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La creación de programas de atención a los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca (IC) está reflejada en la
última actualización de las guías de tratamiento de la
IC crónica de la Sociedad Europea de Cardiología1,
con una recomendación de clase I con nivel de eviden-
cia A para disminuir los ingresos hospitalarios, y de
clase IIa con nivel de evidencia B para reducir la mor-
talidad. La sofisticación y la complejidad del trata-
miento de los pacientes que presentan IC requieren
cada vez un mayor conocimiento de este síndrome y
de su tratamiento. La creación de sistemas de atención
especializada ha permitido una mejor y más completa
atención a los pacientes con IC y ha proporcionado be-
neficios significativos a su evolución, como se ha plas-
mado en diversos metaanálisis2-5. En éstos se hacen 
patentes las grandes diferencias existentes en los di-
versos estudios, en todos los ámbitos, que justifican
que los resultados obtenidos sean también muy dispa-
res. Estas diferencias radican fundamentalmente en la
gravedad de la enfermedad de los pacientes incluidos,
la duración del seguimiento y la intervención, la inten-
sidad y el lugar de ésta, y también la proporción de
utilización de algunos tratamientos, sobre todo los blo-
queadores beta. A pesar de ello, en conjunto, se puede
afirmar que el beneficio respecto a la reducción de los
ingresos hospitalarios está sobradamente demostrado y
que la reducción en la mortalidad parece una meta
también alcanzable. De hecho, en uno de los últimos
metaanálisis publicados5, con 36 estudios aleatoriza-
dos de 13 países distintos y con un total de 8.341 pa-
cientes, se concluye que la reducción de la mortalidad
alcanza un 3% en números absolutos con este tipo de
intervenciones, lo que corresponde a un número de pa-
cientes que es necesario tratar (NNT) de 33 para salvar
una vida. En el mismo estudio se muestra una reduc-
ción absoluta para una primera hospitalización por
cualquier causa del 8%, que corresponde a un NNT de
13 y una reducción absoluta de rehospitalizaciones
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subsiguientes del 19%, que corresponde a un NNT de
5. La reducción en los ingresos hospitalarios6-9 y tam-
bién la mejora en la supervivencia6,7 han sido demos-
tradas también en nuestro país, y poco a poco se van
extendiendo en España los programas de atención a la
IC y también las unidades de insuficiencia cardiaca
hospitalarias propiamente dichas. Estas últimas, de
momento, se ubican fundamentalmente en los hospita-
les terciarios10 y en ellas, tal como ocurre en la litera-
tura científica mundial, se plantea el desarrollo de pro-
gramas de atención a los pacientes con IC de forma
muy distinta. Esta disparidad afecta probablemente a
todos los aspectos funcionales y estructurales de estas
unidades, desde el personal que colabora en ellas hasta
el tipo de pacientes atendidos, la duración del segui-
miento, el lugar de inicio de la intervención, el tipo de
intervención realizada, la relación establecida con
otros ámbitos asistenciales y la continuidad de lo que
propiamente podríamos denominar programa de aten-
ción, etc. De todas formas, en general se acepta que la
participación de enfermeras especializadas y de car-
diólogos es fundamental para el desarrollo de este tipo
de unidades, sin menospreciar en absoluto la aporta-
ción que otros facultativos o profesionales puedan rea-
lizar. En el ámbito europeo11, la mayor parte de enfer-
meras que participan en programas de atención a la IC
tiene una amplia experiencia en cardiología y ha reci-
bido cursos (el 52% universitarios, el 56% no universi-
tarios) sobre IC. En España, sin embargo, no hay una
subespecialización o una formación específica en en-
fermería para esta enfermedad. No sabemos hasta qué
punto el grado de especialización de la enfermería y
también de los facultativos puede influir en los resulta-
dos obtenidos. 

Dentro de los distintos modelos de atención se in-
cluyen desde una única sesión educativa antes del alta
o una única visita educativa domiciliaria por parte de
una enfermera especializada, o bien un seguimiento te-
lefónico periódico, hasta una intervención multidisci-
plinaria centralizada en una unidad física. Hay super-
posición en los distintos modelos asistenciales, de
forma que algunos podrían denominarse mixtos. Cree-
mos que debería diferenciarse el término «programas
de atención», extensamente generalizado, de las inter-
venciones aisladas o de muy corta duración que en
todo caso deberían formar parte de un programa de
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atención a la IC, pero no deberían considerarse real-
mente como tales. A pesar de ello, es cierto que algu-
nas de estas intervenciones, de carácter sobre todo
educativo, han obtenido resultados muy positivos.
Como ejemplos paradigmáticos valgan los de Stewart
et al12 y Koelling et al13, en el ámbito internacional, o
el de Morcillo et al9 en el ámbito nacional. Stewart et
al12 pusieron en práctica en Australia una intervención
domiciliaria basada en una única visita a domicilio por
una/un enfermera/o y un farmacéutico. El objetivo de
la visita era enseñar a cumplir con la medicación,
identificar precozmente el deterioro clínico e intensifi-
car el seguimiento ambulatorio por el médico de fami-
lia. Este programa logró una reducción de los reingre-
sos y de los días de hospitalización (p = 0,03) a los 6
meses. Koelling et al13 demostraron que una única se-
sión educativa de una hora de duración por parte del
personal de enfermería, realizada antes del alta hospi-
talaria, disminuía un 35% el riesgo de muerte o rehos-
pitalización (p = 0,018) a los 6 meses de seguimiento.
Cabe destacar en dicho estudio que el grupo de pa-
cientes que recibió la sesión educativa mejoró su auto-
cuidado (pesarse, dieta sin sal, dejar de fumar). Por
otra parte, aunque las diferencias no fueron significati-
vas por el escaso número de pacientes en los subgru-
pos, los autores apreciaron una tendencia hacia la ob-
tención de un mayor beneficio en los pacientes que
ulteriormente no fueron seguidos en unidades especia-
lizadas. En nuestro país, Morcillo et al9 demostraron
que una intervención educativa, basada en una única
visita efectuada por personal de enfermería una sema-
na después del alta hospitalaria en el domicilio del pa-
ciente, conseguía una importante disminución (90%)
del número de ingresos (p < 0,001) y de las visitas al
servicio de urgencias (84%; p < 0,001), acompañado
de una reducción de los costes asociados; también
apreciaron una disminución de la mortalidad (p <
0,001), pero el análisis de ésta no formaba parte del di-
seño original del estudio y el número de pacientes es-
tudiados fue reducido.

Estos buenos resultados se explicarían porque la
principal causa de descompensación cardiaca es el mal
cumplimiento terapéutico y la falta de reconocimiento
de los signos incipientes de descompensación, y por
ello, la educación del paciente y su familia podría de-
sempeñar un papel muy importante en su prevención.
El objetivo principal de la educación es aumentar el
conocimiento por parte de los pacientes y, con ello,
ayudar al paciente a participar activamente en su pro-
pio cuidado, a comprender la necesidad de cumpli-
miento de la dieta y el tratamiento, y a reconocer los
síntomas y signos de descompensación. Así, interven-
ciones centradas en la educación sanitaria y la detec-
ción temprana de descompensaciones han reducido so-
bre todo los ingresos hospitalarios, y han mejorado la
calidad de vida de los pacientes y su satisfacción por
la atención recibida. 

En este número de la Revista se publican los resulta-
dos del trabajo realizado por Aldamiz-Echevarría et
al14, en el que una intervención corta y de carácter fun-
damentalmente educativo, realizada durante las prime-
ras 2 semanas tras el alta hospitalaria de un ingreso
por IC por personal no especializado en esta enferme-
dad, como el de la Unidad de Hospitalización Domici-
liaria, consigue, a diferencia de los estudios menciona-
dos con anterioridad, únicamente una discreta
reducción estadísticamente no significativa del objeti-
vo combinado muerte e ingreso hospitalario a los 6 y
12 meses de seguimiento; asimismo, cabe destacar que
no consigue reducir el número de reingresos por IC.

Debemos comentar que a priori resulta difícil com-
prender y asimilar que intervenciones tan cortas como
las descritas previamente consiguieran tan buenos re-
sultados a medio o largo plazo, aunque por lo publica-
do es evidente que estos beneficios sí pueden obtener-
se. Se comprende mejor que los reingresos más
inmediatos (en los primeros 3 meses), que pueden co-
rresponder aproximadamente a un 30% de los pacien-
tes, se reduzcan con las intervenciones previas en el
momento del alta o en la transición al seguimiento clí-
nico ulterior. Por este motivo, los resultados de Alda-
miz-Echevarría et al14 a los 6 y 12 meses pueden ser
fácilmente asimilables. Nosotros hemos creído siem-
pre que intervenciones más globales, que combinan
educación con intervención médica y farmacológica,
han de obtener, sin duda, mejores resultados. Desde
nuestro punto de vista, no sólo la labor educativa es
importante –que lo es, y mucho–, sino que la optimi-
zación del tratamiento es fundamental en la obtención
de objetivos clínicos favorables a medio y largo plazo.
Para poder conseguir dicha optimización es impres-
cindible realizar un seguimiento próximo pero conti-
nuo de los pacientes. Por ello, las intervenciones limi-
tadas a un período corto no pueden cumplir este
propósito, si no van seguidas de otro tipo de interven-
ción o de un programa de atención más completo. De
hecho, estos dos aspectos pueden haber influido de
forma importante en el estudio de Aldamiz-Echevarría
et al14. Ambos están incluidos en la sección de limita-
ciones del estudio, pero no por ello dejan de ser cru-
ciales. Un aspecto es el ya comentado de la duración
de la intervención. Por la experiencia vivida en el día
a día con nuestros pacientes, la educación necesita
más continuidad. Incluso tras un año de intervención
educativa por parte de enfermería es difícil mejorar
algunos aspectos del autocuidado de los pacientes,
aunque su nivel de conocimiento sí mejora con la in-
tervención15. El otro aspecto destacable es la atención
más global del paciente, en concreto en lo que hace
referencia al tratamiento. Por el diseño de la interven-
ción, poca optimización farmacológica pudo realizar-
se. En el trabajo no se menciona el tratamiento segui-
do por los pacientes a lo largo del año ni si el
seguimiento fue similar en ambos grupos. No se sabe
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qué porcentaje de pacientes recibió tratamiento ade-
cuado, no al principio, sino durante el seguimiento
(bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de con-
versión de la angiotensina, dosis, etc.), hecho que
puede influir mucho en su evolución. Tampoco se co-
menta si había pacientes controlados por cardiólogos
y otros por médicos de atención primaria, o todos úni-
camente por estos últimos. 

Es muy difícil saber qué componentes de la atención
«especializada» son determinantes a la hora de obtener
la reducción de los ingresos hospitalarios. El papel
real de cada componente de las intervenciones realiza-
das en dicha atención «especializada» no está bien es-
tablecido. El estudio COACH16 tratará de dilucidar
este aspecto, aunque la generalización de los resulta-
dos se nos antoja difícil para los distintos países, cen-
tros y circunstancias locales. En la práctica diaria en
Europa, según la revisión de Jaarsma et al11, la mayo-
ría de los programas incluyen exploración física, con-
sulta telefónica, titulación de fármacos, educación de
los pacientes y pruebas diagnósticas. En los distintos
metaanálisis se indica que los programas más comple-
jos, que incluyen un plan de atención prealta y un se-
guimiento postalta hospitalaria, obtienen mejores re-
sultados que los programas en los que la intervención
se produce solamente tras el alta hospitalaria2, y que
una acción multidisciplinaria «global» es la que puede
reducir la mortalidad de los pacientes3. Gohler et al5

analizan algunos de estos aspectos y concluyen que la
eficacia de los distintos programas se incrementa a
medida que aumenta el número de profesionales im-
plicados, de forma que el equipo multidisciplinario es
más efectivo para abordar las complejas necesidades
transicionales de estos pacientes. También concluye
que la intervención directa (cara a cara), tanto en el hos-
pital como en el domicilio, es mejor que la intervención
telefónica. Finalmente, no hay que olvidar que las pro-
pias características de los pacientes (edad, clase funcio-
nal, etiología) pueden influir en los resultados obteni-
dos. Así, por ejemplo, el beneficio sobre la mortalidad
se ve disminuido por la mayor edad de los pacientes,
mientras que la reducción de los ingresos hospitalarios
es más evidente en los enfermos con peor clase funcio-
nal5. Incluso en algún estudio basado únicamente en
una intervención de tipo educativo13, se indica que el re-
sultado de dicha intervención puede estar influido por el
seguimiento ulterior de los pacientes, de forma que los
controlados en una unidad especializada de IC se bene-
ficiarían menos de una intervención educativa previa al
alta hospitalaria que los pacientes controlados por médi-
cos de primaria o por cardiólogos generales. Llama la
atención, en el estudio de Aldamiz-Echevarría et al14,
que sólo se incluyó en el estudio a 2 pacientes del servi-
cio de cardiología (0,7%). Quizá los pacientes de di-
cho servicio son seguidos posteriormente en una uni-
dad especializada y no se consideraron tributarios de
una intervención transicional. Esto iría a favor de una

población teóricamente más sensible a la intervención,
en función del estudio de Koelling et al13. 

De todas formas, para poder juzgar a fondo los resul-
tados de Aldamiz-Echevarría et al14 es necesario tener
en cuenta muchos factores y es posible que no poda-
mos extraer conclusiones definitivas. Tal como comen-
tan los propios autores, sus pacientes eran de edad
avanzada, tenían un nivel educativo más bajo que en
otras series comunicadas, el pronóstico de ellos era
quizá mejor que en otros estudios, atendiendo a la frac-
ción de eyección y el bajo porcentaje de pacientes con
cardiopatía isquémica y también al hecho de que me-
nos de la mitad de los pacientes tenía ingresos previos
por IC. Por otra parte, es necesario destacar que el 26%
de las muertes y el 35% de los ingresos no fueron de
origen cardiovascular y sólo el 46% de los reingresos
fue debido a IC. Aparentemente, estas otras causas de
muerte e ingresos no están influidas por la intervención
dirigida a la IC y pueden haber diluido el efecto benefi-
cioso de la intervención. Por desgracia, el número de
ingresos por IC tampoco se redujo con la intervención
motivo del estudio, aunque algunos de los factores co-
mentados con anterioridad (tratamiento, seguimiento
ulterior) no se exponen en el artículo y, por lo tanto,
tampoco podemos discernir con certeza el motivo de la
falta de beneficio significativo con la intervención.

Es interesante, en el trabajo de Aldamiz-Echevarría
et al14, comprobar que la intervención, tal como la han
realizado, ha sido útil en un grupo concreto de pacien-
tes (los poco «adherentes o cumplidores»). Aunque
son pocos enfermos para extraer grandes conclusiones
y se trata de un análisis post hoc, podría establecerse
una hipótesis de trabajo que, si se confirmase, permiti-
ría seleccionar mejor a qué pacientes se debe realizar
este tipo concreto de intervención. Sin embargo, hay
algunas lagunas al respecto, también reconocidas en
las limitaciones. No se ha utilizado ninguna herra-
mienta para evaluar el efecto directo de la labor educa-
tiva en los parámetros de educación y autocuidado a
los que teóricamente iba dirigida dicha educación:
cumplimiento, control del peso y la presión arterial, re-
conocimiento de los signos de descompensación, etc.
Para poder valorar si la educación ha influido en la
evolución de los pacientes hay que saber si ha modifi-
cado los aspectos educativos trabajados. Por ejemplo,
en el grupo de «no cumplidores» no se sabe si aumentó
realmente el cumplimiento o si éste se incrementó me-
nos en los pacientes «ya cumplidores» previamente.

Mucho se ha discutido sobre la necesidad de elegir
bien a los pacientes que han de ser incluidos en pro-
gramas de atención especializada. Parece claro que,
desde el punto de vista de efectividad inmediata, el he-
cho de seleccionar adecuadamente a los pacientes más
graves ayuda a obtener mejores y más rápidos resulta-
dos. De hecho, algunas intervenciones dirigidas a los
pacientes de menor riesgo17 no han proporcionado be-
neficios significativos. Sin embargo, a nuestro enten-
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der, todos los pacientes con IC merecen ser incluidos
en algún tipo de programa de atención especializado
para la IC. Otra cosa es que la intensidad de la inter-
vención y el lugar de ésta deban ser diferentes en fun-
ción de sus características. Compartimos la opinión de
otros autores18 en el sentido de ampliar la oferta de los
programas de atención a fases menos avanzadas de la
enfermedad y a pacientes menos graves. Simplemente,
la atención a los pacientes con IC se debe organizar en
los distintos ámbitos asistenciales asegurando, eso sí,
que en cada uno de ellos se ofrezca educación, optimi-
zación del tratamiento farmacológico y no farmacoló-
gico y fácil acceso. Con independencia de la compleji-
dad de la estructura organizativa, es importante que los
profesionales que participan en la atención de los pa-
cientes con IC sean fácilmente accesibles. Es útil re-
cordar que, a veces, una simple consulta telefónica con
una persona disponible –médico o enfermera especia-
lizada– o una visita «preferente» a la unidad o al cen-
tro de primaria, o bien recibida en domicilio, puede
evitar una visita a los servicios de urgencias –a menu-
do colapsados– o incluso un ingreso hospitalario. Este
acceso más fácil proporciona la posibilidad de modifi-
car o ajustar el tratamiento de forma más precoz en fa-
ses iniciales de descompensación y, así, conseguir la
mejoría de la situación clínica antes de que el paciente
precise un ingreso.

Finalmente, en el estudio de Aldamiz-Echevarría et
al14 se concluye que, puesto que el tipo de unidad que
administró el programa es habitual en los hospitales
españoles, el programa –o la intervención– puede ser
transferible a otros centros con facilidad. Dado que los
resultados obtenidos no han sido probablemente los
esperados, quizá sería mejor no hacer extensivo este
tipo de intervención hasta no haber dilucidado a qué
tipo de pacientes debe realizarse y antes de haber esta-
blecido un programa de atención ulterior más global
que asegure una optimización de las opciones terapéu-
ticas, farmacológicas o no, así como un refuerzo conti-
nuado de la educación realizada. De todas formas, hay
que felicitar a los autores por la iniciativa de facilitar a
los pacientes con IC un continuum asistencial tras ha-
ber tenido un ingreso hospitalario y por publicar sus
resultados a pesar de que no hayan sido positivos. Pro-
bablemente, los pacientes con IC podrán beneficiarse
de iniciativas similares cuando se acompañen de un
programa de tratamiento o atención más integral y
continuado. 
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