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Cartas al Editor

Grado de adherencia al tratamiento 
farmacológico en pacientes con 
insuficiencia cardiaca y fracción de 
eyección deprimida en consultas  
de cardiología

Subanálisis del estudio ICCAR (Estudio epidemiológico del manejo clínico 
y terapéutico de la Insuficiencia Cardiaca en consultas de Cardiología 
de España). Aval de la Sociedad Española de Cardiología (SEC) y la 
Sección de Cardiología Clínica y Extrahospitalaria de la SEC. Patrocinio 
no condicionado de Laboratorios Almirall.

Sr. Editor:

El tratamiento con inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina (IECA) o antago-
nistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II), 
bloqueadores beta (BB) y antialdosterónicos (AA) 
mejora el pronóstico de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y función sistólica deprimida, por 
lo que las guías de práctica clínica los recomiendan 
en ausencia de contraindicaciones1,2. El grado de 
adherencia a estas recomendaciones en España es 
desconocido. El estudio ICCAR (Estudio epidemio-
lógico del manejo clínico y terapéutico de la 
Insuficiencia Cardiaca en consultas de Cardiología), 
de diseño transversal y multicéntrico, analizó en oc-
tubre de 2005 el tratamiento farmacológico de 905 
pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca1. 
Participaron 227 cardiólogos y estaban represen-
tadas todas las comunidades autónomas españolas. 

Para cada fármaco se analizó si estaba indicado1 
o contraindicado/no tolerado, según criterio del in-
vestigador. En los AA se consideró indicación co-
rrecta si la clase funcional era o había sido NYHA 
III. Asumiendo la combinación de IECA y ARA-II 

como una unidad de tratamiento, se definió adhe-
rencia «adecuada» si recibían los tres fármacos 
(IECA o ARA-II, BB y AA), «moderada» cuando 
recibían dos y «baja» cuando recibían uno o nin-
guno. No utilizar un fármaco indicado pero contra-
indicado/no tolerado se consideraba adherencia 
«adecuada».

Presentamos los resultados del subgrupo de pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyec-
ción de ventrículo izquierdo deprimida (n = 561; el 
73,2% varones; media de edad, 67,1 ± 11,2 años).

Los pacientes que recibían cada fármaco fueron: 
IECA o ARA-II, el 86,8%; BB, el 71,1%, y AA, el 
40,8%. Las adherencias fueron adecuada, moderada 
y baja en el 38,7, el 38,5 y el 22,8% respectivamente. 
No hubo diferencias en la adherencia entre sexos o 
clases funcionales en el momento de la consulta. Sin 
embargo, el porcentaje de adherencia adecuada au-
mentaba según empeorase la clase funcional previa 
(el 55,3% en NYHA IV frente al 45% en NYHA III 
frente al 17,9% en NYHA II o ninguno en NYHA 
I; p < 0,0001). Durante la consulta, aumentaron los 
tratamientos con ARA-II un 16,4%; con BB, un 
8,6%, y con AA, un 6,6%. Con IECA disminuyó un 
12,1%, aunque el combinado de IECA o ARA-II 
no tuvo modificaciones, lo que indica que el incre-
mento en ARA-II es por reducción de IECA, pro-
bablemente por intolerancia. 

En el estudio ICCAR, el porcentaje de pacientes 
que recibieron IECA o ARA-II, BB y AA fue lige-
ramente superior que en otros estudios europeos y 
españoles3,4.

El estudio Mahler5 mostró que la adherencia al 
tratamiento farmacológico reducía hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca. Conocer el grado 
de adherencia es importante para establecer estrate-
gias de mejora.

Nuestro estudio, a diferencia de otros3 que sólo 
recogen el porcentaje de pacientes con cada fár-
maco, analizó si el fármaco no utilizado estaba con-
traindicado. Este análisis parece más adecuado, ya 
que los pacientes con insuficiencia cardiaca en la 
clínica diaria tienen más comorbilidades que los 
participantes en ensayos clínicos6, lo que podría 
contraindicar algunos fármacos. 

La adherencia fue mayor en pacientes con his-
toria previa de peor grado funcional y hubo un 22% 
de adherencia baja. Ambos aspectos son mejora-
bles. Es necesario iniciar el tratamiento en fases 
precoces de la enfermedad y evitar que los pa-
cientes, en ausencia de contraindicaciones, no re-
ciban los fármacos indicados. 

Una limitación de este estudio es que la elección 
de los cardiólogos no fue aleatorizada, sino una 
muestra de conveniencia no planificada, diseño que 
se emplea con frecuencia en estudios similares. Se 
realizó a finales del 2005 y, aunque puede no re-



Cartas al Editor

 Rev Esp Cardiol. 2009;62(4):451-63  455

flejar bien la situación actual, puede servir de refe-
rencia para comparar con estudios futuros. 

En conclusión, el cumplimiento observado de las 
recomendaciones farmacológicas en pacientes con 
insuficiencia cardiaca y fracción de eyección depri-
mida en consultas de cardiología en España es de 
una magnitud similar a la de estudios europeos con 
similar metodología. Sin embargo, todavía hay un 
margen sustancial de mejora.
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