
V
ol

um
en

 IX
. N

º 
1.

 A
ño

 2
01

9

1

S
ín

d
ro

m
e
 C

ar
di

om
et

ab
ól

ic
o

y 
en

fe
rm

ed
ad

es
 c

ró
ni

ca
 d

eg
en

er
at

iv
as

 
w

w
w

.r
ev

si
nd

ro
m

e.
co

m
 

En la actualidad, la hipertensión arte-
rial (HTA) representa uno de los más 
importantes problemas de salud pú-

blica a nivel mundial, con mortalidad y morbilidad muy ele-
vada; siendo el principal factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular. Sin embargo, la adherencia terapéutica (AT) 
al tratamiento antihipertensivo continúa siendo deficiente de 
manera global. A pesar de la elevada frecuencia de este fe-
nómeno y su gran impacto el bienestar de los pacientes y 
los sistemas de salud, la AT es aún un aspecto relativamen-
te relegado en la práctica clínica. La evidencia epidemioló-
gica actual sobre la AT en la HTA es heterogénea, y pare-
ce mostrar tendencias ampliamente variables en distintos 
grupos poblacionales. No obstante, ha permitido identificar 
grupos de riesgo elevado para la falta de AT, facilitando la 
focalización de los esfuerzos de detección de AT deficiente 
en la práctica clínica. Se requieren más estudios en el futuro 
para esclarecer en mayor grado los grupos de riesgo para 
AT deficiente, y el impacto de cada tipo de intervención, en 
la promoción de la AT a antihipertensivos. Estas actividades 
pueden dirigirse a los pacientes, el personal médico y los 
sistemas de salud. El mejoramiento de la AT demanda la 
participación de un grupo multidisciplinario de atención en 
salud constituido por médicos, enfermeras, trabajadores 
sociales, educadores de salud, farmaceutas, psicólogos y 
otros componentes.

Palabras clave: hipertensión arterial, adherencia terapéuti-
ca, tratamiento antihipertensivo, medicación, enfermedad 
cardiovascular.

At present day, hypertension repre-
sents one of the most important pub-
lic health problems worldwide, with 

very high mortality and morbidity, and representing the main 
risk factor for cardiovascular disease. Nonetheless, adher-
ence to antihypertensive treatment remains deficient global-
ly, despite the high frequency of non-adherence and its large 
impact on patients’ well-being and health systems, atten-
tion to adherence is still a relatively ignored aspect in clini-
cal practice. Currently available epidemiologic evidence on 
adherence to antihypertensive treatment is heterogeneous, 
and appears to show widely variable trends across differ-
ent populations. However, it has allowed the identification 
of groups at high risk of low adherence, which facilitates the 
focalization of screening for non-adherence in practice. Fur-
ther research is required to discern more clearly the relevant 
risk groups, and the impact of each type of intervention in 
the promotion of adherence to antihypertensive treatment. 
These activities may be directed to patients, physicians, and 
health systems. Improving treatment adherence demands 
the participation of a multidisciplinary healthcare group, in-
cluding physicians, nurses, social workers, health educa-
tors, pharmacists, psychologist and other components.

Keywords: hypertension, treatment adherence, antihyper-
tensive treatment, medication, cardiovascular disease.
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En la actualidad, la hiper-
tensión arterial (HTA) re-
presenta uno de los más 

importantes problemas de salud pública a nivel mundial con 
una prevalencia global de 31,1%1; y es responsable de 7,6 
millones de muertes cada año, correspondiendo a 13,5% 
de la mortalidad mundial anual2. Además, la HTA es la pri-
mera causa de discapacidad y años perdidos de trabajo3 y 
se asocia a una carga económica desmesurada, entre 2-4% 
del producto interior bruto en la mayoría de las naciones a 
nivel mundial4. Adicionalmente, la HTA y sus complicaciones 
implican un deterioro significativo en la calidad de vida de 
los pacientes5.

Estos datos se tornan especialmente preocupantes al con-
siderar las cifras estimadas de conocimiento, tratamiento 
y control de la HTA, que oscilan entre 37-67%, 29-55% y 
7-28%, respectivamente6-10; siendo particularmente insa-
tisfactorias en los países de ingresos económicos bajos e 
intermedios1. En efecto, el abordaje de la HTA es complejo 
en todos los estadios de la atención asistencial, desde la 
prevención hasta el diagnóstico y tratamiento; y exige el tra-
bajo integrado de un equipo de salud multidisciplinario para 
reducir del impacto biopsicosocial de esta enfermedad11.

La consecución de una adherencia terapéutica (AT) apro-
piada constituye uno de los obstáculos más significativos 
en este sentido. Aunque la AT se ha reconocido como un 
problema común a todas las enfermedades crónicas no 
transmisibles, parece revestir mayor magnitud en relación a 
la HTA12. Se ha estimado que hasta 50% de los pacientes a 
quienes se les prescriben fármacos antihipertensivos aban-
donan el tratamiento durante el primer año13. A pesar de la 
elevada frecuencia de este fenómeno y su severo impacto 
en el bienestar de los pacientes y los sistemas de salud, la 
AT continúa siendo un aspecto relativamente relegado en 
la práctica clínica. En esta revisión se presenta el panorama 
actual de la AT al tratamiento antihipertensivo, y se exponen 
las recomendaciones actuales para alcanzarla en el ejercicio 
profesional.

Adherencia terapéutica: conceptos básicos y evaluación

En la actualidad, la AT se define como el proceso median-
te el cual cada paciente toma su medicación como ha sido 
prescrita por su médico tratante. Es un concepto amplio y 
dinámico que engloba el engranaje armonioso entre la ini-
ciación, implementación y continuación del tratamiento14. 
Los motivos de la AT deficiente pueden agruparse en tres 
categorías: efectos adversos de la medicación, dificultades 
con los aspectos prácticos del consumo de la medicación y 
preocupaciones relacionadas con la necesidad de tomar la 
medicación. Estos motivos pueden ocurrir en cualquiera de 
las fases de la AT, y varían significativamente ente distintas 
poblaciones15. Sin embargo, las consecuencias de la AT de-
ficiente cambian según la fase en la que ocurre la falla. Mien-
tras que la falta de iniciación o continuación inevitablemente 
llevan al fracaso terapéutico, las fallas en la implementación 
tales como retrasos, omisiones o modificaciones de la do-
sis por exceso o defecto pueden causar efectos adversos, 
mejorías parciales o resistencia farmacológica aparente16. 

Esto es determinado por la severidad de la falla en la AT y 
el concepto denominado “benevolencia farmacológica” de 
cada molécula, definido como la duración de la acción de 
un fármaco posterior a su consumo menos la frecuencia 
real de las dosis. Lo antes expuesto permite una aproxima-
ción a la severidad de la falla en la AT en los resultados te-
rapéuticos con base en las propiedades farmacocinéticas 
de cada molécula17.

Existen numerosos métodos para la evaluación de la AT, en 
un espectro gradual de invasividad y exactitud. En el extre-
mo de menor magnitud de este espectro se encuentran al-
ternativas subjetivas, como la percepción de los médicos de 
la AT y los formularios de auto-reporte para pacientes18. La 
percepción del médico de la AT parece ser particularmente 
ineficaz, coincidiendo con medidas con objetivas en menos 
de 40% de los casos. Asimismo, en aproximadamente 40% 
de los casos, la percepción médica subjetiva de AT defi-
ciente a medicación antihipertensiva se acompaña de pres-
cripción de medicación adicional, lo cual complica aún más 
la AT19. Por su parte, las herramientas para el auto-reporte 
de los pacientes incluyen el Cuestionario de Adherencia de 
Morisky—el más utilizado debido a la sencillez y rapidez de 
su aplicación—, la Escala de Adherencia de Hill-Bone y la 
Escala de Auto-Eficacia y Adherencia a Medicación, entre 
otras20. Las ventajas de estas alternativas son su accesibi-
lidad y bajo costo. No obstante, su validez interna tiende a 
variar significativamente entre poblaciones, mostrando es-
pecificidad usualmente por debajo de 75% y encontrando 
falsos positivos para AT satisfactoria en hasta 20% de los 
casos21. Este sesgo parece ser principalmente dictado por 
factores dependientes de los pacientes, especialmente la 
búsqueda de complacer al médico con una AT aparente22.

A pesar de que los métodos objetivos evaden estos ses-
gos, no están exentos de problemas. Por ejemplo, la revi-
sión retrospectiva de bases de datos de farmacias permite 
cuantificar el número de días de medicación provistos a cada 
paciente, pero no detecta la implementación certera de la 
misma. Además, su validez está sujeta a la robustez de los 
sistemas de monitoreo de cada proveedor y la integración 
de los datos entre cada uno de los mismos23. En conse-
cuencia, la concordancia en las estimaciones de AT entre 
esta alternativa y otras más estrictas, como los dispositivos 
de monitoreo electrónico (DME), también suele ser pobre24. 
Por otro lado, el conteo de píldoras sólo tiende a discrepar 
de los DME en un 8%, pero es relativamente impráctico, 
puesto que el proceso de conteo es tedioso y consume 
tiempo durante la consulta; y es altamente vulnerable a fallas 
por manipulación, olvido o mala implementación de la medi-
cación18. Los DME son aparatos que registran aspectos de 
la AT y ofrecen retroalimentación a los pacientes y clínicos 
e incluyen un amplio grupo de dispositivos como alarmas, 
registros digitales y dispensadores digitales de píldoras25. A 
pesar de que los DME tienen alta precisión y pueden pro-
veer gran variedad y calidad de información, muestran des-
ventajas como el riesgo de falla mecánica, posible compleji-
dad de uso y alto costo; además, no solucionan el problema 
de los pacientes que no ingieren las píldoras posteriores a 
la dispensación25. No obstante, los DME parecen inducir un 
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aumento en la AT, especialmente al inicio de su uso, y pare-
cen ser el método de monitoreo indirecto más beneficioso26.

Finalmente, los métodos objetivos directos se caracterizan 
por su alta precisión, en contraposición con sus elevados 
costos y logística compleja, e incluyen la terapia supervi-
sada, las píldoras digitales y la detección bioquímica de la 
medicación en fluidos corporales. La primera de estas op-
ciones involucra la observación directa del acto de la toma 
de la medicación por parte de personal de enfermería en una 
institución de salud. Esta alternativa es poco implementada 
y tiende a ser inaceptable para la rutina de los pacientes27. 
Las píldoras digitales emiten señales biofísicas que son de-
tectadas por sensores llevados por los pacientes. Aunque 
este método ha demostrado aumentar la AT en ciclos de 
tratamiento autolimitados, su utilidad en el contexto de tra-
tamientos crónicos o indefinidos no ha sido explorada28. Por 
último, la cromatografía de líquidos de alto rendimiento con 
espectrometría de masas en tándem, que es frecuentemen-
te usada en toxicología forense, puede extrapolarse al con-
texto de la vigilancia de la AT, ofreciendo la mayor precisión 
disponible. Sin embargo, es un método invasivo y costoso, 
y es vulnerable a la “adherencia de bata blanca”, donde la 
AT sólo mejora en los días inmediatamente precedentes a la 
toma de muestras29.

Adherencia al tratamiento antihipertensivo: 
situación actual

La evidencia epidemiológica actual sobre la AT en la HTA 
es heterogénea y tiende a mostrar tendencias ampliamen-
te variables en distintos grupos poblacionales; aunque en 
general, la incidencia de la no adherencia al tratamiento an-
tihipertensivo se estima en 50-80% a nivel mundial30. Esta 
falta de AT parece ser significativamente mayor en los paí-
ses con bajos ingresos económicos1. El sexo masculino y 
la etnicidad africana o asiática también se han identificado 
consistentemente como factores de riesgo poderosos para 
la no AT a antihipertensivos31. En una revisión sistemática 
por Leslie y cols.32, los factores de riesgo para la no AT 
a antihipertensivos se clasificaron como: a) Factores rela-
cionados con enfermedad, como el momento de inicio del 
tratamiento y la presencia de comorbilidades; b) Factores 
relacionados con la terapia, como los efectos adversos, el 
esquema de dosificación, la clases de medicación y el uso 
de píldoras combinadas; c) Factores asistenciales, como la 
relación médico-paciente, la capacidad de auto-eficacia, los 
costos asociados al cuidado y las desviaciones de las guías 
de tratamiento; d) Factores inherentes al paciente, como 
el sexo, edades avanzadas, presencia de estrés y los co-
nocimientos y actitudes hacia la medicación; y e) Factores 
sociales, como el estatus socioeconómico, grupo étnico y 
nivel de educación.

La alta AT a antihipertensivos ha sido asociada con riesgo 
cardiovascular significativamente menor33, decrementos tan 
bajos como 2-3 mmHg y 1-2 mmHg en los valores de pre-
sión arterial sistólica y diastólica, respectivamente, se ha 
vinculado con menor incidencia de ECV33. La no AT a antihi-
pertensivos y la HTA no controlada parecen mostrar un vín-
culo especialmente estrecho para la incidencia de eventos 

cerebrovasculares31. Asimismo, la baja AT a antihipertensi-
vos se ha correlacionado con progresión acelerada de la en-
fermedad renal crónica34, al igual que a mayor prevalencia de 
deterioro cognitivo, independientemente de la edad de los 
pacientes35. Además, la HTA es frecuentemente comórbida 
con diabetes mellitus tipo 2, y la AT deficiente parece tender 
a extenderse a esta enfermedad también, potenciando las 
consecuencias deletéreas de ambos problemas (36). Más 
allá de esto, la carga económica de la no AT a antihiper-
tensivos podría exceder los $300 millones por año a nivel 
mundial15.

En Latinoamérica, la AT a antihipertensivos muestra carac-
terísticas epidemiológicas distintivas en cada localidad. La 
AT parece ser especialmente baja en Ecuador, oscilando 
entre 11-37,9%, atribuida a bajos niveles de eficacia para el 
auto-cuidado y conocimiento sobre la enfermedad37. En una 
población cubana, Martín Alfonso y cols.38 atribuyeron estos 
mismos factores al hallazgo de AT de 50%. La buena calidad 
de la relación médico-paciente reportada en este estudio po-
dría explicar la cifra de AT comparativamente superior. En 
Paraguay, la AT se ha estimado en 39,7%, favorecida por 
factores como el corto tiempo desde el diagnóstico, mayor 
conocimiento de la enfermedad, mayor nivel educativo, me-
nor número de comorbilidades y menor polifarmacia39. La 
incidencia de AT parece ser similar en Colombia, con 42%, 
asociada predominante a factores como el costo de la medi-
cación y la relación médico-paciente40. La mayor AT parece 
encontrarse en pacientes brasileños, con 57,35%, siendo 
menor en los individuos con menor nivel educativo, mayor 
polifarmacia, y sin acceso a servicios de salud privados41. 
La exploración epidemiológica de la AT a antihipertensivos 
requiere refinamiento a futuro, con énfasis en la homogenei-
zación de las poblaciones y covariables estudiadas y los mé-
todos de evaluación, todo esto con el objetivo de ofrecer un 
mejor panorama actual de la AT en este escenario. 

Estrategias para la promoción de la adherencia al trata-
miento antihipertensivo
Las intervenciones para la optimización de la AT a antihiper-
tensivos pueden dirigirse a los pacientes, el personal médi-
co y los sistemas de salud. En la primera categoría, la educa-
ción para la salud es esencial, la transmisión de información 
a los pacientes por parte de sus proveedores de salud debe 
ser individualizada y ejecutada de manera eficiente, en fun-
ción de las necesidades y deseos específicos de cada pa-
ciente42. En particular, debe enfatizarse el empoderamiento 
de los pacientes y su involucramiento en la toma de decisio-
nes clínicas, especialmente en relación a la integración de la 
toma de la medicación en su rutina cotidiana43. Es importan-
te promover un ambiente de tolerancia y aceptación para los 
distintos grados de conocimiento de los pacientes sobre la 
enfermedad, al igual que para las actitudes y percepciones 
de los individuos en relación a la patología y la medicación44. 
También debe tomarse en cuenta la situación económica de 
cada paciente y dirigirlo a los servicios de soporte social que 
puedan facilitar su acceso a la medicación45.

En relación a los factores inherentes al médico, es primordial 
la calidad del estilo de comunicación, en aras de fortalecer 
la relación médico paciente. Por ende, es clave individuali-
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zar el modo de comunicación para cada paciente según sus 
rasgos socioculturales46. En relación a las prácticas de pres-
cripción, parecen favorecer la AT la reducción del número de 
píldoras por día al igual que la reducción de tomas por día, 
por ejemplo, indicando la toma de varios medicamentos a 
la misma hora del día47. La AT también tiende a incrementar 
cuando los pacientes están conscientes del propósito de la 
medicación, la justificación para su uso, por cuánto tiempo 
deben tomarla y los posibles efectos adversos; de nuevo 
enfatizando la importancia de la educación efectiva del pa-
ciente48. En este sentido, la implementación de los métodos 
de “enseñanza de vuelta”—donde el paciente repite la in-
formación importante al médico durante la consulta— y la 
entrevista motivacional parece ser especialmente útiles49.

Por último, en relación a los sistemas de salud, es esencial 
proveer el tiempo suficiente y las circunstancias necesarias 
para llevar a cabo consultas médicas efectivas, enfatizando 
los recursos para ejecutar una educación eficaz para los pa-
cientes50. El inicio de la medicación de largo plazo durante 
hospitalizaciones agudas también se ha asociado con mayor 
AT51. Igualmente se ha propuesto la participación de otras 
herramientas y miembros del equipo de salud en la pro-
moción de la AT, incorporando recordatorios por teléfono, 
correo electrónico y otros medios digitales; y el involucra-
miento de personal de enfermería, gestores de caso clínico, 
entre otros52.

En un meta-análisis y revisión sistemática por Conn y cols.53, 
las intervenciones con mayor impacto para la promoción de 
la AT en pacientes con HTA fueron aquellas que vincularon 
la toma de la medicación con los hábitos diarios de los pa-
cientes, la retroalimentación, el automonitoreo de la presión 
arterial, el uso de DME, y la entrevista motivacional; con ma-
yor influencia sobre las mujeres, pacientes de mayor edad 
y con mayor nivel educativo. Sin embargo, en general, las 
intervenciones para la promoción de la AT en las enfermeda-
des crónicas parecen ser deficientes, especialmente debido 
a falta de seguimiento a largo plazo y falta de apoyo social54.

La falta de AT a antihiper-
tensivos tiene implicaciones 
severas para la salud cardio-

vascular y general de los pacientes, al igual que para su cali-
dad de vida, asociada grandes costos financieros. Esto justi-
fica su abordaje prioritario de parte de los sistemas de salud, 
el mejoramiento de la AT demanda la participación de un 
grupo multidisciplinario de atención en salud constituido por 
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, educadores de 
salud, farmaceutas, psicólogos y otros componentes.

La evidencia epidemiológica actual ha permitido identificar 
grupos de riesgo elevado para la falta de AT que permiten 
focalizar los esfuerzos de detección de AT deficiente en la 
práctica clínica. No obstante, se requiere mayor investiga-
ción en el futuro para esclarecer en mayor grado los grupos 
de riesgo, y el impacto de cada tipo de intervención, en la 
promoción de la AT a antihipertensivos.
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