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Programando el manejo del paciente con insuficiencia cardíacaGabriela Ormaechea, Pablo Álvarez

Programando el manejo del
paciente con insuficiencia cardíaca.
Conceptos generales y aportes de una
unidad nacional
Dres. Gabriela Ormaechea, Pablo Álvarez Rocha

Resumen

El presente artículo aborda la organización de la atención de los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica haciendo
hincapié en la necesidad de una gestión coordinada y multidisciplinar que evite el fraccionamiento.

Se analizan los distintos actores que intervienen y los posibles escenarios clínicos en que se desarrolla la atención de es-
tos pacientes.

Se proponen distintos mecanismos de integración y coordinación de la gestión de acuerdo a las circunstancias en que se
dé la asistencia.

Se remarca el papel integrador que deben jugar los profesionales médicos y de enfermería en dicha gestión, con una acti-
tud articuladora entre las distintas etapas en que transcurre la atención ya sea ambulatoria, pre o intrahospitalaria.

Por último, se plantea como deseable que la asistencia se realice en un ámbito multi e interdisciplinario o, como forma al-
ternativa o complementaria, a través de mecanismos de cogestión, transición o referencia-contrarreferencia.

Palabras clave: INSUFICIENCIA CARDÍACA
PROGRAMAS DE MANEJO
UNIDADES
TRATAMIENTO

Scheduling the assistance of heart failure patient. General concepts and
contributions of a national unit
Summary

This article deals with care of patients with chronic heart failure, emphasizing the need of a coordinated and multidisci-
plinary management that avoids breaking-up.

Different actors that intervene and possible clinical areas in which the care of these patients is developed are analyzed.

Different mechanisms of integration and management coordination are proposed according to circumstances in which
care is given.

The integrating role that medical and nursing professionals should play is emphasized highlighting their articulating at-
titude between different stages in which care takes place, either with outpatients or inpatients.

Finally, it is considered desirable that management be carried out in a multi and interdisciplinary field or, as an alterna-
tive or complementary form, through mechanisms of co-management, transition or reference.

Key words: HEART FAILURE
MANAGEMENT PROGRAMS
UNITS
TREATMENT
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1. Importancia del tema

¿Qué desafíos plantea la insuficiencia cardíaca?
A pesar de los grandes avances en el conocimiento
global de la insuficiencia cardíaca (IC) y su terapéu-
tica, el pronóstico sigue siendo malo, presentando
una alta mortalidad, mayor o igual que los principa-
les cánceres, con tasas de sobrevida a cinco años que
no superan 40%-50%(1-3).

Uno de los grandes desafíos que impone la IC es
reducir su muy alta tasa de ingresos y reingresos
hospitalarios, ya que constituye la primera causa de
hospitalización y rehospitalización en pacientes
mayores de 65 años(1).

La IC genera un impacto adverso en la morbi-
mortalidad, con muy altos costos sanitarios, siendo
las hospitalizaciones responsables del 70% del gasto
de recursos de salud destinados a esta patología(4).

Los costos no hay que pensarlos solamente en
términos de política sanitaria, sino también en tér-
minos sociales, por la alta carga económica para el
paciente y la familia (población anciana más vulne-
rable, mayor comorbilidad, polifarmacia, interac-
ciones farmacológicas, incumplimiento de trata-
miento, peor calidad de vida, etcétera).

La rehospitalización es un tema preocupante y
frecuente; uno de cada cuatro pacientes reingresa al
mes del alta y entre 25% a 50% reingresa en los seis
meses siguientes, siendo la edad un predictor muy
potente de ingresos y reingresos(5).

Identificar la población en riesgo de nuevos
eventos, identificar factores favorecedores de los
mismos y tratar de revertir esta realidad es objetivo

de las guías de práctica clínica y consensos de exper-
tos, donde el problema de la alta hospitalización se
plantea como un objetivo prioritario.

La IC es una enfermedad con alta complejidad
dada, entre otras, por la dificultad que supone reali-
zar su diagnóstico, su gran prevalencia entre los
adultos mayores, con alta frecuencia de comorbili-
dades tales como depresión, enfermedad renal cró-
nica o anemia que interfieren en la adherencia al
tratamiento y son predictores independientes de
mortalidad(6-9).

Según el registro Medicare, el número de hospi-
talizaciones está directamente relacionado con el
número de comorbilidades (figura 1)(10).

Un aspecto que hace a la vulnerabilidad de es-
te grupo de pacientes es el mayor fraccionamiento
de la asistencia, observándose un aumento del nú-
mero de profesionales consultados en relación di-
recta con las comorbilidades. Es frecuente obser-
var ausencia de coordinación en relación al trata-
miento indicado y cada profesional prescribe en
forma individual según su especialidad sin inte-
ractuar con los demás colegas y sin valorar al pa-
ciente en forma global. Esto va de la mano de ma-
yor riesgo de interacciones farmacológicas perju-
diciales y mayores costos.

El 20% de esta población recibe más de diez fár-
macos. La polifarmacia se asocia a falta de adheren-
cia, mayores errores de prescripción y dificultad en
la adquisición de fármacos, así como al aumento ex-
ponencial de efectos adversos. Estos se producen en
5%-35% de los casos y son responsables del 10% de
las hospitalizaciones(4).
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Figura 1. Porcentaje de beneficiarios de Medicare por número de visitas a emergencia y cantidad de condiciones crónicas.
Tomado de referencia 10.



En el registro Medicare se observó que 34% de
los pacientes que presentaban hasta una comorbili-
dad no tuvo ninguna consulta médica en un año,
mientras que el 30% de los que tenían cuatro o cinco
comorbilidades tenía 13 o más visitas a consultorio,
lo que ascendía a 46% si tenían más de seis comorbi-
lidades(10).

Por tanto, a la hora de gestionar la atención de
los pacientes con IC, se debería identificar, valorar y
tratar las comorbilidades e intentar generar una
consulta que evite el fraccionamiento asistencial.
Las unidades multidisciplinarias de IC han surgido
como posible solución, asistiendo a los pacientes en
un equipo multidisciplinario.

2. Escenarios clínicos y actores en la
atención de la insuficiencia cardíaca

2.1. Escenarios clínicos
Se deben considerar los diferentes escenarios, así
como los diferentes profesionales del equipo de sa-
lud: médico de primer nivel de atención (PNA), in-
ternista, cardiólogo, otras especialidades, enferme-
ra, etcétera.

Por otra parte, las áreas de asistencia a conside-
rar son:

� Internación
• Departamento de emergencia.
• Internación de corta estancia.
• Internación domiciliaria.
• Internación en sala de cuidados moderados.
• Internación en cuidados especiales e intensi-

vos.
� Ambulatoria

• Primer nivel de atención.
• Atención por especialista.
• Atención en sistema de cuidados paliativos.
• Atención en clínica especializada.

Cada uno de estos escenarios clínicos tiene sus
herramientas y objetivos particulares y cuenta con
ventajas y desventajas. Pero en definitiva forman
parte del fraccionamiento en la atención del pacien-
te con IC que conspira contra una adecuada gestión.

2.1.1. Internación

2.1.1.1. Emergencia
Con frecuencia, el primer contacto entre el paciente
y el equipo de salud es el departamento de emergen-
cia, donde son atendidos en su amplia mayoría los
pacientes con insuficiencia cardíaca aguda (ICA)(11).

Los resultados respecto a la morbimortalidad de
la ICA son aún inaceptables y pueden ser conse-
cuencia de los diferentes fenotipos clínicos de la

misma y de la ausencia de evidencia científica sufi-
ciente como para establecer protocolos claros y con-
cisos como sucede, por ejemplo, con los eventos
coronarios agudos (figura 2).

Solo un 10% de las ICA es extremadamente gra-
ve y requiere cuidados intensivos, el 90% restante
es de riesgo bajo o intermedio y admite diferentes
conductas de acuerdo a la disciplina médica que
aborda el caso(11,12).

2.1.1.2. Internación de corta estancia

Existe evidencia de que los pacientes con ICA de
riesgo bajo o intermedio se benefician de una inter-
nación de corta estancia, en la que el objetivo esen-
cial es estabilizar rápidamente al paciente y reinte-
grarlo a su domicilio(14).

La pregunta que hasta ahora queda sin respon-
der es qué paciente se beneficia más de esta interna-
ción de corta estancia comparado con el alta precoz
a domicilio y cuál es la correcta estratificación de
riesgo en el paciente con ICA dados los diferentes fe-
notipos de la misma(15).

2.1.1.3. Internación domiciliaria

Si bien los datos son escasos parecería existir una
reducción de la readmisión hospitalaria en aquellos
pacientes derivados a internación domiciliaria lue-
go de un alta precoz frente a aquellos seguidos en
forma ambulatoria(16,17).

2.1.1.4. Internación en sala de cuidados moderados

La internación hospitalaria de los pacientes con IC
se ha mantenido elevada durante los últimos diez
años y ha aumentado en la población más añosa(18).
Se considera un evento centinela ya que a partir del
mismo los pacientes aumentan mortalidad y rein-
gresos(12).

Los estudios clínicos han fallado en caracterizar
la evolución intrahospitalaria de los pacientes con
IC, pero varios de ellos han constatado diferencias
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Figura 2. Fenotipos de la insuficiencia cardíaca aguda. To-
mado de referencia 13.



evolutivas según sean seguidos por cardiólogos, in-
ternistas o médicos generales(19-21).

Los ingresos hospitalarios corresponden, en su
mayoría, a causas ajenas a la IC y solo 17%-35% son
atribuibles a descompensación de IC, mientras que
53%-62% son secundarios a causas no cardiovascu-
lares, lo que muestra la necesidad de un abordaje
acorde con las características particulares de cada
paciente(22,23).

2.1.1.5. Internación en cuidados especiales e intensivos

Este aspecto es muy importante y corresponde par-
ticularmente a la ICA grave cuyo manejo se aborda
en otro capítulo de este suplemento.

2.1.2. Atención ambulatoria

2.1.2.1. Primer nivel de atención

La mayoría de los pacientes son vistos por primera
vez en el PNA, donde los síntomas y signos alertan
al médico de la posibilidad de encontrarse frente a
una IC, aunque estos no sean específicos para con-
firmar el diagnóstico(24).

Los pacientes con IC son, frecuentemente, diag-
nosticados y tratados en forma tardía en el PNA,
probablemente por carencias de recursos paraclíni-
cos o en la formación de los recursos humanos, o
ambos. De hecho la IC es una de las causas más fre-
cuentes de errores diagnósticos en el ámbito del
PNA(25,26).

Algunos médicos del PNA se apoyan tan solo en
la respuesta al tratamiento diurético para confir-
mar el diagnóstico. Se ha visto también que los mé-
dicos que rutinariamente derivan sus pacientes con
falla cardíaca al cardiólogo, desconocen en un alto
porcentaje los beneficios de fármacos como los inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y los betabloqueantes (BB) en los pacientes
con disfunción sistólica(27).

Por otra parte, existe bajo registro de explora-
ciones complementarias básicas, como electrocar-
diograma (ECG) o radiografía de tórax, y una baja
utilización de BB en su tratamiento(28).

La mayoría de las evidencias sobre IC se han ob-
tenido de estudios en el segundo nivel de atención,
lo cual lleva a obviar las realidades diferentes del
ámbito del PNA(29).

Estudios mediante la técnica de grupos de enfo-
que (focus groups) analizaron posibles barreras pa-
ra la atención del paciente con IC en el PNA, y, en-
tre las percibidas por los profesionales, se encuen-
tra la dificultad en el diagnóstico por falta de tiempo
y de acceso a herramientas como el ecocardiograma
transtorácico (ETT)(26,27,30).

Una revisión sistemática analizó la utilidad del
examen físico, la dosificación de péptidos natriuré-

ticos tipo B (BNP) o el ECG en el diagnóstico inicial
de la IC en el PNA. Surgió el papel prioritario de la
anamnesis y el examen físico junto con el uso crite-
rioso del BNP para poder administrar la solicitud
del ETT. Esto reafirmaría la necesidad de un espa-
cio adecuado para la valoración clínica en el ámbito
del PNA(31).

Se ha visto, por otra parte, que una adecuada in-
formación a través de las guías terapéuticas no sería
suficiente para solucionar este tipo de dificulta-
des(26).

3. Actores en la atención de la insuficiencia
cardíaca

3.1. Atención por especialistas

Los profesionales con un rol preponderante en la
asistencia de los pacientes con IC son el licenciado
en enfermería (LE), el médico cardiólogo y el médi-
co internista.

3.1.1. Enfermería

Un aspecto fundamental para la buena evolución de
estos pacientes es la educación respecto a su enfer-
medad, lo que asegura una mayor adherencia al tra-
tamiento. La enfermería tiene un rol protagónico
en este tipo de abordaje y el trabajo educativo que
desempeña tiene efecto beneficioso en el autocuida-
do, tanto en el ámbito ambulatorio como en el hospi-
talario. Un LE entrenado en IC es el recurso más
práctico y efectivo para asesorar al paciente sobre
los síntomas y las medidas a adoptar cuando los mis-
mos se presentan(32-39).

Un estudio realizado en la Unidad Multidiscipli-
naria de Insuficiencia Cardíaca (UMIC) mostró un
muy bajo nivel de conocimiento de la enfermedad
por parte de los pacientes(40). El personal de enfer-
mería, por su papel integracionista, debería estar
presente en todos los escenarios clínicos analizados,
ya que puede y debe ser el facilitador en la integra-
ción de los distintos actores médicos y no médicos
que intervienen en la atención del paciente(41).

3.1.2. Cardiología

El cardiólogo debe valorar a los pacientes con IC en
algún momento del proceso, idealmente en la fase
inicial dado que es el responsable de realizar e inte-
grar las diferentes pruebas cardiológicas (ETT, er-
gometría, Holter, coronariografía) necesarias para
el diagnóstico y el tratamiento. Incluso, la aplica-
ción de terapias específicas y su seguimiento poste-
rior (terapia de resincronización, desfibriladores,
trasplante cardíaco) implican que exista una inte-

140

Programando el manejo del paciente con insuficiencia cardíaca Revista Uruguaya de Cardiología
Gabriela Ormaechea, Pablo Álvarez Volumen 33 | nº 1 | Abril 2018



racción de subespecialidades dentro de la cardiolo-
gía.

Las policlínicas de alta resolución cardiológica
(no existentes en nuestro país actualmente) en las
cuales se concreta en un solo acto la consulta clínica
y la evaluación paraclínica cardiológica básica son
una posible solución para efectivizar la integración
de la cardiología con el PNA(42,43).

Se ha observado una subutilización de drogas
como los IECA y BB en la consulta cardiológica,
aunque el nivel de indicación es más alto que en
otras especialidades. También se observa una acce-
sibilidad disminuida al ecocardiograma como he-
rramienta primaria para el diagnóstico(27,44).

Muchas veces el planteo esgrimido por los car-
diólogos para no seguir al paciente con IC es su alta
prevalencia, generadora de alta demanda para la es-
pecialidad y la alta frecuencia de comorbilidades
que aboga a favor de que sea un médico internista el
que lleve a cabo el seguimiento.

3.1.3. Medicina interna

El médico internista toma contacto con el paciente
durante la hospitalización o en el seguimiento tras
el alta, manejando las enfermedades no cardiovas-
culares. Muchas de estas participan en la etiología
de la IC o desencadenan episodios de descompensa-
ción cardíaca, 50% de los cuales se puede prevenir
con un adecuado seguimiento(6).

Se ha comprobado reducción en los reingresos y
en el tiempo de estadías de internación con la aten-
ción en una policlínica monográfica (dedicada ex-
clusivamente a IC) de medicina interna (MI) con en-
fermería(45).

Si bien los cardiólogos cumplirían más estricta-
mente las pautas del tratamiento de la IC en los pa-
cientes internados, también es cierto que los inter-
nistas ven a los pacientes más complejos y con alta
prevalencia de comorbilidades(46).

3.1.4. Atención en clínicas especializadas

Las unidades especializadas de IC surgen en el mar-
co conceptual de los programas de manejo de enfer-
medades crónicas (PMEC), los que se definen como
“el completo acercamiento al cuidado de una enfer-
medad particular acompasando prevención, trata-
miento y seguimiento, incluyendo la implementa-
ción de pautas”(47).

Las primeras en auspiciar el concepto de PMEC
fueron las administradoras de salud y las compa-
ñías farmacéuticas de Estados Unidos, buscando
compartir los riesgos económicos, reducir costos
hospitalarios y asegurar la adherencia de los pa-
cientes a los planes terapéuticos(48).

El primer registro describiendo resultados en
una clínica especializada de IC fue publicado en
1983, pero el mayor desarrollo de la investigación
clínica se produjo en la segunda mitad de la década
de 1990, siguiendo el trabajo de Rich y colaborado-
res. Estos autores reportan los resultados de un es-
tudio randomizado, prospectivo, con intervención
multidisciplinaria, en pacientes mayores de 70 años
previamente hospitalizados por IC, valorando el
promedio de reingresos, la calidad de vida y los cos-
tos. La intervención redujo los reingresos en 56% y
se redujeron los costos en 500 dólares por paciente
incluido(49,50).

Se ha descrito la asociación del abordaje multi-
disciplinario de la IC con el uso elevado de trata-
mientos basados en la evidencia y mayor adheren-
cia de los pacientes a los mismos(51).

En una revisión sistematizada de 29 estudios
randomizados de cuidados multidisciplinarios en
IC, Mc Allister y colaboradores sugieren que:

1. En los pacientes vinculados a un equipo multi-
disciplinario especializado la mortalidad se re-
dujo 25%, los ingresos por IC 26% y los ingresos
por cualquier causa 19%.

2. Los que se basaban en trabajo de educación para
el autocuidado redujeron la internación por IC
en 34% y la internación por otras causas en 27%.

3. Los que se basaban en seguimiento telefónico lo-
graron una reducción de los ingresos por IC de
25%, pero no de los ingresos por cualquier causa
ni de la mortalidad(52).

En el caso particular de la UMIC se pudo confir-
mar una reducción significativa de los ingresos hos-
pitalarios y un alto índice de prescripción de fárma-
cos con claros beneficios en la morbimortalidad.
Aun así se verificó un alto índice de abandono del
programa sobre todo en los pacientes que no conta-
ban con apoyo familiar (figura 3)(53,54).

En años recientes, estudios de buena calidad
han encontrado poco o ningún beneficio en los dife-
rentes programas de cuidados de pacientes con IC,
pero podría existir un sesgo importante por la diver-
sidad en las características de los mismos(55-57).

La alta diversidad es atribuible a la falta de es-
tandarización, ya que si bien los sistemas de manejo
y seguimiento presentan un centro de acción que es
la gestión de riesgos y coordinación de cuidados, la
forma en que lo realizan es muy variable.

También existe gran variabilidad en las caracte-
rísticas de los pacientes (internados-ambulatorios;
disfunción sistólica-disfunción diastólica; etcétera);
la modalidad de trabajo (policlínica; atención en do-
micilio, control telefónico) y los técnicos participan-
tes (médicos, enfermeros) de las unidades de IC.
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Esta variabilidad genera problemas para comparar
modelos, programas, resultados y efectividad(29,31).

No ha podido determinarse cuál o cuáles de los
componentes que conforman los programas de se-
guimiento benefician la evolución de los pacientes
pero, en todos los casos, una mejor evolución se aso-
cia a un seguimiento más cercano(58,59).

Actualmente los programas de atención a pa-
cientes con IC se incluyen en las guías con una reco-
mendación de tipo I con nivel de evidencia A para
disminuir ingresos hospitalarios y de clase IIa para
reducir la mortalidad(60).

La Asociación Americana del Corazón (AHA)
conformó un panel de expertos en programas de
manejo de enfermedades cardiovasculares que esta-
bleció principios generales para la aplicación de los
mismos (tabla 1)(61,62).

4. Coordinación multidisciplinaria

Para promover la integración entre los diferentes
profesionales de la salud y los diferentes escenarios
donde se asiste al paciente con IC se deberían crear
modelos asistenciales que promuevan un conti-

nuum en la atención. Para lograr este objetivo se de-
be tener un conocimiento acabado de cada parte, co-
nocer los recursos humanos y materiales con que se
cuenta, las debilidades y fortalezas y tener una co-

municación fluida bidireccional diseñando objeti-
vos de trabajo comunes.

Un vínculo eficiente entre los diferentes mode-
los asistenciales deberá tener, como elementos im-
prescindibles: comunicación, coordinación y conti-
nuidad asistencial.

Es necesaria una comunicación fluida entre los
equipos de salud con el conocimiento de la realidad
que vive cada grupo y del trabajo con objetivos co-
munes en forma coordinada. Lograr una atención
con continuidad asistencial por diferentes profesio-
nales en distintos escenarios es posible si se elabo-
ran objetivos comunes centrados en el paciente.

La existencia de una única historia clínica digital o
inclusión en un mismo registro es, sin duda, un ele-
mento integrador entre los diferentes escenarios asis-
tenciales, de forma tal que todos los actores pueden ac-
ceder en tiempo real a la misma información. Evita
desplazamientos innecesarios de los pacientes desde la
comunidad al hospital o viceversa, y la multiplicación
de exámenes complementarios, permitiendo coordinar
inicio, ajustes o suspensión de tratamientos.

Otro elemento propuesto y muy útil es la figura
de un recurso humano de “enlace” que coordine las
acciones para la continuidad del seguimiento cuan-
do los pacientes se transfieren de un área de aten-
ción (por ejemplo, hospitalización) a otra (por ejem-
plo, PNA)(41).
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Figura 3. Gráficas de resultados evolutivos de la cohorte de pacientes UMIC en el período 2003-2008. Tomado de referencia 53.
A) Diferencias logradas en la evolución en el tratamiento. Control a los 36 meses de seguimiento. B) Evolución de clases
funcionales de la NYHA en los agrupados en clases funcionales altas (III, IV) y bajas (I, II). C) Diferencias de las relacio-
nes ingresos-pacientes registrados (dos años previos) con ingresos-pacientes seguidos.



El personal de enfermería juega un rol funda-
mental en la transición de un ámbito a otro, pero de-
be tenerse en cuenta que se trata de pacientes com-
plejos, pluripatológicos, añosos y polimedicados,
siendo por ello importante fortalecer vínculos entre
especialistas, lo que puede verse facilitado en el ám-
bito de una unidad multidisciplinaria(41).

Se han abordado las características relevantes
de las unidades de IC con sus particularidades; aho-
ra es conveniente analizar, de acuerdo al escenario
y a los actores que se han descrito, cómo desarrollar
una coordinación adecuada con un objetivo integra-
cionista de la asistencia.

4.1. Coordinación desde la hospitalización

4.1.1. Consulta en el servicio de urgencias

Se estima que aproximadamente 800 mil veces en
un año se admiten pacientes por IC sintomática en
un servicio de urgencias(12). Aproximadamente el
20% de esos pacientes son dados de alta directamen-
te a su domicilio con una alta incidencia de eventos
posalta que determinan el reingreso en el 20% a
30% de los casos. Más de 40% de esos reingresos son
debidos a otras causas y no a la IC(63,64).

Son necesarios, entonces, pautas y protocolos
que permitan una adecuada tipificación y estratifi-
cación de riesgo, con un adecuado manejo primario
del paciente en este ámbito. Es importante remar-
car el papel que puede jugar la figura de enlace (en-
fermero, internista, cardiólogo) asegurando y facili-
tando, desde un programa multidisciplinario, una
adecuada transferencia del paciente hacia el ámbito
que corresponda.

En el consenso español para el manejo integral
de la ICA se sugiere la siguiente check list al mo-
mento del ingreso(65):

1. El diagnóstico sindrómico de IC.
2. El sustrato cardíaco responsable del cuadro ac-

tual está bien definido, fracción de eyección del
ventrículo izquierdo (FEVI) conocida, estado
del ventrículo derecho, presión arterial pulmo-
nar, válvulas, pericardio, etcétera.

3. El estado clínico-hemodinámico del paciente es-
tá bien definido (clases de Stevenson) y es con-
gruente con las propuestas iniciales de manejo:
1) tratamiento farmacológico y no farmacológi-
co; 2) pruebas diagnósticas iniciales; 3) grado de
monitorización o vigilancia; 4) ubicación en un
área asistencial específica.

4. Determinar si la ICA coexiste con patología agu-
da de otro órgano o sistema que pueda condicio-
nar parte de la clínica actual o ser desencade-
nante del cuadro.

5. Si se puede aventurar una hipótesis fisiopatoló-
gica para el cuadro actual, que sea congruente
con la sospecha etiológica, los resultados de las
pruebas complementarias iniciales, la presencia
de factores desencadenantes y la respuesta que
hemos observado inicialmente con el tratamien-
to, es decir, si el paciente “cuadra”.

6. Se puede establecer una propuesta de plan diag-
nóstico y terapéutico a desarrollar durante la
hospitalización plausible con todos los puntos
anteriores.

7. En base a todo lo comentado en los puntos 1-6, y
considerando además la situación funcional y
cognitiva y el sustrato social del paciente, se de-
terminará el servicio responsable de completar
el proceso hospitalario. El mismo puede ser un
servicio de cardiología, MI o medicina intensiva.

4.1.2. Ingreso hospitalario

La hospitalización es un evento que identifica a una
población de mayor riesgo, se asocia a un aumento
de 12% en la mortalidad luego del primer ingreso y
el porcentaje aumenta con subsiguientes ingresos.
Se debe intentar identificar qué pacientes son más
vulnerables, qué elementos pueden predecir la
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Tabla 1. Principios guías para el desarrollo de un
programa de seguimiento. Tomado de referencia 61.

� El objetivo principal de un programa de manejo de
enfermedades debe ser mejorar la calidad de los
cuidados y la evolución de los pacientes

� El programa debe estar basado en guías revisadas y
derivadas de evidencias científicas surgidas de
consensos

� Debe fomentar el aumento de la adherencia a
planes de tratamiento basados en evidencias
sustentables

� Debe incluir parámetros de performance
consensuados

� Todos los esfuerzos deben incluir evaluaciones
actualizadas y con base científica incluyendo
evoluciones clínicas

� Debe desarrollarse en el contexto de un sistema
integrado en el cual la relación paciente-proveedores
de salud sea central

� Para asegurar la buena evolución del paciente los
programas deben contener la complejidad de las
comorbilidades médicas

� Los programas deben ser desarrollados para toda
la población y particularmente para aquellos
segmentos más vulnerables

� Deben manejarse escrupulosamente los conflictos
de interés de las organizaciones involucradas



rehospitalización y con qué herramientas cuentan
hoy los programas de IC para evitarlas.

Varias investigaciones sugieren que la mayoría
de los factores de riesgo para los reingresos hospita-
larios son debidos en parte a:

� Factores relacionados con la conducta del pa-
ciente: abandono de medicación, incumplimien-
to de la dieta, no conocimiento de su patología.

� Factores relacionados con el equipo de salud: in-
suficiente educación sobre la enfermedad al pa-
ciente y su familia (incluyendo conocimiento so-
bre etiología, signos y síntomas de descompen-
sación), alta hospitalaria precoz (en pacientes
aún no compensados), alta hospitalaria sin fár-
macos adecuados (BB/IECA), y control tardío
posalta.

Es por este motivo que los ensayos clínicos con-
trolados se orientan hacia la búsqueda de protoco-
los o scores que tienen como objetivo disminuir el
reingreso hospitalario por ICA.

El trabajo de Au y colaboradores identifica cua-
tro variables clínicas que predicen el riesgo de rein-
greso y mortalidad a 30 días(66):

1. Edad del paciente.
2. Número de hospitalizaciones en los seis meses

previos.
3. Número de visitas a urgencias en seis meses pre-

vios.
4. Duración de la última hospitalización.

La MI debe mostrar en su ámbito de acción por
excelencia, como es la hospitalización, la capacidad
de jugar un rol decisivo en la integración multidisci-
plinaria. Según datos españoles, los pacientes aten-
didos en los servicios de MI son sobre todo ancianos,
con alta incidencia de comorbilidades graves y, en
general, acuden al hospital de forma no programa-
da(67).

4.1.3. Plan de alta programada

El abordaje multidisciplinario y la identificación de
factores de riesgo para el reingreso hospitalario han
permitido elaborar modelos asistenciales que incor-
poran en sus protocolos la elaboración de progra-
mas de intervención hospitalaria previo al alta y
posterior a esta, lo que se conoce como plan de alta
programada (PAP) en IC(50,68-71).

Estos modelos han mostrado un impacto signifi-
cativo en la reducción de reingresos, lo que determi-
na una mejoría en la calidad de vida de los pacientes
y un ahorro económico para el sistema de salud y, lo
más importante, son aplicables a distintas realida-
des(72).

El manejo posinternación del paciente con IC se
debe planificar desde el primer día de ingreso hospi-
talario.

Actualmente el grupo de investigación UMIC
está llevando a cabo un estudio randomizado, finan-
ciado por la Agencia Nacional de Investigación e
Innovación (ANII), que evalúa los efectos de un
PAP en la población de pacientes ingresados por IC
en el Hospital de Clínicas. Seguramente serán inte-
resantes los datos que se obtengan del mismo.

Los PAP se basan fundamentalmente en tres
pasos: valoración precoz al ingreso, planificación
del alta y transferencia de información a otros nive-
les de atención en la poshospitalización.

4.1.3.1. Valoración precoz al ingreso
� Identificar el patrón hemodinámico caracterís-

tico al ingreso y proponer un tratamiento en
consecuencia: sobrecarga de volumen (diuréti-
cos); bajo gasto (inotrópicos).

� En lo posible no suspender IECA ni BB.
� Identificar factores precipitantes y desencade-

nantes de IC. Clínicos: infección, isquemia,
tromboembolismo, arritmias. No clínicos: hu-
manos, sociales, educacionales, baja autoesti-
ma. Pesquisa de principales comorbilidades,
identificar y tratar cada una de ellas: depresión,
anemia, distiroidismos, enfermedad renal.

� Identificación del cuidador principal.
� Conciliación terapéutica.

4.1.3.2. Programar el alta
� Evaluar oportunidad en tiempo y forma: pacien-

tes en peso seco y sin signos de descompensa-
ción.

� Alta con medicación recomendada en dosis obje-
tivo o en titulación.

� Alta con precaución en la indicación de medica-
mentos “no favorables” (antiinflamatorios no
esteroideos).

� Mensaje escrito.
� Asegurar adecuada continencia y soporte social.
� Educación al paciente y al grupo familiar.
� Inmunización para influenza/neumococo.

Respecto a la poshospitalización existen múlti-
ples modelos de cuidado en la transición hospi-
tal-domicilio para prevenir la readmisión, con los
que se obtuvieron resultados variables.

4.1.3.3. Transferencia de información a otros niveles
de atención
Se debe mantener la continuidad de la asistencia
con adecuada coordinación del seguimiento ambu-
latorio, trabajando en equipo con sistemas de asis-
tencia del primer o segundo nivel de atención. Se de-
be buscar el empoderamiento del paciente en base a
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la información. Modificar la atención convencional
hacia una más proactiva con profesionales especia-
lizados en IC y una gestión asistencial con el uso de
nuevas tecnologías (historia clínica electrónica,
aplicaciones inteligentes) que faciliten la comunica-
ción entre los distintos niveles de atención(41).

4.1.3.4. Seguimiento telefónico

Tiene como objetivos: apoyar la transición hospi-
tal-domicilio y la continuidad del tratamiento; for-
talecer el autocuidado; ayudar a los pacientes a
identificar síntomas y signos de descompensación;
evacuar consultas, mantener la adherencia.

Se recomienda que la primera consulta telefóni-
ca se realice dentro de las 48-72 horas posalta, con
consultas mensuales posteriores.

4.1.3.5. Seguimiento precoz posalta

El contacto precoz luego del alta ha mostrado gran
impacto en la reducción de reingresos. El tiempo
considerado como adecuado es variable, las últimas
guías sugieren entre 7 a 10 días.

4.1.3.6. Visitas domiciliarias

Las visitas domiciliarias constituyen una alternati-
va más en la transición de la atención del paciente.
La mayoría de los reportes publicados no especifi-
can si las mismas fueron realizadas por enfermeras
de atención domiciliaria o con formación en IC. Son
recomendadas en forma precoz, pero la frecuencia
para su realización es variable según los diferentes
programas.

El objetivo de la visita domiciliaria es reforzar el
autocuidado y la información recibida previamente,

y ayudar al paciente en la toma de decisiones frente
a la presencia de síntomas y signos de alarma.

En la integración de cualquiera de estos mode-
los de trabajo es pertinente contar con una estruc-
tura de enlace (enfermero, médico) que asegure la
continuidad en la transición.

Sea cual sea el modelo seleccionado para la tran-
sición desde la internación, se deberán considerar
los siguientes pasos(73):

� Consulta precoz posalta.

� Tratamiento de IC con énfasis en el uso de IECA
y BB, reforzando la adherencia terapéutica.

� Educación del paciente y familiares identifican-
do síntomas y signos de alarma, y actuando en
consecuencia en forma precoz, priorizando el
autocuidado.

� Mecanismos de ajuste de la medicación después
del alta.

� Acceso rápido al equipo de salud tratante frente
a dificultades (por ejemplo, vía telefónica).

� Identificar correctamente aquellas poblaciones
de mayor riesgo e implementar medidas de cui-
dado de acuerdo al mismo (tabla 2).

La amplia variabilidad de disponibilidades que
se pueden presentar en el modelo asistencial hace
recomendable la regulación de los procesos multi-
disciplinarios mediante protocolos locales. Por ello,
es aconsejable formalizar marcos de atención es-
tructurada que faciliten la mejor asistencia posible
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Tabla 2. Características de pacientes hospitalizados
con IC más vulnerables.

� Población adulta mayor

� Múltiples comorbilidades activas

� Enfermedad renal crónica

� Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

� Diabetes mellitus

� NYHA (New York Heart Association) clase III-IV

� Síntomas persistentes

� Hospitalización frecuente por cualquier causa

� Historia de depresión

� Deterioro cognitivo

� Poco soporte social

� Historia de no adherencia al tratamiento

Tabla 3. Consideraciones en la elaboración,
implantación y evaluación de protocolos en la
organización de la atención multidisciplinaria.

� Vincular en el proceso la complicidad de los líderes
locales como auténticos impulsores del programa

� Evaluar a los pacientes en forma integral

� Implicar a la enfermería especializada en los
distintos niveles asistenciales como eje
administrador de casos

� Planificar la comunicación periódica entre la
enfermería hospitalaria y la del primer nivel de
atención

� Garantizar la formación continuada de los
distintos agentes asistenciales

� Comunicar y difundir la idoneidad del modelo y sus
resultados

� Priorizar la integración de registros electrónicos
entre todos los niveles asistenciales

� Evaluar los resultados a partir de una revisión
periódica de registros de indicadores de calidad
asistencial



adaptada a las necesidades de las distintas condicio-
nes de gravedad del paciente(65).

A la hora de manejar todos estos protocolos es
bueno considerar las recomendaciones del consenso
español para la mejora de la atención integral de los
pacientes con ICA (tabla 3).

Varios estudios han mostrado que las interven-
ciones de transición determinan una reducción de
29% de las consultas en el departamento de emer-
gencia y una reducción de los reingresos del orden
de 8%(18,73).

4.1.3.7 Cuidados paliativos

La etapa final de la enfermedad es muy sintomática,
por lo que se debe considerar la atención con crite-
rios de cuidados paliativos no oncológicos focaliza-
dos en el tratamiento de los síntomas y soporte al
paciente y su familia(74-76).

Varios reportes han mostrado que los progra-
mas de cuidados paliativos domiciliarios producen

beneficios en la calidad de vida, con reducción de
síntomas y rehospitalizaciones(77).

Estos programas se basan en visitas domicilia-
rias o llamadas telefónicas semanales en las prime-
ras cuatro semanas posalta con un seguimiento pos-
terior mensual con enfermero y soporte de equipo
multidisciplinario.

La etapa de cuidados paliativos debe ser planifi-
cada como parte de ese continuum asistencial y re-
quiere de la coordinación de internistas, cardiólo-
gos y paliativistas trabajando en equipo.

4.2. Coordinación en la transición bidireccional

La derivación de un profesional a otro, o de un pro-
fesional a un equipo, ya sea desde el PNA al segundo
nivel o viceversa, debe estar supeditada a la expe-
riencia del o los profesionales, o a la necesidad de
una mayor investigación, intervención o apoyo. Un
plan de manejo claro, revisado periódicamente y co-

146

Programando el manejo del paciente con insuficiencia cardíaca Revista Uruguaya de Cardiología
Gabriela Ormaechea, Pablo Álvarez Volumen 33 | nº 1 | Abril 2018

Figura 4. Escenarios clínicos y actores en el proceso de atención de la insuficiencia cardíaca.



nocido por el paciente y todos los profesionales a
cargo, es probable que optimice el resultado(58).

Debemos concebir el proceso de atención como
un sistema de puertas giratorias siempre abiertas
que permitan conducir el proceso de interacción en
el sentido que se necesite.

4.3. Coordinación en base a cogestión

Algunos estudios analizan la atención compartida
entre el médico del PNA y el cardiólogo y muestran
diferentes características con un menor número de
ingresos por descompensación respecto al segui-
miento del médico del PNA aislado(78,79).

Un estudio neozelandés verifica que actualmente
los médicos del PNA continúan gestionando la mayo-
ría de los pacientes con IC. Los autores plantean que,
dado que los programas multidisciplinarios de segui-
miento no alterarían la gestión de estos, podría asu-
mirse que habría ganancias en el trabajo conjunto.
Esto permitiría la opción de involucrar a los pacientes
en dichos programas antes de la hospitalización(80).

4.4. Coordinación en un sistema de referencia y
contrarreferencia

Un modelo alternativo de integración en el proceso
de atención es el sistema de referencia-contrarrefe-
rencia (SRC), que tiene la virtud de ser más factible
que la cogestión o la transición bidireccional, aun-
que existe cierto solapamiento entre ellos.

Se define referencia como el procedimiento utili-
zado para canalizar al paciente de una unidad ope-
rativa a otra de mayor capacidad resolutiva (diag-
nóstica o terapéutica) de acuerdo al grado de com-
plejidad, con el fin de que reciba atención médica
integral.

Y contrarreferencia es el procedimiento median-
te el cual una vez resuelto el problema de diagnósti-
co o tratamiento, o ambos, se retorna al paciente a la
unidad operativa que lo refirió, continuando con la
atención integral.

Se debe llevar a cabo con estrategias orientadas
a mejorar la eficiencia y calidad de los servicios de
salud que actúan en el PNA buscando el fortaleci-
miento de este último.

Se deben coordinar a través del modelo de redes
de atención, enfatizando la articulación o unifica-
ción de objetivos, las acciones y los recursos de las
instituciones, siendo esto más importante que el rol
cumplido de forma independiente por cada una de
ellas.

La UMIC viene desarrollando el SRC desde hace
ocho años con varios centros en el interior del país
con muy buenos resultados.

5. Conclusiones finales

Es necesario un abordaje coordinado y multidisci-
plinario de la atención de los pacientes con IC, evi-
tando el fraccionamiento de la misma.

El LE y el médico deben tener un rol protagóni-
co en la coordinación de la gestión, pudiendo oficiar
de enlace entre los diferentes actores y escenarios.

En todos los ámbitos posibles, el accionar de una
unidad que funcione en forma protocolizada pro-
porciona un control muy estrecho y una atención
holística del paciente y su realidad.

Al decir de López Sendom: “La organización de

unidades de IC exige la colaboración explícita de la

administración sanitaria, por la necesaria contra-

tación especial de personal y sus funciones novedo-

sas en algunos ámbitos médicos (asistencia especia-

lizada a domicilio, educación del paciente y familia-

res, nuevas responsabilidades de enfermería, nue-

vas necesidades de asistencia social, etcétera)”(81).

El esquema de la figura 4 intenta mostrar en
forma simple el accionar de los distintos actores en
los diferentes ámbitos, jerarquizando la continui-
dad de los procesos.

Para concluir, todos los actores en el proceso de
atención de la IC deberían considerar la importan-
cia de la frase uno para todos y todos para uno de
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Resumen conceptual
� Es necesario un abordaje adecuado de la ges-

tión en la atención de los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca crónica.

� Dicha gestión debe ser coordinada y multidis-
ciplinaria, evitando el fraccionamiento en la
atención.

� El licenciado en enfermería y el médico tienen
un rol protagónico en la coordinación de la ges-
tión.

� Es deseable que la atención se realice en un
ámbito multi e interdisciplinario a través de
mecanismos de cogestión, transición o referen-
cia-contrarreferencia.

� Tanto el médico que asume el rol de la gestión
como el licenciado en enfermería deben operar
como figuras de enlace entre los diferentes ac-
tores y escenarios en que transcurre la aten-
ción.

� El accionar de una unidad de insuficiencia
cardíaca que funcione en forma protocoliza-
da proporciona un control estrecho, así como
un abordaje holístico del paciente y su reali-
dad.



Alejandro Dumas en su insigne obra, concibiendo al
paciente como el centro neurálgico de su accionar.
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