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La insuficiencia cardiaca (IC) supone un importante
problema de salud en los países desarrollados  El núme-
ro de hospitalizaciones y los costes derivados del trata-
miento de estos pacientes se han incrementado nota-
blemente en las últimas 2 décadas, y el principal compo-
nente de este coste sanitario son las sucesivas rehospita-
lizaciones, que pueden representar hasta el 70% de éste.
Una de las principales causas de descompensación y,
por tanto, de ingreso hospitalario es una mala adherencia
terapéutica del paciente. La adherencia al tratamiento se
define como el grado de seguimiento por parte del pa-
ciente de una serie de instrucciones médicas que inclu-
yen usualmente un tratamiento farmacológico complejo.
Es imprescindible reconocer los factores, tanto biomédi-
cos como psicosociales, que pueden condicionar una 
deficiente adherencia terapéutica (DATF) y realizar accio-
nes encaminadas a modificarlos. Combinar varios méto-
dos, como la entrevista clínica dirigida y el recuento de
comprimidos no consumidos, en casos seleccionados,
puede ser una buena forma de estimación de la adheren-
cia terapéutica real. La valoración sistematizada de la ca-
lidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
es también de gran ayuda para planificar los cuidados,
predice la respuesta al tratamiento y ayuda en la toma de
decisiones acerca del tratamiento.

Palabras clave: Adhesión terapéutica. Calidad de vida.

Insuficiencia cardiaca.

La calidad de vida es un concepto, por tanto, multi-
dimensional, que incluye aspectos de diversa naturale-
za, como sintomatología, funcionalidad, aspectos emo-
cionales y familiares, función social, satisfacción con
el tratamiento y factores relacionados con la sexuali-
dad.

A pesar de que hay un interés por la calidad de vida
desde tiempos remotos, es desde la década de 1950,
como consecuencia de la preocupación que generan
las posibles consecuencias de la industrialización,
cuando se hace necesario medir esta realidad a través
de datos objetivos y las ciencias sociales inician el de-
sarrollo de herramientas estadísticas que permitan me-
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Heart failure is a significant public health problem in
developed countries. Both the number of hospitalizations
and the costs associated with treating these patients have
increased markedly during the last two decades. The
principal component of these healthcare costs is that due
to successive rehospitalization, which could account for
as much as 70% of the total. One of the main causes of
decompensation and, therefore, of hospital admission is
poor treatment compliance by the patient. That is, the
extent to which the patient complies with a series of
medical instructions that usually also relates to complex
pharmacological treatment. It is essential that both
medical and psychological factors that can lead to poor
treatment compliance are identified and that steps are
taken to modify them. A combination of methods, such as
a guided clinical interview and recording the quantity of
unused drugs, could, in selected patients, be a good way
of assessing actual treatment compliance. In addition,
systematic evaluation of the quality of life of patients with
heart failure is also very useful in planning patient care; it
can predict treatment responses and aid therapeutic
decision-making.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud define el tér-
mino calidad de vida como la percepción personal de
un individuo de su situación dentro del contexto cultu-
ral y de los valores en los que cree, y en relación con
sus objetivos, expectativas, valores e intereses vitales1.
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dir hechos vinculados al bienestar de una población
determinada. La calidad de vida es un concepto que
aporta una información más completa de la estimación
de la percepción de bienestar, que matiza las limitacio-
nes que presentan conceptos que tradicionalmente se
utilizan en el ámbito de la salud, como la mortalidad y
la morbilidad1.

Los avances en medicina han aumentado significati-
vamente la esperanza de vida, lo que ha generado un
aumento notable de las enfermedades crónicas y ha
suscitado una especial atención por el concepto de ca-
lidad de vida en relación con la salud. La utilidad de la
valoración de la calidad de vida en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca (IC) radica en la ayuda que aporta
para planificar futuros cuidados, es predictiva de la
respuesta al tratamiento y ayuda en la toma de decisio-
nes acerca del tratamiento.

La IC supone un importante problema de salud en
los países desarrollados y es la tercera causa de muerte
cardiovascular en España2,3. La prevalencia de la en-
fermedad es de alrededor de un 10% en mayores de 70
años.

El pronóstico de los pacientes con IC es sombrío en
términos de morbimortalidad, sobre todo cuando se ha
superado el umbral clínico y la expresividad clínica es
muy evidente y avanzada; la supervivencia es de alre-
dedor de un 50% a los 5 años del diagnóstico2,3.

El factor tradicionalmente más relacionado con un
mal pronóstico es la presencia de una fracción de
eyección deprimida (< 40%). Los estudios clásicos 
realizados en pacientes con disfunción sistólica y dias-
tólica han confirmado este punto al observar una ma-
yor morbimortalidad en los pacientes con deterioro de
la fracción de eyección, aunque en algún estudio más
reciente la morbimortalidad de la disfunción diastólica
también se mostró elevada4,5. La tasa de reingreso en
todos los tipos de pacientes con IC es muy elevada, al-
rededor del 30-60%, en especial en los primeros meses
tras el alta hospitalaria2,3. Una de las principales causas
de descompensación y, por lo tanto, de ingreso hospi-
talario es una mala adhesión terapéutica del paciente.
El número de hospitalizaciones y los costes derivados
del tratamiento de estos pacientes se ha incrementado
notablemente en las últimas 2 décadas, y el principal
componente de este coste sanitario es el de las sucesi-
vas rehospitalizaciones, que pueden representar hasta
el 70% del coste del tratamiento de estos pacientes2,3.
Hasta fechas recientes no se ha prestado excesiva aten-
ción a lo que usualmente se denomina como cumpli-
miento, adherencia o adhesión terapéutica.

ADHESIÓN AL TRATAMIENTO

Definiremos la adhesión al tratamiento como el gra-
do de seguimiento por parte del paciente de una serie
de instrucciones médicas que incluyen, además de un
tratamiento farmacológico, algunas medidas genera-
les1 que, en el caso de la IC, comprenden una dieta hi-
posalina, la abstención de hábitos tóxicos, indicacio-
nes sobre ejercicio físico y autocontrol de peso, entre
otras, las cuales son tan importantes como el trata-
miento farmacológico. Son medidas que necesitan una
clara comprensión por parte del paciente, por lo que es
necesario que el médico transmita una explicación co-
rrecta y adecuada al nivel cultural del paciente y que
posteriormente realice un seguimiento (tabla 1).

Una deficiente adhesión al tratamiento, tanto en lo
referido a sus medidas generales como al tratamiento
farmacológico, conlleva un empeoramiento de los sín-
tomas y, a menudo, la necesidad de hospitalización.

Los principales factores de descompensación en pa-
cientes con IC son una mala adhesión al tratamiento
farmacológico, infecciones diversas, una inadecuada
dieta y la presencia de arritmias2,3.
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ABREVIATURAS

ATF: adherencia al tratamiento farmacológico.
DATF: deficiente adherencia terapéutica. 
IC: insuficiencia cardiaca.
HTA: hipertensión arterial. 
DM: diabetes mellitus.
IECA: inhibidores de la enzima conversora de la 

angiotensina.
NYHA: New York Heart Association.

TABLA 1. Medidas generales en pacientes 

con insuficiencia cardiaca

Orientación general

Explicación sobre qué es y qué pronóstico tiene

Reconocimiento de síntomas de desestabilización

Autocontrol de peso

Evitación tabaco y alcohol

Finalidad del tratamiento

Dudas más frecuentes y forma de proceder

Fármacos

Efectos esperables

Dosis, posología prescrita

Posibles efectos adversos

Signos frecuentes de intoxicación

Qué hacer en caso de dosis olvidada

Ejercicio y reposo

Actividad laboral

Actividad diaria doméstica

Actividad sexual

Hábitos dietéticos

Mantenimiento de dieta hiposalina

Evitación de ingesta excesiva de líquidos

Vacunas y prevención de infecciones

Viajes: problemas con climas, vuelos, altitud



Adhesión al tratamiento farmacológico.
Consideraciones generales en enfermedades
crónicas

Las tasas de adhesión en pacientes se definen con
frecuencia como el porcentaje de dosis prescritas de
un medicamento que han sido realmente tomadas por
el paciente en un período de tiempo, aunque algunos
autores consideran esta práctica insuficiente y reco-
miendan, además, valorar el momento de las dosis y
comprobar si el paciente sigue el tratamiento, según
los intervalos de tiempo pautados1.

En los pacientes que presentan un proceso agudo, el
grado de adhesión al tratamiento farmacológico (ATF)
es mayor que en los pacientes que presentan una en-
fermedad crónica, en los que el seguimiento farmaco-
lógico suele descender drásticamente a los 6 meses1.

La ATF en las enfermedades crónicas es un proble-
ma de gran importancia al que durante años no se le ha
dado la relevancia suficiente, especialmente en los paí-
ses desarrollados, donde las enfermedades crónicas
han aumentado paralelamente al incremento en la es-
peranza de vida. La politerapia farmacológica hacia la
que se ha evolucionado en el tratamiento de las enfer-
medades crónicas ha supuesto unos regímenes tera-
péuticos complejos que en muchos casos resultan difí-
ciles de cumplir por muchos de los pacientes.

En el caso de algunas enfermedades como la hiper-
tensión arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM) y las
dislipidemias, se ha prestado alguna atención al grado
de seguimiento y adhesión terapéutica6-16, y los datos
de control de objetivos parecen muy mejorables1. Por
ello, es necesario que los profesionales sanitarios estén
sensibilizados acerca de la necesidad de controlar de
manera más estricta el grado de cumplimiento de los
regímenes terapéuticos en sus pacientes, ya que se tra-
ta de un problema que limita profundamente la efica-
cia terapéutica14,15.

La habilidad de los profesionales de la salud para
reconocer a los pacientes «no cumplidores» es en ge-
neral bastante escasa, por lo que es imprescindible de-
sarrollar una serie de habilidades que permitan recono-
cer a los pacientes no cumplidores y tomar medidas
que se ha demostrado que mejoran la deficiente adhe-
sión terapéutica14-19.

Una deficiente adhesión terapéutica farmacológica
(DATF) va acompañada de un aumento en las tasas de
morbimortalidad1,18 y, por lo tanto, de un mayor consumo
de los recursos sanitarios destinados al tratamiento de es-
tos pacientes, principalmente a expensas de una mayor
tasa de ingresos hospitalarios. En pacientes que partici-
pan de ensayos clínicos se ha podido comprobar que los
que no siguen el régimen terapéutico establecido, inde-
pendientemente de que sea placebo o no, presentan un
peor pronóstico que los pacientes que lo realizan20.

Las condiciones de supervisión y seguimiento estre-
cho de los ensayos clínicos se alejan mucho de la prác-

tica clínica real, lo que complica de manera considera-
ble la extrapolación a las condiciones de la práctica
clínica real, donde los pacientes no han sido seleccio-
nados y las condiciones de seguimiento se encuentran
en ocasiones muy limitadas.

Los ensayos clínicos aleatorizados controlan estre-
chamente el grado de adhesión terapéutica con una 
vigilancia estrecha del fármaco testado18,20-22, por re-
querimiento del protocolo. Esta vigilancia no es practi-
cable en la clínica real, donde la accesibilidad al profe-
sional sanitario está mucho más restringida y la carga
asistencial supone una importante limitación para un
seguimiento estrecho18,20-22.

Por lo tanto, es imprescindible reconocer los facto-
res, tanto biomédicos como psicosociales (tabla 2),
que pueden condicionar una DATF y realizar acciones
encaminadas a modificarlos22. 

En el caso de la IC, el desarrollo de la teoría neuro-
hormonal ha convertido a los inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina (IECA) en el pilar de
la terapia de estos pacientes. Posteriormente se ha de-
mostrado también el beneficio del tratamiento con blo-
queadores beta y antialdosterónicos21. Los diuréticos
son, por lo general, fármacos de uso obligado y nunca
se ha podido hacer una gran estudio prescindiendo de
este grupo terapéutico por razones obvias. Los diuréti-
cos son, probablemente, el grupo terapéutico relacio-
nado de manera más directa con el alivio sintomático
y, por tanto, con la calidad de vida a corto y medio
plazo. La introducción de nuevos fármacos no ha teni-
do el impacto que se esperaba en cuanto a reducción
de morbimortalidad en referencia a los datos obtenidos
en los distintos ensayos clínicos (en realidad, ensayos
de combinaciones de fármacos en la estrategia tera-
péutica testada), y sería necesaria una mayor informa-
ción sobre adhesión terapéutica para poder valorar 
realmente el beneficio de estos fármacos, puesto que 
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TABLA 2. Factores básicos relacionados 

con adherencia terapéutica

Factores derivados del equipo sanitario

Adecuación de la prescripción

Accesibilidad

Capacidad de comunicación

Material informativo

Trámites administrativos

Características propias de la enfermedad y comorbilidad

Tolerancia: efectos adversos, miedo a presentarlos

Fármacos concomitantes

Tipos específicos de tratamientos

Posología

Costes

Trámites administrativos

Factores relacionados con el paciente

Culturales: educación sanitaria, estilo de vida

Psicosociales: apoyo familiar, cuidadores



fuera de un ensayo los pacientes presentan mayores
problemas a la hora de seguir los tratamientos.

Se tiende a pensar erróneamente que el gran respon-
sable de una mala adhesión terapéutica es el paciente,
pero es necesario valorar otros factores, como pueden
ser un sistema sanitario de difícil accesibilidad, una
mala educación sanitaria o una comunicación deficien-
te entre médico y paciente, aspectos tan importantes
como la actitud del paciente y su entorno22. Hay fár-
macos que pueden demostrar su eficacia en un ensayo
clínico pero que pueden ser muy difíciles de implantar
en la práctica clínica, por precisar una posología pro-
gresiva con un número de controles requeridos, difíci-
les de programar en la práctica diaria.

Se estima que las intervenciones dirigidas a mejorar
la adhesión terapéutica son eficientes en la reducción
de costes e incluso más efectivas que los efectos pro-
ducidos por una correcta elección terapéutica23-34. Al-
gunos estudios sobre intervención domiciliaria reali-
zados en pacientes con IC han demostrado una
reducción importante de los costes, principalmente a
expensas de un menor número de reingresos, a través
de una sencilla visita domiciliaria al paciente realiza-
da por personal sanitario35,36. Estas intervenciones
presentan hasta el momento algunas limitaciones, ya
que, a pesar de tener una buena relación coste-efecti-
vidad, los aumentos en los costes de personal pueden
no ser mantenibles por las distintas administraciones
sanitarias y no hay aún un modelo óptimo sistemati-
zable.

Una dosificación farmacológica sencilla fomenta la
adhesión terapéutica, especialmente si se combina con
un programa de visitas frecuentes al personal sanita-
rio; aun así, alrededor del 10-40% de los pacientes con
estos regímenes terapéuticos tan sencillos falla a la
hora de realizar el tratamiento37-39.

La monitorización electrónica del tratamiento ha
permitido obtener información muy detallada del com-
portamiento de los pacientes en cuanto al seguimiento
de regímenes terapéuticos, y muchas de las faltas en el
tratamiento son debidas a omisiones en el número de
dosis más que el resultado de un incremento en las do-
sis. Los pacientes con frecuencia mejoran su adhesión
al tratamiento farmacológico durante los días previos y
posteriores a la consulta médica.

Se ha comprobado que la adhesión es inversamente
proporcional a la frecuencia de las dosis; así, los pa-
cientes con un esquema de tratamiento que implica por
lo menos 4 tomas al día presentan tasas de adhesión
que ronda el 50%.

La identificación de factores que condicionan una
deficiente adhesión terapéutica resulta una herramienta
útil para los médicos, que ayudará a identificar a los
pacientes que necesitan acciones encaminadas a mejo-
rar su adhesión. Cuando estos factores estén presentes,
los profesionales sanitarios han de estar alerta sobre la
posibilidad de una DATF, aunque hay que tener pre-

sente que, aun en ausencia de estos factores, la posibi-
lidad de una mala adhesión sigue estando presente y,
por lo tanto, siempre que un paciente no responda a un
tratamiento correctamente prescrito se debe valorar la
posibilidad de un mal cumplimiento terapéutico18,22.

El interrogatorio a un paciente sobre si cumple o no
su tratamiento puede llevar en la mayoría de las ocasio-
nes a una valoración incorrecta, ya que muchos pacien-
tes prefieren agradar a su médico y contestan lo que
consideran que el médico pretende escuchar. Por ello,
una aproximación que puede ser más fiel es preguntar
al paciente si ha presentado o no efectos secundarios al
tratamiento o si conoce las razones por las que toma la
medicación y los beneficios que puede obtener con
ella. A través de este interrogatorio se puede obtener
una información indirecta que puede darnos una idea
bastante aproximada del grado de adhesión del pacien-
te a un determinado tratamiento (tabla 2).

Medición de la adhesión terapéutica
farmacológica

La aproximación a los problemas de adhesión re-
quiere un conocimiento de los métodos empleados en
la estimación del cumplimiento y también de las medi-
das que han mostrado algún grado de eficiencia en su
abordaje22,27-40.

Los métodos utilizados para la medición del grado
de adhesión terapéutica se pueden dividir en indirec-
tos y directos, presentando ambos ventajas y desven-
tajas.

La medición del fármaco o de su metabolito en sue-
ro, la determinación de marcadores biológicos añadi-
dos a la formulación de algunos medicamentos o la
observación directa del tratamiento son ejemplos de
métodos directos. Estos métodos son caros y pueden
ser distorsionados por el paciente o interpretados
como desconfianza. Los métodos indirectos incluyen
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TABLA 3. Estrategia de estimación de la adhesión

Métodos directos

Cuantificación del fármaco o metabolitos

Administración supervisada

Métodos basados en entrevista clínica

Test de cumplimiento autocomunicado 

(Haynes-Sacket/Morinsky-Green)

Valoración de asistencia a citas

Juicio del médico

Comprobación fingida

Resultados en determinados parámetros biológicos

Métodos basados en recuento de comprimidos

Monitorización electrónica de la toma (MEMS)

Medición con recuento simple

Estudios por sorpresa

Métodos combinados (entrevista-recuento)



cuestionarios al paciente, recuentos de comprimidos,
utilización de diarios de medicación o utilización de
monitorización electrónica. 

El mayor problema para medir la ATF es que no hay
ninguna herramienta homologable para medirla ópti-
mamente ya que, como hemos comentado, hay estrate-
gias diversas de estimación (tabla 3). Los límites entre
buena y mala adhesión no están uniformemente deci-
didos y se suele tomar de forma arbitraria el 80% de
observación en las tomas1,18,22. Así, cualquier sistema
será al fin y al cabo una aproximación más o menos
sesgada al cumplimiento real.

Parece claro que el método de monitorización elec-
trónica es el que más adecuadamente puede informar,
no sólo sobre la cuantificación del incumplimiento,
sino también sobre el patrón horario de éste, pero su
implantación es difícil y posiblemente induzca un ma-
yor sesgo sobre el paciente al sentirse vigilado29-31.

Es posible que la entrevista clínica tenga una gran
utilidad en caso de que el paciente reconozca su in-
cumplimiento, pero presenta grandes limitaciones y
tiende a sobreestimar la adhesión terapéutica22. No se
ha observado una buena correlación con otros métodos
de estimación, al menos en caso de aseveración de un
buen cumplimiento terapéutico.

El método de elección en la práctica es el recuento de
comprimidos. Combinar varios métodos como la entre-
vista y el recuento de comprimidos puede ser una buena
forma de estimación de la adhesión terapéutica (fig. 1).

Las razones más frecuentes para el incumplimiento
suelen ser el olvido, el desconocimiento, la desmotiva-
ción y los efectos adversos; asimismo, una proporción
importante de pacientes no fue capaz de dar un motivo
que explicara su falta de adhesión (tabla 4).

Adhesión terapéutica farmacológica 
en insuficiencia cardiaca

La IC es la primera causa de hospitalización en perso-
nas mayores de 65 años y representa casi el 5% de todos
los ingresos en los pacientes de este grupo de edad41,42.

En los últimos 20 años se han desarrollado nuevos
fármacos que han demostrado un claro beneficio en
múltiples ensayos clínicos, los IECA, que han produ-
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Cumplimiento autocomunicado

Cumplidor No cumplidor

Recuento de comprimidos

Aceptable
> 80%

Aceptable
< 80%

Buen cumplidor Verdadero incumplidor

Fig. 1. Aproximación a la estimación de la adhesión terapéutica.

TABLA 4. Causas habituales de mala adhesión

terapéutica farmacológica22

Desconocimiento 32-39,8%

Olvido 22,6-73,2%

Desmotivación/desidia 14,6-16%

Efectos adversos o miedo a sufrirlos 2-13,3%

Otras causas 0-35,8%
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Fig. 2. Utilización de los distintos fármacos en
la insuficiencia cardiaca (ICC).
IECA: inhibidores de la enzima de conversión
de la angiotensina; ARA-II: antagonistas de los
receptores de la angiotensina II.



cido un aumento en la supervivencia, han reducido el
número de hospitalizaciones y han mejorado la clase
funcional y la calidad de vida, generalmente añadidos
al tratamiento clásico representado por los diuréticos y
con menor frecuencia, los digitálicos. Asimismo, los
bloqueadores beta también aportan un importante be-
neficio en pacientes que están siendo tratados con
IECA, con una reducción en la mortalidad de alrede-
dor del 30-35%41-44. Finalmente, en los últimos años
también ha quedado demostrada la utilidad de los an-
tialdosterónicos en pacientes en clase funcional III-IV

de la New York Heart Association (NYHA) y/o postin-
farto con disfunción ventricular o diabetes, y que están
siendo tratados con los fármacos anteriormente men-
cionados (fig. 2). Aun así, varios estudios realizados
en diferentes países han mostrado que la prescripción
de estos fármacos y las dosis administradas son clara-
mente insuficientes a pesar de que se han editado múl-
tiples guías de tratamiento de la IC. En concreto, en el
caso de España, las tasas de utilización de bloqueado-
res beta son las más bajas de toda Europa, aun tenien-
do en cuenta que los efectos secundarios relacionados
con este grupo de medicamentos no difiere mucho de
los que aparecen con el resto de fármacos utilizados en
el tratamiento de la IC.

El concepto actual de la IC expresada en las guías
americanas33 engloba todo el espectro de la enferme-
dad desde sus etapas iniciales, incluso a los pacientes
con riesgo elevado de presentar IC, aunque no tengan
ningún grado de alteración estructural y solamente
presenten factores de riesgo para presentar IC (fig. 3).
En todos estos grados evolutivos sería preciso conocer
datos de adhesión real.

El estudio ATICA45 (Adherencia Terapéutica en In-
suficiencia Cardiaca) va a aportar una información rea-
lista sobre el perfil de los pacientes ingresados por IC
en servicios de medicina interna. El período de inclu-
sión del estudio ATICA ha permitido la caracterización
de los pacientes ingresados por IC en los servicios de
medicina interna, aunque las revisiones finales de este
registro están inconclusas y serán objeto de trabajos
posteriores. La falta de adhesión al tratamiento ha sido
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Fig. 3. Estadios en la insuficiencia cardiaca (IC).
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una de las causas más frecuentemente identificadas de
descompensación e ingreso hospitalario (fig. 4).

Los programas de intervención y educación en pa-
cientes han demostrado una reducción en el número de
ingresos y, por lo tanto, en el coste de los pacientes. Así,
una estrategia dirigida a potenciar el ATF en estos pa-
cientes conseguirá una importante reducción en los cos-
tes sanitarios derivados de la atención a estos pacientes.

Un estudio reciente realizado por Román-Sánchez et
al46 demuestra la existencia de diferencias en el trata-
miento entre médicos de atención primaria y especia-
listas que puede estar en relación con la accesibilidad
a pruebas diagnósticas que apoyen el diagnóstico de
IC, como la ecocardiografía, y a las diferencias entre
las características de los pacientes tratados por cada
colectivo médico46.

Hay pocos estudios amplios y rigurosos que hayan
evaluado la adhesión terapéutica en la IC, aunque se
han comunicado algunos estudios preliminares intere-
santes47-51.

Chui et al38 evaluaron una serie reducida compuesta
por 42 pacientes mediante un estudio observacional
con monitorización electrónica de adhesión al trata-
miento diurético y cuestionarios sobre diversos aspec-
tos de la enfermedad. Se confirmó que un mejor cono-
cimiento de la acción farmacológica predice una
menor DATF. Además, una correcta adhesión terapéu-
tica se asoció con una significativa reducción del nú-
mero de hospitalizaciones. Al disponer de dispositivo
electrónico, en este estudio se pudo valorar la impor-
tancia del horario de tomas y su cumplimiento en el
momento adecuado.

En otro trabajo, González et al39 estudiaron a 324
pacientes mediante un cuestionario en la primera vi-
sita, también dirigido al conocimiento de la enferme-
dad, y encontraron diferencias entre edad y sexo, con
una mayor adhesión en varones jóvenes, y también
una relación positiva entre una correcta ATF y el tra-
tamiento especializado previo. El conocimiento por
parte del paciente de la acción del fármaco se ha de-
mostrado como positivo en la mejora de la adhesión
terapéutica.

La depresión, frecuente en la edad de mayor preva-
lencia de la IC, y otras alteraciones neuropsiquiátricas
como la demencia, condicionan en gran medida el tra-
tamiento de estos pacientes y han de ser tenidas en
cuenta a la hora de planificar el tratamiento, ya que pa-
rece que son un claro factor predictivo de mala adhe-
sión terapéutica51.

El nivel socioeconómico también se relaciona con
una DATF y con un aumento en el número de reingre-
sos por IC; al definir el perfil de los pacientes que in-
gresaban en un hospital americano clasificándolos se-
gún la zona en la que vivían, se apreció que aquellos
procedentes de barrios más pobres eran con mayor fre-
cuencia mujeres afroamericanas, presentaban mayor
comorbilidad, eran hospitalizados con mayor frecuen-

cia y usaban de manera más habitual la red de benefi-
ciencia. Estos pacientes reingresaban con mayor fre-
cuencia que los de los barrios de mayor nivel econó-
mico. Posiblemente, una mejora en el nivel educativo
y el más fácil acceso a un seguimiento harían dismi-
nuir estos reingresos.

En otro estudio que utilizó el método electrónico en 
171 pacientes tratados con IECA42, más del 80% de 
los pacientes mostraron una ATF superior al 70% de las 
dosis.

Struthers et al48,49 valoraron la medición directa de la
ECA para valorar una correcta ATF y encontraron un
porcentaje similar (82%) de adhesión terapéutica far-
macológica idónea.

Una amplia encuesta europea ha explorado reciente-
mente el grado de desconocimiento actual sobre diver-
sos aspectos de esta enfermedad41. En esta misma lí-
nea, hay que reseñar que, como se ha comentado
anteriormente, tanto el desconocimiento como la de-
privación social están íntimamente ligados con una 
deficiente adhesión terapéutica.

Es posible que los problemas relacionados con el
diagnóstico en la IC influyan en un correcto segui-
miento del tratamiento por parte del paciente. La IC es
un síndrome clínico que plantea dificultades en su
diagnóstico, a diferencia de otros síndromes, como la
insuficiencia respiratoria, con unos criterios cuantitati-
vos claramente definidos; por tanto, al ser el diagnósti-
co menos seguro, el seguimiento también puede ser
menos estricto. En aquellos casos en los que el diag-
nóstico de IC no está claro, parece demostrado que el
médico se ciñe poco a las guías de práctica clínica y
posiblemente insista menos en una correcta adhesión
terapéutica22,46,52.

Los distintos grupos de fármacos pueden presentar
diferencias en cuanto al grado de adhesión. Esto ha
quedado demostrado en estudios sobre la HTA, donde
los fármacos antagonistas de los receptores de angio-
tensina II (ARA-II) muestran un alto seguimiento tera-
péutico al año, alrededor del 64%, mientras que los
bloqueadores beta sólo llegan a un 40%53. No hay da-
tos sobre la adhesión real al tratamiento diurético en
IC y podría ser diferente según los efectos adversos
(urgencia miccional) percibidos.

REGISTRO EUROPEO EN INSUFICIENCIA
CARDIACA DE LA SOCIEDAD EUROPEA 
DE CARDIOLOGÍA. USO DE BLOQUEADORES
BETA

Calidad de vida 
en la insuficiencia cardiaca

El interés por el concepto de calidad de vida en rela-
ción con la salud ha aumentado progresivamente en
los últimos años54-62. Clásicamente, la tasa de supervi-
vencia y la morbilidad son las variables consideradas
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más importantes a la hora de valorar una actuación
médica, pero en el momento actual es también necesa-
rio valorar variables como la calidad de vida, la cual
aporta una información importante a la hora de medir
estas actuaciones. A modo de ejemplo, la United Sta-
tes Food and Drug Administration considera la mejora
en la calidad de vida como uno de los dos potenciales
beneficios para la aprobación de nuevos quimioterápi-
cos en la terapia antineoplásica. Concretamente, la ca-
lidad de vida en relación con la salud ha tenido una
importancia vital en los pacientes oncológicos desde
que en 1949 Karnofsky y Burchenal desarrollaron una
escala que permitía cuantificar el grado funcional de
los pacientes oncológicos.

En los últimos años se han desarrollado cuestiona-
rios que permiten medir o estimar la calidad de vida 
en el ámbito sanitario. Podemos dividir estos cues-
tionarios en genéricos, que son aplicables a toda la po-
blación y que permiten comparar poblaciones tanto
enfermas como de personas sanas, y cuestionarios es-
pecíficos, diseñados para valorar a poblaciones que
comparten una misma enfermedad. Actualmente se
tiende a combinar ambos métodos, genéricos y especí-
ficos, para intentar abarcar todas las áreas que puedan
tener influencia en la calidad de vida.

Los ensayos clínicos con frecuencia incluyen la ca-
lidad de vida como variable, especialmente en aque-
llos casos en los que los posibles efectos secundarios
del tratamiento son importantes; así, una mejora en la
calidad de vida puede ser percibida como más relevan-
te frente a una pequeña mejoría en la supervivencia de
la enfermedad que se va a valorar.

La calidad de vida estimada ha demostrado ser pre-
dictiva de la respuesta al tratamiento, por lo que puede
ayudar en la toma de decisiones acerca del tratamiento
y la planificación de futuros cuidados54,55-57.

La IC es una de las enfermedades que más afectan a
la calidad de vida; se ha constatado que muchos pa-
cientes con IC en un estadio avanzado dan una mayor
importancia a la calidad de vida que a la estimación
del tiempo que les queda de vida.

Para la valoración de la calidad de vida en relación
con la salud en la IC se pueden utilizar cuestionarios
genéricos, como el SF-3658, que aporta una informa-
ción mucho más general acerca de la calidad de vida,
y también instrumentos específicos. El cuestionario
de Minnesota59 sobre calidad de vida en la IC es uno de
los cuestionarios específicos más utilizados. Fue desa-
rrollado por la universidad de Minnesota para valorar
el efecto de la IC y de su tratamiento sobre la calidad 
de vida en estos pacientes. Está compuesto por 21 pun-
tos que abarcan variables físicas, psíquicas y sociales.
La percepción del paciente de dichas variables se
mide con una escala del 0 al 5. Así, el total de la suma
del cuestionario se obtiene de la suma de los valores
obtenidos en las distintas variables (de 0 a 115 pun-
tos), y cuanto mayor el resultado, peor la calidad de

vida relacionada con la IC. La diferencia entre el cues-
tionario Minnesota y otros cuestionarios generales ra-
dica en que en el Minnessota se incluyen síntomas y
signos específicos de la IC, como la disnea, los ede-
mas en los miembros inferiores o los efectos secunda-
rios de la medicación.

Se han desarrollado otros cuestionarios específicos
para la valoración de la IC; un ejemplo es el cuestiona-
rio Kansas City55 sobre micardiopatía, que también es
un cuestionario eficaz y validado en la IC.

Varios estudios realizados en pacientes con disfun-
ción ventricular izquierda han demostrado que los pa-
cientes con una peor calidad de vida en relación con
su IC presentan una mayor mortalidad y una mayor
frecuencia de hospitalizaciones56,57. Una de las limita-
ciones que nos pueden presentar estos estudios es que
han sido realizados en pacientes con disfunción ven-
tricular y hay que tener en cuenta que, como ya he-
mos comentado, se está constatando que la mayoría
de los pacientes ingresados en los servicios de medi-
cina interna presenta una fracción de eyección conser-
vada, por lo que estos datos podrían no ser del todo
extrapolables.

Un reciente estudio multicéntrico realizado por Ro-
dríguez Artalejo et al62 ha valorado la calidad de vida
en pacientes con IC como predictora de la mortalidad
y la hospitalización; para ello se ha utilizado un grupo
de pacientes con una amplia variación en la fracción
de eyección. Se objetivó que los pacientes con una
peor calidad de vida presentaban una mayor mortali-
dad y precisaban un mayor número de ingresos hospi-
talarios, independientemente de variables biomédicas,
psicosociales y de atención médica. Se comprobó que
la magnitud de la asociación es comparable con la de
otros conocidos factores predictores, como pueden ser
la diabetes o el tratamiento con IECA.

En este estudio, una peor clase funcional de la
NYHA, la presencia de diabetes, anemia, valvulopatía
y un número importante de ingresos en el año previo
se asociaron con una peor percepción de la calidad de
vida en relación con la IC.

La calidad de vida en relación con la salud en la IC
es un importante factor que cabe valorar ya que, a di-
ferencia de otros factores o variables biomédicas,
aporta una información subjetiva sobre cómo el pa-
ciente percibe su enfermedad y las limitaciones que
ésta conlleva. Esta información es muy específica de
cada paciente, ya que es muy susceptible de variación
individual. La calidad de vida percibida depende de las
expectactivas que presente el paciente respecto a su
capacidad funcional y estilo de vida. Los pacientes
con una peor percepción de su calidad de vida en rela-
ción con la salud tienen un mayor riesgo de reingreso
hospitalario y mortalidad.

La valoración de la calidad de vida en pacientes con
IC mediante un sencillo cuestionario puede resultar
una herramienta útil para identificar a los que presen-
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tan mayor riesgo de reingreso y mortalidad, y realizar
con ellos un seguimiento más estrecho o incluirlos en
programas para un mayor control.

CONCLUSIONES

La IC es una enfermedad creciente, de pronóstico
sombrío, con gran trascendencia sociosanitaria y con
importantes novedades terapéuticas desarrolladas en
las últimas decadas. Con la llegada de nuevos fárma-
cos capaces de modificar el curso natural de la enfer-
medad se ha generalizado la utilización de regímenes
terapéuticos complejos, y los pacientes con IC presen-
tan con frecuencia una importante comorbilidad propia
de la edad avanzada, lo que provoca que sean con fre-
cuencia pacientes muy polimedicados y con discapaci-
dad. Por todo ello, el seguimiento clínico es más com-
plicado.

Tanto la adhesión al tratamiento como la calidad de
vida en relación con la salud en los pacientes con IC
están ganando una importancia capital en los últimos
años, al tratarse de factores muy relacionados con el
aumento de los ingresos hospitalarios y parece que re-
lacionables con la morbimortalidad.

Los tratamientos farmacológicos presentan impor-
tantes porcentajes de mala adhesión, y cerca del 50%
de los pacientes presenta problemas para el seguimien-
to del tratamiento prescrito. Esta falta de adhesión al
tratamiento farmacológico conlleva un aumento en las
rehospitalizaciones, con el consiguiente incremento
del gasto sanitario en estos pacientes y la mayor mor-
bimortalidad. Por lo tanto, es deseable identificar a los
pacientes que presuntamente van a presentar proble-
mas en el seguimiento de su esquema terapéutico ópti-
mo para llevar a cabo medidas preventivas, bien a tra-
vés de intervenciones domiciliarias, bien mediante un
mayor seguimiento clínico terapéutico que evite o pre-
venga estos problemas. Se ha objetivado que los pa-
cientes con una peor calidad de vida en relación con la
salud también presentan mayores tasas de reingreso y
mortalidad. La identificación de estos pacientes me-
diante cuestionarios específicos parece una práctica 
relativamente sencilla, con un coste económico razo-
nable, y puede ser útil para llevar a cabo acciones en-
caminadas a mejorar la calidad de vida en estos pa-
cientes.

Ciertas variables como la depresión y deprivación
social se han asociado con una mala adhesión terapéu-
tica y una mala percepción de la calidad de vida en IC;
por ello, es necesario considerar este tipo de variables
para evitar una DATF y un mayor deterioro en la cali-
dad de vida del paciente. Es conveniente que en un fu-
turo próximo se realicen estudios que relacionen estas
2 variables (calidad de vida relacionada con la salud y
adhesión terapéutica real) y nos permitan diseñar ac-
ciones encaminadas a un mejor seguimiento y control
de los pacientes con IC.
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