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

sociedades científicas han coincidido con una definición universal para su diagnóstico 

oportuno dada su gran morbilidad y mortalidad (1,2); envuelve todo el espectro de la 

funcionalidad ventricular con estrategias terapéuticas con diferentes resultados en los 

ensayos clínicos los cuales dan origen a las recomendaciones que hoy en día estamos tratando 

de implementar en las Unidades de IC básicas, especializadas y avanzadas. 

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

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

por la falta de adherencia y persistencia a todas las recomendaciones de este síndrome clínico, 

lo cual no se ha tenido en cuenta en muchos de los intentos de implementación de las guías 

y los diferentes sistemas de salud alrededor del mundo (3,4). 

En los últimos años se ha demostrado que el tratamiento basado en evidencia genera cambios 

relevantes en el pronóstico y existe una clara interacción entre la no-adherencia y el 

pronóstico adverso. En un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con riesgo a 

desarrollar IC (diabéticos, hipertensos, obesos, condiciones sociales disímiles, etc.)  los 

pacientes no adherentes representaron el 22,1% del total de ingresos hospitalarios por IC 

clínicamente manifiesta, y tuvieron un intervalo de tiempo notablemente más corto hasta el 

reingreso al hospital ( [HR] 0,45; 95% IC:0,25-0,52) (3,4).  



 

La baja adherencia puede llevar a no reproducir los beneficios de la terapia modificadora de 

la enfermedad, a la reducción del beneficio de la terapia reflejado en empeoramiento de la 

calidad de vida, deterioro clínico e incremento de las hospitalizaciones, adicional al impacto 

negativo sobre la terapia con dispositivos de alto voltaje; los cuales deben ser interrogados 

periódicamente y reprogramados para reducir el riesgo de descargas inadecuadas, reducir la 

posibilidad de disincronía inducida por la estimulación y para maximizar la duración de la 

batería) (7).  

Los factores implicados en la no adherencia farmacológica son un foco de atención. En un 

estudio danés en pacientes con IC en seguimiento a 3 años, 31.7% de los pacientes tratados 

con los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)/antagonistas de los 

receptores de la angiotensina II (ARA II)/inhibidores del receptor de 

angiotensina/neprilisina (IRAN), 31,6% de los pacientes con betabloqueantes y el 24,2% de 

los pacientes con antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) fueron no 

adherentes a la terapia durante el primer año.  Durante el seguimiento al tercer año, el 68,7% 

con IECA/ARAII/IRAN, el 64,9% con betabloqueantes y el 66,1% con ARM no cumplían 

con la terapia farmacológica.  Los pacientes con una menor calidad de vida relacionada con 

la salud (EQ-5D) tenían más probabilidades de no cumplimiento al uso de ARM (OR 

ajustado 3,49, IC 95 %: 1,10–11,1) al seguimiento a 1 año, y de no cumplimiento a 3 años al 

uso de IECA/ARAII/IRAN y betabloqueantes (OR ajustadas 2,78; IC del 95 %: 1,19–6,49 y 

2,35), IC 95%: 1,04–5,29 respectivamente).  Estos hallazgos sugieren la importancia de 

evaluar la calidad de vida relacionada con la salud y los síntomas de depresión para orientar 

el tratamiento y la atención diferenciados y, posteriormente, mejorar el pronóstico en 

pacientes con IC (5) (Figura 1). 

Por otro lado, los pacientes más jóvenes con IC requieren especial atención y seguimiento al 

tratamiento, un estudio demostró que los pacientes jóvenes menores de 60 años tienen menor 

adherencia al tratamiento (OR 2.15), sobre todo aquellos con IC de reciente diagnóstico 

recientemente diagnosticada (6). Las alteraciones cognitivas superiores en pacientes con IC 

reducen la adherencia; estos hallazgos sugieren la importancia de su evaluación al momento 

de inicio de terapia (11). Los factores que afectan la adherencia farmacológica en IC son 

multifactoriales (efectos secundarios de las diferentes terapias, sensación de perdida de 

eficacia por progresión de la enfermedad, mejoría de los síntomas con interpretación de 

curación, inadecuada comunicación o relación médico-paciente, pobre apoyo social o 

educación al paciente acerca de su patología y la importancia de la toma de sus 

medicamentos, etc.) (7); estos factores son difíciles de mejorar con solo una intervención, de 

ahí la importancia de que estos pacientes tengan un seguimiento en Unidades de IC  con 

grupos multidisciplinarios donde se realice una valoración individualizada para identificar 

qué factores pueden llevar a la no adherencia e intervenirlos de forma oportuna. 

 



Varias pautas se han identificado para mejorar la adherencia en IC:  

1.Intervenciones por enfermería o químico farmacéutico: la educación y seguimiento por 

enfermería mejoran el cumplimiento de la terapia médica, reducen recursos sanitarios y 

reingresos por IC (8)  

2. Iniciar terapia medica óptima intrahospitalaria: a pesar del favorable efecto en la 

morbilidad y mortalidad que han demostrado las terapias en IC, son infrautilizadas  y los 

episodios de empeoramiento que requieren hospitalización lo hacen más común dado los 

cambios realizados intrahospitalarios, la no realización de una transición adecuada para dar 

continuidad a la terapia modificadora de la enfermedad;  lo que se asocia a menor adherencia 

y no implementación de terapias después del alta hospitalaria. Se ha demostrado que la 

titulación de la terapia farmacológica temprana a dosis máximas toleradas dentro de las 2 

semanas posteriores al alta con seguimientos posteriores reduce hospitalizaciones por IC y 

mortalidad por todas las causas (9).  

3.Mejorar la comunicación médico-paciente: la falta de comunicación del paciente sobre la 

duración de la terapia, los efectos secundarios de los medicamentos, las consecuencias de la 

suspensión del tratamiento o reducción de las dosis y la importancia del seguimiento clínico 

pueden llevar a la no adherencia farmacológica. Se ha demostrado que una adecuada relación 

entre el proveedor de salud y el paciente mejora la adherencia (12). Un programa de IC con 

un grupo multidisciplinario que incluya enfermería y químico farmacéutico permite educar 

al paciente, reducir los eventos secundarios de los medicamentos, mejora la comunicación 

con el paciente y por consiguiente la adherencia. (10-12) 

4.Formulación: la simplificación de los regímenes farmacológicos puede mejorar la 

adherencia (10) (Ver tabla 1).  

Hemos visto el reconocimiento de la adherencia como una variable de impacto en IC, y que 

múltiples intervenciones tales como: el pertenecer a grupos multidisciplinarios en el manejo 

de enfermedades crónicas, el direccionamiento por enfermería con entrenamiento en IC o 

químico farmacéutico; han logrado impactar en mortalidad cardiovascular mejorando la 

adherencia y persistencia en las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas (3). Las 

intervenciones para mejorar la adherencia a la medicación en los pacientes con IC han 

logrado reducción significativa del riesgo de mortalidad (RR riesgo relativo, 0,89; IC del 

95%, 0,81, 0,99) y disminución de los ingresos hospitalarios (OR odds ratio, 0,79; IC del 

95%, 0,71, 0,89) (3). 

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

las medicaciones y no reenfocan los hábitos saludables, es indispensable lograr la adherencia 

a las recomendaciones en todo el espectro de la función ventricular y el síndrome de IC.  

 

 



 

 
 

Figura 1. Proporción de incumplimiento de la medicación para insuficiencia cardiaca después 

de 1 y 3 años 

Tomado de Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother, Volume 7, Issue 4, July 2021, Pages 287–

295 

 

 

ESTRATEGIAS DIRIGIDAS POR EL MEDICO  

Adecuado conocimiento de las guías de insuficiencia cardíaca.  

Iniciación de la terapia medica optima intrahospitalaria.  

Intervenciones por enfermería o químico farmacéutico.  

Simplificación de regímenes. 

Evitar medicaciones innecesarias.  

Mejorar la comunicación médico-paciente. 

Mayor conciencia sobre los factores que pueden contribuir a la no adherencia.  

ESTRATEGIAS DIRIGIDAS POR EL PACIENTE 

Educación al paciente y sus cuidadores acerca de su patología y medicación.  

Automonitoreo (ej. registro diario, presión arterial, frecuencia cardíaca). 

Reducir la complejidad de los esquemas farmacológicos.  

Participación en el cuidado de su enfermedad.  

 



Tabla 1. Pautas para mejorar la adherencia en los pacientes con insuficiencia cardíaca. 

Tomado y modificado de Hauptman PJ. Medication adherence in heart failure. Heart Fail 

Rev. 2008 Feb;13(1):99-106. 
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