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Resumen
La terapia inhalatoria (TI) ha tenido un gran avance en las últimas décadas gracias a 
la evolución tecnológica y la investigación realizada en este campo. Esta intervención 
es un pilar clave en el manejo integral para el control de los síntomas de enfermedades 
obstructivas como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma. La TI, como 
todo tratamiento, se enfrenta a diferentes amenazas que pueden atentar contra sus 
beneficios. Una baja adherencia, así como una técnica inadecuada en la administra-
ción del fármaco, son aspectos que deben ser controlados y corregidos para favorecer 
los efectos positivos de la TI. En esta revisión, abordamos el potencial impacto que tie-
ne una baja adherencia a la TI en los gastos en salud, mencionando las diferentes me-
todologías utilizadas para medir la adherencia.
Palabras clave: administración de medicamentos por inhalación, nebulizadores y vaporizadores, terapia de in-

halación, gastos en salud, servicios de salud.

Abstract
Inhalation therapy (IT) has significantly progressed in recent decades thanks to tech-
nological developments and research. This intervention is a key pillar in the compre-
hensive management of symptoms of obstructive diseases such as chronic obstruc-
tive pulmonary disease and asthma. Like any treatment, IT faces several threats that 
can undermine its benefits. Poor adherence, as well as inadequate drug administration 
techniques, are aspects that need to be monitored and corrected to promote the posi-
tive effects of IT. In this review, we addressed the potential impact of low adherence to 
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IT on health expenditures, mentioning the different methodologies used to measure ad-
herence.
Keywords: administration, inhalation, nebulizers and vaporizers, respiratory therapy, health expenditures, 

health services.

Introducción
La terapia inhalatoria (TI) ha tenido un gran avance en las últimas décadas gracias a la evo-
lución tecnológica y la investigación realizada.1,2 La TI es un pilar clave en el manejo integral 
para el control de los síntomas de enfermedades obstructivas como la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) y el asma.3,4 Diferentes estudios han reportado disímiles niveles de 
efectividad de la TI en importantes desenlaces clínicos, como la calidad de vida relacionada a la 
salud, manejo de los síntomas y uso de servicios de salud.5–7

La TI, como todo tratamiento, se enfrenta a diferentes desafíos que pueden atentar contra 
sus beneficios. Una baja adherencia, así como una técnica inadecuada en la administración del 
fármaco, son aspectos que deben ser controlados y corregidos para favorecer los beneficios de 
la TI.8–11 No hacer frente a estos desafíos de manera satisfactoria podría aumentar de manera 
importante los costos sanitarios y el uso de servicios de salud, lo que puede hacer de la TI una 
intervención ineficiente.

En esta revisión, abordamos el potencial impacto que tiene una baja adherencia a la TI en los 
gastos en salud, mencionando las diferentes metodologías utilizadas para medir la adherencia.

Estrategias para evaluar la adherencia a la TI
La adherencia se refiere al nivel en que una persona sigue las recomendaciones de un profesio-
nal de la salud, ya sea al tomar medicamentos, mantener una dieta o implementar modificacio-
nes en su estilo de vida.12 Esta cualidad es un concepto global que puede ser dividido en sub-
procesos, como la iniciación, implementación, y persistencia.13 Normalmente, en los estudios se 
refieren a los procesos de implementación (grado en que la dosificación que toma el paciente se 
ajusta a la prescrita) y persistencia (tiempo entre la iniciación y el abandono del tratamiento), 
cuando de evaluar la adherencia se trata.

La ausencia de adherencia al tratamiento farmacológico representa uno de los principales 
desafíos en las enfermedades respiratorias; afecta significativamente el control de la enferme-
dad y aumenta el uso imprevisto de servicios de salud.14 La adherencia puede ser evaluada de 
diferentes formas, siendo algunas más válidas y confiables que otras (Figura 1) (Tabla 1).

Figura 1.
Estrategias para medir la adherencia a la terapia inhalatoria.
FeNO: Fracción de óxido nítrico exhalado; TI: Terapia inhalatoria.
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Tabla 1.
Ventajas y desventajas de las diferentes estrategias de evaluación de adherencia a la TI.

Estrategia de evaluación Ventajas Desventajas

Auto-reporte Fácil aplicación.
Bajo costo.
Se correlaciona significativamen-
te con la frecuencia de hospitaliza-
ciones, calidad de vida y control de 
síntomas.

Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.

Registro de prescripciones Es objetivo, permite análisis pobla-
cionales.
Requiere mínima infraestructura 
adicional.

No permite asegurar que el pa-
ciente se aplique las inhalaciones 
que le fueron prescritas.
No captura el momento preciso de 
uso del medicamento.

Pesar el inhalador Permite calcular las dosis restan-
tes del inhalador.

El paciente puede accionar el inha-
lador al aire para dar la impresión 
de un mayor uso.
Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.
Requiere balanzas de precisión y 
ecuaciones específicas para cada 
marca de inhalador.

Conteo de dosis mecánicos Permite que los pacientes progra-
men el reemplazo de sus inhala-
dores.

No permite determinar el momen-
to exacto en que se utiliza el inha-
lador.
Tiende a sobreestimar el nivel de 
adherencia a la TI al compararlo 
con métodos objetivos.
Incapaz de detectar el fenómeno 
de dose dumping.

Conteo de dosis electrónicos Permiten auditar la fecha y ho-
ra en que se accionan los inhala-
dores.
Algunos dispositivos permiten 
evaluar si la inhalación es realiza-
da de manera adecuada.

Menos accesible en contextos de 
escasos recursos.

Niveles de medicamentos en san-
gre o pelo

Podrían proporcionar un registro 
histórico de la adherencia a la TI.

Menos accesible que otras estra-
tegias.
No está disponible para todos los 
fármacos.
La evaluación en muestras de pe-
lo puede verse afectada por trata-
mientos cosméticos o variabilidad 
genética.

Prueba de supresión de la fracción 
exhalada de óxido nítrico (FeNO)

Método objetivo.
Podría detectar con una adecua-
da precisión una baja adherencia 
a la TI.

Menos accesible que otras estra-
tegias.
Requiere infraestructura especia-
lizada y análisis de laboratorio so-
fisticado.

TI: Terapia inhalatoria.
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El auto-reporte es una de las estrategias más utilizadas para valorar la adherencia en la TI, 
debido a su fácil aplicación y bajo costo. Sin embargo, cuando se compara con medidas objeti-
vas, los pacientes tienden a sobreestimar su nivel de adherencia al tratamiento inhalatorio.15,16 
Estudios recientes con monitoreo electrónico indican que cuando los pacientes reportan una ad-
herencia del 80%, la adherencia real medida objetivamente es solo del 36% cuando se utilizan 
nebulizadores y 50% en usuarios de inhaladores de dosis medida.15–18 El test de adherencia a 
los inhaladores (TAI, por su sigla en inglés) representa el instrumento de auto-reporte más utili-
zado debido a sus características psicométricas, aunque mantiene el sesgo de sobreestimación 
característico de todos los métodos de auto-reporte.19,20 La precisión del auto-reporte varía sig-
nificativamente según el tipo de dispositivo inhalatorio utilizado. Los usuarios de nebulizadores 
presentan la mayor discrepancia, con diferencias de hasta el 44% entre adherencia reportada 
y real, mientras que los inhaladores de polvo seco muestran una mejor correlación comparado 
con inhaladores de dosis medida.21,22 En cuanto a diferencias por enfermedad, los pacientes con 
EPOC reportan una adherencia más precisa que aquellos con asma y logran tasas de adheren-
cia completa del 34% versus 19%, respectivamente, según la escala Medication Adherence Re-
port Scale (MARS).23,24 A pesar de sus limitaciones, el auto-reporte mantiene un valor predictivo 
para desenlaces clínicos, correlacionándose significativamente con la frecuencia de hospitaliza-
ciones, calidad de vida y control de síntomas.25,26

Otro método frecuentemente empleado es el registro de prescripciones, habitualmente ex-
presado como el índice de posesión de medicamentos (MPR por su sigla en inglés) o proporción 
de días cubiertos (PDC por su sigla en inglés).27 Si bien estos métodos son mejores que el au-
to-reporte, no permiten asegurar que el paciente se aplique las inhalaciones que le fueron pres-
critas. Una revisión sistemática de 38 estudios en asma identificó que en el 87% de ellos se uti-
lizaron los indicadores MPR y PDC como medidas principales. Esta revisión concluyó que una 
adherencia ≥ 75% se asocia de manera significativa con la reducción de exacerbaciones (OR: 
0,56, IC 95% = 0,41 a 0,77).28 Un estudio suizo reportó que los pacientes con EPOC con una PDC 
entre 80 y 100% tienen 51% menos riesgo de hospitalización comparado con los que tienen una 
PDC  ≤ 20%.29 Sin embargo, estos métodos no capturan aspectos críticos como la técnica in-
halatoria o el momento preciso de uso del medicamento. Estudios comparativos muestran que 
usuarios de inhaladores múltiples presentan una PDC promedio de 0,51 versus 0,58 en usuarios 
de inhalador único, con tasas de discontinuación 40% mayores.30 A pesar de estas limitaciones, 
el registro de prescripciones mantiene ventajas importantes sobre el auto-reporte: es objetivo, 
permite análisis poblacionales y requiere mínima infraestructura adicional, por lo que constitu-
ye una herramienta valiosa para identificar patrones de no adherencia a nivel de sistema sani-
tario.31

Por otro lado, aparece la práctica de pesar el inhalador, una estrategia ampliamente utiliza-
da en el día a día. Si bien este método permite calcular las dosis restantes del inhalador, los pa-
cientes podrían accionar al aire en reiteradas ocasiones el canister del inhalador de dosis medi-
da,32 y así dar la impresión a sus médicos o farmacéuticos de estar siguiendo las indicaciones de 
manera correcta y evitar los llamados de atención. Estudios comparativos muestran que pesar 
el canister revela una adherencia promedio del 69%, lo que es significativamente menor que el 
auto-reporte; no obstante, este método sobreestima la adherencia real comparado con el mo-
nitoreo electrónico, que registra el 50%.33 El método de pesar el canister presenta limitaciones 
importantes: requiere balanzas de precisión (± 0,01 gramos), ecuaciones específicas para cada 
marca de inhalador y no puede detectar actuaciones “fantasma” donde el paciente activa el dis-
positivo sin inhalar adecuadamente. Además, la técnica de flotación en agua ha sido desacon-
sejada por los fabricantes debido al riesgo de comprometer la impermeabilidad de la válvula.34

El conteo de dosis es otra estrategia ampliamente utilizada para medir la adherencia ya que, 
además de ser útil para que los pacientes programen el reemplazo de su inhalador, permite mo-
nitorizar el uso del inhalador. Sin embargo, este método posee una baja confiabilidad ya que no 
mide la fecha y el momento del día en que es utilizado el inhalador.14 En este contexto, el conteo 
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electrónico de dosis puede ser una solución. Los contadores mecánicos de dosis han demostra-
do sobreestimar la adherencia real cuando se comparan con dispositivos de monitoreo electró-
nico, siendo incapaces de detectar actuaciones “fantasma” o el fenómeno de dose dumping (≥ 6 
actuaciones en períodos de 5 minutos).35 Estudios revelan que los contadores de dosis conven-
cionales no proporcionan información sobre patrones temporales de uso, adherencia a horarios 
prescritos o calidad de la técnica inhalatoria, lo que limita significativamente su utilidad clínica 
para optimizar el manejo terapéutico. 

Por otro lado, los dispositivos electrónicos de conteo de dosis se adicionan a los inhaladores 
convencionales, entregando información auditable por los equipos de salud sobre la fecha y ho-
ra en que se accionan los inhaladores. Además, dispositivos de conteo más actuales permiten 
evaluar si la descarga del medicamento es realizada de manera adecuada mediante la evalua-
ción de una señal acústica a través de algoritmos predefinidos.36 Estudios clínicos demuestran 
que el monitoreo electrónico mejora significativamente la adherencia: 70% de dosis administra-
das en grupos de intervención versus 49% en controles, junto con reducciones sustanciales en 
exacerbaciones y mejoras en el control del asma.37 Los dispositivos modernos, como el Smar-
tinhaler Tracker, muestran una precisión del 100% en detección de actuaciones, mientras que 
sistemas más antiguos, como el Doser CT, alcanzan 94,3% de precisión.38 Sin embargo, estos 
dispositivos son menos accesibles en contextos de bajos y medianos ingresos, lo que limita su 
implementación a gran escala a pesar de su potencial costo-efectividad a largo plazo.22 La nue-
va generación de inhaladores digitales integra sensores de flujo inspiratorio para evaluar la téc-
nica inhalatoria y así, proporciona retroalimentación inmediata y permite monitoreo remoto de 
los pacientes, lo que representa un avance significativo hacia la medicina personalizada en en-
fermedades respiratorias.39

Otras alternativas de evaluación de la adherencia menos utilizadas debido a su accesibilidad 
son la medición de niveles de medicamentos en sangre o muestras de pelo, y la prueba de su-
presión de la fracción exhalada de óxido nítrico (FeNO). La evaluación de los niveles de fárma-
cos no está disponible para todos los principios activos y las pruebas en muestras de pelo están 
aún en desarrollo.40 El primer estudio en demostrar que la concentración de medicamentos in-
halados puede medirse en muestras de cabello de pacientes con asma o EPOC incluyó 200 su-
jetos y mostró que las concentraciones de fármacos en el pelo podrían proporcionar un registro 
histórico de adherencia. Sin embargo, algunos factores, como tratamientos cosméticos y varia-
bilidad genética, pueden afectar los resultados.41 Por otro lado, la prueba de supresión de FeNO, 
que mide la cantidad de óxido nítrico en el aire espirado por el paciente,42 ha mostrado resulta-
dos prometedores.43 McNicholl et al. validaron el test de supresión de FeNO en 22 pacientes con 
asma de difícil manejo, y demostraron que una reducción ≥ 42% en FeNO tras 5 a 7 días de te-
rapia con corticoides identifica no adherencia con una sensibilidad del 67% y especificidad del 
95%.42 Sin embargo, estos métodos requieren una infraestructura especializada y análisis de la-
boratorio sofisticados que limitan su implementación rutinaria, especialmente en sistemas de 
salud con recursos limitados.44

A pesar de que se realicen esfuerzos para favorecer un alto nivel de adherencia a la TI, la ma-
yoría de las estrategias utilizadas no asegura una adecuada administración del fármaco. Una 
apropiada técnica inhalatoria, independiente del dispositivo utilizado, es clave para favorecer 
los beneficios de los diferentes fármacos y disminuir sus efectos adversos.45 Sin embargo, la evi-
dencia es clara en cuanto al pobre desempeño, tanto de pacientes como personal sanitario, en 
la utilización de los diferentes dispositivos disponibles para la entrega de fármacos por vía inha-
latoria.46–50 La proliferación de dispositivos inhaladores en las últimas décadas ha creado un pa-
norama complejo para profesionales de la salud y pacientes. Actualmente, existen más de 200 
combinaciones medicamento-dispositivo disponibles globalmente, cada una con técnicas espe-
cíficas de uso.51 Esta diversidad tecnológica, aunque beneficiosa para personalizar el tratamien-
to, representa un desafío significativo ya que cada dispositivo requiere habilidades motoras y 
cognitivas específicas. Revisiones sistemáticas reportan que solo el 31% de pacientes ejecuta 
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correctamente la técnica inhalatoria, mientras que el 31% presenta técnica deficiente, sin exis-
tir mejoras significativas en los últimos 40 años.52 Los errores críticos, definidos como aquellos 
que afectan significativamente la entrega de medicamento a los pulmones, son particularmente 
prevalentes: 66% de pacientes con EPOC cometen al menos un error crítico, aumentando a 86% 
en usuarios de tres o más dispositivos diferentes.53 Los inhaladores de dosis medida (MDI, por 
su sigla en inglés) y de polvo seco (DPI, por su sigla en inglés) representan los dispositivos más 
utilizados, los cuales requieren técnicas de inhalación opuestas: lenta y profunda para MDI ver-
sus rápida y forzada para DPI, lo que contribuye a la confusión del paciente y errores de aplica-
ción (Tabla 2).51

Tabla 2.
Técnica correcta de inhalación y errores críticos en inhaladores de dosis medida y polvo seco.

INHALADOR DE DOSIS MEDIDA INHALADOR DE POLVO SECO
Técnica correcta

1. Preparación del dispositivo

Remover la tapa del inhalador Remover la tapa
Agitar vigorosamente por 5 segundos Cargar/preparar la dosis según el dispositivo especí-

fico
Sostener el inhalador en posición vertical No agitar
2. Posicionamiento
Mantener el mentón elevado Mantener el dispositivo en posición correcta (hori-

zontal para la mayoría)
Colocar la boquilla de la aerocámara o espaciador en 
la boca sellando los labios

Alejar el dispositivo de la boca para exhalar

Alternativamente: técnica boca abierta (1,5 a 2 cm de 
distancia)

Colocar la boquilla en la boca sellando los labios

3. Maniobra de inhalación
Exhalar completamente (no hacia el dispositivo) Exhalar completamente LEJOS del dispositivo
Presionar el canister UNA vez mientras inhala lenta y 
profundamente (3 a 5 segundos)

Inhalar RÁPIDA y PROFUNDAMENTE con máximo es-
fuerzo

Coordinar activación e inhalación Continuar inhalación hasta llenar completamente los 
pulmones

4. Post-inhalación
Mantener apnea por 10 segundos (mínimo) Mantener apnea por 10 segundos
Exhalar lentamente Exhalar lentamente lejos del dispositivo
Esperar 30-60 segundos entre dosis

Errores críticos más frecuentes
Falta de coordinación activación-inhalación Preparación incorrecta de la dosis
Inhalación demasiado rápida o superficial No exhalar completamente antes de la inhalación
No mantener apnea post-inhalación Esfuerzo inspiratorio insuficiente
No agitar el dispositivo antes del uso Exhalar hacia el dispositivo antes/después del uso
Múltiples activaciones del dispositivo en una inhala-
ción 

No mantener apnea post-inhalación

Impacto de la baja adherencia a la TI en la utilización de cuidados de salud y 
en los costos económicos
Independientemente del método utilizado para evaluar la adhesión a la TI, abunda la literatura 
que demuestra los altos costos asociados a una baja adherencia. Estos costos pueden ser asu-
midos por los pacientes y sus familias, o por el sistema de salud, y se dan por un aumento del nú-
mero de exacerbaciones, uso de medicamentos de rescate, visitas a los servicios de emergencia 
y mayor cantidad de hospitalizaciones (Figura 2).
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Figura 2. 
Efectos de una baja adherencia a la TI y el aumento en los costos en salud.
MPR: índice de posesión de medicamentos; PDC: proporción de días cubiertos.

*El umbral del MPR y PDC del 80% para diferenciar a los pacientes adherentes de los no adherentes es el más 
utilizado, sin embargo, algunos estudios pueden reportar otros valores.

Un estudio realizado en Korea, que incluyó más de 9.000 pacientes con EPOC, determinó que 
las personas que presentan un MPR ≥ 80% tienen un 26% (IC 95% = 9% a 40%) menor chance 
de ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos y presentan cerca de 11% menos de 
gastos que los pacientes no adherentes en un plazo de cuatro años, ya sea directa o indirecta-
mente relacionados con EPOC.54 Se ha demostrado una reducción de USD 300.000 por cada mil 
pacientes anualmente cuando los pacientes con EPOC mantienen adherencia adecuada compa-
rado con pacientes no adherentes.22 Similares resultados fueron reportados por un estudio rea-
lizado en Suiza que incluyó cerca de 13.500 pacientes con EPOC. En este estudio se reportó que 
las personas con un PDC > 80% tienen 51% menos de probabilidad de hospitalizarse debido a 
una exacerbación, que los pacientes con un PDC < 20%.55 Un estudio más pequeño realizado en 
Arabia Saudita que incluyó 266 pacientes con EPOC reportó resultados similares. Los pacientes 
con un MPR ≥ 80% presentaron 13% menos probabilidad de acudir a los servicios de emergen-
cia en un año y un 15% menos de ser hospitalizados.56 En Estados Unidos, los costos directos 
atribuibles a la EPOC se estimaron en USD 31,3 mil millones en 2019, con proyecciones de incre-
mento a USD 60,5 mil millones para 2029, donde las exacerbaciones podrían representar entre 
el 35 a 45% de todos los costos directos asociados con la enfermedad.57

En el caso de las personas con asma, los hallazgos son similares. Averell et al. realizaron un 
estudio observacional retrospectivo en Estados Unidos que incluyó más de 50.000 pacientes 
con asma.58 Estos pacientes fueron seguidos en promedio 23,3 meses, en los que se determinó 
que los que presentaron un PDC ≥ 80% (adherentes a la TI) presentaron un 21% (IC 95% = 11% 
a 30%) menos posibilidad de sufrir exacerbaciones severas que los pacientes con un PDC < 80% 
(no adherentes a la TI). Además, los pacientes adherentes presentaron un 22% (IC 95% = 12% 
a 32%) menos posibilidad de acudir al servicio de urgencia que los no adherentes. En cuanto al 
uso de medicamentos de rescate, por cada 20% de aumento en el PDC, el uso de beta2 adrenér-
gicos de corta duración y de corticoides orales disminuyó.58 El costo anual por persona del asma 
se estima en USD 3.266, distribuido en USD 1.830 para medicamentos prescritos, USD 640 pa-
ra consultas ambulatorias, USD 529 para hospitalizaciones, USD 176 para visitas hospitalarias 
ambulatorias y USD 105 para atención en servicios de emergencia.59 Resultados similares, pero 
de menor magnitud, fueron reportados para población asiática. Toh et al. realizaron un estudio 
que incluyó más de 8.000 pacientes adultos de Singapur, en los que encontraron que tener un 
MPR entre 75 y 120% reduce la posibilidad de hospitalización en un 9% (IC 95% = 2% a 16%).60 
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Por otro lado, en población adolescente italiana se ha estimado que una baja adherencia, de-
terminada por la utilización de ≤ 70% de dosis prescritas en el mes, incrementa en casi €600 los 
costos en salud en comparación con la población adherente.61 En España, Suecia y Reino Unido, 
los costos directos anuales por paciente con asma o EPOC fueron €1.421, €1.183 y €963 res-
pectivamente, donde los errores de técnica inhalatoria contribuyeron con €109, €55 y €21 de es-
tos costos directos, aumentando a €271, €466 y €506 cuando se incluyen costos indirectos.22

A nivel latinoamericano, existen pocos reportes sobre la adherencia a la terapia inhalatoria 
y los costos asociados. El estudio LASSYC publicado en 2017 incluyó datos sobre la adherencia 
de pacientes con EPOC de siete países de Latinoamérica; Argentina, Chile, Colombia, Costa Ri-
ca, Guatemala, México y Uruguay.62 En este estudio, se reportó que cerca del 50% de los 800 pa-
cientes reclutados presentaron una adherencia adecuada a la TI, agregando que las personas 
con menor adherencia presentaron un peor control de los síntomas.62 Sin embargo, no se repor-
tan datos como el uso de recursos de salud o el costo económico derivado de la baja adheren-
cia a la TI. La falta de datos económicos en Latinoamérica contrasta con estimaciones globales 
donde la no adherencia a medicamentos cuesta aproximadamente USD 300 mil millones anua-
les al sistema de salud estadounidense, y donde el asma no controlada proyecta costos de USD 
963,5 mil millones en los próximos 20 años, incluyendo pérdidas de productividad.63,64

Diferentes estrategias se han planteado para mejorar la adherencia a la TI. De hecho, los 
mismos métodos utilizados para evaluar o monitorizar la adhesión a esta terapia han sido es-
tudiados como intervenciones. La revisión sistemática de van Boven et al., que incluyó 26 estu-
dios primarios, encontró que las intervenciones resultaron a menudo muy rentables, con razones 
de coste-efectividad incrementales dominantes en algunos casos.65 Además, se describe que en 
todos los casos en los que se observaron resultados favorables se utilizaron programas de ase-
soramiento, información digital o ambos, destacando que los enfoques multifactoriales pueden 
ofrecer mejores oportunidades en busca de una mejor adherencia a la TI.

Conclusión
La evaluación de la adherencia a la TI presenta un gran desafío para los clínicos e investigado-
res. Existen diferentes estrategias de valoración que han sido propuestas, todas con sus venta-
jas y desventajas. Si bien el avance tecnológico ha permitido desarrollar métodos más válidos y 
confiables para determinar el grado de adhesión de los pacientes a la TI, su implementación po-
dría ser compleja en contextos de bajos y moderados recursos, así como en centros de salud pri-
maria o no especializados. 

Una baja adherencia ha demostrado tener un impacto negativo en diferentes desenlaces clí-
nicos, así como en costos directos e indirectos relacionados al uso de los recursos de salud. Una 
revisión sistemática de 38 estudios en asma identificó que en el 87% de ellos se utilizaron los in-
dicadores MPR y PDC como medidas principales. Esta revisión concluyó que una adherencia ≥ 
75% se asocia de manera significativa con la reducción de exacerbaciones, con la finalidad de 
aumentar la probabilidad de que los pacientes hagan un uso adecuado de la TI.

Más estudios son necesarios en Latinoamérica. Determinar el perfil de los pacientes que pre-
sentan una baja adherencia, así como los desenlaces clínicos y costos en salud relacionados, po-
dría favorecer los esfuerzos dirigidos a esa población.
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