos de medición válidos y confiables para evaluar 
la adherencia en TTM. Los cuestionarios para medir adherencia identificados en esta 
revisión variaron en cuanto a su formato, contenido, terapias recomendadas y en método 
de cálculo de la puntuación, pero coinciden en la forma de categorizar la adherencia.  

 
La forma de determinar la adherencia fue a través puntajes obtenidos, que 

permitían categorizarla en Buena, moderada y baja adherencia mediante puntajes de 
corte establecidos en cada cuestionario. 

 
 Se pueden realizar ciertas recomendaciones basadas en el análisis realizado en 

este estudio, sin embargo, estas deben ser tomadas con cautela, de tal manera que el 
cuestionario que se vaya a confeccionar brinde la información más confiable y válida para 
este grupo de patologías.  
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RESUMEN 
 

Conocer la adherencia terapéutica a tratamientos multimodales para 
enfermedades crónicas es de vital importancia para determinar el éxito del tratamiento. 
Sin embargo, existen muy pocos estudios donde se evalúe la adherencia al tratamiento 
de los pacientes que padecen Trastornos temporomandibulares (TTM), y no hay en la 
actualidad un instrumento específico ni estandarizado para poder evaluarla.  

Se realizó una revisión exploratoria de la evidencia de tal manera de conocer los 
cuestionarios disponibles para terapias multimodales, analizar cómo estos median 
adherencia y realizar sugerencias para un futuro instrumento para medir adherencia en 
pacientes con TTM. Se seleccionaron 19 estudios, de los cuales se obtuvieron 13 
cuestionarios.  

Se encontró que la cantidad de preguntas y la forma de preguntar era heterogénea, 
que el tipo de respuesta más utilizado era de tipo Likert (con diversas graduaciones de 
respuesta) y que la forma de categorizar se basa principalmente en los puntajes 
obtenidos, clasificando la adherencia en buena, moderada y baja. La adherencia para 
enfermedades musculo esqueléticas fue moderada y baja, y se observó la importancia 
de evaluar el cumplimiento a las diversas recomendaciones, tanto en lo específico como 
en lo global.  

Se sugiere que al confeccionar el instrumento para TTM, se considere evaluar 
cumplimiento, que sea breve y sencillo, que se clasifique mediante puntajes de corte, que 
se pueda personalizar las recomendaciones a cada paciente y que se abarquen aspectos 
de análisis general y específico. Estas recomendaciones deben tomarse con cautela y se 
sugiere una revisión sistemática actualizada. 
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ANEXOS: CUESTIONARIOS ENCONTRADOS EN LA REVISIÓN.  
 

1) Cuestionario Martin-Bayarre-Grau 
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2) Cuestionario Treatment Adherence Rating Scale (T.A.R.S.) 
 

 1 (nunca) 2 (rara vez) 3 (sigue 
en 50%)  

4 
(usualemente/ 
casi siempre) 

5 (Siempre)  0 (no está 
indicado) 

I (or ‘‘my teen’’) did 
airway clearance 
treatments as often as 
recommended. 

      

I (or ‘‘my teen’’) did 
airway clearance for as 
long as recommended 

      

I (or ‘‘my teen’’) did 
aerosols/inhalers as 
often as recommended. 

      

I (or ‘‘my teen’’) finished 
all of the aerosol/inhaler 
preparations for 
each treatment. 

      

I (or ‘‘my teen’’) took g-
tubing feedings as 
recommended. 

      

I (or ‘‘my teen’’) took 
calorie supplements as 
recommended. 

      

I (or ‘‘my teen’’) tried to 
increase calories in 
order to gain weight or 
improve nutrition. 

      

My teen took enzymes 
with each meal. 

      

My teen took enzymes 
with each snack. 

      

My teen took enzymes 
before eating a meal or 
snack. 

      

In the past 6 months, 
my teen finished all of 
the antibiotic aerosols 
prepared for each 
treatment. 

      

In the past 6 months, 
my teen did antibiotic 
aerosols as often as 
recommended 

      

In the past 6 months, 
my teen took oral 
antibiotics as often as 
recommended. 
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3) Cuestionario “The Self-care of Heart Failure Index version 6.2” 
 

  Never or 
rarely Sometimes Frequently Always or 

daily 
  

1.      Weigh yourself? 1 2 3 4   
2.      Check your ankles for swelling? 1 2 3 4   

3.      Try to avoid getting sick (e.g., flu shot, 
avoid ill people)? 1 2 3 4   
4.      Do some physical activity? 1 2 3 4   

5.      Keep doctor or nurse appointments? 1 2 3 4   
6.      Eat a low salt diet? 1 2 3 4   
7.      Exercise for 30 minutes? 1 2 3 4   

8.      Forget to take one of your medicines? 1 2 3 4   

9.      Ask for low salt items when eating out 
or visiting others? 1 2 3 4   

10. Use a system (pill box, reminders) to help 
you remember your medicines? 1 2 3 4   

       

  

Have not 
had these 

I did 
not recognize 
it 

Not Quickly Somewhat 
Quickly Quickly Very 

Quickly 

11. How quickly did you recognize it as a 
symptom of heart failure? N/A 0 1 2 3 4 

  
Not Likely Somewhat 

Likely Likely Very Likely 
  

12. Reduce the salt in your diet 1 2 3 4   
13. Reduce your fluid intake 1 2 3 4   
14. Take an extra water pill 1 2 3 4   

15. Call your doctor or nurse for guidance 1 2 3 4 
  

  
I did not try 
anything Not Sure Somewhat 

Sure Sure Very 
Sure  

16. How sure were you that the remedy 
helped or did not help? 0 1 2 3 4 

 

  Not 
Confident 

Somewhat 
Confident 

Very 
Confident 

Extremely 
Confident   

17. Keep yourself free of heart failure 
symptoms? 1 2 3 4 

  
18. Follow the treatment advice you have 
been given? 1 2 3 4 
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19. Evaluate the importance of your 
symptoms? 1 2 3 4 

  
20. Recognize changes in your health if they 
occur? 1 2 3 4 

  
21. Do something that will relieve your 
symptoms? 1 2 3 4 

  

22. Evaluate how well a remedy works? 1 2 3 4 
  

 
 
4) Cuestionario Medical Outcomes Study General adherence items / General 

adherence scale. 
 

 
 
  



 

41 

5) Cuestionario “Medical Outcome study” Specific adherence survey”
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6) Cuestionario “Adherence to self-care recommendations (sci-r)” 
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7) Cuestionario “Diabetes Self-Management Profile-Self-Report (DSMP-SR2)” 
 
The following statements describe self-care activities related to your diabetes. 
Thinking about your self-care over the last 8weeks, please specify the extent to 
which these statements apply to you. 
 

  
Applies to me 
very much 

applies to me to 
a considerable 
degree 

applies to me 
to some 
degree 

Does not 
apply to me 

I check my glucose levels with care 
and attention.  3 2 1 0 

The foods I choose to eat make it 
easy for me to achieve good 
glucose levels.  3 2 1 0 

I regularly see the doctor (/diabetes 
specialist) regarding my diabetes.  3 2 1 0 

I take my diabetes medication (e.g. 
insulin, tablets) consistently and 
reliably.  3 2 1 0 

I occasionally eat large amounts of 
sweets or other foods rich in 
carbohydrates.  3 2 1 0 

I keep a diary/log of my glucose 
levels to inform and improve my 
diabetes management.  3 2 1 0 

I tend to avoid seeing the doctor 
(/diabetes specialist) regarding my 
diabetes.  3 2 1 0 

I am regularly physically active to 
improve my diabetes and health.  3 2 1 0 

I follow the current dietary 
recommendations for people with 
diabetes (e.g. given to me by my 
doctor or diabetes specialist).  3 2 1 0 

I do not check my glucose levels 
frequently enough for achieving 
good blood glucose control.  3 2 1 0 

I avoid physical activity although it 
would be good for my diabetes.  3 2 1 0 

I tend to forget or skip taking my 
diabetes medication (e.g. insulin, 
tablets).  3 2 1 0 
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Sometimes I have real ‘food binges’ 
(not triggered by hypoglycemia).  3 2 1 0 

Regarding my diabetes, I should 
see my doctor (/diabetes specialist) 
more often.  3 2 1 0 

I am less physically active than 
would be good for my diabetes.  3 2 1 0 

I could improve my diabetes self-
care considerably.  3 2 1 0 

I estimate the carbohydrate content 
of my meals/foods (to improve my 
diabetes control).  3 2 1 0 

I eat without regard to my diabetes.  3 2 1 0 

I check and discuss my diabetes 
treatment with the doctor (/diabetes 
specialist) regularly.  3 2 1 0 

My diabetes self-care is poor.  3 2 1 0 

I check my glucose levels before 
each meal.* 3 2 1 0 

I adjust my insulin doses to the 
carbohydrate content of my meals.* 3 2 1 0 

I adjust the timing of my insulin 
injections to the start of my meals.* 3 2 1 0 

I adjust my insulin doses according 
to the current glucose levels and 
preceding or planned activities.* 3 2 1 0 

I correct elevated glucose levels 
consistently whenever necessary.* 3 2 1 0 

I carry fast carbohydrates to enable 
quick treatment of low blood 
glucose.* 3 2 1 0 

In case of low blood glucose, I take 
appropriate amounts of 
carbohydrates to avoid causing high 
blood glucose  3 2 1 0 
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8) Cuestionario de adherencia al tratamiento para casos de hipertensión arterial 
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9) Cuestionario “Heart Failure Compliance Questionnaire” 
 

  Never Seldom 
Half of the 
time 

Most of the 
time   Always  

1. Domain: follow-up 
appointment keeping; In 
the past three months, how 
often did you keep your 
follow-up appointments?            

2. Domain: taking 
medication as prescribed In 
the past week, how often 
did you take your 
medication?            

4. Domain: restricted 
sodium intake In the past 
week, how often did you 
keep a low-sodium diet?            

5. Domain: restricted fluid 
intake In the past week, 
how often did you limit your 
fluid intake?            

6. Domain: regular 
exercise: In the past week, 
how often did you exercise 
as ordered by your 
physician?            

		
Less than 
once a week  

Once a 
week 

Three times 
a week  Every day  

3. Domain: daily weighing: 
In the past month, how 
often did you weigh 
yourself?           
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10)  Cuestionario “European Heart Failure Self-Care Scale” 
 

  
completely 
agree        

Completely 
disagree 

1. I weigh myself every 
day 1 2 3 4 5 
2. If SOB increases I 
contact my doctor or 
nurse 1 2 3 4 5 

3. If legs/feet are more 
swollen, I contact my 
doctor or nurse 1 2 3 4 5 

4. If I gain weight more 
than 2 kg in 7 days I 
contact my doctor or 
nurse 5. I limit the 
amount of fluids 1 2 3 4 5 
6. If I experience 
fatigue I contact my 
doctor or nurse 1 2 3 4 5 

7. I eat a low-salt diet 1 2 3 4 5 
8. I take my 
medication as 
prescribed 1 2 3 4 5 
9. I exercise regularly 1 2 3 4 5 
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11)  Cuestionario “Adherence to Healthy Lifestyle and Follow-up Advice” 
 

Parameters Score=1 Score=2 Score=3 Score=4 Score=5 
Diet Domain (10 items) 

1.Frequency of taking 
meals/day 

>6times a day  
 

6 times a day 5 times a day  4 times a day 3 times a day 

2.Frequency of having 
outside foods (restaurant, 
fast foods, packaged 
foods)  

More than 3 
times a week  

 
 

More than 
once a week 

 
 

2 times in a 
month 

 
 

Once per 
month 

 
 

Less than 
once per 
month 

 
3.Frequency of adding 
extra sugar or sweetener in 
beverages or foods  

At least once 
daily 

3 to 6 times / 
week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 times/ 
month 

Once a month 
or less 

4.Frequency of consuming 
sweets or sweet dishes 

At least once 
daily 

3 to 6 times / 
week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 times/ 
month 

Once a month 
or less 

 
5.Frequency of consuming 
deep-fried foods 

At least once 
daily 

3 to 6 times 
/week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 times/ 
month 

Once a month 
or less 

6.Frequency of consuming 
hydrogenated oils 

At least once 
daily 

3 to 6 times / 
week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 
times/month 

Once a month 
or less 

7.Frequency of having red 
meat, egg yolk in diet 

At least once 
daily 

3 to 6 times / 
week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 times/ 
month 

Once a month 
or less 

8.Frequency of adding 
extra salt in diet 

Every time in 
the diet 

At least once 
a day 

3 to 4 times a 
week 

Once a week Less than 
once a week 

9. frequency of having 
salted snacks. 

At least once 
daily 

3 to 6 times / 
week 

1 to 2 times/ 
week 

2 to 3 times/ 
month 

Once a month 
or less 

10.Frequency of having 
green leafy vegetables or 
salads in meals 

less than once 
a week 

1 to 2 times/ 
week 

3 to 4 times/ 
week 

At least once 
a day 

Every time in 
the main diet 

Physical Activity (2 items) 

1.Frequency of doing 
exercise per week 

Never or 
once/week 

2-3times/ 
week 

3 to 4 times/ 
week 

5 to 6 times/ 
week 

Daily 
 

2.Time devoted to 
exercise/day 

Never/<5 mins 5-10 mins 10-20 mins 20-30 mins 30-40 mins 

Substance use (2 items) 

1.Frequency of tobacco 
consumption/week 

Everyday 
 

4-6 times per 
week 

2-3 times per 
week 

Once per 
week 

Never 

2.Frequency of alcohol 
consumption/week 

Everyday 
 

4-6 times per 
week 

2-3 times per 
week 

Once per 
week 

Never 
 

 Health Check-up (2 items) 

1.Time interval of 
following-up at any health 
facility. 

>1 year 
 

7-12 months 
 

4-6months 
 

2-3 months 
 

≤1month 
 

2.Time interval of 
undergoing investigations 
for NCDs 

>2years 
 

1-2 years 
 

6-11 months 
 

4-5 months 
 

≤3 months 
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12) Cuestionario “Specific Adherence Scale” 
 

 


