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El reto de llevar la prevención de la teoría a la practica. En el elegante documento 

de consenso publicado por la Asociación Europea de Cardiologia preventiva (1), 

su apartado sobre HTA se identificaron predictores o determinantes comunes para 

baja adherencia : Presión Arterial Diastolica baja, alto costo o tipo de 

aseguramiento, nivel socio económico, poco contacto medico en los siguientes 6 

meses a la prescripción y tener comorbolidades en un número ≥ 4. En Colombia 

se han realizado varias publicaciones, la mayoría con poblaciones pequeñas(2,3) 

mostrando porcentajes de adherencia de solo el 51%(3) los pacientes no 

adherentes contaban con baja educación, bajos conocimientos de l patología y 

bajo apoyo social. En la tesis doctoral de la Dra L Montealegre (4) realizado en 

Barranquilla con una muestra de 400 pacientes la adherencia al tratamiento 

farmacologico y no farmacologico solo alcanzo el 32 % identificando las creencias 

y educación como factores importantes. En el año 2023 el Instituto Nacional de 

Salud (INS) publico un meta análisis sobre el cumplimiento de tratamiento en 

enfermedades no transmisibles (5) en este se reporto un cumplimiento del 51% en 

los paientes con HTA siendo más bajo que en el tratamiento de dislipidemias 

donde alcanzo el 70%, con una adherencia general al tratamiento del 59%. Un 

hallazgo importante del metanalisis es que la adherencia ha aumentado con el 

tiempo; del 53% en los estudios publicados previos al 2010, al 59% entre el 2010 y 

el 2015 y despues del 2015 hasta el 70%. Datos que se deben validar con 

estudios más grandes. 
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LA ADHERENCIA A ESTILOS DE VIDA SALUDABLES  

La adherencia garantiza el éxito de las recomendaciones dadas por los 

profesionales de salud e incluye, además de la farmacoterapia, los hábitos o 

estilos de vida saludable. La OMS recomienda que se adopte un estilo de vida 

saludable a lo largo de todo el ciclo vital, con el fin de preservar la vida, 

mantenerse sano y paliar la discapacidad y el dolor en la vejez. Sin embargo, en 

este mundo moderno, la tendencia a la no adherencia a los tratamientos no 

farmacológicos va en aumento. La adherencia a estilos de vida saludables tales 

como la pérdida de peso, el ejercicio físico, alimentación equilibrada, evitar el 

tabaco, moderar el consumo de alcohol y la sal de la dieta, no solo tiene un 
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impacto directo en la prevención de enfermedades cardiovasculares, sino que 

también mejora la efectividad de los tratamientos farmacológicos utilizados para 

controlar la presión arterial, el colesterol o la diabetes. Así, las terapias 

conductuales y las terapias farmacológicas son terapias complementarias ya que 

solas no logran resultados equivalentes. Se requiere de un equipo 

multidisciplinario para conocer y explorar los factores que facilitan o impiden la 

adherencia y persistencia en los hábitos de vida saludable.  
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A PROPÓSITO DE ADHERENCIA-PERSISTENCIA EN CARDIOGERIATRIA  

Se sabe que el envejecimiento poblacional en nuestro medio es progresivo. En 

Colombia más del 9% de la población tiene más de 65 años y el 3.7% más de 75 

años. Los cambios fisiológicos y fisiopatológicos conllevan a enfermedades 

cardiovasculares que son la principal causa de morbilidad y mortalidad de los 

mayores de 65 años y los mayores pueden tener condiciones especiales como la 

sarcopenia, la fragilidad, múltiples morbilidades y polifarmacia que pueden 

dificultar el manejo adecuado de los pacientes mayores cardiópatas, con 

enfermedades crónicas, que afectan la no adecuada adherencia a los tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos. En efecto, en los últimos años ha cobrado 

mucho interés y aceptación por parte del personal médico y paramédico el 

concepto de adherencia al tratamiento integral como optima estrategia para 

alcanzar éxito y metas en el manejo integral de pacientes con morbilidades 

cardiovasculares y otras enfermedades crónicas en adultos mayores. Varios 

factores afectan la no adherencia de los pacientes geriátricos a saber: la falta de 

educación del paciente con relación a su enfermedad (es), los que atañe al 

pronóstico y evolución de la misma; la continuidad y oportunidad en la toma a 
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tiempo de los medicamentos, en pacientes por lo general polimedicados; el 

conocimiento que el grupo familiar debe tener de la enfermedad que afecta el 

paciente; el grupo de soporte de enfermería que también debe tener un amplio 

conocimiento de la patología del paciente. Todo lo anterior para significar que el 

soporte educativo y la capacitación pedagógica es importante para que el paciente 

pueda cumplir los objetivos establecidos y de esta manera evitar recaídas, nuevas 

hospitalizaciones, tratamientos inocuos o con inercia medicamentosa y por tanto 

no alcanzar metas terapéuticas satisfactorias. Mención especial tienen en este 

asunto los Cuidadores que en general, son técnicos, auxiliares en enfermería u 

otros profesionales que además deben tener adecuada capacitación pedagógica 

sobre normas higiénicas, factores de riesgo, proceso o cambio de hábitos y estilos 

de vida; conocimiento sobre la ventaja de realizar terapias de rehabilitación 

cardiaca o de mínimo ejercicio; que deben estimular el autocuidado, para que en 

suma, se puedan cumplir los objetivos previstos y el tratamiento adecuado. La 

adherencia terapéutica es uno de los principales condicionantes de la efectividad 

de los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos. El incumplimiento de los 

tratamientos explica las diferencias entre la eficacia y la efectividad de estos 

medicamentos y de las medidas terapéuticas que deben adoptar los pacientes. La 

adherencia terapéutica deficiente es la principal razón del beneficio clínico 

subóptimo causando complicaciones médicas y psicosociales, reduciendo la 

calidad de vida de los pacientes y afectando los recursos de atención en salud. 

Los problemas de la adherencia pág. 2 terapéutica se observan siempre que se 

requiera autoadministración del tratamiento independiente del tipo y la gravedad 

de la enfermedad y de la accesibilidad de los recursos en salud. En los países 

desarrollados la adherencia alcanza alrededor del 50% de los pacientes en cuanto 

que la buena adherencia disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular y 

disminuye el 38% de la mortalidad por cualquier causa. En resumen, según la 

OMS la adherencia-persistencia está afectada por factores socioeconómicos; 

factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria que 

primordialmente depende de la relación médico paciente; de los factores 

relacionados con la enfermedad y con el tratamiento y los factores relacionados 

con el paciente en función de su morbilidad o comorbilidades. Por lo anterior, es 

muy importante fortalecer al máximo la adherencia persistencia terapéutica 

farmacológica y no farmacológica en paciente geriátricos con enfermedades 

cardiovasculares y otras dolencias crónicas, atendiendo los diferentes factores ya 

señalados para el logro de metas que atenúen el impacto, reduzcan las recaídas 

de la enfermedad en poblaciones de adultos mayores y optimicen el tratamiento 

integral de la enfermedad en estos grupos poblaciones.  
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D-ISABEL CRISTINA 

 ADHERENCIA TERAPEUTICA EN LAS ENFERMEDADES 
CARDIOMETABOLICAS Y CARDIOVASCULARES. DIFERENCIAS DE SEXO 

La comisión europea define adherencia como el proceso mediante el cual el 
paciente toma su medicación. Este proceso consiste en 3 pasos: iniciación (periodo 
desde la prescripción y la administración de la primera dosis), implementación (mide 
el grado de cumplimiento de la dosis prescrita); y discontinuación (que se refiere al 
cese de la terapia). Los obstáculos a la adherencia pueden ocurrir en cualquiera de 
estas tres fases. 1. Actualmente se conoce que el género puede influir en el proceso 
de adherencia de la medicación. Existe un creciente interés por los enfoques 
relacionados con el sexo para mejorar la adherencia y el tratamiento de 
enfermedades crónicas a través de tratamientos personalizados.  

Además, es importante definir adecuadamente los distintos significados de “sexo” y 
“género”, que a menudo se usan indistintamente. El sexo se refiere al componente 
biológico. regulado por hormonas sexuales, mientras que el género es una 
característica más compleja que resulta de interacciones entre los individuos y su 
entorno 2. Tanto el sexo como el género tiene implicaciones en la actitud de los 
pacientes, en su adherencia e impacta en los resultados de la enfermedad. Hoy en 
día, es importante tener un enfoque clínico completamente nuevo para las 
enfermedades metabólicas y cardiovasculares (CVD) que tenga en cuenta las 
disparidades de género. 

Dentro de los factores cardiovasculares y metabólicos donde se ha evaluado las 
diferencias de sexo y género en cuanto a la adherencia farmacológica están:   

Diabetes mellitus:  Las mujeres tienen menor acceso al cuidado de la salud debido 
a factores sociales, culturales y problemas psicológicos 3. Las mujeres son un factor 
independiente de baja adherencia para uso de insulinas y análogos de GLP1 4. En 
las mujeres la depresión, la polifarmacia y el costo de los medicamentos incrementa 
la falta de adherencia farmacológica. La mala adherencia de las mujeres diabéticas 
a la terapia farmacológica incrementa la morbilidad, mortalidad y las complicaciones 
macro y microvasculares.7 

Dislipidemia: El sexo femenino incrementa el riesgo de no adherencia 
farmacológica en un 10%. Los síntomas musculares relacionados a estatinas 
aumentan la discontinuación de la terapia.5 La edad mayor de 65 años se ha 
asociado con baja adherencia farmacológica.  

Hipertensión arterial: Las mujeres se han asociado con baja adherencia 
farmacológica a un año de prescripción. Las mujeres con hipertensión arterial que 
fueron tratadas tenían menos probabilidad de llegar a los objetivos terapéuticos, 
particularmente en edades más avanzadas y en presencia de comorbilidades como 
enfermedades cardiovasculares, accidente cerebrovascular y enfermedad renal 
crónica.6 



Las múltiples razones por las que existe esta disparidad en la adherencia de la 
medicación se desconocen en gran medida, Varios factores, como los biológicos, 
los relacionados con el tratamiento, los psicosociales, los socioeconómicos, los 
aspectos cognitivos y relacionados con el estado de ánimo, y su compleja 
interacción, pueden contribuir a las disparidades de sexo. Además, las mujeres 
tienen más probabilidades de experimentar efectos secundarios a los 
medicamentos7. Soluciones factibles para superar esta barrera incluye la 
implementación adecuada de planes de tratamiento e intercambio terapéutico, por 
lo tanto, utilizar píldoras combinadas y medicamentos de acción prolongada y evitar 
regímenes farmacológicos complejos podría ser un enfoque útil para abordar 
cuestiones relacionadas con el tratamiento. En particular, las mujeres parecen tener 
una menor conciencia de su riesgo cardiovascular, albergan percepciones y 
creencias más negativas sobre las enfermedades y tratamiento, reciben menos 
apoyo social y experimentan tasas más altas de trastornos depresivos, por esto la 
importancia de mejorar la comunicación médico -paciente , para que se les explique 
las posibles complicaciones a la no adherencia  farmacológica y las posibles 
opciones terapéuticas que existen para las diferentes patologías  y  finalmente el 
apoyo psicológico es esencial en caso de depresión o trastornos psicoafectivos.7 
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E- ANDREA 

Adherencia: el talón de Aquiles del manejo de la enfermedad cardiovascular 
Identificar y actuar La NA-P es un proceso complejo que está influenciado por 
múltiples factores relacionados entre sí; la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
plantea cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia 
terapéutica (1) y que deben ser abordados a fin de obtener mejores resultados en 
salud, dichas dimensiones también se conocen como barreras para una óptima 
adherencia y se resumen en: 1. factores relacionados con la enfermedad 
(complejidad de los síntomas, comorbilidades, depresión), 2. factores relacionados 
con el tratamiento (polifarmacia, efectos secundarios de la medicación, complejidad 
del tratamiento), 3. factores relacionados con el paciente (falta de comprensión de 
la enfermedad, dependencia), 4. factores socioeconómicos (acceso limitado al 
sistema de salud, costos de las terapias, inexistencia de red de apoyo), 5. factores 
relacionados con el sistema de salud o el equipo sanitario (ausencia de estrategias 
de alfabetización en salud, fragmentación de la atención sanitaria, pocas 
habilidades comunicativas). En ese sentido, la complejidad de situaciones que 
enmarcan el diagnóstico de una enfermedad crónica cardiovascular, precisan el 
desarrollo de intervenciones eficaces y de un abordaje interdisciplinar que ubique al 
paciente en el centro de toda acción, y en donde además se valoren y atiendan sus 
necesidades; el fortalecimiento de la adherencia debe ser transversal en los 
diferentes niveles de atención, desde el nivel primario al especializado; el paciente 
y su familia o cuidador deben ser partícipes activos del manejo de la enfermedad; 
es recomendable fortalecer sus capacidades para que se vuelvan gestores de su 
salud. Existen estrategias que han demostrado utilidad para el abordaje de la NA-P 
y se pueden resumir en tres eslabones principales: 1) La importancia de reconocer 
la no NA-P como un problema relevante y medir el nivel de adherencia de los 
pacientes, 2) La necesidad de identificar factores subyacentes a la no Na-P y las 
barreras que pueden estar condicionando un adecuado nivel de adherencia y, 3) las 
intervenciones para mejorar el grado de adherencia en pacientes y cuidadores y 
lograr los objetivos en salud propuestos (2); por tanto, las intervenciones para 
eliminar las barreras a la adherencia deben convertirse en un componente central 
en las consultas médicas cardiovasculares. Se necesita un compromiso más fuerte 
con un enfoque multidisciplinario para lograr avances en este tema; esto requerirá 
la acción coordinada de varios actores a saber, los profesionales de la salud, los 
investigadores, los formuladores de políticas públicas y obviamente, también los 
pacientes y sus cuidadores.  
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Impacto de la Adherencia  en IC para el Editorial del capítulo de Adherencia de la 

SCC. 

La Insuficiencia cardiaca (IC) entendida como un síndrome clínico en el cual las 

diferentes sociedades científicas han coincidido con una definición universal para 

su diagnóstico oportuno y cercano dada su gran mortalidad(1,2); envuelve todo el 

espectro de la funcionalidad ventricular con estrategias terapéuticas con diferentes 

resultados en los ensayos clínicos los cuales dan origen a las recomendaciones que 

hoy en día estamos tratando de implementar en las Unidades de IC básicas, 

especializadas y avanzadas. 

Sin embargo hemos tenido problemas en la implementación de estas terapias tanto 

por difusión y reconocimiento por los facultativos de los resultados de los ensayos 

clínicos como por la adherencia y persistencia a todas las recomendaciones de este 

síndrome clínico, lo cual no se ha tenido en cuenta en muchos de los intentos de 

implementación de las guías y los diferentes sistemas de salud alrededor del 

mundo.(3,4) 

En los últimos años se ha demostrado repetidamente que el tratamiento basado en 

evidencia genera cambios relevantes en el pronóstico y existe una clara interacción 

entre la no-adherencia 

y el pronóstico adverso. En un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con 

riesgo a desarrollar IC (Diabéticos, hipertensos, obesos, Condiciones sociales 

disímiles, etc)  los pacientes no adherentes representaron el 22,1% del total de 

ingresos hospitalarios por IC clínicamente manifiesta, y tuvieron un intervalo de 

tiempo notablemente más corto hasta reingreso al hospital ( [HR] 0,45; 95% IC:0,25-

0,52).(3,4) 

Hemos visto en el reconocimiento de la adherencia como una variable más de 

impacto en IC, que hay múltiples intervenciones como: el pertenecer a grupos 

multidisciplinarios en el manejo de patologías crónicas, el direccionamiento de estas 

grupos por enfermería con entrenamiento  o Química farmacéutica; para lograr 

impactar en mortalidad cardiovascular logrando la adherencia y persistencia en 

todas aquellas intervenciones no solo las que envuelven la toma de medicaciones 

sino también el re enfoque de hábitos saludables.(3) 



 

Teniendo en cuenta que no logran los mismos desenlaces los pacientes que no 

toman las medicaciones y no reenfocan los hábitos saludables, es indispensable 

lograr la Adherencia a todas las recomendaciones en todo el espectro de la función 

ventricular y el síndrome de Insuficiencia Cardiaca. 

 

Versión en ingles en caso de ser necesitado en segunda lengua 

 

Heart failure is understood as a clinical syndrome in which the different scientific 

societies have agreed on a universal definition for its timely and close diagnosis 

given its high mortality (1,2). It involves the entire spectrum of ventricular function 

with therapeutic strategies with different results in clinical trials. This gives rise to the 

recommendations we are trying to implement in basic, specialized, and advanced 

HF Units today. 

However, we have had problems in the implementation of these therapies both due 

to dissemination and recognition by physicians of the results of clinical trials and due 

to adherence and persistence to all the recommendations of this clinical syndrome, 

which has not been considered in many of the attempts to implement the guidelines 

and the different health systems around the world. (3,4) 

In recent years, it has been repeatedly demonstrated that evidence-based treatment 

generates relevant changes in prognosis, and there is a clear interaction between 

non-adherence and adverse prognosis. In a retrospective cohort study of patients at 

risk of developing HF (diabetics, hypertension, obese, dissimilar social conditions, 

etc.), non-adherent patients represented 22.1% of the total hospital admissions for 

clinically manifest heart failure and had a noticeably shorter time interval to hospital 

readmission ([HR] 0.45; 95% CI:0.25-0.52). (3.4) 

We have seen in the recognition of adherence as another variable of impact in heart 

failure that there are multiple interventions, such as belonging to multidisciplinary 

groups in the management of chronic pathologies, the direction of these groups by 

trained nursing or pharmaceutical chemistry to impact cardiovascular mortality by 

achieving adherence and persistence in all those interventions, not only those that 

involve taking medications but also re-focusing on healthy habits. (3) 

 

Considering that patients who do not take medications and do not refocus on healthy 

habits do not achieve the same outcomes, it is essential to achieve adherence to all 

recommendations across the entire spectrum of ventricular function and heart failure 

syndrome. 
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Dislipidemia. 

En Colombia, la principal causa de morbimortalidad es la enfermedad 

cardiocerebrovascular, genera grandes costos para el sistema de salud y un 

significativo número de años de vida saludables perdidos (AVISA) por discapacidad 

y muerte prematura. Por esta razón, la detección precoz y tratamiento integral de 

los factores de riesgo cardiovascular modificables, sigue siendo una de las 

estrategias más costoefectivas a nivel poblacional para reducir las consecuencias 

de esta enfermedad.  

La dislipidemia es uno de estos factores de riesgo, está estrechamente relacionada 

con la formación, crecimiento e inestabilidad de las placas de ateromas que ocluyen 

los vasos sanguíneos (enfermedad ateroesclerótica) y generan las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad cardiocerebrovascular, sin embargo, la dislipidemia tiene 

un carácter indolente y ha pasado de ser un simple valor en los resultados de la 

medicación de las lipoproteínas en sangre, a ser un factor de riesgo que debe ser 

entendido y evaluado en términos de cantidad de exposición (tiempo expuesto x 

nivel de exposición). La evidencia creciente en este campo, permite establecer 

claras relaciones de asociación entre esta exposición y el riesgo de desarrollar 

eventos cardiovasculares a corto y largo plazo. 

Afortunadamente, existen múltiples estrategias de manejo no farmacológico como 

la dieta y el ejercicio, así como, terapia farmacológica que incluye a varias familias 

de medicamentos, siendo las estatinas, la base del tratamiento. Las estrategias de 
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tratamiento integral, incluyen las medidas no farmacológicas y las estrategias con 

medicamentos en monoterapia o terapia combinada, de acuerdo al perfil de riesgo 

del paciente y objetivos terapéuticos (niveles o valores deseados de lipoproteínas 

en sangre), que en general, son los objetivos que han demostrado la reducción del 

riesgo para desarrollar eventos cardiocerebrovasculares a futuro.  Estos 

medicamentos, han demostrado ser bien tolerados y en general, costoefectivos para 

escenarios locales. El uso de esta medicación, en general, es crónico, por lo que el 

gran reto es lograr la adherencia y persistencia a estas terapias tanto del paciente 

como del grupo clínico y sus respectivos aseguradores/pagadores. 

Se ha demostrado que la efectividad del tratamiento puede reducirse hasta en un 

80% cuando se toma de forma intermitente o se suspende por varias semanas el 

tratamiento. Para pacientes en prevención secundaria, aumenta el riesgo de sufrir 

un nuevo infarto del miocardio en 12% (toma intermitente) y de un 26% (suspensión 

mayor a 1 mes) en los siguientes 24 meses luego del primer evento. Aumenta 22% 

el riesgo de sufrir nuevos eventos cardiovasculares en los siguientes 5 años e 

incluso puede llegar hasta el 50% a los 10 años.  

Es necesario adicionalmente modificar los patrones de prescripción y control, que 

en general, se modifican muy poco en el tiempo (inercia terapéutica). En Colombia, 

menos de la mitad de los pacientes de alto y muy alto riesgo se encuentra en metas 

de tratamiento y la adherencia a esta estrategia a mediano y largo plazo es menor 

al 30%. Sin incluir en las estadísticas, las dificultades en la obtención de nuevas 

prescripciones, dispensación de medicamentos y seguimiento de la enfermedad.  
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H- ENRIQUE MELGAREJO-INTRODUCCION 

Los factores de riesgo (FdeR) y las enfermedades crónicas que no duelen 

(incluyendo las cerebro-cardio-reno-angio-vasculares), la presencia de no 

adherencia -persistencia (NA-P) es la principal barrera para el no logro de metas 

terapéuticas (1,2). No tomar la medicación en la forma prescrita y en forma 

continua y/o no modificar el estilo de vida, lleva a la persona en riesgo  o al 

enfermo al estado de alto riesgo  y a desenlaces  con efectos enormes en salud 

pública. Y este problema de NA-P es una endemia que es más prevalente y 

genera más impacto en los países de bajos ingresos (3). 

El enorme costo que generan los desenlaces puede ser prevenible. Si se 

disminuyen o controlan, se mejora de esta manera la calidad y cantidad de vida, el 

entorno familiar, años de productividad, el estado emocional, además de ahorros 

en los gastos de salud (hospitalizaciones, rehospitalizaciones, ocupación de 

servicios de urgencias, intervencionismo, diálisis, etc). Al fin de cuentas, la no 

adherencia pude verse como como un “nuevo” factor de riesgo que al ser 

intervenido puede prevenir lo arriba anotado. 

La NA-P es multicausal, siendo la comunicación médico-paciente crucial para 

sensibilizar y  

concientizar al paciente para que incorpore cambios en su estilo de vida que lo 

llevaron al estado de riesgo o de enfermedad. 

Los FdeR y las enfermedades cardiovasculares (ECV) son afectadas 

transversalmente por la NA-P como vamos a desglosar a continuación: 
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I- NO ADHERENCIA-PERSISTENCIA EN DM2 -Juan Mauricio Cárdenas 

Castellanos.  

La falta de adherencia a las recomendaciones terapéuticas es el principal 

problema en las enfermedades cardiovasculares, se estima que aproximadamente 

el 50% de los pacientes con enfermedades cardiometabólicas tienen pobre 

adherencia al tratamiento farmacológico, incrementando significativamente el 

riesgo de desenlaces adversos y mortalidad. (1) YA ESTA EXPUESTO. 

Si bien la tasa de adherencia a agentes antidiabéticos es mayor que la adherencia 

a los fármacos antihipertensivos o hipolipemiantes, el resultado de 6 estudios 

clínicos evidencia que la tasa de adherencia-persistencia oscila entre el 41% y el 

81%, variación que puede estar determinada por la definición de adherencia-

persistencia y el método utilizado para cuantificarlas. (2) 

La falta de adherencia en pacientes diabéticos incrementa el riesgo de 

hospitalización 1,3 a 2,5 veces y el riesgo de mortalidad por todas las causas se 

incrementa en un 58%. HR: 1,58(95%IC: 1,17-2,14) (2) 

Adicionalmente la falta de adherencia conlleva un incremento en los costos de 

atención en salud, derivados principalmente del aumento de las hospitalizaciones. 

Solo en Estados Unidos el control de la falta de adherencia en pacientes 

diabéticos puede ahorrar hasta 1.160 billones de dólares anualmente. (3) 
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J- JUAN CARLOS SANTACRJUZ- FCC 

El cuidado como estilo de vida: estrategia para la adherencia 

Un elemento clave para asegurar el control de una enfermedad es la adherencia, 

pero no limitada a la terapia farmacológica, sino también a los cambios en el estilo 

de vida que permiten garantizar la eficacia del tratamiento farmacéutico. 

Está ampliamente demostrado que el incumplimiento terapéutico y los estilos de 

vida con comportamientos no saludables se vinculan con mayores complicaciones, 

un aumento de la comorbilidad cardiovascular, un incremento de los gastos 

sanitarios y una disminución de la calidad de vida de las personas (1, 2, 3). El 

objetivo terapéutico (farmacológico y no farmacológico) de cualquier tratamiento se 

centra en reducir la probabilidad de complicaciones, mejorar la calidad de vida del 

paciente y prevenir la aparición de descompensaciones (4, 5). 

En los países desarrollados, se estima que la adherencia al tratamiento a largo plazo 

en la población general apenas alcanza el 50%. Por lo tanto, es esencial que los 

profesionales sanitarios intervengan y colaboren para alcanzar los objetivos 

terapéuticos desde un enfoque multidisciplinario, estructurado e integral que 

asegure no solo la prescripción farmacológica, sino también la prescripción no 

farmacológica asociada a los estilos de vida. 

Para la Fundación Colombiana del Corazón, socio estratégico del programa de 

Adherencia terapéutica, la clave radica en adoptar un estilo de vida en el cual el 

cuidado se convierta en una prioridad. La propuesta del Cuidado como Estilo de 

Vida busca proporcionar medios para ejercer un mayor control sobre las decisiones 

diarias que favorezcan la preservación de la salud y se fundamenta en una 

estrategia que impulsa costumbres y tradiciones, con el Método 10 como estrategia 

para el buen vivir (6, 7). 

El Método 10 del Cuidado como Estilo de Vida se centra en conocer y cambiar, 

desde la conciencia individual, comportamientos que generan factores de riesgo, 



como la inactividad física, el desequilibrio en la alimentación, la exposición al humo 

de cigarrillo, el enfoque de género con el cuidado de la mujer, la influencia de 

pensamientos negativos, la falta de presencia en el aquí y ahora, la ausencia de 

contacto con la naturaleza, el descuido por la falta de descanso y sueño reparador 

en los días libres, y la falta de conocimiento de los indicadores de salud, así como 

la carencia de entornos laborales promotores de comportamientos saludables (8, 9, 

10, 11, 12). 
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K- MAURICIO DUQUE 

Adherencia al tratamiento en pacientes con fibrilación auricular. 

La adherencia terapéutica en pacientes con fibrilación auricular tiene importancia en 

la gestión del riesgo de complicaciones, control de comorbilidad y mitigación de los 

síntomas. La comprensión e identificación de los factores que influencian el uso de 

medicación es relevante y difícil por la asociación a condiciones socioeconómicas, 

de sistemas de salud, y del paciente, como los relacionados con la enfermedad, 

educación, cognición, o creencias individuales. (1) Pocos estudios han evaluado la 

asociación entre eventos cardiovasculares y la adherencia a fármacos en pacientes 

con fibrilación auricular. Se necesita un abordaje holístico y diversas estrategias 

para garantizar la adherencia de los pacientes al tratamiento médico. (1,2) 

Un estudio piloto evalúo la adherencia de pacientes con fibrilación auricular con 

cuestionarios durante una hospitalización para explorar asociaciones con 

educación, cognición o conocimiento de la enfermedad. (2) Resaltan una 

clasificación de no adherencia del 41% de los participantes (tasa de adherencia auto 

reportada del 87.7%), pero no se encontró asociación significativa entre los factores 

evaluados. Sin embargo, el estudio identificó descriptivamente facilitadores para la 

adherencia, como la presencia de ayudas (medicación empacada, apoyo familiar o 

rutinas) y el entendimiento de la medicación y la enfermedad. (2) La creencias 

negativas o el miedo a la medicación por sus efectos adversos percibidos son una 
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barrera para el asentimiento de los anticoagulantes, y es de interés generar métodos 

de educación sobre la medicación y su uso rutinario de manera pragmática en 

poblaciones jóvenes y adultos mayores.  

Los investigadores del ATRIA-CVRN también evaluaron factores para no 

adherencia en pacientes con fibrilación auricular, y a partir de cuestionarios 

describieron que entre los individuos no adherentes en comparación con los 

adherentes era más probable no estar casado, tener un bajo ingreso económico 

anual, menor actividad física, y un mayor deterioro cognitivo, trastorno del sueño, y 

consumo de tabaco o alcohol. (3) No obstante, fue un estudio de corte transversal 

basado en auto reporte y el 6.3% se categorizó como no adherente, lo que limita la 

evaluación de tendencias longitudinales o de evaluar factores adicionales en el 

modelo. (3) 

El efecto de la adherencia a los anticoagulantes oral en pacientes con fibrilación 

auricular se evalúo de manera retrospectiva en otro grupo poblacional en búsqueda 

de comparar el impacto en la incidencia de infarto cerebral isquémico, infarto de 

miocardio, hemorragia intracraneal y mortalidad por cualquier causa. (4) Para 

realizarlo se tomaron datos de 5 años de la tasa de posesión de la medicación de 

los primeros 3 meses posterior al diagnóstico de fibrilación auricular en los 

participantes para categorizarlos en adherentes (≥ 0.8) o no adherentes (<0.8). A 

partir de este se desarrolló una cohorte pareada con una escala de propensión para 

establecer el grupo de control. Los resultados mostraron asociación a menor riesgo 

de infarto cerebral isquémico (aHR 0.78, 95% CI 0.73–0.84), infarto agudo de 

miocardio (0.75, 0.60–0.94), y muerte (0.54, 0.51–0.57) en pacientes adherentes a 

la anticoagulación oral con DOAC o antagonistas de vitamina K, sin diferencias en 

hemorragia intracraneal (1.01, 0.85–1.20). (4) Consecuentemente la adherencia es 

un factor óptimo para maximizar la efectividad de la terapia y consigo reducir los 

eventos cardiovasculares derivados de la fibrilación auricular. 

La adherencia en el tratamiento de la fibrilación auricular tiene implicaciones para el 

paciente y los prestadores de servicios en salud. Encontrar métodos para intervenir 

a los individuos con riesgo de no adherencia podría modificar desenlaces 

cardiovasculares y mejorar el curso de la enfermedad, además sobre todo en esta 

patología, tratar de hacer métodos mas definitivos para evitar el manejo con tantos 

fármacos como él uso de la ablación como método alternativo costo-beneficio en 

esta patología 
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