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INTRODUCCION 
 

La insuficiencia cardiaca  es un síndrome clínico que responde a la falla en la 

función de bomba del corazón, definida como la incapacidad de mantener 

adecuadamente la circulación acorde con los requerimientos metabólicos del 

organismo, en reposo y esfuerzo. 1-2 

 

La IC supone un importante problema de salud en los países desarrollados. 3  Según 

datos del National Health and Nutrition Examination Survey, en Estados Unidos la 

incidencia es 1 a 3 casos por 1000/paciente/año y la prevalencia de 2 a 6%, pero 

aumenta con la edad,  afecta a un 10% de los hombres y un 8% de las mujeres 

mayores de 60 años, en Argentina se estima que la prevalencia abarca de 1%-1,5% 

de la población, podríamos calcular que aproximadamente entre 400.000 a 600.000 

personas sufren algún grado de insuficiencia cardiaca. 4-5 

 

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 alrededor de un 50% a los 5 años del 

diagnóstico. 3 

 

La tasa de reingreso en todos los tipos de pacientes con insuficiencia cardiaca es 

muy elevada, alrededor del 30-60%, en especial en los primeros meses tras el alta 

hospitalaria. El síndrome de IC responde a múltiples etiologías (diferentes 

condiciones patológicas pueden influir o determinar su aparición) y es 

multiorganico (compromete primariamente el corazón, pero también el sistema 

vascular periférico, renal, neurohumoral, musculo esquelético y el resto del 

organismo), una de las principales causas de descompensación y, por lo tanto, de 

ingreso hospitalario es una mala adhesión terapéutica del paciente. 4-6 

 

La adhesión al tratamiento se define como el grado de seguimiento por parte del 

paciente de una serie de instrucciones médicas que incluyen, además de un 
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tratamiento farmacológico, medidas generales que, en el caso de la IC, comprenden 

una dieta hiposalina, la abstención de hábitos tóxicos, indicaciones sobre ejercicio 

físico y autocontrol de peso, entre otras, las cuales son tan importantes como el 

tratamiento farmacológico. 7 Por lo tanto, es imprescindible reconocer los factores, 

tanto biomédicos como psicosociales que pueden condicionar una falta de 

adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico y realizar acciones 

encaminadas a modificarlos. 
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MARCO TEORICO 
 

INSUFICIENCIA CARDIACA  
 

DEFINICION 
La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico que responde a la falla en la 

función de bomba del corazón, definida como la incapacidad de mantener 

adecuadamente la circulación acorde con los requerimientos metabólicos del 

organismo, en reposo y esfuerzo, a pesar de condiciones de llenado adecuadas, o 

hacerlo pero a expensas de la elevación de las presiones de llenado. 1-2 

 

La definición actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en que los 

síntomas clínicos son evidentes, antes de la manifestación de los síntomas, los 

pacientes pueden presentar anomalías cardiacas estructurales o funcionales 

asintomáticas (disfunción sistólica o diastólica del ventrículo izquierdo), que son 

precursoras de la insuficiencia cardiaca. 8 

 

La terminología más importante empleada para describir la IC se basa en la 

determinación de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI).  

Insuficiencia Cardiaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr) a quienes 

presenten una Fracción de Eyección (FE)  < 40% 

 

Insuficiencia Cardiaca con Fracción de Eyección Preservada (IC-FEp) a 

quienes presenten una fracción de eyección (FE) =50% 

 

Insuficiencia Cardiaca con Fracción de Eyección Limítrofe: Incluye a los 

pacientes que presenten una FE entre 40% y 49%, representan una « zona gris» , 

que ahora definimos como IC con FEVI en rango medio. 
 

Insuficiencia Cardiaca Avanzada: Se define al cuadro clínico caracterizado por la 

persistencia de síntomas en clase funcional (CF) III-IV a pesar del tratamiento 
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optimo y completo, implica mal pronóstico, es decir, riesgo de muerte anual de 

aproximadamente el 35%. 9 

 

Insuficiencia Cardiaca Diastólica: Se aplica a aquellos casos en que existen 

signos o síntomas de IC, o ambos, acompañados de función ventricular sistólica 

conservada o levemente deteriorada, por lo que es preferible el término “IC con 

función sistólica preservada”.10 

La clasificación del ACC/AHA sobre la base del daño estructural es útil para definir 

etapas de la IC en las cuales se pueden implementar conductas terapéuticas 

preventivas en poblaciones con alto riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca; tal 

es el caso de los estadios A y B. Los estadios C y D corresponden al síndrome 

clínico de IC. 11 

 
TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE ESTADIOS EVOLUTIVOS DE INSUFICIENCIA 

CARDÍACA 
 

ESTADIO A 
 

ESTADIO B  
 

ESTADIO C 
 

ESTADIO D 
 

Asintomática 
 

Asintomática 
 

Sintomática 
 

IC Avanzada  
 

Sin daño estructural o 
alteración funcional 

del corazón 
 

Alteración estructural 
fuertemente 

relacionada con el 
desarrollo de IC 

 

Alteración estructural 
cardíaca asociada a los 

síntomas 
 

Alteración estructural 
cardíaca severa 

 

Hipertensión arterial, 
dislipidemia, 
tabaquismo, obesidad, 
diabetes, síndrome 
metabólico, 
enfermedad 
ateroesclerótica, 
historia familiar de 
miocardiopatía, 
serología positiva para 
Chagas 

Disfunción ventricular 
asintomática, 
remodelamiento 
ventricular,  
hipertrofia ventricular, 
infarto previo, 
enfermedad valvular 
asintomática, 
cardiopatía 
congénita, cardiopatía 
chagásica 
 

Disnea,  
Fatiga, 
Tolerancia al ejercicio 
reducida,  
Síntomas y signos 
congestivos 
 

Sintomatología en 
reposo a pesar de 
máximo tratamiento.  
IC refractaria, 
internaciones 
frecuentes, puede 
requerir intervenciones 
especiales 
(inotrópicos, asistencia 
circulatoria y/o 
trasplante) 
 

 Modificado de ACC/AHA 2005. Guideline update for the diagnosis and management of chronic heart failure in the adult. 
Circulation 2005; 112:e154-e235 
 
Aunque un paciente puede volverse asintomático por el tratamiento, asimismo un 

paciente que nunca ha mostrado los síntomas o signos típicos de IC y tiene la FEVI 

reducida se describe como un paciente con disfunción sistólica del VI asintomática 
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Insuficiencia Cardiaca Crónica: Pacientes que han tenido IC por algún tiempo, se 

dice normalmente que padecen « IC crónica» . 

 

Insuficiencia Cardiaca Descompensada: Si la IC estable crónica se deteriora esto 

puede suceder lenta o repentinamente, suele ser necesario hospitalizar al paciente y 

es un acontecimiento de considerable importancia pronóstica. 

 

Insuficiencia Cardiaca de Novo: Puede presentarse de forma aguda, como 

consecuencia de un infarto agudo de miocardio (IAM), o subaguda, en pacientes 

con miocardiopatía dilatada (MCD), que frecuentemente tienen síntomas durante 

semanas o meses antes de que se confirme el diagnóstico. 

 

ADHESIÓN AL TRATAMIENTO 

Definiremos la adhesión al tratamiento como el grado de seguimiento por parte del 

paciente de una serie de instrucciones médicas que abarca, además de un 

tratamiento farmacológico, algunas medidas generales que, en el caso de la IC, 

comprenden una dieta hiposalina, la abstención de hábitos tóxicos, indicaciones 

sobre ejercicio físico y autocontrol de peso, entre otras, las cuales son tan 

importantes como el tratamiento farmacológico, un déficit en la adhesión al 

tratamiento, tanto en lo referido a sus medidas generales como al tratamiento 

farmacológico, conlleva un empeoramiento de los síntomas frecuentemente a  la 

necesidad de hospitalización.12 

La adherencia es la estrategia que permite que el paciente mantenga y continúe el 

tratamiento y de esta manera logre cambios significativos en su comportamiento 

que mejoren su vida, las causas de falta de adherencia terapéutica son múltiples, 

siendo fundamental su conocimiento a la hora de establecer estrategias para mejorar 

el cumplimiento de los pacientes. 13 
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POLIFARMACIA  

Esta se define simplemente como el uso de múltiples medicamentos por un 

paciente, aunque el número mínimo preciso de los medicamentos utilizados para 

definir “polifarmacia” es variable, se describe numéricamente como cinco o más 

medicamentos recetados en cualquier momento.14 

 

INTERACCIÓN MEDICAMENTOSA 

Los ancianos están en alto riesgo de interacciones medicamentosas debido a la 

polifarmacia, comorbilidad, y la disminución del estado nutricional, que puede 

afectar las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas de los medicamentos, 

en ancianos el riesgo de interacciones fármaco a fármaco aumenta con el número de 

fármacos y puede llegar al 100%, con ocho o más medicamentos de uso 

simultáneo.15 

 

CASCADAS DE PRESCRIPCIÓN 

Esta cascada se produce cuando un nuevo medicamento se prescribe para tratar 

síntomas que surgen de un evento adverso de otro no reconocido que está 

relacionado a una terapia existente, el paciente está entonces en riesgo de 

desarrollar eventos adversos por medicamentos adicionales relacionados con la 

nueva terapia. Los adultos mayores con enfermedades crónicas y múltiples terapias 

tienen un riesgo particular para la cascada de la prescripción.16 
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EPIDEMIOLOGIA 

 

Segun datos del National Health and Nutrition Examination Survey, en Estados 

Unidos la incidencia es 1 a 3 casos por 1000/paciente/año y la prevalencia de 2 a 

6%, pero aumenta con la edad (< 1% en menores de 50 años, 5% entre 50-70 años y 

10% en mayores de 70); también se encuentran diferencias entre género y raza.17 

Estos datos coinciden con estudios de insuficiencia cardiaca en adultos mayores 

donde la prevalencia  es cercana al 4% en la población de 65 a 75 años de edad, y al 

6% en los mayores de 75 años, la incidencia es cercana a 10 cada 1000 personas por 

año en el grupo etario de 65 a 69 años, incrementándose 4 veces en mayores de 80 

años, la mortalidad es cercana al 50% a 5 años del diagnóstico.18 

En Latinoamérica, la edad promedio de IC es menor, a lo cual se agrega la etiología 

chagasica y reumática; esto guarda una importante relación con el hecho de que esta 

población tiene más factores de riesgo, lo que también se encuentra íntimamente 

ligado a su nivel socioeconómico.19 

 

En Argentina, si estimamos una prevalencia de 1%-1,5% de la población, 

podríamos calcular que aproximadamente entre 400.000 a 600.000 personas sufren 

algún grado de IC. Una revisión de los registros realizados en la Argentina durante 

las dos últimas décadas incluyo más de 19.000 pacientes, de los cua les unos 9000 

provenían de seis registros en IC crónica.4  

El riesgo de muerte es del 5-10% anual en pacientes con síntomas de IC leve y se 

incrementa al 30-40% en pacientes con síntomas graves. Además, la IC es la 

principal causa de internación en pacientes mayores de 65 años con elevada tasa de 

reinternacion.20 

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 tasa de reingreso en todos los tipos de pacientes con IC es 

muy elevada, alrededor del 30-60%, en especial en los primeros meses tras el alta 

hospitalaria.3   
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El número de hospitalizaciones y los costos derivados del tratamiento de estos 

pacientes se ha incrementado notablemente en las últimas 2 décadas, y el principal 

componente de este costo sanitario es el de las sucesivas rehospitalizaciones, que 

pueden representar hasta el 70% del costo del tratamiento de estos pacientes.3   

 
Simpson y colaboradores publicaron un metaanálisis en el que tenían por objetivo 

establecerla relación entre adherencia terapéutica y mortalidad, a partir de los 

resultados de 21 estudios que incluían un total de 46.847 pacientes. Los estudios 

evaluaban el tratamiento farmacológico en distintas patologías como infarto agudo 

de miocardio(IAM), prevención primaria de enfermedad cardiovascular, infección 

por VIH, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, insuficiencia cardiaca e 

inmunosupresión después de un trasplante cardiaco. Se determinó  que una buena  

adherencia estaba asociada a una disminución de la mortalidad (OR 0,56; IC95% 

0,5-0,63).En sentido contrario, también se observó que el riesgo de mortalidad era 

más del doble en aquellos pacientes con no adherentes (OR 2,90; IC95% 1,04-

8,11).25 

 

La prevalencia de polifarmacia reportada en la literatura va desde el 5% al 78%, el 

número promedio de prescripciones tomado diariamente por los pacientes 

ambulatorios de edad avanzada oscila entre dos y nueve medicamentos, siendo más 

común en mujeres y su prevalencia aumenta con la edad. 15 La polifarmacia  

innecesaria de medicamentos sin justificación clínica (medicamentos que carecen 

de una indicación o eran subóptimos) es del 60% en nuestro medio la prevalencia de 

polifarmacia en una población institucionalizada fue del 53,83%. 21  

Se ha comprobado que la adhesión es inversamente proporcional a la frecuencia de 

las dosis; así, los pacientes con un esquema de tratamiento que implica por lo 

menos 4 tomas al día presentan tasas de adhesión que ronda el 50%.7 
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ETIOLOGIA  
 
Los factores etiopatogenicos responsables y las condiciones que contribuyeron al 

desencadenamiento y agravamiento de la enfermedad son diversos la causa más 

frecuente de IC es la enfermedad coronaria, con la consiguiente disfunción 

miocárdica que es capaz de provocar. Las miocardiopatías, las valvulopatias y las 

cardiopatías congénitas siguen en orden de frecuencia, en nuestro medio la 

enfermedad de Chagas todavía ocupa un lugar importante entre las causas.4 Sin 

embargo una deficiente adhesión al tratamiento, tanto en lo referido a sus medidas 

generales como al tratamiento farmacológico, conlleva un empeoramiento de los 

síntomas y, a menudo, la necesidad de hospitalización.3  

Según el consenso Argentino de Insuficiencia Cardíaca Crónica publicado en 2016, 

señala al abandono o disminución de la medicación con factor desencadenante o 

agravante de la insuficiencia cardiaca. Datos que concuerdan con el estudio ATICA 

que ha permitido la caracterización de los pacientes ingresados por IC una de las 

causas más frecuentemente identificadas de descompensación e ingreso 

hospitalario. 7  

FIGURA 1. CAUSAS DE DESCOMPENSACIÓN DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

  
 Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:57F-66F 
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La identificación de factores que condicionan una deficiente adhesión terapéutica 

resulta una herramienta útil para los médicos, que ayudará a determinar a los 

pacientes que necesitan acciones encaminadas a mejorar su adhesión. Cuando estos 

factores estén presentes, los profesionales sanitarios han de estar alerta sobre la 

posibilidad de una deficiente adhesión terapéutica farmacológica, aunque hay que 

tener presente que, aun en ausencia de estos factores, la posibilidad 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 terapéutico. Las razones más frecuentes para el 

incumplimiento suelen ser el olvido, el desconocimiento, la desmotivación y los 

efectos adversos. 22 

 
TABLA 2. CAUSAS HABITUALES DE MALA ADHESION TERAPÉUTICA 

FARMACOLÓGICA 
Causas Porcentaje 

Olvido 22,6-73,2%  

Desconocimiento 32-39,8%  

Desmotivación/desidia 14,6-16%  

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

Otras causas 0-35,8% 

 

Existen pocos estudios amplios y rigurosos que hayan evaluado la adhesión 

terapéutica en la IC.23 En un estudio dirigido al conocimiento de la enfermedad, 

encontraron diferencias entre edad y sexo, con una mayor adhesión en varones 

jóvenes, el conocimiento por parte del paciente de la acción del fármaco se ha 

demostrado como positivo en la mejora de la adhesión terapéutica, la depresión, 

frecuente en la edad de mayor prevalencia de la IC, y otras alteraciones 

neuropsiquiátricas como la demencia, condicionan en gran medida el tratamiento de 

estos pacientes y han de ser tenidas en cuenta a la hora de planificar el tratamiento, 

ya que parece que son un claro factor predictivo de mala adhesión terapéutica.24 

El nivel socioeconómico también se relaciona con una falta de adherencia al 

tratamiento y con un aumento en el número de reingresos por IC.7 
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FACTORES RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

La OMS clasificó los factores que intervienen en la adherencia terapéutica en cinco 

dimensiones.  

Ø Factores socioeconómicos 

Ø Factores relacionados con el sistema sanitario y sus profesionales 

Ø Factores relacionados con el tratamiento 

Ø Factores relacionados con la patología  

Ø Factores relacionados con el paciente 

 

FIGURA 2. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 

SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE LA OMS  

 
 
FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

Numerosas revisiones en distintas patologías crónicas  han indicado que la falta de 

soporte familiar y/o social tiene un efecto negativo en la adherencia terapéutica. 43 

Ser supervisado de forma irregular por un familiar o de forma simultánea por varios 

de ellos también impacta negativamente en la adherencia. 44 

Adherencia  
Terapéutica 
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Un nivel educativo alto del paciente, la percepción de severidad de la enfermedad y 

la toma de medicación supervisada por un cuidador son factores positivos en la 

adherencia terapéutica.44 

Existen factores económicos que tienen un impacto negativo en la adherencia 

terapéutica como el costo del tratamiento la falta de cobertura médica o que ésta sea 

incompleta. 45 No obstante, hay resultados contradictorios ya que algunas revisiones 

consideran que el nivel socioeconómico tiene un efecto neutral en la adherencia. 46   

 

FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA SANITARIO 

Los largos tiempos de espera, las citas en horarios inconvenientes o los horarios 

limitados son determinantes negativos, la prescripción de un tratamiento por parte 

de un médico especialista puede ser un facilitador de la adherencia terapéutica 

aunque en una revisión sobre la prescripción de medicamentos antidepresivos por 

parte de un médico psiquiatra resultó tener un efecto neutral. 47 

La información recibida sobre la administración de los medicamentos influye con el 

cumplimiento del tratamiento una información poco clara con divergencias en la 

información por parte del especialista y el médico son barreras para seguir 

correctamente el plan terapéutico. 48  

 

FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO 

La evidencia demuestra que la aparición de efectos adversos es una importante 

barrera para la adherencia terapéutica, una pauta compleja debido a la frecuencia de 

dosificación o por el elevado número de comprimidos puede suponer una barrera 

para los pacientes. 49 

 

FACTORES RELACIONADOS CON LA PATOLOGÍA 

La propia patología tiene un gran impacto en la adherencia terapéutica debido a la 

presencia o ausencia de síntomas, su severidad, el pronóstico o el propio 

diagnóstico, entre otros, en cuanto a la severidad de la enfermedad, hay resultados 

contradictorios. Algunas revisiones señalan que la gravedad de la enfermedad tanto 
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objetiva como percibida por el propio paciente tiene un efecto positivo en la 

adherencia terapéutica,  mientras que otras determinan que tiene un efecto neutral.49 

La mejoría clínica objetiva o subjetiva de la enfermedad generalmente es una 

barrera para la adherencia terapéutica.  

Por último, la duración de la enfermedad puede afectar la conducta terapéutica por 

parte de los pacientes, pero los resultados son contradictorios, en el caso del dolor 

en pacientes ancianos, sí que se ha visto que el dolor de larga duración tiene un 

efecto positivo en la adherencia.50 

 

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE 

En diversas revisiones sistemáticas, la edad aparece como un factor determinante 

del comportamiento terapéutico del paciente, cuanto más joven, menor es la 

adherencia al tratamiento, varias revisiones apuntan a que el matrimonio o vivir en 

compañía a diferencia de vivir solo son factores facilitadores para una correcta 

adherencia terapéutica.51 

Los resultados en cuanto a la influencia del conocimiento que tiene el paciente de la 

enfermedad y del tratamiento en la adherencia terapéutica son bastante unánimes. 

La falta de comprensión de la enfermedad y su tratamiento un malentendido sobre 

la prescripción y las instrucciones del tratamiento y las posibles consecuencias de la 

no adherencia han sido descritos como barreras para una incorrecta adherencia 

terapéutica. 52 
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FISIOPATOLOGIA 

La Insuficiencia Cardiaca es un síndrome clínico cuya fisiopatología es compleja, 

dada la diversidad de formas de presentación clínica que intervienen en ella varios 

mecanismos fisiopatológicos diferentes, junto con factores que desencadenan una 

descompensación circulatoria. 26 Esta se caracteriza por la presencia de los 

siguientes fenómenos activación neurohormonal, activación inflamatoria y estrés 

oxidativo. Estas tres entidades, aunque obviamente diferentes, tienen varias 

manifestaciones comunes. 27 

 
FIGURA 3. MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Méndez A, Fisiopatología de la insuficiencia cardíaca, Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 182-187 

 

1. ACTIVACION INFLAMATORIA 

La reacción inflamatoria incluye predominantemente activación de la respuesta 

inmunitaria innata, aumento de la expresión de mediadores proinflamatorios (como 

factor de necrosis tumoral, interleucina 1, interleuc ina 6 y ST2), activación del 

sistema del complemento, producción de anticuerpos y sobre expresión de 

moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad, así, como moléculas de 

adhesión. 28 
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La interleucina inflamatoria mayormente estudiada es el factor de necrosis tumoral 

alfa (FNT-a) está aumentada en pacientes con insuficiencia cardíaca, la 

sobreexpresión o la infusión crónica de FNT conduce a miocarditis, hipertrofia y 

dilatación ventricular, disfunción sistólica, fibrosis miocárdica, apoptosis miocítica 

y aumento en mortalidad.29 

Otras citocinas inflamatorias se han estudiado como marcadores pronósticos en 

pacientes con insuficiencia cardíaca. Los niveles plasmáticos de interleucina-6 (IL-

6) por arriba de 5.6 pg/mL predice que la probabilidad de sobrevida a 2 años.32  

 

2. ESTRÉS OXIDATIVO 

El estrés oxidativo se asocia a un exceso de especies moleculares de oxigeno 

reactivas que, reaccionan con el óxido nítrico, alteran la señalización fisiológica y 

conducen a la producción de moléculas toxicas y reactivas (peroxinitrito, 

isoprostano, aminotioles) y aumentan el catabolismo de las purinas, lo cual 

incrementa a su vez la actividad de la xantina oxidasa y, por consiguiente, las 

concentraciones séricas de ácido úrico e induce también un aumento de la liberación 

de mieloperoxidasa por los neutrófilos y monocitos activados. 30 

El óxido nítrico (NO) que puede ser producido por prácticamente todas las células 

del corazón, actúa como regulador paracrino, autocrino e intracrino de la función 

cardíaca a través de acciones directas sobre los cardiomiocitos y de acciones 

indirectas, consecuencia de sus efectos vasculares. 31 

Las sustancias oxígeno reactivas (ROS) pueden afectar en forma adversa la 

estructura y función cardíacas a través de varias vías; estudios in vitro han mostrado 

que estas impiden la función contráctil al interrumpir el proceso de acoplamiento 

excitación contracción, además deprimen la respiración mitocondrial y reducen la 

habilidad del miocito para generar ATP, con reducción de función contráctil en 

preparaciones de fibra aislada. 32  

La apoptosis (APT) es mediada por dos vías centrales de muerte:  

- LA VÍA EXTRÍNSECA: Utiliza receptores de muerte en la superficie 

celular, los ligandos de muerte (IL) inician la apoptosis al unirse a su 

receptor, esto estimula el reclutamiento del dominio de muerte asociado a 
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Fas, el cual incorpora procaspasa-8 al complejo de señalización inductor de 

muerte, y activa a la procaspasa-3 y al resto de la cascada de procaspasas. 35   

- LA VÍA INTRÍNSECA: Traduce una amplia variedad de estímulos extra e 

intracelulares que incluyen la pérdida de factores tróficos, toxinas, radiación, 

hipoxia, estrés oxidativo, daño isquemia- reperfusión y daño en el ADN que 

produce proteínas proapoptósicas Bcl-2, éstas a su vez disparan se activa y 

provoca la activación de la cascada de procaspasas y finalmente APT. 35 

 

FIGURA 4. ESQUEMA DE LAS PRINCIPALES VÍAS DE APOPTOSIS EN MIOCITOS .  

 
Méndez A, Fisiopatología de la insuficiencia cardíaca, Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 182-187 

 

3. ACTIVACION NEUROHORMONAL 

La activación neurohormonal incluye la activación de los siguientes sistemas y vías 

de señalización relacionados: 

a) Sistema nervioso simpático 

b) Sistema renina-angiotensina-aldosterona  

c) Arginina-vasopresina (junto con la copeptina, el segmento carboxiterminal de la 

pre-pro-vasopresina como indicador indirecto estable y fiable de la vasopresina) 

d) Endotelina-1 

e) Adrenomedulina 
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f) Sistema de péptidos natriuréticos 

 

SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO  

En la IC la actividad del SNS se encuentra incrementada, con aumento de la 

noradrenalina plasmática, el nivel de activación se correlaciona con el pronóstico de 

la enfermedad, a corto plazo la activación del SNS ayuda a sostener la circulación, a 

largo plazo es responsable de la progresión de la disfunción vent ricular, los niveles 

elevados de catecolaminas resultan tóxicos para el miocardio porque inducen 

sobrecarga de calcio y apoptosis.33 

La reducción del gasto cardíaco activa mecanismos que inicialmente tienden a 

mantenerlo, uno de ellos es el aumento de la actividad simpática y de la 

concentración de noradrenalina lo que aumenta la contractilidad y tiende a mantener  

el volumen minuto cardiaco. 34   

Las concentraciones elevadas de noradrenalina local y sistémica favorecen la 

hipertrofia del miocito en forma directa e indirecta a través del SRAA, también 

favorecen las arritmias, ventriculares y supraventriculares. A nivel renal, las 

catecolaminas favorecen la retención de sodio y agua por su acción 

vasoconstrictora.33 

 
SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA 

 

El Sistema Renina Angiotensina es un complejo sistema enzimático que lleva 

finalmente a la generación de Ang. II y otros polipéptidos de gran importancia 

fisiológica y fisiopatológica en la homeostasis de la presión arterial y del 

metabolismo del agua y del sodio y con significativa participación en las 

enfermedades cardiacas, cerebrales y renovasculares.  

 

La renina se encuentra en gránulos citoplasmáticos en las células epiteliales de la 

pared arteriolar preglomerular, formando parte del aparato yuxtaglomerular del 

riñón, el paso inicial para la síntesis de renina renal es la formación de 

preprorenina o renina inactiva la cual es hidrolizada y se trasforma en renina 
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activa la cual hidroliza un sustrato, de origen hepático, presente en el plasma: el 

angiotensinógeno. La renina libera de este el decapéptido aminoterminal casi 

inactivo y la convierte en Ang. I,  sobre este compuesto actúa otra enzima, 

básicamente de origen endotelial que, dada su función, se ha denominado 

enzima convertidora de angiotensina, capaz de hidrolizar los dos aminoácidos 

del extremo carboxiterminal del decapéptido y dar origen al principio activo de 

todo el sistema: Angiotensina II, sus acciones rápidas constituyen la respuesta 

inmediata, cuyo objetivo es mantener la homeostasis circulatoria cuando se 

encuentra amenazada por una disminución del volumen intravascular. 

- Vasoconstricción para disminuir la capacidad del sector arterial. 

- Aumento de la secreción de aldosterona para promover la retención de sodio. 

- Efecto dipsógeno y liberación de vasopresina para conservar los fluidos. 

- Mayor fuerza de contracción miocárdica para aumentar el volumen minuto. 

- Potenciación de los efectos simpáticos para incrementar la acción 

vasoconstrictora e inotrópica de la angiotensina. 

 

FIGURA 5. Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 

 
Porcile R, Insuficiencia Cardiaca Fisiopatología, Departamento de Fisiología Universidad Abierta Interamericana, 2018 
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ENDOTELINAS 

La endotelina 1 (ET 1) sintetizada por las células endoteliales vasculares, es uno de 

los agentes, vasoconstrictores más potentes y los niveles plasmáticos están 

aumentados en pacientes con IC, la ET 1 tiene efectos mitogénicos sobre las células 

del músculo liso vascular, estimula la secreción de aldosterona y es un potente 

inotrópico positivo sobre el corazón. 37 

 

PÉPTIDOS NATRIURÉTICOS 

El péptido natriurético auricular se sintetiza fundamentalmente en las aurículas, es 

liberado por la distensión auricular y en la IC aumenta por el incremento de las 

presiones auriculares, ejercen su acción a nivel renal sobre el glomérulo, aumentan 

la tasa de filtración por vasoconstricción de la arteria eferente y en el túbulo 

aumentan la excreción de sodio. 38 

 

ARGININA – VASOPRESINA 

Los pacientes con disfunción ventricular e IC presentan un aumento progresivo de 

los niveles plasmáticos de arginina-vasopresina, tiene efectos vasoconstrictores y a 

nivel renal es antidiurética, ejerce este efecto a través de la estimulación de los 

receptores V2 en las células del túbulo colector que generan canales de agua que 

permiten el pasaje de las moléculas de agua por un mecanismo de contracorriente, 

disminuyendo la depuración de agua libre. 33 

 

 

DISFUNCION MIOCARDICA 

La descompensación circula toria se produce en los pacientes con función 

miocárdica anormal, pero la disfunción cardiaca observada en los pacientes con 

Insuficiencia cardiaca aguda varia en su carácter (disfunción sistólica/diastólica)  la 

disfunción miocárdica se asocia a una notable perdida de miocardiocitos (necrosis) 

y a alteraciones dinámicas en la arquitectura de la matriz extracelular miocárdica 

(remodelado). El daño sufrido por los miocardiocitos puede reflejarse en la 
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confirmación de unas concentraciones elevadas de troponinas cardiacas 

circulantes.39 

El remodelado ventricular es un proceso complejo que no se comprende en su 

totalidad, existen múltiples vías de retroalimentación que responden a los 

acontecimientos mecánicos, así como a la estimulación neurohormonal y la 

liberación de citocinas y otros agentes, todavía sin identificar, la progresión del 

remodelado ventricular después de los acontecimientos indicados incluye: 

disminución y reducción de mocitos en el área infartada, dilatación de la cámara, 

fibrosis y formación de cicatriz, disolución del colágeno y acumulación excesiva de 

la matriz intersticial, aumento del estrés de pared, hipertrofia de miocito, activación 

neurohormonal, liberación de citosinas, hipertrofia, necrosis y apoptosis celular y 

deterioro mantenido de la función cardiaca.40  

 

FIGURA 6. Remodelado Ventricular  

 
Porcile R, Insuficiencia Cardiaca Fisiopatología, Departamento de Fisiología Universidad Abierta Interamericana, 2018 

 

La disfunción cardiaca es uno de los elementos que forman parte de la compleja 

fisiopatología de la Insuficiencia cardiaca,  ya que se presentan otras anomalías de 
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los vasos sanguíneos y mecanismos patogénicos periféricos que afectan a otros 

órganos (riñones, el hígado, el endotelio y los pulmones) 

 

Disfunción Endotelial: Puede deberse a un desequilibrio en el medio 

neurohormonal, inflamatorio y oxidativo en la circulación y en las células 

endoteliales, la disfunción endotelial se caracteriza por: 

- Hipo perfusión miocárdica, reducción del flujo coronario y disfunción 

isquémica 

- Aumento de la rigidez vascular y deterioro de la distensibilidad arterial que 

agravan en mayor medida la lesión miocárdica 

- Vasoconstricción en la circulación sistémica y pulmonar, que da lugar a un 

aumento de la sobrecarga ventricular izquierda y derecha; 

- Aumento secundario de la estimulación simpática asociado a la endotelina y 

liberación de catecolaminas 

- Disfunción renal, que se refleja principalmente en la reducción de la 

excreción de sodio, pero se asocia también a otras anomalías.38 

 

Disfunción renal: Incluye disminución del filtrado glomerular puede deberse a una 

activación neurohormonal generalizada, inflamación, estres oxidativo, deterioro de 

la hemodinámica intrarrenal como consecuencia de una hemodinámica extrarrenal 

anormal que afecta al flujo sanguíneo. 41 

 

Disfunción pulmonar: Congestión pulmonar y/o periférica continua siendo una 

característica prominente de la Insuficiencia Cardiaca, es importante señalar que tan 

solo aproximadamente un 50% de los pacientes sufren un aumento significativo del 

peso corporal asociado a una acumulación real de líquidos. 42 
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MANIFESTACIONES CLINICAS  

Los síntomas característicos de IC son la fatiga y los signos de retención 

hidrosalina, la disnea en sus diferentes formas de presentación clínica (disnea de 

esfuerzo, reposo, disnea paroxística nocturna, presentan una alta sensibilidad para el 

diagnóstico clínico de IC pero son subjetivos y difíciles de interpretar, en especial 

en mujeres, pacientes añosos, obesos, o en presencia de enfermedad pulmonar 

crónica. La ortopnea (el uso de 2 o más almohadas para dormir) parece ser el 

síntoma más sensible y específico para la detección de aumento en las presiones de 

llenado. La bendopnea, disnea al flexionarse (típicamente a atarse los cordones), ha 

sido descripta recientemente.53 

La presencia de edemas, hepatomegalia o ingurgitación yugular o todos ellos y el 

reflujo hepatoyugular positivo frecuentemente se asocian con hipertensión 

venocapilar pulmonar. Una  gran cantidad de pacientes con diagnóstico de IC 

establecida no muestran signos de congestión venosa. 

La auscultación de un tercer ruido o ritmo de galope diastólico cuando se acompaña  

de taquicardia tiene buena especificidad y valor predictivo positivo como expresión 

de aumento de las presiones de llenado. 

La capacidad funcional clínica relacionada con la aparición de la disnea o fatiga con 

el esfuerzo requerido para provocarlo.2  

 

DIAGNOSTICO 

La IC es una enfermedad de aparente diagnóstico sencillo, pero la práctica nos 

enseña a que establecer con fiabilidad un diagnóstico clínico de este proceso no 

siempre resulta fácil, pues ni la clínica, ni los signos exploratorios ni algunas de las 

exploraciones complementarias tienen la suficiente sensibilidad y especificidad 

como para permitirnos afirmar, en muchas ocasiones, con seguridad que nos 

encontramos ante una IC. 

Los signos y síntomas de la IC no son específicos, pues son numerosos los procesos 

que se pueden presentar con disnea o retención hidrosalina y que nos pueden hacer 

plantear un diagnóstico diferencial amplio. Además, el proceso diagnóstico se 
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puede complicar aún más si tenemos en cuenta que muchos de estos pacientes 

pueden presentar a la vez dos de estos procesos, por ejemplo una IC y una EPOC.54 

Para poder superar estas dificultades, diversos grupos han establecido criterios 

diagnósticos, como los de Framingham. 55 

 
TABLA No. 3 CRITERIOS DE FRAMINGHAM PARA EL DIAGNÓSTICO DE 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

Criterios mayores Disnea paroxística nocturna 

Ingurgitación yugular 
Estertores crepitantes 
Cardiomegalia radiológica 

Edema agudo de pulmón radiológico 
Galope por tercer ruido 
Presión venosa central >16 mmHg  
Tiempo de circulación >25 s 
Reflujo hepatoyugular 
Pérdida de 4,5 kg en 5 días en respuesta al 
tratamiento diurético 

Criterios Menores  Edemas maleolares 
Tos nocturna 
Disnea de esfuerzo 
Menos de un tercio de la capacidad vital 
Hepatomegalia  
Derrame pleural radiológico 
Taquicardia (>120 lpm) 

Para poder establecer el diagnóstico de IC hacen falta 2 criterios mayores o 
1 mayor y 2 menores 

Urrutia A, ABC de la insuficiencia cardiaca, Elsevier España, 2010 

 
Típicamente, los síntomas y signos de ICA reflejan sobrecarga de fluidos 

(congestión pulmonar o edema periférico) o, menos frecuentemente, gasto cardiaco 

reducido con hipoperfusión periférica, dado que la sensibilidad y la especificidad de 

los síntomas y  signos no suelen ser satisfactorias, la evaluación clínica inicial debe 

incluir exámenes complementarios.  
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FIGURA 7.  EVALUACIÓN CLÍNICA DEL PERFIL HEMODINÁMICO DE LA ICA 

 

 
 

Estudios no invasivos en el diagnóstico de insuficiencia cardíaca 

Ø Electrocardiograma 

Las alteraciones electrocardiográficas en pacientes con IC son habituales y reflejan 

cambios estructurales del corazón: trastornos de conducción, patrones de hipertrofia 

ventricular izquierda (HVI), y agrandamiento o sobrecarga de cavidades o ambos. 

Las ondas Q patológicas pueden indicar la presencia de secuela de infarto de 

miocardio, mientras que el bloqueo de rama derecha (BRD) puede hacer sospechar 

enfermedad de Chagas. El bloqueo de rama izquierda (BRI) y la medición del ancho 

del QRS adquieren particular importancia en la indicación de terapia de re 

sincronización cardiaca.56 
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Ø Radiografía del tórax 

Debe realizarse en todos los pacientes con sospecha de IC. El hallazgo de 

cardiomegalia, signos de congestión venocapilar, como redistribución del flujo 

vascular pulmonar hacia los vértices o edema intersticial pulmonar o ambas 

características, son signos de IC. La exclusión de enfermedad pulmonar como causa 

de la sintomatología frecuentemente es aportada por la radiografía simple del tórax.2 

Ø Exámenes de Laboratorio 

El análisis hematológico contribuye a establecer la repercusión sistémica de la IC, 

el hallazgo de causas exacerbantes, o el diagnóstico diferencial etiológico. 2 

 

TABLA No. 4 EXAMENES DE LABORATORIO PARA EL DIAGNÓSTICO DE 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

Hemograma La anemia puede relacionarse con agravamiento de IC preexistente y es un 
factor de pronóstico adverso. La leucocitosis puede ser indicio de infección y 
una proporción baja de linfocitos se asocia a peor pronostico 

Función renal  Mediante el examen de urea, creatinina y el cálculo de la tasa de filtrado 
glomerular ya sea para establecer el compromiso primario, la repercusión de la 
IC o del tratamiento y el pronostico 

Alteraciones 
hidroelectrolíticas 

Comunes durante el tratamiento diurético, requieren una monitorización 
frecuente de los niveles sanguíneos de sodio, potasio y magnesio. La presencia 
de hiponatremia persistente (Na < 135 mEq/L) tiene valor pronóstico. 
Hipopotasemia (K < 3,5 mEq/L) por diuréticos o hiperaldosteronismo 
secundario; hiperpotasemia (K > 5,5 mEq/L) por insuficiencia renal, 
suplementos de K o por bloqueadores del SRAA 

Hepatograma Muestra frecuentes elevaciones en las enzimas hepáticas y bilirrubina cuando 
existe congestión hepática, hipoalbuminemia, situaciones de caquexia  

Hormonas 
tiroideas  

Se debe efectuar ante la sospecha de hipertiroidismo (frecuentemente 
acompañado de FA) o hipotiroidismo  

Serología para 
Chagas 

En pacientes procedentes de zonas endémicas o ante la presencia de bloqueo 
de rama derecha 

Anticuerpos 
antimiocárdicos  

Puede ser de valor complementario diagnostico en la sospecha de miocardit is  

Péptidos 
natriuréticos 

Permiten establecer el diagnostico de IC en casos dudosos, provee valor 
pronostico y podría ser útil para la monitorización terapéutica 

Troponinas Pueden ser marcadores de riesgo tanto en los episodios agudos o crónicos de 
fallo cardíaco como en pacientes con etiología isquémica o no isquémica.  
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Ø Dosajes Neurohumorales 

La determinación de los péptidos natriuréticos (PN) es de mayor utilidad en el 

diagnóstico y pronóstico de pacientes con IC crónica. El péptido natriurético 

cerebral (BNP), o el pro-BNP terminal (NT-proBNP) son los más utilizados y 

estudiados. 57 

La elevación de PN ayuda a establecer un diagnóstico inicial de trabajo para 

identificar a los pacientes que requieren pruebas cardiacas adicionales; los pacientes 

con concentraciones inferiores al valor  de corte para excluir una disfunción 

cardiaca importante no requieren  ecocardiografía. 3 

La elevación de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y no 

cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnóstica en la IC. Entre ellas, la FA, 

la edad y la insuficiencia renal son los factores más importantes que impiden la 

interpretación de las determinaciones de PN. 58 

 

Ø El ecocardiograma-Doppler  

Es la prueba diagnóstica de mayor valor aislado en pacientes con IC, permite la 

identificación de trastornos estructurales miocárdicos, valvulares o pericárdicos o de 

los tres tipos y define la presencia de disfunción sistólica o diastólica ventricular o 

de ambas.  Permite determinar el tamaño y función de VD así como el tamaño y 

dimensión de las aurículas es de particular importancia, la medición de la Fracción 

de Eyección y de los volúmenes ventriculares, analiza de la motilidad parietal puede 

demostrar alteraciones segmentarias que sugieran la etiología isquémica.59 

 

Ø Resonancia magnética cardíaca (RM)  

La RM cardíaca es una técnica tomográfica versátil que permite evaluar con la 

mayor exactitud y reproducibilidad los volúmenes, masa, función global y regional 

en ambos ventrículos. La utilización de técnicas con gadolinio permite diferenciar 

las miocardiopatías de origen isquémico y no isquémico, evaluar la presencia de 

daño miocárdico por necrosis, fibrosis, inflamación o infiltración.60 



  
 30 

 

Las limitaciones de la RMC son su dependencia de la experiencia del centro, la 

menor disponibilidad y el mayor costo que los de la eco cardiografía, las dudas 

sobre su seguridad para los pacientes con implantes metálicos (incluidos 

dispositivos cardiacos) los medios de  contraste basados en gadolinio lineal están 

contraindicados para individuos con tasa de filtrado glomerular (TFG) < 30 

ml/min/1,73 m por que pueden desencadenar fibrosis sistémica nefrogénica (esto es 

menos preocupante con los nuevos contrastes basados en gadolinio cíclico) 61 

  

Ø Tomografía computarizada multicorte 

 La TCMC es una técnica no invasiva para evaluar la presencia de enfermedad 

coronaria y guiar en la necesidad de realizar una angiografía invasiva, puede 

considerase en pacientes con riesgo de enfermedad coronaria intermedio o bajo.62 

 

Ø SPECT  

Permite la identificación de alteraciones regionales de la motilidad y de la perfusión 

miocárdica que pueden sugerir la presencia de enfermedad coronaria. Es útil para el 

estudio de isquemia y viabilidad miocárdica, para cuantificar los volúmenes 

ventriculares y la FS ventricular a través del cálculo de la fracción de Eyección.63   

 
Algoritmo para el diagnóstico de la insuficiencia cardiaca 

Para los pacientes con síntomas o signos que se presentan por primera vez en atención 

primaria o en consulta ambulatoria y de forma  no urgente, se debe evaluar la probabilidad 

de IC en primer  lugar con base en la historia clínica del paciente y ECG en reposo. Si todos 

estos elementos son normales, la IC es muy  poco probable y es preciso considerar otros 

diagnósticos. Si uno de los  elementos es anormal, se debe determinar la concentración 

plasmática de PN, si es posible, para identificar a los pacientes que requieren 

ecocardiografía (el ecocardiograma está indicado si el valor de PN es superior al umbral de 

exclusión o no se puede determinar los PN  circulantes) 
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ALGORITMO 1.   EL DIAGNÓSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DE 
PRESENTACIÓN NO AGUDA 
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Estudios invasivos en el diagnóstico de insuficiencia cardíaca 

Ø Arteriografía coronaria 

Se encuentra indicada en pacientes con IC angina o evidencias de isquemia 

miocárdica o ambas entidades, o con historia de paro cardiorrespiratorio En los 

casos en que no existe angina, la detección de isquemia o viabilidad por estudios no 

invasivos y la evaluación clínica determinarán la elección de continuar el 

procedimiento diagnóstico hacia la arteriografía coronaria.2 

 

Ø Cateterismo derecho  

Puede ser útil en la determinación etiológica, pronóstica o como guía del 

tratamiento en presencia de IC descompensada de difícil diagnóstico y/o manejo, en 

pacientes con dificultades para determinar su grado de congestión y en aquellos 

refractarios a la terapéutica inicial (pacientes hipotensos o con empeoramiento de la 

funcion renal), para realizar una terapia ajustada. 64 

 

Ø Estudio electrofisiológico  

El estudio de bradiarritmias o trastornos de conducción o ambos puede resultar de 

utilidad en la indicación de un marcapaso definitivo. En el caso de las arritmias 

ventriculares, los principales objetivos del estudio son confirmar el diagnóstico de 

taquicardia ventricular, definir el mecanismo, localizar el sitio de origen. Está 

indicado en caso de realizar un procedimiento de ablación.2  

 

TRATAMIENTO 

La evaluación inicial y la monitorización no invasiva continua de  las funciones 

vitales cardiorrespiratorias, que incluye oximetría  de pulso, presión sanguínea, 

frecuencia respiratoria y ECG inmediato  y continuo, son esenciales para evaluar si 

la ventilación, la perfusión periférica, la oxigenación, la frecuencia cardiaca y la PA 

son adecuadas. Es importante identificar los factores desencadenantes, las causas 

principales que producen la descompensación, que  se debe tratar urgentemente para 

evitar un mayor deterioro.  
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO 

El tratamiento no farmacológico, tiene tanta importancia como el tratamiento 

farmacológico y de su cumplimiento dependerá en gran parte el pronóstico de la 

enfermedad y la calidad de vida del paciente 

Ø Cuidado del peso: 

Debe instruirse a los pacientes con signos congestivos para que controlen su peso 

diario. Los que aumenten más de 2 kg en 3 días deben ser instruidos para que 

adhieran estrictamente a la dieta, aumenten la dosis de diuréticos y consulten 

tempranamente. 

Ø Ingesta de sodio: 

Los pacientes con IC sintomática deberían restringir la ingesta de sodio < 3 g/día y 

en aquellos con IC avanzada (estadio D) debería restringirse = 2 g/día,  

Ø Ingesta de líquidos: 

En pacientes con IC avanzada se recomienda restringirlos, no superando 1,5 a 2 

litros/día (incluidos los líquidos contenidos en los alimentos), especialmente cuando 

existe hiponatremia. 

Ø Alcohol: 

Los pacientes con IC debido a miocardiopatía alcohólica deben mantener una 

abstinencia absoluta de alcohol. 

Ø Tabaquismo: 

Se debe recomendar el cese del tabaquismo a todos los pacientes con IC. Los 

suplementos de nicotina y los fármacos no nicotínicos se pueden utilizar para 

mejorar la adherencia al abandono del tabaco. 

Ø Vacunación:  

Los pacientes con IC deberían recibir las vacunas antineumococica y antigripal. La 

vacunación contra influenza debe repetirse anualmente, mientras que la vacuna 

antineumococica solo debe repetirse en pacientes mayores de 65 años vacunados 

antes de esa edad, si transcurrió un intervalo de 5 años o más desde la primera dosis.  

Ø Actividad física: 

A todos los pacientes con IC clínicamente estable, sin síntomas en reposo y sin 

contraindicaciones se les debe indicar actividad física aeróbica regular. Los 
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ejercicios programados o los programas de rehabilitación cardiovascular pueden ser 

eficaces para mejorar el cuadro clínico 

Ø Actividad sexual: 

No es conveniente restringir la actividad sexual a los pacientes con IC estable.  

Se debe tener especial precaución en cuanto a su empleo en pacientes con 

hipotensión arterial, internaciones frecuentes o que se encuentren en periodo de 

titulación de fármacos para el tratamiento de IC.  

 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  

Diuréticos 

Todos los ensayos clinicos de IC que evaluaron otras drogas los han incluido como 

parte del tratamiento, son los fármacos que más rápidamente impactan en el estado 

clínico de los pacientes con IC, ya que producen mejoría sintomática a corto plazo, 

mejoran la capacidad de ejercicio y reducen el riesgo de hospitalización 

Inicialmente deben indicarse en dosis bajas e incrementarlas de acuerdo con los 

signos de retención hidrosalina (incremento del peso y/o signos congestivos al 

examen físico) buscando la menor dosis efectiva necesaria para cada paciente. La 

titulación de dosis debe ser individualizada (CF y comorbilidades) para lograr un 

adecuado peso corporal (peso seco) por IC. 

 

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

La evidencia derivada de estudios aleatorizados sobre los IECA en el tratamiento de 

la IC-FEr indica que fueron los primeros en demostrar que el bloqueo de la 

actividad neurohormonal se traduce en mejoría de la sobrevida y reducción de las 

hospitalizaciones, a titulación de los fármacos se realiza luego de 2-4 semanas. Se 

deben controlar con parámetros de laboratorio luego del incremento de la dosis.  

 

Antagonistas de la aldosterona 

La dosis recomendada de los IECA no logra una supresión completa de la 

producción de aldosterona. Cuando la actividad de la ECA es inhibida y la 
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producción de angiotensina II reducida, puede generarse un “fenómeno de escape 

de aldosterona”, la cual mediante sus efectos deletéreos sobre el sistema 

cardiovascular favorece la progresión de la enfermedad y aumenta la mortalidad en 

esta población. De esta manera, la combinación de un IECA (o un ARA II) y un AA 

logran una inhibicion más completa del SRAA produciendo beneficios clínicos 

adicionales en los pacientes con IC-FEr. 

 

Inhibidores de neprilisina y receptores de angiotensina 

El estudio PARADIGM-HF se demostro que la inhibicion combinada de la NEP y 

del receptor de la angiotensina II es superior a la inhibicion aislada del SRAA al 

producir mayor reducción de muerte cardiovascular, incluida la muerte súbita (MS) 

y por progresión de IC, hospitalización por IC y mortalidad total, y al mejorar la 

calidad de vida de pacientes con IC-FEr. El sacubitrilo/valsartán se recomienda en 

pacientes ambulatorios con IC-FEr que se encuentren sintomá ticos (CF II-III) bajo 

tratamiento optimo con IECA (o ARA II), BB y AA, en reemplazo de un IECA o 

ARA II, a menos que existan contraindicaciones o que no sea tolerado. 
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ALGORITMO 2.   EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO PRIMARIO 

 

Determinar los factores que causan la falta de Adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico pacientes internados con Insuficiencia Cardiaca 

en el Hospital Universitario de la UAI en el periodo Noviembre 2018- Junio 2019 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

• Explorar las creencias, experiencias y comportamientos relativos a los 

tratamientos farmacológicos y no farmacológicos  

 

• Identificar que factor es el más prevalente en la falta de adherencia al 

tratamiento en pacientes con Insuficiencia cardiaca  

 

• Determinar el grado de adherencia terapéutica al tratamiento farmacológico 

y medidas generales en pacientes con Insuficiencia cardiaca 
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METODOLOGIA 

 

ÁMBITO DE ESTUDIO 

El ámbito de estudio del presente proyecto de Investigación se realizó en el Hospital 

Universitario UAI en la ciudad de Buenos Aires Argentina  

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Para participar en este trabajo de Investigación se incluyeron pacientes mayores de 

18 años Hombres y mujeres con distintos grados de comorbilidad internados con 

Insuficiencia Cardiaca. 

Se excluyeron aquellos pacientes menores de edad, con deterioro cognitivo y/o con 

enfermedad mental no controlada 

 

MATERIALES Y METODOS  

TIPO DE ESTUDIO 

Ø Estudio Observacional Analítico 

El estudio se llevó a cabo entre Noviembre 2018 y Junio 2019 a través de 

entrevistas directas con pacientes o familiares  respondiendo preguntas de una 

encuesta que combina varios aspectos ya que por si sola ninguna encuesta es capaz 

de explicar la falta de adherencia al tratamiento.  

Los pacientes eran reclutados por profesionales sanitarios y comunicados a la autora 

del presente proyecto de Investigación.  

 
INSTRUMENTOS Y TÉCNICAS  

El instrumento el cual utilizaremos será una encuesta la cual fue diseñada por la 

autora de esta investigación ya que por sí sola ninguna encuesta es capaz de explicar 

la falta de adherencia al tratamiento se realizara entrevistas, a los involucrados en el 

ámbito investigativo para recabar la información que refleje la realidad de la 

institución. Preguntas que tendrán el carácter de cerradas para facilitar la 

recolección de la información.  
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Esta encuesta contenía varios apartados. 

Ø Preguntas generales. Se realizaban preguntas sobre el género, si el paciente 

vivía solo o no, el nivel de estudios 

Ø Valoración del tratamiento Para conocer sobre el número de medicamentos 

que el paciente estaba tomando en el momento del estudio 

Ø Valoración de la adherencia terapéutica. Para valorar el grado de adherencia 

terapéutica de los pacientes se utilizó el test de Morisky-Green 

Ø Valoración del comportamiento terapéutico. Este apartado constaba de 

preguntas sobre el comportamiento de los pacientes en relación a la toma de 

medicación y al manejo de su enfermedad 

Ø Valoración del tratamiento no farmacológico: Este apartado constaba de 

preguntas sobre la dieta y el ejercicio. 

 

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS  

Una vez estructuradas y aplicadas las encuestas, serán tabuladas y presentadas en 

forma cuantitativa y cualitativa apoyadas en cuadros, barras y pasteles con ayuda 

del programa Excel, luego se procede a la interpretación, para responder al 

problema de investigación y lograr los objetivos propuestos.  

 

ANALISIS ESTADISTICO  

Los resultados fueron analizados por el programa IBM -SPSS Statistics for 

Windows, Version 22.0 (IBM CorporationReleased 2013, Armonk, NY, USA).  

Las variables cuantitativas fueron descritas como una media ± una desviación 

estándar (DE). Las variables cualitativas fueron expresadas como el porcentaje 

representativo del total (%). 

Para el análisis estadístico, los pacientes fueron clasificados en adherentes o no 

adherentes según el resultado del test de Morisky-Green. En el análisis bivariante de 

variables categóricas, ordinales o continuas se aplicaron el test Chi-cuadrado (tablas 

de contingencia) 

El Odds Ratio (OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95% (IC95%) fue utilizado 

para establecer la magnitud de los efectos y la fuerza de la asociación de los 
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factores independientes de adherencia terapéutica. La significación estadística se 

consideró con un valor de p <0,05bilateral 

 

PLAN Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

La investigación en una primera parte corresponde a la fundamentación teóricas o 

bibliográfica de los diferentes subtemas o sub-problemas que están en relación al 

tema investigado. 

La parte práctica o trabajo de campo se realizara en la Unidad Coronaria del 

Hospital Universitario de la UAI a pacientes internados con Diagnostico de 

Insuficiencia Cardiaca 
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. 
TABLA No. 5 ACTIVIDADES EN MESES  

  Octubre Noviembre Diciembre Enero  Febrero Marzo  Abril Mayo  Junio Julio 

Recolección y selección de la 
información bibliográfica                     

Elaboración  del Diseño  Investigativo.                         
Orientaciones de Metodología de la 
Investigación científica y líneas de 
investigación                     
Planteamiento del problema y 
fundamentaciones                     

Teorías y referencias conceptuales                     
Enfoque metodológico: Universo, 
muestra                     

Trabajo práctico o de campo                     

Tabulación de datos                     

Interpretación, relación, correlación                     

Redacción del informe final                     
Redacción de Introducción, 
Conclusiones y Recomendaciones                     
Trabajos de impresión y Entrega de la 
Investigación                     

 



 

 

RESULTADOS 
 
Se realizó un total de 48 encuestas, 8 fueron excluidas por falta de datos, se recluto 

un total de 40 pacientes entre hombres y mujeres con Insuficiencia Cardiaca, 

polimedicados Internados en el Hospital Universitario de la UAI.  

Siendo el sexo masculino el más predominante 57.5% frente al 42.5% del sexo 

femenino, los pacientes incluidos en el estudios tenía una edad media de 68 años 

con un rango de edad de 50-85 años. (Tabla No. 6)  
TABLA No. 6. GÉNERO Y EDAD DE PACIENTES  

VARIABLE n =40 100% 

GÉNERO   

MUJER 17 42,50 

HOMBRE 23 57,50 

EDAD 
 

68 (IC 95% 50 - 85) 

Desvio Standar 10 

Coeficiente de  

Variación 

14.70%  

 
 
Los pacientes fueron distribuidos en adherente y no adherente según el resultado del 

Test de Morisk y Green incluido dentro de la encuesta aplicada a los pacientes en el 

grupo de Adherencia se incluyeron un total de 12 pacientes que corresponde al 30%  

y en el grupo de no adherencia de se incluyeron 28 pacientes que corresponde al 

70%  

 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN Y GRADO DE ADHERENCIA 

El nivel educativo en los pacientes era medio-alto ya que el 65% tenían estudios 

secundarios y/o universitarios. Solo el 35% de la población encuestada tenían 

estudios primarios.  

Se realizó un análisis para verificar su había diferencias entre los dos grupos con 

distinto grado de Adherencia y la relación con el nivel de Instrucción.  



 

 

Se realizó la prueba CHI2 IC 95%, p= 0.842   no significativa se determinó que no 

tiene relación el grado de instrucción con la adherencia. 

 

TABLA No. 7. INSTRUCCIÓN Y ADHERENCIA TABULACIÓN CRUZADA 
  ADHERENCIA  

ADHERENTE NO 
ADHERENTE 

Total 

INTRUCCION Primaria  5 9 14 
 Secundaria 6 16 22 
 Superior 1 3 4 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.842   No significativa no tiene relación el grado de 

instrucción con la adherencia.  

 
 

FIGURA 8.  INSTRUCCIÓN VS ADHERENCIA 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

TABLA NO 8. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO  
 Valor gl Sig asintomática (2 

caras) 
Chi-cuadrado de Pearson ,343a 2 ,842 
Razón de verosimilitud ,339 2 ,842 
N de casos válidos 40   
a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1,20. 
 

VIVIENDA Y GRADO DE ADHERENCIA  

 
Se realizó un análisis para verificar su había diferencias entre los dos grupos con 

distinto grado de Adherencia y el ambiente social del paciente, si vive solo o 

acompañado y si esto influye a la adherencia.  

Se realizó la prueba PRUEBA CHI 2 IC 95%, P= 0.020 la relación con quien vive 

el paciente tiene relación con el grado de adherencia. 

 

 
TABLA No. 9. VIVIENDA Y ADHERENCIA TABULACIÓN CRUZADA  

  ADHERENCIA  
ADHERENTE NO 

ADHERENTE 
Total 

VIVE Solo 6 20 26 
Familiar 3 8 11 

Geriátrico 3 0 3 
Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.020 la relación con quien vive el paciente tiene 

relación con el grado de adherencia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
TABLA No. 10. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO  

 Valor  Gl  Sig asintomática (2 
caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 7,792 2 ,020 
Razón de verosimilitud 8,075 2 ,018 
N de casos válidos  40   
a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es  ,90 
 
 
 

FIGURA 9.  VIVIENDA VS ADHERENCIA 
 

 
 
 

INSTRUCCIÓN EN RELACION A LAS CAUSAS DE NO ADHERENCIA 

El  presente estudio permitió explorar e interpretar información rica y detallada 

acerca de los factores que influyen en la adherencia terapéutica de la muestra 

seleccionada, muchas veces los tratamientos farmacológicos crónicos son 

percibidos como una carga y una pérdida de autonomía, pero en otras ocasiones, los 



 

 

pacientes los consideran una oportunidad para recuperar el estado de salud y 

mejorar su calidad de vida. Se logró identificar que los principales modificadores de 

la conducta terapéutica son el coste del tratamiento y el desconocimiento sin 

embargo esto no tiene relación con el grado de Instrucción por parte del paciente 

con una P= 0,565 que no es estadísticamente significativa. 

Fueron mencionados por nuestros pacientes como una barrera para seguir 

correctamente el tratamiento, los efectos adversos, el olvido, el abandono del 

tratamiento en menor procentaje. 

 

TABLA No 11. INSTRUCCIÓN EN RELACION A LAS CAUSAS DE NO ADHERENCIA  
  CAUSAS DE NO ADHERENCIA  

Abandono 
por 
mejoría 

Costo 
 

Desconoci 
miento 

Desmotivación Efectos 
Adversos 

Olvido Total 

Instrucción Primaria 0 0 2 1 3 3 9 
 Secundaria 2 4 4 0 3 3 16 
 Superior 0 1 0 0 0 2 3 
Total 2 5 6 1 6 8 28 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0,565 no hay relación entre el grado de instrucción y 

la causa de no adherencia. 
 

TABLA NO 12. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO 
 Valor  gl Sig asintomática (2 

caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 10,578a  12 ,565 
Razón de verosimilitud 13,803 12 ,313 
N de casos válidos  28   

a. 20 casillas (95,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
FIGURA 10.  INSTRUCCION VS NO ADHERENCIA 

 
 
 
VIVIENDA EN RELACION A LAS CAUSAS DE NO ADHERENCIA 

El soporte recibido por parte de la familia y del entorno social también es muy importante  

para muchos de los participantes del estudio porque les ayudaba en el control de la 

enfermedad, en términos de ayuda en la administración del tratamiento y de 

acompañamiento recordando las horas de administración y la dosis del fármaco. Los 

pacientes que viven en Geriátrico bajo el cuidado permanente de un profesional tiene 

adherencia al tratamiento  con una P= 0,038  estadísticamente significativo, con relación a 

pacientes que viven solos que presentan menor porcentaje de adherencia.  

 
TABLA No 13. INSTRUCCIÓN EN RELACIO N A LAS CAUSAS DE NO ADHERENCIA  
  CAUSAS DE NO ADHERENCIA  

Abandono 
por 
mejoría 

Costo 
 

Desconoci 
miento 

Desmotivación Efectos 
Adversos 

Olvido Total 

Vivienda Familiar 2 0 4 0 3 7 16 
 Geriatrico  0 0 0 0 0 0 0 
 Solo 0 5 2 1 3 1 12 
Total 2 5 6 1 6 8 28 

 

PRUEBA CHI 2 IC 95% P= 0,038 si hay relación entre con quien vive y la causa de 

no adherencia. 

 

 



 

 

FIGURA 11. VIVIENDA Y SU RELACION CON LA NO ADHERENCIA  

 
 

 
TABLA No 14. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO 

 Valor  gl Sig asintomática (2 
caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 21,914a  12 ,038 
Razón de verosimilitud 24,334 12 ,018 
N de casos válidos  40   

a. 20 casillas (95,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,08. 

 

 

RELACIÓN ENTRE EL GÉNERO Y LA NO ADHERENCIA  

Se realizó un análisis bivariante para comprobar si había diferencias entre los dos 

grupos con distinto grado de adherencia al tratamiento en cuanto al género, con una 

P= 0,866 que no es estadísticamente significativa, se determinó que no existe 

relación entre el género y la no adherencia.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 
TABLA No 15. GENERO EN RELACIO N A LAS CAUSAS DE NO ADHERENCIA  

 
  CAUSAS DE NO ADHERENCIA  

Abandono 
por 
mejoría 

Costo 
 

Desconoci 
miento 

Desmotivación Efectos 
Adversos 

Olvido Total 

Vivienda Femenino  1 2 4 0 2 3 12 
 Masculino 1 3 3 1 4 5 16 
Total 2 5 6 1 6 8 28 

PRUEBA CHI 2 IC 95% P= 0,866 no hay relación entre el género y la causa de no 

adherencia. 

 
TABLA No 16. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO 

 Valor  gl Sig asintomática (2 
caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,523a  6 ,866 
Razón de verosimilitud 2,884 6 ,823 
N de casos válidos  28   

a. 12 casillas (85,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,43. 

 

 

FIGURA 12. GÉNERO Y SU RELACION CON LA NO ADHERENCIA 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

EXPLICACIÓN MEDICA EN RELACION CON LA ADHERENCIA 
 
La mayor parte de los pacientes expresaron la importancia de la relación médico-

paciente, convirtiéndose en un factor central de la adherencia terapéutica. La 

confianza del paciente en el tratamiento podía variar según como percibían la 

actitud del prescriptor, especialmente, en las fases iniciales. Una vez la 

desconfianza se instauraba, los pacientes eran más propicios a tener actitudes 

escépticas y una conducta no adherente.  

 

Los pacientes del estudio reclamaron de forma mayoritaria recibir más educación 

sobre el tratamiento y/o enfermedad ya que lo identificaban como un factor 

contribuyente a la adherencia terapéutica. Muchos pacientes expresaron que una 

falta de conocimiento sobre cómo  funciona su medicación o sus posibles efectos 

adversos incrementaban su miedo a la naturaleza de los fármacos y su desconfianza 

hacia la medicina. En este sentido, recibir información sobre la medicación y 

manejo de su patología por parte de los profesionales sanitarios era muy bien 

valorado ya que aumentaba la confianza de los pacientes hacia el tratamiento y les 

permitía manejar mejor su enfermedad.  

 

TABLA No 17. EXPLICACIÓN MEDICA EN RELACION CON LA ADHERENCIA  
 
 

 

 

EXPRESION DE LA  

ENFERMEDAD 

 ADHERENCIA  

ADHERENTE NO ADHERENTE Total 

NO 7 18 25 

SI 5 10 15 

TOTAL  12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95% P= 0.736 La relación con que si el médico le explica al 

paciente sobre la enfermedad al paciente no tiene relación con el grado de 

adherencia  

 

 

 



 

 

 

 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado  
 Valor gl Sig. 

asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 

caras) 

Significación 

exacta (1 

cara) 

Chi-cuadrado de Pearson ,127a  1 ,722   

Corrección de continuidadb ,000 1 1,000   

Razón de verosimilitud ,126 1 ,723   

Prueba exacta de Fisher    ,736 ,495 

N de casos válidos 40     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4,50. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
 
 
 



 

 

 
 
EXPLICACIÓN DE DIETA EN RELACION CON LA ADHERENCIA 

 
 

Tabla cruzada 

Recuento   
 ADHERENCIA Total 

ADHERENTE NO 

ADHERENTE 

EXPCUIDADODIETA NO 1 9 10 

SI 11 19 30 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.111 la relación con que si el médico le explica al 

paciente sobre la dieta al paciente no tiene relación con el grado de adherenc ia. 

 



 

 

 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,540a 1 ,111   
Corrección de continuidadb 1,429 1 ,232   
Razón de verosimilitud 2,938 1 ,087   
Prueba exacta de Fisher    ,231 ,113 

N de casos válidos 40     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3,00. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
EXPLICACIÓN DE EJERCICIO EN RELACION CON LA ADHERENCIA 

 

 
 
 
 
 



 

 

Tabla cruzada 

Recuento   
 ADHERENCIA Total 

ADHERENTE NO 

ADHERENTE 

EXP HACER 

EJERCICIO 

NO 8 19 27 

SI 4 9 13 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.941 la relación con que si el médico le explica al 

paciente sobre el ejercicio al paciente no tiene relación con el grado de adherencia 
 
 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson ,005a 1 ,941   
Corrección de continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitud ,005 1 ,941   
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,609 

N de casos válidos 40     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3,90. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

TNFDIETABAJASODIO * ADHERENCIA 

 
 
 

Tabla cruzada 

Recuento   

 

ADHERENCIA 

Total ADHERENTE 

NO 

ADHERENTE 

TNFDIETABAJASODIO NO 1 7 8 

SI 11 21 32 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.227 la relación entre la dieta baja en sodio no tiene 

relación con el grado de adherencia  

 

 



 

 

 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,458a 1 ,227   
Corrección de continuidadb ,603 1 ,438   
Razón de verosimilitud 1,657 1 ,198   
Prueba exacta de Fisher    ,396 ,225 

N de casos válidos 40     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2,40. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
EXPLICACIÓN MEDICA DE CONTROL DE PESO EN RELACION CON 
LA ADHERENCIA 
 
 

Tabla cruzada 

Recuento   
 ADHERENCIA Total 

ADHERENTE NO 

ADHERENTE 

TNFCONTROLDEPESO NO 2 15 17 

SI  10 13 23 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.227 la relación entre el control de peso  tiene 

relación con el grado de adherencia  
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,682a 1 ,030   
Corrección de continuidadb 3,293 1 ,070   
Razón de verosimilitud 5,062 1 ,024   
Prueba exacta de Fisher    ,041 ,032 

N de casos válidos 40     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 5,10. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2  



 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

EXPLICACIÓN MEDICA DE DIETA BAJA EN GRASA EN RELACION 
CON LA ADHERENCIA 

 

 
 

Tabla cruzada 

Recuento   

 

ADHERENCIA 

Total ADHERENTE 

NO 

ADHERENTE 

TNFDIETABAJAENGRASA NO 2 12 14 

SI 10 16 26 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.112 la relación entre la dieta baja en grasa tiene 

relación con el grado de adherencia  
 
 



 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,533a 1 ,112   
Corrección de continuidadb 1,512 1 ,219   
Razón de verosimilitud 2,739 1 ,098   
Prueba exacta de Fisher    ,157 ,108 

N de casos válidos 40     

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4,20. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
EXPLICACIÓN MEDICA HABITO TABAQUICO EN RELACION CON LA 
ADHERENCIA 
 

 

 
 
 
 
 
 



 

 

Tabla cruzada 

Recuento   
 ADHERENCIA Total 

ADHERENTE NO 

ADHERENTE 

TNFFUMA NO 11 25 36 

SI 1 3 4 

Total 12 28 40 

PRUEBA CHI 2 IC 95%  P= 0.818 no hay relación entre el tabaquismo con el 

grado de adherencia 
 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson ,053a 1 ,818   
Corrección de continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitud ,055 1 ,815   
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,654 

N de casos válidos 40     

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 1,20. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LIMITACIONES 

 

La limitación principal del estudio es la muestra de población ya que solo se han 

incluido pacientes procedentes de un área de población urbana de la ciudad de 

Buenos Aires por lo que no ha sido objeto del estudio la influencia de las variables 

geográficas y culturales en la adherencia terapéutica. Sería necesario realizar un 

estudio de carácter multicéntrico para confirmar la validez externa de los resultados 

 

CONCLUSIONES 

 

Ø La IC es una enfermedad creciente, de pronóstico sombrío, con gran 

trascendencia sociosanitaria, con una importante comorbilidad propia de la 

edad avanzada, lo que provoca que sean con frecuencia pacientes 

polimedicados  

 

Ø Los tratamientos farmacológicos y no farmacologicos presentan importantes 

porcentajes de mala adhesión, y más del 50% de los pacientes presenta 

problemas para el seguimiento 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 morbimortalidad. 

 

Ø Existen varios factores que indican la falta de adherencia al tratamiento 

farmacológico como al no farmacológico los factores modificadores de la 

adherencia terapéutica más importantes en la población estudiada es, la 

relación médico-paciente, la motivación y la percepción de control de la 

enfermedad 

 

Ø Las diferencias en el conocimiento que tenían los pacientes sobre su 

tratamiento, pero no en cuanto a su/s enfermedad/es. Los pacientes 



 

 

adherentes tenían un conocimiento superior sobre los medicamentos que 

tomaban y quizá, por este motivo, la confianza en ellos también era mayor. 

Esto sugiere que el uso de intervenciones educativas puede resultar útil para 

asegurar una buena adherencia al tratamiento muchos pacientes 

manifestaron tener una correcta adherencia en cuanto al tratamiento 

farmacológico, pero no cuando tenían que cambiar su dieta o incrementar el 

ejercicio físico que es el abordaje inicial del tratamiento de ciertas 

patologías 
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ANEXO 1. ENCUESTA FACTORES QUE DET ERMINAN LA FALTA DE ADHERENCIA 

AL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y NO FARMACOLÓGICO EN PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA CARDIACA  

 

1.  Usted es    Mujer       Hombre 

 

2. ¿Qué edad tiene usted? 

Entre 65-75                   Entre 76-85                   Entre 86 o más  

 

3. ¿Qué grado de instrucción posee? 

           Primaria                   Secundaria                               Superior  

 

4. ¿Con quién vive usted? 

                Solo                        Familiar                            Geriátrico  

 

5. ¿Qué persona le administra la medicación? 

           Paciente                         Familiar                             Cuidador 

 

6. ¿Cuantos medicamentos toma Ud. en el día? 

De  1 a  3 medicamentos  

De  4 a 5 medicamentos  

De 6 o más medicamentos  

 

7. ¿Cómo toma Ud. los medicamentos? 

Todos los días     Muchos días  

Algunos días    Pocos días   Rara vez 

 

8. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 

SI   NO 

 

9. ¿Tiene usted dificultad en tomar sus medicamentos?  

SI    

NO 

 

 

 



 

 

 

10.  ¿Ha dejado en alguna ocasión de tomar la medicación? Elija la razón por la 

que lo hizo:   

A) ¿Por qué se encontraba peor tomándola?  

B) ¿Por qué se olvida de tomarlas?  

C) ¿Por qué se siente desmotivado a seguir el tratamiento? 

D) ¿Por qué desconoce las consecuencias a su salud si deja de tomarlas? 

E) ¿Por los costos elevados que representa el tratamiento? 

F) ¿Por qué siento mejoría a la mitad del tratamiento? 

 

11.  De la siguiente lista de recomendaciones generales con respecto a su 

enfermedad ¿Ud. las cumple? 

Dieta baja en sal  SI  NO 

Autocontrol de peso  SI  NO 

No hábito tabáquico              SI  NO 

Dieta baja en grasas SI  NO 

 

12.  ¿Cuántos minutos dedica  Ud. de actividad física?  

Menos de 15 minutos   Entre 30 a 45 minutos                         Más de 60 

minutos    

De 15 a 30 minutos   Entre 45 a 60 minutos                         Ninguna 

    

13. ¿Cuantos días a la semana Ud. realiza actividad física? 

Todos los días   Tres veces por semana  Cada semana 

 Nunca  

  

14 ¿Qué tipo de actividad fisica realiza Ud.? 

a) Caminata 

b) Aeróbico  

c) Natación 

d) Ciclismo 

e) Otros  

f) Ninguno  

 

 

 

 



 

 

15. Si usted no realiza actividad física cual es la causa? 

Falta de Tiempo                  Falta de Interes                   Problemas de 

Salud  

 

16.  Fracción de Eyección  

Menos de 40                   Entre 40-49                   Más de 50  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

La carrera de Cardiología  de la  Universidad Abierta Interamericana (UAI)  está llevando a 

cabo un cuestionario para desarrollar un proyecto de investigación sobre la los factores 

que influyen en las dificultades que derivan en la falta de adhesión al tratamiento 

farmacológico como no farmacológico en la Insuficiencia cardiaca.  

Nuestro estudio abarca la población entre hombres y mujeres de 65 – 80 o más  años de 

edad,  que ingresan al servicio de cardiología HOSPITAL UNIRVESITARIO UAI en la 

ciudad de Buenos Aires  

 

Es importante contar con su colaboración que consistiría en, primero, recoger una serie de 

datos personales y posteriormente rellenar una serie de escalas relacionadas con e 

tratamiento la entrevista es aproximadamente de 5 minutos.  

Dicho estudio tiene fines exclusivamente científicos, la información recolectada será 

reservada y anónima, asegurándole en todo momento la confidencialidad de los datos  

Rogamos conteste ajustándose lo más que pueda a la realidad 

Por su importante colaboración le doy las gracias.  

 

 

 

 

FIRMA 

 

 
 
 
 

 


