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En un momento en que la población envejece más, pero lamentablemente con 

una alta carga de morbilidad; en un momento en que las enfermedades 

cerebro-cardio-reno-angiovasulares (ECCRAV) son la primera causa de 

mortalidad en el planeta y que todos sus desenlaces son de alto costo, y en 

un momento en que nuevos medicamentos, tecnologías y biológicos también 

son de alto costo y que además en que el sector sanitario a nivel mundial no 

está en condiciones de atender la gran demanda de atención de los pacientes 

(especialmente por la escasez relativa de especialistas), es imperioso analizar 

dónde estamos, y diseñar un futuro. 

La transición epidemiológica ha cambiado. Hasta hace alrededor de 50 años la 

primera causa de mortalidad eran las enfermedades infecciosas; ahora son la 

segunda causa. El acueducto, el alcantarillado, los antibióticos y las vacunas, 

han modificado esta curva pasando a ocupar un segundo lugar, mientras que 

las ECCRAV han emergido para ocupar el primer lugar, seguidas del cáncer. 

Entre las causas, las más preponderantes son el estilo de vida de la 

“modernidad”: ahora consumimos menos alimentos y más productos, no hay 

tiempo ni espacios para hacer ejercicio debido al urbanismo, no hay tiempo 

para descansar, porque hay que trabajar para mantener el ritmo de consumo. 

Hay que cambiar de coche periódicamente, de computadora, de celular…. Ya 

no duran como antes y, cada vez en menos tiempo, salen nuevos modelos 

que convierten en viejos a los anteriores. Y ese estilo de vida cada vez más 

competitivo e inequitativo, junto con la incertidumbre que vivimos actualmente, 

ha disparado también las enfermedades mentales, que aparecen con mayor 

precocidad, las cuales también están ligadas a las enfermedades 

cardiovasculares. 

Llegamos a la vejez con factores de riesgo no controlados o ya con 

complicaciones, junto con una mayor incidencia de enfermedades 

degenerativas por un estilo inadecuado de vida, (contaminación, malnutrición, 

sedentarismo, tabaquismo, estrés etc). Esto también ha repercutido en el 

incremento de los costos en la salud pública, volviéndose cada vez menos 

sostenibles. 

 

PREFACIO 
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Además, la OMS ha demostrado que el 50% de los pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles e indolentes han suspendido el tratamiento 

farmacológico a los seis meses y que cada vez más la población es más 

reticente a cambiar el estilo de vida que le llevó a la enfermedad, la conjunción 

de estas dos circunstancias impedirá el control y la consecución de las metas 

de las ECCRAV. 

Surge entonces la necesidad imperiosa de intervenir dos “nuevas” barreras: Por 

un lado, la no adherencia y, por otro, la inercia terapéutica. 

No se trata solo de inventar más fármacos, manipular la genética y la epigenética. 

Se trata simplemente de educar a la comunidad para que adopte un estilo de 

vida saludable, al mismo tiempo que toma la medicación. Y es crucial que el 

paciente entienda su riesgo y las consecuencias de la historia natural de los 

factores de riesgo y/o de las enfermedades. Y, si confluye la inercia terapéutica 

(el médico no se esfuerza suficientemente para que el paciente controle todos 

y cada uno de sus factores de riesgo, habremos perdido la batalla. 

Si logramos detectar tempranamente los factores de riesgo (y esto es una de 

las funciones de los sistemas de salud) y, al mismo tiempo, logramos cambiar 

ese estilo de vida no saludable y empoderamos al paciente hacia la cultura del 

autocuidado, obtendremos un adulto mayor con mejor calidad de vida, y con 

una vida más productiva en todos los sentidos. 

Esta es la razón por la que 43 autores latinoamericanos hemos elaborado este 

documento, cuyo objetivo final es proporcionar herramientas a los profesionales 

de la salud para que nuestros pacientes tengan la oportunidad de mejorar su 

calidad de vida. 

 

Enrique Melgarejo R., MD. Editor principal. 

. e
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1. INTRODUCCIÓN 

Enrique Melgarejo R, MD, Cardiólogo, 

Electrofisiólogo,FESC, FACC 

“No todos los 

enfermos se toman los 

medicamentos.” 

“Antes de curar a alguien, 

pregúntale si está 

dispuesto a renunciar a 

lo que lo enfermó.” 

— Hipócrates, 522 a.C. 

 

 

 

La adherencia se define como el grado en que un paciente sigue las 

recomendaciones acordadas con su profesional de la salud, incluidas la toma 

de medicamentos, la dieta y las modificaciones en el estilo de vida. La 

persistencia se refiere a la duración con la que un paciente mantiene un 

tratamiento prescrito desde su inicio hasta su suspensión. Por su parte, la 

inercia terapéutica es la falta de ajuste del tratamiento médico pese a que no 

se alcancen las metas clínicas. (1) 

La no adherencia-persistencia y la inercia terapéutica son barreras clínicas, 

sociales y culturales estrechamente interrelacionadas. Desde Hipócrates ya se 

había anticipado al corazón del problema: curar requiere disposición al cambio. 

Aunque la cohorte de Framingham “descubrió” los factores de riesgo (FdeR) 

para enfermedades cardiovasculares tres años después del seguimiento de 

Cohorte iniciado en 1948, el desafío contemporáneo es lograr que los pacientes 

modifiquen aquello que les condujo a la enfermedad. (2) 

En el contexto cardiovascular, la adherencia implica modificar el riesgo 

mediante cambios sostenidos en el estilo de vida y concomitantemente con 

el inicio de la terapia farmacológica. Sin embargo, la práctica clínica suele 

invertir esta lógica: primero se prescribe y luego se educa poco o nada sobre 

los hábitos. Se requieren herramientas comprensibles, prácticas y motivadoras 

que el paciente pueda adoptar de forma continuada. (2) 

Actualmente, los sistemas de salud y muchos médicos continúan anclados al 

modelo curativo y farmacológico. Se prioriza la prescripción, las guías clínicas 

y la innovación diagnóstica, pero se descuida la preservación de la salud y la 

enseñanza efectiva del autocuidado mediante la educación. Esto debe ser labor 

primordial de los sistemas de salud, y obviamente de todos los profesionales de 

la salud en todas las áreas. Las enfermedades crónicas no suelen curarse, pero sí 

pueden controlarse a través de una adherencia continua al tratamiento. (2) 
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Según el último reporta del Burden of Cardiovascular Diseases and Risk Factors(2), 

los factores de riesgo han permanecido constantes durante los últimos 30 

años (incluso desde los reportes iniciales de Framingham desde hace más de 

70 años), pero ahora con la obesidad en ascenso y el tabaquismo en ligero 

descenso. En algo estamos fallando. La comunicación médico-paciente es un 

punto crítico, y sigue siendo una falencia. Las facultades de medicina aún no 

integran programas sólidos de comunicación asertiva médico-paciente y 

motivacional hacia el paciente, con interacción de la familia y cuidadores. 

La no adherencia es una endemia mayor, mal reconocida, subintervenida, y 

constituye una socio-economopatía. Los países con menos recursos presentan 

menor adherencia: 52% en los países ricos, 48% en los países de medianos 

ingresos, 46% en los países de bajos ingresos, 38% en el continente africano 

(región subsahariana), 39% en la región de Asia meridional y 48% en el sudeste 

asiático. (3) 

La falta de adherencia limita la efectividad de las intervenciones, aumenta la 

morbimortalidad y sobrecarga los sistemas de salud. Un paciente no adherente 

seguirá el curso natural de su enfermedad hacia eventos cardiovasculares 

prevenibles y costosos. La adherencia debe considerarse un nuevo factor 

de riesgo modificable, ya que engloba múltiples conductas: sedentarismo, 

obesidad, tabaquismo y falta de control del estrés, simplemente se puede 

resumir en no adherencia. 

La inercia médica, es decir, no ajustar el tratamiento para lograr metas, amplifica 

este problema. Si un paciente diabético, hipertenso, fumador y obeso, a pesar 

del control de su hipertensión. continúa fumando o persiste obeso, su endotelio 

seguirá inflamado y oxidado, lo que provocará un daño aterogénico y 

posiblemente aterotrombótico. 

Para mejorar la adherencia es necesaria la educación. Estudios muestran que 

el conocimiento sobre la enfermedad mejora significativamente la 

adherencia. (4–6) Para abordar este desafío, es necesario capacitar a médicos, 

equipos sanitarios, pacientes, cuidadores y comunidades. Solo mediante una 

educación continuada puede lograrse un cambio en la salud pública. 

Este documento de expertos latinoamericanos explora los determinantes 

de la adherencia-persistencia y la inercia terapéutica, sus consecuencias y 

estrategias basadas en pruebas para abordarlos. Está estructurado por etapas 

del riesgo cardiovascular y sus desenlaces: prevención primordial, antes y 

después del evento, así como otros temas transversales. 
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Este documento representa el primer esfuerzo colaborativo regional centrado 

en la adherencia como estrategia de salud pública, haciendo hincapié en las 

enfermedades cardiovasculares crónicas de alto impacto. Pretende ofrecer 

recomendaciones y herramientas prácticas a médicos de atención primaria 

y profesionales de la salud de toda Latinoamérica, y se enfatiza su impacto en 

salud pública, ya que la bibliografía latinoamericana a este respecto es muy 

pobre. En otras palabras, la investigación en adherencia, junto con la inercia 

terapéutica y sus costos, es lamentable comparativamente con EEUU y la Unión 

Europea. 

En un contexto de envejecimiento poblacional y multimorbilidad, promover 

la adherencia puede transformar años de vida perdidos en años de vida 

saludable. La educación, el empoderamiento y la motivación deben ser el eje 

de un nuevo paradigma terapéutico. 

La mortalidad cardiovascular sigue estando directamente vinculada a la no 

adherencia. Cada 1% de aumento en la tasa de no adherencia se asocia con 7,13 

muertes adicionales por cada 100.000 habitantes. (4) 

 

Tabla 1. Tendencias globales en factores de riesgo cardiovascular (1990– 

2019).(1) 

 

Factor de riesgo Tendencia global Observación principal 

Hipertensión arterial Alta y persistente 
Principal factor de 
riesgo global 

Dislipidemia 
(LDL elevado) 

Estable 
Intervenciones han sido 
parcialmente eficaces 

Tabaquismo Ligero descenso 
Aún elevado en regiones 
de bajos ingresos 

Dietas poco 
saludables 

Alta y persistente 
Vinculado al aumento 
de obesidad 

Obesidad En ascenso 
Principal problema 
emergente en 
Latinoamérica 

Sedentarismo Alta prevalencia 
Escasa inversión en 
infraestructura activa 

Diabetes mellitus 
tipo 2 

En aumento 
Asociada a la transición 
nutricional y urbana 
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Compromiso con el tratamiento: una interrelación de sistemas de manera 

holística: el yo con mi entorno. 

El ser humano está constituido por 12 sistemas (véase apéndice 4), que, si 

trabajan en conjunto y en armonía, son sinónimo de salud. 

Pero estos sistemas deben de estar coordinados con los del entorno (agua, 

sol, oxígeno y naturaleza, principalmente). Si uno de ellos funciona de manera 

inadecuada, ya sea por exceso o por carencia, afecta al ser humano y puede 

causar enfermedades. Para mantener el estado de salud (incluido el psicosocial), 

es necesario que ambos funcionen de manera adecuada. El medio ambiente 

puede alterar al ser humano (por ejemplo, la contaminación), convirtiéndose 

en factor de riesgo o enfermedad, e incluso involucrando la epigenética. Y 

sabemos que el estilo de vida inadecuado se convierte también en factor de 

riesgo o enfermedad. Por tanto, hay que buscar y propender por el equilibrio 

entre estos tipos de sistemas para mantener la salud. En otras palabras, si no 

hay adherencia al estilo de vida holístico con el entorno, aparecerá y podrá 

prevalecer la enfermedad. 
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La Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, a través de 

su Capítulo de Adherencia Terapéutica, convocó a sus 69 miembros 

multidisciplinares e iberoamericanos para desarrollar un documento de 

recomendaciones de expertos sobre adherencia-persistencia e inercia 

terapéutica, ya que esta última a menudo está asociada causalmente a la no 

adherencia y su impacto en la salud pública. Se les planteó el siguiente tema 

“Adherencia y no adherencia” en tres párrafos: 

Párrafo 1° - Epidemiología del problema de la no adherencia, con datos 

latinoamericanos, conscientes de la escasa bibliografía comparada con la de EE. 

UU y Europa. 

Párrafo 2° - Consecuencias de la no adherencia en el tema desarrollado. 

Párrafo 3° - Recomendaciones de cada autor en su área para intervenir en la 

barrera de no adherencia. 

Cada autor se encargó de buscar la bibliografía pertinente y de realizar las 

citas dentro del texto siguiendo el estilo Vancouver. 

Se agregó un apartado complementario sobre temas transversales asociados 

de la no adherencia (factores socioeconómicos, políticas de salud, barreras, 

marginalidad, regionalidad, tecnología, etc.). 

Se incluyó un apéndice complementario. 

Para facilitar la motivación y la lectura, especialmente para médicos de 

atención primaria, (el colectivo al que se dirige principalmente nuestro 

documento), se ha añadido una sección final de infografías que condensan 

las recomendaciones. 

Se recibieron 47 propuestas, de las cuales 38 fueron aprobadas por el Consejo 

Editorial. 

 

METODOLOGÍA 
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Como ya se mencionó, cada autor estructuró su contribución siguiendo una 

guía homogénea de tres apartados: 

1) Epidemiología e importancia clínica. 

2) Consecuencias de la no adherencia. 

3) Recomendaciones prácticas. 

Adicionalmente, los autores tuvieron la opción de incluir una tabla resumen 

que sintetizara los principales mensajes de cada artículo, si lo consideraban 

pertinente. 

Todos los manuscritos fueron revisados y aprobados por el Consejo Editorial, lo 

que garantiza la calidad científica, la coherencia temática y la homogeneidad 

editorial del documento. Las referencias bibliográficas se citaron siguiendo el 

estilo Vancouver y evitando la duplicación de citas bibliográficas. 

Contamos con la asesoría metodológica del profesor Antonio Coca (España), a 

quien expresamos nuestro agradecimiento por su valiosa colaboración. 
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Epidemiología 

El sedentarismo se ha estudiado en múltiples poblaciones (7–9) y la OMS calcula 

que cerca de 1800 millones de adultos tienen un mayor riesgo de enfermar por 

falta de actividad física. Un gran estudio realizado en más de 100 países mostró 

que el 31% de las personas mayores de 15 años eran sedentarias, con tasas 

que oscilaban entre el 17 y el 43%, según el género y la región del mundo. En 

personas de entre 13 y 15 años, se encontró que el 80,3% realizaba menos de 60 

minutos de actividad física moderada a vigorosa al día. 

En Colombia, un estudio de 2012 mostró que el 72,7% de la población de entre 18 

y 60 años tenía un estilo de vida sedentario. (11) La Encuesta Nacional de Nutrición 

(ENSIN 2010 y 2015) mostró un incremento en los niveles de actividad física 

únicamente en el tiempo libre del 19,9% al 23,5% de la población adulta en las 

cabeceras municipales. (12) 

Impacto y beneficios de la activid6d física en la salud cardiovascular 

La importancia de la actividad física para el mantenimiento de la salud y 

la prevención de enfermedades cardiovasculares y otras patologías está bien 

documentada. (13) El ejercicio permite mejorar el perfil lipídico, la función 

endotelial, el sistema autonómico y la viscosidad sanguínea, entre otros 

factores. En prevención primaria, puede reducir la mortalidad cardiovascular 

hasta en un 50%; y en prevención secundaria, cerca de un 25%. 

Intervención y adherencia 

Aunque algunos países han logrado mejoras, en África y otras regiones de bajos 

recursos no se observan avances relevantes. (14,15) El éxito de las intervenciones 

depende de las políticas de salud pública, de los recursos, de la vigilancia 

epidemiológica y de la diversidad de estrategias posibles en contextos 

comunitarios, escolares, laborales, etc. (16,17) 

 
CARDIOVASCULAR 

Actividad física, un hábito prioritario para la salud 
que requiere adherencia. 

John Duperly, MD, PhD, Deportólogo 
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La adherencia a la prescripción de ejercicio es compleja y depende tanto del 

profesional de la salud como del entorno del paciente. (18–21) El plan debe ser 

personalizado, motivador y adaptado al nivel de condición física. Los programas 

de rehabilitación cardiaca ofrecen una excelente oportunidad para mejorar la 

adherencia y aplicar estos conceptos en la práctica clínica. (18–21) 

 

II. Educación en jóvenes como política de salud gubernamental. 

Dr. Luis Moya Jiménez, MD, Cardiólogo- Hemodinamísta. 

 

Tabla 2. Diagnóstico, consecuencias y recomendaciones sobre la falta de 

educación cardiovascular temprana. 
 

PROBLEMATICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

Es difícil cambiar al La falta de Si intervenimos a la población 
adulto por eso la conocimiento del tempranamente mediante 

morbimortalidad de paciente sobre educación, convirtiendo a 

las enfermedades su enfermedad y nuestros niños y adolescentes 

cardiovasculares complicaciones en núcleos de conocimiento 

sigue hace que sea familiar, podemos cambiar al 

predominando a irresponsable y adulto y a las generaciones 

pesar de todas no cumpla con el futuras permitiéndonos intervenir 

las campañas tratamiento médico, tempranamente y mejorar 

educativas y de llevando a una falta nuestros tratamientos para 

prevenciones de adherencia tanto cambiar la historia natural de la 

dirigidas al tratamiento enfermedad. (25,26) 

a este grupo farmacológico como al Proponemos que se establezca 

etario (22) no farmacológico. una catedra obligatoria de 
En la gran mayoría educación para la salud en  

 de los casos, provoca nuestros colegios y 
 complicaciones graves escuelas, sería una gran 
 en la enfermedad inversión con beneficios 
 con repercusiones incalculables para la población 
 socioeconómicas general y nuestros 

 importantes (23,24) sistemas de salud (27) 
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A pesar de los avances y miles de campañas preventivas, la hipertensión y 

sus factores de riesgo asociados a las enfermedades cardiovasculares, 

continúan siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, incluso con 

incrementos preocupantes. (24) Se culpa a los cambios en el estilo de vida, al 

estrés socioeconómico, a los sistemas de salud; etc., pero no se tiene clara la 

causa. ¿En qué nos hemos equivocado?, ¿Será imposible cambiar al adulto 

objetivo de nuestras intervenciones? 

Convencidos de que la educación es fundamental para responsabilizar al 

paciente y que cumpla con la recomendación es de su médico, realizamos un 

estudio de registro poblacional en la ciudad de Tunja, capital de la provincia de 

Boyacá, Colombia, desde el 2018 hasta el 2024. En él, demostramos inicialmente 

el gran desconocimiento de las causas de las enfermedades cardiovasculares 

(77,9%) con una prevalencia de HTA del 37%. (23,28) 

Tras varias jornadas educativas para adultos bajamos a un 61,4% el 

desconocimiento, pero en una cuarta jornada educamos a niños y adolescentes 

en colegios y escuelas con la colaboración de las autoridades locales (alcalde, 

secretarios de salud y educación) y repetimos nuestro registro encontrando 

ya un desconocimiento o ignorancia en el 53% y una prevalencia de HTA del 

26,6%. (28,29) 

La ignorancia sobre las enfermedades es un factor determinante de la 

irresponsabilidad de nuestros pacientes, lo que conduce a elevados índices de 

morbilidad y mortalidad, principalmente debido a la falta de adherencia. (22,25) Tal 

vez nuestro error radica en enfocarnos exclusivamente en la educación de los 

adultos; es imprescindible incluir en nuestras campañas a niños y adolescentes. 

Esta población, más receptiva, puede convertirse en agentes educativos que, 

a su vez, impulsen cambios en los hábitos de vida saludables de los adultos y 

sus familias. (26,27) De este modo, no solo obtendremos resultados positivos en 

el presente, sino que también prepararemos a una generación futura más 

comprometida con el cuidado de su salud. (26,28) 

Por ello, recomendamos a los gobiernos que implementen una cátedra 

obligatoria de educación sanitaria que abarque no solo el tema cardiovascular, 

sino también otras enfermedades que, en su mayoría, se pueden prevenir si se 

interviene a tiempo. 
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III. Educación en adolescentes para que adopten un estilo de 
vida saludable. 

Livia Machado , MD, Pediatra y nutrióloga. 

 

Tabla 3. Problemática, Consecuencias y Recomendaciones para lograr 

hábitos saludables cardio metabólicos en adolescentes. 
 

Los hábitos El reconocimiento Debemos promover 
inadecuados de de los factores buenos hábitos de salud, 

alimentación, de riesgo en los a través de la educación 
sobre todo, en primeros años de desde los primeros años 

períodos críticos del vida, antes de la de vida. Fomentar la 
crecimiento aparición aplicación de medidas 

humano, (primeros de síntomas y legislativas que regulen 
años de vida) signos, se conoce el entorno donde se 

asociados a un como prevención educa nuestra población 
estilo de vida no primordial; es decir, infanto-juvenil. 
saludable han antes que El conocimiento y la 

incrementado de se instaure la interiorización del riesgo 
manera significativa enfermedad de desarrollar ECNT en 

y precoz la cardiovascular poblaciones infanto- 
morbimortalidad de aterosclerótica. juveniles, ha demostrado 
las enfermedades Su identificación ser efectivo y disminuye 

cardio metabólicas temprana permite la aparición de factores 
(ECM) y otras detener la evolución de riesgo en la edad 
enfermedades de la enfermedad, adulta. 

crónicas no por lo cual deben Además de los factores 
transmisibles (ECNT). implementarse tradicionales de riesgo 
Latinoamérica es la sistemáticamente para ECM, debemos 
región en la cual se estrategias de conocer los factores de 
ha incrementado prevención con riesgos emergentes, 

más la presencia de el fin de reducir la como el tiempo de 

obesidad infantil. morbimortalidad 
cardiovascular en la 

exposición a pantallas, 
a fumadores pasivos, 

 población general. la contaminación 
ambiental, la calidad 

  y el tiempo del 
  sueño, la inseguridad 
  socioeconómica, la 

  emigración, entre otros. 
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Los hábitos inadecuados de alimentación, sobre todo en periodos críticos del 

crecimiento humano, asociados a un estilo de vida no saludable han 

incrementado de manera significativa la morbimortalidad de las enfermedades 

cardio metabólicas (ECM) desde las primeras edades de vida;(30) Estas 

enfermedades se han convertido en una epidemia importante en el siglo XXI. 

Unicef informa de que 3 de cada 10 niños en Latinoamérica tienen obesidad y/o 

sobrepeso. El aumento de la obesidad en los niños latinoamericanos menores de 

5 años se sitúa en torno al 7,3%, superando el promedio mundial del 5,6%; y se 

prevé que la obesidad infantil se duplicará para el año 2030 en nuestra región. (31) 

Las estrategias educativas efectivas para promover la adherencia a un 

estilo de vida saludable entre los adolescentes involucran una combinación 

de intervenciones digitales sistemáticas y limitadas, programas escolares, 

modificaciones en la comunidad y en el ámbito escolar, y técnicas de cambio 

de comportamiento. (32) 

1. Intervenciones digitales: las plataformas digitales, incluidas las aplicaciones 

para teléfonos inteligentes y los programas basados en la web, han 

demostrado su eficacia en la promoción de hábitos alimenticios saludables 

entre los adolescentes. A menudo, estas intervenciones incorporan técnicas 

de cambio de comportamiento, sobre todo si se discuten en el ámbito escolar 

y familiar, así como el establecimiento de metas, la retroalimentación sobre el 

comportamiento, el apoyo social, las indicaciones/señales y el autocontrol. (33) 

2. Alfabetización alimentaria y autorregulación: los programas educativos 

integrales que mejoran el conocimiento nutricional y las habilidades de 

autorregulación son eficaces. Estos programas suelen combinar el aprendizaje 

teórico con actividades prácticas y herramientas digitales, como aplicaciones 

para hacer un seguimiento de la alimentación. Se debe enfatizar la 

comprensión de la nutrición, la interpretación de las etiquetas de los alimentos y 

el desarrollo de habilidades culinarias. Estas intervenciones se asocian con 

mejores hábitos alimenticios y un menor índice de masa corporal (IMC) entre 

los adolescentes. (32) Desde el punto de vista legislativo se debe trabajar en la 

comunidad para controlar la comercialización de alimentos poco saludables y 

la venta de tabaco o productos similares (vapeadores, cigarrillos electrónicos, 

entre otros). Debemos hacer hincapié en las áreas más vulnerables, como las 

comunidades con escasos recursos, zonas con inseguridad alimentaria y 

comunidades de emigrantes. (32) 
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3. Intervenciones escolares: las escuelas son un entorno eficaz para promover 

estilos de vida saludables a través de intervenciones de múltiples componentes. 

Estos programas pueden abordar diferentes comportamientos relacionados con 

la salud, como la actividad física, la dieta, el consumo de alimentos no saludables, 

y el tabaquismo, entre otros. A menudo, incluyen actividades curriculares y 

extracurriculares, participación familiar y difusión de información sobre salud. Las 

intervenciones escolares han demostrado mejoras en los hábitos dietéticos, la 

actividad física y la reducción del tiempo sedentario. (32,34) Debemos monitorizar 

la situación en las escuelas y la comunidad para optimizar el entorno escolar, 

ofrecer acceso a alimentos frescos, vigilar y limitar la proximidad a locales de 

comida rápida, favorecer el acceso a una actividad física segura, fomentar la 

salud ambiental (libre de humo y tóxicos ambientales).(32–35) 

4. Enfoques conductuales: estrategias como el autocontrol, el establecimiento 

de metas y la mejora de la autoeficacia son fundamentales para la adherencia 

a cambios saludables en el estilo de vida, sobre todo si se realizan en actividades 

grupales y con fomento de la actividad deportiva. (32,34,35) 

5. Motivación basada en valores: alinear la alimentación saludable con los 

valores de los adolescentes, como la autonomía y la justicia social, puede 

motivar comportamientos alimentarios más saludables. Se ha demostrado que 

enmarcar la alimentación saludable en los comedores escolares, enseñando 

los riesgos del consumo de alimentos ultra procesados a corto y largo plazo, 

influye positivamente en las elecciones alimentarias de los adolescentes. (34,35) 

Estas estrategias subrayan la importancia de un enfoque multifacético que 

combine elementos educativos, conductuales y tecnológicos para promover 

eficazmente estilos de vida saludables entre los adolescentes. 
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IV. Impacto de las imágenes y la mecánica cardiovascular en 
la adherencia al tratamiento. 

Pedro Forcada, MD, Cardiólogo-Mecánica Vascular. 

 

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA 

Existen varios problemas actualmente: 

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbimortalidad 

mundial y se está produciendo una transición epidemiológica en el sector, 

con un crecimiento de las enfermedades crónicas no transmisibles. Estilo de 

vida insalubre y crecimiento de los cuatro jinetes del Apocalipsis (hipertensión 

arterial, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, obesidad y tabaquismo). 

Déficits del sector sanitario y políticas inadecuadas (problemas económicos y 

falta de políticas de salud basadas en la prevención y con objetivos concretos) 

(36,37)  

PRINCIPALES DIFICULTADES 

La enfermedad comienza temprano de forma asintomática; la genética tiene 

mucha influencia y las condiciones de vida y los déficits del sistema sanitario 

ofrecen una pobre prevención. 

Nosotros hacemos una medicina de reacción, cuando la enfermedad ya 

está avanzada, en lugar de hacer una medicina de prevención en las etapas 

tempranas de desarrollo de la enfermedad. 

La falta de detección, el retraso en el inicio del tratamiento, la falta de adherencia 

al mismo y la escasa persistencia son factores que contribuyen al aumento de 

la pandemia cardiovascular. Más tratamientos que prevención. 

La inercia médica (falta de información y dificultades de gestión), la resistencia 

de los pacientes (falta de información, costos y mala tolerabilidad). (38,39) 

SOLUCIONES EN IMÁGENES Y MECÁNICA CARDIOVASCULAR 

Ambas permiten la detección temprana de la enfermedad y la reclasificación 

efectiva del riesgo cardiovascular, lo que permite determinar qué pacientes 

son candidatos a un esfuerzo preventivo (cambios en el estilo de vida y/o 

intervención farmacológica). 
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Las últimas guías internacionales y regionales de prevención cardiovascular, 

que hacen hincapié en el tratamiento de los factores de riesgo, promueven el 

inicio más temprano de la prevención cardiovascular y los parámetros de la 

mecánica cardiovascular como reclasificadores del riesgo cardiovascular, lo 

que modifica por completo los umbrales diagnósticos y terapéuticos.(40-42) Esto 

mejora la relación coste-eficacia y dirige los recursos y el tratamiento al grupo 

de pacientes con riesgo cardiovascular aumentado.(43) 

Las imágenes permiten combatir la inercia médica y la resistencia del paciente 

al proporcionar información objetiva para el diagnóstico, y también permiten 

monitorear el impacto del tratamiento sobre la enfermedad (por ejemplo, 

imágenes de las placas, cambios en la relación íntima-media, reducción de la 

rigidez arterial por mejora de la función endotelial. Estas imágenes respaldan 

las decisiones de cambio del estilo de vida y del tratamiento farmacológico, 

favorecen la adherencia y la persistencia de los pacientes, y motivan a los 

médicos que comprenden mejor la patología y los objetivos terapéuticos 

desde etapas tempranas de la enfermedad. (44–48) 
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El concepto propuesto por Gerald Reaven(49) en 1989 como “Síndrome X” ha 

evolucionado hasta el de “Síndrome Metabólico” (SM). Las diversas definiciones 

propuestas por asociaciones y comités científicos dificultan la evaluación de la 

verdadera prevalencia del SM. Las dos clasificaciones que mejor se ajustan a 

nuestra situación latinoamericana son las de ALAD y ATP III. La ALAD considera 

obligatoria la presencia de obesidad abdominal acompañada de dos criterios 

adicionales, mientras que para la ATP III basta la presencia de tres de los cinco 

criterios. 

Epidemiología: 

Los estudios realizados en Latinoamérica revelan prevalencias que oscilan entre 

el 17% y el 53% dependiendo de la población, la edad y el sistema de diagnóstico 

empleado. En Bogotá, en 2024, la prevalencia descrita por Arteaga y cols. en una 

población de 1.070 adultos oscilaron entre el 29% y el 33% dependiendo de los 

criterios empleados (ALAD o ATP III, respectivamente).(50) 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) reconoció una prevalencia 

global del SM del 32% para el año 2010. (51) 

Se plantea la cuestión de si se deben incluir en una sola categoría diagnóstica 

aspectos tan diversos como la obesidad, la hipertensión, la disglicemia o 

la dislipidemia. O si abordarlos de forma independiente y asignar metas 

terapéuticas separadas para cada uno. Sin embargo, todas ellas comparten 

un único fenómeno fisiopatológico común: resistencia a la insulina, por lo que 

resulta apropiado agruparlas en una sola entidad para la cual diferentes 

intervenciones sirven al mismo propósito: reducir dicha resistencia. 

CONSECUENCIAS DE LA NO ADHERENCIA EN SM 

Los componentes de obesidad, dislipidemia, disglicemia e hipertensión 

son una vía hacia la enfermedad cardio-metabólica. La no adherencia a 

modificaciones en los hábitos de vida o a tratamientos farmacológicos 

aumenta el riesgo de complicaciones cardiovasculares propias de la diabetes 

 
CARDIOVASCULAR 

El “Clúster” del síndrome metabólico y su relación 
con la adherencia terapéutica. 

Juan Manuel Arteaga Díaz, MD, Endocrinólogo 
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-especialmente macro y microangiopatía, enfermedad aterosclerótica, doble 

carga de morbilidad y mortalidad. El seguimiento de pacientes de entre 30 y 

70 años con SM durante 7 años ha mostrado un incremento del riesgo de 

enfermedad cerebrovascular y de enfermedad coronaria de hasta 2 y 3 veces, 

respectivamente. (52) 

RECOMENDACIONES 

Así, las estrategias de tratamiento que incluyen intervenciones sobre la dieta y el 

ejercicio son fundamentales para reducir el riesgo cardiovascular y metabólico. 

Una vez realizado el diagnóstico de SM, se deberá buscar una reducción de peso 

de al menos 250 gramos semanales o de un 7% del peso corporal en un período 

de 26 semanas, con una reducción del consumo de entre 500 y 750 Kcal al día. 

Se debe adoptar el hábito de hacer ejercicio moderado entre 150 y 300 minutos 

a la semana (30 a 60 minutos diarios durante 5 días de la semana) acompañado 

de medicación antihipertensiva o hipolipemiante cuando esté indicado. 

 

II. Tabaquismo y vapeo como factor emergente. 

Juan Guillermo Tamayo Maya, MD, Internista. FACMI 

 

El control del tabaco sigue siendo una prioridad de salud a nivel mundial, y tratar 

de disminuir las más de 8 millones de muertes al año es parte de la estrategia 

MPOWER de la OMS.(53) Así mismo, el vapeo viene incrementando su incidencia, 

especialmente entre los jóvenes, lo que eleva el consumo de nicotina en todo 

el mundo.(54,55) El vapeo se percibe como menos dañino,(56) a pesar de que hay 

poca evidencia de su seguridad es limitada, y con estudios que muestran daño 

fisiopatológico que incluye inflamación pulmonar, disfunción cardiovascular, 

riesgo de enfermedades respiratorias crónicas e incluso impacto en la salud 

mental.(57–61) 

Desde la perspectiva de la salud pública, el vapeo presenta un alto riesgo de 

dependencia y normalización del consumo de nicotina, además de efectos 

negativos a largo plazo. (62) Para mitigar este problema, es recomendable la 

aplicación de una regulación estricta mediante políticas públicas, campañas 

educativas para desincentivar el vapeo y apoyo a intervenciones digitales y 

tecnológicas que promuevan la cesación. (63–66) 
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Tabla 4. Impacto del vapeo en la salud y recomendaciones para su 

intervención clínica y preventiva. 
 

PROBLEMA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

 

 
Incremento en el 

vapeo, especialmente 
entre los jóvenes 

Aumento en el consumo 
de nicotina a nivel 

mundial. (53) 

Percepción errónea del 
vapeo como menos 

dañino que el tabaco 
tradicional, a pesar de 
la limitada evidencia 
científica sobre su 

seguridad (54–56) 

 

 
Regulación estricta 

del vapeo a través de 
políticas públicas. 

Campañas 
educativas para 
desincentivar 

el vapeo, 
especialmente 
dirigidas a los 

jóvenes. 
Apoyo a 

intervenciones 
digitales y 

tecnológicas que 
promuevan la 

cesación del vapeo. 

 

 

 

Daños a la salud por 

el vapeo 

Inflamación pulmonar (57–61) 

Disfunción cardiovascular 

(34-38) 

Riesgo de enfermedades 
respiratorias crónicas (57–61) 

Impacto en la salud 
mental (34-38) 
Alto riesgo de 

dependencia a la 
nicotina (62) 

 

Es importante que los médicos de atención primaria estén informados sobre 

los riesgos del vapeo para poder abordar adecuadamente a los pacientes que 

presenten dicho antecedente, brindar información precisa a sus pacientes y 

promover hábitos saludables. 

 

III. No adherencia: nuevo factor de riesgo cardiovascular 
significativo. 

Dr. Alfonso Bryce Moncloa, MD, Cardiólogo. 

 

EL PROBLEMA DE LA NO ADHERENCIA 

Pese al ascenso en la incidencia de enfermedades cardiovasculares, el desarrollo 

de nuevos fármacos y guías de práctica clínica ha mejorado el manejo de los 

pacientes afectados y, por tanto, su morbimortalidad. 
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Sin embargo, la no adherencia a las recomendaciones sigue siendo uno de los 

mayores obstáculos para los médicos.(67) Aunque no hay suficiente evidencia 

sobre la tasa de adherencia en países latinoamericanos, un estudio que relacionó 

la no adherencia a la medicación antihipertensiva con la mortalidad mostró que 

los pacientes con una adherencia inferior al 30% (nivel de evidencia 4) tenían un 

HR de 1,75 (IC del 95%: 1,58-1,93) en comparación con los pacientes con una 

adherencia igual o superior al 80%, resultado que han podido replicar diferentes 

estudios, lo que convierte a la no adherencia en un marcador muy importante de 

mortalidad cardiovascular.(68,69) 

CONSECUENCIAS DE LA NO ADHERENCIA 

La no adherencia al tratamiento tiene consecuencias tanto en la morbimortalidad 

de los pacientes (pacientes hipertensos que desarrollan ECV, falla cardíaca, 

nefroesclerosis, etc.) como económicas (aumentan las visitas a emergencias, 

las hospitalizaciones, la petición de estudios y procedimientos más costosos, la 

medicación, etc.). 

En estudios realizados en EE. UU. y Europa se estima que el coste anual medio 

de la atención de un paciente con mala adherencia al tratamiento podría 

aumentar entre 3598 y 46 890 dólares, debido a complicaciones prevenibles. 

PROPUESTAS PARA SOLUCIONES 

Para poder dar una solución efectiva y eficiente a esta problemática, se necesitan 

identificar los factores de riesgo asociados y atacarlos directamente.(70) Aunque 

es bien sabido que una buena relación médico-paciente y tomarse el tiempo 

de explicar la importancia del tratamiento, así como los esperables efectos 

adversos de este, son fundamentales, el uso de la tecnología con checklists 

online y videos de uso de medicamentos (EPIC-HF trial), otras estrategias 

incluyen el uso de mensajes de texto con recordatorios y avisos por correo 

electrónico (nudges), aunque con el tiempo parece que estas van perdiendo 

eficacia.(71,72) El uso de otras estrategias como individualizar la prescripción 

de medicamentos según el nivel socioeconómico (conocer los precios de 

los medicamentos y recetar la menor cantidad de pastillas con las terapias 

combinadas necesarias, siempre que el paciente pueda acceder a ellas), 

también es eficaz.(73,74) 

Está claro que los médicos deben solucionar la no-adherencia teniendo en 

cuenta a la nueva generación de pacientes, que estarán más familiarizados 

con el uso de tecnologías. 
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Resumen: 
 

No adherencia: nuevo factor de riesgo cardiovascular significativo 

 

Epidemiologia 

Los estudios revelan altas tasas de no adherencia a 
nivel mundial, los factores de riesgo más comunes 
son económicos (precios), efectos secundarios 
(principalmente estatinas) y sesgos poblacionales 

(percepción de los pacientes sobre los medicamentos) 

 

Consecuencias 

Se observa una relación directa entre falta de adherencia 
y morbimortalidad cardiovascular, y se atribuye 
grandes sumas de dinero al cuidado de pacientes con 
enfermedades CV mal controlados que desarrollan 
complicaciones. 

 

 

Recomendaciones 

Mejorar la relación médico paciente (dar tiempo para que 
el paciente exprese percepción de su enfermedad y los 
medicamentos recetados, indagar en recursos económicos 
y en la elección conjunta de tratamiento), utilizar las nuevas 
tecnologías como recordatorio (exhortar al uso de alarmas 
en equipos electrónicos, correos y mensajes de texto 
automatizados cercanos a la consulta de control) 

 

 

IV. Pobreza, adherencia y enfermedad cardiovascular. 

Jorge Rivera, MD, Cardiólogo. 

 

EPIDEMIOLOGÍA DEL PROBLEMA 

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte a nivel 

mundial, con una prevalencia estrechamente relacionada con el estatus 

socioeconómico.(75) En Latinoamérica, alrededor del 30% de las muertes que 

ocurren en países con bajos y medianos ingresos se atribuyen a la ECV, y más 

del 80% de las muertes por esta patología en el mundo suceden en estas 

condiciones.(76) Si bien la falta de adherencia es indudablemente común, su 

prevalencia permanece difícil de medir debido a la falta de definiciones sólidas y 

pruebas de detección de referencia.(77) Adicionalmente, el envejecimiento de la 

población ha aumentado; hay proliferación de guías, y la polifarmacia, ya sea 

por separado o en combinación con otras, puede contribuir a la falta de 

adherencia.(78) 
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CONSECUENCIAS DE LA NO ADHERENCIA ENENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Aunque la tasa total de enfermedades cardiacas ha disminuido, persisten 

disparidades: las personas en situación de pobreza tienen el doble de 

posibilidades de sufrir un evento cardiovascular comparadas con las personas 

con ingresos elevados. (79,80) 

RECOMENDACIONES PARA ROMPER LA BARRERA DE LA NO ADHERENCIA 

Algunas estrategias prácticas pueden implementarse para romper la barrera:(81) 

• Apoyo económico: subvencionar o proporcionar programas de asistencia 

para la compra de medicamentos puede mejorar drásticamente la 

adherencia al tratamiento al eliminar la barrera del costo. 

• Simplificar los regímenes de tratamiento: uso de combinaciones de dosis 

fijas o medicamentos de una sola toma al día para reducir costos y la 

complejidad del tratamiento, especialmente en aquellos pacientes con bajos 

ingresos. 

• Intervención educativa: implementación de programas de educación 

sanitaria comunitarios, programas culturales económicamente accesibles, 

enfocados en la importancia de la adherencia, los efectos adversos, el manejo 

de la dieta y la actividad física, que pueden ser herramientas prácticas para 

alcanzar las metas. 

• Uso de la tecnología: los recordatorios por teléfono móvil, los registros virtuales 

y los servicios de telesalud pueden facilitar la gestión de la adherencia. 
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Resumen: 
 

Adherencia al tratamiento en enfermedades cardiovasculares: 

PROBLEMAS CONSECUENCIAS SOLUCIONES 

La enfermedad cardiovascular La no adherencia Apoyo económico: 
(ECV) es la principal causa de a la medicación subvencionar 
muerte a nivel mundial, con su y a estilos de o proporcionar 

prevalencia estrechamente vidas saludables programas de 
relacionada con el estatus empeora asistencia para 

socioeconómico. (75) de manera la compra de 
En Latinoamérica, alrededor del significativa los medicamentos. 
30% de las muertes que ocurren desenlaces en Simplificar los 
en países con bajos y medianos pacientes con ECV regímenes de 
ingresos se atribuyen a la ECV, y desencadenando tratamiento: uso 
más del 80% de las muertes por un avance en de combinaciones 

esta patología alrededor el continuo de dosis fijas o 
del mundo suceden en estas cardiovascular. medicamentos de 

condiciones. (76) En los ámbitos de una sola toma al día 
Si bien la falta de adherencia atención primaria para reducir costos 

es indudablemente común, su y secundaria, la y complejidad 
prevalencia permanece difícil falta de adherencia del tratamiento. 

de medir debido a falta de socava la terapia Intervención 
definiciones sólidas y pruebas basada en educativa: 
de detección de referencia. (77) pruebas, lo que Programas de 

El envejecimiento y la contribuye a a educación sanitaria 
proliferación de ensayos clínicos, cientos de miles comunitarios, 
ha incrementado con el tiempo, de muertes al cultural y 

y con ello la utilización de año y a gastos de económicamente 
medicación cardiovascular y atención médica tolerados, centrados 

polifarmacia, lo que contribuye innecesarios en la importancia 
a la no adherencia al que superan los de la adherencia, 

tratamiento, siendo estos la cientos de miles de efectos adversos, 
piedra angular de la enfermedad millones de dólares manejo 

cardiovascular ECV.(78) solo en Estados de dieta y actividad 
Mientras la tasa total de Unidos y Europa. física. Uso de 

enfermedades cardíacas ha Esta problemática la tecnología: 
disminuido, existen disparidades; permanece recordatorios por 

Personas en situación de compleja, mal teléfono móvil, 
pobreza tienen el doble de caracterizada e registros virtuales 

posibilidades de sufrir una ECV 
comparados con personas de 

ingresos elevados. (79) 

impredecible. (80) y servicios de 
telesalud. 
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V. Adherencia al tratamiento en Diabetes Tipo 2: desafíos y 
estrategias. 

Dra. Ana María Gómez, MD, Endocrinóloga. 

 

INTRODUCCIÓN 

La adherencia al tratamiento en diabetes tipo 2 es fundamental para alcanzar 

un control glucémico adecuado y reducir el riesgo de complicaciones a largo 

plazo. Estudios han demostrado que la adherencia al tratamiento es baja entre 

los pacientes con diabetes tipo 2 con comorbilidades. (82) 

Una revisión sistemática determinó que la adherencia a los medicamentos 

antidiabéticos orales es subóptima, se estima que solo el 54% de los pacientes 

son adherentes a las recomendaciones del tratamiento. (83) La evidencia indica 

una asociación significativa entre una mayor adherencia y un mejor control 

glucémico, lo que sugiere que optimizar la adherencia terapéutica podría 

reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la diabetes. La no 

adherencia al uso de antidiabéticos orales se asocia con una mayor incidencia 

de complicaciones y tasas de hospitalización, así como con un incremento de 

los costos para el sistema de salud. (82,83) 

CONSECUENCIAS DE LA NO ADHERENCIA A LADM-2 

La adherencia del paciente diabético al tratamiento puede verse afectada por 

múltiples factores: Entre los relacionados con el paciente se encuentran la falta 

de educación sobre la enfermedad y su tratamiento, creencias erróneas sobre 

la diabetes y los medicamentos, temor a los efectos adversos de los fármacos, 

depresión, ansiedad y otras comorbilidades psicológicas. (84) 

Relacionados con el tratamiento: regímenes complejos con múltiples 

medicamentos, efectos adversos y costo de los medicamentos, necesidad de 

inyecciones (como la insulina o agonistas de GLP-1).(84,85) 

Factores del sistema de salud: como acceso limitado a consultas médicas y 

seguimiento, falta de apoyo por parte del equipo de salud y deficiencias en la 

comunicación entre el médico y el paciente. (84) 
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Recomendaciones 

Las estrategias para mejorar la adherencia deben centrarse en la educación 

del paciente, (82,84) en planes de tratamiento personalizados y en la eliminación 

de barreras como la polifarmacia y los factores socioeconómicos. Dentro de 

estas estrategias es muy importante logar educar y empoderar al paciente 

e involucrar a la familia en este proceso.(82,84) Simplificar el tratamiento es 

fundamental recurrir a la formulación de combinaciones de medicamentos en 

una sola tableta cuando sea posible, el uso de co-formulaciones (insulinas de 

acción prolongada más Agonistas de GLP1, el uso de la tecnología es una de 

las estrategias para el manejo de pacientes con diabetes como el uso de 

aplicaciones móviles para recordatorios de medicación, Monitoreo continuo de 

glucosa, aplicaciones para el control remoto de la glucosa y telemedicina para 

seguimiento frecuente. Implementar terapias conductuales y de motivación. (84) 

 

Resumen: 

 

 

Introducción 

La adherencia al tratamiento en diabetes tipo 2 es 
fundamental para controlar la glucemia y prevenir 
complicaciones. Solo el 54% de los pacientes son 
adherentes. La falta de adherencia está asociada a 
más complicaciones, hospitalizaciones y costos. 

 

 

Factores que 
afectan la 
adherencia 

- Factores del paciente: falta de educación, 
creencias erróneas, miedo a efectos adversos, 
depresión, ansiedad y comorbilidades.  

- Factores del tratamiento: regímenes 
complejos, efectos adversos, costo, uso de 
inyecciones.  

- Factores del sistema de salud: acceso limitado 
a consultas, falta de apoyo del equipo de salud, 
mala comunicación médico-paciente. 

 

Estrategias 
para mejorar la 
adherencia 

- Educación y empoderamiento del paciente. - 
Personalización del tratamiento y reducción de 
barreras. - Uso de combinaciones de fármacos en 
una sola tableta. - Implementación de tecnología: 
apps para recordatorios, monitoreo continuo de 
glucosa, telemedicina. - Terapias conductuales y 
motivacionales. 



DOCUMENTO DE EXPERTOS 

LATAM-ADHERENCIA TERAPEUTICA 36 

 

VI. No adherencia al tratamiento para hipercolesterolemia: 

cifras, reflexiones y propuestas para el éxito terapéutico. Una 

visión personal. 

Enrique C. Morales-Villegas, MD, Cardiólogo. 

 

En investigación clínica, se define la adherencia terapéutica como la toma de 

al menos el 80% de una prescripción en un período de tiempo determinado 

(por ejemplo, al menos 24 tomas de un medicamento en 30 días). 

En un estudio mexicano reciente basado en una revisión sistemática sobre 

diagnóstico, tratamiento, adherencia y control de la dislipidemia e hipertensión 

arterial se publicaron las siguientes cifras sobre la dislipidemia. Para esta 

revisión se seleccionó el hipercolesterolemia total como el proxy más accesible 

e importante de dislipidemia y se propuso un valor de colesterol total ≥200 mg/ 

dL (aproximadamente 130 mg/dL de C-LDL) para su diagnóstico. Bajo dichas 

consideraciones, la prevalencia de hipercolesterolemia en la población adulta 

fue del 36,6%, el tratamiento del 68,9%, la adherencia del 50,0% y el control del 

30,0%.(86) 

Estas cifras son similares a las publicadas en otras poblaciones y está 

ampliamente demostrado que, en hipercolesterolemia, estas cifras de adherencia 

en sólo 1 de cada 2 individuos y control en sólo 1 de cada 3 personas tienen un 

impacto negativo en la salud cardiovascular. 

Sin embargo y para los fines de esta publicación, más allá de las cifras 

mencionadas, la reflexión más importante debería ser sobre las causas y 

especialmente la prevención del fracaso terapéutico universal. Desde la 

perspectiva de nuestro grupo la baja adherencia terapéutica no es una causa, 

sino una consecuencia de la ausencia de lo que hemos denominado los pilares 

del éxito terapéutico. (87) 

El éxito terapéutico conceptualizado como la conjunción de aceptación, 

adherencia y persistencia terapéutica (conductual o farmacológica) y como 

consecuencia el control de las metas y la compresión del riesgo de muerte 

cardiovascular prematura se sustenta en los siguientes cuatro pilares: 

a) Dominio de la evidencia científica vigente. 

b) Dominio y obtención de información clínica personalizada a través de la 

realización de una historia clínica, exploración física e interpretación con 

conocimiento y juicio clínico de exámenes de laboratorio apropiados. 

c) Educación o empoderamiento al consultante. 
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d) Acceso facilitado a los tratamientos que han demostrado beneficio neto en 

los ensayos clínicos. 

Si no se conjuntan estos cuatro pilares es imposible que una persona acepte 

un tratamiento y, por lo tanto, que se adhiera y persista en él. Por el contrario, 

cuando se practica una medicina clínica basada en ellos, los resultados son 

extraordinarios. (88,89) 

Para prevenir el fracaso terapéutico y bajo los mismos preceptos comentados 

sería indispensable lo siguiente: 

a) Revisar los currículos de las facultades de Medicina, que generalmente son 

obsoletos. Así mismo, sería necesario crear una universidad después de la 

universidad, donde los médicos puedan actualizar y certificar periódicamente 

sus conocimientos sin sesgos comerciales. 

b) Dotar de espacios y tiempos clínicos apropiados y suficientes para ejercer 

el arte de ser médico. 

c) Educar y dotar de espacios y tiempos clínicos apropiados y suficientes para 

ejercer la educación y empoderamiento de los consultantes. 

d) Facilitar el acceso a los fármacos que han demostrado su eficacia en los 

ensayos clínicos. No siempre son equivalentes los medicamentos accesibles 

(por ejemplo, genéricos intercambiables o similares) a los eficientes. 

En concreto, si queremos mejorar nuestros resultados terapéuticos y, con ello, la 

salud poblacional, debemos crear un nuevo ecosistema y arte médicos. 

 

VII. No adherencia en dislipidemias. 

Dr. Joffre Lara Terán, MD, Cardiólogo, FESC, FSIAC. 

Algunos estudios han reportado la prevalencia de no adherencia al tratamiento 

con estatinas entre el 20 y el 80%, dependiendo del método de evaluación y la 

población de pacientes. (90–94) A pesar de que los pacientes digan ser adherentes, 

la realidad puede ser diferente. En un estudio realizado en el Parkland Memorial 

Hospital, se observó que el 39% de los pacientes en tratamiento con estatinas y 

que afirmaban tomar la medicación no era adherente según los niveles séricos 

del medicamento. (90) 



DOCUMENTO DE EXPERTOS 

LATAM-ADHERENCIA TERAPEUTICA 38 

 

En una revisión sistemática que incluyó 46 estudios originales publicados entre 

el año 2000 y 2020, se encontró que los determinantes de la no adherencia 

a la medicación para la dislipidemia fueron: edad inferior a 50 años, sexo 

femenino, etnicidad afroamericana, tabaquismo, uso reciente de medicación 

hipolipemiante, personas que informan de efectos adversos relacionados con 

la medicación y comorbilidades asociadas como enfermedad pulmonar 

obstructiva, enfermedad de Alzheimer, demencia, depresión y diabetes. 

La adherencia es mayor en pacientes mayores, con mayor número de 

comorbilidades, que han sufrido eventos cardiovasculares, que se han 

sometido a revascularización miocárdica, personas con seguro de salud y con 

un mayor número de visitas de seguimiento. (95) 

La no adherencia puede reducir la eficacia del tratamiento, lo que lleva al 

fracaso del mismo y esto, a su vez, conduce a un aumento del gasto sanitario 

general y de las visitas médicas. (96) Las estimaciones actuales sugieren que el 

incumplimiento del tratamiento con estatinas genera 44 mil millones de dólares 

estadounidenses en costos de atención médica adicionales, pero evitables, en 

los EE. UU. (94) 

Abordar las preocupaciones de los pacientes, aumentar la interacción médico- 

paciente y mejorar la educación de estos acerca de su enfermedad y de los 

riesgos asociados, son elementos clave para promover una mejor adherencia 

al tratamiento. Al implementar estas estrategias, se puede reducir la carga de 

enfermedades cardiovasculares. Los médicos de atención primaria, como los 

médicos generales que tienen un alcance más amplio, deben participar en la 

difusión de la seguridad de las estatinas y los beneficios de la adherencia a 

largo plazo de los hipolipemiantes a fin de proporcionar los mejores resultados 

posibles para los pacientes (97) (Tabla 5). 

Además, es importante trabajar con los organismos de salud para garantizar 

la disponibilidad de los medicamentos, problema que afecta a los países 

latinoamericanos y que incide en la no adherencia a los medicamentos 

hipolipemiantes, lo que contribuye a disminuir la mortalidad cardiovascular. 
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Tabla 5. Consecuencias de la no adherencia a los hipolipemiantes y 

conductas que mejoran la adherencia. 
 

Consecuencias de la no adherencia Conductas que mejoran la 
adherencia a los hipolipemiantes a medicamentos hipolipemiantes 

Reducción en la eficacia del 
tratamiento, lo que lleva al fracaso 

del mismo 

Aumentar la interacción médico- 
paciente para mejorar la educación 
sobre la enfermedad y los riesgos 

asociados 

Incremento en el número de 
desenlaces cardiovasculares 

Difundir la seguridad de las 
estatinas 

Incremento de la 
morbimortalidad cardiovascular 

Enfatizar los beneficios a largo 
plazo de la adherencia a los 

hipolipemiantes 

 

 
Aumento del uso de recursos 
sanitarios y a un aumento del 

gasto general en la salud 

Involucrar al entorno familiar en 
la información relacionada con la 

adherencia 

Trabajar con los organismos 
de salud para garantizar la 

disponibilidad de los 
medicamentos 
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VIII. Adherencia en la fase de aterosclerosis subclínica. 

Cristian Gabriel Ponce, MD, Cardiólogo,  

Medicina Vascular en la Universidad Austral, Argentina. 

 

El término aterosclerosis subclínica (AS) se refiere a la presencia de alteraciones 

en la función y estructura de la pared arterial de forma asintomática. Los 

datos epidemiológicos sobre la no adherencia (NA) en la etapa de AS en 

Latinoamérica (LA) son escasos. La AS es un problema de salud significativo 

en LA, y su diagnóstico precoz es fundamental para prevenir complicaciones 

cardiovasculares.(98) Con respecto a datos de Europa se han publicado 

estudios que indican que la prevalencia de la NA a la terapia farmacológica en 

pacientes con AS fue del 31,4%.(99) Con respecto a Estados Unidos (EE. UU) existen 

datos sobre la prevalencia de AS, pero no hay datos específicos sobre la NA en 

pacientes con AS. 

Las consecuencias de la NA en pacientes con AS pueden ser graves y, en 

algunos casos, mortales. Algunas son: consecuencias cardiovasculares como 

el infarto agudo de miocardio (IAM), el accidente cerebrovascular (ACV), la 

enfermedad cardiovascular avanzada, que requiere procedimientos médicos 

más invasivos y costosos. En cuanto a la calidad de vida, pueden producirse 

deterioros en la función física que afectan a la capacidad del paciente 

para realizar sus actividades diarias, así como un incremento del dolor y la 

discapacidad, que también afecta a la calidad de vida del paciente, y un 

aumento del estrés y la ansiedad que también afecta a su salud mental. Todo 

lo expresado anteriormente tendrá consecuencias económicas: en primer 

lugar, un aumento de los costos sanitarios lo que podrá representar una 

elevada carga financiera para los pacientes y sus familias; en segundo lugar, 

una pérdida de productividad, lo que puede afectar a la economía en general, 

y, en tercer lugar, un incremento de la carga para el sistema de salud, lo que 

puede afectar a su capacidad del sistema para proporcionar atención médica 

oportuna y de alta calidad. 

Algunas estrategias para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con 

AS, son: 

A) Educación del paciente: se le debe administrar información adecuada sobre 

la AS, el tratamiento y los beneficios de la adherencia terapéutica, así como 

sobre los riesgos y consecuencias de la NA. 

B) Participación del paciente: mediante la creación de un plan de tratamiento 

personalizado y el seguimiento periódico de su evolución. 
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C) Apoyo emocional para manejar el estrés y la ansiedad relacionados con la 

enfermedad. 

D) Simplificar el régimen terapéutico mediante el uso de medicamentos de 

liberación prolongada, la reducción del número de medicamentos y las dosis. 

E) Recordatorios y alertas. 

F) Seguimiento regular. 

G) Involucrar a la familia y cuidadores. 

 

Resumen: 
 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

La no adherencia Incremento de eventos Educación de los 
terapéutica en cardiovasculares pacientes. 

pacientes en fase como IAM y ACV lo que Participación del 
de aterosclerosis impacta directamente paciente en su 

subclínica. en la calidad de vida, 
produce aumento de 

Tratamiento. 
Apoyo emocional. 

 estrés y ansiedad por Adecuado régimen 
 la propia enfermedad terapéutico. 
 y por lo tanto deterioro Recordatorios y alertas. 
 en la economía del Seguimiento regular. 
 paciente y del sistema Involucrar a la familia. 
 de salud. Utilizar tecnología 

en información y 
  comunicación. 
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IX. Mujeres y control de factores de riesgo cardiovascular: una 

endemia de no adherencia. 

María Alejandra Ibañez MD, Cardióloga, FSIAC, FSSC. 

 

La adherencia al control de los factores de riesgo cardiovascular en las mujeres 

es de suma importancia, ya que esta enfermedad es su principal causa de 

muerte. (100) En el mundo, 275 millones de mujeres viven con esta enfermedad y 

8,94 millones mueren anualmente por esta causa, lo que representa el 35% de 

todas las muertes femeninas, superando incluso a la mortalidad por cánceres 

combinados. (101) Se trata de un verdadero problema de salud pública. 

El control de los factores de riesgo cardiovascular en mujeres debe incluir los 

factores tradicionales como hipertensión, dislipidemia, diabetes, obesidad, 

dieta poco saludable, estilo de vida sedentario, tabaquismo y los factores 

específicos de sexo y género como trastornos hipertensivos del embarazo, 

menopausia precoz y factores psicosociales como ansiedad, depresión, bajo 

nivel socioeconómico y bajo conocimiento en salud. 

Las mujeres comparadas con los hombres presentan un peor control de la 

glucemia, niveles de lípidos y presión arterial, a pesar de recibir tratamientos 

de igual o mayor intensidad (102) La adherencia a la medicación puede estar 

implicada en los malos resultados en las mujeres con enfermedades cardio 

metabólicas, mayores tasas de hospitalización y un impacto negativo en los 

costos. (103) 

En las mujeres diabéticas, la falta de adherencia al tratamiento farmacológico 

aumenta la morbimortalidad y las complicaciones macro y microvasculares. 
(104) Los principales predictores de baja adherencia a los agentes antidiabéticos 

incluyen ser mujer, ser más joven, recibir nuevos medicamentos, tener un bajo 

nivel educativo y bajo estatus social. (105) La depresión, la polifarmacia y el costo 

de los medicamentos también contribuyen. (106) 

En el caso de la dislipidemia, las mujeres mostraron una peor adherencia al 

tratamiento con estatinas en comparación con los hombres, siendo sus efectos 

secundarios y la percepción del paciente factores significativos. (107) 

El género influye en la adherencia al tratamiento antihipertensivo. (108) Las 

mujeres hipertensas tienen menos probabilidades de alcanzar las metas 

de presión arterial, particularmente en edades avanzadas y en presencia 

de comorbilidades,(109) y tardan más en dejar de tomar el tratamiento 

antihipertensivo después de la primera prescripción.(110) 
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Barreras para la adherencia en mujeres 

1. Falta de conocimiento de sus factores de riesgo cardiovasculares. (12) 

2. Priorización de la salud de sus familiares sobre la suya propia. 
3. Limitaciones de tiempo para el autocuidado, con menos apoyo social. (13) 

4. Menor acceso a los servicios de salud debido a problemas sociales, culturales 

y psicológicos. (111) 

5. Complejidad del tratamiento, polifarmacia. 

 

Recomendaciones para mejorar la adherencia 

1. Educación y concienciación: empoderar a las pacientes con información 

clara y precisa sobre sus factores de riesgo cardiovasculares. 

2. Acceso a servicios de salud de calidad y asequibles. 
3. Apoyo psicológico en caso de depresión o trastornos psicoafectivos. (5) 

4. Planes de cuidado personalizados. 

5. Uso de combinaciones farmacológicas. 

Superar las barreras para la adherencia al control de los factores de riesgo 

cardiovascular en las mujeres es crucial para salvar vidas y mejorar la salud 

cardiovascular femenina. 

 

X. Adherencia y persistencia del tratamiento en las personas 

con obesidad. 

Juan Carlos Garnica Cuellar, MD, Endocrinólogo. 

 

La obesidad es una epidemia global con graves consecuencias para la salud. 

De acuerdo con el Atlas Mundial de la Obesidad, las consecuencias de la 

obesidad en América latina son:(112) 
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Tabla 6. Años de Vida Perdidos por Discapacidad y Muertes por 

Enfermedades No Transmisibles (ENT) Asociadas a un IMC Elevado en 

América Latina – 2019. 
 

 

 

País 

Años de vida perdidos 

por discapacidad 

a causa de 

enfermedades no 

transmisibles (ENT) 

debido a un IMC 

elevado en 2019 

 

 

Muertes por ENT 

debido a un IMC 

elevado en 2019 

Argentina 1,020,392 36,675 

Bolivia 274,472 8,981 

Brasil 5,799,277 177,929 

Colombia 903,543 25,729 

Costa Rica 101,197 2,804 

Chile 422,597 14,095 

México 4,331,796 125,586 

Nicaragua 142,611 4,341 

Paraguay 153,537 4,820 

Perú 471,505 14,354 

Republica dominica 309,807 9,131 

 

ENT: enfermedades no transmisibles (diabetes tipo 2, accidente cerebrovascular, 

enfermedad coronaria y cáncer). 
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Existe una creencia generalizada entre pacientes y profesionales de la salud 

de que la falta de adherencia y persistencia de los cambios en el estilo de vida 

es la principal barrera para controlar el sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, 

estas intervenciones por sí solas no logran mejoras sostenibles a largo plazo 

en estos problemas de salud. Por tanto, se requieren múltiples intervenciones 

adicionales como la psicoterapia, la farmacoterapia y la cirugía bariátrica. (113) 

La adherencia es fundamental para obtener los beneficios de una intervención 

para perder peso. En una revisión sistemática de 21 estudios, se observó que la 

adherencia es clave para lograr los beneficios de una intervención de pérdida de 

peso. Los principales hallazgos fueron los siguientes: factores como la edad 

avanzada, el género masculino y un mayor nivel educativo y las intervenciones 

multidisciplinarias se asociaron con una mayor adherencia. (114) 

En otro estudio de cohorte retrospectivo, se analizó la descontinuación y el 

reinicio de los arGLP-1 en adultos con sobrepeso u obesidad que recibieron 

tratamiento con estos fármacos a los 2 años. La interrupción en el primer año fue 

del 64,8% y del 84,4% a los dos años. Los pacientes de ≥65 años tenían más 

probabilidades de interrumpir el tratamiento (HR, 1,18). Los eventos adversos 

gastrointestinales moderados o graves se asociaron con un mayor riesgo de 

interrupción en las personas: HR, 1,19). La recuperación de peso del 1% después 

de la interrupción se asoció significativamente con un aumento del riesgo de 

reinicio del 2,8%. Una mayor pérdida de peso durante el tratamiento y el sexo 

femenino se asociaron significativamente con una menor interrupción y una 

mayor probabilidad de reinicio, respectivamente. (115) 

Recientemente se publicó la guía mexicana para el manejo de la obesidad, en 

la que se estable que el tratamiento y el control eficaz de la obesidad 

requieren de atención médica a largo plazo, con: intervenciones conductuales 

y psicológicas, farmacoterapia y cirugía bariátrica complementaria a la terapia 

de nutrición y actividad física, con enfoques de gestión a largo plazo. (113) 
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Resumen: 
 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

Es indispensable 
considerar la 

obesidad como 
una enfermedad 

crónica. 

Una baja adherencia 
y persistencia en el 

tratamiento 
puede deberse a la 

complejidad y 
efectos adversos de 
los medicamentos, 

barreras económicas 
además de 

creencias sobre los 
tratamientos. 

Los profesionales de la 
salud deben: preguntar, 

evaluar, aconsejar, 
acordar, ayudar como 

parte de la evaluación, el 
seguimiento y el 

tratamiento. Esto permite 
educar y establecer 

los objetivos reales del 
tratamiento a largo 

plazo. 

  
Manejo 

multidisciplinario 

  
Nutrición y apoyo 

psicológico: la terapia 
cognitivo-conductual 
puede ayudar a los 
pacientes a cambiar 
comportamientos y 

mantener la motivación 
a largo plazo. 

 

Las intervenciones psicológicas y conductuales son fundamentales para 

controlar la obesidad, ya que fomentan hábitos saludables (terapia de nutrición 

médica y actividad física) y los cambios de comportamiento (adherencia y 

persistencia al tratamiento) y permiten comprender las razones y condiciones 

subyacentes de estos comportamientos. 
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XI. Modelos de cuidado colaborativo para la adherencia 

terapéutica. 

Inna Elida Flórez Torres, RN, máster y doctora en Enfermería. 

 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

La no adherencia El énfasis en el Diseño e 
terapéutica es desarrollo de implementación 

un nuevo factor de intervenciones de modelos de 
riesgo cardiovascular aisladas o cuidado con 
que representa un combinadas, enfoque centrado 
problema de salud carentes de Modelos en la persona, 

pública que requiere teóricos - empíricos con abordaje 
Un un enfoque que las sustenten interdisciplinar, 

individual y contextual 
con perspectiva de 

influye en la 
efectividad de las 

innovador y flexibles. 

multicausalidad y 
complejidad. 

mismas.  

 

La evidencia señala, que la complejidad y la existencia de múltiples factores que 

intervienen en la Adherencia Terapéutica (AT), hacen necesario un abordaje y 

empleo de estrategias e intervenciones combinadas sustentadas en modelos 

explicativos teórico- empíricos, junto con evaluaciones periódicas a lo largo del 

tiempo que posibiliten mejorar y mantener la AT. 

Se han descrito diversas estrategias que incluyen intervenciones técnicas 

(simplificación de tratamientos, recordatorios, dispositivos electrónicos, móviles 

mHealth (salud móvil), feedback del registro de la monitorización electrónica 

de la adherencia), educativas (soporte audiovisual, vía telefónica, por correo 

electrónico, de forma individual o grupal, visitas domiciliarias, “Pacientes 

Expertos” y conductuales (entrevista clínica de tipo motivacional ); no obstante, 

se recomienda individualizar el tratamiento para todos los pacientes y 

escenarios.(116,117) 
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Estudios de efectividad evidencian que las intervenciones conductuales por sí 

solas o las educativas y conductuales combinadas pueden mejorar la 

proporción de personas que cumplen satisfactoriamente con la medicación 

prescrita, sin embargo, los efectos de las intervenciones educativas solas no 

han sido concluyentes dada la calidad de los estudios. (118) 

Se han documentado modelos que respaldan las intervenciones con el fin 

de mejorar su efectividad como el Modelo de necesidad percibida y 

preocupaciones, modelo de creencias en salud, el modelo de información- 

motivación-estrategia, transteórico del cambio y la entrevista motivacional; 

útiles en la identificación de barreras y diseño de intervenciones. (116) 

González-Bueno et al;(119) incorporan el modelo de prescripción centrado 

en la persona para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con 

multimorbilidad, que contempla un enfoque interdisciplinario y una orientación 

hacia la mejora de la adecuación terapéutica. El modelo consta de cuatro 

etapas secuenciales: valoración centrada en el paciente, en el diagnóstico, en 

el fármaco, y una propuesta del plan terapéutico: 

 

Figura 1. Modelo de prescripción centrado en la persona. 

Valoración centrada en la PERSONA 

• Aproximación multidimensional (situación clínica, funcional, cognitiva 
y social). 

• Establecimiento de un objetivo terapéutico global: supervivencia, 
funcionalidad, control sintomático. 

• Decisiones compartidas con el paciente y/o cuidador principal. 

Valoración centrada en el DIAGNÓSTICO 

• Identificación de problemas de salud y fármacos prescritos de cada 
uno de ellos. 

• Adaptación de los objetivos terapéuticos al objetivo de cada 
fármaco. 

Valoración centrada en el FÁRMACO 

• Adecuación de los medicamentos prescritos a la situación clínica 
del paciente mediante la revisión del balance beneficio/riesgo de los 
fármacos. 

Propuesta de PLAN TERAPÉUTICO 

• Comunicación y consenso del plan terapéutico con el paciente y/o 
cuidador principal. 

Fuente: (119) 
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Este modelo proporciona un enfoque práctico y aplicable en entornos clínicos, 

de atención primaria, centros geriátricos, e integra diversas estrategias para 

la atención de pacientes con múltiples condiciones crónicas, documentadas 

por su flexibilidad y carácter innovador. Facilita la medición de la AT y sus 

barreras mediante la aplicación del Cuestionario de Adherencia a la Recogida 

y Administración de la Medicación, ARMS-e;(119,120) y posibilita la integración de 

múltiples enfermerías en la gestión de pacientes en situaciones de cronicidad 

a partir de un enfoque individualizado y contextual para mejorar la AT. 

 

XII. Desenlaces cardiovasculares. Todos son de alto costo y se 

pueden prevenir. 

Fernando Stuardo Wyss Quintana, MD, Cardiólogo, FSIAC FAHA FACC 

 

Epidemiología del problema. 

Los determinantes de salud que influyen en la adherencia al tratamiento en 

Latinoamérica son un proceso complejo que está determinado por factores: 

socioeconómicos, relacionados con la asistencia sanitaria, la enfermedad, el 

tratamiento y el paciente. Un factor que influye directamente en la adherencia 

terapéutica es la falta de conocimiento, por lo que es fundamental que 

la persona conozca la importancia de su tratamiento farmacológico y no 

farmacológico para facilitar su cumplimiento, lo cual va ligado a la satisfacción 

del usuario al ser atendido. (121) 

En un estudio realizado, entre 2013 y 2014, en Carmelo (Uruguay) sobre la 

adherencia terapéutica en DM, que casi el 80% de los participantes afirmó no 

olvidarse de tomar la medicación y un porcentaje aún más alto la tomaba a 

las horas indicadas (88%). El 86% no abandonaba la medicación, aunque se 

encontrara bien.(122) En otro estudio realizado en Paraguay, en 2018, se encontró 

que el 61% de los diabéticos no tenía adherencia al tratamiento y el 73,21% había 

olvidado tomar alguna vez su medicación,(123) datos que se comparan a otros 

estudios realizados en Ecuador en 2014, con una adherencia de estos pacientes 

del 45,2%.(124) En Chile, en ese mismo año, la adherencia fue del 49,09%,(125) y en 

Cartagena (Colombia), en 2014, el 63% de los pacientes con DM no cumplían con 

las recomendaciones terapéuticas.(126) 
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En Chile, en 2018, la adherencia terapéutica en adultos mayores diabéticos fue 

de un 51,72% y un 48,28% no seguía su tratamiento. (127) En la costa de Perú, la 

adherencia al tratamiento en diabéticos en 2018 fue de un 27,8% con buena 

adherencia al tratamiento farmacológico. (128) 

Las consecuencias de la no adherencia. 

La falta de adherencia terapéutica sigue suponiendo una limitación en el manejo 

de la DM1 y la DM2, y tiene graves consecuencias, como son el aumento de la 

morbimortalidad de estos pacientes. Existen muchas causas, entre las que se 

destacan la inercia terapéutica, la incomprensión del entorno del paciente, las 

expectativas poco realistas en relación con el tratamiento, la complejidad de 

este, su coste económico, así como el acceso al mismo. Proponemos acciones 

concretas, entre las que cabe destacar la necesidad de proporcionar educación 

terapéutica que permita empoderar al paciente, fomentar la comunicación entre 

pacientes y profesionales, mejorar la coordinación entre los ámbitos 

asistenciales y conseguir un mayor compromiso por parte de las 

administraciones. La implementación de estas propuestas contribuiría a reducir 

un problema que contribuye a la aparición de complicaciones clínicas y al 

consiguiente incremento del gasto sanitario y de la mortalidad de estos pacientes. 

(129) 

Recomendaciones: herramientas prácticas para romper la barrera de la no 

adherencia. 

La adherencia total a las terapias recomendadas por las guías se asoció con 

una menor tasa de eventos adversos graves (MACE) y un ahorro de costos, con 

un efecto umbral en una adherencia superior al 80% en la población post-IM 

(infarto de miocardio); para seguir acumulando beneficios, se debe mantener al 

menos un nivel de adherencia a largo plazo del 40%. En la cohorte de pacientes 

post-IM, 1,031 (26%) pacientes fueron clasificados como no adherentes, 1,263 

(31%) como parcialmente adherentes y 1,721 (43%) como totalmente adherentes. 

En la cohorte de aterosclerosis, 3,571 (28%) pacientes fueron clasificados como 

no adherentes, 4,941 (38%) como parcialmente adherentes y 4,464 (34%) como 

totalmente adherentes. Los nuevos enfoques para mejorar la adherencia pueden 

reducir significativamente los eventos cardiovasculares. (129) 

La Organización Mundial de la Salud ha descubierto que los factores a nivel de 

paciente, proveedor y sistema pueden desempeñar un papel en la adherencia 

subóptima. La mayoría de las intervenciones diseñadas para mejorar la 

calidad de la atención y el seguimiento de los pacientes después de un infarto 
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de miocardio se han centrado en los esfuerzos para mejorar la prescripción y el 

conocimiento del paciente en el momento del alta hospitalaria. Por el contrario, 

los diseños de seguros basados en el valor que reducen los copagos de 

medicamentos altamente costosos o que proporcionan programas de gestión 

de enfermedades tienen como objetivo aumentar el uso de medicamentos a 

largo plazo. (130) 

 

Resumen: 
 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

Los determinantes La falta de La adherencia 
de salud que influyen adherencia total, a las terapias 

en la adherencia terapéutica continúa recomendadas por 
al tratamiento en constituyendo las guías se asociaron 

Latinoamérica una limitación en con una menor tasa 
son un proceso el manejo de las de eventos adversos 
complejo que enfermedades graves (MACE) y un 

está determinado cardiovasculares, ahorro de costos, 
por factores: y tiene graves con un efecto umbral 

socioeconómicos, consecuencias, como superior al 80% de 
relacionados con la son el aumento de la adherencia en la 
asistencia sanitaria, 
la enfermedad, el 

morbimortalidad. población; se debe 
mantener al menos un 

tratamiento y el  nivel de adherencia 

paciente.  a largo plazo del 
40% para seguir 

  acumulando beneficios. 
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El cuidado de pacientes con enfermedades cardiovasculares va más allá del 

tratamiento médico. Los cuidadores, ya sean familiares (cuidadores informales) o 

profesionales, desempeñan un papel crucial para garantizar que los pacientes 

cumplan con sus tratamientos y cambios en el estilo de vida necesarios para 

controlar su enfermedad.(131) Estos pacientes suelen enfrentarse a barreras 

como el olvido de la medicación, dificultades para comprender las indicaciones 

médicas o desmotivación frente a la complejidad de las terapias.(132) Aquí es 

donde los cuidadores actúan como facilitadores, asegurándose de que los 

pacientes sigan las recomendaciones médicas y adoptando un papel activo 

en el cuidado de su salud. Sin embargo, esta responsabilidad también puede 

suponer una sobrecarga emocional y física para los cuidadores, quienes a 

menudo no reciben el apoyo ni la capacitación suficientes. (133) 

Los datos muestran que el apoyo de los cuidadores mejora significativamente 

la adherencia al tratamiento en pacientes cardiovasculares. Según un estudio 

publicado en Journal of Clinical Nursing (2024), los pacientes que reciben 

ayuda regular de cuidadores tienen un 35% más de probabilidades de cumplir 

con sus tratamientos que aquellos que manejan su condición de forma 

independiente. (134) Estudios indican que el acompañamiento familiar puede 

reducir hasta un 25% las tasas de hospitalización, (135) incluyendo las 

rehospitalizaciones por insuficiencia cardíaca, (136) una de las complicaciones 

más comunes en estos pacientes. Sin embargo, los cuidadores se enfrentan 

desafíos adicionales como el acceso limitado a recursos educativos y apoyo 

emocional, especialmente en comunidades con bajos ingresos. (137) 

Para fortalecer el impacto positivo de los cuidadores, es crucial implementar 

políticas y programas de apoyo en salud pública. Los sistemas de salud deben 

incluir capacitaciones específicas para cuidadores sobre el manejo de 

enfermedades cardiovasculares, brindándoles herramientas para mejorar la 

adherencia al tratamiento. Así mismo, los centros de salud deben crear grupos 

de apoyo donde los cuidadores puedan compartir experiencias y recibir 

orientación profesional. (138) 

 
 

El papel de los cuidadores en la adherencia de 
pacientes cardiovasculares. 
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Además, es esencial garantizar el acceso a recursos económicos y tecnológicos, 

como recordatorios digitales o servicios de telemedicina, que faciliten su labor. 

Reconocer y apoyar el papel de los cuidadores no solo beneficia a los pacientes, 

sino que también mejora los indicadores de salud pública en general, al reducir 

hospitalizaciones y complicaciones relacionadas con estas enfermedades. 

 

II. Adherencia y persistencia en el síndrome coronario agudo 
(SCA). 

Dr. Efraín Alonso Gómez López, MD, Cardiólogo de medicina crítica. 

1. Importancia de la adherencia y la persistencia en pacientes tras un SCA: 

La adherencia y persistencia al tratamiento al tratamiento en SCA son claves 

para la prevención de eventos cardiovasculares recurrentes. 

2. Estadísticas y consecuencias de la no adherencia al tratamiento en 

pacientes post SCA 

El 9% de los eventos cardiovasculares ateroscleróticos posteriores al SCA en 

Europa se explican por una adherencia subóptima al tratamiento, en especial 

el reinfarto de miocardio. (41) 

El estudio GOULD es un estudio prospectivo de registro observacional en el que 

se hace un seguimiento de las terapias hipolipemiantes para pacientes con 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica establecida (EVAE), que tenían 

un nivel basal de colesterol de lipoproteínas de baja densidad de 70 mg/dL 

o tomaban un inhibidor de la PCSK-9. Durante un período de 2 años, solo se 

lograron modestas intensificaciones de la terapia hipolipemiante (17,1%), y solo 

1 de cada 3 pacientes logró tener un nivel de colesterol LDL menor de 70 mg/dL 

a los 2 años. (139) 

Factores que influyen en la adherencia y persistencia al tratamiento después 

de un SCA:(140) 

a. Polifarmacia. 

b. Complejidad del régimen de medicamentos. 

c. Relación médico paciente. 

d. Atención centrada en el paciente. 

e. Aceptación de la enfermedad. 
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f. Preocupación por los efectos secundarios de los medicamentos. 

g. Capacidad cognitiva. 

h. Vivir solo. 

i. Trastornos mentales y físicos. 

j. Aspectos financieros. 

3. Estrategias para mejorar la adherencia y persistencia tras un episodio de 

SCA. 

A. La polipíldora aumenta la adherencia en pacientes tras un evento 

cardiovascular (SCA). 

Un ejemplo es el estudio SECURE Trial. (Secondary Prevention of Cardiovascular 

Disease in the Elderly, en el que se incluyó a 2500 pacientes mayores de 65 

años con IAM. El uso de la polipíldora (ácido acetilsalicílico + atorvastatina 

+ Ramipril) en comparación con el cuidado usual demostró una menor 

recurrencia de eventos cardiovasculares tras un IAM presumiblemente debido 

a una mayor adherencia al tratamiento. (141) El uso de esta estrategia fue seguro, 

sin diferencias en eventos adversos entre los grupos. El uso de una polipíldora 

cardiovascular como método de sustitución podría ser parte integrante de una 

estrategia global para mejorar la prevención secundaria. (142,143) 

Mejora de la adherencia al tratamiento mediante estrategias 

multidimensionales (144–148) 

1. Teléfonos móviles con programas de educación sobre el síndrome coronario, 

información sobre el papel e impacto de las medidas no farmacológicas y 

farmacológicas, y una indicación sencilla y razones para usar cada medicación 

indicada. 

2. Aplicaciones para el seguimiento de parámetros biométricos de pacientes y 

alertas sobre signos de alarma que indiquen una valoración clínica prioritaria. 

3. Reloj inteligente que permite programar recordatorios sobre la toma de 

medicación formulada. 

4. Ensayos clínicos para apoyar o descartar nuevas estrategias regionales o 

locales para mejorar la adherencia y persistencia al tratamiento y su impacto. 

5. Educación continua para profesionales de la salud sobre estrategias 

relacionadas con la adherencia y persistencia que puedan aplicar a sus 

pacientes. 
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6. Resultados de encuestas y experiencias de pacientes que permitan mejorar 

las estrategias de adherencia y persistencia al tratamiento en pacientes tras 

un SCA. 

7. Educación antes del alta hospitalaria y durante su seguimiento para identificar 

potenciales razones que puedan afectar a la no adherencia o persistencia de 

las indicaciones terapéuticas en pacientes con SCA. 

8. Atención centrada en el paciente, por ser el objetivo primordial de la 

adherencia y la persistencia al tratamiento y sobre el que se obtendrían los 

resultados en salud. Esto implica que tanto los prestadores de salud como las 

aseguradoras y el sistema deben centrar su atención en el paciente para 

lograr conjuntamente el beneficio de su tratamiento. 

9. Incentivos por resultados en salud: aunque podrían ser controvertidos, 

también podrían ser pragmáticos. Si los sistemas de salud pudieran crear 

incentivos por resultados para prestadores y pacientes, sería interesante, 

debido a que la disminución de nuevos eventos cardiovasculares supondría 

un gran ahorro en el gasto general en salud del sistema y, por tanto, se vería el 

incentivo más como una inversión en salud que como un gasto. 

Conclusión: 

La adherencia y persistencia al tratamiento médico de los pacientes con 

síndrome coronario agudo es escasa. 

Ello tiene graves implicaciones para la aparición de nuevos eventos 

cardiovasculares y reinfartos. Los factores relacionados con la no adherencia 

son múltiples. 

Por ello, se proponen estrategias innovadoras relacionadas con la polipíldora, el 

uso de tecnologías de salud digital y estrategias involucradas en procesos de 

educación continua para personal sanitario y pacientes, así como un manejo 

integrado de los prestadores de salud, aseguradores y sistema general de 

salud de los países. 
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III. Falla para alcanzar las metas terapéuticas y medidas a 
tomar. 

Dra. Fabiana Calabria, MD, 

Especialista en hipertensión 

arterial 

Dr. Luis María Pupi, MD, Cardiólogo. 

 

En general, las enfermedades crónicas se ven afectadas por la falta de 

adherencia con es el caso de las dislipemias y en pacientes con enfermedad 

coronaria, incluso tras padecer un infarto de miocardio. Aunque se sabe que 

un adecuado tratamiento reduce los eventos coronarios mayores (MACE), 

la adherencia es baja. (130) Se considera que la adherencia es adecuada en 

enfermedades crónicas cuando es superior al 80%. Este valor se incrementa 

hasta el 90% en el caso de la hipertensión arterial resistente. (149) 

Lamentablemente la adherencia en las enfermedades crónicas oscila alrededor 

del 40%. A estos últimos pacientes se les denomina no adherentes. Por el 

contrario, aquellos con una adherencia superior al 80% se denominan adherentes 

y aquellos con una adherencia entre el 40 y el 79%, adherentes parciales. Sin 

embargo, es necesario recalcar que se es adherente o no adherente, no 

parcialmente adherente. Si tenemos en cuenta la farmacocinética, la vida media 

de los medicamentos es crucial para alcanzar las metas. P.ej.: un 

anticoagulante de media corta (rivaroxabán) P.Ej. si no se toma a diario, su 

efecto terapéutico disminuye. Lo mismo sucede con los antihipertensivos, 

antidiabéticos, hipolipemiantes, etc. 

La comunicación del médico con el paciente es muchas veces insuficiente para 

lograr la adherencia al tratamiento prescrito y sobre todo a los cambios en el 

estilo de vida. De hecho, muchos pacientes ni siquiera inician el tratamiento 

prescrito en la primera consulta, porque no lo consideran necesario o no 

quedan convencidos. 

En el caso de los antihipertensivos, la adherencia puede variar según la clase de 

fármaco analizado. Esto se debe a que la adherencia es menor en los fármacos 

que presentan mayores efectos adversos. Por ello, la mayor adherencia se 

logra con los bloqueantes de los receptores AT1 de la angiotensina II que con 

los IECAs. Aunque todas las guías recomiendan empezar con un IECA (mayor 

evidencia científica), si no lo tolera, se debe pasar a un BRA. (150) Como es de 

esperar, La adherencia al tratamiento disminuye a medida que se incrementa 

el número de tomas diarias. (151) 
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Es fundamental lograr el involucramiento del paciente en las decisiones clínicas 

para obtener el mejor resultado terapéutico. (151) En el caso de la hipertensión 

arterial, los autocontroles domiciliarios de la presión arterial son muy útiles para 

que el paciente tome conciencia de la evolución de su enfermedad y mejore la 

adherencia al tratamiento. Esto implica tener disponible un tensiómetro, pero 

hoy día no es difícil. Sus precios han disminuido, y, además, el aparato le es útil 

a toda la familia. 

El médico dispone de algunas herramientas para evaluar y tratar de disminuir el 

efecto “falta de adherencia”. Incluso existen unas escalas sencillas y validadas 

-que son tratadas en otra parte de este documento-. 

En caso de ver que un paciente en tratamiento no haya alcanzado las metas, 

antes de prescribir otro medicamento, es fundamental preguntarle si ha sido 

adherente permanente al tratamiento, y explicarle la necesidad de hacerlo 

para evitar las complicaciones de la enfermedad. Hay ciertos parámetros para 

alertar sobre la falta de adherencia, como, por ejemplo, cuantificar la frecuencia 

cardíaca en pacientes que reciben betabloqueantes, o disminución del 

perímetro abdominal en pacientes obesos o diabéticos. 

En la medida de lo posible, se administrarán medicamentos con buena 

tolerabilidad, de vida media larga que permitan la posología de una toma 

diaria y la utilización de combinaciones de medicamentos en un comprimido. 

En este último caso deberá advertirle al paciente que si omite la toma de algún 

comprimido, estaría omitiendo la ingesta de más de un medicamento. (151) 

Figura 2. Importancia de la Adherencia al Tratamiento Médico. 
 

 

 

 

Utilizar fármacos de vida media prolongada 

y de buena tolerabilidad  

En cada consulta evaluar mediante 
interrogatorio y medir los parámetros 
biológicos para saber si el paciente está siendo 
adherente al tratamiento.  

SINOPSIS 
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IV. Adherencia en prevención secundaria. 

Dr. Fernando Lanas, MD, Cardiólogo, PhD, FACC, FESC,FSIAC. 

 

Epidemiología 

Las personas que han sufrido un evento cardiovascular aterosclerótico 

representan aproximadamente el 5% de la población y tienen muy alto riesgo 

cardiovascular. Existe sólida evidencia de que la prevención secundaria basada 

en un estilo de vida saludable (dejar de fumar, practicar actividad física, 

seguir una dieta sana y controlar el peso) y en el tratamiento farmacológico 

(antiplaquetarios, estatinas, betabloqueantes e inhibidores de la renina- 

angiotensina-aldosterona) reduce una alta proporción de eventos y mortalidad. 

Sin embargo, existen brechas significativas entre las recomendaciones de las 

guías y la realidad. (152) 

En la cohorte PURE, en personas con antecedentes de infarto del miocardio o 

accidente vascular cerebral, se encontró que menos del 5% de los pacientes en 

América Latina cumplían con las 3 recomendaciones de no fumar, seguir una 

dieta sana y hacer ejercicio y que un 20% no cumplía ninguna. (153) 

En cuanto a fármacos, en la misma cohorte, en América Latina, las personas con 

enfermedad coronaria que recibieron medicamentos antiplaquetarios (30,1%), 

betabloqueantes (34,2%), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

o bloqueadores de los receptores de angiotensina (36,0%) o estatinas (18,0%) 

fueron menos frecuentes, y aún más entre los pacientes con accidente 

cerebrovascular. El 31% no recibía ningún tratamiento probado tras un infarto y 

el 54% tras un accidente cerebrovascular. (154) En la misma cohorte, tras un 

seguimiento de 12 años, el uso de al menos un medicamento aumentó del 55,0% 

al 61,1% en los países de ingresos medios altos y se redujo del 29,5% al 13,4% en 

los países de ingresos medios bajos. (155) 

Consecuencias de la no adherencia 

Si la evidencia demuestra que el efecto combinado de un estilo de vida sano 

y tratamiento farmacológico en prevención secundaria reduce los eventos 

cardiovasculares en más de un 70%, es esperable que la falta de adherencia 

suponga la pérdida de este beneficio. Al comparar la tasa de eventos y 

letalidad un año después de un evento cardiovascular mayor, entre países de 

altos ingresos, con mejor terapia, y los ingresos medios (América Latina en ese 

grupo), se observó que la mortalidad cardiovascular de nuestros pacientes era 

mayor: 5,38 frente a 3,99 eventos por 1000 personas-año (P < 0,001). 
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La letalidad al año de un evento cardiovascular mayor también era casi tres 

veces mayor: 15,9% frente a 6,5% (P = 0,01). (156) 

Recomendaciones 

Para mejorar la adherencia, es importante educar al paciente y a su familia, así 

como realizar intervenciones que promuevan la monitorización independiente 

de signos y síntomas, la gestión de medicamentos, el desarrollo de habilidades 

para resolver problemas y tomar decisiones, la mejora de la gestión del 

tratamiento y el cambio de conducta en lo que respecta a la actividad física, 

la dieta y el tabaquismo, y el apoyo interactivo con múltiples contactos, como 

llamadas telefónicas y visitas domiciliarias. También pueden considerarse las 

innovaciones en salud digital y el uso de combinaciones de dosis fijas. (152) 

 

V. Adherencia al tratamiento en pacientes con fibrilación 

auricular. 

Dr. Mauricio Duque, Cardiólogo, Electrofisiólogo FACC, FHRS. 

 

Epidemiología: 

La adherencia terapéutica en pacientes con fibrilación auricular es muy 

importante para gestionar el riesgo de complicaciones, controlar la 

comorbilidad y mitigar los síntomas. La comprensión e identificación de los 

factores que influyen en el uso de la medicación es muy relevante y difícil 

debido a la asociación de condiciones socioeconómicas, de sistemas de salud 

y del paciente, como se han descrito en la literatura científica, como son los 

relacionados con la enfermedad, la educación, el conocimiento de la 

enfermedad y las creencias individuales.(157) Pocos estudios han evaluado la 

asociación entre eventos cardiovasculares, desenlaces, complicaciones y 

evolución de la enfermedad con la adherencia a fármacos en pacientes con 

fibrilación auricular.(157,158) 

Consecuencias de la no adherencia: 

Un estudio piloto exploró asociaciones con educación y conocimiento de 

la fibrilación auricular. Se destaca una tasa de no adherencia del 41% de los 

participantes (tasa de adherencia auto informada del 87,7%), pero no se encontró 

una asociación significativa entre los factores evaluados. Sin embargo, el estudio 

identificó facilitadores para la adherencia, como son la presencia de ayudas 

(medicación empacada, única dosis, apoyo familiar o rutinas de ingestión) y el 
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conocimiento de la medicación y la enfermedad (158) Las creencias negativas o 

el miedo a los efectos adversos percibidos de la medicación son una barrera 

para su cumplimiento y es de interés generar métodos de educación sobre la 

medicación y su uso rutinario. Los investigadores del ATRIA-CVRN evaluaron los 

factores de no adherencia y se encontró que las personas no adherentes eran 

más propensas a: no estar casadas, tener ingresos económicos más bajos, 

realizar menos actividad física, presentar un mayor deterioro cognitivo, tener 

trastornos del sueño y consumir tabaco o alcohol. El 6,3% de los participantes 

se categorizó como no adherente. (159) 

Recomendaciones: 

La adherencia tiene implicaciones para el paciente, su familia, la sociedad y 

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

los individuos con riesgo de no adherencia podría modificar los desenlaces 

cardiovasculares y mejorar el curso de la enfermedad. Además, se debería 

intentar realizar en la ablación de la fibrilación auricular como método más 

definitivo para evitar el uso de múltiples fármacos, ya que, principalmente, sería 

rentable en esta patología si se realiza de manera precoz. 

 

Resumen: 
 

Factores de no adherencia en el tratamiento de la fibrilación auricular 

Conocimiento limitado de la enfermedad y sus complicaciones 

Conocimiento limitado sobre la forma en que actúan los fármacos 

Creencias sobre los efectos adversos de los fármacos 

Ser soltero(a) 

Tener un bajo nivel de ingresos económicos 

Menor actividad física 

Deterioro cognitivo 

Sufrir de trastornos del sueño 

Consumo de tabaco o alcohol 



DOCUMENTO DE EXPERTOS 

LATAM-ADHERENCIA TERAPEUTICA 61 

 

 

Factores de adherencia en el tratamiento de la fibrilación auricular: 

Ablación en fase precoz de la enfermedad 

Educación sobre la enfermedad y la medicación 

Presencia de ayuda, como el tipo de empaque de la medicación 

Dosis única 

Apoyo familiar 

Rutinas de ingesta 

 

VI. Adherencia ineficaz en hipertensión arterial: el resultado 

más lamentable de la inercia clínica. 

Dr. Luis Alcocer, MD, Cardiólogo. 

 

La hipertensión arterial (HTA) en el mundo, en Latinoamérica y en Latinoamérica 

es el factor de riesgo aislado, modificable, más frecuente de enfermedad 

cardiovascular y de muerte prematura (aquella que sucede antes de los 

70 años).(160) La HTA es responsable de más de dos millones de muertes por 

enfermedades cardiovasculares anualmente en América Latina, de las cuales 

un millón, son prematuras. (161) 

El tratamiento correcto de la HTA reduce sustancialmente las complicaciones y 

aumenta la esperanza de vida: una reducción de 5 mm Hg de la presión arterial 

sistólica reduce en promedio el riesgo de un evento cardiovascular grave en 

un 10%, del accidente cerebrovascular en un 13%, de la insuficiencia cardíaca en 

un 13%, de la cardiopatía isquémica en un 8% y de la muerte cardiovascular en 

un 5%.(162) 

Un concepto que al parecer no queda claro para el paciente, el médico y el 

sistema de salud, es que el tratamiento parcial, temporal y/o incompleto de 

la hipertensión arterial no solo no aporta beneficio alguno, sino que, por el 

contrario, aumenta el riesgo de mortalidad. (163) Para lograr aumentar tiempo de 

vida con calidad, se requiere: alcanzar y sostener las metas de control (nunca 

igual o superior a 140/90 mmHg, de preferencia <130/80 mmHg) durante al 

menos el 70% del tiempo de vida. Hay que alcanzar estas metas en tres meses, 

porque si no es así se aumenta sustancialmente la posibilidad de nunca 

alcanzarlas. Además, para obtener el máximo beneficio clínico posible, es 

necesario alcanzar y mantener metas de control de todos los demás factores 

de riesgo. 
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A pesar de estas evidencias sólidas sobre los beneficios claros del tratamiento 

para la persona y para la salud pública, la hipertensión a menudo permanece sin 

diagnóstico, sin tratamiento o con un control insuficiente. Latinoamérica no 

es una excepción a esta tendencia, como se desprende del último informe MMM-

23. De los 200 923 participantes examinados en Latinoamérica, el 43,1% tenía 

hipertensión arterial; de ellos, el 75,5% eran conscientes previamente de su 

estado y el 60,5% estaba recibiendo tratamiento antihipertensivo. Estas cifras son 

muy similares a las de los pacientes europeos en lo que se refiere al conocimiento 

(70,8% en Europa) y al tratamiento actual (3% en Europa). 

Un fenómeno altamente preocupante es el hecho de que más de un tercio de 

los pacientes que toman medicación en Latinoamérica no alcanzan los niveles 

de presión arterial objetivo (menos de 140/90 mm Hg), y solo el 28,6% alcanzó el 

objetivo más estricto (menos de 130/80 mm Hg). 

A este fenómeno, que se da cuando una persona sabe que vive con hipertensión, 

toma la medicación que le fue prescrita y no alcanza ni mantiene cifras de presión 

dentro de los valores de referencia, lo podemos llamar adherencia ineficaz. En 

México tenemos evidencias de que la adherencia ineficaz, en pacientes que 

declaran tomar correctamente sus medicamentos, alcanza niveles altos: en 

ENSANUT-2023, que es una encuesta probabilística, realizada en todo el país en 

3094 adultos de ≥20 años de edad, se analizó, entre otras cosas la adherencia 

al tratamiento y se encontró que en entre las personas diagnosticadas con 

hipertensión que tomaban regularmente un fármaco antihipertensivo (75,3%), 

sólo el 42,1% tuvo valores de presión arterial controlada.(164) 

La principal razón que explica la adherencia ineficaz es la Inercia Clínica, puesto 

que el Médico no ha ajustado el tratamiento para alcanzar las metas. 

La adherencia ineficaz es multifactorial. Aunque los factores relacionados con 

el paciente y los medicamentos también influyen, la inercia clínica es un 

contribuyente significativo que afecta hasta el 50% de los casos. (165) Abordar 

esta inercia mediante la educación de los profesionales, un seguimiento 

estructurado y los sistemas de soporte para la toma de decisiones puede 

mejorar significativamente las tasas de control de la presión arterial. Adoptar 

un enfoque centrado en el paciente y multidisciplinario es esencial para reducir 

la carga mundial de la hipertensión no controlada. 
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VII. La adherencia al tratamiento en la insuficiencia cardíaca. 

Clara Inés Saldarriaga Giraldo, MD, Cardióloga, FACC, FESC 

Johanna Contreras, MD, Cardióloga, FACC 

 

La epidemiología revela que entre el 30% y el 50% de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca no siguen adecuadamente sus tratamientos, una cifra que puede 

variar según el contexto y la población estudiada. Por lo tanto, la adherencia 

al tratamiento es un aspecto crítico en el manejo de la insuficiencia cardiaca, 

y entender su epidemiología es fundamental para desarrollar estrategias 

efectivas. (166) 

La adherencia es menor en poblaciones con comorbilidades, pacientes 

mayores y aquellos con regímenes de tratamiento más complejos. La falta de 

adherencia se asocia con un mayor riesgo de hospitalización, progresión de 

la enfermedad y mortalidad. Los programas educativos y de seguimiento han 

demostrado ser eficaces para mejorar la adherencia, pero su implementación 

varía considerablemente. (167) 

Para mejorar la adherencia al tratamiento de la insuficiencia cardíaca se 

requiere: 

• Educación del paciente: comprender la enfermedad y su tratamiento ayuda a 

mejorar la adherencia. 

• Complejidad del régimen: los tratamientos con múltiples medicamentos 

pueden dificultar el cumplimiento. Por este motivo, es fundamental simplificar el 

tratamiento y personalizarlo para cada paciente. 

• Apoyo social: el apoyo de familiares y amigos puede motivar a los pacientes a 

adherirse al tratamiento. 

• Acceso a la atención: Barreras económicas o logísticas pueden afectar el 

acceso a medicamentos y consultas. (168) 
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TABLA 7: Recomendaciones para mejor la adherencia en insuficiencia 

cardíaca 

Implicaciones 
de la no 

adherencia 

Factores de 
riesgo 

Estrategias 
para mejorar la 

adherencia 

La falta de adherencia Comorbilidades, Educación al 
se asocia con un mayor pacientes mayores paciente. 

riesgo de hospitalización, y aquellos con Simplificar el régimen 
progresión de la regímenes de de tratamiento. 
enfermedad y tratamiento más Apoyo social y 

mortalidad complejos familiar 

 

 

VIII. Adherencia en la enfermedad de Chagas. 

Luis Echeverría, MD, Cardiólogo. 

 

La enfermedad de Chagas, una enfermedad tropical desatendida causada por 

el parásito Trypanosoma cruzi, supone una carga significativa de enfermedad 

a escala mundial, afectando a entre 6 y 7 millones de personas, principalmente 

en América Latina. Debido a la migración, se calcula que hay más de 300.000 

casos en EE. UU y 80.000 en Europa. Un 30% de los pacientes progresa a 

cardiomiopatía dilatada e insuficiencia cardiaca. (169) La cardiomiopatía 

chagásica tiene mayor mortalidad que otras causas etiológicas de falla 

cardíaca(170) debido, principalmente, a factores propios de la enfermedad, 

pero también influidos por factores socioeconómicos que derivan en un difícil 

acceso a una atención adecuada. (171) 

Uno de los mayores desafíos en el manejo de la enfermedad de Chagas es la 

baja adherencia a los diferentes tratamientos farmacológicos en todo el 

espectro de la enfermedad. (172) Antiparasitarios, como benznidazol y nifurtimox, 

son eficaces para erradicar el tripanosoma, pero su tasa alta de abandono es 

alta debido a sus efectos adversos. La terapia antiparasitaria es fundamental 

para evitar la transmisión vertical en pacientes crónicos y disminuir la 

mortalidad en pacientes agudos o inmunosuprimidos. (172) 
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Por otro lado, la terapia medica óptima para la insuficiencia cardíaca 

secundaria a la enfermedad de Chagas, enfrenta desafíos similares en cuanto 

a la adherencia en comparación con pacientes de otras etiologías, pero estos 

desafíos están agravados por condicionamientos sociales y educativos que 

empeoran el panorama de esta enfermedad.(173) Finalmente, también es 

notable la baja adherencia del personal sanitario a las guías clínicas para el 

control de esta patología, lo que lleva a un diagnóstico en etapas avanzadas de 

la enfermedad, un inicio tardío de la medicación y, por ende, a desalentadores 

resultados en cuanto a supervivencia y calidad de vida. 

 

IX. La industria farmacéutica: ¿puede ayudar a mejorar la 

adherencia al tratamiento? 

Eduardo C.D. Barbosa, MD, Cardiólogo 

Verónica Gómez-Leiva, MD, Cardióloga 

Carlos Franco, MD, Cardiólogo 

 

La falta de adherencia es un problema crítico en la práctica clínica. La 

industria farmacéutica desempeña un papel importante en la promoción 

de prácticas que la fomenten. Los medicamentos genéricos tienden a 

tener una mejor adherencia debido a su bajo costo, pero idealmente tienen 

estudios de bioequivalencia. (174) Otro factor epidemiológico importante para 

la no adherencia son los regímenes con múltiples dosis al día y múltiples 

comprimidos. (175) Los factores socioeconómicos, demográficos y la necesidad 

de asistencia social inciden negativamente en la adherencia. (176) La literatura 

médica ha explorado numerosas estrategias para abordar este problema. La 

simplificación de los regímenes farmacológicos, como el uso de polipíldoras, 

puede reducir la carga diaria de pastillas y ha demostrado ser un enfoque 

fundamental.(177,178) La implementación de recordatorios de medicación, como 

mensajes de texto, también ha demostrado ser eficaz.(177–179) La industria 

farmacéutica puede colaborar de manera eficaz y eficiente mediante estudios 

clínicos, epidemiológicos y de costos, especialmente en Latinoamérica, donde los 

datos son muy deficientes en comparación con Norteamérica y Europa. 

La industria farmacéutica puede ayudar a mejorar la adherencia al tratamiento 

farmacológico mediante la educación (180), para lo que es esencial la inclusión 

del equipo sanitario, los programas educativos que involucran a médicos, 

farmacéuticos y enfermeras mejoran la comprensión por parte del paciente, 

sobre la importancia del cumplimiento y brindan apoyo continuo. (178,181) 
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También son eficaces las consultas multidisciplinares que incluyan educación. 
(181) Las nuevas tecnologías, como las aplicaciones y los sistemas de seguimiento 

electrónico, ofrecen nuevas oportunidades para mejorar la adherencia, pero 

depende de la accesibilidad para la adquisición y manejo de la herramienta 

por parte del paciente o del cuidador. Reducir los costos y el acceso a los 

medicamentos, mediante incentivos financieros o copagos reducidos, alivia 

las barreras económicas que dificultan la adherencia. (182) Las intervenciones 

múltiples que combinan varios enfoques pueden ser más efectivas para 

mejorar la adherencia a largo plazo. (182) 

En este sentido, la industria farmacéutica puede desarrollar aplicaciones 

tecnológicas que resultan muy valiosas. Una app que permita a los pacientes 

organizar sus horarios y activar recordatorios programados para la toma de 

la medicación es una ayuda excelente y práctica. También puede desarrollar 

información sobre factores de riesgo, estilos de vida, especialmente dietas, 

ejercicios y manejo del estrés, que puede ayudar a fomentar el compromiso y 

la comprensión del tratamiento. Además, puede agregar juegos que incentiven e 

involucren puntos cada vez que el paciente adopte o logre modificar 

marcadores de salud. 

Idealmente debe haber una colaboración entre la industria farmacéutica con 

las universidades para desarrollar tecnologías y planes de educación para los 

pacientes y para los médicos de atención primaria, por ejemplo, dirigidos a sus 

egresados. 

 

X. Adherencia en anticoagulación cardiovascular. 

Ana Cristina Montenegro Arenas, MD. Internista-

Medicina Vascular 

Jesús David Arguello Castro, MD 

 

La enfermedad cardiovascular es una patología que afecta grandes grupos 

poblacionales. En un gran número de pacientes se manifiesta como infarto 

agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) o embolia 

pulmonar; estas son las tres causas principales de mortalidad cardiovascular 

en el mundo por trombosis. En el tratamiento de estas tres patologías, uno de 

los pilares es la utilización de antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes. 

Para Centroamérica y Sudamérica, los datos recopilados por la American Heart 

Association en 2023 muestran una prevalencia de 615 a 997 casos por 100 000 

habitantes en ACV, mientras que para IAM la prevalencia en Centroamérica es 

de 2450 a 3345 casos por 100 000 habitantes. 
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100 000 habitantes, y en el caso de Sur América, 1556 a 2450 casos por 100 000 

habitantes.(183) En Colombia, el infarto agudo de miocardio representó el 16,9% 

de las muertes no fetales totales en 2024, seguido de las enfermedades 

cerebrovasculares con el 6,2%.(184) Se estima que los costos de estas 

enfermedades en Estados Unidos ascienden a alrededor de 117 billones de 

dólares (IAM), 10 billones de dólares (enfermedad tromboembólica venosa) y 

56 billones de dólares (ACV) para el año 2019, según estimaciones del Instituto 

Nacional de Salud de Estados Unidos.(183) 

Cuando hablamos de adherencia en estos escenarios, es importante resaltar 

que se trata de escenarios de prevención secundaria, lo que significa que el 

evento índice ya ha ocurrido y buscamos prevenir que la enfermedad siga su 

curso natural y provoque la muerte. 

Si no se sigue una adecuada adherencia, especialmente a los medicamentos 

antiagregantes y anticoagulantes, y teniendo en cuenta la fisiopatología de la 

aterotrombosis o la trombosis venosa, estos eventos pueden presentar 

recurrencias agudas y provocar el compromiso de otros lechos vasculares o la 

extensión de la trombosis en los casos de embolias pulmonares. 

Por supuesto, se produce un deterioro de la condición neurológica o cardiaca 

en los casos de accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio 

asociados a recurrencias de estos. Como recomendaciones, es importante 

minimizar el impacto psicosocial en el paciente. El personal clínico tiene miedo 

de que haya un sangrado extenso, pero es necesario transmitir un mensaje 

de seguridad que permita entender que estos riesgos a nivel poblacional son 

relativamente bajos y que el riesgo de interrumpir el tratamiento es mayor. 

Apoyarse en los desenlaces de estudios de vida real o pivotales que respalden 

la conducta en los grupos de población en los que se retiró el manejo antes 

de la temporalidad puede ser una herramienta que contribuya de forma 

significativa. Los seguimientos estrictos o dependientes del riesgo de sangrado 

del paciente, con un mínimo de seguimientos cada tres a seis meses, es una 

estrategia que permite evitar la pérdida de adherencia. El seguimiento de los 

pacientes en las clínicas de anticoagulación permite implementar estrategias 

de educación, monitorización y evaluación constante que también mejoran los 

patrones de adherencia. 
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XI. El sentido de coherencia como clave en la adherencia al 

tratamiento de enfermedades cardiovasculares. 

Diana Marcela Achury Saldaña, RN, Profesora asociada. 

 

Factores psicológicos, como actitudes, conocimientos, creencias sobre la 

enfermedad, percepción del riesgo, motivación y estrategias de afrontamiento, 

influyen significativamente en la adherencia al tratamiento. (148,185) Entre estos 

factores se destaca el Sentido de Coherencia (SOC), concepto desarrollado 

por Antonovsky A(186) que mide la capacidad de un individuo para percibir su 

enfermedad como algo comprensible, manejable y significativo. Un SOC fuerte 

permite interpretar la enfermedad de manera estructurada, promoviendo 

el compromiso con el tratamiento. La comprensibilidad es crucial, ya que los 

pacientes que entienden su enfermedad y el propósito del tratamiento 

muestran una mayor adherencia. La manejabilidad, junto con el acceso a 

recursos adecuados, facilita la adherencia terapéutica, mientras que la 

significatividad influye en la motivación para cumplir el tratamiento. 

Por el contrario, un sentido de coherencia (SOC) débil se asocia con una 

mayor percepción de descontrol y desesperanza, lo que reduce la adherencia 

y aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares adversos, como infarto de 

miocardio o accidente cerebrovascular. (187–189) 

La falta de adherencia no solo afecta a la salud individual, sino que también tiene 

un impacto económico significativo. Según Lloyd et al. (2019), mejorar la 

adherencia podría generar un ahorro anual de 13 700 millones de dólares, 

además de reducir en más de 100 000 las visitas a urgencias y evitar 

aproximadamente 7 millones de días de hospitalización. (190) Además, se ha 

relacionado un SOC bajo con menor calidad de vida, mayores tasas de re- 

hospitalización y peor recuperación tras eventos cardiovasculares. (191,192) 

Para mejorar la adherencia y fortalecer el SOC, se recomienda lo siguiente:(191,192) 

1. Mejorar la comprensibilidad: explicar la enfermedad en términos claros, con 

herramientas visuales y analogías accesibles. 

2. Optimizar la manejabilidad: brindar apoyo familiar, recordatorios digitales y 

simplificar el régimen terapéutico. 

3. Reforzar la significatividad: vincular la adherencia con valores y metas 

personales del paciente. 

4. Capacitar a los profesionales de salud: instruir en entrevista motivacional y 

psicoeducación para evaluar y fortalecer el SOC. 
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5. Implementar seguimiento continuo: utilizar telemedicina y aplicaciones 

Móviles (como mHealth) para mantener la adherencia a largo plazo. 

El fortalecimiento del SOC representa una estrategia clave para mejorar la 

adherencia terapéutica en pacientes con ECV, ya que reduce complicaciones 

y optimiza los resultados en salud. 

 

TABLA 8: El sentido de coherencia como clave en la adherencia al 

tratamiento en enfermedades cardiovasculares 

 

Problema 

• Un Sentido de coherencia (SOC) débil se asocia 
con una mayor percepción de descontrol y 
desesperanza en personas con ECV, lo que 
reduce la adherencia al tratamiento. 

 

Consecuencias 

• Mayor tasa de reingresos y peor recuperación 
posterior a los eventos cardiovasculares 

• Reducción de la calidad de vida de personas 
con ECV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recomendaciones 

1. Comprensibilidad 

• Explicar con metáforas y analogías: relacionando 
el tratamiento con ejemplos cotidianos del 
paciente. 

• Técnica “Teach-back”: pedir al paciente que 
explique con sus palabras lo que entendió. 

2. Manejabilidad 

• Ajustar la medicación a la rutina diaria y 
asociarla con hábitos establecidos (por ejemplo, 
después del café). 

• Reducir la cantidad de medicamentos cuando 
sea posible y priorizar lo esencial. 

• Involucrar a un familiar o amigo para reforzar la 
adherencia de manera natural. 

• Conectar a pacientes adherentes (pacientes 
mentores) con aquellos que tienen dificultades. 

3. Significatividad 

• Enfocar el tratamiento en las metas personales 
del paciente: Explicar cómo beneficiará su 
calidad de vida (por ejemplo: “esto le permitirá 
seguir jugando con sus nietos”). 

• Visualización del futuro: guiar al paciente para 
imaginarse con y sin adherencia al tratamiento. 

• Uso de metáforas motivacionales: explicar la 
adherencia con frases inspiradoras, como: 
“Cada pastilla que tomas es un paso hacia una 
vida más saludable”. 
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En Estados Unidos y Europa, los niveles promedio de adherencia oscilan alrededor 

del 50%.(193) En contraste, en Latinoamérica, la prevalencia de baja adherencia 

a enfermedades crónicas alcanza aproximadamente el 30% y se asocia con 

mayor frecuencia a adultos jóvenes sin formación académica que residen en 

áreas rurales con limitado acceso a servicios de salud.(194) Las causas comunes 

del incumplimiento incluyen el olvido, efectos secundarios farmacológicos y 

falta de comprensión sobre la importancia de las indicaciones médicas. 

La no adherencia terapéutica tiene un impacto significativo en la práctica 

médica, con consecuencias tanto clínicas como económicas. Desde el punto 

de vista clínico, se asocia con peores resultados en la salud del paciente, como 

la progresión de enfermedades, recaídas frecuentes y un mayor riesgo de 

complicaciones.(193) Además, incrementa la probabilidad de hospitalización 

y dificulta la planificación terapéutica al comprometer la eficacia de los 

tratamientos.(195) En términos económicos, genera costos debido al uso de 

procedimientos más complejos, hospitalizaciones evitables y la necesidad de 

recursos innecesarios,(194) lo que prolonga los tiempos de tratamiento y puede 

limitar la recuperación del paciente, aumentando la carga para los sistemas 

de salud y los profesionales que los atienden.(195) 

Como profesionales de la salud, es fundamental guiar a los pacientes a lo largo 

de su tratamiento, motivándolos y educándolos en cada consulta. Esto incluye 

explicar la importancia del tratamiento con un lenguaje claro y accesible que 

reduzca las barreras cognitivas, así como establecer una comunicación 

basada en la confianza que permita resolver dudas y abordar inquietudes. La 

medicación prescrita tras el alta hospitalaria tiende a tener un mayor impacto 

en la adherencia cuando el paciente comprende el concepto de fármacos 

modificadores de la enfermedad. (196) Asimismo, la simplificación de los 

regímenes terapéuticos, como el uso de combinaciones de medicamentos en 

una sola tableta, puede facilitar el cumplimiento del tratamiento.(197) 

     
  

I. Qué papel juegan los profesionales de la salud 
a la hora de fomentar pilares para una buena 
adherencia 

   Cardiólogo 
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Además, el apoyo psicosocial y el uso de tecnologías, como recordatorios 

electrónicos o aplicaciones móviles, son herramientas valiosas para fomentar 

la adherencia. (197) La implementación de estas estrategias tiene un impacto 

positivo en las tasas de adherencia, mejorando los resultados clínicos y la 

calidad de vida de los pacientes. (196,197) 

Resumen: 
 

Qué papel juegan los profesionales de la salud a la hora de fomentar 
pilares para una buena adherencia 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

 
Baja educación 
y formación del 

paciente 

La falta de formación 
académica y 

conocimientos genera 
una baja comprensión 
de la importancia del 
tratamiento, lo que 
provoca la falta de 

adherencia al mismo. 

 
Utilizar un lenguaje claro y 

accesible, educar al paciente 
en cada consulta sobre la 

importancia del tratamiento 
y su efecto en la salud. 

 
Deficiente 
interacción 
médico- 

paciente sobre 
la enfermedad 
y el tratamiento 

La falta de una 
explicación clara sobre 

cómo los fármacos 
modificadores de la 

enfermedad mejoran la 
calidad de vida lleva a 
la falta de motivación 
y constancia por parte 

del paciente. 

Explicar detalladamente 
el impacto positivo de los 

medicamentos modificadores 
de la enfermedad y cómo 
contribuyen a mejorar la 

calidad de vida del paciente, 
fomentando la confianza y el 

entendimiento. 
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Qué papel juegan los profesionales de la salud a la hora de fomentar 
pilares para una buena adherencia 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

 
Acceso 

limitado a 
servicios de 

salud 

El acceso limitado a 
servicios médicos, 
especialmente en 

áreas rurales, puede 
dificultar el seguimiento 
adecuado, reduciendo 

la adherencia al 
tratamiento. 

Mejorar el acceso a 
información y servicios 

mediante consultas 
virtuales, el uso de 

tecnologías y la mejora de 
la cadena de distribución 

de medicamentos en 
zonas rurales. 

 
Efectos 

secundarios 
de los 

medicamentos 

Los efectos secundarios 
pueden disuadir al 

paciente de continuar 
con el tratamiento, 

incrementando el riesgo 
de complicaciones y 

recaídas. 

Monitorear de cerca los 
efectos adversos, ajustando 

el tratamiento según sea 
necesario. Educar al paciente 
sobre la importancia de no 

suspender la medicación sin 
consulta médica previa. 

 

 
Falta de apoyo 

psicosocial 

La ausencia de apoyo 
emocional y psicológico 

puede generar 
desmotivación en los 

pacientes, lo que influye 
en el incumplimiento 

del tratamiento. 

Proporcionar apoyo 
psicosocial, integrando 
terapia psicológica y 

asesoramiento, motivando 
al paciente y aclarando 

dudas sobre su enfermedad 
y tratamiento. 
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II. Delegación de funciones del médico al equipo de salud: 

enfermeras y técnicos. 

Dagnóvar Aristizábal, MD, Cardiólogo. 

 

El uso de trabajadores comunitarios de salud (TCS) en la reasignación de 

tareas (task-shifting) y el reparto de responsabilidades (task-sharing) ha 

demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar la adherencia terapéutica 

en enfermedades crónicas.(198) En América Latina, programas en Brasil, México 

y Perú han reportado mejoras significativas en adherencia y control de la 

hipertensión arterial y la diabetes, con incrementos del 20-30% atribuibles a la 

intervención de TCS capacitados.(199,200) En Estados Unidos, los estudios del CDC 

indican que los TCS han contribuido a reducir significativamente la presión 

arterial en comunidades vulnerables, mientras que en Europa, iniciativas en 

países como el Reino Unido han integrado a estos trabajadores en equipos 

multidisciplinarios, mejorando la adherencia en materia de hipertensión arterial 

hasta en un 25%.(201) Aunque la disponibilidad de datos específicos en algunas 

regiones es limitada, la evidencia actual resalta el papel fundamental de los 

TCS en la gestión de enfermedades crónicas.(201) 

En África, donde este enfoque ha sido ampliamente adoptado para 

enfermedades crónicas, se ha observado una disminución sustancial de 

los gastos relacionados con hospitalizaciones evitables y complicaciones 

de enfermedades cardiovasculares.(201–203) Los programas de Sudáfrica y 

Uganda, por ejemplo, han demostrado que el uso de TCS puede reducir los 

costos de atención hasta un 40%, al mejorar la adherencia al tratamiento 

y reducir la necesidad de atención hospitalaria.(204–206) En América Latina, 

aunque la evidencia es limitada, las experiencias en Brasil indican que estas 

estrategias han contribuido a optimizar el uso de recursos del sistema de salud, 

disminuyendo la carga financiera en hospitales y aumentando la eficiencia en 

la atención primaria.(200) 

Para mejorar la adherencia terapéutica, se recomienda implementar 

estrategias que fortalezcan el rol de los TCS en el contexto del “task- shifting” 

y “task-sharing”. Es esencial potenciar la formación de este personal de salud 

comunitaria en aspectos como educación sanitaria, comunicación efectiva y 

el seguimiento continuo de pacientes. Herramientas prácticas, como: 

recordatorios personalizados, la simplificación de regímenes farmacológicos, 

el uso de tecnologías móviles para el monitoreo remoto y la participación de 

la familia, han demostrado ser eficaces. (207) Asimismo, la integración de los 
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TCS en equipos de salud multidisciplinarios, con supervisión clínica y apoyo 

continuo, no solo mejora la adherencia terapéutica, sino que también optimiza 

los resultados en salud cardiovascular. (207) 

 

III. Farmacoeconomía en los países de bajos ingresos. 

Fernando Stuardo Wyss Quintana, MD, Cardiólogo, FSIAC, FAHA, FACC 

Máxima Méndez Castillo, MD, Cardióloga, FACC 

 

Epidemiología del problema. 

La farmacoeconomía es una rama de la economía de la salud que evalúa 

el valor de los productos y servicios farmacéuticos. Este campo combina 

principios económicos con resultados clínicos para evaluar el coste y los 

beneficios de diferentes terapias farmacológicas y proporciona información 

sobre cómo diversos medicamentos impactan los resultados de los pacientes 

en relación con los costos incurridos, lo que la convierte en una herramienta 

crucial para la toma de decisiones en el ámbito sanitario. Ante la limitación 

de los presupuestos sanitarios a nivel mundial, la farmacoeconomía prioriza 

sistemáticamente los recursos médicos, garantizando que los profesionales 

sanitarios y los responsables políticos asignen fondos a los tratamientos que 

generen el mayor valor para los pacientes y el sistema sanitario. (208) 

En el contexto de la cadena de suministro de medicamentos, la rentabilidad 

es esencial para optimizar los recursos y garantizar la entrega eficiente de 

medicamentos a los pacientes. La cadena de suministro de medicamentos 

consta de múltiples etapas, como la fabricación, la distribución, el 

almacenamiento y la dispensación, cada una de las cuales genera costos que 

repercuten en el precio final de los productos farmacéuticos. Una gestión eficaz 

de costos en estas etapas es fundamental para minimizar el desperdicio, reducir 

los gastos innecesarios y, en última instancia, reducir el precio que los pacientes 

y los profesionales de la salud pagan por medicamentos esenciales. (208) 

La optimización de costos en la cadena de suministro de medicamentos conlleva 

diversos riesgos que, si no se gestionan, pueden generar pérdidas financieras, 

interrupciones en el suministro y comprometer la evolución de los pacientes. El 

riesgo principal son las interrupciones en la cadena de suministro, que pueden 

surgir a causa de desastres naturales, conflictos geopolíticos o pandemias. Estos 

eventos suelen provocar retrasos en los envíos, aumentos en los costos de 

transporte y, en casos graves, escasez de medicamentos esenciales. Para 
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mitigar este riesgo, muchas organizaciones sanitarias diversifican su base de 

proveedores, invierten en producción local o establecen alianzas estratégicas 

para garantizar la continuidad del suministro. Además, algunas empresas 

están desarrollando resiliencia mediante la planificación de contingencias 

y el almacenamiento de inventario, lo que garantiza la disponibilidad de 

medicamentos críticos incluso durante interrupciones imprevistas. (209) 

Recomendaciones: 

El análisis farmacoeconómico, la evaluación económica de productos y 

tratamientos farmacéuticos son fundamentales para identificar estrategias 

innovadoras que mejoren la eficiencia y reduzcan los costos en toda la cadena 

de suministro de medicamentos. A medida que los sistemas de salud a nivel 

mundial se enfrentan al aumento de los gastos, estos enfoques se vuelven 

esenciales para mantener la rentabilidad y garantizar un acceso sostenible 

a los medicamentos. Una de las estrategias clave para reducir costos en la 

cadena de suministro consiste en comprar a granel y realizar adquisiciones 

colaborativas. Al agrupar la demanda y comprar medicamentos en mayores 

cantidades, las organizaciones sanitarias pueden aprovechar los descuentos 

por volumen, reducir los gastos de transporte y minimizar los costos unitarios. (210) 

La adquisición colaborativa, donde varios proveedores de atención médica 

unen fuerzas para negociar con los proveedores, ha logrado reducir los costos y, 

al mismo tiempo, garantizar un suministro estable. (211) 

 

Resumen: 
 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

La farmacoeconomía La optimización de El análisis 
prioriza costos en la cadena farmacoeconómico y la 

sistemáticamente de suministro de evaluación económica 
los recursos médicos, medicamentos conlleva de productos 

y garantiza que diversos riesgos que, y tratamientos 
los profesionales si no se gestionan, farmacéuticos son 
sanitarios y los pueden generar cruciales para identificar 

responsables políticos pérdidas financieras, estrategias innovadoras 
asignen fondos a los interrupciones que mejoren la eficiencia 

tratamientos que en el suministro y y reduzcan los costos 
generen el mayor valor comprometer los en toda la cadena 
para los pacientes y el resultados de los de suministro de 

sistema sanitario. pacientes. medicamentos. 
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IV. Escalas para medir la adherencia terapéutica. 

Katherine Martínez de Hoyo López, MD. 

 

La adherencia al tratamiento es uno de los factores determinantes más 

importantes lograr el éxito terapéutico. Evaluarla de forma objetiva permite 

identificar barreras, ajustar tratamientos y tomar decisiones clínicas más 

acertadas. En este artículo se presentan las escalas de medición de la 

adherencia más utilizadas para enfermedades cardiovasculares y crónicas. 

Las escalas para medir la adherencia, que se clasifican principalmente en 

métodos de autoinforme y métodos objetivos. Entre las escalas de autoinforme 

más utilizadas se encuentran la Medication Adherence Report Scale (MARS- 

5),(212) la Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) en sus versiones de 4 y 

8 ítems, (213) y el Medication Adherence Questionnaire (MAQ),(214) todas ellas 

validadas y de fácil administración. Por otro lado, los métodos objetivos como 

el Medication Event Monitoring System (MEMS)(215) y los registros de farmacia (216) 

ofrecen datos precisos, aunque son más costosos y menos accesibles en 

entornos con recursos limitados. 
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A continuación, se comparan algunas de estas herramientas: 

TABLA 9: Comparación de herramientas según sus ventajas y desventajas. 
 

Herramienta Tipo Ventajas Desventajas 

Morisky Medication 
Adherence Scale 
(MMAS) (4 y 8 

ítems) 

 

Autoinforme 

Fácil de administrar, 
validada en múltiples 

enfermedades 
crónicas. 

Puede haber 
sesgo de 

respuesta debido 
al autoinforme. 

Medication 
Adherence Report 
Scale (MARS-5) 

 

Autoinforme 

Alta precisión, 
adaptable 

a diferentes 
poblaciones. 

Limitada en 
estudios en 

América Latina. 

Medication 
Adherence 

Questionnaire 
(MAQ) 

 

Autoinforme 
Breve y adaptable, 
útil en entornos con 
recursos limitados. 

Menor validación 
en comparación 
con MMAS-8. 

Hill-Bone 
Compliance Scale 

 

Autoinforme 
Específica para 
hipertensión, 

enfoque práctico. 

Menor 
aplicabilidad en 

otras condiciones 
crónicas. 

Medication 
Event Monitoring 
System (MEMS) 

 

Método 
objetivo 

Precisión al 
registrar eventos 
de apertura de 

envases. 

Costosa, 
requiere acceso 
a dispositivos 
electrónicos. 

 

Registros de 
farmacia 

 

Método 
objetivo 

Datos objetivos, fácil 
implementación en 
sistemas de salud. 

No mide la 
adherencia real, 

solo la adquisición 
del medicamento. 

Combinación de 
métodos 

Mixto 
(autoinforme 

+ objetivo) 

Mejora la precisión 
y confiabilidad de 

los datos. 

Más tiempo y 
recursos para la 
implementación. 

¿Cuál elegir? 

La elección de la escala ideal depende del contexto clínico y del objetivo de 

la medición. Si se requiere una herramienta breve para consulta externa, las 

escalas MMAS (4 u 8 ítems) o MAQ son útiles.(213,214) En programas de hipertensión 
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se recomiendan la de Hill-Bone o el Batalla. (212) En pacientes con múltiples 

comorbilidades el ARMS-e es una de las escalas más completas. (212) Para 

estudios de alta precisión, los MEMS o el uso combinado de métodos (objetivos 

subjetivos) brindan información más robusta. (150,215) 

Se sugiere utilizar una herramienta validada, adaptada al contexto local y 

complementarla con educación y un seguimiento estructurado. La 

combinación de métodos puede mejorar significativamente la identificación 

de la no adherencia y las decisiones clínicas derivadas. 

 

V. Impacto de la enfermedad cardiovascular en personas no 

representadas. ¿Es menor su adherencia? 

Martin H Koretzky, MD, Cardiólogo 

 

La enfermedad cardiovascular constituye una de las principales causas de 

morbi-mortalidad en Latinoamérica, con 1,9 millones de fallecimientos al 

año, de acuerdo con la Organización Panamericana de Salud (OPS). Afecta de 

manera desproporcionada a las personas no representadas, como las de 

bajos recursos, comunidades indígenas y poblaciones rurales. Estos grupos 

enfrentan barreras significativas para acceder a los servicios de salud, como 

falta de infraestructura, ausencia de profesionales de la salud y limitado acceso 

a tratamientos adecuados. Además, la falta de conocimiento de los factores de 

riesgo y la falta de programas de educación sanitaria contribuyen al aumento 

de la enfermedad cardiovascular en estos grupos vulnerables. Los factores que 

pueden promover la no adherencia en este grupo son la baja alfabetización 

en materia de salud, los bajos recursos económicos y la desconfianza hacia 

los sistemas de salud. Viven en zonas alejadas, donde no existen sistemas de 

transporte adecuados y seguros, alto costo de los estudios complementarios 

y medicamentos, así como falta de centros médicos que puedan proveer 

tratamiento adecuado. En algunas circunstancias, las creencias culturales y la 

atención de curanderos los alejan de la medicina tradicional y pueden influir 

en su decisión de no seguir con tratamientos médicos con evidencia científica 

comprobada. 

La no adherencia en poblaciones vulnerables supera el 50% de la población (217) y 

el impacto en terapias prolongadas compromete en forma severa la efectividad 

del tratamiento, impactando de manera crítica en la salud de la población en 

términos de calidad de vida y en el aspecto económico de la salud. Las 
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intervenciones que aumenten la adherencia permitirían un retorno positivo de la 

inversión en prevención primaria y secundaria, ya que se controlarían los factores 

de riesgo y los resultados adversos para la salud. (218) Solo el 30% de los pacientes 

que abandonan el tratamiento lo hacen por causas no intencionales, como el 

olvido o la falta de habilidades para seguir el tratamiento; el 70% restante es una 

decisión del paciente.(81) 

No se dispone de datos específicos que cuantifiquen el costo económico directo 

de la no adherencia de la población vulnerable, pero es totalmente evidente 

y comprensible que impacta en el aumento de complicaciones médicas, 

hospitalizaciones y mortalidad. En 2015, la Federación Mundial del Corazón 

estimó el costo de las enfermedades cardiovasculares en Latinoamérica en 

más de 30,9 mil millones de dólares, en la población general.(219) En el caso de 

México, el impacto económico de la hipercolesterolemia en población con alto 

riesgo cardiovascular en el 2020, fue equivalente a 1993 millones de dólares, 

equivalente al 0,16% del producto bruto interno.(220) Se espera que las afecciones 

cardiovasculares se tripliquen para el 2050; es decir, seis de cada diez adultos 

en Estados Unidos padecerán algún evento cardiovascular con un costo directo e 

indirecto estimado en 1,8 billones de dólares, lo que supondría un incremento 

del producto interno bruto del 2,7% en 2020 al 4,6% en 2050.(221) 

Consideramos que la forma de disminuir la no adherencia en poblaciones 

vulnerables latinoamericanas, es por un lado la educación, que llega a distintos 

niveles: al médico, proporcionándole herramientas que le permitan educar 

a los pacientes de forma simple y concisa; al paciente, para que entienda y 

comprenda su rol importante; a los educadores locales de las poblaciones 

indígenas para que entiendan, comprendan y acepten las directrices impuestas, 

y a los gobiernos para que fomenten el consumo de alimentos saludables en 

la canasta básica y el acceso a tratamientos farmacológicos basados en 

evidencia científica y la aceptación del concepto de la polipíldora. También es 

necesario llegar con la atención médica a las distintas poblaciones remotas 

mediante rotaciones de médicos recién recibidos como parte de su práctica 

médica en centros de salud móviles que viajan a todas las poblaciones 

alejadas, en distintos momentos del año y ofrecen evaluaciones médicas, 

estrategias diagnósticas básicas con laboratorio, radiografías, vacunación; 

además de lanzar información en salud con la que se llegue a todos los niveles 

culturales por medios de comunicación en masa. 

El compromiso del gobierno en implementar un acceso geográfico y 

económico a toda la población a las estrategias diagnósticas y garantizar 

el acceso a tratamientos farmacológicos prolongados en el tiempo. En 
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conclusión, es necesario promover la educación masiva con herramientas que 

comprometan a educadores, educandos y gobiernos, y mantener en el tiempo 

las modificaciones implementadas. 

 

Resumen: 

PROBLEMA REALIDAD ESTRATEGIAS 

  Promover programas 
  educativos sobre hábitos 
  saludables, alimentación y 

Alta 
prevalencia 

de factores de 
riesgo. 

Alta incidencia de 
hipertensión arterial, 
diabetes, obesidad, 

dislipidemia, agravada 
por hábitos poco 

saludables. 

actividad física adecuada, 
así como el diagnóstico 

temprano de los factores de 
riesgo en centros de atención 
médica primaria. El acceso 
a una canasta básica de 

alimentación saludable para 
  la población vulnerable. 
  Generar espacios para 
  actividad física recreativa 
  accesibles y seguros. 

  
Implementar sistemas de 

  recordatorios, adecuados 
  a cada medio en que 
  nos encontremos, con 

 

 
Baja 

adherencia. 

Más del 50% de los 
pacientes abandonan 

los tratamientos 
farmacológicos 

y el estilo de vida 
recomendados. 

herramientas accesibles, 
como por ejemplo 

recordatorios digitales. 
En los centros de salud 

comunitarios, disponer de 
especialistas psicólogos, para 

aumentar la adherencia. 
  La aceptación a nivel 
  gubernamental 
  de las combinaciones 
  farmacológicas en un solo 
  comprimido. 
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PROBLEMA REALIDAD ESTRATEGIAS 

 
La población  

Programas de salud, que 
vayan a los distintos puntos 

geográficos sin acceso. 
Financiamiento del estado 
o empresas privadas para 
desarrollar programas de 

salud comunitaria accesible 
a todos. 

 vulnerable tiene menor 

No acceso a 
servicios de 

salud 

acceso a servicios de 
salud de atención 
primaria como a 

servicios preventivos 

 y de tratamiento 

 de enfermedades 

 Cardiovasculares. 

  

 
Falta de conocimiento 

generalizado sobre 
la importancia 

de la prevención 
cardiovascular, con 

especial énfasis en la 
población joven. 

Campañas masivas 
 de educación en salud, 

Falta de 
implementadas en 

programas de televisión, 
educación de diarios, radio, etc. 
la población Emplear estrategias 
vulnerable en educativas a nivel de la 
materia de etapa escolar. 
prevención. Educar a los distintos 

 educadores con un léxico 
 adecuado para sus 
 poblaciones respectivas. 

 

VI. No adherencia-persistencia en población marginada en 

Latinoamérica. 

Juan Mauricio Cárdenas Castellanos, MD, Cardiólogo 

 

Los datos publicados sobre la no adherencia al tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares en poblaciones indígenas, afrodescendientes, minorías, de 

bajos recursos económicos o marginadas en Latinoamérica son muy limitados 

y escasos. Sin embargo, en estas poblaciones confluyen las principales causas 

de la falta de adherencia al tratamiento no farmacológico y farmacológico de 

las enfermedades cardiovasculares como, por ejemplo, la falta de asistencia 

médica o cobertura sanitaria, barreras de acceso, pobreza, bajo nivel educativo, 

analfabetismo, creencias y/o convicciones religiosas o culturales, y la distancia a 

los centros de atención. (222,223) 
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Los principales factores socioeconómicos que inciden en la no adherencia 

terapéutica de la población afroamericana hipertensa son la pobreza, el 

analfabetismo, el desempleo, las condiciones de vida inestables, el escaso 

soporte social, la disfunción familiar, las limitaciones de transporte y las 

grandes distancias hasta los centros de atención, entre otros, condiciones que se 

presentan también en poblaciones indígenas y que constituyen un factor de 

riesgo para la no adherencia. (223,224) 

La no adherencia conlleva un incremento del riesgo de desenlaces adversos y 

un aumento en los costos de atención de las enfermedades cardiovasculares 

en estos grupos poblacionales. 

Para favorecer la adherencia es necesario, fortalecer y facilitar el acceso a los 

servicios de salud en dichas poblaciones, asegurar la entrega continua de 

medicamentos, mejorar las condiciones socioeconómicas, realizar labores de 

educación y motivación para implementar medidas no farmacológicas y 

farmacológicas ajustadas a sus convicciones culturales y disponibilidad de 

recursos con un seguimiento y acompañamiento para mejorar el cumplimiento 

de estas recomendaciones. 

 

Resumen: 
 

PROBLEMÁTICA CONSECUENCIAS RECOMENDACIONES 

Las comunidades 
marginadas son 
más propensas a 
la no adherencia 
al tratamiento de 
enfermedades 

cardiovasculares por 
condiciones como 

limitación de acceso a 
servicios de salud, 

medicamentos, 
barreras culturales, bajo 

nivel educativo, 
pobreza, entre otros 

factores. 

 

 

 
Incremento 

de desenlaces 
cardiovasculares 

adversos, 
complicaciones y, por 
lo tanto, costos de 

atención. 

 
Facilitar el acceso a 
servicios de salud, 

medicamentos, 
actividades educativas 
ajustadas al contexto 

cultural de dichas 
comunidades, así 

como apoyo y 
supervisión continúa 
de la implementación 

de intervenciones 
terapéuticas. 
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VII. La pertinencia de la no adherencia en relación con la inercia 

terapéutica. 

Enrique Melgarejo R, MD, Cardiólogo, Electrofisiólogo, FESC, FACC. 

 

La inercia terapéutica tiene múltiples causas que afectan a médicos, pacientes 

y el sistema de salud. 

Los médicos -y los pilotos de aerolínea, entre otros-, son una población en 

riesgo de sufrir burnout por el tipo de trabajo y la implicación emocional que 

este genera. 

Una revisión sistemática de 182 estudios en los que participaron 109.628 personas 

en 45 países publicados entre 1991 y 2018, en busca de la incidencia de burnout, 

reveló que la prevalencia del agotamiento general o de sus subcomponentes fue 

del 67,0% en agotamiento general; del 72,0% en agotamiento emocional; del 

68,1% en despersonalización y del 63,2% en bajo rendimiento personal. Aunque 

los autores reconocen que no hay una definición exacta y concisa sobre el 

Burnout y las tres variables, muestran un preocupante problema, que al igual 

que la no adherencia-persistencia, ha sido objeto de sustanciales intervenciones. 

(225) 

Pero las consecuencias del burnout no solo afectan la salud de los trabajadores, 

sino que también afectan a la calidad de la atención prestada y a la propia 

organización. 

Causas del Burnout 

Algunos estudios y revisiones han observado que las causas principales del 

síndrome de Burnout en médicos estarían asociadas con una disminución del 

desempeño profesional, lo que puede repercutir en la seguridad del paciente y 

en una menor satisfacción de este. 

Se ha llegado a afirmar que el síndrome de burnout en médicos se está 

convirtiendo en un problema social y de salud pública que conlleva asociado 

un gran coste económico. (226) 

Un editorial publicado en el Journal of General Internal Medicine informó de tasas 

de agotamiento que oscilan entre el 30% y el 65% en todas las especialidades, 

siendo las más altas las de los médicos en la primera línea de atención, como 

la medicina de emergencia y la atención primaria, y que va progresando con 

relación a estudios previos. (227) 
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What Percentage of Physicians Are “Burned Out”? 

 

Critical Care 
Emergency Medicine 

Family Medicine 
Internal Medicine 

General Surgery 
HIV/Infectious 

Diseases 
Radiology 
Ob/Gyn & 

Women’s Health 
Neurology 

Urology 
Pulmonary Medicine 

Cardiology 
Diabetes & 

Endocrinology 
Orthopedics 
Nephrology 

Plastic Surgery 
Pediatrics 
Oncology 

Anesthesiology 
Rheumatology 

Allergy & Clinical 
Immunology 

Ophthalmology 
Gastroenterology 

Pathology 
Psychiatry & 

Mental Health 
Dermatology 

 

0% 20% 40% 60% 

 

Figura 3: Porcentaje de médicos con burnout por especialidades 

 

El agotamiento de los médicos está causado por una combinación de factores 

sistémicos e individuales. Estas son algunas de las principales causas: 

1. Carga de trabajo excesiva: las largas horas, el alto volumen de pacientes y 

las cargas administrativas hacen que los médicos dispongan de poco tiempo 

para descansar o recuperarse. 

2. Tensión emocional: la exposición constante al sufrimiento, las decisiones 

de vida o muerte y las necesidades emocionales de los pacientes pueden 

provocar fatiga por compasión o impotencia para intervenir. 

3. Tareas administrativas: la creciente dependencia de registros de salud 

electrónicos y la necesidad de presentar documentación adicional resta valor 

a la atención al paciente y añade estrés. 
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4. Desequilibrio entre la vida laboral y personal: la naturaleza exigente de la 

profesión a menudo deja poco tiempo para la vida personal, lo que lleva a la 

insatisfacción. 

5. Falta de autonomía: las restricciones debidas a las pólizas hospitalarias, los 

requisitos del seguro y las exigencias regulatorias pueden hacer que los médicos 

se sientan impotentes. 

6. Apoyo inadecuado: la falta de recursos de salud mental o de sistemas de 

apoyo entre iguales exacerba los sentimientos de aislamiento y estrés. 

Consecuencias del burnout. 

Además de la insatisfacción personal y profesional, está ligada a la falta de 

adherencia, ya que tanto el médico como el paciente se desmotivan al no ver 

resultados. Se trata de un círculo vicioso: la inercia puede llevar a resultados 

subóptimos, lo que desmotiva tanto al paciente como al médico por no 

alcanzar las metas, y así se perpetúa la inercia. 

Además, el desconocimiento de las guías o el miedo a los efectos secundarios 

de algunos medicamentos, las dificultades para asistir a congresos de 

actualización y el tiempo limitado de la consulta asignada son otros factores 

que inciden en el médico para que sus pacientes no logren las metas, 

precisamente porque el médico adopta la falta de acción. El dejar pasar el 

tiempo. 

Y los sistemas de salud, por lo general, no generan motivación para que los 

médicos intensifiquen los tratamientos. 

Un médico insatisfecho, bajo presión laboral, no está motivado para preocuparse 

o insistir en el logro de metas terapéuticas para sus pacientes. 

 

VIII. Costos de la no adherencia. 

Alex Rivera Toquica, MD. Cardiólogo. MSc. FACP. FSIAC. 

 

La adherencia al tratamiento farmacológico es fundamental para obtener todos 

sus beneficios. Sin embargo, la falta de adherencia sigue siendo común, no 

solo compromete la salud del paciente, sino que también genera un impacto 

económico devastador para las familias y los sistemas de salud. (225) 

Cuando las personas no toman los medicamentos según lo recetado o 

abandonan las terapias, las enfermedades se complican, los costos aumentan 
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y la carga sobre los servicios de salud se multiplica.(226) Esta falta de continuidad 

no solo eleva las tasas de hospitalización, sino que también contribuye a la 

resistencia a los medicamentos, especialmente en el caso de enfermedades 

crónicas como la hipertensión, la diabetes y las afecciones respiratorias.(227,228) 

El problema no discrimina por edad ni por género y se agrava en comunidades 

con bajos ingresos, donde factores como el precio de los medicamentos y la 

falta de educación sanitaria desempeñan un papel crucial. 

En América Latina, las cifras son alarmantes: hasta el 50% de los pacientes con 

enfermedades crónicas no cumple con sus tratamientos,(229) lo que supone costos 

adicionales de más de 2.000 millones de dólares anuales en la región.(230) En 

México, el Instituto Nacional de Salud Pública estima que el manejo inadecuado de 

la diabetes representa hasta el 15% del gasto total en salud, mientras que en 

Brasil, la no adherencia a tratamientos en materia de hipertensión contribuye 

a un incremento del 20% en hospitalizaciones relacionadas. con enfermedades 

cardiovasculares.(231) En países como Colombia y Argentina, la falta de adherencia 

a medicamentos para enfermedades respiratorias crónicas se asocia con un 

aumento del 30% en consultas de emergencia. (232) Estas cifras no solo reflejan el 

impacto económico, sino también el sufrimiento innecesario de millones de 

pacientes. 

Para combatir este problema, es urgente implementar estrategias de salud 

pública que fomenten la adherencia a los tratamientos. En primer lugar, es 

esencial mejorar la educación sanitaria, sensibilizando a la población sobre 

la importancia de seguir las indicaciones médicas y las consecuencias de no 

hacerlo. 

Los gobiernos deben trabajar en políticas que garanticen el acceso 

a medicamentos esenciales, especialmente para las enfermedades 

cardiovasculares crónicas. Además, es crucial fortalecer el papel del personal 

sanitario, capacitando a médicos y demás personal para ofrecer a los 

pacientes un seguimiento personalizado. 

Finalmente, invertir en tecnologías, como aplicaciones móviles o recordatorios 

digitales, puede ser una herramienta eficaz y rentable para apoyar a los 

pacientes en el cumplimiento de sus tratamientos. La adherencia no solo salva 

vidas, sino que también optimiza los recursos del sistema de salud público y 

mejora la calidad de vida de la población. 
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IX. Redes sociales, tecnología y IA para intervenir en las 

barreras de la no adherencia. 

Raúl Villar Moya, MD, Internista-Diabetólogo. 

 

Redes sociales 

En la era digital, las redes sociales se han convertido en una herramienta 

omnipresente que influye en diversos aspectos de la vida cotidiana, como la 

salud. 

El rol de las redes sociales en la adherencia terapéutica 

Las redes sociales pueden tener tanto efectos positivos como negativos en la 

adherencia terapéutica: 

Beneficios de l6s redes soci6les 

Apoyo social y emocional: las redes sociales pueden proporcionar a los 

pacientes un sentido de comunidad y apoyo emocional. A través de grupos y 

foros en línea, los pacientes pueden compartir experiencias, consejos y 

animarse mutuamente a seguir con sus tratamientos. (234) 

Acceso a información: las redes sociales facilitan el acceso a información de 

salud relevante y confiable. Los pacientes pueden seguir a profesionales de la 

salud, instituciones médicas y organizaciones sin fines de lucro para obtener 

información actualizada sobre sus condiciones y tratamientos. (235) 

Recordatorios y seguimiento: algunas aplicaciones y plataformas de redes 

sociales permiten la configuración de recordatorios para la toma de 

medicamentos y citas médicas. Esto puede ayudar a los pacientes a cumplir 

correctamente con el tratamiento. (236) 

Desafíos asociados a las redes sociales 

Desinformación: aunque las redes sociales tienen muchas ventajas, también 

pueden ser una fuente de desinformación. La proliferación de información 

incorrecta o engañosa sobre tratamientos médicos puede llevar a los pacientes a 

adoptar prácticas inadecuadas o abandonar sus tratamientos. (237) 

Dependencia de fuentes no verificadas: los pacientes pueden confiar en 

información de salud publicada por individuos sin credenciales médicas, lo 

que puede llevarlos a tomar decisiones sobre su tratamiento basadas en datos 

incorrectos. (238) 
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Distracción y sobrecarga de información: la naturaleza constante y, a veces, 

abrumadora de las redes sociales puede hacer que los pacientes descuiden su 

tratamiento. La sobrecarga de información puede dificultar que los pacientes 

identifiquen y sigan las recomendaciones adecuadas. (239) 

Conclusión 

Las redes sociales tienen un impacto significativo en la adherencia terapéutica, 

ofreciendo tanto oportunidades como desafíos. Aprovechar los beneficios de 

estas plataformas mientras se mitigan los riesgos puede mejorar la salud y el 

bienestar de los pacientes. Es esencial continuar investigando y desarrollando 

estrategias para integrar eficazmente las redes sociales en la medicina 

moderna. 

Uso de la tecnología 

Beneficios de la tecnología en la adherencia terapéutica 

Las innovaciones tecnológicas ofrecen múltiples beneficios que pueden 

ayudar a los pacientes a seguir sus tratamientos. Entre estas innovaciones se 

encuentran las aplicaciones móviles, los recordatorios electrónicos y los 

dispositivos de monitoreo. 

Aplicaciones móviles 

Las aplicaciones móviles han demostrado su eficacia para mejorar la 

adherencia terapéutica. Estas aplicaciones pueden enviar recordatorios de 

medicación, proporcionar información sobre los medicamentos y permitir a los 

pacientes llevar un registro de su consumo diario. (240) 

Recordatorios electrónicos 

Los recordatorios electrónicos, como mensajes de texto y correos electrónicos, 

también han demostrado ser efectivos. (241) 

Dispositivos de monitoreo 

Los dispositivos de monitoreo, como pastilleros electrónicos y sensores de 

adherencia, permiten a los médicos y pacientes acompañar el tratamiento en 

tiempo real. (242) 

Desafíos en el uso de la tecnología 

Aunque la tecnología ofrece muchas oportunidades, también plantea desafíos. 

Entre estos desafíos se incluyen problemas de privacidad, la necesidad de 

formación para los pacientes y la variabilidad en el acceso a tecnologías 

avanzadas. 
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Privacidad y seguridad 

El uso de tecnologías para monitorear la adherencia terapéutica implica la 

recopilación de datos personales sensibles. Por lo tanto, es crucial que las 

soluciones tecnológicas cumplan con las normativas de privacidad y seguridad 

de datos.(243) 

Formación y educación 

Para que las tecnologías sean efectivas, los pacientes deben recibir una 

formación adecuada sobre cómo usarlas. Puede que sea necesario un 

programa de educación para pacientes para asegurar que las tecnologías se 

utilizan correctamente.(244) 

Acceso a la tecnología 

No todos los pacientes tienen acceso a las tecnologías avanzadas. Factores 

como la edad, el nivel socioeconómico y la ubicación geográfica pueden influir 

en la capacidad de los pacientes para utilizar estas herramientas. (245) 

Conclusión 

El uso de la tecnología para mejorar la adherencia terapéutica tiene el potencial 

de aumentar significativamente el cumplimiento del tratamiento. Sin embargo, es 

esencial abordar los desafíos relacionados con la privacidad, la educación y el 

acceso a la tecnología para aprovechar al máximo sus beneficios. 

Inteligencia artificial 

La Inteligencia artificial (IA) en el contexto médico 

La IA, con su capacidad para procesar y analizar grandes volúmenes de datos, 

ofrece soluciones innovadoras para abordar problemas complejos en este 

campo. Aplicaciones como el aprendizaje automático (machine learning) y el 

procesamiento del lenguaje natural (NLP) permiten a la IA identificar patrones 

y predecir comportamientos, lo que resulta crucial para mejorar la adherencia 

terapéutica. 

Recordatorios personalizados 

Una de las aplicaciones más directas de la IA es la creación de recordatorios 

personalizados para los pacientes. Utilizando algoritmos de aprendizaje 

automático, es posible enviar notificaciones y recordatorios a los pacientes 

sobre la toma de medicamentos, citas médicas y otras actividades 

relacionadas con su tratamiento. Estos recordatorios pueden adaptarse a las 

preferencias individuales del paciente, lo que aumenta así la probabilidad de 

cumplimiento. (246) 
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Monitoreo y Seguimiento 

La IA también se utiliza en dispositivos de monitoreo remoto que registran datos 

sobre la salud del paciente en tiempo real. Estos dispositivos pueden detectar si 

un paciente ha tomado su medicación y enviar alertas tanto al paciente como 

a su proveedor de cuidados médicos en caso de incumplimiento. (247) 

Análisis Predictivo 

El análisis predictivo es otra poderosa aplicación de la IA en adherencia 

terapéutica. Mediante el uso de datos históricos y actuales, los algoritmos de 

IA pueden predecir qué pacientes tienen mayor riesgo de no seguir su 

tratamiento. (248) 

Educación y apoyo al paciente 

El procesamiento del lenguaje natural permite a la IA proporcionar a los 

pacientes información y educación personalizada sobre sus condiciones y 

tratamientos. Los chatbots y asistentes virtuales pueden responder preguntas, 

ofrecer consejos y proporcionar apoyo continuo, lo que reduce la falta de 

comprensión y mejora la adherencia al tratamiento. (249) 

Estudios de Caso y Resultados 

Varios estudios han demostrado la efectividad de la IA para mejorar la 

adherencia terapéutica. (250) Un estudio mostró que el uso de recordatorios 

automáticos y monitoreo remoto con IA aumentó la adherencia en pacientes 

con diabetes en un 15%. Se sabe que los programas educativos basados en IA 

mejoran la adherencia en pacientes con hipertensión. (251) 

Conclusiones y Futuro 

La integración de la inteligencia artificial en la medicina, concretamente en la 

adherencia terapéutica, supone un avance significativo con el potencial de 

transformar el cuidado de la salud. A medida que la tecnología siga 

evolucionando, es probable que veamos un aumento de la personalización y 

efectividad de las intervenciones basadas en IA. La implementación exitosa de 

estas tecnologías requerirá la colaboración entre desarrolladores, profesionales 

de la salud y pacientes para garantizar que las soluciones sean accesibles y 

eficaces para todos. 
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TABLA 10: Resumen de redes sociales, tecnología y IA 
 

Tema Descripción 

 

Redes sociales y 
adherencia terapéutica 

Las redes sociales pueden proporcionar 
apoyo social y emocional, acceso a 

información de salud y recordatorios para 
la toma de medicamentos, lo que mejora 

la adherencia al tratamiento. 

 

Tecnología en la 
adherencia terapéutica 

Las innovaciones tecnológicas como 
aplicaciones móviles, recordatorios 

electrónicos y dispositivos de monitoreo, 
ayudan a los pacientes a seguir sus 

tratamientos. 

 

IA en la medicina 

La IA puede mejorar la adherencia 
terapéutica mediante recordatorios 

personalizados, monitoreo y seguimiento, 
análisis predictivo y educación 

personalizada. 

 

Futuro de la IA en la 
salud 

La integración de la IA en la medicina 
tiene el potencial de transformar 

el sector, requiriendo colaboraciones 
entre desarrolladores, profesionales de la 

salud y pacientes. 
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Tema Descripción 

 

Desafíos tecnológicos 

El uso de tecnología plantea desafíos 
como problemas de privacidad, 
necesidad de formación de los 

pacientes y variabilidad en el acceso a 
tecnologías avanzadas. 

 

Privacidad y seguridad 

Es crucial que las soluciones 
tecnológicas cumplan con las 

normativas de privacidad y seguridad 
de datos para proteger la información 

personal de los pacientes. 

 

Distracción y sobrecarga 
de información 

La naturaleza constante de las redes sociales 
puede hacer que los pacientes descuiden 
sus tratamientos y que les llegue mucha 

información, lo que dificulta la identificación 
de recomendaciones adecuadas. 

 

Desinformación en 
redes sociales 

A pesar de sus beneficios, las redes 
sociales pueden ser una fuente de 

desinformación y dependencia de fuentes 
no verificadas, lo que puede afectar 

negativamente la adherencia terapéutica. 

 

X. Inteligencia artificial y economía conductual para potenciar 

la adherencia terapéutica en enfermedad cardiovascular 

Luis Eduardo Pino Villarreal, MD, Hematólogo-Oncólogo. 

 

1. La adherencia como fenómeno conductual 

Tomar un fármaco a la hora indicada, asistir a la consulta o modificar la dieta 

son decisiones cotidianas —no simples actos médicos— y, como tales, están 

sujetas a sesgos, hábitos y contextos. La economía conductual muestra que 

pequeños cambios en la arquitectura de elección (nudges), incentivos salientes y 

recompensas simbólicas pueden desalentar la procrastinación y reforzar la 

sensación de logro. La adherencia, por tanto, es el resultado de intervenir sobre 

conductas antes que sobre moléculas, ya que finalmente los seres humanos 

somos en esencia seres emocionales más que racionales. 
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2. ¿Qué puede aportar la inteligencia artificial? 

Para un lector no familiarizado con IA, conviene distinguir tres submundos de la IA 

que hoy conviven en la práctica clínica: 

• IA analítica (clásica o discriminativa) —machine learning (ML) y deep learning 

(DL)— orientada a predecir, clasificar y detectar patrones invisibles al ojo humano. 

Ej.: un modelo ML que calcula la probabilidad de que un paciente hipertenso 

abandone su betabloqueador en los próximos 30 días. 

• IA generativa —modelos de gran lenguaje (LLM) y generadores de imágenes— 

capaz de producir texto, audio o video original. Ej.: un LLM que explique al paciente, en 

tono coloquial, por qué la estatina es clave y cómo minimizar sus efectos adversos. 

• IA agéntica —agentes autónomos o multiagentes— que combinan un LLM con 

herramientas externas (sensores, APIs FHIR, SMS, sistemas de prescripción) para 

percibir, decidir y actuar de forma iterativa, cerrando el ciclo “dato–acción– 

retroalimentación”.(252,253) 

A la vez, la IA hace parte de las llamadas tecnologías exponenciales o de la 4ª 

Revolución Industrial y a la vez alimenta e interactúa con varias de ellas para 

generar desarrollos y cubrir soluciones como las descritas más adelante. Para 

fines de claridad al lector compartimos la taxonomía de estas tecnologías en la 

siguiente imagen: 
 

Figura 4: Taxonomía de las Tecnologías 4RI en Salud. 

Fuente: Imagen creada por el Autor 

Convenciones 
IA: Inteligencia 
Artificial 

RV/RS/RE: Realidad 

 
DLTs: Tecnologías 
de Libro Abierto 
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Esta taxonomía ayuda al cardiólogo, al diabetólogo y al médico de primer 

nivel a elegir la tecnología idónea: análisis predictivo para estratificar riesgo 

de incumplimiento, generativa para educar y orquestar recordatorios, 

recompensas y ajustes terapéuticos. Esta fantástica evolución de los sistemas 

inteligentes podrá mejorar los programas de gestión de enfermedades si 

somos los médicos quienes lideramos su implementación. 

3. Recordatorios inteligentes y nudges dinámicos 

Existen plataformas de “copiloto” sanitario las cuales aprenden, con los datos 

de interacción, el canal (SMS, WhatsApp, llamada IVR) y el momento que más 

aumenta la tasa de apertura. Un paciente joven con horario laboral irregular 

puede recibir avisos a las 9 de la noche por WhatsApp; una persona mayor con 

baja alfabetización digital puede recibir una llamada automatizada y un sonido 

de alarma en su pastillero inteligente. Pequeños retos gamificados —“siete días 

seguidos sin omisiones” — añaden recompensas psicológicas (incentivos) y 

elevan la adherencia entre 6% y 10%.(254) 

4. Monitoreo continuo y detección de anomalías 

Los blísteres packs con RFID o los sensores ingeribles comunican la hora 

exacta de la toma; los relojes inteligentes correlacionan la deglución 

detectada por acelerometría con el descenso previsible de frecuencia cardíaca 

tras el betabloqueador. Cuando el patrón se desvía (dos días sin ingesta o 

presión arterial alta pese a supuesto cumplimiento), el sistema alerta al 

equipo asistencial o envía un refuerzo motivacional al paciente antes de que la 

falta de adherencia produzca daño clínico. El estudio ADHERE-App Trial 

(pacientes con FA en tratamiento con edoxabán) mostró una mejora del 12% 

en adherencia autorreportada y reducción de variabilidad en el INR.(255) 

5. Modelos predictivos y aprendizaje federado 

Al alimentarse de cientos de variables clínicas y socioeconómicas, los modelos 

de redes neuronales recurrentes de alta latencia (LSTM) alcanzan exactitudes 

de hasta 93% en identificar al “paciente en riesgo de incumplir la terapia”. Si los 

datos residen en varios hospitales de la región, el aprendizaje federado permite 

entrenar un único modelo sin trasladar bases de datos sensibles de diferentes 

instituciones, respetando la normativa local de protección de datos y evitando 

la brecha de acceso entre centros de alta y baja complejidad. (256, 257) 
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6. Educación conversacional y asistencia 24/7 

Los chatbots basados en LLM conversan en español neutro o en la variante local 

—colombianismos incluidos—, responden mitos sobre estatinas o miedo a la 

insulina y proporcionan instrucciones personalizadas. (258) Afinados con técnicas 

de recuperación aumentada (RAG), estos pueden mantener entrevistas 

motivacionales que han demostrado reducir la HbA1c en promedio de 0,3% en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.(259) 

7. Equidad digital en América Latina 

En países como Colombia se estima que la penetrancia del mercado de los 

teléfonos inteligentes es de 63%, pero con cifras de solo 15% en acceso efectivo 

a internet en zonas rurales. En la región se vendieron 137 millones de teléfonos 

inteligentes en 2024 y, sin embargo, 225 millones de personas siguen sin internet 

móvil. Toda solución de IA debe ofrecer vías offline first como: SMS gratuitos, 

códigos USSD o llamadas IVR sin costo para el usuario, más alianzas con 

operadores para paquetes de datos patrocinados. De lo contrario, la brecha 

digital convertiría la IA en un nuevo determinante negativo de la salud. Otra 

opción son soluciones satelitales de internet como Starlink.(260, 261) 

8. Futuro cercano 

La investigación avanza hacia gemelos digitales cardio metabólicos que 

simulan la respuesta farmacológica de un individuo y ajustan la dosificación 

en un bucle cerrado, y hacia robots dispensadores en farmacias comunitarias 

que sincronizan la entrega física del fármaco (con drones e incluso robots) con la 

aplicación de adherencia en el móvil del paciente. (262, 263) 

Conclusión 

La integración de economía conductual e inteligencia artificial convierte la 

adherencia en un proceso dinámico y personalizado. Para los clínicos 

latinoamericanos, el reto no es tecnológico sino estratégico: seleccionar la pieza 

de IA adecuada y/o codiseñarla, validarla en nuestra población y combinarla 

con intervenciones de comportamiento culturalmente sensibles. Bien aplicada, 

esta sinergia puede traducirse en menos eventos cardiovasculares, mejor 

calidad de vida y una reducción significativa del gasto sanitario en la región. Su 

éxito dependerá de alianzas sólidas entre desarrolladores, clínicos y pacientes. 

Nota del autor: Para la realización de este artículo el autor se apoyó en el 

modelo LLM GPT o-3 para mejora en la redacción y síntesis documental. 
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XI. La depresión: un marcador y un riesgo en pacientes 

cardiovasculares y post-infarto 

Rodrigo Nel Córdoba Rojas, MD, Psiquiatra 

 

Los trastornos afectivos son los cuadros clínicos más comunes en la práctica diaria. 

La depresión mayor y los trastornos de ansiedad ocupan los dos primeros lugares en 

la carga de enfermedad, si se incluyen todas las entidades clínicas dentro de los 

trastornos mentales, neurológicos, abuso de sustancias o suicidio. Esto lo señalan los 

diferentes estudios de la OMS (Organización Mundial de la Salud) (264), la OPS 

(Organización Panamericana de la Salud) (265) y la cuarta encuesta nacional de salud 

mental en Colombia (266). 

 

La depresión mayor y los trastornos de ansiedad reflejan unos años de vida ajustados 

por discapacidad en América Latina de 3.35% para depresión y 2.10% para trastornos 

de ansiedad, en el estudio de la organización Panamericana de la salud (2019) (265). La 

depresión mayor tiene una prevalencia anual estimada en Colombia entre el 5 % y el 

6 %, aunque, después de la pandemia por COVID-19, estos indicadores aumentaron. 

Se estima que puede llegar al 10 % en depresión moderada a grave (266). 

 

La depresión no tratada se convierte en factor de riesgo para varias enfermedades 

físicas. Influyen los siguientes mecanismos: 

1. Biológicos: inflamación, alteraciones neuroendocrinas, síntomas autonómicos (267-268). 

2. Conductuales: tabaquismo, sedentarismo, mala adherencia al tratamiento (269-270). 

3. Sociales: aislamiento social, acceso reducido a la atención (271). 

Esto incrementa tanto el riesgo de enfermedad cardiovascular como la incidencia y el 

peor pronóstico del cáncer. 

 

Tabla: Factores, mecanismos y efectos sobre el corazón (272-275). 
Factor / 

Fenómeno 

Mecanismo principal Evidencia típica Impacto 

cardiovascular 

Activación del eje 

HHA (cortisol 

elevado) 

Hipercolesterolemia, 

resistencia a la insulina, 

disfunción endotelial 

Glassman AH et 

al., JAMA, 2002; 

Whooley MA et 

al., Arch Intern 

Med, 2008 

Aumenta HTA, 

aterosclerosis, 

riesgo de IAM 

Inflamación 

crónica (↑PCR, 

IL6, TNFα) 

Inflamación sistémica 

que favorece placas 

ateroscleróticas y 

microambiente tumoral 

Howren MB et 

al., Psychosom 

Med, 2009; 

Ridker PM et al., 

N Engl J Med, 

1997 

Aterosclerosis 

acelerada, riesgo 

de eventos 

isquémicos 
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Disfunción 

autonómica 

(↑SNA simpático, 

↓vagal) 

Mayor frecuencia 

cardiaca, variabilidad 

cardiaca reducida 

Carney RM et al., 

Circulation, 

2001 

Aumento de 

arritmias, mayor 

mortalidad post-

IAM 

Conductas de 

riesgo 

(tabaquismo, 

alcohol, 

sedentarismo) 

Exposición a 

carcinógenos, obesidad, 

dislipidemia 

Mykletun A et 

al., Br J 

Psychiatry, 2009 

Aumenta riesgo 

de enfermedad 

coronaria y HTA 

Mala adherencia 

a tratamientos 

Peor control de factores 

de riesgo 

DiMatteo MR et 

al., Med Care, 

2000 

Peor control y más 

eventos adversos 

Disminución de 

la función 

inmune 

antitumoral 

↓actividad de células NK Reiche EM et al., 

Lancet Oncol, 

2004 

Contribuye a 

infección y 

complicaciones 

Aumento de 

marcadores 

metabólicos 

Estado proinflamatorio Pan A et al., Arch 

Gen Psychiatry, 

2011 

Diabetes y 

dislipidemia 

Aislamiento 

social y estrés 

crónico 

Estrés sostenido Holt-Lunstad J 

et al., PLoS Med, 

2010 

Mayor mortalidad 

cardiovascular 

 

Consecuencias clínicas relevantes 

• Mayor riesgo de un primer evento cardiovascular y de muerte en el año siguiente al 

evento si la depresión no fue tratada especialmente infarto de miocardio, existía la 

idea, que las personas, se infartaban y después se deprimían, los estudios 

evidenciaron lo contario 

• En cáncer, mayor probabilidad de diagnóstico en etapas avanzadas, peor tolerancia 

al tratamiento y menor supervivencia en tumores como los de mama, pulmón y colon. 

 

Adherencia al tratamiento 

La adherencia al tratamiento es un factor que se debe conocer y trabajar para trazar 

los objetivos que nos planteamos en el manejo de los pacientes. Diferentes estudios 

coinciden en que los porcentajes de adherencia son más altos en las enfermedades 

crónicas y asociadas al dolor, como artritis reumatoide y gota, y menores en 

enfermedades silenciosas, como la hipertensión o diabetes mellitus. Ocurre lo mismo 

en enfermedades donde no existe una clara conciencia, como la depresión mayor. 

Para fomentar la adherencia a cualquier tratamiento, es importante fortalecer la 

relación médico-paciente. El clínico debe tener siempre presente: 

• Escucha activa y validación: que el paciente se sienta comprendido y respetado. 

• Información clara y honesta: explicar qué es la depresión (o la enfermedad que se va 

a tratar), cómo actúa el tratamiento y que la mejoría suele ser gradual. 

• Establecer expectativas realistas: evitar falsas promesas, pero enfatizar que la 

combinación de tratamiento y autocuidado aumenta mucho la probabilidad de 

recuperación. 
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Educación 

Es muy importante explicar el diagnóstico claramente, su evolución, las señales de 

alarma y cómo prevenir las recaídas. También se debe explicar en qué consiste la 

medicación, para qué se da, sus efectos secundarios y cómo manejarlos. Se deben 

trabajar creencias erróneas sobre la enfermedad; por ejemplo, en la depresión se debe 

explicar que es una enfermedad tratable y que no se debe a una "debilidad o falta de 

carácter" de la persona. 

Además, conviene tratar de reducir barreras, como facilitar dosis de manejo y 

recomendar el uso de alarmas y pastilleros para recordar la toma de la medicación. 

De ser posible, se debe facilitar la asistencia a las consultas, que pueden ser virtuales. 

Asimismo, es importante responsabilizar al paciente de su tratamiento y autocuidado, 

estableciendo metas pequeñas y reconociendo sus logros, y si es conveniente, 

involucrar a familiares o amigos para apoyo y supervisión. 

En psiquiatría se combina la psicoterapia y la farmacoterapia. En cualquier caso, es 

importante promover hábitos de vida saludable: alimentación, ejercicio y calidad del 

sueño. 

Existen escalas cuantitativas para evaluar la adherencia terapéutica, la más usada es 

la de Green-Morinsky 
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Apéndice 1: Consecuencias de la no adherencia en enfermedades 

cardiovasculares. 
 

No adherencia en enfermedades cardiovasculares 
Aumento del 10% en la no adherencia por aumento de las 
enfermedades cardiovasculares. 

Impacto en la mortalidad 

Se estima que el número de muertes cardiovasculares por 
cada 100 habitantes aumentaría en 7,13 por cada 1% de 
aumento en la no adherencia. 

Carga económica 

Aumento de recursos sanitarios utilizados, costos 
equivalentes, conciliación evitable, duración e intensidad 
del dolor. 

Impacto en la calidad de vida 

Precisión rápida de acceso a la salud, mayor grado de 
control del síntoma y menor duración e intensidad de este. 

Inequidades en salud 

Reducción del acceso a la salud, mayor mortalidad y 
menor progresión con peores resultados en el tratamiento 
de los riesgos o sin enfermedades complejas. 
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Apéndice 2. Los 10 mandamientos para intervenir la no adherencia. 
 

 

 

 

 

 

  
 

Comunicación asertiva, empática y afable. la 1ª cita es crucial. 

Hay que explicar que es un factor de riesgo y 

cuales tiene. 

No lenguaje medico y en terminos sencillos. 

 

los objetivos terapéuticos. 

    

 

 

desenlaces. ¡NO TERRORISMO! 

 

 

Involucrar en el proceso a la familia y recurrir a redes sociales, 
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Apéndice 3. El ABC de la comunicación médico-paciente. 
 

 

Apéndice 4. Los sistemas del ser humano 

1. Sistema circulatorio: transporta sangre, oxígeno y nutrientes. 

2. Sistema respiratorio: facilita el intercambio de gases, como oxígeno y dióxido 

de carbono. 

3. Sistema digestivo: procesa alimentos y absorbe nutrientes. 

4. Sistema excretor: elimina desechos del cuerpo. 

5. Sistema endocrino: regula funciones mediante hormonas. 

6. Sistema inmunológico: defiende el cuerpo contra enfermedades. 

7. Sistema linfático: ayuda en la circulación de líquidos y en la defensa 

inmunitaria. 

8. Sistema nervioso: controla funciones corporales y procesa información. 

9. Sistema reproductor: permite la reproducción. 

10. Sistema muscular: facilita el movimiento y proporciona estabilidad. 

11. Sistema esquelético: proporciona soporte y protección. 

12. Sistema tegumentario: incluye piel, cabello y uñas, y protege el cuerpo. 

 

 

 

EL PIVOTE DE LA 

ADHERENCIA ES LA 

COMUNICACIÓN. 

EL ABC DE LA 

COMUNICACIÓN 

MÉDICO-PACIENTES. 

• A = ATENCIÓN. 

Se trata de escuchar al paciente - no 
simplemente oírlo -, mirarlo a los ojos y analizar 
cada gesto y cada síntoma. 

• B = BONDAD: BAJARNOS DEL PEDESTAL 

Debemos ser conscientes de que nos está 
consultando alguien que confía en nosotros; 
un ser humano desvalido y, muchas veces, con 
dolor y angustia. 

• C = COMPASIÓN. 

Entender al paciente, ponerse en su lugar, 
conocer su sufrimiento e incertidumbres. 
Al fin y al cabo, tratamos con seres humanos 
en momentos difíciles o críticos de su vida. Y 
no podemos olvidar que, por encima de todo, 
elegimos ser médicos. * 
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El rol de los cuidadores en la adherencia de los pacientes cardiovasculares 

Fortalecer el impacto positivo de los cuidadores es vital para 

las políticas de salud pública. 

Son importantes los recordatorios digitales o los servicios de 

telemedicina que faciliten la labor del cuidador. 

 

Actividad física, un hábito prioritario para la salud y que requiere adherencia. 

El personal de salud debe tener nociones básicas sobre 

prescripción de ejercicios. 

Plan específico con el tiempo, la frecuencia, la intensidad, la 

fuerza para lograr progresión y adherencia. 

Los programas de rehabilitación cardíaca son un excelente 

escenario para implementar y educar. 

 

Qué papel juegan los profesionales de la salud a la hora de fomentar pilares 

para una buena adherencia. 

Guiar a los pacientes a lo largo del tratamiento, fomentando 

su motivación y ofreciendo educación continua. 

Explicación clara sobre la medicación al alta. Concepto de 

medicamentos modificadores de enfermedad. Simplificación 

del régimen terapéutico. 

 

Pobreza, adherencia y enfermedad cardiovascular. 

Apoyo económico. 

Simplificar los regímenes de tratamiento. 

Intervención Educativa. 

Uso de la tecnología. 

 

INFOGRAFÍA 
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El “Clúster” del síndrome metabólico y su relación con la adherencia 

terapéutica. 

Estimular adherencia a dieta y ejercicio. Reducción de peso. 

Medicación antihipertensiva e hipolipemiante cuando sea 

necesario. 

 

 

Farmacoeconomía en los países de bajos ingresos. 

Análisis farmacoeconómico de productos y tratamiento 

farmacéuticos para identificar y proponer estrategias 

innovadoras que mejoren la eficiencia y reduzcan los costos. 

Estrategias generales costo-efectivas. 

 

La industria farmacéutica: ¿puede ayudar a la adherencia al tratamiento? 

Desarrollar aplicaciones tecnológicas. 

Una app para que los pacientes puedan organizar sus horarios 

y activar recordatorios programados. 

Desarrollar información sobre factores de riesgo, estilos de 

vida, especialmente dietas, ejercicios y manejo del distrés. 

Ayudar a fomentar el compromiso y la comprensión del tratamiento. 

Alianzas estrategias por ejemplo con las universidades para desarrollar 

tecnologías y planes de educación para los pacientes y para los médicos de 

atención primaria. 

 

Redes sociales tecnología e IA para intervenir las barreras de la no adherencia. 

Redes sociales y adherencia terapéutica. 

Beneficios de la tecnología en la adherencia terapéutica. 

Aplicaciones móviles, recordatorios electrónicos. IA en la 

medicina. 

Dispositivos de monitoreo. 
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Falla para alcanzar las metas terapéuticas y medidas a tomar 

Implementación de todas las estrategias posibles para 

mejorar la adherencia terapéutica. 

 

 

Adherencia y persistencia en el síndrome coronario agudo (SCA) 

Implementación de la polipíldora. 

Aplicaciones móviles para adherencia farmacológica y no 

farmacológica. 

Aparatos implantables para seguimiento de parámetros 

biométricos. 

Educación sanitaria del paciente y su familia. 

Incentivos por resultados en salud, una medida controvertida pero pragmática. 

 

Impacto de las imágenes y la mecánica cardiovascular en la adherencia al 

tratamiento. 

Las imágenes permiten combatir la inercia médica y la 

resistencia del paciente al proporcionar información objetiva 

del diagnóstico y permitir monitorear el impacto del 

tratamiento sobre la enfermedad. 

La reducción de la rigidez arterial mediante la mejora de la 

función endotelial, como consecuencia de un tratamiento integral, favorece 

la adherencia y la persistencia de los pacientes, y motivados por médicos que 

comprenden mejor la patología y los objetivos terapéuticos desde etapas 

tempranas de la enfermedad. 

 

Educación en jóvenes como política de salud gubernamental. 

La intervención temprana de niños y adolescentes en el ámbito 

educativo puede convertirse en un núcleo de conocimiento 

familiar que cambie al adulto y a las generaciones futuras y, 

por ende, la historia natural de la enfermedad. 

Se propone establecer una cátedra obligatoria de educación 

para la salud en nuestras escuelas y colegios, ya que se considera una gran 

inversión con beneficios incalculables para la población general y nuestros 

sistemas de salud. 
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Adherencia ineficaz en hipertensión arterial 

Abordaje de la inercia clínica mediante la educación de los 

profesionales, el seguimiento estructurado y los sistemas de 

soporte. 

Adoptar un enfoque centrado en el paciente y 

multidisciplinario para reducir la carga global de la 

hipertensión no controlada. 

 

Educación en adolescentes para que adopten un estilo de vida saludable. 

Intervenciones digitales. 

Alfabetización alimentaria y autorregulación. Intervenciones 

escolares. 

Enfoques conductuales. Motivación basada en valores. 

Estas estrategias subrayan la importancia de un enfoque 

multifacético que combine elementos educativos, conductuales y tecnológicos 

para promover eficazmente estilos de vida saludables entre los adolescentes. 

 

Adherencia al tratamiento en pacientes con fibrilación auricular. 

Ablación en fase precoz de la enfermedad. 

Educación sobre la enfermedad y de la medicación. 

La presencia de ayudas como el tipo de envase de la 

medicación. 

Dosis única en el manejo de fármacos y rutinas de ingestión. 

Apoyo familiar. 

 

Delegación de funciones del médico al equipo de salud: enfermeras y técnicos 

Implementación de estrategias que fortalezcan el rol 

de los TCS (trabajos comunitarios de salud) en el 

contexto del “task-shifting” (Reasignación de tareas) y 

“task- sharing” (reparto de responsabilidades). 
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Potenciar la formación del personal de salud comunitaria en aspectos como 

educación en salud, comunicación efectiva y el seguimiento continuo de 

pacientes. 

Integración de los TCS en equipos de salud multidisciplinarios, con supervisión 

clínica y apoyo continuo. 

 

Adherencia al tratamiento en Diabetes Tipo 2: desafíos y estrategias 

Educación y empoderamiento del paciente. 

Personalización del tratamiento y reducción de barreras. 

Uso de combinaciones de fármacos en una sola tableta. 

Implementación de tecnología: apps para recordatorios, 

monitoreo continuo de glucosa, telemedicina. 

Terapias conductuales y motivacionales. 

 

Herramientas para medir la adherencia 

Se recomienda combinar métodos de autoinforme con 

medidas objetivas para medir la adherencia, ya que así se 

obtiene una visión más precisa y se pueden diseñar 

intervenciones personalizadas. 

Promover el uso de estas herramientas en atención 

primaria podría transformar la forma de abordar estas 

enfermedades. 

Esto podría transformar la manera en que se abordan las enfermedades 

crónicas, reduciendo complicaciones y mejorando los resultados en salud. 

 

Modelos de cuidado colaborativo para la adherencia terapéutica. 

Diseño e implementación de modelos de cuidado 

centrados en la persona, con un enfoque interdisciplinar, 

innovador y flexible. 
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No adherencia en dislipidemias 

Aumentar la interacción médico-paciente para mejorar 

la educación acerca de su enfermedad y de los riesgos 

asociados. 

Difundir la seguridad de las estatinas. 

Enfatizar los beneficios a largo plazo en la adherencia a los 

hipolipemiantes. 

Involucrar al entorno familiar en la información relacionada con la adherencia. 

Trabajar con los organismos de salud para garantizar la disponibilidad de los 

medicamentos. 

 

Adherencia y persistencia al tratamiento en personas con obesidad. 

Los profesionales de la salud deben: preguntar, evaluar, 

aconsejar, acordar y ayudar como parte de la evaluación, el 

seguimiento y el tratamiento. 

Manejo multidisciplinario. 

Nutrición y apoyo psicológico. 

 

Adherencia en la fase de aterosclerosis subclínica. 

Educación y participación de los pacientes en su 

tratamiento. 

Apoyo emocional. 

Adecuado régimen terapéutico. Recordatorios y alertas. 

Seguimiento regular y participación de la familia. 

Utilizar tecnología en información y comunicación. 

 

Impacto de la enfermedad cardiovascular en personas no representadas. 

¿Es menor su adherencia? 

Acceso a la población vulnerable de una canasta 

básica de alimentación saludable. 

En los centros de salud comunitarios, disponer de 

especialistas psicólogos, para aumentar la adherencia. 
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La aceptación a nivel gubernamental de las combinaciones farmacológicas 

en un solo comprimido. 

Programas de salud, que lleguen a regiones sin acceso. 

Financiamiento del estado o empresas privadas para desarrollar programas 

de salud comunitaria accesible a todos. 

Campañas masivas de educación en materia de salud. 

Empleo de estrategias educativas en el ámbito escolar. 

Capacitación a los distintos educadores con un léxico adecuado para sus 

poblaciones respectivas. 

 

La adherencia al tratamiento en la insuficiencia cardíaca. 

Educación al paciente. 

Simplificar el régimen de tratamiento. 

Apoyo social y familiar. 

 

 

Adherencia en anticoagulación cardiovascular. 

Minimizar el impacto psicosocial en el paciente. 

Recargar el bajo riesgo de sangrado con ACODs. 

Seguimientos estrictos. (programas de clínicas de 

anticoagulación). 

 

El Sentido de Coherencia como clave en la adherencia al tratamiento en 

enfermedades cardiovasculares. 

Mejorar la comprensibilidad. Optimizar la manejabilidad. 

Reforzar la significatividad. 

Capacitar a los profesionales de salud. Implementar un 

monitoreo continuo. 
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No adherencia al tratamiento para hipercolesterolemia: cifras, reflexiones y 

propuestas para el éxito terapéutico. Una visión personal. 

Los cuatro pilares del éxito terapéutico: Dominio de la 

evidencia científica vigente. 

Dominio y obtención de información clínica 

personalizada, exploración física e interpretación de 

exámenes de laboratorio apropiados. 

Educación y empoderamiento del paciente. 

Acceso facilitado a los tratamientos que han demostrado beneficios en los 

ensayos clínicos. 

 

Mujeres y control de factores de riesgo cardiovascular: una endemia de no 

adherencia. 

Educación y concienciación: empoderar a las pacientes con 

información clara y precisa sobre sus factores de riesgo 

cardiovasculares. 

Acceso a servicios de salud de calidad. 

Apoyo psicológico en caso de depresión o trastornos 

psicoafectivos. 

Planes de cuidado personalizados. 

Uso de combinaciones farmacológicas. 

 

El Vapeo  

Regulación estricta del vapeo a través de políticas públicas. 

Campañas educativas para desincentivar el vapeo. 

Apoyo a intervenciones digitales y tecnológicas que 

promuevan la cesación del vapeo. 
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