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Las mejores prácticas de atención 
sanitaria consiguen

reducción de las 
hospitalizaciones  

La insuficiencia cardiaca (IC) supone un reto para la sostenibilidad de la 
atención sanitaria.

 • La IC es una enfermedad común. Es el resultado de que el corazón pierda su potencia   
  contráctil o incremente su rigidez,1 que afecta a su capacidad para bombear la suficiente   
  sangre al resto del organismo y/o incremente sus presiones de llenado.2

 • En Europa, al menos 15 millones de personas viven con IC.3 Una de cada cinco   
  personas podría sufrir una IC en algún momento de su vida.4 

 • La carga de la IC es alta.5 6 La calidad de vida y la supervivencia siguen siendo deficientes,   
  peor que los tipos de cáncer más comunes.7  

 • La IC es la principal causa de reingresos hospitalarios no planificados.8 Además, la IC   
  también es la causa más común de ingresos en personas mayores de 65 años.9 

 • La incidencia de la IC va en aumento. Esto se debe parcialmente al envejecimiento de  
  la población y a la mejora de la supervivencia de otras enfermedades cardiovasculares  
  o crónicas.10 11

 • Se espera que los ingresos hospitalarios causados por la IC aumenten en un 50 %   
  durante los próximos 25 años.9 

Aunque el pronóstico no es alentador, un adecuado plan de atención puede 
marcar una gran diferencia para las personas que viven con IC. 

 • La atención y apoyo adecuado pueden suponer el aumento de la esperanza y la calidad de   
  vida para el paciente con IC.12 13 La hospitalización puede también reducirse hasta  
  un 30 %.14-17

 • Tanto la atención como el apoyo deben adaptarse a las necesidades y preferencias de la   
  persona que vive con IC. Esto podría contribuir a mejorar los resultados clínicos y activar al  
  paciente para que viva y autocontrole la IC.2 6 18

 • El mejor modelo de atención es un programa de gestión de la IC: un plan de    
  atención sanitaria personalizado que incluya apoyo para su autogestión, rehabilitación y   
  cuidado preventivo, revisiones rutinarias y su intensificación en caso de agudizaciones.6 19

 • La buena praxis pasa por una atención multidisciplinar liderada por especialistas, 
   incluyendo a cardiólogos y enfermeras especializadas en IC, que trabajen en centros   
  especializados/unidades de IC.6 12 Otros roles esenciales a incorporar son los médicos  
  de atención primaria, los especialistas en rehabilitación cardiaca, fisioterapeutas  
  y farmacéuticos.

 • Las visitas a domicilio y la asistencia telefónica estructurada (liderada por enfermeras   
  especializadas en IC) representan modelos innovadores en la reducción de los ingresos   
  hospitalarios y la mortalidad relacionados con la IC.17

Los sistemas sanitarios europeos no están actualmente preparados para la IC.

 • Los sistemas sanitarios suelen encontrar dificultades para lidiar con los modelos  
  de enfermedades crónicas, y la IC no es una excepción. La asistencia suele estar   
  fragmentada6 19 y es poco común que ésta se base en las guías de práctica clínica.2 9 20

 • Los mayores retos y oportunidades radican en cinco puntos a lo largo del recorrido de la IC: 
   presentación y diagnóstico, alta hospitalaria y seguimiento, gestión clínica,    
  empoderamiento del paciente y autocuidado, y planificación anticipada de los cuidados.

 • Necesitamos crear nuevos perfiles y reforzar los existentes si queremos mantener a los 
   pacientes alejados del hospital. En particular, falta enfermería especializada en IC19 y es   
  necesario formar mejor e involucrar a los médicos de atención primaria y a los  
  farmacéuticos. Todos los profesionales sanitarios deberían poder reconocer los  
  síntomas básicos.

 • Tenemos que superar la inercia, la falta de concienciación y la falta de control a todos  
  los niveles, incluyendo a los responsables políticos, a las instituciones públicas, a los   
  profesionales, a los pacientes y al público en general.

Hacemos un llamamiento a los gobiernos para que reconozcan que 
la insuficiencia cardiaca (IC) representa un reto urgente para la 
sostenibilidad de los sistemas sanitarios del siglo XXI. Por ello,  
los gobiernos de toda Europa deberían:
 • Contar con una estrategia formal para la IC y su impacto en el sistema sanitario y en la   
  sociedad, incluida la modelización de futuros escenarios. Ésta debe elaborarse en estrecha  
  colaboración con pacientes y clínicos.

 • Invertir en modelos de atención sostenibles y especializados en la IC más allá de los 
   servicios de cuidados agudos, por ejemplo, enfermería y centros ambulatorios    
  especializados en la IC. También deberían promover la educación profesional y, cuando  
  sea posible, una acreditación especializada complementaria para los médicos de atención  
  primaria, internistas, enfermería de atención primaria y pacientes expertos.

 • Garantizar que las guías nacionales y los protocolos asistenciales a nivel local integren la   
  visión de la calidad en su práctica clínica diaria, trabajando con las sociedades científicas,   
  los representantes de los pacientes y los profesionales sanitarios para conseguirlo.

 • Impulsar auditorías nacionales públicas y robustas con el fin de garantizar la rendición  
  de cuentas a los ciudadanos sobre la supervivencia de los pacientes, calidad de vida y    
  experiencia en cuanto a la atención recibida, además de orientar las inversiones  
  e incentivos. La reducción de forma segura de los reingresos hospitalarios debería ser un   
  objetivo estratégico principal que indicaría un enfoque sostenible de la atención en la IC.

Hacemos un llamamiento a los gobiernos para que demuestren 
mejoras medibles para los siguientes estándares mínimos  
e indicadores básicos de calidad clave para todos los pacientes con IC:
 • Diagnóstico dirigidopor especialistas. Es vital alcanzar un diagnóstico definitivo con   
  un ecocardiograma, garantizando que las causas subyacentes de la IC son completamente  
  entendibles, dirigidas y comunicadas a los pacientes.

 • Determinación de Péptidos natriuréticos (BNP). Debería ser una herramienta disponible de  
  forma rutinaria tanto en el ámbito de la atención primaria como en el de la especializada. 
 • Atención especializada en los hospitales. Los pacientes deben recibir la información a   
  través de un cardiólogo y una enfermera especializada en IC.

 • Altas hospitalarias con un plan de cuidados. Los planes de alta hospitalaria deben incluir   
  indicaciones claras de contacto y un seguimiento adecuado realizado por especialistas.

 • Rehabilitación cardiaca, educación terapéutica para el paciente y apoyo psicológico. El   
  cuidado de la IC debe basarse en el compromiso total de los pacientes.

 • Un cambio en la gestión de la IC: de los cuidados agudos a la atención primaria. Este   
  cambio se debe producir siempre que sea seguro y efectivo.




Puede consultar la “Guía para la atención multidisciplinar e integral de la insuficiencia cardiaca” y otro material 
adicional en la página web www.hfpolicynetwork.eu 

A continuación, presentamos las organizaciones que apoyan y avalan esta guía.  
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La Heart Failure Policy Network es una plataforma multidisciplinaria independiente, cuya creación ha 
sido posible gracias al apoyo financiero de Vifor Pharma, Novartis Pharma y The International Heart Hub. 

El contenido producido por la Network no está sesgado respecto a ningún tratamiento o terapia específicos 
y cuenta con el respaldo de los miembros de la Network, a quienes también pertenece dicho contenido y 

quienes poseen su pleno control editorial. Todos los miembros colaboran de manera desinteresada.
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La atención multidisciplinar e integral consiste en proporcionar la mejor 
atención posible

La atención integral tiene como objetivo potenciar los equipos multidisciplinares para promover 
una atención coordinada y centrada en la persona, adaptada a las necesidades y preferencias del 
paciente, sus familiares y cuidadores.21 La atención efectiva de la IC debe garantizar la gestión 
de las comorbilidades, las necesidades cambiantes y el apoyo a lo largo de los distintos niveles 
de atención, incluyendo a profesionales especializados en la IC.6 Se espera que los miembros 
del equipo trabajen en estrecha coordinación entre sí, incluyendo al paciente, con respeto 
mutuo, comunicación clara y una clara división de responsabilidades.19 Esto es especialmente 
importante cuando una persona con IC circula entre los distintos niveles y especialidades de la 
atención sanitaria.

La atención multidisciplinar e integral cambia a lo largo de la evolución  
de la IC

Las necesidades de los pacientes con IC no son estáticas y cada persona con IC tiene una 
evolución particular. Sin embargo, existen tres fases típicas: diagnóstico; atención y seguimiento; 
y convivencia con la IC.2 22 La última fase representa la experiencia a largo plazo de las personas 
que aprenden a vivir con la enfermedad y su autocuidado. Dependiendo de la evolución de la 
enfermedad, las personas con IC pueden sufrir episodios en los que necesiten volver a cuidados 
agudos o requieran una mejor supervisión médica.

La guía para la atención multidisciplinar e integral de la insuficiencia cardiaca 
está disponible en www.hfpolicynetwork.eu 

Figura 1. Circuito multidisciplinar e integral en la atención de la insuficiencia 
cardiaca: componentes clave de calidad

Se requieren cambios ágiles en la atención de paciente, especialmente en 
momentos de agudización que es cuando las necesidades cambian, en todos 
los niveles de atención y en los diferentes momentos del circuito del paciente.

Los puntos de fricción representan áreas problemáticas bien conocidas en las 
que los cuidados y el apoyo fallan en muchos pacientes. No todos los pacientes 
son iguales. No todos los pacientes serán tratados en el hospital. Los puntos de 
fricción 4 y 5 pueden ocurrir en cualquier lugar tras el diagnóstico.
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Las tres fases del recorrido de un paciente con insuficiencia cardiaca (IC)
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La IC suele ir precedida por 
otras enfermedades, tales como 
otras afectaciones cardíacas, la 
enfermedad renal o la diabetes.5

• Los profesionales sanitarios detectan rápidamente los signos  
 o síntomas de la IC al trabajar en estrecha relación con otros   
 niveles de atención13

• Derivación desde la atención primaria para un diagnóstico   
 realizado por especialistas que incluye un ecocardiograma y una  
 determinación de péptidos natriurético tipo B13 23

• Diagnóstico definitivo y oportuno que incluye el tipo de IC y las  
 afecciones subyacentes adicionales6 13 23

• Iniciación de la educación en autocuidado a pacientes,   
 cuidadores y familiares.6 13 23

• La IC suele ser difícil de diagnosticar y los pacientes con IC pueden  
 encontrarse en situaciones diferentes13

• El diagnóstico, incluida la comprensión de las causas de la IC, requiere la  
 realización de varias pruebas y la valoración de un especialista6

• La iniciación temprana del tratamiento es esencial para aumentar la  
 esperanza de vida y minimizar los síntomas6

• Muchos pacientes de alto riesgo precisan de una derivación rápida6

• Atención personalizada liderada por un cardiólogo (especializado en IC) o un especialista  
 en medicina interna13

• Búsqueda del alivio rápido de los síntomas,6 consideración del implante de un  
 desfibrilador, transición hacia la medicación oral tras conseguir la estabilización

• Planificación del alta hospitalaria y seguimiento minucioso con indicaciones claras de  
 contacto23

• Una vez iniciada la planificación de cuidados individualizada, los pacientes son inscritos  
 en programas de gestión de la IC6 13 17

• Los pacientes con IC tienen necesidades de cuidados complejas que abarcan  
 especialistas y generalistas13

• En las semanas posteriores a la alta médica existe el riesgo de perder información  
 fundamental y de que se produzca el retraso y la fragmentación de los cuidados6 23

• Los pacientes con un correcto apoyo post-alta y un plan de asistencia tras el alta  
 hospitalaria reingresan con menor frecuencia24

• Una educación de alta calidad para los pacientes, cuidadores y familiares con  
 el fin de apoyar la experiencia a largo plazo de los pacientes y sus hábitos de   
 autocuidado13 23

• Enfoque integral de la persona hacia la rehabilitación y apoyo psicológico6 13 23

• Una atención continuada que incluye un control minucioso, una gestión   
 individualizada13 y un apoyo realizado por profesionales sanitarios, y pacientes  
 con la misma enfermedad y/o expertos.

• La IC requiere de apoyo clínico y psicosocial que sea continuado y   
 personalizado13

• Los ingresos hospitalarios no planificados se pueden evitar siguiendo modelos  
 referentes de atención multidisciplinar14 15

• Los pacientes que practican el autocuidado tienen un riesgo menor de volver a  
 ser ingresados y gozan de mejores resultados clínicos y calidad de vida13 23

The Heart Failure Policy Network Secretariat (Secretaría de la Red de políticas sobre la 
Insuficiencia Cardiaca) desarrolló la guía para la atención multidisciplinar e integral de la 
insuficiencia cardiaca en colaboración con el 2018 Project Advisory Group (Grupo consultivo 
del proyecto) y comprende a representantes de los pacientes, cardiólogos y representantes 
de asociaciones profesionales. La Heart Failure Policy Network quiere expresar su 
agradecimiento y reconocer la colaboración de todos los miembros de la Red y a los 
responsables de los casos prácticos que han ofrecido su tiempo y perspectiva.

La Heart Failure Policy Network es una plataforma multidisciplinaria independiente, cuya creación ha 
sido posible gracias al apoyo financiero de Vifor Pharma, Novartis Pharma y The International Heart Hub. 

El contenido producido por la Network no está sesgado respecto a ningún tratamiento o terapia específicos 
y cuenta con el respaldo de los miembros de la Network, a quienes también pertenece dicho contenido y 

quienes poseen su pleno control editorial. Todos los miembros colaboran de manera desinteresada.


