
COMENTARIO EDITORIAL

L
a insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad 
grave con una alta incidencia de eventos clínicos, 

principalmente en forma de descompensaciones 

o fallecimiento del paciente. Por ello, las hospitalizacio-

nes y la mortalidad constituyen el objetivo principal de 

la mayoría de los ensayos clínicos.1-3 

Sin embargo, algunos estudios más recientes han mostrado beneficio en el objetivo primario añadiendo, a 
mortalidad y rehospitalización, las visitas a urgencias 

con necesidad de diurético intravenoso o las descompen-saciones ambulantes. De esta manera, podría reflejarse de una forma más fiel la realidad de las descompensacio-

nes en IC.4-6  

Las hospitalizaciones tienen una importancia induda-

ble por su impacto pronóstico – estudios observacionales 

sugieren que la mortalidad puede hasta triplicarse tras 

una hospitalización – y económico.7,8,9 Los costes no solo 

se generan de forma directa, sino que también son debi-

dos a los cuidados no profesionales (informales), posi-

blemente los más afectados por las descompensaciones 

ambulantes y que conllevan una perspectiva social.10,11

Actualmente se cuestiona que las hospitalizaciones sean una representación fidedigna del impacto de la IC 
para el sistema de salud y los pacientes. La historia natu-

ral del paciente con IC se describe como una situación de 

deterioro lentamente progresivo, interrumpido por epi-

sodios repetidos de descompensación aguda12. Estas 

descompensaciones no son exclusivamente hospitala-

rias, sino que pueden ser manejadas también en un 

marco ambulatorio, lo cual es cada vez más frecuente en 

el contexto de los esfuerzos por reducir las hospitaliza-

ciones.13 En Estados Unidos el lanzamiento en 2012 del 

Programa de Reducción de Reingresos Hospitalarios, por 

el cual se penaliza económicamente a los hospitales con 

una tasa de reingresos tempranos mayor a la esperada, 

ha contribuido también a aumentar el manejo ambulato-

rio de la IC.14 El desarrollo de programas de IC con una 

coordinación estructurada entre diferentes profesiona-

les y niveles asistenciales ha permitido, de una forma cre-

ciente, el abordaje de estas descompensaciones mediante 

diversas estrategias: formación al paciente en el recono-

cimiento temprano de la descompensación con autoajus-

te del régimen diuréticos tutorizado por enfermería, 

hospitales de día con posibilidad de administración de 

terapia endovenosa o vías de comunicación que permi-

tan un acceso temprano del paciente a la consulta médi-

ca, entre otros. Además, resulta de vital importancia que 

estos programas aseguren una adecuada transición de 

cuidados tras cada hospitalización y promuevan una im-

plementación precoz del tratamiento con impacto pro-

nóstico.15 El hecho de que una descompensación pueda 

ser manejada sin ingreso hospitalario no exime de su 

riesgo, ya que también se ha relacionado con un aumento 

de la mortalidad.5  En este sentido, existe un interés cre-

ciente en desligar las descompensaciones de IC del lugar de los cuidados, dificultado por la complejidad de encon-trar una definición práctica que englobe todas las formas 
de descompensación, así como por la escasez de herra-

mientas que permitan detectarlas correctamente.

En un artículo publicado recientemente en Journal of 

the American College of Cardiology, Ambrosy y cols16 dan 

un paso al frente al estudiar la incidencia de descompen-

saciones por IC en todos los ámbitos sanitarios, median-

te algoritmos de procesamiento del lenguaje natural 

(NLP), aplicados a la historia clínica electrónica de un sistema de salud específico. Analizaron en primer lugar todos los encuentros clínicos codificados como IC, ya 
fuesen hospitalizaciones, visitas al servicio de urgencias 

o consultas externas, y por otra parte los episodios de descompensación utilizando como definición la presen-cia de ≥ 1 síntoma, ≥ 2 hallazgos objetivos incluyendo ≥ 1 signo, y ≥ 1 cambio en el tratamiento – administración 
intravenosa de diurético, terapia de sustitución renal, o 

en el caso de los pacientes ambulatorios inicio o aumen-

to de diurético oral. El estudio incluyó 103.138 pacientes 

con diagnóstico de IC en un periodo de 10 años; el 48.5% 
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presentaba IC con fracción de eyección preservada. Se 

observó un aumento progresivo de la incidencia anual 

de descompensaciones por IC a lo largo de la última dé-

cada, a expensas fundamentalmente del aumento de vi-

sitas a urgencias o consultas externas. En global, estas 

últimas representaron la mitad de las descompensacio-

nes por IC. Estos hallazgos demuestran un aumento pro-

gresivo de la carga asociada a la IC que no se hubiese 

objetivado de haberse estudiado únicamente las hospi-

talizaciones. 

Por otra parte, las consultas por descompensación de 

IC acarrearon un riesgo de más de un 10% de requerir un 

nivel superior de cuidados en los 30 días posteriores, 

proporción solo ligeramente inferior a la observada tras 

una hospitalización, corroborando la idea de que no solo 

las hospitalizaciones condicionan el pronóstico.16 Por úl-

timo, es interesante destacar que los algoritmos de NLP 

resultaron altamente precisos para detectar correcta-

mente los episodios de descompensación, siendo una he-

rramienta con un gran potencial en el futuro de la 

investigación en IC.16

Así pues, el estudio apoya la idea de que las hospitali-

zaciones por IC constituyen un marcador de riesgo más que una entidad biológica específica.16,17 Ingresar a un 

paciente tiene un importante componente subjetivo, in-fluenciado por numerosos factores no clínicos como son 
la disponibilidad de recursos para la atención ambulante 

(p.e. hospital de día), vías rápidas de comunicación con 

el médico especialista en IC, las preferencias del pacien-

te, las capacidades de sus cuidadores en domicilio o las especificidades e incentivos económicos del sistema de 
salud en el que se encuentra.18  Utilizar como objetivo 

las descompensaciones por IC en vez de las hospitaliza-

ciones, podría ayudar a equiparar realidades distintas 

como son los diversos sistemas de salud.  Además, redu-

cir la IC a los ingresos hospitalarios resulta excesiva-

mente simplista: no solo porque estos suelen precederse 

de un largo periodo de empeoramiento en domicilio, 

sino por la carga de cuidados que requiere un paciente 

afecto de IC. 

La pregunta entonces es cómo afrontar la IC desde un 

marco ambulatorio para conseguir no solo reducir las 

hospitalizaciones, sino más globalmente aumentar el 

“tiempo fuera del hospital” y el “tiempo en situación 

compensada” del paciente, mejorando su calidad de vida 

y la de sus cuidadores. Para empezar, es esencial dispo-

ner de un programa o unidad de IC que asegure una 

buena integración de los servicios hospitalarios y de 

atención primaria, lo que ha demostrado aumentar el 

cumplimiento terapéutico y reducir la morbimortali-

dad.19-20 En los últimos años se ha promovido el desarro-

llo y la acreditación de las unidades de IC, con el objetivo 

de crear programas multidisciplinarios que integren los 

dispositivos asistenciales para la IC tanto de atención pri-

maria como hospitalaria.21,22  Los programas de IC han 

demostrado reducir el número de visitas a urgencias y de 

reingresos; también han demostrado un aumento de la 

calidad de vida de los pacientes, una reducción global de 

los costes e incluso se ha sugerido que puedan aportar beneficios en términos de supervivencia.23-25 Por otra 

parte, en los últimos años estamos viviendo el auge de la 

telemedicina: la telemonitorización no invasiva domici-

liaria supone una herramienta clave para el manejo am-

bulatorio de los pacientes con IC y favorece la 

participación del paciente en el manejo de su enferme-

dad. Se ha observado que la automonitorización y trans-

misión telemática de variables clínicas puede reducir 

hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida.26 Otros 

sistemas de monitorización invasiva podrían tener un 

impacto pronóstico en pacientes seleccionados, como 

por ejemplo la monitorización de la presión arterial pul-

monar o los nuevos algoritmos multiparamétricos incor-porados en desfibriladores.27-30 Por otra parte, el estudio 

de Ambrosy y cols16 señala la magnitud relativa de la in-suficiencia cardiaca con fracción de eyección preservada, 
para la que hasta hace poco no disponíamos de trata-mientos eficaces. Las recientes publicaciones de los inhi-
bidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 

(i-SGLT2) en este tipo de IC apuntan a que el principal efecto beneficioso de estas moléculas se deba a la reduc-

ción de las hospitalizaciones y otros tipos de descompen-

sación.31-32 

Finalmente, hemos de tener en cuenta que el desarro-

llo en los últimos años de moléculas, dispositivos e inter-venciones para la IC, hacen que cada vez sea más difícil objetivar beneficio de nuevos tratamientos.3 En este sentido, reflejar todo el espectro de las descompensacio-

nes de IC podría incrementar los eventos en un 25%-

30%5, haciendo más factible el desarrollo de los estudios y mayor la probabilidad de encontrar beneficio, sabien-

do que la reducción de estos eventos impactará de ma-

nera notable en la evolución de la enfermedad de los 

pacientes.En definitiva, la realidad de las descompensaciones en 
IC es más amplia de lo habitualmente reportado. Sin em-

bargo, el impacto de las formas ambulantes en el pronós-

tico no dista mucho del que genera una hospitalización. 

Por tanto, animamos a todos los profesionales que traten 

pacientes con IC a extender su sensibilidad hacia todo 

tipo de descompensaciones, dándole protagonismo a las 

formas ambulantes. Del mismo modo, los futuros estu-

dios en IC deberían recoger como objetivos todas estas formas de empeoramiento para mostrar un reflejo fiel de 
la enfermedad.
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