ADHERENCIE ENF CORONARIA

La OMS define adherencia terapéutica como el grado de si el comportamiento de una
persona con respecto a si tomar la medicacion o seguir una recomendacién de cambio de
estilo de vida, concuerda con las prescripciones de su médico. (1)

Una adecuada adherencia al tratamiento médico se asocia a un 20% de disminucion del
riesgo de enfermedad cardiovasculary un 38% de disminucion de mortalidad por cualquier
causa, mientras que los pacientes con mala adherencia triplican el riesgo de muerte. (2) Los
pacientes con enfermedad coronaria tienen alto riesgo de mala adherencia al ser pacientes
polimedicados, puesto su formulacién involucra tratamiento antitrombatico, hipolipemiante,
antinflamatorio, antihipertensivo, entre otros, los cuales sumados a las comorbilidades de
base de los pacientes hacen que muchos de ellos cumplan con la definicién de polifarmacia,
aumentando el riesgo de no adherencia. (3)

Con respecto al manejo no farmacolégico, después de un evento coronario agudo, solo el
50% de los pacientes completan satisfactoriamente el programa de rehabilitacién cardiaca,
el resto lo abandona o no asiste. Esta problematica es mucho mas frecuente en personas
jovenes que son laboralmente activas o en mujeres dado que sus roles en el hogar les
impiden ser adherentes a estos programas. (4)

La dieta basada en frutas y verduras también se convierte en una recomendacion en lo que
los pacientes tienen baja adherencia. Estudios demuestran como los pacientes con infarto
agudo de miocardio incluso son menos adherentes a las recomendaciones dietarias en
comparacién con pacientes que no han tenido eventos previos. (5)

En lo que respecta a manejo farmacoldgico, en un estudio que incluyé mas de 6000
pacientes, a los 12 meses posterior a un infarto agudo de miocardio, las tasas de persistencia
de la medicacidn fueron inferior al 62% vy en los pacientes con mas alto riesgo de solo el 50%.
(6) En un metanalisis sobre 20 estudios con mas de 376.000 pacientes en total, en pacientes
tanto de prevencidén primaria como de secundaria la adherencia fue de tan solo 57% (IC 95%
50 -64) luego de 24 meses de seguimiento. (7) Otros estudios muestran como factores como
la sensacion de cansancioy el consumo de alcohol se asocian a falta de adherencia de los
pacientes con enfermedad coronaria (8), mientras algunos otros trabajos reportan como el
género sexo masculino, una buena red de apoyo y nivel de educacién avanzada se asocian
con una mejor adherencia de los pacientes. (9)



Al ser la primera causa de muerte a nivel mundial y en nuestro pais, la no adherencia de los
pacientes a las terapias tanto en prevencién primera como secundaria constituye un gran
problema aumentando el riesgo de morbimortalidad en ellos.
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EL PROBLEMA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EN LAS ENFERMEDADES
CARDIOMETABOLICAS Y CARDIOVASCULARES. DIFERENCIAS DE SEXO Y GENERO

. 1. Actualmente se conoce que
el género puede influir en el proceso de adherencia de la medicacioén. Existe un creciente
interés por los enfoques relacionados con el sexo para mejorar la adherenciay el tratamiento
de enfermedades crdnicas a través de tratamientos personalizados.

Ademas, es importante definir adecuadamente los distintos significados de “sexo” y “género”,
que a menudo se usan indistintamente. El sexo se refiere al componente biolégico. regulado
por hormonas sexuales, mientras que el género es una caracteristica mas 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 dia, es importante tener un enfoque clinico
completamente nuevo para las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares (CVD) que
tenga en cuenta las disparidades de género.

Dentro de los factores cardiovasculares y metabdlicos donde se ha evaluado las diferencias
de sexo y género en cuanto a la adherencia farmacoldgica estan:

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus tipo 2 incrementa mas el riesgo de presentar eventos
cardiovasculares CV en comparacién con pacientes no diabéticos. Un reciente metaanalisis
ha demostrado un mayor riesgo de eventos CV en mujeres diabéticas en comparacién con
hombres diabéticos 8. Adicionalmente las mujeres diabéticas tienen mayor riesgo de
desarrollar enfermedad renal crénica en comparacién a los hombres. Las mujeres diabéticas
se tardan mas en llegar a metas glucémicas en comparacion de los hombres. Dentro de las
posibles causas: las mujeres tienen menor acceso al cuidado de la salud debido a factores
sociales, culturales y problemas psicolégicos 3. Un nimero menor de pacientes femeninas
reciben terapias hipoglucemiantes con efecto protector cardiorrenal.

Un estudio retrospectivo que incluyd a pacientes tratados con agentes antidiabéticos orales
informd un porcentaje de adherencia a la medicaciéon del 69%. Los principales predictores de
baja adherencia fueron sexo femenino, edad maés joven, prescripcion de nuevos



medicamentos, bajo nivel educativo y bajo estatus social 9. Las mujeres son un factor
independiente de baja adherencia para uso de insulinas y analogos de GLP1 4. El porcentaje
de adherencia fue del 43% en los pacientes con nueva pauta de tratamiento con insulina
basal, siendo las pacientes mas jévenes las que muestran la mayor tasa de incumplimiento.
Y GLP1i? 10. La presencia de otras enfermedades crénicas como hipertension arterial, genera
menor adherencia bibliografia. Ademas, las complicaciones asociadas a la diabetes mellitus
también se han relacionado con menor adherencia.11 En las mujeres la depresion, la
polifarmaciay el costo de los medicamentos incrementa la falta de adherencia
farmacoldgica. La mala adherencia de las mujeres diabéticas a la terapia farmacoldgica
incrementa la morbilidad, mortalidad y las complicaciones macro y microvasculares.7 . Ver
tabla 1 donde se resumen los estudios que evaluaron factores asociados con el géneroy la
adherencia de medicamentos para diabetes.

Dislipidemia: La hipercolesterolemia es un importante factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular (ECV). Se estima que los niveles elevados de LDL son responsables de 3,78
millones de muertes CVy 0,61 millones de muertes cerebrovasculares.12 Las mujeres
menopausicas y con edad avanzada debido a la reduccién de los estrégenos presentan
niveles elevados de LDL. Un metaanalisis demostré que la terapia de alta intensidad con
estatinas, por cada reduccién de 1 mmol/L en cLDL se asocié con una disminucion del 23%
en la incidencia de infarto agudo de miocardio (IAM), reduccién del 20% en muerte CVy
disminucion del 17% en accidentes cerebrovasculares, y disminucion del 10% en la
mortalidad general en un periodo de 5 afios.13 La falta de adherencia se asocia con un riesgo
dos veces mayor de eventos CV y cuatro veces mayor de accidentes cerebrovascularesy
muerte. Un metaanalisis que evalud 53 estudios encontré que el mayor porcentaje de
pacientes que no cumplian con la terapia con estatinas son mujeres 53% en comparacion
con 50% en hombres. El sexo femenino incrementa el riesgo de no adherencia farmacolégica
enun 10%. Ademas, los pacientes mas jévenes menores de 50 afios y mayores de 70 afios
fueron menos adherentes al tratamiento con estatinas en comparacioén con los pacientes
entre 50y 65 anos indicando una asociacién en forma de U entre edad y adherencia.15 Estos
datos también han sido confirmados por dos revisiones sistematicas de la literatura que
muestran que el sexo femenino, entre otros factores, contribuye a la falta de adherencia a las
estatinas.16 Sumado a esto, las mujeres tienen diferentes experienciasy creencias sobre los
medicamentos en comparaciéon con los hombres 17 18. La depresién, el abuso de alcoholy
las dosis altas de estatinas se correlacionaron con la falta de adherencia. Los sintomas
musculares relacionados a estatinas (SAMS) aumentan la discontinuacién de la terapia
principalmente en las mujeres.5 Otros factores que pueden empeorar la adherencia incluyen
el desconocimiento de los efectos beneficiosos de las estatinas, la falta de conocimiento
sobre su mecanismo de accidén, desconfianza médica y falta de comunicacion entre el
médico y el paciente. Ver tabla 2 donde se resumen los estudios que evaluaron factores
asociados con el género y la adherencia de medicamentos para dislipidemia. Ver tabla 2
donde se resumen los estudios que evaluaron factores asociados con el géneroy la
adherencia de medicamentos para la dislipidemia.



Hipertensidn arterial: en el 2015 la prevalencia global de hipertension arterial era de 1,13 mil
millones y la prevalencia segun el género es de 24% en hombres 'y 20% en mujeres. Un
metaanalisis demostré que la reduccion de la PA sistélica de 10 mmHg y una reduccion de 5
mmHg en la PA diastélica se asociaron con una reduccion del 20% en todos los eventos CV
importantes, disminucion del 10 al 15% en la mortalidad por todas las causas, del 35% en
accidentes cerebrovasculares, del 20% eventos coronarios y el 40% en insuficiencia
cardiaca, independientemente de la edad, sexo, riesgo CVy comorbilidades como diabetes e
insuficiencia renal crénica.19

A pesar de la evidencia, el control de la hipertensién aun esta lejos de ser 6ptimo en todo el
mundo. La baja adherencia, junto con una prescripcion médica subdptimay la inercia
terapéutica de los médicos, juegan un papel crucial en el control deficiente de la
enfermedad. Se estima que la interrupcion de los medicamentos antihipertensivos es de
hasta el 50% después de un ano, y la baja adherencia al tratamiento puede ser responsable
de mas del 50% de la hipertension arterial resistente. Un gran estudio poblacional italiano
mostro que el 30% de los pacientes informaron al menos un episodio de interrupcidn de la
terapia medica antihipertensiva durante el seguimiento de un afo. Los hombres se asociaron
con una mejor adherencia (53 % frente a 42 %), un 10 % menor de riesgo de interrupciény
mayor persistencia, de forma independiente de la edad y tipo de medicacién.20. Un gran
estudio poblacional holandés encontré que el sexo femenino se asocia con una menor tasa
de adherencia al tratamiento antihipertensivo al afio después de su prescripcién Un estudio
reciente recopild muestras de orina de 174 pacientes (48% mujeres) con mal control de la PA
para evaluar la adherencia a la medicacién, a pesar del uso de tres 0 mas medicamentos
para reducir la presion arterial. La tasa general de incumplimiento fue del 40% y las mujeres
tenian una probabilidad tres veces mayor de no ser adherentes en comparacién con los
hombres.21. Por el contrario, otros estudios observacionales mostraron una menor
adherencia en los hombres (bibliografia Un estudio retrospectivo observé que factores como
el sexo masculino, la demencia, el antecedente de accidente cerebrovasculary la
polifarmacia se asociaban con una menor adherencia bibliografia. Un estudio de cohorte en
EE. UU. de personas mayores de 65 afnos a las que se les recetd recientemente medicacién
antihipertensiva la adherencia fue de alrededor del 40%. Factores como sexo femenino, etnia
blanca no hispana, uso de mas de un farmaco antihipertensivo, y la presencia de diabetes o
dislipidemia se asociaron con una mayor adherencia bibliografia. En conclusion, el papel del
sexo como determinante de la adherencia farmacoldgica al tratamiento antihipertensivo ain

. Ver tabla 3 donde se resumen los estudios que
evaluaron factores asociados con el género y la adherencia de medicamentos para la
hipertensioén arterial.

Conclusiones

Aunque las causas de esta disparidad de género en cuanto a la adherencia no se han
comprendido del todo hasta la fecha, es probable que se deba a una compleja interaccion de
factores bioldgicos, clinicos, sociodemograficos y psicoldgicos. Ademas, las mujeres tienen
mas probabilidades de experimentar efectos secundarios a los medicamentos?.



Soluciones factibles para superar esta barrera incluye la implementacion adecuada de
planes de tratamiento e intercambio terapéutico, por lo tanto, utilizar pildoras combinadasy
medicamentos de accién prolongada y evitar regimenes farmacolégicos complejos podria ser
un enfoque util para abordar cuestiones relacionadas con el tratamiento. En particular, las
mujeres parecen tener una menor conciencia de su riesgo cardiovascular, albergan
percepcionesy creencias mas negativas sobre las enfermedades y tratamiento, reciben
menos apoyo socialy experimentan tasas mas altas de trastornos depresivos, por esto la
importancia de mejorar la comunicacién médico -paciente , para que se les explique las
posibles complicaciones a la no adherencia farmacoldgicay las posibles opciones
terapéuticas que existen para las diferentes patologias y finalmente el apoyo psicolégico es
esencial en caso de depresion o trastornos psicoafectivos.7 En la tabla 4, se explican las
posibles causas de no adherenciay las posibles soluciones para mejorar la adherencia.

Tabla N 1. Estudios que evaluaron factores relacionados con el género en la adherencia a la
medicacion para diabetes.

AUTORES FECHA PRINCIPALES HALLAZGOS EN DIABETES

Bird CE, et al. (3) 2007 Las mujeres tienen menor acceso a los servicios de salud
debido a factores sociales, culturales y problemas psicolégicos

Penno G, et al.(22) 2013 Las mujeres con diabetes tipo 2 tienen peor control de
glucemia, niveles de lipidos y presion arterial a pesar tratamiento intensivo.

Malmenas M, et al. (4) 2013 Elsexofemenino es un predictor independiente de bajo
cumplimiento al tratamiento con analogos de GLP1.

Manteuffel M, et al (23) 2014 Las mujeres tienen una menor adherencia a la
medicacion, son tratadas con mas medicamentos y tienen menos probabilidades de recibir
prescripciones basadas en las guias.

Kirkman MS, et al (9) 2014 Los principales predictores de baja adherencia son el sexo
femenino, edad mas joven, prescripcidon de nuevos medicamentos, bajo nivel educativoy
bajo estrato social.

Mansyur CL, et al. (24)2015 Las mujeres muestran mas barreras sociales y menos apoyo, lo
que lleva a una menor adherencia al autocuidado.

Iglay K, et al (25) 2016 Elsexofemenino es un predictor independiente de baja
adherencia a las sulfonilureas.

Brunton SA, et al (26) 2017 La baja adherencia se asocia con una mayor tasa de
hospitalizaciéon y un impacto negativo en los costos

KimYY, etal (27) 2018 La baja adherencia a los medicamentos hipoglucemiantes se
asocia con un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y eventos cardiovasculares.



McGovern A, et al. (28) 2018 La adherencia difiere entre los distintos tipos de
hipoglucemiantes prescritos, siendo mayor para la metformina, mientras que la tasa de
incumplimiento varia a través de otros agentes orales.

Choi Y, et al. (29) 2018 Laedad mas joven, el sexo femeninoy la depresion son
predictores de baja adherencia.

Bhaloo T, etal. (30) 2018 Las mujeres estan mas motivadas que los hombres cuando los
médicos utilizan la comunicacién empatica.

Bhuyan SS, etal (31) 2018 Elsexo femenino se asocia con baja adherencia ala
medicacion debido a factores relacionados con el costo.

Horii T, et al. (32) 2019 Laadherencia es mayor en pacientes masculinosy en
esquemas de terapia que involucran mas de tres medicamentos.

Xu N, et al. (33) 2020 Mayor duracién de la enfermedad (mas de cinco afios) es un
predictor de buena adherencia.

Demoz GT,etal (11) 2020 La coexistencia de complicaciones relacionadas a la diabetes
son un contribuyente a la baja adherencia

Aronson BD, et al. (34) 2020 Lostrastornos depresivosy la ansiedad se asocian con
baja adherencia a la medicacién en las mujeres.

Beernink JM, et al (35) 2021 La adherencia a la medicacidn es importante para controlar
costos al sistema de salud derivados en hospitalizaciones, progresion clinicay

y complicaciones

Jankowska-Polanska B, et al (36) 2021 La coexistencia de hipertension junto con
diabetes reduce el nivel de adherencia en comparacion con los pacientes que sélo padecen
de diabetes

Tomado y modificado de Venditti V, Bleve E, Morano S, Filardi T. Gender-Related Factors in
Medication Adherence for Metabolic and Cardiovascular HealthMetabolites. 2023 Oct
17;13(10):1087.

Tabla N 2. Estudios que evaluaron factores relacionados con el género en la adherencia a la
medicacion para dislipidemia.

AUTORES FECHAPRINCIPALES HALLAZGOS EN DISLIPIDEMIA

Mann DM, etal. (37) 2010 Las mujeres tenian un 7% mas de probabilidades de ser no
adherentes que los hombres



Lewey J, et al (38) 2013 Elgénero femenino aumento elriesgo de no adherencia en un
10%

Stroes ES, et al (5) 2015 Elsexofemenino es un factor de riesgo conocido para SAMS,
que contribuye significativamente a la discontinuacion de estatinas

Ofori-Asenso R, et al. (39) 2018 Elgénero femenino se asocié con una menor
adherencia al tratamiento con estatinas entre los pacientes de mayor edad (>65 afnos)

Hope HF, etal. (40) 2019 Elgénero masculino se asocié con una mayor adherencia al
tratamiento con estatinas para la prevencion primaria

Ingersgaard MV, et al (41) 2020 Elgénero es uno de los principales predictores de baja
adherencia
Pirillo E, et al (42) 2020 Las mujeres mostraron menor adherencia al tratamiento con

estatinas después del inicio

Tomado y modificado de Venditti V, Bleve E, Morano S, Filardi T. Gender-Related Factors in
Medication Adherence for Metabolic and Cardiovascular HealthMetabolites. 2023 Oct
17;13(10):1087.

Tabla N 3. Estudios que evaluaron factores relacionados con el género en la adherencia a la
medicacion para hipertension arterial.

AUTORES FECHAPRINCIPALES HALLAZGOS EN HIPERTENSION ARTERIAL

Erkens JA,etal (43) 2005 Elgénerofemenino se asocié con una tasa mas baja de
adherencia al tratamiento antihipertensivo un ano después de su prescripcion

Brown DW, et al. (6) 2007 Mujeres con hipertension arterial tenian menos probabilidades
de lograr a metas de presion arterial, especialmente de presion arterial sistdlica,
particularmente en

edades mas avanzadasy en presencia de comorbilidades como enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y enfermedades crénicas como nefropatia

Friedman O, et al. (44) 2010 El sexo femenino, la ausencia de comorbilidadesy los altos
ingresos se asociaron con un mayor cumplimiento del tratamiento antihipertensivo en
pacientes de edad avanzada.

Mancia G, etal. (45) 2014 Los hombres mostraron mejor adherencia al tratamiento para
la hipertensidn arterial y un 10% menos riesgo de discontinuacidon de la terapia.

Tajeu, et al.(46) 2016 Elsexo masculino era uno de los factores de riesgo de menor
adherencia al tratamiento antihipertensivo.



Qvarnstrom M, et al (47) 2016 Elsexo masculino, edad mas joven, presion arterial
sistdlica mas baja en el momento de la prescripcidon y menores ingresos se relacionaron con
una menor adherencia al tratamiento antihipertensivo.

BurnierM (48) 2017 Elgénero esta entre los determinantes que influyen en la
adherencia al tratamiento antihipertensivo.

Yang Q, et al. (49) 2017 Elsexo femenino, etnia blanca no hispana, uso de méas de un
farmaco antihipertensivoy la presencia de diabetes o dislipidemia se asociaron con mayor
adherencia

Rea F, etal. (17) 2020 Las mujeres se asociaron con tasas mas altas de interrupcion
del tratamiento antihipertensivo después de la primera prescripcion.

Biffi A, etal. (50) 2020 No hayrelacion entre sexo y adherencia a la medicacion. Un
analisis de subgrupos mostré mayor adherencia en hombres sélo en el grupo >65 anos.

Tomado y modificado de Venditti V, Bleve E, Morano S, Filardi T. Gender-Related Factors in
Medication Adherence for Metabolic and Cardiovascular HealthMetabolites. 2023 Oct
17;13(10):1087.

Tabla 4. Causas de la reduccién de la adherencia a la medicacion y estrategias propuestas
para mejorar la adherencia.

CAUSAS DE NO ADHERENCIA ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA
Complejidad del tratamiento, polifarmacia Uso de combinaciones farmacolégicas
Percepcionesy creencias del paciente Educacion:

Explicar de forma clara la naturaleza de su enfermedad, las consecuencias de la no
adherencia farmacolégica y no farmacolégica

Mejorar la comunicacion médico -paciente
Falta de beneficios en el tratamiento o

inmediatez de los efectos beneficiosos Aumentar la disponibilidad de apoyo médico
para que se le explique las razones por las que debe continuar la terapia, o en caso de no
sentir mejoria con el tratamiento otorgarle otras opciones terapéuticas

Problemas psicolégicos, cognitivos.
Discapacidad Soporte psicoldgico y psiquiatrico profesional
Apoyo del familiar y el cuidador

Documentacién de eventos adversos Implementacidn de un plan de tratamiento, con
seguimiento de los eventos adversos



Posibilidad de cambio de terapia en caso de eventos secundarios al tratamiento
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Adherencia al tratamiento farmacologico en Hipertensién Arterial(HTA) : El reto de llevar
la prevencidn de la teoria a la practica.

En el elegante documento de consenso publicado por la Asociacién Europea de Cardiologia
preventiva (1), su apartado sobre HTA se identificaron predictores o determinantes comunes
para baja adherencia : Presion Arterial Diastoélica baja, alto costo o tipo de aseguramiento,
nivel socio econémico, poco contacto medico en los siguientes 6 meses a la prescripciony
tener comorbilidades en un numero = 4. En Colombia se han realizado varias publicaciones,
la mayoria con poblaciones pequenas(2,3) mostrando porcentajes de adherencia de solo el
51%(3) los pacientes no adherentes contaban con baja educacién, bajos conocimientos de |
patologia y bajo apoyo social. En la tesis doctoral de la Dra L Montealegre (4)

con una muestra de 400 pacientes la adherencia al tratamiento farmacologico y
no farmacoldgico solo alcanzo el 32 % identificando las creencias y educacién como factores
importantes.

En el afno 2023 el Instituto Nacional de Salud (INS) publico un meta analisis sobre el
cumplimiento de tratamiento en enfermedades no transmisibles (5) en este se reporto un
cumplimiento del 51% en los pacientes con HTA siendo mas bajo que en el tratamiento de
dislipidemias donde alcanzo el 70%, con una adherencia general al tratamiento del 59%. Un
hallazgo importante del metaanalisis es que la adherencia ha aumentado con el tiempo; del
53% en los estudios publicados previos al 2010, al 59% entre el 2010y el 2015 y despues del
2015 hasta el 70%. Datos que se deben validar con estudios mas grandes.

concluirimportancia intervencién de la no adherencia extrapolando datos

Hechos que pueden disminuirse si hay adherencia

La American Heart Association (AHA) publicado en el 2021 plantea 3 fases claves en las
cuales puede intervenirse la mejoria de la adherencia : 1) Iniciacidon, 2) Implementacion, 3)
persistencia del tratamiento. Y hace énfasis en abordar “cuatro dimensiones” que son
factores determinantes para la no adherencia: 1) La dimension socio econémicay
demografica, 2) La dimensién relacionada al a terapia, 3) La dimensidén del sistema/equipo de



salud y 4) La dimensién relacionada con el paciente; todas ellos factores universalmente
presentes.
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Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad multisistémica compleja que requiere una atencion
de alta calidad. Las guias de practica clinica ayudan a los médicos y a los pacientes a tomar
las mejores decisiones posibles sobre la atencidn médicay a mejorar el manejo de la
atencion médica de los pacientes diabéticos. (1), en el contexto de manejo de los pacientes
con diabetes es fundamental entender el beneficio de la terapia farmacolédgica en términos
de control glucémico, complicaciones microvasculares, riesgo de eventos cardiovasculares,
mortalidad y calidad de vida han sido bien establecidos por los datos de los ensayos clinicos.

Sin embargo, ha sido un desafio cuantificar la relacién entre la adherencia y los resultados,
como el control glucémico, los eventos relacionados con la enfermedad, las
hospitalizaciones, el costo y la calidad de vida. (2)

Aspectos epidemioldgicos

El nimero de personas diagnosticadas con diabetes va en aumento, con una estimacion
actual de 420 millones de personas en todo el mundo, que se prevé que aumente para 2040 a
640 millones de personas La diabetes también esta relacionada con una alta morbilidad y
mortalidad, lo que provocd 6,7 millones de muertes en 2021(7, 8,9)

La diabetes y sus complicaciones de salud asociadas representan una carga financiera
significativa para las personasy la sociedad. Se estima que el costo anual de la diabetes
diagnosticada en los EE. UU. en 2022 fue de $413 mil millones, incluidos $307 mil millones en
costos directos de atencion médica y $106 mil millones en reduccidn de la productividad.
Después de ajustar por inflacién, los costos econdmicos de la diabetes aumentaron un 7%
entre 2017y 2022 y un 35% entre 2012y 2022 bibliografia

Esto se atribuye al aumento de la prevalencia de la diabetes y al aumento del costo por
persona con diabetes. Las personas gque viven con diabetes también enfrentan dificultades
financieras, lo que se correlaciona con una mayor A1C, angustia por diabetes y sintomas
depresivos

Se recomienda destacar que la DM-2 complicada es una enfermedad de alto costo, la
mayoria de las veces ocasionadas por la no adherencia.

Por lo tanto, se necesitan estrategias continuas de salud de la poblacién, como el Modelo de
Atencién Crénica (MCC), para reducir los costos para el sistema de atencién médicay para
las personas con diabetes, y para brindar una atencién optimizada.

Sin embargo, un obstaculo importante para una atencion éptima es un sistema de prestacién
que a menudo esta fragmentado, carece de capacidades de informacion clinica, duplica los
servicios y estd mal disefiado para la prestacidon coordinada de atencidn crénica (1)



La no adherencia en este aspecto se define como "El grado en que el comportamiento de una
persona al tomar medicamentos, seguir una dieta y ejecutar cambios en el estilo de vida, se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un proveedor de atencion médica" (10)

Vision del problema

En general la falta de adherencia en multiples cohortes y estudios, tiene un impacto
importante , en reportes de seguimiento de pacientes diabéticos a pesar de la amplia gama
de guias y recomendaciones hay inconsistencias y una tasa subéptima de adherencia, que
varia para medicacién en un 78 a 83% (3) y para las recomendaciones de tipo dietario de un
40%, en otros registros de la ADA ( American diabetes association ) con datos tan criticos
como una tasa de cumplimiento de todas las metas metabodlicas como HbA1C, Hipertension
y niveles de LDL Colesterol de solo un 18%. bibliografia

Un metaanalisis reciente incluyé estudios transversales que se centraron solo en los factores
asociados con la adherencia a la medicacion y reportaron una falta de adherencia a los
medicamentos antidiabéticos del 43,4% (10,11).

El metaanalisis mas reciente, que incluyd estudios cuantitativos en pacientes con diabetes,
independientemente de su edad y sexo, informé que la tasa de adherencia a la medicacion
entre los adultos que viven con diabetes es del 54%(10,11)

Ademas de otros importante aspecto respecto a lo que corresponde a cambios de estilo de
vida, en 2 grandes estudios prospectivos se encontrd que los cambios de estilo de vida, dieta
de-attacaticad- dieta saludable , no fumar, peso satudabte ideal , actividad fisica vigorosa?y
&t consumo moderado de alcohol, antes y después del diagnostico de diabetes , tuvieron un
impacto muy importante con la presencia de bajos eventos microvasculares, como lo hace
evidente la data del estudio de Gregg et al acerca de intervenciones de dieta y ejercicio a 6
anos reduce la retinopatia en un 47% , pero no en nefropatia o neuropatia.(4)

Los estudios observacionales previos se centraron en gran medida en los factores
individuales del estilo de vida (p. €j., dieta, tabaquismo y actividad fisica) después del
diagndstico de diabetes y los riesgos de ciertos eventos microvasculares entre los individuos
con diabetes. Por ejemplo, Dunkler et al. encontraron que taattacatidad-de la dieta saludable
se asocid con una menor incidencia o progresion de la enfermedad renal crénica después de
5,5 afos de seguimiento entre 3088 participantes europeos con diabetes. bibliografia

En un analisis secundario del estudio ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease:
Preterax and Diamicron Controlled Evaluation) que consistié en 11 140 participantes con
diabetes, la actividad fisica moderada a vigorosa y el consumo moderado de alcohol? se
asociaron con una incidencia 15% menor de complicaciones microvasculares después de
aproximadamente 5 anos de seguimiento (5,6)

Se consideran que debe haber una serie de factores relacionados con el costo/ efectividad y
con la carga de enfermedad relacionada a la falta de adherencia .

Factores de riesgo de la no adherencia en DM-2



Factor de riesgo Indicador Impacto
Calidad de vida Incremento de riesgo de comorbilidades Altos costos de cuidado

Autocuidado Control glicémico, metas de control, cuidado de recomendaciones
Complicaciones microy microvasculares

Tipo de terapiaComplejidad, duracion del tratamiento, sistema de atencion médica,
reacciones adversas a los medicamentos, interrupcién de las rutinas y apoyo familiar
Relacién entre el paciente y el proveedor de atencion médica

Condicion de la enfermedad Compromiso agudo y cronico Toma adecuada de la
medicacion, exacerbacion de sintomas y progresion de la enfermedad

Comorbilidades Toma de multiples medicamentos y ordenes de prescripcion
Progresion de las patologias

Red de apoyo Falta de red de apoyo y acompafiamiento Falta de decisiony controles

Rutinay seguimiento Uso de la educacion, redes de apoyo Falta de recordacion de toma de
la medicacién, indisciplina

Sistema de salud Entrega adecuada de la terapia y dispensacion adecuada Al
proporcionar a los pacientes su experienciay conocimientos profesionales durante la
dispensacion de medicamentos o la venta individual, el farmacéutico puede motivar al
paciente a seguir no solo el tratamiento farmacolégico sino también el no farmacolégicoyy,
por lo tanto, aumentar la adherencia del paciente al tratamiento.

para

.El papel de los profesionales de la salud y su impacto en la adherencia a la medicacion es
esencial para explorar donde participan los profesionales de la salud en la toma de
decisiones, la prescripcion, el tratamiento, el apoyo, la modificacion del estilo de viday la
educacion UN POCO CONFUSO



La rutina como método para la adherencia a la medicacién;-ACLARAR

comportamientos
comportamiento

Aclarar que yan fue expuesto

idem

aclarar.
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LA ADHERENCIA A ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

La adherencia al tratamiento garantiza el éxito de las recomendaciones dadas por los
profesionales de salud e incluye, ademas de la farmacoterapia, los habitos o estilos de vida
saludable (1). La Organizacién Mundial de la Salud 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 (2). Sin embargo, en este mundo moderno,
la tendencia a la no adherencia a los tratamientos no farmacolégicos va en aumento.

La adherencia a estilos de vida saludables tales como mantener un peso ideattapérdidade
peso, el gjercicio fisico, alimentacién equilibrada, evitar el tabaco, moderar el consumo de
alcoholy el exceso de la sal detadieta, no solo tiene un impacto directo en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, sino que también mejora la efectividad de los tratamientos
farmacoldgicos utilizados para controlar la presion arterial, el colesterol o la diabetes (3).

Las guias de practica clinica actuales sefalan la necesidad de mejorar los

estilos de vida de las personas con enfermedades cardiovasculares, en particular en la
hipertension arterial (HTA)y en la diabetes mellitus (DM), dado que

ocupan las primeras causas de morbi-mortalidad en el mundo.



Estudios internacionales muestran que la mayoria de los diabéticos e hipertensos incumplen
con las recomendaciones alimentarias, de actividad fisica, disminucién del consumo de
tabacoy alcohol (4,5). Hay datos de porcentajes?

Un estudio observacional transversal de 277 pacientes adultos mayores de 35 afios con
diagnéstico de HTA o DM, atendidos en un programa de renoproteccion en cuidado primario
enCati; Cotombia, mostrd que la prevalencia de la adherencia no farmacolégica fue de 9,4%.
(es una cifra muy baja en comparacién con la mayoria de estudios). Revisar.

La inactividad fisica estuvo presente en 75% de los pacientes, y mas del 19% de la poblacién
consumia sal frecuentemente. Entre los diabéticos, 18% consumia carbohidratos con
frecuencia, el 5,7% eran fumadores activos y 21,2% reportaron haber consumido bebidas
alcohdlicas en los ultimos 3 meses (1).

La encuesta transversal ESC-EORP (EUROASPIRE V) realizada en 131 centros en 81 regiones
de 27 paises europeos (afo 2016y 2017) entrevistd a un total de 8261 pacientes menores de
80 anos (26% mujeres) 6 meses después de eventos o intervenciones en las arterias
coronarias. EL 19% fumaba y el 55% de ellos eran fumadores persistentes (aquellos que
fumaron el mes anterior al evento coronario), el 38% eran obesos (indice de masa corporal
=30 kg/m 2), el 59% eran obesos centrales (circunferencia de cintura: hombres 2102 cm;
mujeres 288 cm),63% de los hombres y 73% de las mujeres eran fisicamente inactivos (<30
min 5 veces/semana). EL 42% tenia una presion arterial 2140/90 mmHg (=140/85 si era
diabético), el 71% tenia colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad 21,8 mmol/L (=70
mg/dl) y el 29% informo tener diabetes. Esta encuesta concluyd que una gran mayoria de
pacientes coronarios tienen estilos de vida poco saludables en términos de tabaquismo,
dieta y comportamiento sedentario, lo que impacta negativamente en los principales factores
de riesgo cardiovascular. La mayoria no alcanzé sus objetivos de presiodn arterial, colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad y glucosa (6).

LA ADHERENCIA A ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Las terapias conductuales y las terapias farmacoldgicas son terapias complementarias ya
que solas no logran resultados equivalentes (7). Se requiere de un equipo multidisciplinario
para conocery explorar los factores que facilitan o impiden la adherencia y persistencia en
los habitos de vida saludable (8).

Maria Alejandra Ibafiez, MD, FSIAC, FSSC.
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Impacto de la Adherencia en IC para el Editorial del capitulo de Adherencia de la SCC.

La Insuficiencia cardiaca (IC) entendida como un sindrome clinico en el cual las diferentes
sociedades cientificas han coincidido con una definicion universal para su diagnéstico
oportunoy cercano dada su gran mortalidad(1,2); envuelve todo el espectro de la
funcionalidad ventricular con estrategias terapéuticas con diferentes resultados en los
ensayos clinicos los cuales dan origen a las recomendaciones que hoy en dia estamos
tratando de implementar en las Unidades de IC basicas, especializadas y avanzadas.

Sin embargo hemos tenido problemas en la implementacion de estas terapias tanto por
difusion y reconocimiento por los facultativos de los resultados de los ensayos clinicos como
por la adherenciay persistencia a todas las recomendaciones de este sindrome clinico, lo
cual no se ha tenido en cuenta en muchos de los intentos de implementacion de las guias 'y
los diferentes sistemas de salud alrededor del mundo.(3,4)

En los ultimos afos se ha demostrado repetidamente que el tratamiento basado en evidencia
genera cambios relevantes en el prondstico y existe una clara interaccién entre la no-
adherencia

y el pronéstico adverso. En un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con riesgo a
desarrollar IC (Diabéticos, hipertensos, obesos, Condiciones sociales disimiles, etc) los
pacientes no adherentes representaron el 22,1% del total de ingresos hospitalarios por IC
clinicamente manifiesta, y tuvieron un intervalo de tiempo notablemente mas corto hasta
reingreso al hospital ([HR] 0,45; 95% 1C:0,25-0,52).(3,4)

Hemos visto en el reconocimiento de la adherencia como una variable méas de impacto en IC,
que hay multiples intervenciones como: el pertenecer a grupos multidisciplinarios en el
manejo de patologias crénicas, el direccionamiento de estas grupos por enfermeria con
entrenamiento o Quimica 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 habitos saludables.(3)

Teniendo en cuenta que no logran los mismos desenlaces los pacientes que no toman las
medicaciones y no reenfocan los habitos saludables, es indispensable lograr la Adherencia a
todas las recomendaciones en todo el espectro de la funcién ventricular y el sindrome de
Insuficiencia Cardiaca.

Versidn 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% CI1:0.25-0.52). (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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FALTA INCLUIR NUMERACION BIBLIOBGTAFICA DENTRO DEL TEXTO.

Dislipidemia.

En Colombia, la principal causa de morbimortalidad es la enfermedad
cardiocerebrovascular, ;genera grandes costos para el sistema de salud y un significativo
numero de anos de vida saludables perdidos (AVISA) por discapacidad y muerte prematura.
Por esta razén, la deteccidon precoz y tratamiento integral de los factores de riesgo
cardiovascular modificables, sigue siendo una de las estrategias mas costoefectivas a nivel
poblacional para reducir las consecuencias de esta enfermedad.

La dislipidemia es uno de estos factores de riesgo, estd estrechamente relacionada con la
formacidn, crecimiento e inestabilidad de las placas de ateromas que ocluyen los vasos
sanguineos (enfermedad ateroesclerdtica) y generan las manifestaciones clinicas de la
enfermedad cardiocerebrovascular, sin embargo, la dislipidemia tiene un caracter indolente y
ha pasado de ser un simple valor en los resultados de la medicacién de las lipoproteinas en
sangre, a ser un factor de riesgo que debe ser entendido y evaluado en términos de cantidad
de exposicion (tiempo expuesto x nivel de exposicién). La evidencia creciente en este campo,
permite establecer claras relaciones de asociacidn entre esta exposicion y el riesgo de
desarrollar eventos cardiovasculares a corto y largo plazo.

Afortunadamente, existen multiples estrategias de manejo no farmacolégico como la dietay
el ejercicio, asi como, terapia farmacoldgica que incluye a varias familias de medicamentos,
siendo las estatinas, la base del tratamiento. Las estrategias de tratamiento integral, incluyen
las medidas no farmacolégicas 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 lipoproteinas en sangre), que en general, son los objetivos que han
demostrado la reduccién 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 medicacion, en general, es crénico, por lo que el gran
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reto es lograr la adherencia y persistencia a estas terapias tanto del paciente como del grupo
clinicoy ampliar el concepto)

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 prevencion secundaria, aumenta el riesgo de sufrir un nuevo infarto del
miocardio en 12% (toma intermitente) y de un 26% (suspension 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 afios e incluso puede llegar hasta el 50% a los 10 afios.

Es necesario adicionalmente modificar los patrones de prescripciony 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 tratamientoy la
adherencia a esta estrategia a medianoy largo plazo es menor al 30%. Sin incluir en las
estadisticas, las dificultades en la obtencién de nuevas prescripciones, dispensacion de
medicamentos y seguimiento de la enfermedad. Falta cerrar la idea)
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H- ENRIQUE MELGAREJO-INTRODUCCION

Los factores de riesgo (FdeR) y las enfermedades cronicas 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 medicacion
en la forma prescritay en forma continua y/o no modificar el estilo de vida, lleva a la persona
enriesgo o al enfermo, al estado de alto riesgo y a desenlaces con efectos enormes en salud
publica. Y este problema de NA-P es una endemia que es mas prevalente y genera mas
impacto en los paises 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, afios
de productividad, el estado emocional, ademas de ahorros en los gastos de salud
(hospitalizaciones, rehospitalizaciones, ocupacidn de servicios de urgencias,
intervencionismo, didlisis, 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 comunicacion médico-paciente crucial para sensibilizary

concientizar al paciente para que incorpore cambios en su estilo de vida que lo llevaron al
estado de riesgo o de enfermedad.

Los FdeRy las enfermedades cardiovasculares (ECV) son afectadas transversalmente por la
NA-P como vamos a desglosar en esta Recomendacién de Expertos para la no Adherencia.
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2. World Health Organization. Adherence to Long-term Therapies: Evidence for Action.
Geneva: World Health Organization; 2003. Disponible en:
https://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_report/en/

3. Mills EJ, Nachega JB, Bangsberg DR, et al. Adherence to HAART: a systematic review of
developed and developing nation patient-reported barriers and facilitators. PLoS Med.
2006;3(11):e438. doi:10.1371/journal.pmed.0030438

I- NO ADHERENCIA-PERSISTENCIA EN DM2 -Juan Mauricio Cardenas 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 cardiometabdlicas tienen pobre adherencia al tratamiento farmacolégico,
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
farmacos antihipertensivos o hipolipemiantes, el resultado de 6 estudios clinicos evidencia
gue la tasa de adherencia-persistencia oscila entre el 41% vy el 81%, variacidon que puede
estar determinada por la definiciéon de adherencia-persistenciay el método utilizado para
cuantificarlas. (2)



La falta de adherencia en pacientes diabéticos incrementa el riesgo de hospitalizacion 1,3 a
2,5vecesy elriesgo 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 atencion 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 délares anualmente. (3)
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J- JUAN CARLOS SANTACRJUZ-FCC

El cuidado como estilo de vida: estrategia para la adherencia:un aporte de la Fundacion
Colombiana del Corazon-

Un elemento clave para asegurar el control de una enfermedad es la adherencia, pero no
limitada a la terapia farmacolégica, sino también a los cambios en el estilo de vida que
permiten garantizar la eficacia del tratamiento farmacéutico terapéutico

Estda ampliamente demostrado que el incumplimiento terapéttico farmacologico 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
disminucidon de la calidad de vida de las personas (1, 2, 3). El objetivo terapéutico
(farmacoldgico y no farmacolégico) de cualquier tratamiento se centra en reducir la
probabilidad de complicaciones, mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir la
aparicion de descompensaciones (4, 5). Ya ha sido expuesto en otros temas. Podria
suprimirse o enfatizarse que como ya ha sido expuesto anteriormente.

En los paises desarrollados, se estima que la adherencia al tratamiento a largo plazo en la
poblacion 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 prescripcidon farmacolégica,
sino también la prescripcién no farmacolégica asociada a los estilos de vida.

Para la Fundacion Colombiana del Corazén, 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 preservacion 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 conocery cambiar, desde la
conciencia individual, comportamientos que generan factores de riesgo, como la inactividad
fisica, el desequilibrio en la alimentacion, la exposicidon 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 aquiy ahora, la ausencia de contacto con la naturaleza, el descuido por la
falta de descanso y suefio reparador en los dias libres, y la falta de conocimiento de los
indicadores de salud, asi 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 fibrilacion auricular.

La adherencia terapéutica en pacientes con fibrilacidon auricular tiene importancia en la
gestion del riesgo de complicaciones, control de comorbilidad y mitigaciéon de los sintomas.
La comprensién e identificacién de los factores que influencian el uso de medicacion es
relevante y dificil por la asociacion a condiciones socioecondmicas, de sistemas de salud, y
del paciente, como los relacionados con la enfermedad, educacion, cognicién, o creencias
individuales. (1) Pocos estudios han evaluado la asociacidn entre eventos cardiovasculares y
la adherencia a farmacos en pacientes con fibrilacién auricular. Se necesita un abordaje
holistico y diversas estrategias para garantizar la adherencia de los pacientes al tratamiento
médico. (1,2)

Un estudio piloto evaluo la adherencia de pacientes con fibrilacién auricular con
cuestionarios durante una hospitalizacidn para explorar asociaciones con educacion,
cognicion o conocimiento de la enfermedad. (2) Resaltan una clasificacién de no adherencia
del 41% de los participantes (tasa de adherencia auto reportada del 87.7%), pero no se
encontrd asociacion significativa entre los factores evaluados. Sin embargo, el estudio
identificé descriptivamente facilitadores para la adherencia, como la presencia de ayudas
(medicacién empacada, apoyo familiar o rutinas) y el entendimiento de la medicaciény la



enfermedad. (2) Las creencias negativas o el miedo a la medicacién por sus efectos adversos
percibidos son barreras tnabartera para la aceptacion etasentimiento de los
anticoagulantes, (y) . Es mandatorio o idealmengte) eeinterés-generar métodos de educacion
sobre la medicaciony su uso rutinario de manera pragmatica en poblaciones jévenesy en
adultos mayores.

Los investigadores del ATRIA-CVRN también evaluaron factores para no adherencia en
pacientes con fibrilacidn auricular, y a partir de cuestionarios describieron que entre los
individuos no adherentes en comparacion con los adherentes era mas probable no estar
casado, tener un bajo ingreso econdmico anual, menor actividad fisica, y un mayor deterioro
coghnitivo, trastorno del suefio, y consumo de tabaco o alcohol. (3) No obstante, fue un
estudio de corte transversal basado en auto reporte y el 6.3% se categorizé como no
adherente, lo que limita la evaluacion de tendencias longitudinales o de evaluar factores
adicionales en el modelo. (3)

El efecto de la adherencia a los anticoagulantes oral en pacientes con fibrilacion auricular se
evallo de manera retrospectiva en otro grupo poblacional en busqueda 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 afios
de la tasa de posesién de la medicacion de los primeros 3 meses posterior al diagndstico de
fibrilacion auricular en los participantes para categorizarlos en adherentes (= 0.8) o no
adherentes (<0.8). A partir de este se desarrollé una cohorte pareada con una escala de
propension para establecer el grupo de control. Los resultados mostraron asociacion 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
anticoagulacion 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 éptimo para
maximizar la efectividad de la terapia y consiguio reducir los eventos cardiovasculares
derivados de la fibrilacién auricular.

La adherencia en el tratamiento de la fibrilacidn 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 podria modificar desenlaces cardiovasculares 'y
mejorar el curso de la enfermedad, ademas sobre todo en esta patologia, desarrollar tratarde
hacer métodos mas definitivos para evitar el manejo con polifarmacia tantosférmacos
implicada eemo¢€l en el uso de la ablacién como-métodoattermativo-costo—lo cual traeria
mayor-beneficio en esta patologia
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