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Introducción y objetivos. La insuficiencia cardíaca
conlleva un alto índice de reingresos hospitalarios. El ob-
jetivo del estudio ha sido evaluar qué efecto producía en
las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca el hecho
de ser atendido en nuestra Unidad. Para ello hemos com-
parado el número de ingresos por esta enfermedad en el
año precedente y durante el primer año de seguimiento.

Pacientes y método. Entre agosto de 2001 y junio de
2003 se ingresó a 366 pacientes, de los cuales 332 per-
manecían vivos y con situación clínica conocida al año.
La etiología más frecuente era la cardiopatía isquémica
(60%), seguida de la miocardiopatía dilatada (10%).

Resultados. El número de ingresos en el año prece-
dente fue de 246, mientras que durante el año de segui-
miento ha sido de 125. La diferencia es estadísticamente
significativa, con una reducción en el número de ingresos
del 49% (p < 0,001). Ésta fue aún mayor en los pacientes
con más de 1 ingreso en el año precedente (54%; p <
0,001). Durante el seguimiento, además de la mejoría ob-
servada en el nivel de comprensión de la enfermedad y
en algunos aspectos del autocuidado, cabe destacar el
incremento conseguido en el tratamiento con bloqueado-
res beta (del 53 al 70%), espironolactona (del 20 al 30%)
y estatinas (del 36 al 58%).

Conclusiones. Los ingresos por insuficiencia cardíaca
en el primer año de seguimiento de los pacientes atendi-
dos en nuestra Unidad se han reducido de forma muy
significativa respecto al año precedente, probablemente
gracias a las intervenciones educativa y farmacológica
realizadas, así como al seguimiento más próximo.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Pronóstico.
Hospitalización.
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Reduction in Heart Failure Hospitalization Rate
During the First Year of Follow-Up at a
Multidisciplinary Unit

Introduction and objectives. Heart failure leads to fre-
quent hospital readmissions. The aim of this study was to
assess how receiving attention at our multidisciplinary
unit influenced hospitalization for heart failure. We com-
pared the number of admissions in the year preceding 
attendance with that in the first year of follow-up.

Patients and method. In total, 366 patients were ad-
mitted between August 2001 and June 2003. Of these,
332 were still alive and could be assessed clinically 1
year later. The most common etiologies were ischemic
heart disease in 60%, and dilated cardiomyopathy in
10%.

Results. The number of admissions in the year prece-
ding attendance was 246, while that during the first year
of follow-up was 125, which corresponds to a statistically
significant reduction of 49% (P<.001). The reduction was
even greater (54%, P<.001), when only patients who
were hospitalized more than once in the preceding year
were analyzed. Moreover, in addition to the improve-
ments noted during follow-up in patients’ understanding of
the disease and in several aspects of self-care, the in-
crease in treatment use was also remarkable: beta-bloc-
ker use increased from 53% to 70%, spironolactone use
from 20% to 30%, and statin use from 36% to 58%.

Conclusions. The number of hospital admissions for
heart failure among patients who received attention at our
multidisciplinary unit was significantly less in the first year
of follow-up than in the year preceding attendance. This
reduction was probably due to educational and pharma-
cologic interventions and to closer follow-up.

Key words: Heart failure. Prognosis. Hospital admis-
sion.
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la unidad o valorados mediante contacto telefónico al
año de seguimiento. No se han considerado como in-
greso hospitalario las estancias que han tenido lugar
exclusivamente en urgencias, pero sí las que se han de-
sarrollado en unidades de corta estancia u hospitales
de día.

La Unidad de Insuficiencia Cardíaca es una unidad
multidisciplinaria de consulta ambulatoria puesta en
marcha en agosto del año 2001. En ella participan 1
enfermera a tiempo completo, 1 cardiólogo que es
también el coordinador, 1 internista, 1 médico de fami-
lia (becario), 1 geriatra, 1 médico rehabilitador y 1 psi-
quiatra, todos ellos a tiempo parcial. Los pacientes han
sido visitados de forma sistemática por lo menos cada
3 meses y en todas las ocasiones en que ha sido nece-
sario para titular fármacos o porque su situación lo re-
quería. Los pacientes considerados frágiles (y, por tan-
to, más susceptibles de presentar eventos clínicos) en
función de los resultados obtenidos en pruebas y esca-
las de valoración geriátricas (Barthel, OARS, Pfeiffer
y escala abreviada de depresión)30 han sido evaluados
por el geriatra de la unidad, con independencia de su
edad, quien ha determinado la subsiguiente interven-
ción específica necesaria en cada ocasión. Se ha esta-
blecido un programa de rehabilitación para los pacien-
tes en clase III-IV. En este programa, los pacientes son
instruidos para realizar las actividades diarias con aho-
rro energético (pacientes en clase IV) y aprovechar
mejor el trabajo respiratorio; asimismo, realizan un
programa de ejercicio físico reglado durante unos 4
meses.

Mediante un cuestionario de enfermería diseñado
por nosostros31,32, hemos comparado la evolución ob-
servada durante el año de seguimiento en algunos as-
pectos del conocimiento y la comprensión de la enfer-
medad y de su tratamiento, así como del nivel de
autocuidado y cumplimiento de los pacientes. En un
análisis preliminar, apreciamos que la labor educativa
por parte de enfermería mejoraba sólo algunos de es-
tos aspectos33. En el presente trabajo hemos analizado
algunos de los parámetros en los que se ha apreciado
una mejoría evidente y que podrían haber influido en
la evolución clínica de nuestros pacientes. También se
ha analizado y comparado el tratamiento farmacoló-
gico realizado por los pacientes antes de su incorpo-
ración a la unidad y durante el primer año de segui-
miento.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete
estadístico SPSS para Windows, versión 11.0. Se han
utilizado el test de la χ2 y el test de datos emparejados
de Wilcoxon. Se consideraron estadísticamente signifi-
cativos los valores de p < 0,05.

El estudio se ha realizado cumpliendo la ley de pro-
tección de datos personales y de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales sobre investigación clíni-
ca de la Declaración de Helsinki de la Asociación
Médica Mundial.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca es una importante causa de
ingreso hospitalario y el motivo de más del 5% de las
hospitalizaciones de medicina en adultos1. Los ingre-
sos hospitalarios generan, precisamente, la mayor par-
te del gasto sanitario de la insuficiencia cardíaca, ya
que suelen ser prolongados y aumentan de forma pro-
gresiva1.

A pesar de que diversos fármacos, como los inhibi-
dores de la enzima de conversión de la angiotensina
(IECA)2,3, los bloqueadores beta4-6 y, más recientemen-
te, los antagonistas de los receptores de la angiotensi-
na II (ARA II)7, han logrado reducir la mortalidad y el
número de ingresos hospitalarios en distintos ensayos
clínicos, con frecuencia no se utilizan de manera ade-
cuada o se infrautilizan, quizá por la complejidad de
su administración. El manejo adecuado de estos trata-
mientos y la supervisión más estricta del cumplimien-
to pueden ahorrar ingresos hospitalarios innecesarios,
ya que un porcentaje muy importante de éstos (> 50%)
tiene una causa previsible8.

Diversos modelos de «unidades», «clínicas» o «pro-
gramas de atención» de insuficiencia cardíaca han de-
mostrado9-29 disminuir el número de hospitalizaciones
(en algunos casos en más del 85%), además de mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes e incluso mejo-
rar la supervivencia21-25.

En nuestro país, salvo las unidades ligadas a progra-
mas de trasplante, el desarrollo de unidades especiali-
zadas en la atención de los pacientes con insuficiencia
cardíaca está aún en fases iniciales y sus resultados, en
general, son preliminares. El propósito de este trabajo
es analizar qué efecto ha tenido en la incidencia de in-
gresos por insuficiencia cardíaca el manejo de los pa-
cientes con esta enfermedad en una unidad especiali-
zada de insuficiencia cardíaca.

PACIENTES Y MÉTODO

Se ha comparado de forma prospectiva, en un análi-
sis «consecutivo», el número de ingresos por insufi-
ciencia cardíaca ocurridos en el año precedente al que
ha tenido lugar en el primer año de seguimiento en la
unidad. Se ha analizado a los pacientes vivos al año de
su primera visita y cuyo número de ingresos por insu-
ficiencia cardíaca durante el seguimiento era conocido.
Todos los pacientes fueron visitados personalmente en

ABREVIATURAS

IECA: inhibidores de la enzima de conversión 
de la angiotensina.

ARA II: antagonistas de los receptores 
de la angiotensina II.



RESULTADOS

Entre agosto de 2001 y junio de 2003 se admitió a
366 pacientes. Se conoce la situación vital y el número
de ingresos por insuficiencia cardíaca ocurridos duran-
te el primer año de seguimiento en 362 pacientes, 332
de los cuales permanecían vivos al año de seguimiento
(73%, varones; edad media, 64,8 ± 10,8 años). Estos
pacientes son los que constituyen el grupo de estudio.
En la tabla 1 se resumen sus características clínicas y
demográficas.
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El número de ingresos en el año precedente fue de
246, mientras que durante el año de seguimiento ha
sido de 125. La diferencia es estadísticamente signifi-
cativa, con una reducción del 49% (p < 0,001). Si
agrupamos a los pacientes en aquellos sin ingreso, con
1 ingreso y con más de 1 ingreso, las diferencias tam-
bién son estadísticamente significativas: 184 pacientes
sin ingreso, 102 con 1 ingreso y 46 con más de 1 in-
greso en el año precedente, frente a 275 pacientes sin
ingreso, 34 con 1 ingreso y 23 con más de 1 ingreso en
el año de seguimiento (p < 0,001) (tabla 2). Al realizar
un análisis paciente por paciente (datos emparejados),
la diferencia también es muy significativa (p < 0,001):
123 pacientes tuvieron menos ingresos en el año de se-
guimiento que en el previo, 179 tuvieron los mismos y
30 pacientes tuvieron más ingresos en el año de segui-
miento que en el año precedente.

Si analizamos el grupo de mayor riesgo, es decir, los
pacientes con más de 1 ingreso en el año precedente (n
= 47), observamos que la disminución de ingresos es
aún mayor: de 148 a 68, lo que significa una reducción
del 54% (p < 0,001). De nuevo, al realizar un análisis
paciente por paciente (datos emparejados), la diferen-
cia también es muy significativa (p < 0,001): 38 pa-
cientes tuvieron menos ingresos en el año de segui-
miento que en el previo, 4 tuvieron los mismos y 5
pacientes tuvieron más ingresos en el año de segui-
miento que en el precedente.

Disponemos de datos comparativos del cuestionario
de enfermería de 298 de los 332 pacientes. De lo ob-
servado cabe destacar que hemos apreciado, entre
otras, una mejoría significativa durante el seguimiento
en el nivel de comprensión de la enfermedad, en el co-
nocimiento de los signos de descompensación, en el
conocimiento del tratamiento y en algunos aspectos
del nivel de autocuidado, como el control del peso y
de la presión arterial (tabla 3). No hemos apreciado,
sin embargo, mejoría en el cumplimiento de la dieta ni
del tratamiento, aunque partíamos de unos datos muy
aceptables (tabla 3).

En la figura 1 se exponen los tratamientos realiza-
dos por los pacientes antes de su incorporación a la
unidad y los realizados durante el seguimiento en la
unidad.

TABLA 1. Características basales

Número de pacientes 332

Varones/mujeres 244/88

Edad, años, media ± DE 64,8 ± 10,8

Etiología

Cardiopatía isquémica 200 (60%)

Miocardiopatía dilatada 34 (10%)

Cardiopatía hipertensiva 28 (9%)

Cardiopatía alcohólica 21 (6%)

Cardiopatía tóxica 3 (1%)

Valvulopatía 21 (6%)

Otras 25 (8%)

Tiempo de evolución, meses, mediana 24

Clase funcional de la NYHA

I 16 (5%)

II 169 (51%)

III 136 (41%)

IV 11 (3%)

Procedencia de los enfermos

Planta cardiología 90 (27%)

Planta medicina interna 39 (12%)

CCEE cardiología 160 (48%)

CCEE medicina interna 8 (2%)

Otros 35 (11%)

Fracción de eyección (media) 32,5% ± 12

Hemoglobina < 12 g/dl 90 (27%)

Insuficiencia renal (creatinina > 2,5 g/dl) 12 (4%)

Diabetes 124 (37%)

HTA 188 (57%)

IAM previo 190 (57%)

CCEE: consultas externas; DE: desviación estándar; IAM: infarto agudo de
miocardio; NYHA: New York Heart Association; HTA: hipertensión arterial.

TABLA 2. Ingresos por insuficiencia cardíaca por paciente en el año precedente y durante el año de seguimiento

Pacientes Año Año de 

N = 332 precedente seguimiento p

< 0,001

Sin ingresos por insuficiencia cardíaca 184 (55%) 275 (83%)

Con un ingreso por insuficiencia cardíaca 102 (31%) 34 (10%)

Con más de 1 ingreso por insuficiencia cardíaca 46 (14%) 23 (7%)

2 ingresos 24 (7%) 12 (3,5%)

3 ingresos 11 (3,5%) 5 (1,5%)

> 3 ingresos 11 (3,5%) 6 (2%)
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DISCUSIÓN

La insuficiencia cardíaca constituye, hoy día, uno de
los problemas asistenciales de mayor magnitud en los
países desarrollados. Su prevalencia es elevada y está
aumentando en los últimos años34. Además, se asocia
con una elevada mortalidad, comporta una gran morbi-
lidad y es una importante causa de ingreso hospitala-
rio, con más del 5% de las hospitalizaciones de medi-
cina en adultos1. El impacto económico de la
insuficiencia cardíaca supone el 1-2% del gasto sanita-
rio en los países desarrollados. La mayor parte de este
gasto se debe al coste de los ingresos hospitalarios, ya
que suelen ser prolongados y aumentan de forma pro-
gresiva1. En España, las medias de estancia hospitala-
ria oscilan entre 9,5 y 13 días, si bien se reducen a 6,3
días en los servicios de cardiología35.

A pesar del efecto muy beneficioso de diversos fár-
macos, no siempre se utilizan de manera adecuada y a
menudo se infrautilizan, sobre todo los bloqueadores
beta. Son tratamientos que se deben incrementar pro-
gresivamente y su introducción, aunque no surjan pro-
blemas, requiere diversas visitas en un plazo relativa-
mente corto de tiempo. Además, los pacientes con esta
enfermedad requieren a menudo modificaciones de los
tratamientos en función de su evolución, las cuales se
han de llevar a cabo en visitas sucesivas y frecuentes.
Por otra parte, muchos de los tratamientos que se pres-
criben en la insuficiencia cardíaca tienen efectos se-
cundarios adversos. El conocimiento de estos efectos y
un manejo adecuado de los tratamientos permiten aho-
rrar ingresos hospitalarios innecesarios, y también la
supervisión más estricta del cumplimiento del trata-
miento por parte del paciente.

Por todo ello, el tratamiento y seguimiento de los
pacientes con insuficiencia cardíaca es mejor si es re-
alizado por personal especializado y en una unidad
adecuada de fácil acceso. Así, desde que Cintron et al9

TABLA 3. Diferencias en distintos aspectos
educativos y de autocuidado

Pacientes Visita Visita al

n = 298 inicial (%) año (%) p

Conoce y entiende la enfermedad < 0,001

Bien 28 55

Bastante bien 36 32

Sólo un poco 29 11

Nada 7 2

Conoce los signos de alarma de descompensación < 0,001

> 3 66 86

1-3 31 13,5

Ninguno 3 0,5

Conoce la acción de las pastillas que está tomando < 0,001

100% 24 44

75% 32 22

50% 13 13

≤ 25% 31 21

Control del peso < 0,001

> 1 vez a la semana 13 15

1 vez a la semana 8 24

1-2 veces al mes 16 45

Sólo en las visitas 63 16

Control de la PA < 0,001

> 1 vez a la semana 16 15

1 vez a la semana 12 28

1-2 veces al mes 27 45

Sólo en las visitas 45 12

Realiza una dieta sin sal NS

Siempre 33 21,5

Casi siempre 42 59

A veces 18 17

Casi nunca o nunca 7 2,5

Toma la medicación NS

100% 92 88

75% 6 9

50% 1 2

≤ 25% 1 1

PA: presión arterial; NS: no signficativo.
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Fig. 1. Tratamientos realizados antes
de su incorporación a la unidad y du-
rante el año de seguimiento, en todos
los pacientes.
BB: bloqueadores beta; DIG: digoxina;
DIU: diuréticos de asa; ESP: espirono-
lactona; EST: estatinas. VD: vasodila-
tadores (inhibidores de la enzima de
conversión de la angiotensia + antago-
nistas de los receptores de la angio-
tensina II).



estudiaron, en 1983, la utilidad de una unidad de insu-
ficiencia cardíaca llevada por enfermería, cada vez se
está generalizando más la utilización de distintos mo-
delos de «unidades», «clínicas» o «programas de
atención» de la insuficiencia cardíaca, en las que se
organiza el cuidado de los pacientes con esta enfer-
medad. En este tipo de unidades o «programas» se
pueden desarrollar intervenciones (seguimiento y/o
tratamiento) que han demostrado8-29 disminuir el nú-
mero de hospitalizaciones (en algunos casos hasta en
un 87%), de días de estancia hospitalaria y de visitas
en urgencias –todo esto con ahorro de recursos por
parte del hospital–, además de mejorar la calidad de
vida de los pacientes, aumentar el cumplimiento del
tratamiento, mejorar su propio cuidado personal e in-
cluso prolongar su supervivencia21-23. Datos prelimi-
nares sugieren que ese beneficio también puede con-
seguirse en nuestro medio24,25. El beneficio sobre los
ingresos hospitalarios se ha observado en todos los ti-
pos de «programa de insuficiencia cardíaca», tanto en
los que consisten en visitas domiciliarias y/o contac-
tos telefónicos por parte de enfermería con fines fun-
damentalmente educativos y de soporte14,19,22,29 como
en los que la asistencia se concentra en una unidad es-
pecializada10,15,24 o que son de tipo mixto coordinado
unidad especializada/asistencia primaria17,28. Este he-
cho se ha apreciado tanto en ensayos con análisis
«consecutivo»9,11,12,14-16, como el nuestro, como en es-
tudios aleatorizados13,17,19-21,24,25,28,29. La reducción en
el número de ingresos es muy variable y oscila entre
el 36 y el 87%, aunque la mayoría se sitúa alrededor
del 40-50%. Nuestros datos, por tanto, se encuentran
en un nivel muy aceptable. En muchas ocasiones tam-
bién se logra disminuir la estancia media hospitalaria
en un 22-85%9-11,13,20-22,24. Nosotros no disponemos de
datos al respecto.

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 COACH36, actualmente en mar-
cha, tratará de elucidar este aspecto. En nuestro caso,
creemos que son 3 los componentes principales que
han influido en los resultados obtenidos. Uno es la me-
joría apreciada en el grado de conocimiento de ciertos
aspectos de la enfermedad y su tratamiento lo que,
junto con un mayor autocuidado, fundamentalmente
en lo relativo al control del peso, nos ha permitido es-
tablecer un régimen flexible de diuréticos en muchos
pacientes que, probablemente, ya por sí solo ha contri-
buido al descenso de ingresos hospitalarios. El segun-
do componente es la mayor accesibilidad que permite
una unidad como la nuestra. Este acceso más fácil pro-
porciona la posibilidad de modificar o ajustar el trata-
miento de forma más precoz en situaciones iniciales
de descompensación y, así, conseguir la mejoría de la

situación clínica antes de que el paciente precise un in-
greso.

Cabe comentar aquí que no observamos mejoría en
el cumplimiento de la dieta ni del tratamiento farma-
cológico en nuestros pacientes y que, por tanto, este
aspecto importante del manejo de los pacientes con in-
suficiencia cardíaca no ha contribuido, en nuestra se-
rie, al beneficio observado en la reducción de ingresos.
Sin embargo, como ya se ha mencionado, partíamos
de datos aceptablemente buenos y cabe suponer que en
aquellas situaciones en que el cumplimiento sea me-
nor, su corrección influirá, sin duda, en la consecución
del objetivo de reducir los ingresos.

Finalmente, creemos que un papel importante debe
ser atribuido a la utilización más generosa de los fár-
macos que han demostrado disminuir los ingresos hos-
pitalarios, sobre todo los bloqueadores beta y la espi-
ronolactona. El incremento conseguido en el
tratamiento con bloqueadores beta ha sido del 53 al
70% (p < 0,001) y con espironolactona del 20 al 30%
(p < 0,001). Hay que tener en cuenta que el porcentaje
inicial de pacientes en tratamiento con bloqueadores
beta ya era bastante bueno, lo que se relaciona clara-
mente con la procedencia de los pacientes, que en un
75% procedían de la consulta externa de cardiología o
de planta de cardiología. También cabe destacar el in-
cremento apreciado en la prescripción de estatinas (del
36% al 58%; p < 0,001), sobre todo teniendo en cuenta
que la cardiopatía isquémica era la causante de la insu-
ficiencia cardíaca en el 60% de los pacientes.

Limitaciones del estudio

A pesar de que nuestra población es una población
general con insuficiencia cardíaca atendida en una uni-
dad específica y multidisciplinaria de insuficiencia
cardíaca de un hospital terciario, no dejan de ser pa-
cientes seleccionados de entre el total de enfermos con
esta enfermedad: provienen en su mayoría del Servicio
de Cardiología, hay un predominio de varones, la etio-
logía de la enfermedad es isquémica y son relativa-
mente jóvenes. Por tanto, los resultados obtenidos no
son necesariamente extrapolables a la población global
con insuficiencia cardíaca.

Sólo se han considerado los ingresos hospitalarios
por insuficiencia cardíaca, con las dificultades que
conlleva su confirmación en los ingresos en que no se
dispone de informe. Esta posible limitación, en todo
caso, se ha producido tanto para los ingresos en el año
precedente como para los ocurridos durante el primer
año de seguimiento, y no creemos haya influido en los
resultados finales. Además, esta eventualidad ha sido
rara (< 5%). Por otra parte, no hemos analizado las es-
tancias ocurridas exclusivamente en urgencias por la
dificultad que supone su contabilización y comproba-
ción, ya que en muchas ocasiones no se dispone de la
información adecuada y los pacientes no recuerdan
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siempre el tiempo transcurrido en urgencias, sobre
todo en lo que hace referencia al año previo a la admi-
sión en la unidad. Aunque no hemos apreciado cam-
bios sustanciales durante los 2 años del estudio en la
manera de atender a los pacientes desde urgencias ni
en los criterios de ingreso, no disponemos de datos
que permitan asegurar una actitud estrictamente igual
en dicho departamento.

Por otra parte, el nuestro no es un estudio aleatoriza-
do sino consecutivo, y este tipo de análisis puede ten-
der a sobrestimar el beneficio de la intervención.

CONCLUSIONES

Los ingresos por insuficiencia cardíaca en el primer
año de seguimiento de los pacientes atendidos en
nuestra unidad se han reducido de forma muy signifi-
cativa respecto al año precedente, probablemente gra-
cias a las intervenciones educativa y farmacológica
realizadas y al seguimiento más próximo.
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