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Resumen

La insuficiencia cardiaca (IC) aguda es una enfermedad con importantes repercusiones socioeconómicas. Debido al enveje-
cimiento poblacional, su prevalencia aumentará en los próximos años, por lo que puede ser de utilidad la implantación de 
programas de intervención para disminuir su morbilidad y mortalidad. Se realizó un estudio prospectivo cuasiexperimental 
(n = 108) en pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, de 
Zaragoza, España, con diagnóstico de IC entre noviembre de 2013 y octubre de 2014 (ambas fechas inclusive) (n = 108), 
con seguimiento durante 1 año. Dentro de este grupo hay un subgrupo con una intervención de alta intensidad (n = 30). Los 
datos se compararon con una cohorte histórica del año anterior (noviembre de 2012 a octubre de 2013) (n = 154). Se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la adherencia terapéutica a las guías clínicas (p < 0.011). En el 
subgrupo de intervención de alta intensidad hubo diferencias en la tasa de exitus (p < 0.032) y en la supervivencia (log Rank 
< 0.030) en comparación con el grupo control. El seguimiento estrecho de los pacientes con IC mejora la adherencia terapéu-
tica, disminuye la mortalidad y aumenta la supervivencia, lo que puede conllevar un descenso del uso de los recursos sani-
tarios, implicando así importantes beneficios socioeconómicos.
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Abstract

Acute heart failure (HF) is a prevalent disease with important socio-economic repercussions. Due to the aging of population, 
these values will increase in the coming years, so it may be useful to the implementation of intervention programs in these 
patients to decrease morbidity and mortality. A quasi-experimental prospective study (n = 262) of patients admitted at the In-
ternal Medicine Department of the Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, in Zaragoza, Spain, diagnosed of HF between 
November 2013 and October 2014 (both dates inclusive) (n = 108) followed up for 1 year was performed. Within this group, 
a subgroup with an intensive intervention (n = 30) was performed. The data were compared with a historical cohort of patients 
admitted to the same department during the same time in the previous year (from November 2012 to October 2013) (n = 154). 
Statistically significant differences between groups attending to the therapeutical adherence to clinical guidelines (p < 0.011) 
were observed. Considering the intensive intervention subgroup, statistically significant differences were observed in the rate 
of exitus (p < 0.032) and survival (log rank <0.030) compared to the control group. The close monitoring of patients with HF 
improves adherence, reduces mortality and improves survival. This May result in a decline in the use of health resources, 
which entails significant socio-economic benefits.
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Introducción

La insuficiencia cardiaca (IC) aguda constituye uno 
de los principales motivos de consulta en los servicios 
de urgencias hospitalarios y es la causa más frecuen-
te de hospitalización en los pacientes de edad 
avanzada. Todo esto conlleva una elevada morbimor-
talidad, así como un gran consumo de recursos, 
especialmente los relacionados con los ingresos hos-
pitalarios1,2. La prevalencia de la IC en la población 
general se estima en torno al 1-3%, pero se ha ob-
servado que en los mayores de 70 años estas cifras 
pueden alcanzar el 10%2. Independientemente de la 
edad, se ha estimado que el riesgo de desarrollar IC 
a lo largo de la vida es de aproximadamente el 20% 
a partir de los 40 años de edad3. Esto es de especial 
relevancia ya que, en la actualidad, en los países 
desarrollados la IC supone el 2-5% del gasto sanitario 
total, del cual el 60-70% proviene directamente de las 
hospitalizaciones y rehospitalizaciones, pudiendo es-
tas últimas alcanzar el 24-50% a los 3-6 meses4,5. 
Además, en los EE.UU, esta enfermedad la padecen 
6.6 millones de personas, pero se estima que en 2030 
esta cifra pueda llegar a los 10 millones. Esto impli-
caría un aumento de las hospitalizaciones en un 50%, 
que conllevaría la triplicación del gasto sanitario en el 
tratamiento de esta enfermedad6. Es por ello por lo 
que se están desarrollando programas de atención 
para disminuir la morbimortalidad, logrando así una 
disminución de las hospitalizaciones en población 
mayor de 65 años de un 29.5%, aunque estos datos 
no se han correlacionado con un descenso de la 
mortalidad7,8.

En España, la prevalencia de la IC en las personas 
mayores de 45 años es del 6.8% y constituye la cuar-
ta causa de mortalidad en la población. Así mismo, 
se tipificaron 115,895 altas hospitalarias con esta 
enfermedad, estimándose para el año 2020 un total 
de más de 150,000. Los costes reales de esta enfer-
medad (hospitalario, ambulatorio, farmacia, cuidado-
res) suponen 4701 millones de euros, siendo 
2270  millones de euros correspondientes a gasto 
hospitalario9.

La escala más usada para la estratificación de la 
IC en la práctica clínica es la desarrollada por la 
New York Heart Association (NYHA), que describe la 
capacidad funcional que es capaz de desarrollar un 
paciente con IC10. En relación con el tratamiento, el 
uso de inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA), antagonistas de los receptores de 

la angiotensina II (ARA-II), betabloqueantes (BB) y 
antagonistas de los receptores de mineralocorticoi-
des, como la aldosterona, han demostrado reducir la 
morbilidad y la mortalidad en los pacientes con IC. 
Por otro lado, el uso de diuréticos de asa es muy 
generalizado en esta enfermedad como tratamiento 
depletivo para mejorar síntomas como la disnea, pero 
no hay estudios que certifiquen un descenso de la 
morbilidad y de la mortalidad2.

El propósito del presente estudio es desarrollar un 
programa de control y tratamiento en nuestra área de 
salud en pacientes diagnosticados de IC para mejorar 
su calidad de vida, reduciendo los reingresos, la fre-
cuentación hospitalaria del servicio de urgencias y la 
mortalidad asociada.

Método

Se realizó un estudio prospectivo cuasiexperimental 
en pacientes ingresados en el servicio de medicina 
interna del Hospital Clínico Universitario Lozano Ble-
sa, de Zaragoza, España, con diagnóstico clínico de 
IC, entre noviembre de 2013 y octubre de 2014, sien-
do seguidos durante 1 año desde la fecha de ingreso 
o hasta su fallecimiento. Para la valoración de los 
datos se revisó una cohorte histórica de pacientes del 
mismo origen ingresados en las mismas fechas en el 
año anterior (entre noviembre de 2012 y octubre de 
2013).

Se informó a los pacientes de la posibilidad de 
participar en el estudio, quedando recogida su con-
formidad en la historia clínica. Los pacientes corres-
pondientes a la cohorte de seguimiento se dividieron 
en dos grupos según el tipo de intervención que se 
realizaba. Los pacientes incluidos en la modalidad de 
actuación de alta intensidad eran citados en las con-
sultas del servicio de medicina interna al mes del alta. 
Se realizaban revisiones periódicas (cada 2 semanas) 
y se les facilitaba la comunicación con el facultativo 
por correo electrónico o a través de un teléfono ante 
cualquier problema o incidencia que pudiese surgir 
entre las visitas. Los pacientes englobados en la mo-
dalidad de intervención de baja intensidad recibían 
una hoja informativa acerca de su enfermedad y re-
comendaciones generales en cuanto a tratamiento 
farmacológico y hábitos de vida. El seguimiento era 
realizado por su médico de atención primaria (salvo 
la primera visita al mes tras el alta hospitalaria, que 
se realizaba en el servicio de medicina interna), y no 
se les ofertaba la posibilidad de contacto con los fa-
cultativos entre las citas.
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Las variables analizadas (reingresos, frecuentación 
a urgencias y mortalidad) se registraron mediante 
revisión de la historia clínica, de la intranet del hos-
pital y del Instituto Nacional de Estadística. Se deno-
minó exitus a los sujetos fallecidos durante el año de 
seguimiento, sea cual fuere la causa de la muerte; 
exitus precoz, a los pacientes fallecidos durante el 
ingreso; reingreso, a los sujetos que vuelven a ingre-
sar en el hospital a lo largo del año de seguimiento; 
y frecuentación en urgencias, a los pacientes que 
acuden a ser evaluados en el servicio de urgencias 
con clínica de IC y que no llegan a ingresar. Estancia 
hospitalaria hace referencia al número de días que 
los pacientes permanecieron ingresados en el servi-
cio de medicina interna.

Los criterios seguidos para discernir acerca del co-
rrecto manejo y tratamiento de los pacientes se ba-
saron en las guías de IC de la European Society of 
Cardiology2. Como indicador de calidad asistencial se 
valoró la realización de ecocardiografía para el diag-
nóstico de IC. Como indicador de resultado se valoró 
la adecuación del tratamiento a la guía clínica men-
cionada, que consiste en el uso de IECA o ARA-II a 
cualquier dosis, BB a cualquier dosis y espironolac-
tona en la IC sistólica de grado III-IV según la escala 
NYHA a dosis de 25-50 mg.

Para la elaboración de los cálculos estadísticos se 
utilizó el programa informático IBM SPSS Statistics 
v22. Las variables cuantitativas se expresaron como 
media ± desviación estándar. La normalidad se valoró 
con el test de Kolmogorov-Smirnoff y las pruebas de 
Shapiro-Wilk, y se comprobó la homocedasticidad 
con la prueba de igualdad de varianzas de Levene. 
Para la comparación de variables cuantitativas se 
utilizó la prueba t de Student. Como prueba no pa-
ramétrica para variables dependientes cuantitativas 
se usó la U de Mann-Whitney. El estudio de variables 
categóricas se realizó mediante la prueba de ji al 
cuadrado. Para el estudio de supervivencia se utilizó 
el método de Kaplan-Meier, comparando las distin-
tas curvas de supervivencia con log-rank test. Se 
consideraron significativas aquellas diferencias con 
p < 0.05.

Resultados

Se recogieron datos de 262 pacientes, de los cua-
les 108 pertenecen al grupo de intervención. Dentro 
de este grupo de intervención se hallaban dos tipos 
de pacientes: los seguidos estrictamente en consultas 
externas de medicina interna (grupo de seguimiento 

de alta intensidad, n = 30) y los seguidos con una 
intervención de baja intensidad (recomendaciones ge-
nerales, n = 78). La edad media fue de 78.27 ± 8.30 
años. El 54.6% de los sujetos en estudio eran mujeres 
(n = 143) y el 45.4% eran varones (n = 119). La etio-
logía más frecuente de la IC en nuestra serie fue 
mixta, que incluye pacientes con al menos dos enfer-
medades concomitantes, siendo generalmente hiper-
tensión arterial y diabetes mellitus. La hipertensión 
arterial fue la etiología singular más relevante (18.3% 
de los casos). No se apreciaron diferencias estadís-
ticamente significativas en las características de am-
bos grupos (p < 0.05). La información relacionada con 
la etiología de la IC se muestra en la tabla 1.

Atendiendo a la distribución de los ingresos a lo 
largo del año, se objetivó que el mayor número co-
rrespondía a los meses invernales (Fig.  1). El factor 
precipitante más frecuente fue la infección (27.9 % de 
los casos), aunque cabe destacar un alto porcentaje 
de casos en los que no se conoció la causa (30.9 %).

Análisis de los indicadores de calidad

Como indicador de calidad del proceso se utilizó la 
realización de ecocardiografía, ya que, según las guías 
clínicas, debe realizarse en todos los pacientes diag-
nosticados de IC para valorar la disfunción cardiaca2. 
En el grupo control se realizó al 47.9% de los pacien-
tes, mientras que en el grupo intervención se realizó 
al 67%, apreciándose así diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0.05). Pese a todo, ninguno de los 
dos grupos alcanzó los estándares de calidad para el 
diagnóstico de IC. Ambas cohortes no presentaron 
diferencias en cuanto a la distribución según el tipo de 
disfunción que presentaban (sistólica o diastólica) 
(p > 0.05). En el grupo control, el 60.3% de los sujetos 
presentaban IC de tipo diastólica y el 39.7% de tipo 
sistólica; en el grupo de intervención, los porcentajes 
fueron del 61.5 y el 38.5%, respectivamente.

Análisis de los indicadores de resultado

Se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el uso de BB en la cohorte de intervención 
en comparación con el grupo control (p < 0.001). No 
se objetivaron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el uso de IECA, aunque cabe destacar un 
incremento de su uso en el grupo de intervención en 
comparación con el grupo control (64.9 y 52.3%, res-
pectivamente). La prescripción de ARA-II fue similar 
en ambas cohortes (15.8% en el seguimiento 
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prospectivo y 16.7% en el grupo retrospectivo). En 
relación con la adherencia a las guías clínicas, defi-
niéndose esta como el seguimiento por parte de los 
clínicos de las recomendaciones científicas vigentes 
en relación a una enfermedad (que se traduce en este 
caso en el uso de IECA/ARA-II, BB y antagonistas de 
los receptores de mineralocorticoides para reducir la 
morbilidad y la mortalidad en la IC), se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo de intervención y el grupo de seguimiento 
(p < 0.011) (Tabla 2).

En cuanto a la variable exitus, aunque se aprecia un 
porcentaje mayor de fallecimientos en el grupo de con-
trol (22.5%) que en el grupo de intervención (19.4%), 
no se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos (p > 0.05) (Tabla 3). Los sujetos 
perdidos en esta variable respecto al número total de 
pacientes corresponden a exitus precoces, sin diferen-
cias significativas entre ambos grupos. El subgrupo de 
alta intensidad muestra diferencias estadísticamente 
significativas en la tasa de exitus una vez descartados 
los exitus precoces, en comparación con el grupo 
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Figura 1. Número de ingresos hospitalarios según mes del año  Los valores se corresponden con los sujetos incluidos dentro del grupo de 
intervención (n = 262)

Tabla 1. Distribución etiológica de la insuficiencia cardiaca y factores precipitantes de ingreso hospitalario

Distribución etiológica Frecuencia Factores precipitantes Frecuencia

Mixta 24% (n = 63) Desconocido 30.9% (n = 81)

Hipertensión arterial 18.3% (n = 48) Infección 27.9 (n = 73)

No registrados 13.4% (n=35) Arritmia cardiaca 10.7 (n = 28)

Valvulopatía 11.8% (n = 31) Angina 7.3 (n = 19)

Cor pulmonale 11.8% (n = 31) Anemia 6.1 (n = 16)

Cardiopatía isquémica 10.3% (n = 27) Perdidos 5,7 (n = 15)

Otros 3.8% (n = 10) Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3.8 (n = 10)

Miocardiopatía dilatada 3.4% (n = 9) Mal tratamiento 2.7 (n = 7)

Diabetes mellitus 1.5% (n = 4) Otros 2.3 (n = 6)

Miocardiopatía restrictiva 0.8% (n = 2) Hipertensión arterial 1.1 (n = 3)

Miocardiopatía hipertrófica 0.4% (n = 1) Tromboembolia pulmonar 1.1 (n = 3)

Hipertiroidismo 0.4% (n = 1) Hipertiroidismo 0.4 (n = 1)

Total 100% (n = 262) Total 100% (n = 262)
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control (0 y 15.5%, respectivamente; p < 0.032) (Fig. 2). 
Resultados similares se observaron en el estudio de 
supervivencia a lo largo del periodo de estudio, sin 
apreciar diferencias entre el grupo control y el de in-
tervención (log rank: 0,708), pero sí en el subgrupo de 
seguimiento de alta intensidad en comparación con la 
cohorte histórica (log rank: < 0.030) (Fig. 3).

En cuanto al número de reingresos, la media en 
ambos grupos (prospectivo y retrospectivo) fue muy 
similar, sin diferencias dentro de los subgrupos de 
intervención (Tabla 3).

Atendiendo a la frecuentación al servicio de urgen-
cias, se observa una media ligeramente mayor en el 
grupo de actuación en comparación con el grupo 

control, sin observar diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Tampoco se observaron diferencias entre 
los subgrupos de intervención (Tabla 3).

En la estancia hospitalaria no se mostraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos, siendo incluso ligeramente mayor en el de in-
tervención, con 11.70 días de estancia media (Tabla 3).

Discusión

La causa más frecuente de descompensación car-
diaca fue la infecciosa, seguida de cuadros cardia-
cos tales como cardiopatía isquémica y arritmias 
cardiacas, lo cual concuerda con estudios previos11. 

Tabla 3. Tasa de exitus, exitus precoces, reingresos hospitalarios, frecuentación a urgencias y estancia hospitalaria, según su 
seguimiento con una intervención de alta a baja intensidad

Variable 
analizada

Grupo control Grupo intervención Subgrupo intervención Total

Exitus Sí: 22.5% (n = 34) Sí: 19.4% (n = 21) Alta intensidad: 0% (n = 0)* Sí: 21.2% (n = 55)

No: 77.5% (n = 117) No: 80.6% (n = 87) Baja intensidad: 15.5% (n = 11) No: 78.8% (n = 204)

Exitus 
precoces

Sí: 10% (n=15) Sí: 9.3% (n = 10) Sí: 9.7% (n = 25)

No: 90% (n=135) No: 90.7% (n = 98) No: 90.3% (n = 233)

Reingresos 
hospitalarios

0.67 ± 0.083 (n = 134) 0.63 ± 0.104 (n = 98) Alta intensidad: 0.63±0.116 (n = 27)

Baja intensidad: 0.63±0.227 (n = 71)

Frecuentación 
urgencias

0.22 ± 0.040 (n=206) 0.26 ± 0.114 (n = 27) Alta intensidad: 0.26±0.114 (n = 27) 

Baja intensidad: 0.21±0.063 (n = 71)

Estancia 
hospitalaria

11.27 ± 0.502 11.70 ± 0.692

*p < 0.05.
Se obsevó diferencias estadísticamente significativas en la tasa de exitus en el grupo de seguimiento en consultas externas en comparación con el subgrupo de no seguimiento (p < 0.032).

Tabla 2. Grupos farmacológicos utilizados y adherencia terapéutica

Tratamiento Grupo control Grupo intervención Total

Betabloqueante Sí: 22% (n = 29) Sí: 42.1% (n = 40)* Sí: 30.4% (n = 69)

No: 78% (n = 103) No: 57.9% (n = 55) No: 69.6% (n = 158)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Sí: 52.3% (n = 69) Sí: 64.9% (n = 61) Sí: 57.5% (n = 130)

No: 47.7% (n = 63) No: 35.1% (n = 33) No: 42.5% (n = 96)

Antagonistas del receptor de la angiotensina II Sí: 16.7% (n = 22) Sí: 15.8% (n = 15) Sí: 16.3% (n = 37)

No: 83.3% (n = 110) No: 84.2% (n = 80) No: 83.3% (n = 190)

Adherencia al tratamiento Sí: 39.3% (n = 53) Sí: 56.7% (n = 55)* Sí: 46.6% (n = 108)

No: 60.7% (n = 82) No: 43.3% (n = 42) No: 53.4% (n = 124)

*p < 0.05.
Se observó diferencias estadísticamente significativas en el grupo de seguimiento en comparación con la cohorte histórica en el uso de betabloqueantes y en la adherencia al 
tratamiento (p < 0.001 y p < 0.011, respectivamente).
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Observando ambos grupos, cabe destacar la escasa 
realización de estudio ecocardiográfico en nuestro 
entorno, lo cual puede deberse a la demora de su 
realización en nuestro medio de trabajo. Este proble-
ma es común en otros estudios revisados en la 
literatura12.

En relación con el tratamiento, se aprecia una ad-
herencia bastante aceptable a las guías de recomen-
dación terapéutica valoradas2. Cabe destacar una 
diferencia estadísticamente significativa en el uso de 
BB, observándose mayores tasas en el grupo de in-
tervención que en el grupo control. Este dato es re-
levante, ya que diversos estudios han observado una 
mejoría del pronóstico con el uso de estos fármacos 
en pacientes asintomáticos con disfunción sistólica 
del ventrículo izquierdo, evitando así la progresión a 
IC sintomática, disminuyendo y previniendo el remo-
delado ventricular, y aumentado así la superviven-
cia13. La mayor adherencia terapéutica en los 

pacientes con IC con un seguimiento más estricto se 
ha observado en estudios previos, sobre todo en re-
ferencia al aumento del uso de BB14-16.

Nuestro trabajo revela también un descenso de la 
tasa de exitus y un aumento de la supervivencia en 
el grupo de intervención de alta intensidad (seguido 
en consultas), en comparación con el grupo control. 
Estos datos concuerdan con la literatura revisada, 
apreciándose descensos de la tasa de mortalidad en 
un año tras el diagnóstico de IC con el incremento de 
la adherencia terapéutica y con intervenciones sobre 
los hábitos de vida, tales como el ejercicio físico y la 
educación higiénico-dietética14. Con este tipo de inter-
vención también se han observado mejorías en la 
calidad de vida17, inclusive con intervenciones tipo 
taller para el mejor conocimiento de la enfermedad y 
el mantenimiento de hábitos de vida saludables sin 
modificación del tratamiento farmacológico18. Estudios 
similares con poblaciones semejantes a la nuestra se 
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intensidad (seguido en consultas de medicina interna) y el de baja intensidad (no seguido en consultas de medicina interna) (log rank: < 0 030)
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han realizado también a lo largo del tiempo16,19. En 
nuestro entorno se observan resultados similares en 
proyectos realizados de forma conjunta entre el medio 
hospitalario y atención primaria, apreciándose des-
censos en la tasa de mortalidad menores que en 
nuestro estudio, pero disminuyendo de manera signi-
ficativa el número de reingresos19,20. Inclusive, algunos 
estudios hablan de una relación directa entre el nú-
mero de reingresos y el mayor uso de BB21. Esto di-
fiere de nuestro trabajo, aunque puede deberse a las 
diferencias en las muestras y a la escasa duración del 
seguimiento.

Los estudios de intervención no solo pueden ser de 
intervención secundaria, como es nuestro caso, sino 
que también pueden ser de intervención primaria. Es 
importante remarcar en la sociedad la conciencia de 
los hábitos de vida saludables, así como el correcto 
control de los factores de riesgo cardiovascular (hi-
pertensión arterial, dislipidemia, obesidad, etc.). Se ha 
observado que una prevención primaria más estrecha 
conlleva un menor riesgo de desarrollo de IC22. En 
dicho estudio se observó una menor tasa de desarro-
llo de IC en los sujetos hipertensos con hábitos de 
vida saludable sin tratamiento farmacológico en 
comparación con los tratados farmacológicamente sin 
modificación del estilo de vida. Esta afirmación está 
en concordancia con los estudios en los que se ob-
serva un mayor riesgo y un peor pronóstico de la IC 
en aquellos pacientes con un índice de masa corporal 
(IMC) elevado23, inclusive en las edades medias de la 
vida24. Variables menos tangibles, como la depresión 
y la ansiedad, también se ha observado que producen 
un aumento del riesgo de desarrollo de IC25.

Nuestro estudio no valora términos económicos, 
aunque sí de forma indirecta al valorar la tasa de fre-
cuentación al servicio de urgencias, el número de 
reingresos y la estancia media hospitalaria. Cabe des-
tacar que nuestros resultados pueden estar sesgados 
por la escasa continuidad del seguimiento en el tiem-
po, lo que puede hacer que las medidas aplicadas no 
se vean reflejadas en los pacientes. Debido a ello, no 
apreciamos diferencias en estas variables entre el 
grupo control y el grupo de intervención, lo que difiere 
de los estudios en los que se observan mejores con-
troles de salud en los grupos de intervención y con 
un menor coste sanitario15. Este gasto se basa no solo 
en la medicación administrada, sino también en los 
costes indirectos (personal médico, de enfermería, 
etc.) derivados del uso de los servicios de atención 
primaria y de urgencias. Esta variable es importante, 
ya que los estudios que valoran el impacto económico 

que tendrá la IC en el año 2025, debido al envejeci-
miento poblacional, lo estiman en un 14.63% más de 
media por paciente. Esto, extrapolado al aumento del 
número de reingresos si se sigue la tendencia media 
actual, supondría un aumento del gasto sanitario de 
1,271,281,638 € al año en los países desarrollados a 
1,796,803,008 €26. Las tasas de estancia media obser-
vadas en nuestros pacientes son similares o incluso 
un poco inferiores a las observadas en la literatura27.

En conclusión, el seguimiento más estrecho de los 
pacientes afectos de IC mejora la adherencia terapéu-
tica, disminuye la mortalidad y mejora la superviven-
cia. Pese a que nuestros datos no lo reflejan, esto 
conlleva en la mayoría de las ocasiones un descenso 
del uso de los recursos sanitarios, por lo que implica 
un importante beneficio tanto para el paciente como 
para la economía. Es por ello por lo que deben desa-
rrollarse programas de atención continuada a pacien-
tes afectos de IC de forma conjunta entre el ámbito 
hospitalario y la atención primaria. Esto debe de ser 
aplicable también a la prevención primaria.
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