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De las Guías a la Práctica Clínica

Morbilidad y 

mortalidad CV
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Guías

Restricciones en la 

Accesibilidad al fármaco

Falta de Adherencia del

paciente
Aumento de los

Costes

Sanitarios

A pesar del amplio consenso sobre cuáles son los fármacos más efectivos para las 

Cardiopatías, las recomendaciones no se aplican correctamente



Adherencia



Lim S.S. et al, Lancet 2007
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• Aspirina

• IECA

• Estatinas

• BB

- 34 %

- 20 %

- 29 %

- 27 %

RRR

Estos cuatro medicamentos constituyen la base de la prevención CV 

secundaria post IM

Beneficio de las intervenciones farmacológicas 

HR



La falta de adherencia en cifras

1Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7. 

Un 20% de los pacientes 

crónicos no inicia el 

tratamiento prescrito

Un 50% de pacientes ha 

abandonado el tratamiento 

a los 6 meses.

Mc.Horney Curr Med Res Opin 2009; 25(1):215-238



Datos  de adherencia en España

Valencia (España) de 7053 pacientes con SCA seguidos durante 9 meses

(% pacientes que toman más de 75% de los días la medicación)

Sanfélix G. J Manag Care Pharm 2013;19:247-57.



Adherencia en la Hipercolesterolemia

https://www.diariomedico.com/especialidades/cardiologia/mas-alla-del-riesgo-cardiovascular.html#

https://www.diariomedico.com/especialidades/cardiologia/mas-alla-del-riesgo-cardiovascular.html


Factores que contribuyen a la falta de adherencia en HTA

• Factores más importantes que contribuyen a la poca adherencia en la HTA

▪ Asintomática (al menos en las 1as etapas)

▪ Persistente durante toda la vida del individuo

• Otros factores implicados en la falta de adherencia

▪ Factores demográficos como la edad y la educación (nivel socio-económico bajo, analfabetismo, desempleo)

▪ Entendimiento y percepción de la HTA por parte del paciente (aceptación de la enfermedad, percepción del riego sobre la

salud, preocupación de las ventajas y desventajas del tratamiento., participación activa en el manejo de la enfermedad)

▪ Modo de suministrar el tratamiento por los profesionales de la salud (falta de conocimiento, tiempo inadecuado, falta de

incentivos, falta de feedback)

▪ Relación paciente-profesional sanitario (empática, actitud no crítica hacia el paciente, disponibilidad, comunicación e

interacción de calidad)

▪ Influencias por parte del sistema de salud (deben fomentar la adherencia, precios asequibles, abastecimiento adecuado)

▪ Tratamiento farmacológico (pautas de tratamiento antihipertensivo complejas, tolerabilidad, costes, duración)

1. World Health Organization. Adherence to long-term therapies. Evidence for action. 2003



Modelo del impacto socio-económico de la adherencia al tratamiento en España en la ECV:

✓ Relación logarítmica  adherencia-efectividad (aumento del 60 al 70% de adherencia-baja 6,7% eventos CV y 

muertes)

✓ 56% de adherencia al tratamiento CV 

✓ 44% de los pacientes no son adherentes (coste de oportunidad)

✓ Sólo se cuantifican los gastos sanitarios directos (fármacos y atención médica)

✓ También conlleva costes indirectos asociados (incapacitación por enfermedad, absentismo y baja laboral o 

falta de rendimiento en el trabajo)

1. Plan de adherencia al tratamiento. Uso responsable del medicamento. SEFAC 2016

Cálculos con datos españoles1

Impacto por la falta de adherencia en la ECV

La prevención 1aria y 2aria es

más coste-efectiva que las

intervenciones por eventos

CVs mayores



Cálculos con datos españoles1

Ahorro de gastos sanitarios por aumento de la adherencia en ECV

1. Plan de adherencia al tratamiento. Uso responsable del medicamento. SEFAC. 2016

• En un horizonte temporal de 15 años, aumentar la adherencia en este 44% de pacientes en:

1 punto de adherencia

11M €

1.200 muertes 

1.100 ECV

10 puntos de adherencia

75M €

8.778 muertes 

7.650 ECV



La falta de adherencia disminuye con el tiempo

Adherencia  a estatinas según el 

tiempo 

n = 143.505, mayores de 65 años

Jackevicius CA. JAMA 2002;288:462-7. 
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Chapman Arch Inter Med 2005

Diseño: Estudio de Cohortes retrospectivo a partir de 

datos obtenidos de la base Protocare Sciences Manged 

Care desde 1997 a 2001.

Objetivo: adherencia a antihipertensivos e hipolipemiantes 

tras 1 año de seguimiento

Pacientes no adherentes con ninguno de los 2 fármacos:

A los 3m: 27,4%

A los 6 m: 35%

A los 27 m: 39% 



Claxton. Clin Ther 2001; 23 (8): 1296-1310

Objetivo: Revisión de  76 estudios  para evaluar la 

asociación entre las pautas terapéuticas y la adherencia 

(mediante monitorización electrónica) entre 1986-2000.

Variables: 

Número de dosis ingeridas en relación a las prescritas.

Tiempo de toma de la dosis en relación a lo prescrito.

Resultados:

Nº de Dosis
La adherencia fue significativamente mayor:

•En la toma de dosis única diaria

• en comparación con 3 veces al día (p = 0.008) 

• en comparación a 4  veces al día (p < 0.001)

•En la toma de 2 dosis al día frente a 4 dosis al día    (p 

= 0.001)

Frecuencia de las dosis

Una pauta de dosificación más frecuente se asoció a 

menor adherencia.
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La falta de adherencia se relaciona con la polimedicación



Sleight. Eur Heart J 2006; 27:1651-1656 

Estudio MITRA

n= 6067 

Prevención secundaria tras IAM

Estudio Francés

n= 2320

Danchin. Am Heart J 2005; 150:1147-1153 
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La falta de adherencia se relaciona con más eventos cardiovasculares



Resultados sobre la mortalidad al año

Zeymer U et al Curr Med Res Opin.2011 Aug;27(8):1563-70

3 fármacos

2 fármacos

0-1 fármacos

Global

RRR = - 36 % 3 vs 2

RRR = - 41 % 3 vs 0-1



Gomes T. Arch Inter Med, 2012; 

Datos  de adherencia en pacientes dados de alta con Ictus y FA



Datos  de adherencia en pacientes dados de alta con Ictus y FA

Stroke, 2010; 41: 397-401



Curva de supervivencia de Kaplan-Meier que compara los pacientes que abandonan 

el uso de 1 ó más medicaciones frente a los que al alta tomaban los 3 fármacos.

(log-rank test p<0,001)

Diseño: estudio multicéntrico prospectivo en 1521 pacientes con IAM previo (Procedentes del registro PREMIER). 

Variables:

• Uso de aspirina, betabolqueantes y estatinas al mes tras el IAM

• Pacientes con los 3 fármacos en el momento del alta

• Mortalidad a los 12 meses.

La supervivencia al año fue significativamente  

menor en los pacientes que abandonaron el 

tratamiento al mes del IAM (88.5% vs 97.7%; log-

rank P.001) en comparación con los que 

siguieron tomando una o más medicaciones.

El abandono del tratamiento se asoció de 

forma independiente con un aumento de la 

mortalidad (hazards ratio, 3.81; IC 95%, 1.88-

7.72). (análisis multivariante) 

Ho P.M. et al Arch Intern Med. 2006;166:1842-1847

Al mes, un 33,7% de los pacientes había abandonado 

todo o parte del tratamiento 

La falta de adherencia se relaciona con más eventos cardiovasculares



Adherencia y Gasto sanitario

• Gastos atribuibles a episodios recurrentes de SCA > coste del primer evento. (Shetty 2008)

• El incremento del coste se debe a:

- Número medio anual de rehospitalizaciones.

- Mayor estancia hospitalaria.

- Alta probabilidad de una revascularización.

Coste por 

prescripción 

farmacéutica 

es constante

Shetty 2008, Bitton 2013

Los costes totales de la atención hospitalaria son más bajos en los 

pacientes adherentes a la prevención 2ª. (Bitton 2013)



J Cardiovasc Nurs, 2018; 33: 40-6



Vascular Health and Risk Management 2017:13: 127–137



Tailored interventions by community

pharmacists and general practitioners

improve adherence to statins in a Spanish

randomized controlled trial.

Health Serv Res. 2019;54:658–668.



Tailored interventions by community

pharmacists and general practitioners

improve adherence to statins in a Spanish

randomized controlled trial.

Health Serv Res. 2019;54:658–668.



Pharmacy-based interdisciplinary intervention for 

patients with chronic heart failure: results of the 

PHARM-CHF randomized controlled trial

Eur J Heart Fail. 2019 May 25 



Pharmacy-based interdisciplinary intervention for 

patients with chronic heart failure: results of the 

PHARM-CHF randomized controlled trial

Eur J Heart Fail. 2019 May 25 



¿Que beneficios tiene ser adherente?

Revisión de estudios promovido por la ESC

Objetivos: determinar cómo la falta de

adherencia influye en el riesgo relativo (RR) de

ECV y de mortalidad por todas las causas.

• Buena adherencia.
(≥80% de toma de 

medicación )

20% disminución del riesgo de ECV.

38% disminución de mortalidad global

• 44 estudios incluidos, 1.978.919 participantes que padecieron 135.627 eventos 

cardiovasculares y  94.126 muertes por cualquier causa.

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013

El 9,1% de todos los eventos son atribuibles a baja adherencia



Los beneficios de una buena adherencia

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013

RR de ECV en función del grado de adherencia

RR de desarrollo de ECV en los pacientes con 

buena adherencia: 0.80 (0.77–0.84)



Los beneficios de una buena adherencia

Chowdhury et al. Eur Heart J 2013

RR de mortalidad total en función del grado de adherencia

RR de mortalidad por cualquier causa: 

0.62 (0.57–0.67) 



¿Protege la adherencia parcial?

Los pacientes parcialmente adherentes no obtuvieron ningún 

beneficio en relación a la disminución de eventos. 

Jackevicius 2008, Choudhry 2014

Pacientes adherentes 

a los 3 fármacos



¿Protege la adherencia parcial?

• Estudio MINERVA; relaciona incidencia de eventos con adherencia a estatinas e IECAs:

- Muy adherentes → 18.9% eventos CV

- Parcialmente adherentes → 24.7% eventos CV

- No adherentes → 26.3% eventos CV

Bansilal 2014

Sin diferencias (p=0.22)

•Los pacientes adherentes sufren 

menos eventos

•La adherencia parcial no revierte en 

el beneficio de una disminución de 

eventos



Adherencia



Guía Año AAS IECA Estatinas

ESC- SCA estable 2016 En todos los pacientes Si existe IC, DM o HTA En todos los pacientes

ESC- IAM - ST 2017 En todos los pacientes Si existe IC, DM, disfunción 

ventricular o IAM previo. En el 

resto, considerar su uso

En todos los pacientes 

lo antes posible

ESC- IAM no ST 2018 En todos los pacientes Si existe IC, DM, disfunción 

ventricular o ERC. 

En el resto, recomendado su 

uso

En todos los pacientes 

lo antes posible

IC= insuficiencia cardiaca; DM= Diabetes Mellitus; HTA= hipertensión arterial; IAM= infarto agudo de miocardio; ERC= enfermedad renal crónica

Guías de prevención cardiovascular- SCA- Europa



Estudio WHO-Premise study: medicaciones prescritas
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Mendis, S., D. Abegunde, S. Yusuf, et al. "WHO study on Prevention of REcurrences of Myocardial Infarction and 

StrokE (WHO-PREMISE)." Bull World Health Organ 2005;83(11): 820-829.
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Diseño: Estudio descriptivo transversal. 

Población del estudio: 10.000 pacientes; 8.520 (85,2%) CI; 1.480 (14,8%) Enfermedad Cerebrovascular. 
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Cardiología Neurología Vascular

Bhatt DL. JAMA 2006;295:180-189.

Registro REACH (2003-2004)

n= 67.888 individuos (sintomáticos: n=55.499; 12.389 ≥ 3 FR). 5473 centros, 44 países

Los FR cardiovascular son

consistentes entre países.

En la mayoría de regiones,

los pacientes no están

suficientemente tratados ni

controlados..



Estudio PURE
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Estudio PURE : 7519 adultos (35-70 años) con antecedente previo de ECV en países con distinto nivel de 

renta per cápita.

• Sólo el 3,1% tomaban los 4 fármacos

• Un 51,5% no recibió ninguno de los 4 fármacos



Registro APTOR: Prevención secundaria óptima: uso de AAS y 3 más de las siguientes actuaciones al alta y al cabo de 1

año: estatinas, betabloqueantes, IECAs/ARA2, ejercicio o dieta.
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• En España, únicamente el 38% de los pacientes recibían tratamiento óptimo

Registro APTOR



Prescripción farmacológica en España en pacientes con SCA

PRIAMHO II DESCARTES MASCARA TRECE CLARIFY DIOCLES



Am J Cardiol 2019;00:1− 7



Rev Esp Cardiol. 2015;68(9):785–793



Lipids in Health and Disease; 2018; 17: 277-293
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Prevención 1ª Prevención 2ªGlobal

Lipids in Health and Disease; 2018; 17: 277-293
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Scanned by CamScanner

Esto no debería ocurrir!!!



El mensaje de los médicos debe ser sólo UNO: Las Guías!!!


