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RESUMEN

Introducción: La hipertensión arterial sigue siendo el principal factor de 
riesgo modificable para enfermedad cardiovascular global. A pesar de la 
eficacia farmacológica, el control de la presión arte- rial es subóptimo de-
bido a la falta de adherencia a la medicación. Esta revisión integrativa 
analiza los determinantes críticos de la no adherencia y evalúa la eficacia 
de  estrategias  de  intervención  emer-  gentes.  Métodos: Se  realizó  una 
revisión integrativa bajo la metodología de Whittemore y Knafl. Se lleva-
ron a cabo búsquedas en PubMed/MEDLINE y Scopus (2019-2025) para 
identificar estudios en adultos con hipertensión esencial. Se incluyeron 
investigaciones sobre barreras  socioeconómi-  cas,  inercia  terapéutica  y 
factores psicosociales, así como intervenciones conductuales, tecnológicas 
(mHealth) y farmacológicas (polypill).  Resultados: La síntesis temática 
revela que la no adherencia está condicionada por barreras estructurales 
(costos, acceso rural), baja alfabetización en salud y fac- tores psicosocia-
les (depresión, aislamiento social). La inercia terapéutica del proveedor 
exacerba el descontrol tensional. Las estrategias más efectivas incluyen la 
simplificación del régimen mediante combinaciones a dosis fija (polypill), 
el uso de salud móvil (recordatorios SMS, telemonitoreo) para aumentar la 
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autoeficacia, y el apoyo farmacéutico y familiar. Estas intervenciones se 
asociaron con reducciones de la presión arterial sistólica entre -3.9 y -6.1 
mmHg y una disminución en hospital- izaciones. Conclusiones: La adhe-
rencia es un fenómeno complejo que trasciende la conducta del paciente. 
Mejorar los desenlaces cardiovasculares requiere transitar desde un modelo 
prescriptivo hacia  un abordaje  colaborativo que integre  tecnologías  de 
monitoreo, simplificación terapéutica y soporte psicosocial para mitigar las 
barreras sistémicas.

Palabras clave: hipertensión, cumplimiento de la medicación, inercia te-
rapéutica, telemedicina, determinantes sociales de la salud

INTRODUCCIÓN

La epidemiología global de la hipertensión arterial y la 
presión arterial elevada representa una carga sanitaria 
crítica que requiere intervenciones efectivas y sosteni-
bles. A pesar de la disponibilidad de tratamientos far-
macológicos,  existen disparidades globales significati-
vas  tanto en la  prevalencia  como en el  control  de  la 
hipertensión, lo que subraya la dificultad de gestionar 
esta patología a escala poblacional (1, 2). Un determi-
nante central en este fracaso terapéutico es la falta de 
adherencia  a  la  medicación,  un  fenómeno  complejo 
influenciado por múltiples barreras que deben ser com-
prendidas para mejorar los desenlaces clínicos. Entre los 
determinantes de la no adherencia, los factores socio-
económicos juegan un rol preponderante, especialmente 
en poblaciones de ingresos bajos y medios. Las restric-
ciones financieras se han identificado como una barrera 
crítica; el costo de los medicamentos a menudo resulta 
prohibitivo, lo que lleva a los pacientes a omitir dosis o 
abandonar el tratamiento (3–5).

Además,  el  estatus socioeconómico bajo se intersecta 
frecuentemente con niveles educativos limitados. Se ha 
documentado que la baja alfabetización en salud impide 
la comprensión de las instrucciones de dosificación y la 
importancia de la adherencia a largo plazo, conduciendo 
a un uso inconsistente de los fármacos (6, 7). A esto se 
suman  barreras  estructurales  y  geográficas,  como  la 
infraestructura sanitaria inadecuada y la residencia en 
áreas rurales distantes, que limitan el acceso oportuno a 
las prescripciones médicas (8, 9). El sistema de salud 
también  contribuye  a  la  problemática  a  través  de  la 
«inercia terapéutica», definida como la falla de los pro-
veedores  en  intensificar  el  tratamiento  cuando  no  se 
alcanzan los objetivos de presión arterial. Estudios en 
atención primaria han evidenciado que esta inercia se 
correlaciona directamente con un control inadecuado de 

la hipertensión (10). A menudo, este fenómeno se exa-
cerba  por  percepciones  clínicas  erróneas,  donde  los 
médicos asumen incorrectamente que el paciente cumple 
con la terapia, evitando así la intensificación necesaria 
del tratamiento (11).

Finalmente, la evidencia reciente destaca la influencia 
crítica de los factores psicosociales. Condiciones como 
la depresión y la ansiedad han demostrado estar fuerte-
mente asociadas con la no adherencia, creando un ciclo 
donde el  deterioro de la salud mental  compromete el 
manejo de la enfermedad crónica (3, 12). Asimismo, el 
aislamiento social, intensificado en contextos recientes 
como la pandemia de COVID19, ha exacerbado la sole-
dad y los síntomas depresivos, afectando negativamente 
la capacidad de los pacientes para mantener sus regíme-
nes de medicación (13). Esta revisión integrativa tiene 
como objetivo analizar estos determinantes y sintetizar 
la evidencia sobre la eficacia de estrategias de interven-
ción —desde el apoyo familiar y la educación hasta el 
uso  de  tecnologías  de  salud  móvil  (mHealth)— para 
optimizar la adherencia y el control de la presión arterial.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio

El presente trabajo se adhiere al diseño de revisión inte-
grativa de la literatura, fundamentado en el marco meto-
dológico propuesto por Whittemore y Knafl. Este enfo-
que fue seleccionado por su capacidad única para sinte-
tizar evidencia proveniente de diversas metodologías —
incluyendo estudios experimentales, observacionales y 
cualitativos—  permitiendo  una  comprensión  holística 
del fenómeno de la adherencia al tratamiento antihiper-
tensivo. El proceso metodológico se estructuró en cinco 
etapas  secuenciales:  identificación del  problema,  bús-
queda de literatura, evaluación de datos, análisis de datos 
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y presentación de resultados, garantizando así el rigor y 
la sistematicidad en la recopilación de la evidencia.

Estrategia de búsqueda

La búsqueda bibliográfica exhaustiva se llevó a cabo 
consultando bases de datos electrónicas de alto impacto 
científico, específicamente PubMed/MEDLINE, Scopus 
y literatura gris relevante indexada en Google Scholar. 
Se estableció una ventana temporal de búsqueda com-
prendida entre los años 2019 y 2025, con el propósito de 
capturar la evidencia más reciente, incluyendo las inno-
vaciones tecnológicas postpandemia y las nuevas estra-
tegias farmacológicas. La estrategia de recuperación de 
información utilizó términos controlados (MeSH, DeCS) 
y palabras clave en inglés, combinadas mediante opera-
dores booleanos para interrogar las bases de datos sobre 
cuatro ejes temáticos principales: determinantes socio-
económicos  y  barreras,  intervenciones  conductuales, 
innovaciones tecnológicas (mHealth) y resultados clíni-
cos asociados al control de la presión arterial.

Criterios de elegibilidad

El proceso de selección de estudios se rigió por criterios 
estrictos orientados a garantizar la relevancia y calidad 
de la evidencia. Se incluyeron investigaciones primarias 
centradas en poblaciones adultas mayores de 18 años con 
un  diagnóstico  confirmado  de  hipertensión  arterial 
esencial.  La  revisión  priorizó  estudios  que  evaluaran 
intervenciones  específicas  —educativas,  conductuales, 
farmacológicas de simplificación o tecnológicas— dise-
ñadas para mejorar la adherencia terapéutica.

Asimismo, fue requisito indispensable que los estudios 
reportaran medidas de resultado claras, ya fueran objeti-
vas (como el conteo de píldoras o registros de farmacia) 
o  subjetivas  (escalas  validadas),  así  como  cambios 
cuantificables en las cifras de presión arterial sistólica y 
diastólica. Se consideraron artículos publicados en idio-
mas inglés y español. Por el contrario, se excluyeron del 
análisis  aquellos  estudios  enfocados  en  hipertensión 
secundaria  o  hipertensión  gestacional  (preeclampsia), 
dado que estas condiciones poseen etiologías y manejos 
clínicos  distintos  que  podrían  introducir  sesgos  en  la 
síntesis  de  datos.  Del  mismo  modo,  se  descartaron 
investigaciones centradas exclusivamente en la farma-
cocinética  de  nuevas  moléculas  sin  un  componente 
explícito de evaluación de la adherencia conductual, así 
como editoriales,  cartas  al  editor  y  reportes  de casos 
aislados que carecieran de datos agregados suficientes 
para un análisis robusto.

Análisis de datos y síntesis

La información extraída de los estudios seleccionados 
fue sometida a un proceso de reducción, visualización y 
comparación de datos. Se empleó una síntesis temática 
para categorizar los hallazgos en grupos lógicos corres-
pondientes a las barreras identificadas (socioeconómi-
cas,  sistémicas  y  del  paciente)  y  a  la  eficacia  de  las 
estrategias de intervención. Este enfoque analítico per-
mitió  integrar  datos  heterogéneos  para  construir  una 
narrativa coherente sobre los determinantes de la adhe-
rencia y las soluciones emergentes.

Consideraciones éticas

Dado que este estudio corresponde a una revisión inte-
grativa de literatura secundaria y no involucra la partici-
pación directa de seres humanos ni el  acceso a datos 
privados no anonimizados, no se requirió la aprobación 
de  un  comité  de  ética  institucional.  No  obstante,  la 
investigación  se  condujo  bajo  estrictos  principios  de 
integridad académica, garantizando la citación adecuada 
de todas las fuentes consultadas y respetando la propie-
dad intelectual de los autores originales, conforme a las 
normas de estilo APA séptima edición.

RESULTADOS
Determinantes y barreras para la adherencia

La síntesis de la literatura reciente revela un panorama 
complejo donde múltiples factores interactúan para obs-
taculizar la adherencia terapéutica. Estos determinantes 
trascienden  la  voluntad  individual  del  paciente  y  se 
arraigan en contextos estructurales y psicosociales.

Barreras socioeconómicas y estructurales

Los factores socioeconómicos emergen como predicto-
res críticos de la no adherencia, particularmente en países 
de ingresos bajos y medios. La evidencia señala consis-
tentemente que las restricciones financieras son una ba-
rrera  primaria;  el  costo  directo  de  los  medicamentos 
antihipertensivos obliga a muchos pacientes a racionar o 
interrumpir su tratamiento (3, 4). Esta carga económica 
es desproporcionada en poblaciones vulnerables, donde 
el gasto de bolsillo compite con necesidades básicas de 
subsistencia (5). A esto se suma la infraestructura sani-
taria deficiente; la falta de acceso a servicios de salud, 
especialmente en zonas rurales, y la carencia de medi-
camentos en farmacias públicas limitan la continuidad 
del tratamiento (8, 9).



| 49

Alfabetización en salud y educación

La relación entre el nivel educativo y la adherencia está 
mediada significativamente por la alfabetización en sa-
lud («health literacy»). Estudios recientes confirman que 
una baja alfabetización sanitaria impide a los pacientes 
comprender la naturaleza asintomática y crónica de la 
hipertensión, así como la necesidad de adherencia a lar-
go plazo a pesar de la ausencia de síntomas (6,7). Esta 
brecha de conocimiento se traduce en un uso errático de 
la medicación y en una menor autoeficacia para el ma-
nejo de la enfermedad (14, 15).

Inercia terapéutica y factores del sistema

Desde la  perspectiva  del  sistema de  salud,  la  inercia 
terapéutica  representa  una barrera  sistémica significa-
tiva. Se ha documentado una tendencia persistente entre 
los  médicos  de atención primaria  a  no intensificar  el 
tratamiento farmacológico a pesar de que los pacientes 
no alcanzan las metas de presión arterial (10). Esta iner-
cia a menudo se alimenta de una desconexión comuni-
cativa: los proveedores sobreestiman la adherencia del 
paciente y atribuyen el descontrol a factores externos, 
postergando  decisiones  clínicas  necesarias  (11).  Ade-
más, la falta de tiempo en la consulta limita la posibilidad 
de abordar las barreras individuales del paciente, perpe-
tuando un manejo subóptimo (16).

Factores psicosociales y salud mental

La dimensión psicosocial ha cobrado relevancia crítica 
en la literatura más reciente. La depresión y la ansiedad 
se han identificado como comorbilidades frecuentes que 
impactan  negativamente  la  adherencia.  Los  pacientes 
con síntomas depresivos muestran una menor motiva-
ción  y  capacidad  cognitiva  para  gestionar  regímenes 
complejos (12, 17). Además, el aislamiento social, exa-
cerbado por contextos como la pandemia de COVID-19, 
actúa como un amplificador de estos trastornos, redu-
ciendo  el  soporte  social  necesario  para  mantener  la 
adherencia (13,18). La soledad no solo afecta el bienestar 
emocional, sino que se correlaciona directamente con un 
peor control  de la presión arterial  y un mayor riesgo 
cardiovascular (19).

Estrategias de intervención y eficacia clínica

Frente a las barreras identificadas, la literatura reciente 
ha evaluado diversas estrategias multifacéticas diseñadas 
para optimizar la adherencia y mejorar el control clínico.

Intervenciones conductuales y educativas

Las intervenciones centradas en el comportamiento del 
paciente  han  demostrado  ser  efectivas.  La  entrevista 
motivacional (EM), una técnica de asesoramiento cen-
trada en el paciente, ha mostrado mejorar significativa-
mente la adherencia al fomentar la autoeficacia y abordar 
la ambivalencia frente al tratamiento (20, 21). Comple-
mentariamente, los programas educativos centrados en el 
paciente, que van más allá de la simple transmisión de 
información para incluir el desarrollo de habilidades de 
automanejo, han logrado reducciones significativas en la 
presión arterial sistólica (PAS) comparados con el cui-
dado estándar (22, 23). El rol del farmacéutico clínico se 
ha consolidado como un pilar en estas estrategias. Las 
intervenciones lideradas por farmacéuticos, que incluyen 
la revisión de la medicación y la educación personali-
zada, se asocian con mejores tasas de adherencia y con-
trol de la presión arterial, especialmente cuando se inte-
gran en modelos de cuidado colaborativo con médicos 
(24, 25).

El rol del apoyo social

El entorno social del paciente actúa como un facilitador 
clave. Se ha evidenciado que el apoyo familiar no solo 
provee  respaldo  emocional,  sino  también  asistencia 
práctica en la gestión de la medicación y la adopción de 
estilos de vida saludables, como la dieta baja en sodio 
(26, 27). La participación de la familia en el proceso 
terapéutico mejora significativamente la adherencia en 
adultos mayores, mitigando el impacto de las limitacio-
nes cognitivas o físicas (28).

Innovaciones tecnológicas: mHealth y telemonitoreo

La  salud  móvil  (mHealth)  ha  transformado  el  segui-
miento del paciente hipertenso. El uso de aplicaciones 
móviles y recordatorios por mensajes de texto (SMS) ha 
demostrado ser eficaz para reducir el olvido involuntario 
y  mejorar  la  adherencia,  con  estudios  que  reportan 
aumentos  significativos  en las  tasas  de  cumplimiento 
terapéutico  (29–31).  Paralelamente,  el  automonitoreo 
de la presión arterial (SMBP) y el telemonitoreo facilitan 
una  mayor  participación  del  paciente  («therapeutic 
engagement»). La evidencia indica que el SMBP, cuan-
do se combina con co-intervenciones como el soporte 
clínico remoto, no solo mejora la adherencia sino que 
también conduce a reducciones sostenidas en la presión 
arterial  (32,  33).  Estas  herramientas  permiten  ajustes 
terapéuticos oportunos, superando la inercia clínica tra-
dicional.  Tecnologías emergentes como los pastilleros 
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electrónicos y envases inteligentes ofrecen un monitoreo 
en tiempo real que refuerza este circuito de retroalimen-
tación (34, 35).

Simplificación farmacológica (polypill)

A nivel estructural, la simplificación del régimen me-
diante terapias de combinación a dosis fija (polypill) ha 
mostrado una eficacia superior en comparación con las 
combinaciones libres equivalentes. Metaanálisis recien-
tes confirman que la reducción de la carga de píldoras 
mejora significativamente la adherencia y la persistencia 
en  el  tratamiento,  facilitando  el  cumplimiento  en 
pacientes polimedicados (36, 37).

Impacto en desenlaces clínicos y económicos

La mejora en la adherencia se traduce en beneficios clí-
nicos y económicos tangibles. Las intervenciones edu-
cativas y conductuales se han asociado con reducciones 
de la PAS que oscilan entre -3.9 mmHg y -6.1 mmHg, 
magnitudes suficientes para reducir el riesgo cardiovas-
cular a largo plazo (38, 39). Existe una correlación di-
recta entre puntuaciones altas de adherencia y una menor 
incidencia de eventos cardiovasculares mayores (40,41). 
Además, las estrategias efectivas de adherencia reducen 
la utilización de recursos sanitarios, disminuyendo las 
tasas  de  hospitalización  por  crisis  hipertensivas  y 
demostrando ser costo-efectivas al  prevenir complica-
ciones costosas (42, 43).

DISCUSIÓN

La presente revisión integrativa subraya que la adheren-
cia al tratamiento antihipertensivo no es un acto pasivo 
de cumplimiento, sino un comportamiento complejo y 
dinámico, condicionado por una interacción multifacé-
tica entre determinantes estructurales, psicosociales y del 
sistema de salud. Los hallazgos sintetizados confirman 
una premisa fundamental: si bien la farmacoterapia mo-
derna es altamente eficaz para reducir la presión arterial, 
su efectividad clínica en el «mundo real» se ve drástica-
mente atenuada por barreras que trascienden la biología 
del paciente. Históricamente, la falta de adherencia se 
atribuía de manera simplista a la «desobediencia» o falta 
de  voluntad  del  paciente.  Sin  embargo,  la  evidencia 
analizada (2019-2025) fuerza un cambio de paradigma 
hacia una visión más estructural.

Las barreras socioeconómicas, como el costo directo de 
los medicamentos y la falta de acceso a servicios en áreas 
rurales, junto con la baja alfabetización en salud, emer-

gen  como  determinantes  que  limitan  severamente  la 
capacidad de agencia del paciente (3, 4, 9). En este con-
texto,  la  no  adherencia  debe  interpretarse  a  menudo 
como una consecuencia inevitable de la precariedad y la 
exclusión sanitaria, más que como una elección personal. 
Paralelamente, la identificación de la «inercia terapéu-
tica» como un factor prevalente señala una corresponsa-
bilidad crítica del sistema sanitario (10). La reticencia de 
los médicos a intensificar el tratamiento ante el descon-
trol tensional, frecuentemente basada en una sobreesti-
mación de la adherencia del paciente (11), no es solo un 
fallo clínico técnico, sino un factor que perpetúa la baja 
percepción de riesgo en el paciente.

Esto sugiere que las intervenciones deben dirigirse tanto 
al empoderamiento del paciente como a la reeducación y 
soporte de los proveedores de salud. El análisis de las 
estrategias  efectivas  revela  que  su  éxito  reside  en  su 
capacidad para abordar mecanismos conductuales espe-
cíficos:

1. Reducción de la carga cognitiva: la superioridad 
demostrada de las terapias de combinación a dosis 
fija (polypill) sobre las terapias libres equivalentes 
(36, 37) sugiere que la simplificación del régimen 
terapéutico  reduce  la  complejidad  cognitiva  aso-
ciada a la polifarmacia. Esto facilita la formación de 
hábitos  y  disminuye  la  probabilidad  de  errores  u 
olvidos involuntarios, un aspecto crucial en pobla-
ciones añosas con múltiples comorbilidades.

2. Retroalimentación y autoeficacia: las intervencio-
nes tecnológicas, como el automonitoreo de la pre-
sión arterial (SMBP) y las aplicaciones de mHealth, 
funcionan porque cierran el ciclo de información. Al 
permitir que el paciente visualice el impacto directo 
de su conducta (toma de medicación) sobre su bio-
metría  (presión  arterial)  y  al  recibir  recordatorios 
oportunos (SMS), se transita de un rol pasivo a uno 
activo de «compromiso terapéutico». Este proceso 
aumenta la autoeficacia y el sentido de control sobre 
la enfermedad crónica, factores predictores clave de 
la adherencia sostenida (29, 31, 33).

3. Soporte psicosocial y emocional: la fuerte y bidi-
reccional asociación entre depresión, ansiedad, ais-
lamiento social y no adherencia (12, 13) valida la 
necesidad de intervenciones «humanas». Las estra-
tegias  que  integran  apoyo  familiar  y  entrevistas 
motivacionales  no solo abordan la  logística  de la 
toma del medicamento, sino que mitigan el malestar 
emocional y la soledad que a menudo paralizan el 
autocuidado (20, 26).
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Los  hallazgos  de  esta  revisión  tienen  implicaciones 
directas y urgentes. Clínicamente, es imperativo aban-
donar el enfoque puramente biomédico. Los proveedores 
de salud deben realizar un tamizaje rutinario de barreras 
psicosociales y de adherencia antes de escalar dosis ante 
una supuesta  «resistencia» farmacológica.  La integra-
ción de farmacéuticos en los equipos de atención prima-
ria se perfila como una estrategia altamente costo-efec-
tiva para gestionar la complejidad farmacológica y pro-
porcionar educación personalizada (24, 25). A nivel de 
políticas públicas, la evidencia respalda la inversión en 
la cobertura de terapias combinadas (polypill) y en la 
implementación  de  sistemas  de  telemonitoreo  como 
medidas de alto impacto para reducir la morbilidad car-
diovascular y las hospitalizaciones evitables (41, 43).

No  obstante,  la  adopción  de  soluciones  digitales 
(mHealth)  debe  ser  cuidadosa  para  no  exacerbar  las 
inequidades existentes; es crucial acompañar la digitali-
zación con programas de alfabetización digital y asegu-
rar que las tecnologías sean accesibles para las pobla-
ciones más vulnerables y de mayor edad, quienes a me-
nudo presentan las mayores brechas de acceso (44, 45).

Esta revisión presenta limitaciones inherentes a la natu-
raleza de los estudios primarios incluidos. La heteroge-
neidad en las herramientas de medición de la adherencia 
(escalas subjetivas vs. conteo de píldoras) y en los dise-
ños  de  las  intervenciones  dificulta  una  comparación 
cuantitativa directa tipo metaanálisis para todos los sub-
temas. Además, la literatura podría presentar un sesgo de 
publicación hacia resultados positivos. Sin embargo, la 
fortaleza de este estudio radica en su enfoque integrador, 
que triangula datos cuantitativos de eficacia con hallaz-
gos cualitativos  sobre  barreras,  ofreciendo una visión 
holística  y  actualizada  (2019-2025)  que  abarca  desde 
determinantes sociales hasta innovaciones tecnológicas.

En conclusión, el futuro del manejo de la hipertensión 
depende de nuestra  capacidad para transitar  desde un 
modelo prescriptivo tradicional hacia uno colaborativo y 
tecnológicamente asistido, que reconozca y aborde las 
barreras estructurales y emocionales que enfrentan los 
pacientes en su vida diaria. Solo mediante la integración 
de estas estrategias multifacéticas será posible cerrar la 
brecha  entre  la  eficacia  teórica  de  los  fármacos  y  la 
efectividad clínica real, logrando así una reducción sig-
nificativa en la morbilidad y mortalidad cardiovascular 
global.
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