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RESUMEN/ABSTRACT:

Objetivos: Conocer el grado de adherencia al tratamiento en la prevencion
secundaria de los pacientes que sufren un sindrome coronario agudo. Como objetivos
secundarios, averiguar las razones por las cuales hay pacientes que no se adhieren al
tratamiento, y conocer qué intervenciones de enfermeria podrian mejorar la adherencia
al tratamiento en estos pacientes.

Métodos: Revision bibliografica, consultando las siguientes bases de datos: Medline
de PubMed, LILACS, IBECS, CUIDEN y Scielo Espana.

Resultados: Se incluyeron 12 articulos. 5 evidenciaron una baja adherencia al
tratamiento farmacoldgico, 4 demostraron una baja adherencia a estilos de vida
saludables, siendo el tabaquismo el factor mas persistente, 3 encontraron que el propio
olvido del paciente y la complejidad del régimen terapéutico son, entre otras, causas
frecuentes de baja adherencia, y 3 evaluaron ciertas intervenciones para mejorar la
adherencia, siendo intervenciones eficaces el recordatorio de la toma de medicacion, la
educacién para la salud y la integracion del paciente en su cuidado mediante entrevistas
motivadoras.

Discusidn: Se ha evidenciando que la adherencia al tratamiento es subdptima. La
adherencia a la terapia farmacoldgica es menor cuanto mas complejo es el régimen
terapéutico, y esto sugiere que la simplificacion del régimen podria ser una medida
eficaz. El tabaquismo sigue siendo el habito més dificil de abandonar en este tipo de
pacientes. Las causas de la baja adherencia son muy variadas, y por tanto las
intervenciones para mejorar la adherencia deben ser siempre multifactoriales.

Conclusiones: En general, la adherencia al tratamiento en pacientes con sindrome
coronario agudo es baja. Enfermeria tiene un gran potencial para mejorar este problema
dada la variedad de intervenciones que han resultado ser eficaces, pero necesita
recursos. La eficacia de una consulta de enfermeria que integre todas las intervenciones

planteadas en estos estudios deberia ser evaluada.



Adherence to treatment in secondary prevention of patients suffering an acute
coronary syndrome.

Aims: To know the degree of adherence to treatment in secondary prevention of
patients suffering an acute coronary syndrome. As secondary objectives, figure out the
reasons why there are patients who do not adhere to treatment, and know which nursing
interventions could improve adherence to treatment in these patients.

Methods: Literature review, by referring to the following databases: Medline
(PubMed), LILACS, IBECS, CUIDEN and Scielo Spain.

Results: 12 articles were included. 5 showed a low adherence to medication, 4
showed a low adherence to healthy lifestyles, smoking being the most persistent factor,
3 found that forgetfullness of the patient and the complexity of the treatment regimen
are, among other, frequent low-grip causes, and 3 assessed certain interventions to
improve adherence, being successful taking medication reminder, the health education
and the integration of the patient in his care by motivating interviews.

Discussion: It has demonstrated that adherence to treatment is suboptimal.
Adherence to drug therapy is less how much more complex is the therapeutic regimen,
and this suggests that simplification of the regime could be an effective measure.
Smoking remains the habit more difficult in this type of patients. The causes of the low
adherence are varied, and therefore interventions to improve adherence must always be
multifactorial.

Conclusions: In general, the adherence to treatment in patients with acute coronary
syndrome is low. Nursing has great potential to improve this problem because of the
variety of interventions that have proved to be effective, but it need resources. The
effectiveness of a nursing consultation that integrate all interventions showed in these

studies should be evaluated.



INTRODUCCION:

Las enfermedades cardiovasculares siguen constituyendo la primera causa de muerte
en el mundo. Segun datos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud, causaron
casi 17,5 millones de muertes en todo el mundo en el afo 2012, lo cual supone
alrededor del 30 % de todas las muertes (1). Estas enfermedades engloban patologias
tales como la hipertension arterial, enfermedades vasculares periféricas, accidentes
cerebro-vasculares o enfermedades del corazon. Dentro de estas ultimas, la que tiene
mayor relevancia, puesto que es la que mas muertes ocasiona, es la cardiopatia
isquémica, un conjunto de entidades cuyo curso natural desemboca en un cuadro clinico
denominado “sindrome coronario agudo”. De todas las muertes causadas por
enfermedades cardiovasculares, 7,4 millones fueron causadas en concreto por la
cardiopatia isquémica en el 2012 (1). La situacion epidemioldgica en Espafia es
semejante a la de estos datos mundiales. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica, la primera causa de muerte en Espafia también es la cardiopatia isquémica,
y en el afio 2013 se registran 33.413 defunciones por esta causa, siendo méas prevalente
en hombres que en mujeres (2).

El sindrome coronario agudo (SCA) se define como "un conjunto de entidades
producidas por la erosion o rotura de una placa de ateroma, que determina la formacion
de un trombo intracoronario, causando una angina inestable (Al), infarto agudo de
miocardio (IAM) o muerte subita, segun la cantidad y duracion del trombo, la existencia
de circulacion colateral y la presencia de vasoespasmo en el momento de la rotura” (3).
Dependiendo de los hallazgos electrocardiograficos en el paciente con sindrome
coronario agudo, la clinica puede dividirse en dos entidades distintas: por un lado, el
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST), que suele
indicar con mayor frecuencia la presencia de necrosis del miocardio; y por otro, el
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCASEST), que suele
indicar que no existe necrosis miocardica (3).

El sindrome coronario agudo sucede como consecuencia de la cardiopatia isquémica,
que en general, viene dada por la arteriosclerosis de las arterias coronarias. De esta
forma, el aporte sanguineo al miocardio se va disminuyendo con el tiempo hasta que
llega un momento en el que la luz coronaria no es suficiente como para abastecer la

demanda de oxigeno del musculo cardiaco. La aparicion de este fendmeno tiene ciertos



factores de riesgo que actualmente son indiscutibles, y son el tabaquismo, la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus (3).

En la fase aguda, existen varios métodos para tratar el sindrome coronario agudo tras
el manejo inicial, segun el tipo que sea. En primer lugar, el tratamiento de eleccion para
el SCACEST es la angioplastia coronaria primaria con stent intracoronario, que consiste
en la introduccion de un catéter en el interior de la arteria coronaria afectada, en cuyo
extremo distal tiene un balon que, al hincharse, coloca una malla (stent) en la luz de la
arteria, corrigiendo asi la estenosis. En cuanto al SCASEST, el tratamiento de primera
linea es el tratamiento meédico Yy el cateterismo cardiaco programado (4).

Aunque actualmente estas medidas tengan una alta tasa de éxitos, los pacientes que
sufren un sindrome coronario agudo son, automéaticamente, pacientes de alto riesgo de
volver a padecer otro cuadro coronario. Asi pues, estos pacientes deben ser sometidos
sistematicamente a un tratamiento cronico de prevencion secundaria. La prevencion
secundaria constituye todas las medidas dirigidas a personas que ya padecen cierta
enfermedad o condicion clinica, con la finalidad de evitar la aparicion de una
exacerbacion de la patologia. En el caso del sindrome coronario agudo, las medidas de
prevencion secundaria constituyen una suma de medidas farmacoldgicas y habitos de
vida saludables.

En cuanto a las medidas farmacolégicas, actualmente existe un grupo de farmacos de
eficacia probada en la prevencidén secundaria del sindrome coronario agudo. Estos
farmacos se prescriben dependiendo de la situacion de cada paciente, y son el acido
acetilsalicilico o el clopidogrel, las estatinas, los beta-bloqueantes, y los inhibidores de
la enzima conversora de angiotensina (IECAs) o los antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA-II). Durante los ultimos afios, ademas, han ido apareciendo
evidencias de nuevos farmacos que también han demostrado ser beneficiosos para la
prevencion secundaria, por ejemplo los antialdosterénicos, en pacientes con
insuficiencia cardiaca, el riveroxaban y la colchicina (5).

Por otro lado, los estilos de vida saludables también se incluyen dentro de las
medidas de prevencion secundaria. Estos estilos de vida, al igual que las anteriores
medidas farmacoldgicas, van dirigidos al control de los factores de riesgo modificables
que hemos mencionado anteriormente y, segun los Udltimos estudios, constituyen
principalmente la dieta saludable y el abandono del tabaquismo. Las recomendaciones
en cuanto a la dieta como potencial elemento preventivo, son las propias de la dieta

mediterranea. En cuanto al tabaquismo, estd demostrado que los pacientes que dejan de
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fumar tras un evento coronario, presentan menor mortalidad en los afios siguientes que
aquellos que contintan fumando (5).

Un Gltimo aspecto importante en cuanto a la prevencion secundaria del sindrome
coronario agudo, es la rehabilitacion cardiaca. La rehabilitacion cardiaca se define como
"el conjunto de medidas multidisciplinarias [...] que, de una manera coordinada,
intentan mejorar la capacidad fisica del enfermo cardidpata mediante el ejercicio fisico,
normalizar su situacion psicoldgica, elevar el conocimiento de la enfermedad que
padece para que se cuide mejor, controlar los factores de riesgo cardiovasculares y
reintegrarlos a su trabajo y a su entorno social en condiciones al menos iguales o
mejores que las que tenia antes de la enfermedad cardiaca” (6). En los altimos estudios,
se ha demostrado que los programas de rehabilitacién cardiaca son eficaces y muy
beneficiosos en la prevencion secundaria del sindrome coronario agudo, sobretodo en
pacientes con multiples factores de riesgo (5)

En definitiva, en la literatura cientifica, las medidas de prevencién secundaria
consistentes tanto en terapia farmacoldgica como no farmacoldgica son de eficacia
demostrada, y ha sido probado, mediante numerosos ensayos clinicos, que existe
relacién proporcional entre el buen control de los factores de riesgo y la disminucién de
la morbilidad y mortalidad por sindrome coronario agudo (7, 8). Ademas, esta evidencia
también se ha demostrado en nuestro medio (9).

Ahora bien, aunque se hayan observado resultados prometedores en los estudios
controlados, ¢qué se puede decir de la realidad de la préactica clinica? ;Se estan
utilizando de forma dptima estos farmacos para la prevencion secundaria? Es evidente
que de nada sirve la existencia de estas medidas si los pacientes no se adhieren al
tratamiento. Puesto que se ha comprobado que tanto las medidas farmacoldgicas como
las no farmacoldgicas son eficaces en la prevencion secundaria del sindrome coronario
agudo, entendemos por "adherencia al tratamiento” como una conducta del paciente que
se corresponde con las recomendaciones y prescripciones de los profesionales de la
salud que lo atienden, tanto en la medicacion como en los estilos de vida.

En el ambito de la enfermeria, la cuestion es muy trascendente, puesto que entre
algunas de las funciones que se atribuyen a los profesionales de enfermeria en Espafia se
encuentran la vigilancia de la adherencia al tratamiento de los pacientes, asi como la
educacion para la salud, indiscutiblemente necesaria para dar esas recomendaciones
sobre el cambio en los estilos de vida. Asi pues, se puede decir que la enfermeria tiene

un papel muy importante en la prevencion secundaria en este tipo de pacientes.
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He escogido este tema para este trabajo por dos razones principales que se
desprenden de todo lo comentado anteriormente. En primer lugar, he elegido a este tipo
de pacientes porque, como hemos comentado al principio, estas enfermedades
constituyen la primera causa de muerte en Espafia y por ello son un gran problema de
salud puablica. Y en segundo lugar, por las razones descritas, considero que los
profesionales de enfermeria tienen mucho campo de actuacion en la prevencion
secundaria de estas enfermedades. Asi pues, el tema de la investigacion tiene una

relevancia importante para la profesion enfermera.



OBJETIVOS:

Obijetivo principal:
e Conocer el grado de adherencia al tratamiento en la prevencion secundaria de
los pacientes que sufren un sindrome coronario agudo.
Objetivos secundarios:
e Averiguar las razones por las cuales hay pacientes que no se adhieren al
tratamiento.
e Conocer queé intervenciones de enfermeria podrian mejorar la adherencia al

tratamiento en estos pacientes.



METODOLOGIA:

Tipo de estudio:
Este trabajo es una revision bibliogréfica. Para poder responder a la pregunta de
investigacion se ha realizado una bdsqueda exhaustiva de articulos originales y de

fuentes de informacidn secundarias que sean relevantes para el tema de investigacion.

Busqueda bibliogréfica:

En primer lugar, se han seleccionado las fuentes de datos a consultar, que son bases
de datos del campo de la salud. Las bases de datos que se han consultado son: Medline
de PubMed, LILACS, IBECS, CUIDEN y Scielo Espafia. En las primeras tres bases de
datos se han utilizado descriptores del tesauro DeCS (Descriptores en Ciencias de la
Salud), ademés de términos en lenguaje libre para aumentar los resultados de la
busqueda en algunas bases de datos cuyos resultados eran pobres. Se han escogido estas
bases de datos por su disponibilidad, gratuidad y confianza.

En segundo lugar y una vez elegidas las fuentes bibliogréaficas, se ha traducido la
consulta al lenguaje documental. Primero, se ha confeccionado una lista con los
términos mas relevantes del tema en lenguaje libre, a saber: sindrome coronario agudo,
infarto agudo de miocardio, adherencia al tratamiento, prevencion secundaria, estilos de
vida, tabaquismo, dieta, enfermeria y cuidados. A continuacién, para consultar las tres
primeras bases de datos, se ha buscado en el tesauro DeCS los descriptores disponibles
para estos términos, y se han hallado los siguientes: "Sindrome Coronario Agudo" (en
inglés: "Acute Coronary Syndrome"), "Infarto del Miocardio” (en inglés: "Myocardial
Infarction™), "Cumplimiento de la Medicacion™ (en inglés: "Medication Adherence"),
"Enfermeria" (en inglés: "Nursing"), "Habito de Fumar (en inglés: "Smoking"), "Cese
del Tabaquismo" (en inglés: "Smoking Cessation™), "Estilo de Vida" (en inglés: "Life
Style™) y "Dieta" (en inglés: "Diet"). Con estos descriptores, se ha formulado una de las
posibles ecuaciones de busqueda mediante los operadores booleanos, para realizar la
busqueda en las bases de datos cuyo lenguaje se rige por el tesauro DeCS: Medline (de
PubMed), LILACS e IBECS. La ecuacion de busqueda principal es la siguiente:

['Sindrome Coronario Agudo” (OR) "Infarto del Miocardio"] (AND) "Cumplimiento

de la Medicacion" (AND) "Enfermeria™
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No obstante, dada la especificidad de esta ecuacion, también se han usado otras
combinaciones menos especificas para poder encontrar mas resultados, incluyendo
también términos en lenguaje libre, como por ejemplo:

Sindrome Coronario Agudo (AND) Adherencia al tratamiento

Infarto Agudo del Miocardio (AND) Enfermeria

Acute Coronary Syndrome (AND) Medication Adherence

Smoking (AND) Acute Coronary Syndrome

Diet (AND) Acute Coronary Syndrome

Criterios de inclusién y exclusién de los estudios:
Se han incluido los estudios que tuvieran las siguientes caracteristicas:
e Ensayos clinicos
e Estudios cuasi-experimentales
e Estudios de casos y controles
e Estudios de cohortes
e Estudios observacionales
Se han excluido los estudios que tuvieran las siguiente caracteristicas:
e Revisiones sistematicas
e Guias de préctica clinica

e Estudios con antigiiedad mayor a 5 afios

Extraccion de datos:
De cada estudio incluido se extrajeron los siguientes datos:
e Datos generales: Autores y afio de publicacién, disefio del estudio, pais de
realizacion, tamafio muestral y periodo de seguimiento
e Datos especificos: Entre los resultados relevantes de los diferentes estudios se
encuentran: la prevalencia de pacientes que tuvieron baja adherencia al
tratamiento farmacoldgico, la prevalencia de persistencia del tabaquismo, la
prevalencia de habitos dietéticos saludables, las causas de la baja adherencia
al tratamiento y las intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento

que demostraron ser efectivas.
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RESULTADOS:

Se han encontrado 16 articulos sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con
sindrome coronario agudo, de los cuales 4 se excluyeron por tener criterios de exclusion
(antigiedad mayor a 5 afios y revisiones sisteméticas). Asi pues, se incluyeron en la
revision 12 estudios (10-21). Dependiendo del objetivo principal de cada articulo, los
podemos dividir en varias categorias. Por un lado, 5 articulos evaltuan la adherencia al
tratamiento farmacoldgico (10, 11, 12, 14, 16), 4 articulos evaltan la adherencia a
estilos de vida saludables (13, 14, 15, 17), 3 articulos tienen el objetivo de determinar o
evaluar factores que condicionan la adherencia al tratamiento (16, 17, 18), y por ultimo,
3 articulos tienen como objetivo evaluar intervenciones encaminadas a mejorar la
adherencia al tratamiento (19, 20, 21). En cuanto a la localizacién geogréfica de los
estudios, hay 3 que se han realizado en Espafia (12, 19, 21), y uno de ellos en la
Comunidad Valenciana (12); y un total de 6 estudios son europeos (12, 13, 15, 17, 19,
21).

Adherencia al tratamiento farmacolégico:

En la tabla 1 se presentan las principales caracteristicas de los 5 articulos que
evaluaban el grado de adherencia al tratamiento a las medidas de prevencidn secundaria
en pacientes con sindrome coronario agudo.

En general, los estudios que han evaluado la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, han medido la adherencia segln las cuatro categorias de farmacos de
evidencia demostrada en la prevencion secundaria del sindrome coronario agudo, a
saber: antiagregantes plaquetarios, beta-bloqueantes, inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECAs) y estatinas. En cuanto a la adherencia a estos
farmacos, los estudios han evidenciado una utilizacion subdptima del tratamiento.

El estudio con el periodo de seguimiento mas corto fue el de Chavarriaga JC 2014,
que presentd la tasa de abandono mas alta en el caso de los IECAS, con un 24 % de
abandono. Un dato muy significativo de este estudio fue que solo el 3 % de los
pacientes ingresaron en un programa de rehabilitacion cardiaca (11). En el estudio de
Rossi E 2014 se observo que, al cabo de tres afios del alta, el abandono fue mucho
mayor cuando el tratamiento era combinado, puesto que las caidas en la adherencia
llegaban a los 20 puntos porcentuales, mas que cuando se trataba de grupos
farmacologicos aislados (10). Algo parecido se observé en el estudio de Griffiths B
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2014, en Sudafrica, donde se vio que el porcentaje de pacientes que salieron del hospital
con una prescripcion de una combinacion de los cuatro grupos farmacolégicos fue del
70,7 %, pero que a los 9 meses de seguimiento, solamente el 47,2 % de pacientes
cumplian esta pauta, lo que supuso una reduccion de 23,5 puntos porcentuales en
aquellos pacientes que tenian tratamiento combinados (14). En el estudio de Kassab Y
2013, se observo una adherencia muy baja en el 30,5 de los pacientes (16). Si hablamos
de resultados observados en nuestro medio, el articulo mas significativo ha sido el de
Sanfélix-Gimeno J 2013, puesto que el nimero de participantes era mayor que el de los
otros estudios (7492 pacientes) y ademas, se realizd en Espafa, concretamente en la
Comunidad Valenciana. En este estudio, cuyo tiempo de seguimiento fueron 9 meses, se
observa un abandono especialmente en el caso de los farmacos beta-bloqueantes (con
una adherencia del 43,3 %) y los IECAs (con una adherencia del 45,4 %). Ademas, el
18 % de los pacientes tuvo una baja adherencia al tratamiento para todos los grupos

farmacoldgicos que se les habia prescrito (12).

Adherencia a estilos de vida saludables:

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de los 4 estudios que evaluaron entre sus
objetivos la adherencia a los estilos de vida saludables. En los 4 se evalu6 el habito
tabaquico, y en algunos ademas se evalud la dieta, y en el EUROASPIRE 1V, el estudio
mas significativo, también se evaluaron otros aspectos como el ejercicio fisico.

Empezando por el tabaquismo, en general se ha observado una gran dificultad para el
cese de este habito en pacientes con sindrome coronario agudo. El estudio con el tiempo
de seguimiento mas largo (un afio), el de Vogiatzis | 2010, al afio del alta hospitalaria
seguian fumando el 61,43 % de los pacientes que ya eran fumadores activos antes del
episodio coronario. Es destacable que este estudio también registré la prevalencia del
habito tabaquico a los tres meses del alta hospitalaria, y fue del 53,1 %, asi que la
prevalencia fue mayor a medida que pasaba el tiempo (17). En el estudio de Griffiths B
2014, el abandono del habito tabaquico también fue bajo: el 56 % de pacientes eran
fumadores antes del ingreso, pero solo el 31,4 % de todos los pacientes dejaron de
fumar, lo cual significa que el 56,07 % de los fumadores abandonaron el habito, un
porcentaje similar al observado en el anterior estudio (14). En el estudio de
EUROASPIRE 1V, se vio que el 48,6 % de los pacientes que eran fumadores al
momento del alta, siguieron fumando a los seis meses del alta. El estudio que presentd

una prevalencia de tabaquismo menor fue el de Sofi F 2011, en el que solo el 5,4 % de
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los pacientes totales, fumadores y no fumadores previos al episodio isquémico, seguian
fumando a los seis meses del alta (13).

En cuanto a los habitos dietéticos, el estudio de Sofi F 2011 evalu6 la adherencia a la
dieta saludable. Aunque este estudio se realizo en Italia y los habitos dietéticos que se
consideraron como favorables fueron los propios de la dieta mediterranea, se observo
una muy baja adherencia a la dieta mediterrdnea. Por ejemplo, el 47 % de los pacientes
reportd que consumia una cantidad de frutas y verduras mas baja de lo recomendado.
Ademas, el 81,5 % no consumia pescado dos veces a la semana, y casi la totalidad de la
muestra (92,3 %) consumia una cantidad de legumbres semanal menor a la
recomendada (13). En el EURASPIRE IV se observo que la prevalencia de obesidad
(definida como un IMC mayor o igual a 30) fue de un 37,6 %, lo cual pone de
manifiesto la alta prevalencia de obesidad entre pacientes con sindrome coronario agudo
(15).

Por altimo, el EUROASPIRE IV también analizd los habitos de ejercicio entre la
poblacion, y se vio que un 59,9 % de los pacientes no hacia ningun tipo de actividad

fisica o hacia muy poca actividad (15).

Factores que condicionan la adherencia al tratamiento:

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas de los 3 estudios que tenian como
objetivo determinar o evaluar el impacto de algunos factores en la adherencia al
tratamiento en pacientes con algun episodio cardiaco.

En conjunto, estos tres estudios identifican los siguientes factores asociados a una
menor adherencia al tratamiento: depresién, edad avanzada, desempleo, el propio olvido
del paciente, presencia de otras enfermedades y régimen terapéutico combinado con
varios medicamentos (régimen complejo) (16, 17, 18). En el estudio de Kassab Y 2013,
un dato significativo fue que la causa méas frecuente de la no adherencia fue el olvido
por parte del paciente (16).

En el estudio de Vogiatzis | 2010, el factor predictor mas importante que se observé
para la reanudacién del tabaquismo fue la no participacion en programas anti-tabaco.
Otros factores que se asociaron con la reanudacion del tabaquismo fueron: el uso de
farmacos antidepresivos, historia de enfermedad vascular, historia de EPOC, y
dependencia a la nicotina medida con una puntuacion mayor de 8 en la escala de

Fargestrom (17)

14



En el estudio de Bauer LK 2012, se observo que, en pacientes que habian sido dados
de alta tras un episodio cardiaco (que incluia a pacientes con sindrome coronario agudo)
y que tenian sintomas depresivos, a medida que los sintomas depresivos disminuian, la

adherencia al tratamiento era mayor a los 6 meses de seguimiento (18).

Intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento:

En la tabla 4 se muestran las principales caracteristicas de los articulos que tenian
como objetivo evaluar la eficacia de ciertas intervenciones para mejorar la adherencia al
tratamiento en paciente con sindrome coronario agudo.

De todos los articulos incluidos en el trabajo, 3 tenian como objetivo evaluar la
efectividad de estas intervenciones (19, 20, 21). Dos de estos estudios se han realizado
en Espafia (19, 21). En el estudio de Divisén JA 2014, realizado en Espafa, se
analizaron las diferencias en la adherencia al tratamiento farmacoldgico entre un grupo
experimental y un grupo control. La intervencion principal fue la de enviar mensajes de
voz a los pacientes destinados a la educacion a recordatorios de la medicacion. El grado
de cumplimiento terapéutico fue del 89,3 % en el grupo experimental, mientras que en
el grupo control fue del 73,9 %. Esta adherencia al tratamiento se midié en cada uno de
los 4 grupos de farmacos de alta evidencia en la prevencion secundaria del sindrome
coronario agudo, y un dato significativo fue que el Unico grupo de farmacos que no
mostrd diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos fueron los beta-
bloqueantes (19).

El estudio de Brevis | 2014 evalta una intervencion educativa exclusivamente
enfermera, orientada hacia la rehabilitacion cardiovascular, a un grupo de pacientes que
padecieron un infarto agudo de miocardio. A los 10 meses de seguimiento, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la obesidad, el sedentarismo,
el habito tabaquico y la hipertension arterial. EI dato méas llamativo es que en el grupo
control dejaron de fumar el 38 % de los pacientes, mientras que en el grupo
experimental dejaron el habito tabaquico el 87 % de los pacientes (20).

Por ultimo, el estudio mas significativo, por su calidad metodoldgica y por haberse
realizado también en Espafa, es el de Mufiiz J 2010. Este estudio, con un tamafio
muestral de 1510 pacientes, es un ensayo clinico aleatorio que tuvo como objetivo
comprobar si una intervencion mejora la adherencia a estilos de vida saludables y si
esto conlleva un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular. La intervencion

de este estudio estaba compuesta por dos entrevistas motivadoras, una en el momento
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del alta hospitalaria y otra a los dos meses del alta. En estas entrevistas, el paciente y el
entrevistador pactaban ciertos objetivos terapéuticos y ademas los firmaban en un papel,
quedandose el paciente una copia. Al paciente también se le daban algunos folletos
informativos sobre la enfermedad y el tratamiento. Ademas, al paciente se le facilitaba
un numero de teléfono para poder Ilamar en caso de que tuviera cualquier duda. Pues
bien, entre el grupo intervencion y el grupo control, hubieron diferencias significativas
en el IMC, el perimetro abdominal, la frecuencia en la que hacian ejercicio y la
colesterolemia total, presentando mejorias en los grupos en los que se realizo la
intervencion. Por ejemplo, mientras que hubo colesterolemia total menor de 175 mg/dL
en el 64,7 % de pacientes del grupo intervencion, este porcentaje fue de 56,5 % en el
grupo control. El valor p de esta comparacion fue de p = 0,001, siendo diferencias
estadisticamente muy significativas. El valor del IMC también fue muy diferente entre
los dos grupos: la media de bajada del IMC en el grupo intervencién fue de 0,5 puntos,
mientras que en el grupo control fue solo de 0,2 puntos, siendo el valor p menor que

0,001, resultando ser diferencias estadisticamente significativas (21).
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DISCUSION:

Los estudios que se han incluido en esta revision ofrecian resultados que apuntan a

interpretaciones muy semejantes.

Adherencia al tratamiento farmacoldgico:

Todos los estudios que evaluaban la adherencia al tratamiento farmacologico han
evidenciado una utilizacién subdptima de los farmacos de eficacia demostrada en la
prevencion secundaria del sindrome coronario agudo. Aunque la eficacia de estos
farmacos ha sido probada mediante numerosos ensayos clinicos, no sirve de nada su
prescripcion si los pacientes no se adhieren al tratamiento, lo cual conlleva un bajo
control de los factores de riesgo cardiovascular y esto a su vez supone un aumento de
los episodios de sindrome coronario agudo (22).

Existe una constante importante en algunos de los estudios incluidos, y es que el
abandono del tratamiento tiende a ser mayor cuando el tratamiento farmacoldgico es
combinado. Esto se ha evidenciado, por ejemplo, en los estudios de Rossi E 2014 (10) y
Griffiths B 2014 (14). Dicha interpretacion se correlaciona directamente con el hallazgo
del estudio de Kassab | 2013 (16) de que uno de los factores que condicionan la
adherencia al tratamiento es la complejidad de la terapia farmacoldgica. Es por esta
razon que se han realizado estudios para comprobar si la simplificacion del régimen
terapéutico podria mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico de los pacientes
con sindrome coronario agudo (23). Asi pues, una de las posibles soluciones que se
pueden contemplar para mejorar la adherencia al tratamiento en estos pacientes, seria la
de simplificar el tratamiento farmacoldgico de manera que sea mas facil de cumplir.

Por otro lado, si nos fijamos en la adherencia a cada grupo de farmacos, en estos
estudios se observa una tendencia a una peor adherencia especialmente en los
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECAS) y en los farmacos beta-
bloqueantes. Las razones por las cuales la adherencia suele ser mas baja concretamente
en estos farmacos podrian ser muy variadas, pero existe evidencia de que hay
diferencias en la adherencia segun el tipo de farmaco que se trate, lo cual podria sugerir
que ciertos efectos secundarios de algunos farmacos en concreto pueden influir

directamente en la adherencia al tratamiento farmacoldgico (24).
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Adherencia a estilos de vida saludables:

La adherencia a estilos de vida saludables también fue muy baja. El factor més
estudiado en los articulos que evaluaban los estilos de vida fue el tabaquismo. Esto es
I6gico, puesto que es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular (5). En
general, los estudios dan evidencia de que existe muchisima dificultad para abandonar
el habito tabaquico en pacientes con sindrome coronario agudo. El estudio de Vogiatzis
I 2010 (17) descubrié que la prevalencia de pacientes fumadores era mayor a medida
que pasaba el tiempo desde el alta hospitalaria. Esto podria interpretarse como una
mayor dificultad para mantener la deshabituacion tabaquica que para iniciarla, lo cual
pondria de manifiesto la necesidad de que los programas anti-tabaco se extiendan en el
tiempo y no solo en el momento del alta hospitalaria o a corto plazo.

En cuanto a la adherencia a las recomendaciones de dieta saludable, el estudio de
Sofi F 2011 (13) puso de manifiesto que el hecho de vivir en un medio mediterraneo no
conlleva de ningn modo la adherencia a una dieta mediterranea, puesto que los
resultados que se encontraron evidenciaron una muy baja adherencia a la dieta
mediterranea en pacientes con sindrome coronario agudo. Ademas, el estudio de
EURASPIRE 1V, que se realizd en paises europeos, encontré una prevalencia de
obesidad (definida como un IMC mayor o igual a 30) del 37,6 % entre pacientes con
sindrome coronario agudo. A pesar de que existe evidencia de los beneficios
cardiovasculares de la dieta mediterranea (25), se observa una adherencia baja a las

recomendaciones propias de este tipo de dieta incluso en paises mediterraneos.

Factores que condicionan la adherencia al tratamiento:

Segun lo observado en los articulos, es evidente que las causas por las cuales los
pacientes no se adhieren al tratamiento son multiples y muy variadas. Como hemos
visto en los resultados, entre estas causas se encuentran la depresion, la edad avanzada,
el desempleo, el propio olvido del paciente, los efectos adversos de los medicamentos o
el régimen terapéutico complejo. Por lo tanto, es evidente que las estrategias que

quieran mejorar la adherencia al tratamiento deben ser multifactoriales (19).

Intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento:
Los factores por los cuales los pacientes no se adherian al tratamiento, y algunas de
las intervenciones para mejorar la adherencia planteadas por los estudios, estan

relacionados. Por ejemplo, una de las razones de la falta de adherencia es, segun el
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estudio de Kassab Y 2013, el propio olvido del paciente (16). Por lo tanto, una posible
intervencion seria el recordatorio por parte de los profesionales sanitarios, ya sea
mediante mensajes de texto o llamadas telefdnicas, de la toma de la medicacion. Uno de
los estudios incluidos en esta revision, el de Divison JA 2014, realizado en Espafia,
evaluaba la eficacia de esta medida, y demostré que las diferencias en la adherencia
entre el grupo control y el experimental fueron estadisticamente significativas (19). Si
esta medida fuera realmente efectiva, deberia evaluarse si enfermeria de atencion
primaria, mediante recordatorios de medicacion, pudiera mejorar la adherencia al
tratamiento en estos pacientes. No obstante, para que esta medida se pudiera realizar,
deberia existir una buena coordinacién entre atencion especializada y atencion primaria,
y de esto se desprende la importancia del informe de continuidad de cuidados,
responsabilidad precisamente de enfermeria.

Es destacable que se hizo un estudio en Espafia respecto a esto: el estudio de
Espinosa S 2004. En este estudio se evaluo la eficacia de un programa de coordinacion
entre cardiologia y atencion primaria en el control de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con infarto agudo de miocardio. Los resultados del estudio
demostraron que hubo mejorias en el grupo experimental en cuanto al abandono del
tabaquismo, el indice de masa corporal, la calidad de vida, la capacidad de esfuerzo y la
reinsercion laboral (26). Aunque los resultados de este estudio deben tratarse con
cautela dada su antigliedad, y aunque este estudio no se haya incluido en esta revision,
lo que si se puede observar es que ya han habido profesionales que han considerado la
importancia de que la atencion primara y la atencién especializada estén coordinadas en
este tipo de pacientes, lo cual refuerza estas conclusiones.

Otra medida para mejorar la adherencia al tratamiento es la educacién para la salud.
Este tipo de intervencion fue evaluado por el estudio de Brevis | 2014. La intervencion
consistia en visitas domiciliarias en las que se realizaba educacion para la salud tanto al
paciente como a la familia, orientada hacia la rehabilitacion cardiovascular. Esta medida
demostrd ser efectiva, ya que disminuyd la obesidad, el sedentarismo (ambos
relacionados), el tabaquismo y la hipertension arterial en el grupo experimental.

Por dltimo, en el estudio de Mufiiz J 2010 se evidencia una premisa esencial para
abordar este problema: integrar al paciente en su cuidado. El estudio pretendia valorar la
eficacia de una intervencion que consistia en dos entrevistas motivadoras en las que
paciente y profesional llegaban juntos a un acuerdo. Este acuerdo era firmado tanto por

el profesional como por el paciente, y ademas se le facilitaba al paciente un nimero de
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teléfono al que acudir cuando tuviera dudas sobre el tratamiento. Los resultados del
estudio, cuya calidad metodoldgica era bastante buena (ensayo clinico con un tamafio
muestral grande), mostraron diferencias muy significativas en cuanto a algunos factores
de riesgo cardiovascular entre el grupo control y el experimental. Esto demuestra la
importancia de incluir al paciente en su propio cuidado, es decir, el autocuidado; y de
mostrar un interés sincero en el bienestar del paciente, lo cual estd directamente
relacionado con los tres pilares de la relacion de ayuda definida por Carl Rogers (1989):

la autenticidad, la consideracion positiva y la comprension empatica (27).
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CONCLUSIONES:

Esta revision aporta evidencias de que, en la actualidad, aunque existen tratamientos
eficaces para la prevencion secundaria del sindrome coronario agudo, la adherencia al
tratamiento es suboptima. Los estudios observacionales evidencian que la adherencia al
tratamiento farmacoldgico es muy baja, y tiende a ser mas baja cuando la terapia es
combinada o compleja. En cuanto a los estilos de vida, el factor de riesgo mas dificil de
abordar es el tabaquismo.

Esta baja adherencia se deriva de una amplia gama de causas, dentro de las cuales se
encuentra el propio olvido del paciente y la complejidad del régimen terapéutico. Por lo
tanto, dada la variedad de factores condicionantes, las intervenciones dirigidas a mejorar
la adherencia al tratamiento deben ser multifactoriales.

Las intervenciones que han demostrado ser eficaces son: el recordatorio de tomar la
medicacion por parte de los profesionales sanitarios, la educacion para la salud por parte
de enfermeria, y la integracion del paciente en su propio cuidado mediante entrevistas
motivadoras. Ademas, el hecho de que una de las causas de la baja adherencia al
tratamiento sea la complejidad del tratamiento, apunta a que la simplificacion del
régimen es una intervencion potencial cuya eficacia deberia ser evaluada.

Todas estas intervenciones podrian ser llevadas a cabo por enfermeria, ya que los
profesionales de enfermeria estan capacitados para ello. No obstante, para poder llevar a
la practica estas medidas que podrian mejorar sustancialmente este problema,
enfermeria necesita recursos. Por ejemplo, las medidas anteriormente comentadas se
podrian realizar mediante consultas de enfermeria para pacientes con cardiopatia. En
estas consultas, los pacientes podrian ser educados en cuanto a su enfermedad, podrian
ser entrevistados con finalidad motivadora y estableciendo pactos entre profesional y
paciente, y se podria hacer un seguimiento tras el alta hospitalaria, lo cual incluiria los
recordatorios telefonicos para que el paciente tome la medicacion.

Enfermeria tiene un gran potencial para mejorar este problema, y algunas de las
intervenciones encontradas en estos estudios demuestran la importancia de potenciar el
autocuidado en este tipo de pacientes. Asi pues, las intervenciones planteadas en este

trabajo, realizadas por enfermeria, deberian ser evaluadas.
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ANEXOS:

Tabla 1: Principales caracteristicas de los estudios que respondian al objetivo principal

del trabajo.

ESTUDIO/ANO DISENO PAIS TAMANO | SEGUIMIENTO
MUESTRAL

R ES ULTATD O S R ELEVANTE S

Rossi E 2014 Estudio Argentina 125 3 afos

(10) retrospectivo

Se comparo la adherencia al tratamiento farmacolégico al momento del alta hospitalaria
y a los 3 afos después del alta. Se observo que, la adherencia al tratamiento era muy alta
al momento del alta, pero que al cabo de tres afios descendia alrededor de 10 puntos
porcentuales en cada uno de los principales grupos farmacol6gicos (antiagregantes,
beta-bloqueantes y estatinas) y, cuando el tratamiento era una combinacién de los tres
grupos, la caida llegaba a los 20 puntos porcentuales (10)

Chavarriaga JC | Estudio Colombia 154 6 meses
2014 (11) observacional

Se analizé la adherencia al tratamiento farmacoldgico a los seis meses del alta
hospitalaria. Se observé que la adherencia estuvo entre el 54 y el 86 %. De los pacientes
que salieron con prescripcion de IECAs, habian abandonado el tratamiento el 24 % de
los pacientes, en el caso de las estatinas el abandono fue del 21 %, y con los beta-
bloqueantes fue del 18 %. Un dato muy significativo fue que solamente el 3 % de los
pacientes ingresaron en un programa de rehabilitacion cardiaca (11)

Sanfélix- Estudio Espaiia 7462 9 meses
Gimeno J 2013 | retrospectivo
(12)

Se estudid la adherencia al tratamiento farmacoldgico de una cohorte de 7462 pacientes
mediante la determinacion de la proporcion de dias cumplidos (PDC) de cada uno de los
cuatro grupos farmacologicos de alta evidencia en la prevencion secundaria del SCA, a
los 9 meses del alta hospitalaria. EI PDC es un parametro que se calcula dividiendo el
namero de dias de medicacion administrada entre el nimero de dias que duraba el
periodo de seguimiento. Se definié como "paciente adherido al tratamiento” como
aquellos pacientes cuya PDC era del 75 %. La adherencia que se observo para cada
grupo farmacoldgico fue la siguiente: 69,9 % para los antiagregantes plaquetarios, 43,3
% para los beta-bloqueantes, 45,4 % para los IECAs y 58,8 % para las estatinas. EI 18
% de los pacientes tuvo una baja adherencia al tratamiento para todos los grupos
farmacoldgicos que se les habia prescrito (12)
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Tabla 1:; Continuacién

ESTUDIO/ANO DISENO PAIS TAMANO | SEGUIMIENTO
MUESTRAL

R ES UL TAUD O S R E L EV A NTE S

Griffiths B 2014 | Estudio Sudafrica No consta 9 meses

(14) retrospectivo

Se analiz6 la adherencia al tratamiento farmacoldgico y el habito tabaquico al momento
del alta hospitalaria y a los 6-9 meses del alta. En cuanto a la adherencia a la
medicacion, se redujo en un 8,9 % para el acido acetilsalicilico, un 10.1% para las
estatinas, un 6.2% para los beta-bloqueantes y un 17.9 para los IECAs 0 ARAs. El
porcentaje de pacientes que salieron del hospital con una prescripcion de una
combinacidn de los cuatro grupos farmacoldgicos fue de 70,7 %, pero solo el 47,2 %
del total cumplid con la pauta, lo que supuso una reduccion del 23.5% (14)

Kassab Y 2013 | Estudio Malasia 190 6 meses
(16) prospectivo

Se estudid la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Se observé una adherencia muy
baja en el 30,5 % de pacientes (16)
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Tabla 2: Caracteristicas de los estudios que evaluaron la adherencia a estilos de vida

saludables:

ESTUDIO/ANO DISENO PAIS TAMANO | SEGUIMIENTO
MUESTRAL

R ES ULTATD O S R ELEVANTE S

Sofi F 2011 (13) | Estudio Italia 130 6 meses

observacional

Se evaluo la adherencia a estilos de vida saludables en pacientes con SCA. En cuanto al
habito tabaquico, 7 (5,4 %) seguian fumando. En cuanto a la dieta, el 47 % de pacientes
report que consumia una cantidad de frutas y verduras mas baja de lo recomendado, el
81,5 % no consumia pescado dos veces a la semana, y casi la totalidad de la muestra
(92,3 %) consumia una cantidad de legumbres a la semana menor a la cantidad
recomendada. También se evaluaron ciertos objetivos cardiovasculares (tension arterial,
colesterolemia, trigliceridemia, LDL-colesterol y HDL-colesterol), cuyas diferencias
con el momento del alta hospitalaria no fueron significativas (13)

Griffiths B 2014 | Estudio Sudafrica No consta 9 meses
(14) retrospectivo

Se analiz6 el habito tabaquico al momento del alta hospitalaria y a los 6-9 meses del
alta. Del 56 % de pacientes que eran fumadores, solo el 31,4 % dejaron de fumar (14)

EUROASPIRE | Estudio 24 paises 7998 6 meses
1V 2015 (15) observacional | europeos

Se evaluaron los estilos de vida y los factores de riesgo cardiovascular en todos los
pacientes. Los resultados mas significativos fueron: Un 48,6 % de los pacientes que
eran fumadores al momento del alta siguieron fumando. Un 59,9 % no hacia ningdn tipo
de actividad fisica o hacia muy poca actividad fisica. El 37,6 % eran obesos (IMC > 30)
(15)

Vogiatzis | 2010 | Estudio Grecia 420 Un afio
(17) observacional

Se hizo un seguimiento de 420 pacientes que habian sido hospitalizados por SCA y que
eran fumadores activos antes de la hospitalizacion. A los tres meses, seguian fumando
223 pacientes (53,1 %), y al afio del alta hospitalaria seguian fumando 256 (61,43 %)
(17)
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Tabla 3: Caracteristicas de los estudios que evaluaron los factores de la baja adherencia

al tratamiento:

ESTUDIO/ANO DISENO PAIS TAMANO | SEGUIMIENTO
MUESTRAL

R ES ULTAUD O S R ELEV ANTE S

Kassab Y 2013 Estudio Malasia 190 6 meses

(16) prospectivo

La causa mas frecuente de la no adherencia al tratamiento fue el olvido por parte de los
pacientes (en un 23,2 %). Ademas, el estudio identifico algunos factores de riesgo para
la baja adherencia al tratamiento: edad avanzada, desempleo, presencia de otras
enfermedades, y régimen terapéutico combinado con varios medicamentos (16)

Vogiatzis | 2010 | Estudio Grecia 420 Un afio
(17) observacional

El factor predictor mas importante que se observo para la reanudacion del tabaquismo
fue la no participacion en programas anti-tabaco. Otros factores que se asociaron con la
reanudacion del tabaquismo fueron: el uso de farmacos antidepresivos, historia de
enfermedad vascular, historia de EPOC, y dependencia a la nicotina medida con una
puntuacion mayor de 8 en la escala de Fargestrom (17)

Bauer LK 2012 | Estudio EEUU 134 6 meses
(18) observacional

Se estudid a una muestra de pacientes con sintomas depresivos y con un episodio
cardiaco. Se observd que la depresion fue una causa por la cual los pacientes
abandonaban el tratamiento y no realizaban estilos de vida saludables, y que cuando los
sintomas depresivos mejoraban, la adherencia al tratamiento también aumentaba (18)
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Tabla 4: Caracteristicas principales de los articulos que valoraban la eficacia de

intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento:

ESTUDIO/ANO DISENO PAIS TAMANO | SEGUIMIENTO
MUESTRAL
R ES ULTATD O S R ELEVANTE S
Divisén JA 2014 | Estudio de Espaiia 241 Un afio
(19) casos y
controles

Se analizaron las diferencias en la adherencia al tratamiento entre dos grupos de
pacientes: a un grupo se le realizaba una intervencién multifactorial (farmacia, médicos
de familia y cardidlogos), y el otro era el control. El grado de adherencia fue del 89,3 %
en el grupo intervencion, mientras que fue de un 73,9 % en el grupo control. No
obstante, no hubo una mejora significativa del grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular (19)

Brevis |1 2014 Estudio cuasi- | Chile 63 10 meses
(20) experimental

Se evaluo la efectividad de una intervencion educativa de enfermeria orientada a la
rehabilitacion cardiovascular. EI grupo experimental fue de 61 pacientes y el grupo
control de 32. Al final de la intervencion, hubo diferencias estadisticamente
significativas en los factores de riesgo siguientes: obesidad, sedentarismo, tabaquismo e
hipertension arterial (20)

Muniiz J 2010 Ensayo clinico | Espafia 1510 6 meses
(21) aleatorio

Se compar6 a dos grupos (uno intervencion y otro control) en cuanto a los factores de
riesgo cardiovasculares a los seis meses del alta hospitalaria. La intervencidn consistia
en una entrevista motivadora con un psicologo. Entre un grupo y otro, hubieron
diferencias significativas en el IMC, el perimetro abdominal, la frecuencia en la que
hacian ejercicio, y el colesterol total (21)
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