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Resumen
La insuficiencia cardíaca (IC), por su alta prevalencia y su elevada morbi-
mortalidad, se ha convertido en uno de los mayores problemas asistenciales 
en los países desarrollados. El manejo complejo de esta patología exige la 
adherencia a las guías de práctica, educación y modificaciones en el estilo 
de vida, además de la atención a otros aspectos no cardiológicos concomi-
tantes que la acompañan. Por ello, se han creado unidades especializadas, 
muchas de ellas de carácter multidisciplinar, que permiten una aproximación 
más completa a todos los problemas de los pacientes. Por sus beneficios, 
ampliamente demostrados, la creación de este tipo de unidades ha sido 
incluida en las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología. 

Abstract
Heart Failure (HF), due to its high prevalence and high morbidity and 
mortality, has become one of the biggest health care problems in indus-
trialized countries. The complex management of this pathology requires 
adherence to the guidelines, education and changes in lifestyle, in addi-
tion to treatment of other non-cardiac aspects. Because of that, spe-
cialized units have been created, many of them wiht a multidisciplinary 
approach, allowing a complete care of all patient problems. For their 
benefits, adequately demonstrated, the creation of these units has been 
included in the recommendations of European Society of Cardiology. 

Introducción: magnitud del problema
La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades más 
frecuente, discapacitante, letal y costosa a las que se enfrenta el 
sistema sanitario, siendo previsible que el número de pacientes 
con este síndrome se incremente en los próximos años.

La IC es un problema mundial, con una incidencia anual en 
mayores de 65 años del 1%. Afecta al 1-2% de la población 
adulta de los países industrializados, prevalencia que aumenta  
por encima del 10% en mayores de 70 años1, 2. A pesar del 
descenso de la prevalencia de otras patologías cardiovascula-
res, en la IC continua incrementándose debido a los cambios 
demográficos de la población (aumentando claramente con 
la edad) y a una mayor supervivencia en las enfermedades 
cardiovasculares (ej. Infarto agudo de miocardio), de forma 
que un mayor número de ellos puede acabar desarrollando 
IC en fases posteriores. 

La IC es una enfermedad con importantes implicaciones pro-
nósticas, con una mortalidad estimada a 5 años del 50-75%, 
incluso alcanzando el 60% anual en IC severa3 . Además, la IC 
se asocia con un alto porcentaje de hospitalización: la estima-
ción en Europa es alrededor de un 5% de los ingresos hospi-
talarios, con una rehospitalización en los 3 meses posteriores 
del 25%,y un rango del 29-47% entre los pacientes mayores4-7. 

Todo lo anterior conlleva que la IC sea una enfermedad cos-
tosa. En el año 2010, en USA el gasto anual supuso el 2% 
del presupuesto sanitario (39.2 millardos de dólares), unos 
8500 dólares por paciente, siendo los ingresos hospitalarios 
los responsables el 60% del total de los costes4 .La estan-
cia media hospitalaria en Europa (datos de EuroHeart Failure 
Survey ) fue de 11 días6. En España las medias de estancia 
hospitalaria oscilan entre 9,5 y 13 días, si bien se reducen a 

6,3 días en los servicios de cardiología8. Por ello, toda medida 
que reduzca días de hospitalización será coste-efectiva.

El tratamiento farmacológico de la IC ha avanzado de forma 
significativa en las últimas décadas. A pesar de que diversos 
fármacos han demostrado una reducción de la mortalidad y de 
número de hospitalizaciones, continúan estando infrautilizados. 
Los principales registros en IC nos indican que el tratamiento 
en la práctica clínica se aleja de las recomendaciones, tanto 
en fármacos empleados como en dosis3, 9-11. Se ha demostrado 
que la adherencia a las guías de tratamiento de la IC mejora 
de forma significativa el curso evolutivo de los pacientes, re-
duciendo los ingresos a corto plazo12. Además, los avances en 
terapias no farmacológicas, como la terapia de resincronización 
cardíaca, han demostrado también mejorar la evolución de los 
pacientes; la indicación correcta de este tratamiento y su control 
requiere conocimientos especializados13.

Otro punto importante es la infravaloración de la educación 
del paciente y familia sobre puntos clave como dieta, ejercicio, 
control de peso y TA, cambios en el estilo de vida… así como 
la falta de atención a aspectos no cardiólogicos concomitantes.

Unidades de insuficiencia cardíaca
La complejidad en el manejo de la insuficiencia cardíaca, su 
comorbilidad asociada, el incremento continuo de pacientes y 
el coste económico ha llevado al desarrollo de programas de 
insuficiencia cardíaca formados por equipos multidisciplinares. 
Los objetivos principales de dichos programas incluyen el diag-
nóstico correcto, la implementación de medidas terapéuticas, 
la educación de pacientes y cuidadores y por supuesto la 
mejoría en la supervivencia y la calidad de vida del paciente14. 
Objetivos desglosados en tabla 1.
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A pesar de resultados contradictorios obtenidos en diferen-
tes estudios (ej. Estudio COACH no demostró una reducción 
significativa en mortalidad15) la gran mayoría han demostrado 
los beneficios de dichos programas. En un metanálisis de 33 
estudios randomizados se demostró reducción en la mortalidad, 
así como reducción en hospitalización por cualquier causa y 
hospitalización por IC16. Similares resultados son los obtenidos 
en otra revisión  de 29 estudios, en los que se logró una reduc-
ción del 25%, 26% y 19% en mortalidad, hospitalización por IC 
y hospitalización por cualquier causa, respectivamente17. Por 
ello, la Sociedad Europea de Cardiología recomienda que todos 
los pacientes con IC sean incluidos en un programa de manejo 
multidisciplinar para disminuir el riesgo de hospitalización por 
IC (clase I, nivel de evidencia A) y para reducir la mortalidad 
(clase II, nivel de evidencia B)18.
Sin embargo, no existe un consenso generalizado sobre cuales 
son los mecanismos que justifican el éxito de dichos progra-
mas. Mientras que para unos autores se debe a la adherencia 
del paciente al tratamiento y a la detección precoz y tratamien-
to de las descompensaciones19, 20, para otros, se centra en una 
mejor aplicación práctica de la evidencia científica. Tampoco 
existe en la literatura consenso sobre el modelo de atención 
óptimo, clasificándose los modelos actuales en función de 
los miembros que la componen, la localización y el tipo de 
intervención (Tabla 2). 
La definición “multidisciplinar” en la literatura existente ha sido 
interpretada desde diferentes perspectivas. En algunos estu-
dios se define como equipo multidisciplinar al formado por un 
cardiólogo con un especialista médico (ej. Médico internista) 
o al formado por éste con un médico de atención primaria. En 
otros, lo constituye el formado por cardiólogo con un equipo 
de enfermería especializada. Sin embargo, una perspectiva 
más completa incluiría también la presencia de fisioterapeutas, 
nutricionistas, farmacéuticos, servicios sociales...21. 

Pero la realidad es que cada Unidad de IC se debe adecuar a las 
características geográficas y logísticas de las que dispone cada 
área sanitaria, intentando incluir como componentes básicos un 
cardiólogo y enfermería especializados en IC, un coordinador 
asistencial entre los diferentes niveles, clínicas ambulatorias de 
IC y la adherencia a las Guías de Práctica Clínica14.

Componentes de la unidad  
de insuficiencia cardíaca
1. Equipo médico 
El equipo médico debe estar compuesto por facultativos entre-
nados en el manejo de la IC que pueden proceder de distintas 
áreas: cardiología, medicina interna, medicina de familia y 
geriatría. Aunque la tendencia natural será la evolución hacia 
una superespecialización en el manejo de la IC, es importante 
mantener una formación adecuada de todos los especialistas 
involucrados en el proceso. 
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Tabla 1.Objetivos de las unidades de IC

Protocolización de la asistencia

 » Optimización diagnóstica

 » Optimización farmacológica (líneas tera-
péuticas y dosis recomendadas)

 » Indicación de tratamientos no farmacológicos 
(resincronización cardíaca, desfibrilador, reha-
bilitación cardíaca, transplante cardíaco)

 » Planificación del alta hospitalaria

 » Primera visita durante los 10 primeros días tras el alta

 » Plan consensuado de visitas, seguimiento tele-
fónico, asistencia domiciliaria, telemedicina

 » Accesibilidad a la asistencia sanitaria (aten-
ción a demanda del paciente)

 » Detección precoz de las descompensaciones: re-
ducción de las asistencias a los servicios de urgen-
cias, de las hospitalizaciones y de su duración

Abordaje multidisciplinario e integrado

Mejora del cumplimiento terapéutico

Valoración y asistencia de aspectos no cardiológicos (dieta, actividad 
sexual, entrenamiento físico, apoyo psicológico, social….)

Fomento de la educación y autocuidado

Mejoría de la situación funcional y de la calidad de vida 

Tratamiento de la comorbilidad

Incremento de la supervivencia 

Control de calidad y evaluación de los resultados (clínicos, econó-
micos y psicosociales)

Tabla 2. Modelos de unidades de IC

Modelos de atención de IC según los miembros que la componen

 » Enfermería

 » Equipo médico

 » Fisioterapeuta

 » Farmacéutico

 » Dietista

 » Psicólogo

 » Asistente social 

Modelos de atención de IC según su localización

 » Atención hospitalaria u hospital de día

 » Atención extrahospitalaria 

 » Asistencia domiciliaria 

Modelos de atención de IC según el tipo de intervención

 » Intervención médica y educativa

 » Únicamente intervención educativa y apoyo 
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Clásicamente ha existido cierta controversia sobre quién debe 
ocuparse de estos pacientes. Aunque la constitución del equi-
po encargado puede ser muy variable, la mayor parte de las 
unidades de IC se fundamentan en el trabajo de uno o varios 
cardiólogos con enfermería especializada, sumándose el resto 
de los posibles participantes según la infraestructura de cada 
hospital. Si bien es cierto que la IC se debe a un fracaso en el 
funcionamiento del corazón y por tanto que el cardiólogo tiene 
la responsabilidad de manejar correctamente esta patología, 
el que se trate de una patología médica con implicaciones en 
varios órganos y sistemas, el elevado número de pacientes y 
la comorbilidad asociada implicaría a otros especialistas en 
el manejo de la misma. De acuerdo a esto existen centros 
hospitalarios en los que los programas de IC son constituidos 
y dirigidos por los servicios de medicina interna y geriatría. 
Datos obtenidos en el año 2007 en España indican que el 
91% de la unidades depende de un servicio de cardiología y 
el 9% de Medicina Interna22, 23. Lo deseable sería una parti-
cipación integrada de todos, con una excelente coordinación 
para  así lograr una verdadera intervención multidisciplinar. 

Todos los componentes del equipo son importantes, con fun-
ciones específicas cada uno: 

El cardiólogo debe valorar a todos los pacientes en algún 
momento del proceso, idealmente en la fase inicial, ya que 
será el encargado de realizar e integrar las diferentes prue-
bas complementarias (ecocardiograma, ergometría, Holter, 
coronariografía,…) necesarias en el diagnóstico y tratamiento 
del síndrome. Incluso, la aplicación de terapias específicas y 
su seguimiento posterior (terapias de resincronización, des-
fibriladores, transplante cardíaco,…) implica la colaboración 
de subespecialidades dentro de la cardiología. En cuanto a 
la hospitalización, existen estudios que demuestran mejores 
resultados en aquellos pacientes ingresados en el área de 
cardiología24, 25, así como una estancia hospitalaria menor8. 
Una explicación plausible sería un perfil distinto de pacientes 
(más jóvenes y con menor comorbilidad). 

El médico internista/geriatra  es el responsable asistencial du-
rante la hospitalización y el seguimiento tras el alta hospitalaria 
de la mayoría de los pacientes, así como del  manejo de enfer-
medades no cardiovasculares. Los pacientes con IC presentan 
múltiples enfermedades asociadas entre la que destaca hiper-
tensión arterial, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insuficiencia renal, anemia… (hasta el 40% de los 
pacientes tienen más de cinco enfermedades). Muchas de ellas 
participan en la etiología de la IC y desencadenan episodios de 
descompensación cardíaca, de los que hasta el 50% se pueden 
prevenir con un adecuado seguimiento e intervención precoz26.

El médico de atención primaria es el responsable del diagnós-
tico de sospecha inicial, del seguimiento en el paciente estable, 
y de la prevención y diagnóstico precoz de descompensacio-

nes. Los pacientes diagnosticados y seguidos por cardiolo-
gía constituyen solo la punta del iceberg; el resto visitan de 
manera regular a su médico de familia, por lo que juegan un 
papel fundamental tanto en las etapas precoces como en su 
seguimiento27. Por esto, independientemente del modelo de 
unidad de IC, se debe establecer una comunicación estrecha 
entre el equipo de ésta y atención primaria. 

El médico de urgencias realiza en muchas ocasiones la aten-
ción inicial de las descompensaciones, estableciendo además 
el primer diagnóstico de sospecha de una IC no conocida en 
muchos casos.

Por último y no por ello menos importante, en los estadíos 
finales de la enfermedad el médico de cuidados paliativos 
trata los síntomas, identifica las inquietudes y ofrece el apo-
yo necesario al paciente y a la familia. 

2. Enfermería

La enfermería especializada es la piedra angular en el funcio-
namiento de los programas de IC, pudiendo realizar de manera 
autónoma la mayoría de las tareas asistenciales si estas han 
sido adecuadamente protocolizadas. Educan a los pacientes 
y cuidadores en recomendaciones dietéticas, sobre factores 
precipitantes y sobre la medicación. Además, identifican los 
síntomas y signos de descompensación cardíaca, monitorizan 
el cumplimiento terapéutico y en algunas unidades optimizan 
el tratamiento farmacológico. Otra tarea importante asignada 
en la mayoría de las unidades es la coordinación global de 
toda al asistencia prestada al paciente. 

La intervención de la enfermería especializada ha de-
mostrado que reduce los ingresos hospitalarios y 
que mejora el estado funcional de los pacientes28, 29.  
Cada hospital debería alcanzar el objetivo de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología de disponer de una enfermera especia-
lizada en IC por 100 000 habitantes14.

3. Otros staff
- Farmacéutico: la participación en la unidad de IC mejoraría  

el conocimiento del paciente sobre la medicación y sus pro-
piedades, hecho que facilita la adherencia al tratamiento, así 
como también en la identificación de reacciones adversas y/o 
interacciones medicamentosas21.

- Dietista: el manejo dietético de los pacientes con IC es com-
plejo, dado que suelen coexistir varios problemas nutriciona-
les, tales como retención hidrosalina, malnutrición, obesidad, 
diabetes… Aunque la pérdida de peso en pacientes obesos 
es compleja, es más importante la ayuda del dietista en los 
pacientes con caquexia cardíaca. 

- Fisioterapeuta/rehabilitador : El paciente con IC presenta 
una capacidad de ejercicio disminuida. Con la finalidad de 
incrementar su capacidad funcional es importante entrenar 
los grupos musculares necesarios para la vida diaria. Pero 
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la posibilidad de inclusión de todo paciente con IC en un 
programa de rehabilitación cardíaca no es realista, al menos 
en nuestros días, dado el escaso numero de centros espe-
cializados en la misma, pudiendo ser de ayuda el establecer 
recomendaciones sobre tipo, duración e intensidad de ejer-
cicios21.

- Psicólogo: se ha demostrado que los factores psicológicos 
(sobre todo, ansiedad, depresión y pérdida de calidad de 
vida) son predictores independientes de morbimortalidad en 
IC . La presencia de un psicólogo puede ayudar tanto a pa-
cientes como a familiares a hacer frente a los efectos de la 
IC y a educar a médicos y enfermeras en la identificación de 
síntomas sutiles de depresión.

- Asistente social: los servicios sociales identifican las necesi-
dades de los pacientes, les optimizan los ayudas económicas 
y los recursos en domicilio con la finalidad de conseguir unos 
cuidados adecuados tras el alta hospitalaria.  

4. Pacientes 

Clásicamente los programas en el manejo multidisciplinar 
de la IC se centraron en los estadíos más avanzados de la 
enfermedad, obteniendo resultados positivos en calidad de 
vida, rehospitalizaciones y mejoría en la utilización de terapias. 
Sin embargo, y de acuerdo a la literatura existente hay datos 
que orientan hacia beneficios similares si los programas se 
iniciasen en estadíos más precoces de la enfermedad9. Por 
ello a todo paciente con IC se le debería ofertar el acceso a 
un programa de IC. Sin embargo, la realidad en nuestros días 
es que el número de pacientes atendidos en estas unidades 
representa sólo un pequeño porcentaje de la población total 
de enfermos, con un perfil clínico diferente en cada programa. 

Existen unidades en las que todos los pacientes tienen menos 
de 65 años (pese a que la prevalencia de IC aumenta con la 
edad), mientras que en otras unidades uno de los criterios de 
entrada sería la existencia de disfunción sistólica moderada-
severa, y por tanto excluiría a los pacientes con función sis-
tólica conservada. Como se mencionó anteriormente, son los 
pacientes en clase funcional avanzada (NYHA III ó IV) los que 
más se benefician de estas unidades, por lo que se suele limitar 
la entrada al resto de pacientes. Podríamos concluir que cada 
unidad debe ser la responsable, en función de los recursos 
materiales y profesionales de los que disponga, de establecer 
el perfil de pacientes a los que incluiría en sus programas. 

Por otra parte, independiente de las características de la po-
blación incluida en nuestros programas, todos ellos deberán 
aportar a los pacientes unos objetivos básicos que incluirían 
desde el conocimiento de las características de su enfermedad, 
su pronóstico, tratamiento, hábitos recomendados y tratamiento 
a seguir ( todo ello con lenguaje claro y comprensible), hasta 
el reconocimiento de los datos de alarma (descompensación), 
la reducción del número de hospitalizaciones, la mejoría de su 

disnea (mejora en su clase funcional NYHA) y la existencia de 
una vía de comunicación rápida con el personal ante duda o 
empeoramiento.

Ámbito asistencial 
La unidades de IC pueden abarcar distintos ámbitos de ac-
tuación: ambulatorio, hospitalario, seguimiento telefónico, 
hospital de día….todo ello dependiendo de la dimensión del 
equipo responsable. 

La forma más sencilla de poder realizar el manejo del paciente 
con IC, y la de inicio de la mayoría de las unidades, es mediante 
una consulta especializada. El seguimiento telefónico puede 
servir de instrumento complementario a este modelo, sin em-
bargo de manera aislada la consulta únicamente telefónica, 
como es obvio, resulta bastante limitada. 

La posibilidad de utilización del hospital de día permite evitar 
muchas hospitalizaciones, al permitir la administración de tra-
tamiento endovenoso en las descompensaciones incipientes, 
agilizar la realización de pruebas complementarias y aplicar 
otros tratamientos no factibles de manera ambulatoria. 

Idealmente, y si la disponibilidad de recursos lo permite, se 
puede expandir la actuación a pacientes hospitalizados, bien 
ingresados en camas propias, o bien actuando como inter-
consultores de los pacientes ingresados en otros servicios o 
como intervención previo al alta hospitalaria. Los programas 
más complejos, habitualmente con mayor dotación de recur-
sos, incluyen coordinación con atención primaria, asistencia 
a domicilio o incluso sistemas de telemedicina30. 

Proceso asistencial de insuficiencia cardíaca 
(Fig. 1)

1. Entrada 

Los pacientes pueden ser derivados a la unidad de IC desde 
el ámbito hospitalario (servicio de urgencias, hospitalización, 
consultas externas de cardiología, medicina interna y otras es-
pecialidades) o desde el ámbito ambulatorio (atención primaria). 

A todo paciente con síntomas y signos sospechosos de IC se 
le realizará, previo a su derivación, un electrocardiograma, 
analítica completa con péptido natriurético y radiografía de 
tórax ( según disponibilidad de cada centro ). Se tendría en 
cuenta que si no presentase ninguna alteración en alguna de 
las pruebas anteriores sería necesario la exclusión de otros 
diagnósticos previo a su derivación a la unidad de IC. 

Dependiendo de la situación clínica y hemodinámica, en 
ocasiones, será necesario derivar al paciente al Servicio de 
Urgencias, donde de acuerdo a su evolución se procederá al 
ingreso hospitalario (en el área de Medicina Interna o Cardio-
logía según los protocolos de cada centro hospitalario) o será 
remitido de manera ambulatoria a la unidad de IC.
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2. Diagnóstico

Las pruebas de imagen juegan un papel central en el diag-
nóstico de IC y por tanto en la orientación del tratamiento a 
realizar. De todas las pruebas disponibles el ecocardiograma 
es el método de elección en un paciente con sospecha de 
IC por razones de eficacia, accesibilidad, seguridad y coste, 
si bien puede ser complementada por otras modalidades de 
imagen31,32. A todo paciente con sospecha de IC se le debe 
realizar, además de una valoración clínica adecuada, dicha 
prueba, idealmente durante la primera asistencia a la unidad 
de IC (ejemplo: valoración por el cardiólogo de la unidad en 
consulta con disponibilidad de ecocardiograma).

Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología incluyen la 
realización de un ecocardiograma transtorácico en IC con un 
grado de recomendación I, nivel de evidencia C18. Aconsejan 
además su realización en todo paciente con sospecha de 
IC y alteración en los niveles de péptidos natriuréticos y del 
electrocardiograma. 

Se recomienda también su realización en aquellos pacientes 
con niveles normales de péptico natriurético pero con electro-

cardiograma alterado o en aquellos pacientes sin anormalidad 
en las pruebas pero con alta probabilidad de IC (ejemplo: 
antecedentes de cardiopatía isquémica).

Una vez confirmado el diagnóstico de IC es necesario comple-
tar el estudio etiológico de la misma. Dado que la enfermedad 
coronaria es la causa de dos tercios de los pacientes con 
disfunción sistólica, la finalidad de la mayoría de las pruebas 
que complementan al ecocardiograma será la búsqueda de 
isquemia coronaria (ergometría, ecocardiograma de estrés, 
coronariografía, spect de perfusión, resonancia, tomografía…).

3. Instauración de tratamiento óptimo 

Una vez realizado el diagnóstico se priorizará la planificación 
del tratamiento de acuerdo a las guías de práctica clínica, in-
cluyendo las terapias médicas y no farmacológicas oportunas. 
Durante esta parte del proceso se iniciará también la educación 
del paciente y de la familia (especial énfasis en las medidas de 
autocuidado y adherencia al tratamiento) así como la titulación 
progresiva de las dosis de los diferentes fármacos. Todo ello 
implica la participación del equipo médico y de enfermería 
especializada en las consultas específicas de la unidad. 

SUPLEMENTO
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Figura 1.-Proceso asistencial en IC  
(modificado de Standars for delivering heart failure care, European Society of Cardiology Heart Failure Association)
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4. Seguimiento 

No existe un consenso sobre la periodicidad de los seguimien-
tos. Algunas guías de práctica clínica sugieren la realización de 
un seguimiento semestral en aquellos pacientes estables para 
evaluación de los síntomas y la realización de una analítica de 
control que incluya una bioquímica sanguínea.

En aquellos pacientes con hospitalización reciente, durante 
los períodos de titulación de fármacos, tras la implantación 
de dispositivos o en lista de espera de transplante cardíaco 
se sugiere un seguimiento mucho más riguroso14. 

En aquellas unidades que dispongan de sistemas de telemo-
nitorización se podrá abordar parte del seguimiento desde 
esta perspectiva. 

Los pacientes con tratamiento óptimo, con diagnóstico com-
pleto y con estabilidad clínica, definida ésta en un paciente 
con un único episodio previo como un período de 6 meses 
sin empeoramiento de su clase funcional, sin necesidad de 
hospitalización o asistencia a urgencias por nueva descom-
pensación (dicho periodo se extenderá a 12 meses en aquellos 
pacientes que hayan presentado más de un episodio), serán 
remitidos para seguimiento en atención primaria. 

Para ello, será necesario la realización de un informe comple-
to y detallado, que incluya la situación cardiovascular (clase 
funcional), pruebas complementarias, diagnóstico etiológico, 
tratamiento y las instrucciones sobre los objetivos terapéuti-
cos en los factores de riesgo cardiovascular (tensión arterial, 
frecuencia cardíaca, perfil lipídico y peso). El informe tendrá 
que especificar los criterios que puedan motivar una nueva 
derivación a la unidad así como una vía de contacto directo ( 
teléfonos de las consultas de la unidad, dirección de correo 
electrónico, etc), nombres del personal sanitario (médicos y 
enfermeras) y horario de contacto para facilitar la comunica-
ción con el personal sanitario de atención primaria.

Existen autores que defienden la necesidad de una revisión anual 
en las consultas especializadas en este perfil de paciente estable. 
Dicha opinión se fundamenta por un lado, en que los pacientes 
se puedan beneficiar de los avances futuros en el manejo de esta 
patología, y por otro lado, en la posibilidad de revisar y reforzar 
las medidas de autocuidado y adherencia al tratamiento14.

Durante el seguimiento y en función de la evolución el paciente 
también puede ser derivado a otros servicios/unidades: 

- Derivación a la Unidad de Transplante cardíaco: en aquellos 
pacientes con tratamiento óptimo, en mala clase funcional 
(definida como NYHA> II) y sin contraindicaciones absolu-
tas para el transplante.

-  Derivación a Cuidados Paliativos: pacientes en clase fun-
cional IV de la NYHA, con hospitalizaciones frecuentes y 
recurrentes, sin respuesta a tratamiento médico y que no 
son candidatos a transplante cardíaco.

5. Descompensaciones 

En este punto son de especial importancia las medidas de 
autocuidado y la identificación de los datos de alarma por par-
te de la paciente, así como la labor de enfermería y atención 
primaria para la detección precoz de las descompensaciones. 
Se podrá abordar las mismas de manera ambulatoria (con 
ajuste de medicación de administración oral), o bien en hospital 
de día u ingresos hospitalarios de corta estancia si precisase 
tratamiento endovenoso.

Superada la fase aguda, y una vez optimizado el tratamiento, 
el paciente podrá ser derivado nuevamente según los criterios 
especificados en el epígrafe de seguimiento. 

Conclusiones 
La unidades de IC son programas multidisciplinarios, con 
diversas estructuras e intervenciones, fundamentados en 
enfermería especializada y con unos beneficios ampliamente 
demostrados. Esta asistencia multidisciplinaria significa la 
colaboración de diversas especialidades médicas, a pesar de 
que, en ocasiones, el trabajo en conjunto de varios servicios 
médicos no sea fácil de articular. 

A pesar de todos sus efectos positivos,  la realidad es que el 
número de pacientes que se benefician de estos programas 
es muy limitado y que todavía no existe una generalización 
de estas unidades en nuestro sistema sanitario. Por eso es 
necesario contar con el mayor número de profesionales de la 
salud con especial interés en la IC y así abarcar a porcentaje 
mayor de pacientes con esta patología.
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Organización asistencial de la insuficiencia cardiaca desde la perspectiva del cardiólogo


