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ARTICULO DE REVISION

La adhesion en la hipertension arterial: revision
desde el punto de vista de los factores de riesgo

y su prevalencia

Resumen

La hipertension arterial (HTA) es una epidemia
mundial y, ademads, es la causa mas importante de
muerte por enfermedades no infecciosas, indepen-
dientemente de la region geografica, los ingresos
o el estrato social al que pertenezca el paciente.
La adhesion subdptima, que incluye el fracaso al
iniciar la farmacoterapia, la toma de medicacion
como la prescribe el medico y la persistencia a lar-
go plazo de la terapia instaurada, son factores bien
conocidos que influyen en el escaso control de la
presion arterial de los pacientes hipertensos. Exis-
ten varios factores que infuyen en la no adhesion,
como los demogrificos, los socioeconémicos, la
medicacién concomitante, los hdbitos, las terapias
asociadas, la cobertura médica o la actitud del
equipo médico tratante.

Comprender los factores que influyen sobre la
falta de adhesion nos permite llevar a cabo un abor-
daje adecuado. Mejorar la adhesion podria modi-
ficar algunos indicadores preocupantes asociados
con la HTA. Es bien conocido que el control de la
presion arterial (PA) en la Argentina y en el mundo
es bajo. Resultados provenientes de los estudios
RENATA 1 y 2 permiten demostrar que solo un
cuarto de los pacientes con HTA estdn realmente
controlados. La falta de adhesién es un factor cla-
ve a resolver para mejorar estos nimeros, como
también la inercia médica. En ausencia de nuevos
medicamentos antihipertensivos es importante que
los médicos centren su atencidén en cémo mejorar
los farmacos con que cuentan. Esta es la razén por
la que las directrices recientes han enfatizado la
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importante necesidad de abordar la adhesion a los
medicamentos como un problema importante en el
enfoque de la hipertension.

Introduccion

Se estima que la cantidad de pacientes hiperten-
sos de la poblaciéon mundial aumentard de 918 mi-
llones de adultos en el afio 2000 a 1560 millones en
2025.! Esto representa una prevalencia mundial que
ascenderd de 26.4% a 29.2%. El gran incremento
de la prevalencia mundial de hipertensién a nivel
mundial se explica, en gran medida, por el creciente
aumento de la prevalencia en los paises de ingresos
medios y bajos. En 2010, aproximadamente 349
millones de adultos hipertensos vivian en paises de
ingresos altos y alrededor de 1040 millones en pai-
ses de ingresos medios y bajos. La tltima Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo realizada en la Ar-
gentina arrojé una prevalencia de HTA de 34.6%,
sin mucha variacién en los ultimos afios. Esto im-
plica que para los afios futuros tal vez tengamos una
prevalencia cercana al 40%, haciendo una proyec-
cién basada en el estudio antes mencionado.?

La prevalencia de hipertensién fue mas baja en
los paises de ingresos medios y bajos, mientras que
la conciencia, el tratamiento y el control fueron
sustancialmente mds bajos en estos ultimos. Entre
los adultos hipertensos tratados, aproximadamente
la mitad estaban controlados en paises de ingresos
altos, en comparacion con una cuarta parte en los
paises de ingresos medios y bajos.

Existen varios factores que influyen en el control
de la (PA). De estos, hay dos factores especialmen-
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te importantes y que contribuyen al control de los
pacientes tratados: 1) la prescripcién adecuada de
medicamentos en nimero y dosis, y 2) el cumpli-
miento de la terapia. Esta revisién se centra en la
adhesion del paciente como una variable critica en
el control de la PA.?

La adhesion farmacoldgica de los pacientes con
HTA un afio después del inicio se informa general-
mente en menor del 50%.*° La proporcién de pa-
cientes tratados controlados varfa histéricamente
entre 20% y 50%.%" En la Argentina, si suponemos
que los pacientes hipertensos controlados tienen
una adecuada adhesion, vemos que en los estudios
RENATA 1y 2, uno de cada cuatro hipertensos es-
taba controlados.®® En otros paises como Canadd,
se alcanz6 el 85% en 2013,'° y Alemania logré 70%
en 2011, superando en dos veces la adhesién encon-
trada en paises sudamericanos.

Adhesion subéptima

Se pueden encontrar muchas definiciones de
cumplimiento o adhesion en la literatura. La Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé la pri-
mera definicion oficial de adhesion en 2003.™!" En
contraste con las anteriores, no estaba restringida
solamente a la terapia con medicamentos, incluia,
ademds, la dieta y los cambios de estilo de vida.
Por lo tanto, la adhesion se definié como la medida
en que se evalia el comportamiento de una persona
al tomar la medicacion, seguir la dieta y si realiza
los cambios en el estilo de vida, de acuerdo con las
recomendaciones acordadas con su médico.

En 2012 se publicé un consenso que dio lugar a
una nueva taxonomia.'> Segiin este consenso, la ad-
hesion a los medicamentos es un proceso caracte-
rizado por tres componentes principales: el inicio,
la implementacion y la interrupcion. La iniciacion
es el tiempo desde la prescripcion hasta que se toma
la primera dosis del medicamento. En los estudios
clinicos, entre el 4% y el 5% de los pacientes nun-
ca inician su tratamiento, a pesar de que aceptaron
participar en un estudio.* En la prictica clinica, la no
iniciacion parece ser mucho mds frecuente, con ci-
fras mayores del 20% de los pacientes tratados. Sin
embargo, este fendmeno puede variar considerable-
mente segln los paises y el acceso a los farmacos.

La implementacion del régimen de dosificacién
es la medida en que la dosis real de un paciente
corresponde al régimen de dosificacién prescrito.
Una implementacién deficiente es la consecuen-
cia tipica de un olvido ocasional o negligencia que
resulta en periodos mas o menos prolongados de
interrupciones del tratamiento. Estos ultimos pue-
den ser intencionales o no intencionales, pero en
la mayoria de los casos, no existe una intencion

clara de los pacientes de omitir sus medicamen-
tos. Cuando el historial de dosificacién estd dispo-
nible, se pueden definir y cuantificar pardmetros
adicionales de implementacién. Esto incluye la
proporcién de medicamento recetado que se toma,
la proporcién de dias con un nimero correcto de
dosis tomadas (cumplimiento), la proporcién de
dosis tomadas a tiempo respetando los interva-
los de dosificaciéon (sincronizacién de tiempo) y
el nimero de recesos de farmacos como interva-
los de tiempo. Sin embargo, cuando un paciente
deja de tomar temporalmente los medicamentos,
no es posible definir la adhesion al firmaco cuan-
titativamente con un umbral dado por debajo del
cual pueda considerdrselo como poco adherente.
De hecho, aunque en la literatura se utiliza con
frecuencia un valor arbitrario del 80% para defi-
nir una buena adhesion, existen pocas pruebas de
que este sea relevante.'® En este contexto, el perfil
farmacoldgico de los medicamentos prescritos, en
particular la duracién de la accién, es un determi-
nante importante del impacto de las dosis omitidas
en el control de la PA."* Ademds, las consecuencias
clinicas de las dosis omitidas pueden diferir entre
los pacientes con hipertension leve y aquellos con
hipertension resistente grave, por ejemplo.

Por ultimo, la discontinuacion marca el final de
la terapia, y el tratamiento se interrumpe poste-
riormente. Este parametro permite la definicion de
persistencia, que es el periodo entre el inicio y la
dltima dosis inmediatamente anterior a la suspen-
sién. La falta de persistencia es una de las causas
mds frecuentes de adhesion deficiente en la hiper-
tension, ya que el 50% de los pacientes suspendié
el tratamiento al cabo de un afio.* Es particular-
mente prevalente entre los pacientes hipertensos
recién tratados'>'® y el riesgo de interrupcién pa-
rece ser mayor en pacientes menores de 40 afios.!”
La eleccién de la clase de medicamentos prescri-
tos para el tratamiento de la hipertension también
tiene un impacto en la adhesion y la persistencia,
especialmente por los efectos secundarios o adver-
sos que puedan aparecer.'>'®!? Obviamente, la falta
de persistencia tiene una gran influencia en el con-
trol de la PA, ya que los pacientes permanecen sin
farmacos durante largos periodos.

Factores contribuyentes y asociados

Si bien la literatura sobre la adhesién ha avan-
zado durante los ultimos 15 afos, las cinco di-
mensiones de la adhesion en el informe de 2003
siguen siendo utiles. Una comprensién concep-
tual de estas cinco dimensiones puede proporcio-
nar una evaluaciéon mds completa de los facto-
res que contribuyen a una adhesién subdptima.



Factores sociodemograficos, econdmicos y
ambientales. Se han descripto algunos factores
asociados con adhesién subdptima, como pacien-
tes muy jévenes 0 muy ancianos, minorias étnicas,
bajos ingresos o pobreza, no tener un hogar esta-
ble, pacientes sin cobertura social o con cobertura
copaga, enfermedades concomitantes graves, vivir
en un ambito rural o alejado de la consulta médica
0, por ultimo, vivir en lugares donde han ocurrido
o se producen desastres naturales o guerras. No to-
dos los factores incluidos en este punto, como la
edad, el ingreso y la etnia, estdn relacionados de
manera constante con la adhesién en todos los es-
tudios. Se han realizado intentos para obtener pre-
dictores de adhesion clinicamente ttiles mediante
la combinacién de diversas variables sociodemo-
graficas y clinicas, que son significativamente di-
ferentes entre los grupos de pacientes adherentes
y no adherentes. Sin embargo, una puntuacion
compuesta desarrollada a partir de una combina-
cién de estas variables puede no proporcionar una
discriminacién clinicamente util, incluso para in-
dividuos a partir de los cuales se elabor6 el mo-
delo predictivo.? No obstante, tal vez la manera
mas efectiva pueda ser utilizar métodos confiables
para detectar una adhesion subdptima en pacientes
especificos y luego identificar los factores concre-
tos en esta dimension, en lugar de disefiar siste-
mas que proporcionen soluciones para todos los
pacientes con diferentes barreras.

Equipo de atencion médica/Sistema de aten-
cidon médica. La calidad de la relacién entre el
paciente y el clinico, el estilo de comunicacién del
médico y las decisiones de tratamiento centradas
en el paciente afectan, todas, la adhesién.>”-18:21-23
La confianza es la moneda critica en la mayoria
de las interacciones humanas y esto se aplica es-
pecialmente a la asistencia sanitaria. El paciente
debe tener confianza en que su médico es compe-
tente y tiene sus mejores intereses en las decisio-
nes de gestion. Un estilo de comunicacién colabo-
rativa y una comunicacién que incluye preguntas
circulares y reflexivas son mas efectivas que un
estilo de inquisicién lineal y estratégica similar a
la de un testigo interrogado por un abogado. Por lo
tanto, “;tomd sus medicamentos?” o “;por qué no
sigue una dieta baja en sal?” es menos efectivo que
“si tiene algin problema con sus medicamentos, ya
que son demasiado costosos” o “;cémo te afecta
una dieta baja en sal?” o “;cudles son algunas de
las dificultades que tienes con una dieta baja en
sal?”. Los pacientes que participan en las decisiones
sobre qué medicamentos tomar son mds adheren-
tes que aquellos que no participan en la decisién.?*
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Ademas de la comunicacién suboptima, los médi-
cos con exceso de trabajo y agotados pueden im-
pactar adversamente la adhesion de sus pacientes.
Los médicos y el personal son generalmente mas
felices y mds productivos en un arreglo de atencién
en equipo eficaz; ademds, se reduce el agotamiento
del médico.” El acceso y el costo de la atencién
y los medicamentos son claramente importantes en
los resultados clinicos y la adhesién.>”!!202!

Factores relacionados con la terapiallnter-
venciones. Los regimenes complejos con varios
medicamentos, especialmente cuando se combinan
con multiples dosis diarias, son reconocidos por
mucho tiempo como barreras para la adhesion.>”!!
De manera alternativa, menos medicamentos, y
especialmente menos pildoras, que pueden imple-
mentarse usando una sola una vez al dia, son las
combinaciones que se asocian sistemdticamente
con una mejor adhesion y control de la hiperten-
si6n.”* Los pacientes que alcanzan objetivos te-
rapéuticos mdas rapidamente, que requieren menos
ajustes en su régimen de medicacién y que expe-
rimentan efectos adversos nulos o limitados tienen
mas probabilidades de adherir correctamente que
aquellos con un periodo més prolongado para con-
trolar, quienes a menudo experimentan nUMErosos
cambios en sus regimenes de medicacién y efectos
adversos, y tienen menos probabilidades de adhe-
rir al tratamiento.>”!! Las enfermedades crénicas
a largo plazo, como la HTA, a menudo se asocian
con disminuciones progresivas de persistencia en el
tratamiento con el paso de los meses y los afios.?®?
Ademas de las combinaciones de una sola pildo-
ra, los médicos pueden mejorar ain mas la adhesion
al prescribir un mayor nimero de pildoras con cada
receta para reducir la frecuencia de recarga.’*!

Factores relacionados con la enfermedad/
Intervenciones. Los adultos con HTA, especial-
mente con el envejecimiento, a menudo tienen varias
enfermedades crénicas y polifarmacia, que pueden
afectar de forma negativa la adhesion a la medica-
cion. La depresion mayor y otras psicosis pueden
influir negativamente en la adhesion, al igual que el
abuso de drogas o alcohol y la demencia.*>** Resul-
ta interesante que las alteraciones de la memoria en
pacientes de edad avanzada pueden dar lugar a una
mala adhesion, asi como a un exceso de adhesion,
lo que puede inducir toxicidad por drogas.* No es
sorprendente que se haya documentado que las dis-
capacidades graves y la mala calidad de vida afectan
adversamente la adhesién a la medicacion,® espe-
cialmente cuando la medicacién no atenda la disca-
pacidad o mejora la calidad de vida.
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Factores relacionados con el pacientelln-
tervenciones. Algunos pacientes no aceptan el
diagnéstico, lo que obviamente es un impedimento
importante para la adhesion. Es posible que otros
enfermos, si bien no niegan el diagnéstico, no per-
ciban el impacto potencialmente grave de una en-
fermedad actualmente asintomatica en el riesgo de
salud en el futuro.

Si los pacientes perciben que los fairmacos receta-
dos no son efectivos para controlar la hipertensién
o que pueden tener efectos adversos importantes, es
probable que la adhesion se vea afectada negativa-
mente. Lafaltade conocimiento sobre lahipertension
y sus consecuencias estd l6gicamente relacionada
con la adhesién subdptima. Sin embargo, las inter-
venciones de adhesion basadas solo en la educacién
amenudo conducen aresultados subéptimos,>”-1821-3
aunque la educacién es a menudo un componente
de intervenciones exitosas de métodos multiples.

El olvido es un contribuyente comuin a la ad-
hesién subdptima, una conclusién respaldada por
la evidencia de que las intervenciones de multi-
ples métodos, que mejoran la adhesién, a menudo
abordan esta barrera.'” Baja autoeficacia o falta de
confianza en la capacidad de uno mismo para ma-
nejar de manera efectiva un trastorno o enferme-
dad es otra barrera frecuentemente documentada
para la adhesion.>”!'2137 Los pacientes que usan
alternativas a la medicina tradicional u occidental
tienen también menos probabilidades de adherir a
los medicamentos recetados.*®*

Deteccién de la adhesion y
prevalencia subéptima con referencia
especial a la hipertension resistente

En las enfermedades crénicas, en las que la medi-
cacion sirve principalmente como medida preventiva
y no para suprimir los sintomas, mantener la adhe-
sién a largo plazo es particularmente dificil y el ries-
go de interrupcién del tratamiento es muy alto. Por
lo tanto, entre las diversas clases de farmacos car-
diovasculares, las prescripciones de farmacos anti-
hipertensivos e hipolipemiantes tienen las tasas mas
altas de no inicio.** Ademds, en estas condiciones
clinicas, solo la mitad de los pacientes permanecen
en tratamiento después de dos anos.!>*! Algunos au-
tores* han encontrado cifras bajas similares, en el
rango del 50%, tanto en la prevencion cardiovascu-
lar primaria como en la secundaria.

Entrevista del paciente

La entrevista del paciente es definitivamente el
enfoque mds simple, pero los estudios han infor-
mado que entrevistar a los pacientes no es mejor
que lanzar una moneda.* Hay muchas razones para

explicar esta observacion. La primera es la calidad
de la entrevista, que dependerd de las habilidades
de comunicacion de los médicos y de la capacidad
de llevar a cabo una discusion sin prejuicios. La se-
gunda es que los pacientes tienden a sobreestimar
su adhesion, ya sea porque no recuerdan las dosis
faltantes o porque quieren complacer a sus médicos
y evitar discusiones embarazosas. El tercero es la
naturaleza intrinseca de la adhesién, que es un pro-
ceso altamente variable y dindmico. Por lo tanto, es
dificil caracterizar con precision a un paciente que
puede tener buena adhesion durante algunos perio-
dos y escasa durante otros.

Cuestionarios

Se han elaborado cuestionarios para mejorar y
estructurar los autoinformes. Rara vez se utilizan
en la préctica clinica diaria, principalmente porque
consumen mucho tiempo. No obstante, los cues-
tionarios representan una buena opcién en la in-
vestigacion clinica; el mds conocido sin duda es el
cuestionario de Morisky.** En general, los cuestio-
narios tienden a sobreestimar la adhesion real y, en
comparacion con los métodos que proporcionan un
historial completo de dosificacidn, la correlacion es
bastante baja (muy por debajo de 0.5) incluso para
el cuestionario de Morisky, aunque la adhesién de-
terminada por los cuestionarios tiende a correlacio-
narse con el control de la PA.

Recuento de pildoras

El recuento de pildoras es el método mas fre-
cuente para evaluar la adhesion al farmaco en los
ensayos clinicos.* Ofrece una visién general rela-
tivamente buena de lo que el paciente ha tomado
durante el estudio. Sin embargo, el recuento de pas-
tillas no estd exento de limitaciones.

Confeccion de recetas

Como se menciond anteriormente, en las encues-
tas epidemioldgicas grandes, la persistencia puede
evaluarse utilizando los datos de reabastecimiento
de recetas.!” Con el cdlculo del porcentaje de dias
cubiertos por las recetas se puede obtener una esti-
macién aproximada de la adhesidn y persistencia de
los medicamentos. Este enfoque es particularmente
atil cuando estd disponible un control electrénico
de las recetas de farmacos en las farmacias.

Hoy en dia, son dos las técnicas de medicién de la
adhesion a los medicamentos que tienden a prevale-
cer en la practica clinica y en los ensayos clinicos: la
monitorizacion electrénica de la adhesion a la medi-
cacion y la medicion de los farmacos antihipertensi-
vos en sangre u orina mediante cromatografia liqui-
da de alto rendimiento y espectrometria de masa.



Sistema de monitorizacion electronica

El primer sistema de monitorizacién electrénica
para la adhesion a la medicacién, conocido como
el Sistema de Monitorizacién de Eventos de Medi-
cacion (MEMS) se desarroll6 en 1977. Su principio
consistié en la incorporacién de un microcircuito en
los paquetes de farmacos, tal que cualquier elimi-
nacién de una dosis del medicamento se detecta en
tiempo real, tiempo sellado, analizado, almacenado
y comunicado.

Una critica general a los sistemas de monitoriza-
cion electrénica es la posibilidad de que el siste-
ma se active mientras se abre el pastillero, pero no
se toma la dosis. Este es realmente el caso, pero al
analizar los datos, las caracteristicas criticas son las
no aperturas en lugar de las aperturas. Los estudios
que comparan los datos de MEMS vy las concen-
traciones de firmaco han demostrado que hay una
precisién del 97% entre los dos métodos, lo que
sugiere que cuando se abre el pastillero, se toman
medicamentos.*®

Varios investigadores han utilizado el sistema
MEMS para investigar la prevalencia de la mala ad-
hesién en la HTA.#”* Resulta interesante que, a di-
ferencia de la percepcion de los médicos generales,
a menudo se encontré que la adhesion al farmaco
era alta (mayor de 90% de adhesién). La explica-
cion principal de esta aparente discrepancia entre la
adhesion percibida y la adhesion medida puede ser
el sesgo de medicién, ya que la adhesion tiende a
mejorar tan pronto como se mide.

Medicion de los niveles de drogas

Con el desarrollo de nuevas técnicas de interven-
cion para el abordaje de pacientes con aparente re-
sistencia al tratamiento,’®>* como la desnervacion
renal, dos técnicas se han usado cada vez mas. La
primera es la monitorizacién ambulatoria de la PA
para determinar si la PA es realmente incontrolada,
y la segunda es la medicién de los niveles de farma-
co para determinar que uno se enfrenta a una verda-
dera resistencia y no a una seudorresistencia debido
a la falta de adhesién al tratamiento.” La medicién
de los farmacos en los fluidos corporales ha apro-
vechado el desarrollo de la cromatografia liquida
de alto rendimiento, la espectrometria de masas en
tandem, que tiene una especificidad y sensibilidad
muy altas y, por lo tanto, se ha utilizado para detec-
tar drogas en laboratorios forenses y para detectar
el dopaje en los deportes. En el campo de la hiper-
tension, se ha dado preferencia a la orina debido a
la naturaleza no invasiva de la recoleccion, aunque
algunos grupos estdn usando niveles en la sangre.
Hoy, casi todos los farmacos antihipertensivos o
sus metabolitos se pueden detectar en la orina. La
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ausencia total de un medicamento en una muestra
garantiza que el firmaco no se haya tomado durante
un periodo equivalente a varias vidas medias. Sin
embargo, los niveles urinarios y sanguineos depen-
deran del perfil farmacoldgico del farmaco y de la
capacidad del paciente para metabolizarlo. Las li-
mitaciones pueden ser el costo, la necesidad de un
laboratorio equipado adecuadamente y, finalmente,
el hecho de que los pacientes pueden adaptar su
comportamiento, sabiendo que las concentraciones
de los medicamentos se miden en las citas.

Medicamentos digitales

La dltima técnica para monitorizar la adhesion al
fdrmaco e identificar la mala adhesion en diversos
entornos clinicos fue disefiada por Proteus Digital
Health con el objetivo de proporcionar informacién
sobre la adhesién del farmaco y podria denominarse
Digital Medicines.

El sistema, que ahora es aceptado por la FDA,
consiste en pequeiios sensores (1.0 x 1.0 x 0.3 mm)
incorporados en la pildora durante el proceso de
fabricacion, que serdn ingeridos por el paciente.
Una vez ingerido, se desencadenard una reaccién
electroquimica en el estdmago que conduciré a la
activacién del sensor y generard un mensaje Unico
codificado para el nombre y la dosis del firmaco en
un parche portétil que lleva el paciente en el torso
y registrard la fecha y hora de ingestion del sensor.
Por lo tanto, esta técnica combina el historial de do-
sificacién y la prueba de que el farmaco fue ingeri-
do. La informacién recopilada por el parche se cifra
y se transmite de forma inaldmbrica a un dispositivo
designado mediante un dispositivo Bluetooth.>¢’

Consecuencias para la salud e impacto
econémico de la adhesion subdéptima
a los farmacos antihipertensivos

Consecuencias de la adhesion suboptima
en la salud

La literatura documenta las multiples consecuen-
cias clinicas adversas de la adhesion subdptima.
Los efectos adversos incluyen hipertensién no con-
trolada y crisis hipertensivas.

La adhesion suboptima también se asocia con
diversos cambios en los 6rganos diana relaciona-
dos con un mayor riesgo de eventos cardiovascu-
lares, que incluyen rigidez vascular, hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) y microalbuminuria.
La adhesiéon subdptima también se asocia con nu-
merosos eventos cardiovasculares adversos que
incluyen sindromes coronarios agudos, accidente
cerebrovascular y ataque isquémico transitorio e in-
suficiencia cardiaca crdonica, asi como mortalidad.




ARTICULO DE REVISION

Servicio de urgencias y hospitalizaciones

La encuesta de atencién médica ambulatoria del
Hospital Nacional de EE.UU. de 2005 a 2007 in-
dicé que aproximadamente el 13% de los ingresos
en el departamento de emergencias estaban rela-
cionados con la falta de adhesién a los medica-
mentos. La probabilidad de visitar el departamento
de emergencias debido a hipertension estuvo fuer-
temente relacionada con la falta de adhesi6n.®>
Ademds, mds del 20% de las admisiones en el
departamento de emergencias asociadas con la
no adhesion condujeron al ingreso hospitalario,
en comparacion con el 12.7% no relacionado con
la adhesion. Otros informes confirmaron que los
adultos con adhesién subdptima a la medicacion
antihipertensiva tienen mds ingresos hospitalarios
por eventos relacionados con la enfermedad car-
diovascular.>°

Calidad de vida reducida

Un control mas intensivo de la hipertensién para
valores de PA por debajo de 140/90 mm Hg se aso-
ci6 con eventos adversos mas graves atribuibles a
un tratamiento mas intensivo o niveles de PA mads
bajos.®'*? Sin embargo, otros datos indican que un
mejor control de la hipertension y una mayor adhe-
sion a los medicamentos para la PA se asocian con
mejor calidad de vida.®

Discapacidad y reduccion de la
productividad laboral

En los EE.UU. durante 1990 y 2016, la cardio-
patia isquémica fue la causa principal de afios de
vida ajustados por discapacidad y el ACV se encon-
traba en el décimo puesto en 1990 y el duodécimo
en 2016. La hipertensién no controlada es un fac-
tor importante en ambos eventos. La baja adhesion
autoinformada a la medicacién antihipertensiva se
relaciond con niveles mas altos de incapacidad la-
boral y presentismo, es decir individuos presentes
pero menos productivos.®

Mayores costos de salud

En los EE.UU. se estima que la adhesion subdp-
tima representa hasta el 10% de los costos totales
de atencion médica.®® De manera similar, los costos
totales de atencién médica para adultos hipertensos
con alta adhesién (US$8386) fueron menores que
para los otros cuatro grupos de adhesion mds baja
(US$8929-US$11 238). El andlisis de la base de da-
tos de grandes reclamos indic que los costos medios
anuales de atencion médica fueron mas bajos para
los pacientes hipertensos con una adhesioén del 80%
al 100% a los medicamentos para la PA (US$7182;
n=467 006) que para los pacientes con una adhe-

sion del 60% al 79% (U$S 7560; n = 96 226) y me-
nor al 60% de adhesién (US$S 7995; n = 62 338).%°

Manejo clinico para el mejoramiento de
la adhesion subdptima

Una vez que se detecta mala adhesién, los esfuer-
zos deben enfocarse en implementar intervenciones
para mejorar y mantener la adhesion a largo plazo.
Esto se puede lograr utilizando varios enfoques dife-
rentes, que afectan no solo a los pacientes, sino tam-
bién a los médicos, los sistemas de atencion médica y
la terapia médica en s misma. A pesar de la multipli-
cidad de las posibles intervenciones, los metanalisis
y las revisiones sistemdticas sobre las intervenciones
para mejorar la adhesién realizadas entre 1996 y
2014 tendieron a concluir que los métodos actuales
para mejorar la adhesién a la medicacién para los
problemas de salud crénicos fueron, en su mayoria,
complejos, poco efectivos y con un efecto menor en
el tamafo.” Ademas, es dificil demostrar que un en-
foque es mejor que otro para aumentar la adhesion,
y la combinacién de enfoques parece ser la mejor
alternativa. Sin embargo, mds recientemente, al-
gunas revisiones sistemadticas han identificado in-
tervenciones que demostraron mejoras tanto en la
adhesién como en los resultados clinicos.® Estos
fueron servicios de envio de mensajes cortos, tipo
recordatorio (65% versus 13% de los participan-
tes con alta adhesion en el grupo de intervencién
versus control) y simplificacién de los regimenes
de tratamiento con combinaciones de pildoras in-
dividuales (86% versus 65% de adhesion, indice
de riesgo de adhesion: 1.33; intervalo de confianza
[IC] del 95%: 1.26 a 1.41). En este sentido, la me-
jora de la adhesion con el uso de combinaciones de
pildoras individuales se ha confirmado en un meta-
nalisis.® En términos de farmacoterapia, el futuro
puede estar en el desarrollo de compuestos sinteti-
zados quimicamente o vacunas capaces de interfe-
rir en un importante sistema regulador y actuar in-
hibiéndolo o estimuldndolo durante varios meses.
Un ejemplo es el desarrollo reciente de un ARN de
interferencia disefiado para dirigirse al ARNm de
PCSKD9 en pacientes hipercolesterolémicos, que se
ha demostrado que reduce el colesterol hasta seis
meses después de una sola inyeccién.”

Conclusiones

La HTA es una epidemia mundial con un alto por-
centaje de pacientes sin un adecuado control y que,
como factor de riesgo cardiovascular predominante,
determina que las enfermedades cardiovasculares
sean la principal causa de muerte por enfermedades
no transmisibles en todo el mundo. El tratamien-
to y el control de la HTA previenen la mortalidad



cardiovascular. Si bien una gran proporcién de hi-
pertension no controlada no se trata, la adhesién
subdptima entre los adultos tratados es un factor
importante.” La adhesién sub6ptima incluye la in-
capacidad de iniciar la farmacoterapia, de tomar
los medicamentos con la frecuencia prescrita y de
persistir en la terapia a largo plazo.

El equipo de atencién médica puede tomar varias
medidas para mejorar la adhesion del paciente me-
diante la toma de decisiones compartidas sobre el
manejo, y asegurar que los pacientes comprendan
la gravedad y las consecuencias de su enfermedad
y los beneficios del tratamiento y el control, faci-
litando el autocontrol de la PA, farmacos efecti-
vos, especialmente en combinaciones de una sola
pildora, y seguimiento frecuente de pacientes con
hipertensién no controlada. Varias categorias de
factores, que incluyen condiciones demogréficas,
socioecondmicas, médicas y de comportamiento
concomitante, relacionadas con la terapia, el equi-
po de atencion médica y los factores relacionados
con el sistema, y los factores del paciente, se aso-
cian con la falta de adhesién. Comprender las ca-
tegorias de factores que contribuyen a la falta de
adhesion es ttil para gestionar la no adhesion.

Las pruebas de deteccion simples y de bajo cos-
to pueden ser utiles para identificar pacientes no
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COMENTADOS POR SUS AUTORES

Hipertension nocturna, aspirina y riesgo

de preeclampsia

Hypertensiofl_

Los trastornos hipertensivos del embarazo son
causa prevalente de morbimortalidad maternofe-
tal, principalmente por la aparicién de preeclamp-
sia/eclampsia (PE) y sus complicaciones, como
edema pulmonar, hemorragia cerebral, convulsio-
nes, rotura hepdtica y sindrome HELLP.

Cuando una embarazada tiene presion arterial
(PA) en el consultorio > 140/90 mm Hg, las guias
sugieren la realizaciéon de una monitorizacién am-
bulatoria de la PA (MAPA) con el objetivo de des-
cartar que la elevacion de la PA sea espuria por efec-
to del guardapolvo blanco y, de esta manera, evitar
un tratamiento antihipertensivo innecesario.'?

Como contrapartida, no efectian recomendacio-
nes especificas para embarazadas con PA de con-
sultorio por debajo de estos valores.!?

Sin embargo, en un articulo previo, nuestro gru-
po de trabajo habia demostrado que mujeres que
estan cursando la semana 30 de un embarazo de
alto riesgo, normotensas en el consultorio, pero
con PA elevadas en la MAPA (hipertension enmas-
carada en el embarazo), tenfan un riesgo muy alto
de padecer PE. Por estos hallazgos, Bilo y Parati
han sugerido que la MAPA podria ser un estudio
necesario en embarazadas de alto riesgo.*

Se ha argumentado que, a esta altura del emba-
razo, no hay tratamientos que modifiquen la evolu-
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= Salazar describe para SIIC su articulo Nocturnal hypertension in high-risk mid-
pregnancies predict the development of preeclampsialeclampsia. Salazar MR,
Espeche WG, Leiva Sisnieguez CE, Leiva Sisnieguez BC, Balbin E, Stavile RN, et
al., editado en Journal of Hypertension 37(1):182-186, Ene 2019. La coleccién
en papel de Journal of Hypertension ingresé en la Biblioteca Biomédica SIIC en
2003. Indizada por Index Medicus, Medline, PubMed y SIIC Data Bases.

cion de la PE y que, por lo tanto, los resultados de
la MAPA no modificarian el enfoque de la pacien-
te; bajas dosis de aspirina previenen la aparicién
de PE solo si el tratamiento se inicia precozmente
(alrededor de la semana 20 de gestaci6n).’ En este
contexto, el trabajo que comentamos aqui fue dise-
flado con el objetivo de evaluar las relaciones en-
tre la MAPA efectuada alrededor de la semana 20
de embarazo y el riesgo de aparicion subsecuente
de PE.® El principal hallazgo fue que la hiperten-
sién arterial (HTA) nocturna (PA durante el suefio
> 120/70 mm Hg) implicé un riesgo cinco veces
mayor de manifestar PE.

Ademds, se observd una fuerte interaccién con
la falta de uso de aspirina, que duplicé el riesgo.
Asi, el 70% de las mujeres que tenfan ambos fac-
tores, HTA nocturna y ausencia de tratamiento con
aspirina, finalizaron el embarazo prematuramente
por presentar PE (riesgo relativo ajustado ~ 11).
Por otro lado, la HTA durante dia en la mitad del
embarazo no implicé un aumento significativo del
riesgo de PE.

Las repercusiones de este estudio para la prictica,
y del previamente publicado,’ fueron destacadas por
Webster en una editorial de Journal of Hyperten-
sion.” En sintesis, los beneficios de efectuar MAPA
en embarazadas con factores de riesgo (obesidad,
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diabetes, HTA prexistente, antecedentes de PE, em- nocturna identifica precozmente un muy alto riesgo
barazos muiltiples, entre otros) van mds alld de solo de PE y, probablemente, sea una firme indicacién
descartar HTA de guardapolvo blanco; detectar HTA  para el uso de dosis bajas de aspirina.
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Consenso latinoamericano sobre el abordaje de
la hipertension arterial en pacientes con diabetes

y sindrome metabdlico

Autor: Dr. Ramiro Sanchez

Institucién: Hospital Universitario Fundacién Favaloro, Ciudad de
Buenos Aires, Argentina.

Sanchez describe para SIC su articulo Latin American Consensus on the
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sindrome. Lépez-Jaramillo P, Barbosa E, Molina DI, Sanchez R, Diaz M, Camacho
PA, Lanas F, Pasquel M, Accini JL, Ponte-Negretti Cl, Alcocer L, Cobos L, Wyss F,
Sebba-Barroso W, Coca A, Zanchetti A, on behalf of the Latin American Society
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En Latinoamérica, la hipertension arterial (HTA)
es responsable de 1.6 millones de muertes anuales
por enfermedad cardiovascular; 500 000 de ellas
se producen antes de los 70 afios. También se re-
conoce que la HTA es el principal factor de ries-
go cardiovascular y cerebrovascular, y que puede
afectar entre el 20% y el 40% de los individuos
adultos que la padecen.!

Este afio se ha reeditado el Consenso Latinoa-
mericano sobre el abordaje de la HTA en pacientes
con diabetes y sindrome metabdlico, en el cual se
analizan los factores socioecondmicos, étnicos y
geograficos que se asocian con el fuerte incremen-
to de la prevalencia de estos factores de riesgo. Se
destaca la interrelacidn entre una situacién econ6-
mica reducida, el nivel de educacién, la pertenen-
cia de una vivienda, el empleo del individuo o la
familia. Estos factores pueden producir ansiedad y
depresion, asi como generar las condiciones para
presentar sindrome metabdlico, HTA y diabetes
tipo 2. Esta relacion claramente se establece por la
alimentacion deficiente, el alcoholismo, el déficit
recreacional, la ausencia de toda actividad fisicay,
fundamentalmente, un reducido acceso a los pla-
nes de salud.??

Se enfatiza en considerar el riesgo de la polu-
cidén del aire: la comisién de contaminacion y sa-
lud de Lancet estima que las enfermedades causadas
por todos los tipos de polucién fueron responsables
de 9 millones de defunciones en el mundo en el afio
2015. Esto significa mas muertes que las vinculadas
con obesidad, alcoholismo, accidentes, malnutricion
y sida. Este riesgo solo se encuentra superado por
la HTA. Los més preocupantes son los compues-
tos orgdnicos voldtiles y las nanoparticulas de me-
nos de 2.5 um de didmetro (PM2.5). La inhalacién
de PM2.5 puede producir elevaciones de la presion
arterial e incrementar el riesgo de presentar nuevos
casos de HTA en un 13%. Las PM2.5 y otros conta-
minantes pueden empeorar la resistencia a la insulina
y provocar diabetes.*

En este consenso se analiza exhaustivamente como
mejorar los planes de cambio de hédbitos de vida, ar-
monizando la concurrencia de alimentacién saluda-
ble y el abandono del alcohol, buscando establecer
importantes estimulos sobre la préctica de actividad
fisica. Se establecen también las pautas actuales en la
clasificacién de los tres factores de riesgo evaluados
y el objetivo del tratamiento.’

Con respecto a la diabetes, el consenso recomienda



prestar atencién a la condicién de prediabetes (Orga-
nizacién Mundial de la Salud), es decir, disglucemia
o intolerancia a la glucosa como estadios de elevado
riesgo metabdlico y cardiovascular. Por ello, se in-
dica un plan de tratamiento inmediato con cambios
a habitos saludables en estos individuos, y si no se
obtiene una respuesta definitiva entre los 3 y 6 meses,
comenzar con el tratamiento con metformina.

Otro aspecto destacado de este consenso es la
propuesta terapéutica basada en la polipildora. Se
reconoce que el uso de la polifarmacia y la dosifica-
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cién muy frecuente es uno de los factores que mds
influencia tiene en la no adhesién al tratamiento.
Entre las diferentes estrategias propuestas para re-
ducir el abandono del tratamiento se encuentra la
combinacién en un solo comprimido de compues-
tos destinados al tratamiento de diferentes factores
de riesgo (HTA y dislipidemia). Se propone que la
simplificacion de la planificacion terapéutica puede
ir acompafiada de mejores resultados en términos de
adhesion y mejor control de los factores de riesgo en
prevencién primaria y secundaria.®
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CONSIDERACIONES SOBRE TRABAJOS RECOMENDADOS

Telemonitorizacion de la presion arterial
de 24 horas en farmacias locales y control
de la presion arterial en la comunidad:

el proyecto TEMPLAR

Los farmacéuticos son miembros activos en el
control de la presion arterial (PA) en el esfuerzo por
mejorar el control de este parametro, por lo que la
adhesion al tratamiento antihipertensivo' y la teleme-
dicina podrian mejorar dicho control.”

El proyecto TEMPLAR (TEleMonitoring of blood
Pressure in Local PhARmacies) es el mayor registro
de monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA) ba-
sado en telemedicina en Italia. En este estudio obser-
vacional multicéntrico se incluyeron 20 773 adultos
que realizaron MAPA en 639 farmacias comunitarias
entre octubre de 2010 y diciembre de 2017. La edad
promedio fue de 57 + 15 afos; el 54% eran mujeres;
el 28% estaba tratado, el 31% presentaba alguin fac-
tor de riesgo cardiovascular (CV). Los farmacéuticos
fueron capacitados y certificados en el uso de MAPA
y de la plataforma web de telemedicina, validada y
certificada, en la cual se ingresaron los datos de las
presurometrias, proporciondndose un informe mé-
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dico en un area reservada del sitio web, con el cual
los médicos podian comunicarse con el farmacéutico
para brindar asesoramiento sobre el abordaje del pa-
ciente. El control de la PA ambulatoria de 24 h fue
mejor que la PA en la farmacia (54% vs. 43%). El
28% presentd normotension. La HTA nocturna ais-
lada (16%) fue mas frecuente que la HTA diurna ais-
lada (9%). La HTA sostenida (43%) fue mas comiin
en hombres mds jovenes con riesgo CV mdés bajo.
La HTA de guardapolvo blanco (14%) fue mas fre-
cuente en mujeres. La HTA enmascarada (15%) se
observo en hombres de edad avanzada con aumento
de la PA nocturna. Esta estrategia basada en teleme-
dicina aplicada a farmacias que facilitan el acceso a
la MAPA favorece la deteccion de HTA y la descrip-
cion de fenotipos de la PA de 24 h, personalizando
la intervencién del médico. Es importante destacar
las estrategias comunitarias para el mayor y mejor
acceso en salud de nuestra comunidad.
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Blood Pressure in Local Pharmacies and Blood Pressure Control in the Community. The Templar Project,
de los autores Omboni S, Mancinelli A, Rizzi F, Parati G; TEMPLAR (TEleMonitoring of blood Pressure
in Local pharmacies) Project Group, integrantes de Italian Institute of Telemedicine, Varese, Italia. El ar-
ticulo original fue publicado por American Journal of Hypertension 32(7):629-639, Jun 2019.
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