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Resumen
Fundamento: Diferentes abordajes de enfermería en el manejo de pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) han 
demostrado beneficios en la reducción de la morbilidad y mortalidad. Entre tanto, la combinación de educación 
intrahospitalaria con contacto telefónico después del alta hospitalaria ha sido poco explorada.

Objetivo: Comparar dos grupos de intervención de enfermería entre pacientes hospitalizados debido a IC descompensada: 
el grupo intervención (GI) recibió intervención educativa de enfermería durante la hospitalización, seguida de monitoreo 
por teléfono después del alta hospitalaria y el grupo control (GC) recibió apenas la intervención hospitalaria. Los 
desenlaces fueron conocimiento de IC y autocuidado, número de visitas a la emergencia, rehospitalizaciones y muerte 
en un período de tres meses.

Métodos: Ensayo clínico randomizado. Pacientes adultos con IC y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 
45% que podían ser contactados por teléfono después del alta fueron estudiados. EL conocimiento de la IC fue evaluado 
por medio de un cuestionario estandarizado que también incluía preguntas referentes al conocimiento del autocuidado, 
el cual fue respondido durante el período de hospitalización y tres meses después. Para los pacientes del grupo GI, los 
contactos fueron realizados por medio de telefonemas y las entrevistas finales fueron conducidas en ambos  grupos al 
final del estudio.

Resultados: Cuarenta y ocho pacientes fueron ubicados en el GI y 63 en el grupo GC. La edad media (63 ± 13 años) y 
FEVI (aproximadamente 29%) eran similares en los dos grupos. Los escores para conocimiento de la IC y autocuidado 
fueron similares en la evaluación basal. Tres meses después, ambos grupos demostraron mejora significativa de los 
escores de conocimiento de la IC y autocuidado (P<0,001). Otros desenlaces fueron similares.

Conclusión: La intervención educativa de enfermería intrahospitalaria benefició a todos los pacientes con IC en relación 
al conocimiento de la enfermedad y autocuidado, independiente del contacto telefónico después del alta hospitalaria. 
(Arq Bras Cardiol 2011;96(3):233-239
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Introducción
Aunque haya habido progreso en el tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca (IC), la enfermedad permanece como 
una de las principales causas de hospitalización en varios países 
y está asociada con elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, 
costos para la salud y, particularmente, empeoramiento en la 
calidad de vida1,2.

Los varios abordajes al cuidado de la IC que han sido 
investigados en estudios clínicos han aumentado la complejidad 
del tratamiento3. Metanálisis recientes han demostrado que, 
además del tratamiento farmacológico optimizado, el cuidado 
de pacientes con IC por un equipo multidisciplinario reduce 

las tasas de mortalidad y rehospitalización y mejora la calidad 
de vida de los pacientes4-6. 

Diferentes estrategias de enfermería basadas en la 
educación y en el seguimiento intensivo de pacientes con IC 
han sido empleadas. Estudios randomizados de intervenciones 
de enfermería que incluyen visitas domiciliarias y contacto 
telefónico sistemático han demostrado que esas intervenciones 
fueron eficaces en la prevención de rehospitalizaciones y en 
la reducción de costos relacionados al tratamiento de la IC7-10. 

Un estudio norteamericano de intervención que incorporó 
contacto telefónico y visitas domiciliarias realizadas por 
enfermera especializada en IC después del alta hospitalaria 
demostró que la intervención efectivamente redujo las tasas 
de morbilidad y mortalidad8. Otro estudio conducido en 
América Latina (GESICA Investigators)9, de una intervención 
que incluyó contacto telefónico por enfermeros especialistas 
mostró resultados similares. 

Entre tanto, la evidencia para un potencial efecto sinérgico 
de la combinación de diferentes estrategias aun no fue 
explorada. En particular, la combinación de un programa 
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educacional intrahospitalaria seguido por contacto telefónico 
realizado por enfermeros después del alta hospitalaria es poco 
explorado. De hecho, la mayoría de los datos relacionados 
a estrategias educativas dirigidos por enfermeros en la IC 
han sido derivados de estudios conducidos en ambientes 
ambulatorios9,10. 

De esa forma, condujimos un ensayo clínico randomizado 
comparando una intervención educativa de enfermería 
durante el período de hospitalización, seguido por contacto 
telefónico después del alta hospitalaria con la intervención 
educativa sin el monitoreo por teléfono. Los desenlaces 
evaluados fueron de conocimiento de la IC y autocuidado, 
así como el efecto de esas estrategias sobre el número de 
las visitas a emergencia, rehospitalizaciones y muertes en un 
período de tres meses. 

Métodos

Población del estudio
Pacientes consecutivamente admitidos con IC de enero 

de 2005 a Julio de 2008 fueron seleccionados en un hospital 
universitario terciario en la ciudad de Porto Alegre, Brasil. 
El diagnóstico de IC fue hecho por el equipo de atención 
usando los criterios de Boston para diagnóstico de IC. Los 
criterios de inclusión fueron pacientes con edad ≥ 18 años, 
con IC independiente de la etiología y fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 45%. Apenas pacientes 
que tenían un número de teléfono disponible para contacto 
post alta fueron incluidos. Fueron excluidos pacientes con 
IC que habían tenido infarto de miocardio tres meses antes 
de la hospitalización, aquellos que habían sido sometidos a 
cirugía de revascularización del miocardio  el mes anterior, 
aquellos con IC secundaria a la sepsis y pacientes con secuelas 
neurológicas cognitivas. El protocolo del estudio fue aprobado 
por el Comité de Ética de la institución. Todos los individuos 
firmaron Término de Consentimiento Libre e Informado antes 
de la inclusión en el estudio. 

Protocolo del estudio
Un de los autores ubicó potenciales participantes del 

estudio a través de una búsqueda diaria en las alas del 
hospital. Los pacientes considerados elegibles fueron 
incluidos en el estudio y recibieron la intervención 
educativa de enfermería durante la hospitalización. 
Los pacientes recibieron por lo menos tres, pero no 
más de cinco visitas. La frecuencia de las visitas fue 
determinada con base en el contexto de información 
transmitida y el tiempo necesario para que el paciente 
asimilara las informaciones recibidas. Eso fue hecho 
hasta que el paciente recibió el alta hospitalaria. En la 
primera visita, los Cuestionarios de Conocimiento de la 
IC y Autocuidado fueron aplicados, seguidos por una 
sesión educativa proveyendo informaciones amplias 
sobre la IC, tratamiento farmacológico y principalmente, 
cuidados no farmacológicos. Al final de la primera visita, 
los pacientes recibieron el Manual del Paciente con IC, 
que fue desarrollado por el Grupo de IC de la institución. 
Esa visita duró 45 a 50 minutos, en media. Una tabla 

fue anexada a cada cama para auto monitoreo del peso 
durante el período de hospitalización y para uso después 
del alta hospitalaria. Los pacientes fueron estimulados a 
llenar la tabla diariamente. De la segunda a la quinta visita, 
el Manual de la IC fue leído en voz alta con los pacientes 
por uno de los autores, reforzando las instrucciones y 
las preguntas relacionadas al tratamiento y autocuidado 
fueron respondidas. Además de eso, el peso anotado en 
la tabla fue revisado por el paciente y este fue preparado 
para el alta hospitalaria. Esas visitas duraron 30 a 40 
minutos, en media. Durante todas las visitas, los cuidadores 
(parientes, amigos) de los pacientes fueron invitados a oír las 
informaciones. Después del alta hospitalaria, los pacientes 
fueron randomizados para recibir contactos telefónicos 
sistemáticos por un período de investigación de tres meses 
(grupo intervención - IG) o para recibir el cuidado usual 
que consistía en el seguimiento del paciente en la visita 
de retorno a la clínica ambulatoria (grupo control - GC) sin 
ningún contacto telefónico. 

Grupo Intervención - Pacientes en el GI recibieron contactos 
telefónicos realizados por la enfermera del estudio durante un 
período de tres meses. Un contacto telefónico por semana 
fue realizado en el primero mes, seguido por un contacto 
cada 15 días en el segundo mes y un contacto cada 15 días 
en el tercer mes, totalizando ocho contactos telefónicos por 
paciente. Los contactos telefónicos fueron iniciados siete días 
después del alta hospitalaria, con el objetivo de esclarecer y 
reforzar informaciones recibidas durante la hospitalización y 
el monitoreo de señales y síntomas de IC descompensada e 
investigar posibles visitas a la emergencia y rehospitalizaciones. 
El contacto telefónico fue estandarizado y siguió el protocolo 
del estudio. El enfermero no interfirió o alteró el tratamiento 
farmacológico del paciente, pero recomendó visitas al médico 
o a la emergencia en caso de señales de IC descompensada. 

Grupo Control - Pacientes en el GC recibieron los cuidados 
usuales después del alta hospitalaria, que consistió en el 
seguimiento del paciente en la visita de retorno a la clínica 
ambulatoria, sin ningún contacto telefónico en el período 
de tres meses. Exactamente como en el GI, fue pedido a los 
pacientes que viniesen al hospital al final del período de tres 
meses para completar el mismo cuestionario que respondieron 
en la evaluación basal. 

Instrumentos
Cuestionario sobre la IC y Autocuidado 
Ese cuestionario fue basado en instrumentos encontrados 

en la literatura y validados por nuestro grupo y también 
basado en recomendaciones para instruir y evaluar pacientes, 
provistas por el Consejo de Enfermería Cardiovascular de 
la Asociación Americana de Cardiología. Esos instrumentos 
resultaron en escores (variando de 0-10 puntos) para los dos 
desenlaces, que fueron comparados entre los dos grupos11-14.

 
Desenlaces del estudio

El escore de conocimiento de la IC y autocuidado fueron 
considerados desenlaces primarios. El número de visitas a 
emergencia, rehospitalizaciones y muerte al final del período 
de tres meses fueron consideradas los desenlaces secundarios. 
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Figura 1 - Representación del diagrama del estudio.

Análisis estadístico 

Variables continuas fueron expresadas como media ± 
desviación-gold standard, cuartiles e intervalos intercuartiles. 
Las variables categóricas fueron expresadas como frecuencias 
y porcentuales. Para variables cuantitativas, el test t de Student 
y el test U de Mann-Whitney fueron usados para analizar 
diferencias entre los grupos. Para variables categóricas, la 
comparación entre grupos fue realizada usando el test Chi-
cuadrado de Pearson. El Riesgo relativo (RR) y el Intervalo 
de Confianza de 95% (IC95%) también fueron calculados. El  
análisis de variancilla (ANOVA) fue realizado para medidas 
repetidas para comparar el cambio en el conocimiento de 
la IC entre los grupos. La comparación de las curvas de 
Kaplan-Meier, mostrando el tiempo transcurrido hasta el 
primero evento, fue realizada usando el test Log-rank. Un 
valor de p bivariado < 0,05 fue considerado estadísticamente 
significativo para todos los análisis. Todos los datos fueron 

analizados utilizando el programa Statistical Package fuese 
Social Sciences, versión 15.0.

Resultados

Población del Estudio 
Entre Enero de 2006 y Julio de 2008, 334 pacientes 

potencialmente elegibles fueron admitidos con IC 
descompensada. Entre ellos, 214 fueron excluidos debido 
a la presencia de por lo menos un criterio de exclusión. 
Inicialmente, 120 pacientes fueron randomizados para el 
estudio, con 57 en el GI (con contacto telefónico) y 63 en el 
GC (sin contacto telefónico). Después de la randomización, 9 
pacientes fueron excluidos del GI por razones expresadas en 
la Figura 1. En el total, 48 pacientes recibieron la intervención. 
Durante el período del estudio, hubo seis muertes en el GI 
y 13 muertes en el GC. Al final del estudio, 87 pacientes 
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habían completado el protocolo del estudio, siendo 40 del 
GI y 47 del GC.  

Características de la población
El estudio incluyó 48 pacientes con IC descompensada en 

el GI y 63 pacientes en el GC. La FEVI fue similar en ambos 
grupos, así como la distribución de las etiologías de la IC. Otras 
características clínicas de los pacientes están demostradas en 
la Tabla 1. 

Desenlaces primarios
Conocimiento de la IC y Autocuidado

Al final del período de estudio, fue observada mejora 
en el conocimiento de la IC y autocuidado, cuando fueron 
comparados al nivel basal (Figura 2). De los 111 pacientes 
incluidos en el estudio, el escore medio (puntos) en el 
período basal fue de 4,6 ± 1,9 para el GI y 4,5 ± 1,9 para 
el GC. Tres meses después, ambos grupos habían mejorado 
de forma significativa el escore de conocimiento de la IC, 
cuando fue comparado al nivel basal (P<0,001). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos 
grupos (6,1 ± 2,1 versus 5,8 ± 1,9, P=0,41).

Desenlaces secundarios
Visitas a la emergencia, rehospitalizaciones y muertes

Aunque no estadísticamente significativo, hubo diferencia 
en la ocurrencia de eventos clínicos (visitas a la emergencia, 

Tabla 1 - Características de la población

Características Todos (n=111) Grupo Intervención  (n=48) Grupo controle (n=63) P

Edad (años) 63 ± 13 62 ± 12 63 ± 13 0.91 *

Sexo (masculino) 64 (68) 32 (67) 32 (51) 0.14 §

Caucasiano 90 (81) 38 (79) 52 (82) 0.84 §

Escolaridad (años) 4 (1-8) 4.5 (0.25-7) 4.0 (1-8) 0.87 ‡

Índice de masa corporal (kg/m2) 26 ± 5 26 ± 5 27 ± 6 0.28 *

Ocupación (aposentado) 75 (68) 29 (60) 46 (73) 0.23 §

Fracción de eyección del VI  (%) 29 ± 8 29 ± 8 29 ± 9 0.76 *

Clase funcional 0.53 §

Clase funcional II 3 (3) 1 (2) 2 (3)

Clase funcional III 65 (58) 31 (65) 34 (54)

Clase funcional IV 43 (39) 16 (33) 27 (43)

Etiología 0.22 §

Isquémica 35 (31) 13 (27) 22 (35)

Hipertensiva 33 (30) 12 (25) 21 (33)

Otra 43 (39) 23 (48) 20 (32)

Presión Arterial Sistólica (mmHg) 124 ± 23 121 ± 24 126 ± 22 0.26 *

Presión Arterial Diastólica (mmHg) 78 ±17 76 ± 16 79 ± 18 0.38 *

Valores expresados como medias ± desviación-gold standard, n (%) o media (percentil 25; percentil 75). * Test t de Student, ‡ Test U de Mann-Whitney, § Test Chi-
cuadrado de Pearson.

rehospitalizaciones y muerte) entre los dos grupos, como es 
demostrado en la Tabla 2. El GI presentó 34% menos riesgo de 
visita a la emergencia que el GC. De la misma forma, observamos 
que el GI presentó 39% menos posibilidad de morir. Todos esos 
datos fueron colectados de historias médicas electrónicas y 
cuando la información no estaba disponible, los pacientes eran 
contactados directamente.  

En relación a la rehospitalización o muerte en el período de 
tres meses, el GI presentó 10% menos riesgo de reinternación 
o muerte por todas las causas (desenlace combinado), cuando 
fue comparado al GC (P=0,74). De forma similar, el GI 
presentó reducción de 4% de rehospitalización o muerte 
causada por IC o otras enfermedades cardiovasculares 
(P=0,99) (desenlaces combinados).

El tiempo para la ocurrencia del primero evento (visita a la 
emergencia, rehospitalización o muerte) fue de 21 (9,5 -55) días 
para todos los pacientes. Para los pacientes en el GI, el tiempo 
para la ocurrencia del primero evento fue mayor, cuando  fue 
comparado a los pacientes del GC [26 (10,75 - 43,75) versus 
19 (6.25 - 60.50) días, respectivamente], aunque esa diferencia 
no haya sido estadísticamente significativa (P=0,56) (Figura 3). 
La probabilidad de la ocurrencia de un evento clínico dentro 
de 90 días después del alta fue de aproximadamente 50% para 
ambos  grupos.

Discusión
Los resultados de ese estudio demostraron que no hay 

diferencia significativa en el escore de conocimiento de la 
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Figura 2 - Escores de IC y autocuidado. * Valor de P de la comparación del escore del período basal versus el escore obtenido tres meses después.

Tabla 2 - Eventos clínicos incluyendo rehospitalización o muerte en el período de tres meses (desenlaces combinados)

Eventos clínicos Grupo Intervención (n=48) Grupo control (n=63) RR (IC95%) P §

Eventos clínicos 

Visitas a la emergência 4 (8) 8 (13) 0,66 (0,21 a 2,05) 0,67

Rehospitalizaciones 20 (42) 23 (37) 1,14 (0,72 a 1,82) 0,72

Muertes 6 (13) 13 (21) 0,61 (0,25 a 1,48) 0,38

Rehospitalización o muerte

Rehospitalización o muerte por todas las causas 22 (46) 32 (51) 0,90 (0,61 a 1,34) 0,74

Rehospitalización o muerte por IC 11 (23) 14 (22) 1,03 (0,52 a 2,07) 0,99

Rehospitalización o muerte por IC o otra 
enfermedad cardiovascular 16 (33) 22 (35) 0,96 (0,57 a 1,61) 0,99

Valores expresados como n (%). § Test   Chi-cuadrado de Pearson; RR - Riesgo Relativo; IC - Intervalo de Confianza.

IC y autocuidado entre los pacientes del GI, que recibieron 
intervención educativa de enfermería durante el período 
de hospitalización, seguida por contacto telefónico después 
del alta hospitalaria y los pacientes del GC, que recibieron 
apenas la intervención intrahospitalaria sin el monitoreo 
telefónico después del alta. Además de eso, no hubo 
diferencia significativa en el número de visitas a la emergencia, 
rehospitalización y muertes en el período de tres meses entre 
los grupos. 

El presente estudio demostró que ambos grupos presentaron 
mejora en comparación con el período basal en el escore de 
conocimiento de la IC y autocuidado después del período 
de tres meses del estudio, independiente de los contactos 
telefónicos después del alta hospitalaria. Con todo, nuestros 
datos sugieren que el período de hospitalización puede ser el 
escenario ideal para el comienzo de un proceso educativo en 
salud, según estudios previos envolviendo pacientes con IC 

15. En ese contexto, el enfermero tiene un papel fundamental 
en la educación de los pacientes sobre aspectos importantes 
del autocuidado, como medicación y dedicando un tiempo 
mayor para explicación y aclaración de dudas comunes de 
pacientes y cuidadores16. 

Un estudio norteamericano en 2002, realizado por 
Artinian et al.12, evaluó variables semejantes y también 
demostró que los pacientes con IC hayan limitado 
conocimiento sobre la enfermedad. En esa muestra, aquellos 
que habían recibido anteriormente instrucciones sobre la 
IC, presentaron escores más altos en el conocimiento sobre 
la IC, pero componían apenas 12% de los pacientes12. 
Otro estudio europeo publicado en 2005 y realizado por 
Lainscak et al.14, también evaluó el conocimiento de los 
pacientes sobre la IC por medio de un cuestionario, y 
demostró que los pacientes que recibieron el tratamiento 
usual, sin control en la Clínica de IC, presentaban escores 
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Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier: Tiempo para la ocurrencia del primero evento. 

medio de conocimiento reducidos14. En nuestro estudio, 
después del período de tres meses, ambos  grupos de 
pacientes mejoraron su escore de conocimiento. Aunque 
estudios anteriores hayan utilizado diferentes instrumentos 
de evaluación, sugieren un mensaje similar: educación 
sobre la IC y orientaciones para el autocuidado parecen 
ser aliados importantes en el tratamiento de los pacientes. 

El monitoreo por teléfono es una de las estrategias 
empleadas para promover la continuidad del cuidado 
prestado durante el período de hospitalización17. 
Entre tanto, en el presente estudio, la combinación de 
monitoreo por teléfono post alta hospitalaria y educación 
intrahospitalaria no fue más eficaz que la educación 
intrahospitalaria aislada, lo que fue diferente de otros 
resultados positivos publicados en la literatura7-9,17. En 
nuestro estudio los pacientes presentaban enfermedad más 
grave (fracción de eyección media de 29 ± 8%) y el tiempo 
de seguimiento fue más corto, lo que puede haber limitado 
la capacidad de comprensión de los aspectos relativos a 
la enfermedad, con subsecuente cambio de estilo de vida 
por parte de los pacientes. 

Finalmente, el número de visita a la emergencia, 
rehospitalizaciones y muerte en el período de tres meses 
fueron semejantes en ambos grupos. Los resultados 
encontrados en ese ensayo clínico randomizado son 
comparables a aquellos recientemente publicados por 
nuestro grupo en un estudio de cohorte18. A fin de 
describir el tratamiento no farmacológico de pacientes 
con IC hospitalizados en nuestra institución, 283 
hospitalizaciones de 239 pacientes fueron evaluadas. En 
ese estudio, demostramos que, aunque la educación haya 
mejorado el conocimiento de los pacientes en relación a 

la IC y autocuidado, esos cambios no fueron suficientes 
para reducir las rehospitalizaciones y que probablemente 
no se tradujeron en más adhesión al tratamiento18. 
Resultados similares también fueron relatados en un estudio 
norteamericano reciente19. El tiempo de seguimiento de tres 
meses, por otro lado, puede ser considerado un período 
relativamente corto para que los pacientes pudiesen 
realizar alteraciones necesarias en el estilo de vida, con 
el objetivo de promover la manutención de la estabilidad 
clínica. Nuevos hábitos son difíciles de incorporar a la rutina 
diaria, lo que también puede haber contribuido para esos 
resultados. Datos recientes de un estudio realizado en el 
Brasil de pacientes ambulatorios sometidos a un programa 
sistemático de monitoreo por teléfono mostró una mejora 
de 54% en la adhesión al programa y reducciones generales 
en las tasas de muerte y hospitalizaciones no planeadas.

Limitaciones del estudio
Algunas limitaciones del estudio deben ser consideradas. 

Primero, algunos pacientes no pudieron ser ubicados al 
comienzo de la intervención y después del período de tres 
meses debido a números de teléfono incorrectos, alteración 
de número o línea bloqueada. La segunda limitación 
se refiere al nivel socioeconómico cultural de nuestros 
pacientes. A diferencia de otros estudios internacionales, 
nuestra población puede no estar preparada para ese 
tipo de abordaje en monitoreo por contacto telefónico. 
Finalmente, el período de estudio de tres meses, puede ser 
considerado corto para que hubiese cambios de hábitos 
de salud y de comportamiento, y que estos, pudiesen 
reflejar en reducción del número de visitas a la emergencia, 
reinternaciones y óbitos. 
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Conclusiones
Nuestros resultados demuestran que la intervención 

educativa de enfermería realizada durante el período de 
hospitalización trajo mejora en el conocimiento sobre la IC 
y autocuidado de los pacientes, independiente del contacto 
telefónico después del alta hospitalaria. No hubo diferencia en 
el número de visitas a la emergencia, tasas de rehospitalización 
y muertes en el período de tres meses entre los grupos 
intervención y control. 

Nuestros datos indican que estrategias de educación y 
planeamiento precoz de alta traen beneficios cuando son 
iniciadas durante la internación hospitalaria. Considerando 
que la combinación de esas estrategias de educación fueron 
testeadas por primera vez en ese estudio, sugerimos que 
estudios futuros deberían ser conducidos a fin de evaluar 

y testear diferentes formas de monitoreo y seguimiento de 
pacientes con IC después del alta hospitalaria.
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