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esulta ciertamente paradójica la situación
actual en el tratamiento de la hipertensión
arterial. Por un lado, la enfermedad car-

diovascular continúa como la primera causa de
mortalidad en países industrializados, siendo la
hipertensión arterial uno de sus más importan-
tes factores, al menos entre los modificables.
Por otro lado, en los últimos años se ha desa-
rrollado un completo arsenal terapéutico de efi-
cacia demostrada. Sin embargo, no se alcanzan
los logros esperados del tratamiento de la hi-
pertensión arterial, al menos en términos po-
blacionales. Las causas de esta situación son
complejas, entre ellas un inadecuado nivel de
control tensional1, pero comparten como situa-
ción última alguna forma de incumplimiento
terapéutico que puede oscilar entre el desco-
nocimiento completo de la enfermedad al olvido
de las tomas de medicación.
Todos los autores convienen en reconocer al
incumplimiento como uno de los grandes desa-
fíos en el tratamiento de la hipertensión arte-
rial. La literatura generada por este tópico es
abrumadora y está en crecimiento y el proble-
ma ha sido analizado desde muy diversos pun-
tos de vista.
Los porcentajes de incumplimiento son muy
variables, entre un 30.% a un 60.% en los dife-
rentes estudios de nuestro país2-5, con una si-
tuación similar en la literatura internacional6.
Los fundamentos de la escasa adherencia al tra-
tamiento antihipertensivo son bien conocidos
(tabla 1). Por otro lado, las propuestas para solu-
cionarlo son universalmente aceptadas y se re-
producen con pequeños cambios en publica-
ciones7 y directrices8 (tabla 2).
Sin embargo, a pesar del magnífico plantea-
miento de las causas y soluciones, su impacto
en mejorar la situación real parece mínimo.
Aunque la eficacia de las medidas para incre-
mentar la adherencia terapéutica parecen bien
demostradas9 precisan un constante y conside-
rable esfuerzo por parte del personal. 
La modificación del estilo de vida reporta indu-
dables beneficios en los pacientes hipertensos,
pero el elevado coste personal y social de estas
medidas justifican su escasa aceptación. Parece,

por tanto, más interesante comprender por qué
los pacientes hipertensos renuncian a seguir un
tratamiento farmacológico casi inocuo que pue-
de controlar sus niveles de presión (y de riesgo),
incluso manteniendo el mismo estilo de vida.
Los motivos referidos por los pacientes han sido
estudiados por Crespo et al10: hasta un 88 % de
las razones aportadas por los pacientes de pri-
maria sobre su incumplimiento tienen relación
con infraestimación del riesgo (olvido, vacacio-
nes, pereza, encontrarse bien y falta de amena-
za por la enfermedad) y sólo un 12.% por efec-
tos de la medicación (actitud negativa, baja
expectativa de resultados y efectos adversos),
mientras que en los pacientes atendidos en una
unidad hospitalaria de hipertensión el incum-
plimiento por motivos atribuibles al tratamiento
alcanzaba un 59,6 .%, por lo que sólo un
40,4.% parecía menospreciar los riesgos aso-
ciados a la enfermedad.
Estas motivaciones pueden influir de distinta
forma en las diferentes formas de incumpli-
miento, que podemos clasificar de acuerdo a
sus consecuencias o severidad en:
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TABLA 1
Causas de incumplimiento terapéutico 

en hipertensión

Características de la enfermedad y de los pacientes

Desconocimiento de la definición, secuelas y
necesidades terapéuticas de la hipertensión

Ausencia de síntomas
Comienzo en edades tempranas, mientras que 

el inicio de las complicaciones se ve como 
algo lejano

El mero diagnóstico de hipertensión supone una
amenaza para el paciente: laboral, social,
psicológica, sexual, etc.

Características del tratamiento

Efectos adversos de la medicación
Cronicidad del tratamiento y coste económico
Complejidad de las pautas terapéuticas en ocasiones
Ausencia de beneficios constatables (no se

puede estimar la reducción del riesgo individual 
con el tratamiento)



1) Ausencia de tratamiento: generalmente con
desconocimiento de la enfermedad. 
2) Abandonos terapéuticos: suspensión indefi-
nida del tratamiento. 
3) Vacaciones terapéuticas: abandono transito-
rio de la medicación.
4) Irregularidad en las tomas: incluye la auto-
dosificación según la sintomatología subjetiva. 
5) Olvidos de las tomas: frecuentes a esporádi-
cos. Se dan incluso en los mejores cumplidores.
Estas tres últimas formas de incumplimiento
pueden estar asociadas a la cronicidad de la en-
fermedad, cansancio del paciente, temor a la me-
dicación e información o conceptos erróneos
sobre la enfermedad, sin embargo, el paciente
suele continuar controlando su presión y asis-
tiendo a las revisiones, por lo que rara vez lle-
gan a un descontrol severo. Sin embargo, los
pacientes que abandonan el  tratamiento (o
nunca lo iniciaron) suelen demandar asistencia
sólo en caso de crisis hipertensivas sintomáticas
o eventos cardiovasculares, por lo que sus con-
secuencias son notablemente más serias. Este
tipo de incumplimiento se corresponde, en ge-
neral, a una infravaloración del riesgo asociado
con la elevación de la presión arterial.
Es evidente que los esfuerzos para mejorar el
cumplimiento deben diversificarse y adaptarse

a las diferencias que existen entre los diferentes
tipos de incumplimiento.
En un entorno hospitalario los pacientes tienen,
en general, mayor conciencia de su enferme-
dad, pero encuentran dificultades con los regí-
menes terapéuticos: complejidad, efectos ad-
versos, etc. El desarrollo de fármacos cada vez
mejor tolerados, las fórmulas galénicas que
alargan la vida media y las combinaciones fijas
que simplifican el esquema terapéutico pueden
contribuir, en gran medida, a mejorar el cum-
plimiento de este tipo de pacientes. Además,
los consejos habituales para aumentar el cum-
plimiento tienen pleno sentido, especialmente
mejorando la relación personal sanitario/pa-
ciente y los conocimientos y responsabilidad
del enfermo11.
Sin embargo, es en el ámbito de Atención Pri-
maria, que asiste a la gran mayoría de pacien-
tes hipertensos, donde el cumplimiento o su
control tienen un gran impacto sobre la salud
cardiovascular de la población general.
Como vimos, en Atención Primaria prevalencen
las actitudes de infraestimación del riesgo que se
asocian probablemente con las formas más se-
veras de incumplimiento: ausencia de tratamien-
to e incluso de seguimiento de la enfermedad.
Las recomendaciones al uso están destinadas a
reforzar la adherencia del paciente medianamen-
te cumplidor, pero tiene escaso impacto en el
que no acude a las visitas, rechaza de plano su
condición de hipertenso o incluso la desconoce.
Por tanto, mejorar el cumplimiento terapéutico
en los pacientes hipertensos conlleva una ac-
tuación en diversos frentes.

Replanteamiento del esquema
asistencial

Hasta ahora la atención sanitaria en nuestro país
viene marcada por la tendencia a satisfacer una
demanda de asistencia solicitada por el pacien-
te. Sin embargo, detectar y reclutar para segui-
miento a los pacientes que desconocen o de-
sestiman la enfermedad exige actitudes activas.
Además, la captación de los casos no diagnos-
ticados tendería a sobrecargar un sistema ya
masificado. Por tanto, esto es difícilmente plan-
teable sin una dotación de recursos asistencia-
les para la detección activa y el manejo ade-
cuado de los nuevos casos. Sería necesario
desarrollar equipos para el manejo específico
de la hipertensión en los centros de Primaria,
preferentemente con un enfoque multidiscipli-
nar y enfocados a las actuaciones comunitarias.
En estos equipos la enfermería debería repre-
sentar un papel central por su capacidad para
desarrollar actividades protocolizadas y su faci-
lidad de conectar con los pacientes12.
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TABLA 2
Estrategias para mejorar la observancia 

al tratamiento farmacológico8

Explicar al paciente el objetivo del control 
de la hipertensión arterial

Simplificar el régimen terapéutico siempre que 
sea posible

Evitar cambios de régimen terapéutico 
en cada visita

Incluir la toma de medicación en alguna rutina 
diaria

Preguntar sobre adherencia al tratamiento 
en cada visita

Felicitar al paciente cuando consigue el objetivo
Minimizar el tiempo de espera de los pacientes
Facilitar el acceso del paciente al personal 

sanitario
Encauzar al paciente para que participe 

en su autocuidado
Constatar que el paciente acude a las visitas 

programadas
Aumentar la observancia incrementando 

las visitas
Controlar a aquellos pacientes que pierden visitas
Considerar la inobservancia antes de aumentar 

las dosis
Prestar especial atención a los grupos de alto 

riesgo
Establecer una buena relación médico-enfermería/ 

paciente
Dar instrucciones claras y por escrito



El fin último sería censar la población de hiper-
tensos y establecer un tutelaje sobre la asisten-
cia a visitas y consumo de medicación, amén
de la mejora de la atención prestada.
En nuestra experiencia el  incremento de la
atención al paciente (visi tas, exploraciones,
pruebas, etc.) mejora el grado de control ten-
sional, tanto en los programas dirigidos a este
fin13 como en los estudios sin intervención 
específica en control14 (incluso de hipertensos
refractarios), debido al impacto sobre el cum-
plimiento farmacológico de estos cuidados ex-
traordinarios.

Campañas de sensibilización

Se debe mejorar el conocimiento sobre los as-
pectos claves de la hipertensión (definición,
significado, pronóstico, etc.) no sólo en pacien-
tes, sino en población general, dada la elevada
prevalencia de este problema.
Paralelamente, el profesional médico tiende 
a subestimar los riesgos de la hipertensión y a
considerar satisfactorio el nivel de detección y
control de la enfermedad de su población. Esto
permite explicar la amplia tolerancia que existe
con el cumplimiento inadecuado1. Por el lo, 
aumentar la cultura médica sobre estos proble-
mas constituye un paso necesario para mejorar
la cumplimentación de las recomendaciones
existentes.
Finalmente, se deben dirigir esfuerzos para que
los pacientes se hagan copartícipes de la res-
ponsabilidad en el manejo de la enfermedad,
asignándoles un papel activo en el control de la
presión mediante la automedida domiciliaria,
participación en la toma de decisiones, impli-
cación en los órganos de conocimiento y difu-
sión de la enfermedad, la agrupación en aso-
ciaciones de hipertensos, etc.

En definitiva, nos encontramos ante un proble-
ma de salud pública de primera magnitud, cu-
yas causas y soluciones están bien definidas,
pero que exigen el compromiso responsable de

todos los implicados: administración, estamen-
to médico y pacientes, para avanzar en la apli-
cación de las medidas necesarias para paliar
sus consecuencias.
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