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1.1.-ASPECTOS GENERALES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

1.1.1.-DEFINICION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por
sintomas tipicos (como disnea, inflamacion de tobillos y fatiga), que puede ir
acompanado de signos (como presion venosa yugular elevada, crepitantes
pulmonares y edemas periféricos) causados por una anomalia cardiaca estructural
(valvulopatias, anomalias congénitas...) o funcional (disfuncién sistolica o diastélica
de los ventriculos), que producen una reducciéon del gasto cardiaco, o una elevacion

de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés. (Ponikowski et al. 2016).

La terminologia més importante empleada para describir la IC se basa en la
determinacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). La FEVI
cataloga la IC en 3 rangos:

- FEVInormal o conservada: Considerada tipicamente como mayor o igual del 50%.
- FEVI en rango medio: Fraccion de eyeccion entre el 40 y 49%.
- FEVI reducida: Cuando es menor del 40%.

La diferenciacion de los pacientes con IC segun la FEVI es importante, dada

su relacion con diferentes etiologias subyacentes, caracteristicas demograficas,

comorbilidades y respuesta a los tratamientos. (Butler et al. 2014).
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1.1.2.-GLOSARIO
Consejo sanitario de Osakidetza: Servicio de atencidon sanitaria no presencial
prestado por profesionales de enfermeria las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Los dos canales de comunicacion con los pacientes son via online o por teléfono.

Call-center sanitario: Centro de Illamadas donde médicos y enfermeras,

especificamente entrenados, se encargan de brindar un servicio sanitario de atencion.

Ingreso indice: Ingreso por insuficiencia cardiaca en el que se incluyé al paciente

en el estudio en uno de los dos grupos: Grupo control o grupo intervencion.

1.1.3.- EPIDEMIOLOGIA

En Espafia se ha producido un incremento del nimero de pacientes con
insuficiencia cardiaca en los ultimos afios debido al envejecimiento de la poblacion,
constituyendo actualmente el 3-5% de los ingresos hospitalarios en nuestro medio y
la primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios (Instituto Nacional de

Estadistica 2013).

La prevalencia de la IC (proporcion de sujetos de una poblacion que padecen
IC en un momento o periodo determinados) se sitlla aproximadamente en el 1-2% de
la poblacion adulta en paises desarrollados, y aumenta a mas del 10% entre personas
de 70 o mas anos (Mosterd et al. 2007; Bleumink et al. 2004; Redfield et al. 2003).

En Espaia, los estudios muestran cifras totales de prevalencia de IC superiores a las
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descritas en otros paises occidentales (aproximadamente el doble), atribuible
probablemente a limitaciones metodoldgicas de las investigaciones en nuestro medio.

(Sayago-Silva ef al. 2013).

El estudio PRICE, estudio de base poblacional con datos procedentes de 15
centros pertenecientes a 9 comunidades autonomas espafiolas, describié una
prevalencia de IC del 6.8%, similar en varones y mujeres. Por edades, la prevalencia
fue del 1,3% entre los 45 y los 54 afios, del 5,5% entre los 55 y los 64, del 8% entre
los 65 y los 75 afios y del 16,1% entre los mayores de 75. (Anguita Sanchez et al.

2008).

En cuanto a la incidencia de IC en Espafia (nimero de casos nuevos de una
enfermedad que aparecen en una poblacién durante un plazo determinado), solo se
dispone de un estudio amplio realizado en la poblacién de Puerto del Real (Cadiz),
que estudi6 a 267.231 individuos mayores de 14 afios adscritos al Sistema Nacional
de Salud entre 2000 y 2007 (Anguita Sanchez et al. 2008). La incidencia encontrada
fue de 2.9-3.9/1000 personas-afio, similar al estudio de Framingham, efectuado en
Estados Unidos en los afios ochenta, en la que la incidencia entre los mayores de 45

anos era de 4.7/1.000 personas-afio. (Ho et al. 1993).
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1.1.4.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LOS

PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN NUESTRO MEDIO.

Existen numerosos registros que ofrecen informacion relevante sobre las
caracteristicas clinicas de los pacientes con IC en Espafia. Del andlisis de estos
registros, se deducen dos perfiles clinicos diferentes, segun si han sido realizados en

servicios de cardiologia o en atencion primaria:

Los pacientes de registros realizados en servicios de cardiologia son
mas jovenes y mayoritariamente varones, con fraccion de eyeccion deprimida en la
mayoria de los casos. La etiologia predominante es la cardiopatia isquémica y su

grado sintomatico es mayor. (Anguita Sanchez et al. 2004).

Frente a esta poblacion, los pacientes seguidos en atencion primaria
son mas mayores (edad media mayor de 70 afios), con mayor proporcién de mujeres.
Son frecuentes los antecedentes de hipertension arterial, obesidad y tienen mas
comorbilidades, como la insuficiencia renal y la fibrilacion auricular. La mayoria
presenta funcion sistolica preservada y la etiologia mas comun de su cardiopatia es la
hipertensiva. Una limitacion de los registros en atencion primaria es la no realizacion
sistematica de ecocardiograma a todos los pacientes, lo que disminuye la fiabilidad
del diagnoéstico de IC. (Galindo Ortego et al. 2011; Otero Ravina et al. 2007,

Rodriguez Roca et al. 2007)
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1.1.5.- PRONOSTICO.

El pronéstico a medio plazo de la IC es desfavorable, comparable al de las
neoplasias mas prevalente (Owan et al. 2006; Rodriguez-Artalejo et al. 2004). En
cuanto a la mortalidad, las enfermedades cardiovasculares constituyen la segunda
causa de muerte en Espafa después del cancer. En nuestro pais, la IC es la cuarta
causa de muerte cardiovascular (detras de la cardiopatia isquémica, la enfermedad
cerebrovascular y otras enfermedades del corazon) y produce el 10% de los
fallecimientos por causa circulatoria en los varones y el 16% en las mujeres (Instituto
Nacional de Estadistica. 2010). En 2010 la IC causé en Espana el 3% de las
defunciones en varones y el 10% en las mujeres, siendo la tasa bruta de mortalidad

por IC de 35 casos/100.000 habitantes (Instituto Nacional de Estadistica. 2010).

La mortalidad intrahospitalaria por IC es alta. En el estudio de mortalidad
por IC realizado en todos los servicios del Hospital Vall d’Hebron la mortalidad por
IC alcanz6 el 6.4% de todos los ingresos y hasta el 46% cuando se cuantificod la
mortalidad total desde el ingreso hasta los 18 meses tras el alta, siendo la
insuficiencia biventricular, la peor clase funcional y las comorbilidades predictores
independientes de muerte (Permanyer et al. 2002). En cuanto a la mortalidad por
IC en el seguimiento al alta, existen multiples estudios nacionales y europeos que
describen diferentes porcentajes de fallecimiento. El estudio multicéntrico MUSIC
comunic6 una mortalidad del 27% en 44 meses de seguimiento (Vazquez et al.
2009), mientras que la serie de Pons ef al. 2010 en el hospital de Badalona mostrd

una mortalidad mayor, del 37% a los 36 meses. Grigorian-Dhamagian et al. 2008
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estudiaron la mortalidad y sus causas en 1.360 pacientes hospitalizados por IC, con
un seguimiento medio de 8 afos, siendo la mortalidad del 45% a los 3.7 afios. La
causa principal de muerte en esta poblacion fue la IC descompensada (39%),
seguido de muerte por causa no cardiovascular (17%), muerte subita (16%), infarto

de miocardio (15%) y muerte vascular (12%).

En las ultimas décadas se han desarrollado escalas multivariables para el
pronostico del riesgo de fallecimiento para distintos grupos de pacientes con IC
(Pocock et al. 2013; Mozaffarian et al. 2007). Las escalas de riesgo multivariables
pueden ayudar a predecir la muerte de los pacientes con IC, pero no son muy Ttiles
para la prediccion de las hospitalizaciones por IC (Ouwerkerk et al. 2014; Rahimi et
al. 2014). Una revision sistematica de 64 modelos pronosticos (Rahimi et al. 2014)
junto con un metaandlisis en el que se realizé un estudio de regresion de 117 modelos
pronosticos (Ouwerkerk et al. 2014) revelaron que los modelos de prediccion de la
mortalidad tienen una capacidad de prediccion solo moderada, y que los modelos
disefiados para predecir la variable combinada de muerte y hospitalizacién o

solamente hospitalizacion, tienen una capacidad de discriminacion ain menor.
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1.2.- HOSPITALIZACIONES POR INSUFICIENCIA CARDIACA

La historia natural de la IC se caracteriza por descompensaciones y frecuentes
hospitalizaciones segiin un patrén bimodal, con un pico de mayor frecuencia tras el
primodiagndstico, en la que la optimizacion en la transicion de cuidados juega un
papel fundamental para evitar el reingreso precoz (el 30% de las rehospitalizaciones
en IC), y otro pico de descompensaciones en la fase final de la enfermedad (el 50%
de las hospitalizaciones). (Deasi et al. 2012). Figura 1.

initial

discharge > death

“Palliation and Priorities”

“Transition Phase”

“Plateau Phase”

Readmission Rate

R
| s A T

Median Time from hospital discharge
Figura 1: Representacion de las 3 fases de riesgo de reingreso en IC. Se
representan los 2 picos en el tiempo con mayores ingresos por IC, el primero tras

el primodiagnostico y el segundo en la fase final de la enfermedad. Tomado del
articulo Deasi et al. 2012.

En Espafia, como en otros paises industrializados, la insuficiencia cardiaca es
la principal causa de hospitalizacion de los mayores de 65 anos. (Rodriguez-Artalejo

et al. 2004). En los ultimos afios se viene observando un aumento de las admisiones
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por IC y de las tasas de hospitalizacion. Desde 2003, el Instituto Nacional de
Estadistica recoge los datos de hospitalizacion con el diagndstico principal de IC. En
el periodo de 2003-2011, el nimero de ingresos por IC de sujetos de mas de 65 afos
aument6 en un 26%, en un periodo en que la poblacion de mas de 65 afos crecid un
13%. Se incrementaron por tanto los ingresos por IC entre la poblacion anciana al
doble que el ritmo de crecimiento de esa poblacion. (Instituto Nacional Estadistica.

Feb 2013).

1.2.1.- CARACTERISTICAS CLINICAS, FACTORES PRECIPITANTES,

PRESENTACION Y ESTANCIA MEDIA

El estudio EAHFE (Epidemiology Acute Heart Failure Emergency), que
incluyd a 944 pacientes atendidos en los servicios de urgencia de 10 hospitales
terciarios espafioles, investigo si existian diferencias segun el sexo en la presentacion
y las caracteristicas de los pacientes con IC aguda. Se observd que las mujeres
atendidas tenian mas edad (79,7 + 9,4 frente a los 75,6 =+ 10,1 afios de los varones),
presentaban mayor prevalencia de hipertension arterial (el 83% frente al 75%),
valvulopatia (el 23% frente al 18%) y demencia (el 7,4% frente al 2,5%), mientras
que los varones presentaban mayor prevalencia de cardiopatia isquémica (el 27%
frente al 43%), tabaquismo (el 4,4% frente al 19%), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (el 14% frente al 29%) y hepatopatia cronica (el 1,2% frente al
4,3%). La disfuncion diastolica era mas frecuente en mujeres (el 49% frente al 28%
en varones) y la sistolica en varones (el 72% frente al 51% en mujeres) (Riesgo et al.

2010).

10
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La mayoria de las hospitalizaciones globales de pacientes con antecedentes
de IC, son por descompensaciones de la enfermedad. Los factores precipitantes de
descompensaciones, identificados en el estudio de Formiga et al. 2007, fueron las
infecciones (sobre todo respiratorias, en el 29% de los casos), las arritmias (22%), la
anemia (16%) y la falta de cumplimiento terapéutico (12%). Los sintomas de
presentacion clinica mas frecuentes fueron disnea (96%), edemas (53%), dolor

toracico (24%) y oliguria (20%).

En cuanto al servicio hospitalario que atiende a estos pacientes,
aproximadamente un 30% recibe el alta desde el area de urgencias (Mir6 et al.2012).
De los sujetos hospitalizados, alrededor de un 38% ingresa en cardiologia, y un 62%
en servicios de medicina interna y geriatria. La estancia hospitalaria media por IC
mostrada en los estudios recientes estd en torno al 9 + 5 dias (Frigola-Capell et al.
2013). Entre los predictores de estancia hospitalaria mas larga, se han
identificado el sexo femenino y la peor clase funcional en el momento del debut de la

enfermedad (Formiga et al. 2008).

1.2.2.- REINGRESO HOSPITALARIO POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Las tasas de reingreso hospitalario después del alta por IC son altas, y tienden
a concentrarse en los primeros meses (Comin-Colet et al. 2014). La tasa de
reingreso precoz (reingreso a los 30 dias del alta), se ha situado en nuestro medio

entre un 14-15% entre los afios 2005-2014. Ademds, un ingreso reciente por

11
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insuficiencia cardiaca se asocia a mayor mortalidad y mayor niimero de reingresos,
siendo ademas un factor predictor independiente de mayor gasto sanitario en el
siguiente afio. (Farre et al. 2016). El reingreso en paciente dados de alta por IC se
relaciona mayoritariamente con recurrencia de la enfermedad de base, y serian

prevenibles hasta en un 75% de los casos. (Van Walraven ef al. 2011).

1.3.- COSTES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN NUESTRO MEDIO.

Una revision sobre costes de la IC en Espana, sefala que los costes sanitarios
podrian representar el 1,5-2% del total del gasto sanitario nacional, la mayor parte
concentrada en el hospital, y con un gasto agrupado en un pequefio porcentaje de
pacientes con insuficiencia cardiaca grave. (Oliva ef al. 2010). Otro estudio reciente
realizado durante un afio en el hospital 12 de octubre de Madrid, desde una
perspectiva social (al tener en cuenta los gastos informales como costes de
teleasistencia, asistencia a domicilio o residencias), mostré que el coste total medio
anual estimado por paciente es de entre 12.995 y 18.220 euros, dependiendo de su
estado funcional de la NYHA. La partida de mayor peso fue la de cuidados
informales, entre un 59,1% y un 69,8% del coste total, seguido del gasto sanitario
(26,7% - 37,4%) y los cuidados profesionales (3,5%). De los costes sanitarios, la
partida de mayor peso fue la de los procedimientos hospitalarios, seguida de la

medicacion. (Delgado et al. 2014).

12
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1.4.- UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1.4.1 DEFINICION Y FUNCIONAMIENTO

Las unidades de insuficiencia cardiaca se encargan de sistematizar el
diagnostico, tratamiento y seguimiento clinico de los pacientes con IC
proporcionando una estructura que coordine las actuaciones de las distintas entidades
y personas implicadas en el cuidado de los pacientes con el fin de mejorar su

pronostico y su calidad de vida.

Existen dos modelos diferenciados de unidades de insuficiencia cardiaca:

- Unidades de insuficiencia cardiaca aguda en pacientes ingresados con
insuficiencia cardiaca avanzada que precisan de farmacos endovenosos, técnicas
invasivas, soportes circulatorios o trasplante cardiaco.

- Unidades de insuficiencia cardiaca crdénica en pacientes que no precisan
ingreso hospitalario por descompensacion aguda. Las unidades de insuficiencia
cardiaca cronica centran su trabajo en pacientes dados de alta, con los siguientes
objetivos: La deteccion precoz de la descompensacion, el seguimiento estructurado y
planificado, y la integracion y coordinacion de la atencion con primaria para asegurar
la continuidad asistencial. Todo ello con el fin de disminuir la mortalidad, las
hospitalizaciones y mejorar su calidad de vida. (Wakefield et al. 2013; Yu et al.

2006; Roccaforte et al. 2005,)

13
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Historicamente, en nuestro pais, las unidades de insuficiencia cardiaca
cronica se han ido desarrollando en los distintos hospitales de forma espontdnea y
poco organizada, coexistiendo con las unidades de insuficiencia cardiaca avanzada,
creadas a raiz del inicio del trasplante cardiaco en Espafia (Anguita Sanchez et al.
2017). Con el fin de garantizar la calidad de la asistencia en las unidades de IC la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, ha establecido recientemente, una serie de
estandares minimos (de proceso, de estructura, de personal-recursos humanos, de
equipamiento y de resultados), que deben cumplir las unidades de IC en Espafia para

poder acreditarse como tal (Anguita Sanchez ef al. 2016).

1.4.2.- MODELOS DE ATENCION

Se han descrito multiples modelos de atenciéon dentro de las unidades de
insuficiencia cardiaca, desde una tUnica sesion educativa antes del alta o una visita
educativa domiciliaria por enfermeria especializada, y seguimiento telefonico
periodico tras el alta; hasta una intervencion multidisciplinaria centralizada en una
unidad fisica, con o sin interrelacion con atencidén primaria. La mayoria de las
unidades de insuficiencia cardiaca combinan varias de estas intervenciones. La
generalizacion de estos sistemas de atencion se ha visto favorecida por los resultados
iniciales de muchos estudios y metaanalisis (Comin-colet et al. 2015 y 2002;
Wakefield et al. 2013; Inglis et al. 2011; Yu et al. 2006; Roccaforte et al. 2005), que
han impulsado su recomendacién actual en las principales guias de practica clinica

con un nivel TA (Ponikowski et al. 2016, Yancy et al. 2013).

14
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En este tipo de unidades o programas, pueden desarrollarse distintas
intervenciones de tipo educacional, seguimiento, tratamiento o de soporte social.
Estas intervenciones han demostrado que mejoran la calidad de vida de los pacientes,
disminuyen el namero de hospitalizaciones por IC y por todas las causas, e incluso la
mortalidad (Jonkman et al. 2016; Wakefiel et al. 2013). La reduccion de ingresos
hospitalarios y la mejora de la supervivencia, también se han demostrado en estudios
realizados en Espana. (Comin-Colet ef al. 2014 y 2002). Todo ello ha favorecido la
creacion de varias unidades de insuficiencia cardiaca en nuestro entorno (Castro-

Beiras et al. 2015).

1.5.- CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE INSUFICIENCIA CARDIACA

AGUDA Y CRONICA

El curso clinico de la IC se caracteriza por presentar descompensaciones
repetidas, que generan frecuentes ingresos hospitalarios. La hospitalizacion es el
principal determinante del coste sanitario, superior a las pruebas diagnosticas, al
tratamiento farmacologico o a los dispositivos utilizados en algunas ocasiones para

su tratamiento. (Berri ef al. 2001)

Los pacientes con IC frecuentemente reciben una atencion fragmentada, ya
que diferentes profesionales atienden a un mismo paciente por la misma patologia
con escasa comunicacion entre ellos. El periodo posterior al alta por una
descompensacion de IC es el momento de mayor riesgo de que se produzca un

reingreso precoz, derivado de una incapacidad de asegurar una atencion de calidad y
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una buena continuidad de cuidados, por falta de coordinacion entre el ambito

hospitalario y el de atencidon primaria. (Albert et al 2015, Desai et al 2012)

La falta de coordinacion en la transicion entre los cuidados hospitalarios y
domiciliarios se ha asociado con:

1. Duplicacion de pruebas, referencias inapropiadas y un uso inadecuado del
servicio de urgencias.

2. Errores médicos en la prescripcion de medicamentos con interacciones o
duplicidades.

3. Contradicciones en los planes de atencion y en los diagnoésticos.

4. Percepcion del paciente de falta de comunicacion entre profesionales con

desconfianza y menor adherencia a las indicaciones.

La continuidad asistencial es una estrategia para mejorar la transicion entre
los cuidados hospitalarios y domiciliarios, centrada en el paciente, eficientemente y
consiguiendo la satisfaccion de todos los implicados. Varios estudios indican que una
transicion Optima al alta, en pacientes con IC, reduce la tasa de rehospitalizaciones
potencialmente evitables y reduce el riesgo de eventos clinicos adversos (Albert ef al.
2015; Vedel et al. 2015; Feltner et al. 2014). Ademads, el manejo por equipos
multidisciplinares  (cardidlogo, médico de atencion primaria, enfermeria
especializada, trabajadores sociales, etc.), permiten asegurar el cumplimiento de las
guias de practica clinica en estos pacientes y disminuyen el reingreso (Inglis et al.

2010; McAlister et al. 2004).
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1.5.1.- INTERVENCIONES EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Las actuaciones para asegurar la continuidad asistencial deben iniciarse
durante el ingreso hospitalario en las primeras 24 horas:
- Realizandose el diagnostico y manejo por médicos especializados en IC.
- Realizdndose una evaluacion psicosocial integral del enfermo y educacion en

cuidados por enfermeria especializada.

Los éxitos de las intervenciones al alta dependen “de que se haya realizado
una adecuada planificacion en el momento del alta, de que el paciente cumpla
criterios de estabilidad, y de que en el periodo previo y tras el alta, se cumplan los
objetivos de calidad en la atencion, mediante el uso de listas de verificacion y una
adecuada transmision de la informacion al profesional que se encargara del

seguimiento domiciliario” (Comin-Colet et al. 2016).

1.5.2.- PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA TRANSICION DE CUIDADOS

La enfermeria cobra un papel relevante en la realizacion de diferentes

intervenciones para asegurar la transicion o continuidad de cuidados entre el &mbito

hospitalario y el domiciliario:

Intervenciones en el paciente hospitalizado: Es llevada a cabo por enfermeria

especializada en insuficiencia cardiaca: Realiza una evaluacion psicosocial del

paciente y su entorno, una educacion en autocuidados (conocimiento de los signos de
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alarma de descompensacioén cardiaca, como actuar ante estos signos de alarma,
cumplimiento del control diario del peso, adherencia terapéutica, restriccion de
liquidos y el cumplimiento de dieta, ejercicio y conocimiento del régimen flexible de
diurético) y planifica la continuidad de cuidados al alta (Comin-Colet et al. 2016).
Ademas, actia como interlocutora entre los distintos servicios hospitalarios que
atienden al paciente y las unidades de insuficiencia cardiaca (Albert et al. 2015;
Comin-Colet et al. 2015 y 2014). Las intervenciones realizadas por enfermeria
previas al alta han demostrado disminuir el nimero de reingresos, aunque queda por

determinar cuales son las intervenciones mas efectivas (Lambrinou ef al. 2012).

Intervenciones estructuradas después del alta hospitalaria: Es llevada a cabo por

enfermeria gestora de casos, que actia como enfermeria de enlace entre los cuidados
hospitalarios y los domiciliarios. Estas intervenciones se han clasificado segiin su

intensidad como se refleja en la tabla 1 (Vedel et al. 2015).

Intensidad Componente

Baja Seguimiento estructurado telefonico sin visitas a domicilio o seguimiento
periodico en consulta, sin visitas a domicilio.

Moderada | Visitas a domicilio solamente o una combinacién de seguimiento telefénico
y seguimiento periddico en una consulta, sin visitas a domicilio o
telemonitorizacion (telemedicina) sin visitas planificadas con los pacientes.

Alta Una combinacion de visitas a domicilio con otros tipos de seguimiento
(telefonico y/o seguimiento en consulta) o telemonitorizacion (telemedicina)
combinada con visitas planificadas a los pacientes (p. €j., visitas a domicilio,
seguimiento telefonico, videoconferencias)

Tabla 1. Clasificacion de la intensidad de las intervenciones transicionales realizadas por
enfermeria gestora de casos en pacientes dados de alta por IC.
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Una intervencion por enfermeria especializada en insuficiencia cardiaca en
los primeros 7-14 dias tras el alta, con el fin de detectar y abordar los principales
factores desencadenantes de la insuficiencia cardiaca, ha demostrado disminuir a 6
meses el reingreso, asi como la mortalidad y la estancia en el reingreso. (Stewarts et

al.1999)

1.5.3.- SEGUIMIENTO PRECOZ AL ALTA

Una atencion programa en los primeros dias tras el alta hospitalaria permite
educar al paciente sobre la enfermedad y el proceso asistencia, comprobar el grado
de cumplimiento del tratamiento, el nivel de autocuidados, ajustar la medicacion, e

identificar signos incipientes de descompensacion. (Gheorghiade et al. 2013).

Diferentes guias de practica clinica actuales para el diagnostico y tratamiento
de la IC incluyen recomendaciones sobre el seguimiento de pacientes con IC al alta
hospitalaria. (Ponikowski et al. 2016; Yancy et al. 2013 ; National Clinical
Guideline Centre. 2010; National Heart Foundation of Australia and the Cardiac
Society of Australia and New Zealand. 2011). Sin embargo, todavia no esta bien
establecido quién debe realizar el seguimiento al alta (cardidlogo, enfermeria,
médico de atencidon primaria, farmacéutico), qué pacientes se benefician mas de la
intervencion, cuanto tiempo después del alta se debe realizar el seguimiento y cuales

deben ser los componentes de este.
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1.5.3.1 Evidencia y recomendaciones respecto al momento del seguimiento tras el

alta de un episodio de insuficiencia cardiaca.

La guia NICE 2010, del sistema britdnico de salud, establece entre sus
recomendaciones que la frecuencia de seguimiento de un paciente depende de su
estado clinico. Si la situacion del paciente lo requiere debe ser corta, de dias a 2
semanas (National Clinical Guideline Centre. 2010). Entre los indicadores de
calidad, incluyen el seguimiento por un equipo multidisciplinario en las 2 siguientes
semanas al alta de todo paciente hospitalizado por IC (National Institute for Health

and Care Excellence. 2011).

La guia de la American Heart Association (ACCF/AHA) de 2013 indica que
es razonable programa una consulta temprana (dentro de los 7 o 14 dias tras el alta
hospitalaria) y realizar una llamada de seguimiento precoz (dentro de los 3 primero
dias), siendo ésta una recomendacion clase IIA, con un nivel de evidencia B. (Yancy

etal. 2013).

Las guias europeas ESC 2016 recomiendan que los pacientes con IC
participen en un programa de atencion multidisciplinaria para reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC y mortalidad, siendo una recomendacion 1A, con un nivel de

evidencia B (Ponikowski et al. 2016).
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Las guias de practica clinica anteriormente mencionadas basan sus
recomendaciones en multiples programas evaluados en diferentes estudios sobre
intervencion sanitaria precoz por insuficiencia cardiaca (en los primeros 30 dias tras

el alta). Algunos de los estudios mas relevantes han sido:

- Hernandez et al. 2010, estudiaron la asociacion entre el seguimiento por un
médico durante los 7 dias posteriores al alta y el reingreso a los 30 dias. Se
compard la tasa de reingreso y la mortalidad en funcion del nivel de tasa de
seguimiento temprano tras el alta, en 30.136 pacientes de 225 hospitales,
categorizado por cuartiles. Los pacientes dados de alta de hospitales con
mayor tasa de seguimiento temprano tenian menor riesgo de reingreso.
Recientemente Tung et al. 2017, han demostrado que el riesgo de reingreso
es aun menor cuando se realiza un seguimiento en 7 dias por el mismo
profesional que atendi6 al paciente durante el ingreso.

- McAlister et al. 2013, evaluaron el impacto a largo plazo de las consultas de
seguimiento en los 30 primeros dias tras el alta, realizada por un médico
familiarizado con el paciente (que le hubiese valorado al menos dos veces en
el afo anterior al ingreso indice o le hubiese tratado al menos una vez durante
el ingreso indice), comparado con el seguimiento realizado por un médico no
familiarizado, frente a los pacientes que no recibieron seguimiento. Se trato
de un estudio tipo cohorte que entre 1999 y 2009 incluy6 a 24.373 pacientes
dados de alta tras un primer ingreso por IC. Se compararon entre los tres
grupos los eventos de muerte y/o reingreso a los tres, seis meses y al afio Los

pacientes que recibieron una visita médica por un médico (familiarizado o no

21



Tesis Doctoral David Cordero Pereda

con el paciente) en los primeros 30 dias tras el alta, presentaron menor riesgo
de muerte a los 6 meses, frente al grupo que no recibid visita médica (HRa
0.66; 1C95% 0.61 a 0.71 y HRa 0.77; IC95% 0.85 a 0.99 respectivamente).
Ademas, presentaron menor riesgo de reingreso a 6 meses (HRa 0.89;
1C95%, 0.85 a 0.94 y HRa 0.92; IC95% 0.85 a 0.99 respectivamente) y
también menor riesgo de reingreso o muerte (desenlace compuesto) en el

primer afio (HRa 0.85; IC95% 0.82 a 0.89 y HRa 0.82; IC 95% 0.76 a 0.87).

- Bradley et al. Evaluaron el reingreso precoz en funcion de las estrategias de

seguimiento al alta en 599 hospitales. Las estrategias fueron:

1. Alta con consulta de seguimiento ambulatorio concertada

2. Asociacion entre hospitales locales para reduccion del reingreso

3. Llamada de seguimiento para detectar necesidades o reforzar educacion

4. Seguimiento por parte de los hospitales de los pacientes para realizar

mejoras de calidad.

Los hospitales que realizaron al menos tres estrategias de seguimiento (un
25.3%), experimentando una reduccion significativa de las tasas de reingreso durante
un periodo de 12-18 meses, comparandolo con hospitales que realizaron menos

intervenciones (Reduccion del 1.29% frente al 0.57%, P<0.05).
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1.5.3.2 Evidencia vy tipos de soportes telefénicos estructurados en pacientes dados de

alta tras un episodio de insuficiencia cardiaca.

Una intervencion sanitaria programada puede realizarse tanto en una consulta
presencial (por medicina o enfermeria) o mediante un contacto telefonico llevado a

cabo por un profesional.

El seguimiento mediante teleasistencia con llamadas telefonicas estructuradas
en los dias y semanas posteriores al alta domiciliaria, para la deteccion de sintomas
de recaidas precoces y evaluacion del cumplimiento terapéutico, se ha demostrado
beneficiosos para disminuir la rehospitalizacion, la mortalidad, el tiempo de estancia

hospitalaria y mejorar la calidad de vida de los pacientes (Inglis et al. 2011)

Una revision Cochrane reciente de 25 estudios que evaluaron la utilidad de
diferentes soportes telefonicos estructurados al alta en paciente con insuficiencia
cardiaca (N = 9.332), mostr6 que la llamada telefonica estructurada reduce la
mortalidad por todas las causas (RR 0,87, IC del 95%: 0,77 a 0,98, participantes =
9222, estudios = 22, 1> = 0%, GRADE: pruebas de calidad moderada) y las
hospitalizaciones relacionadas con insuficiencia cardiaca (RR 0.95, 95% CI 0.90 to
1.00; participantes = 7216; estudios = 16; 1> = 47%). Respecto a la estancia
hospitalaria, solo un estudio reportd6 una disminucion significativa de la estancia
hospitalaria. Diferentes estudios en cada grupo reportaron mejoras en la calidad de
vida de los pacientes sometidos a la intervencidon, y mejoras en el grado de

conocimiento de la insuficiencia cardiaca y en el autocuidado. La adhesion a la
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intervencion fue del 98%, y la aceptacion de la intervencion entre el 76% al 97%.

(Inglis et al. 2015)

A continuacién, se presentan en diferentes tablas (Tabla 2 a, b, ¢, d) los

principales estudios realizados sobre diferentes modelos de soporte telefonicos

estructurados al alta por IC desde 1999.
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ESTUDIO (2a) Me¢étodo/Pais | Participantes Intervencion Seguimiento Objetivos Resultados
Krum 2013 Ensayo clinico | 450 pacientes | Control de variables clinicas por 12 meses 1°: Situacién clinica. - No diferencias en
Australia los pacientes, con llamadas 2°: Muerte y parametros clinicos.
diarias por enfermeria para hospitalizacion. - Disminucién de las
seguimiento de estas variables. hospitalizaciones en el
grupo intervencion.
Zamanzadeh 2013 | Ensayo clinico | 80 pacientes Educacion y consejo sanitario 3 meses 1°: Valoracion del - Mayor autocuidados en
Iran con IC por enfermeria al alta, a los 2 autocuidado. IC en los pacientes que
NYHA HI-IV | dias del alta, y cada 2 semanas recibieron la
y FEVI<40% durante 3 meses. intervencion.
Angermann 2012 Ensayo clinico | 715 pacientes Educacion hospitalaria, 180 dias 1°: Tiempo hasta - No diferencias en el
Multicéntrico conICy seguimiento telefénico con hospitalizacion. tiempo hasta
Alemania FEVI<40% cuestionario para detectar 2°: Muerte u hospitalizacion.
descompensaciones, seguimiento hospitalizacion. - Disminucion del riesgo
por médico de primaria para de fallecimiento y
titulacion de farmacos y por mejoria de la clase
enfermeria especializada en IC. funcional.
Baker 2011 Ensayo clinico | 605 pacientes Educacion sanitaria al alta. 30 dias 1° Calidad de vida y - Mejoria de
USA NYHA II-IV | Durante un mes se realizaron 5-8 conocimientos sobre autocuidados y
llamadas de refuerzo por el IC a 30 dias. conocimientos sobre IC.
educador. 2° Hospitalizacion y - Mejoria de calidad de
muerte a 6 y 12 meses. | vida.
Dominguez 2011 Ensayo clinico | 120 pacientes Educacion intrahospitalaria. 3 meses 1° Autocuidado - Solo la educacion
Brasil FEVI<45% Seguimiento por enfermeria 1 2° Rehospitalizacidon, | intrahospitalaria mejord
vez a la semana el 1° mes, y cada mortalidad el autocuidado.

15 dias el 2° y 3° mes.
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ESTUDIO (2b) M¢étodo Participantes Intervencion Seguimiento Objetivos Resultados
Chaudhry 2010 | Ensayo clinico | 1653 pacientes Educacion al alta. Sistema 6 meses 1° Reingreso por - No disminucion de
Multicéntrico interactivo de respuesta telefonica cualquier causa o | reingreso ni fallecimiento
USA a los sintomas clinicos de IC de fallecimiento. respecto al grupo control.
los pacientes en llamadas diarias.
Bento 2009 Ensayo clinico | 40 pacientes Llamadas y monitorizacién por 6 meses. 1° Reingreso por - La intervencién disminuy6
Brasil enfermeria al alta cada 15 dias. cualquier causa. la frecuencia de
hospitalizacion.
Brandon 2009 | Ensayo clinico | 20 pacientes 7 llamadas de seguimiento por 3 meses 1° Reingreso - La intervencion mejor6 el
USA enfermeria especializada en IC. 2° Calidad de vida | grado de autocuidados y
y autocuidados disminuyo el reingreso.
Wakefield 2008 | Ensayo clinico | 148 pacientes Llamadas o videollamadas por 12 meses 1° Mortalidad, -Se prolongo el tiempo hasta
USA enfermeria 3 veces en la primera reingreso. reingreso.
semana y posteriormente una vez 2° Dias de - No diferencias en
a la semana durante 11 semanas. hospitalizacion, mortalidad, ni en la tasa de
calidad de vida. reingreso, ni en la situacion
clinica ni en el tiempo de
estancia en el reingreso.
Ramachandran | Ensayo clinico | 50 pacientes Educacioén en autocuidados y 6 meses 1° Reingreso - Mejoria en la calidad de
India con IC NYHA | llamadas telefonicas periddicas de 2° Estado vida y cuidado. Mayores
2007 II-IVy seguimiento para titulacion de funcional, calidad | dosis de farmacos para IC.
FEVI<40% farmacos. de vida y cuidados. | - No diferencias en
reingresos
DeWalt 2006 Ensayo clinico | 127 pacientes Educacion en IC y llamadas de 12 meses 1° Mortalidad, - Menor riesgo de reingreso
USA con IC NYHA | seguimiento al alta por enfermeria cualquier causa de | en grupo intervencion sin
II-1V y uso de los dias 3, 7, 14, 21, 28 y 56 hospitalizacion. diferencias significativas.
furosemida. durante 3-6 meses. 2° calidad de vida, | - No diferencias en calidad
autocuidados. de vida y autocuidados.
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ESTUDIO (2¢) Método Participantes Intervencion Seguimiento Objetivos Resultados
Riegel 2006 Ensayo clinico | 135 pacientes Llamada por enfermeria en 5 6 meses 1° Mortalidad, - No se encontraron diferencias
USA de origen dias al alta y posteriormente rehospitalizacion, | significativas entre los dos
mexicano. segun indicaciones de software 2° costes, calidad | grupos.
de decision. de vida-
depresion.
Sisk 2006 Ensayo clinico | 406 pacientes Llamadas las semanas 2, 4, 8, 12 meses 1° Mortalidad, - Diminucion del niumero de
USA conlCy 12 y 24 de seguimiento de datos hospitalizacion. hospitalizaciones. Mejoria del
disfuncién de descompensacion y 2° Estado estado funcional.
sistolica. autocuidados. funcional. - No diferencias en la
mortalidad
GESICA 2005 Ensayo clinico | 1518 pacientes Llamadas por enfermeria (4 16 meses 1° Mortalidad, - Diminucién de la
Argentina veces en 2 semanas) de rehospitalizacion. | rehospitalizacion con mejor
(DIAL) seguimiento de sintomas de IC, 2° Calidad de calidad de vida en el grupo
adherencia tratamiento, dieta y vida. intervencion.
actividad fisica. - No diferencias en la
mortalidad.
Capomolla 2004 | Ensayo clinico | 133 pacientes Telemonitorizacion de signos 12 meses 1° Mortalidad, - Diminucidn de eventos
Italia vitales con acceso telefonico rehospitalizacion, | cardiacos y rehospitalizacione
diario al personal del hospital. visitas a en el grupo intervencion.
emergencias.
DeBusk 2004 Ensayo clinico | 462 pacientes Llamadas de seguimiento 12 meses 1° Mortalidad, - No diferencias entre ambos
USA clinico semanales durante 2 rehospitalizacion, | grupos. La intervencion fue
meses y luego mensuales para visitas a menos efectiva en los pacientes
educacion y manejo médico. emergencias. de riesgo bajo.
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ESTUDIO (2d) Método Participantes Intervencion Seguimiento Objetivos Resultados
Galbreath 2004 | Ensayo clinico | 1069 pacientes Llamas de seguimiento para 18 meses 1° Mortalidad - Se prolong6 el tiempo de
USA manejo domiciliario de IC, 2° Test de 6 supervivencia en el grupo
semanales, y posteriormente minutos - clase intervencion.
mensuales en funcion de funcional, costes. | - No diferencias en el costo y
necesidades de cada paciente. clase funcional.
Tsuyuki 2004 Ensayo clinico | 276 pacientes Llamadas de seguimiento por 6 meses 1° Reingreso. - Diminucion de reingreso en
Canada investigadores a las 2 y 4 2° Adherencia al | urgencias, tiempo de
semanas del alta y tratamiento, hospitalizacion y costos.
posteriormente mensualmente. costes. - No diferencia en adherencia.
Laramee 2003 | Ensayo clinico | 287 pacientes Llamadas por enfermeria de 3 meses 1° Mortalidad, - No diferencias significativas
seguimiento de IC y educacion reingreso. entre ambos grupos.
del paciente y familiares durante 2° Costes, - Diminucidn del reingreso en
12 semanas. adherencia al el subgrupo que visit6 al
tratamiento. cardidlogo
Riegel 2002 Ensayo clinico | 358 pacientes Manejo telefonico por 6 meses 1° Mortalidad, - Disminucién de la
USA enfermeria utilizando un reingreso mortalidad, reingreso y costes
software de decision. Llamada 2° costes y a 3 y 6 meses.
en 5 dias tras el alta, y satisfaccion con - Mayor satisfaccion de los
posteriormente segun indicacion intervencion. pacientes sometidos a la
del programa (media de 17 intervencion.
llamadas en 6 meses)
Gattis 1999 Ensayo clinico | 181 pacientes Revision de medicacion y 6 meses 1° Mortalidad y - Disminucién de la mortalidad
USA educacion por farmacéutico. eventos cardiacos, | y eventos cardiacos en el grupo
Seguimiento clinico a los 2, 12y 2° Dosis de intervencion.
24 semanas. farmacos - Mayores dosis de farmacos
neurohumorales. | neurohumorales en el grupo

intervencion.
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2.1.- HIPOTESIS DE INVESTIGACION

- A partir de los conocimientos disponibles se plantea la siguiente hipotesis: Una
intervencion protocolizada basada en una Illamada telefonica estructurada
acompanada de consejo sanitario en funcion de las necesidades detectadas en el
paciente, a las 72 horas del alta hospitalaria por insuficiencia cardiaca, disminuye el

reingreso hospitalario.

2.2.- OBJETIVO GENERAL
- Evaluar la efectividad de un protocolo de intervencion telefonica estructurada y
consejo sanitario a las 72 horas del alta por insuficiencia cardiaca para reducir el

reingreso hospitalario.

2.3.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
I.  Comparar la tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias por insuficiencia
cardiaca y cualquier causa en los pacientes incluidos en el protocolo respecto
a los no incluidos.
II.  Comparar la tasa de reingreso hospitalario a los 6 meses por insuficiencia
cardiaca y cualquier causa en los pacientes incluidos en el protocolo respecto
a los no incluidos.
III.  Comparar la estancia media en el ingreso y en el reingreso en los pacientes
incluidos en el protocolo respecto a los no incluidos.
IV.  Comparar la mortalidad a corto plazo (30 dias) y medio plazo (6 meses), por
insuficiencia cardiaca y por cualquier causa, en los pacientes incluidos en el

protocolo respecto a los no incluidos.
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VL

VIL

Comparar las caracteristicas clinicas en el ingreso indice respecto al reingreso
en los pacientes incluidos en el protocolo respecto a los no incluidos.

Identificar el perfil de los pacientes que mas se benefician del protocolo en
cuanto a disminucidn del reingreso a corto (30 dias) y medio plazo (6 meses).
Describir las respuestas y actuaciones derivadas de la aplicacion del

protocolo de llamada a las 72 horas.
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3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de intervencion, controlado, no aleatorizado, cohortes prospectivo,
para evaluar la efectividad de un protocolo de intervencion telefonica estructurada
realizado a las 72 horas del alta, por insuficiencia cardiaca. El protocolo esta creado
y desarrollado por la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital Universitario de

Basurto.

3.2 POBLACION Y SELECCION DE SUJETOS

Los pacientes tomaron parte en el estudio tras ser dados de alta del Hospital
de Basurto diagnosticados de insuficiencia cardiaca (IC). El Hospital de Basurto es
un centro hospitalario publico situado en la ciudad de Bilbao, Vizcaya, Espaiia. Es
dependiente del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) y actualmente es un hospital
universitario. Dispone de 614 camas y es el tercer hospital mas frecuentado de Pais
Vasco, su area de influencia es de aproximadamente 350.000 habitantes (Informe
ejercicio 2015. Organizacién sanitaria integrada Bilbao-Basurto), siendo el centro de
referencia de las hospitalizaciones de los pacientes con episodios de

descompensacion aguda de insuficiencia cardiaca en el area de Bilbao.
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Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pacientes de ambos sexos,

mayores de 17 afios, con alta hospitalaria por insuficiencia cardiaca que dieron su
autorizacion a participar en el programa. A los pacientes incluidos en el grupo de
intervencion se les realizo educacion sanitaria intrahospitalaria y una intervencion
telefonica estructurada con consejo sanitario a las 72 horas del alta. A una poblacién

similar de pacientes no se les realizé la intervencion, constituyendo el grupo control.

Se excluyeron a los pacientes dados de alta a instituciones cerradas

(Residencias de ancianos, centros de larga estancia...).

3.3 TAMANO MUESTRAL

Para el célculo del tamafio muestral se partié de los siguientes datos: La tasa
de reingreso a 30 dias por cualquier causa en el Hospital de Basurto tras el alta por
insuficiencia cardiaca fué del 24%. En base a esta tasa de reingreso global, se calcul6
el tamafio muestral para detectar una diferencia en el reingreso a 30 dias por
insuficiencia cardiaca del 50%, en pacientes sometidos a la intervencion. Se estimo
que 460 pacientes es el tamafio de muestra suficiente para detectar una diferencia del
12% en la tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias, entre el grupo control (24%) y
el grupo de intervencion (12%), con un nivel de confianza del 95%, una potencia del
90% y una relacion 1:1 entre el grupo control y el grupo intervencion. El tamafio de

muestra se calculo con el programa estadistico Epidat 2.4.
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Tamainos de muestra. Comparacion de proporciones independientes:
Datos:

Proporcion esperada en:

Poblacion 1: 24,000%
Poblacion 2: 12,000%
Razoén entre tamafios muestrales: 1,00
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla 3. Resultados del calculo de tamano muestral:

Poblacion 1 Poblacion 2 Total
90,0 230 230 460

*Tamafios de muestra para aplicar el test ¥* con la correccion por continuidad de Yates (yc?).

3.4.- SELECCION DE LA MUESTRA Y RECLUTAMIENTO

La inclusién en el estudio de los sujetos del grupo intervencion fué realizada

por un enfermero especializado en insuficiencia cardiaca, ajeno al estudio, en el dia
del alta hospitalaria. Los pacientes fueron informados sobre la intervencion y tras su
consentimiento verbal, se recogio un teléfono que se facilito al enfermero que realizo6

la llamada a las 72 horas.

La seleccion de los sujetos fue realizada por una data manager. De todos los

pacientes a los que se les realiz6 la llamada a las 72 horas, seleccion6 230 pacientes

consecutivos que tenian datos en la historia clinica en los 6 meses posteriores al alta.
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Ademas, selecciono6 230 pacientes para el grupo control, de forma aleatoria, entre las

altas con diagndstico de insuficiencia cardiaca en el mismo periodo de estudio (entre

el 22 de julio de 2013 y el 1 de abril de 2016).

3.5.-VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables resultado:

1- Tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias por insuficiencia cardiaca (Numero de
pacientes con insuficiencia cardiaca y reingreso hospitalario a los 30 dias por
insuficiencia cardiaca / Numero de pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta
hospitalaria x 100).

2- Tasa de reingreso hospitalario a los 6 meses por insuficiencia cardiaca (Numero de
pacientes con insuficiencia cardiaca y reingreso hospitalario a los 6 meses por
insuficiencia cardiaca/ Numero de pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta
hospitalaria x 100).

3- Tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias por cualquier causa (Numero de
pacientes con insuficiencia cardiaca y reingreso hospitalario a los 30 dias por
cualquier causa / Numero de pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta
hospitalaria x 100).

4- Tasa de reingreso hospitalario a los 6 meses por cualquier causa (Numero de
pacientes con insuficiencia cardiaca y reingreso hospitalario a los 6 meses por
cualquier causa / Numero de pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta

hospitalaria x 100).
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Variable intervencion: Protocolo de llamada telefonica estructurada a las 72

horas de alta por insuficiencia cardiaca.

Resumen de la intervencidn:

El dia del alta hospitalaria el paciente recibe una educacion sanitaria realizada
por un enfermero especializado en insuficiencia cardiaca que explica como tomar la
medicacion y cuales son los sintomas de descompensacion de insuficiencia cardiaca,
para educar en autocuidados. A las 72 horas del alta por insuficiencia cardiaca, el
paciente recibe una llamada a su domicilio realizada desde un call-center por un
enfermero del consejo sanitario de Osakidetza que realiza un cuestionario (Figura 5),
desarrollado por la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital de Basurto, cuyo
objeto es detectar las necesidades asistenciales en funcion de las respuestas dadas por
el paciente o su cuidador. Segun las diferentes opciones de respuesta, se generan
unas alarmas de diferente severidad para reflejar el grado de descompensacion de IC
(Figura 3), y est4 protocolizada la actuacion a seguir (Figura 2), con los objetivos de
asegurar la continuidad asistencial y evitar el reingreso por descompensaciones

precoces de IC.

Unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital de Basurto:

La unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital de Basurto esta formada
por un equipo de enfermeria y cardidlogos que ofrecen asistencia intrahospitalaria a
pacientes ingresados por un episodio de insuficiencia cardiaca aguda mediante

protocolos propios de diagnosticos y de manejo.
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Ademas, realiza una asistencia extrahospitalaria para asegurar la continuidad de
cuidados mediante:

- Una unidad de telemonitorizacion cardiaca.

- Soporte telefonico estructurado llevado a cabo por el consejo sanitario a las
72 horas del alta por insuficiencia cardiaca.

- Consultas especificas de insuficiencia cardiaca.

- Tratamientos hospitalarios a nivel domiciliario (diurético intravenoso,
extraccion de analiticas sanguineas), llevados a cabo por enfermeria
especializada en insuficiencia cardiaca en contacto con cardidlogos del
servicio.

- Consulta especifica con enfermeria especializada en insuficiencia cardiaca.

Todo ello con el fin de asegurar la continuidad asistencial, mejorar la calidad de vida,

la supervivencia y disminuir el reingreso.

Alta

Hospitalaria J | | Enfermera AP

" - |

'y
>

Continuidad ll.un.|‘(1.| 72h ) Médico AP Cardiologo
de cuidados S ambulatorio

Figura 2: Esquema del flujo planificado por la unidad de insuficiencia cardiaca para asegurar
la continuidad asistencial en los pacientes dados de alta por IC del Hospital de Basurto.

40




Tesis Doctoral David Cordero Pereda

El departamento de salud del gobierno vasco, a través de Osakidetza, ha
creado el servicio consejo sanitario (CS), un call-center asistencial no presencial
mediante llamadas telefonicas las 24 horas del dia los 7 dias de la semana, atendido
por enfermeria. El CS tiene habilitado el acceso a la historia clinica del paciente
(tanto de primaria como del hospital) y capacidad de dar citas presenciales en
consulta o en domicilio con enfermeria, o con el médico de atencion primaria,

ademas de citas administrativas o realizar avisos a los servicios de emergencias.

Protocolo de llamada estructurada y consejo sanitario a las 72 horas de alta por

insuficiencia cardiaca:

Aunando la necesidad de continuidad asistencial junto con las posibilidades
que ofrece el CS, se ha disefiado por la unidad de insuficiencia cardiaca del area de

Bilbao un plan protocolizado de seguimiento telefonico estructurado al alta por IC.

El dia del alta hospitalaria, un enfermero especializado en insuficiencia
cardiaca realiza una educacidn sanitaria al paciente y sus cuidadores sobre como
tomar la medicacion y los sintomas de descompensacion de insuficiencia cardiaca.

Ademas, pacta una llamada de seguimiento a las 72 horas del alta por parte del CS.

A las 72 horas del alta otro enfermero llama al paciente desde un call-center y

aplica un cuestionario con preguntas cerradas. Cada respuesta genera una alarma y

una accion a realizar por parte del consejo sanitario.
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El cuestionario esta desarrollado con el fin de detectar, en funciéon de las
respuestas, las siguientes necesidades:
1. Necesidad de soporte educativo: Apoyo a medidas higiénico-dietéticas y a la
adherencia (resolver dudas o desconocimiento sobre la medicacion, sobre la dieta,
refuerzo para inicio del ejercicio, etc.)
2. Necesidades asistenciales: Detectando sintomas de descompensacion que
seran, segun la gravedad, las que determinen que se adelante la cita con su médico de

atencion primaria o se avise directamente al servicio de emergencias.

Antes de realizar la llamada, el CS revisa la historia clinica. Aunque la
intervencion es estructurada y estandarizada, se personaliza en funcion de las
necesidades del paciente. Se ha elaborado un cuestionario que indaga sobre los
principales aspectos a tener en cuenta ante una desestabilizacion de IC y una guia
que orienta en la toma de decisiones. Asi, segun la necesidades detectadas tras
aplicar el cuestionario, se derivara a urgencias, se le daran recomendaciones...etc. Por
ultimo, se confirma con el paciente la fecha de proxima cita en el centro de salud y la

intencion del paciente de acudir.

Las respuestas generadas tras aplicar un algoritmo de preguntas (Figura 5)
determinan un nivel en una escala de alarmas, que refleja los diferentes grados de
descompensacion de la IC, y da lugar a la actuacion a realizar, que puede ser desde
dar consejo sanitario, avisar a los servicios de emergencias o citar con la enfermera o
el médico de atencion primaria en las siguientes 24 horas. Segin la respuesta al

cuestionario, las alarmas y acciones a realizar serian (Figura 3):
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1. Alarma verde: No precisa accion o lo resuelve el consejo sanitario. En todos

los casos se refuerza consejo de dieta, ejercicio y seguir la medicacion.

2. Alarma amarilla: Se detecta una falta de informacién o desconocimiento
sobre los habitos o la medicacion o comienzo leve de descompensacion, por
lo que se le cita en las siguientes 24-48 horas con enfermeria de primaria (o

en el domicilio sino puede desplazarse).

3. Alarma naranja: Efectos secundarios de medicacion o sintomatologia que
sugiere clara descompensacion. Se le cita con el médico de atencidon primaria

en 24 horas.

4. Alarma roja: Datos de severidad con disnea de reposo o fiebre. Se moviliza
al Servicio de Urgencias del ambulatorio al domicilio o se avisa al Servicio

de emergencias para traslado al hospital.

En todos los pacientes llamados se revisa si tienen cita en el Centro de salud

la siguiente semana para seguimiento. Si no tiene, se da una cita.

CONSEJO SANITARIO — PROTOCOLO CUESTIONARIO 72 HORAS DEL ALTA
ALARMA - ACCION

NO PRECISA ACCION — RESUELVE CONSEJO SANITARIO

CITA ENFERMERIA CENTRO DE SALUD — EN AGENDA — 24 HORAS

CITA MEDICO CENTRO DE SALUD — EN AGENDA — 24/48 HORAS

AVISO SERVICIO DE EMERGENCIAS (PAC o 112)

CONFIRMA CITA EN 8-10 DIAS EN ATENCION PRIMARIA

Figura 3: Protocolo de actuacion segun las alarmas generadas
tras aplicacion del cuestionario.
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El consejo sanitario escribe en la historia clinica las respuestas del
cuestionario y la accion que se lleva a cabo, y sube la respuesta y la accion realizada
al programa informatico CRM - Customer Relationship Management (Figura 4)
donde el equipo de la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital de Basurto puede

acceder online a los resultados de la encuesta, la alarma generada y la accién

realizada.

Archivo Eda6n Ver Desplazarse Consulta Herramientas Ayuda (0 Osakidetza
BEd)  Andd|mo0g Consultas guardadas: 1-Alamas pdtes CONSEXD |~ (4
Pégina inicial:
Pagina inicial | Chentes l g I 3z C I Actividad Sitios Web de llegada I Casos | Catalogo | Alarmas | Mis Informes
Men( v n Consulta . Desactivar alarmas
Apeliido 1 Apelido2  Estado Alarma critica Descripcion Fecha Activacién
Activa ] Alarma S02 < 90 04/05/2015 2
A ]  TendencaPeso < 1-2enSdas  04/05/2015 =
Pdte Confrmar | Alarma TAS >160 : <=190 04/05/2015 =
: ) Alarma S02 < 94: >= 90 01/05/2015 3
Cuestionario = Meni~ Consulta Utmos 1-1de1 v a x v [F]
Umbral Nombre Fecha Realzacién © Puntuacion 1
> @ Cuestonario TM fusionado  04/05/2015 0
Mediciones | Meniv Consulta 1-5deS Preguntas = Meniv Consuita 1-1dén [@]
Umbral Nombre  Valor Medicion Preguntas Respuesta Puntuacién
> TAS 124.00 > Con respecto 3 los (itimos 3 dlas, me encuentro: Igual 0
TAD 71.00 Me sienta bien la medicacidn? s 0
Peso Actual  $8.20 En los (itmos 3 dias ¢He tomado algin medicamento sin supervison de n No 0
FC 58.00 Estoy sguiendo las recomendaciones de dieta y ejeroco dadas por mit S 0
@ s» 89.00 En los (tmos 3 dias ms tobiios estén: Igusl 0
Puede dar paseos como los dias anteriores? S 0
{Tengo sensaadn de 3hogo o falta de are cuando me tumbo en la came No 0
Noto que he comenzado 3 tener tos 0 a echar flemas? No 0
&He notado fatiga en reposo?
SiFatiga - Puedo resizar paseos en lano?
A

Figura 4: Panel de control del programa informatico CRM donde se registran los resultados de
la encuesta para ser valorados por la unidad de insuficiencia cardiaca.
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Cuestionario ICC a las 72 horas del alta

bNota |U$.n1'5rnjs sintormas que gl—’ Confimar cita en Osabide AP O
Desde el alta, a"testa‘:i'szgfem? ;Ha avisado a
i Como se PEOR— " - Sl-»{ su centro de i .
= « Ahogo Citar con su medico de
encuentra? e Edemas salud? ” L AT
. Eers —» Atencidn Primaria en el 24-48
horas
Descaonacimiento > Explicar |a pauta de medicacion Q
MEJOR 0 IGUAL
P — | Hablar con familiar o cuidador sobre 13
i medicacion pautada
3 Si
¢ Tiene algun | Derivar a su Enfermera de Atencian
[ B il
pr&t:z;s:;éo:;a : Abandono voluntario *|  primaria para ser visto en 24-48 horas O
I
J | ——— | Derivar a su Medica de Atencidn primaria
o " para ser visto en 24-48 horas

l

;Puede dar

base0s ? Mo o No lo he intentado-»{  Recordar los heneficios del ejercicio fisico

!
¥

Ji

l Mas de un kilo

Derivar 3@ su Medico de Atencidn
primaria para ser visto en 24-48 horas

Si
;Ha subido de _J
pesa? Si | Menos de un

Kilo Recardar control del peso diario

h 4

;Sehapesado? —No—»| Cita enfermera de atencion Primaria en 2448 horas O

.| Derivar a su Medico de Atencidn primaria para ser

Al liaeeresiiemos visto en 24-48 haras

h 4

i Tiene sensacion . : " - -
¢de ahogo o falta N R, | Derivar a suMedico de Atencidn primaria para
6 slas 7 ser visto en 24 horas
JD Enla cama » Derivar a Médico Coordinador de Emergencias .

!

4 Tiene cita en su - si todas las prequntas OK una cita en enfermeria de atencién primariaen 8dias .
centro de salud? '

- si el paciente tiene algun tipo de pregunta que indique que necesite adherencia |, informacion o

educacidn (tiene problemas con Ia medicacion , no se pesa, no hace dieta) cita en enfermera de
AP en 48 horas .

o OO

h 4
) | e Derivar 3 administrativas de su Centro de salud para tramitar aviso domiciliario
;Puede acudir | No
3 ella? _IS
|

L Confirmar cita en Osabide AP O

Figura S: Algoritmo de las preguntas del cuestionario y las alarmas generadas de sus respuestas.
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Otras variables:

1. Variables demograficas y de identificacion del caso: Fecha de ingreso indice
(fecha del ingreso en el que se realiza el reclutamiento para el estudio), fecha de alta
del ingreso indice, tiempo de estancia en el ingreso indice (dias), fecha diagndstico
primer episodio insuficiencia cardiaca, tiempo desde diagnostico de insuficiencia
cardiaca hasta ingreso indice (dias), edad al ingreso (afios), sexo, nimero de ingresos
por insuficiencia cardiaca en los 6 meses previos, numero de visitas presenciales a

atencion primaria en los 6 meses previos.

2. Antecedentes personales: Habito tabaquico, hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, miocardiopatia (hipertensiva,
hipertrofica, dilatada, restrictiva, constrictiva), portador de dispositivo cardiaco,
cardiopatia valvular moderada-severa, enfermedad renal crénica, enfermedad
pulmonar crénica, enfermedad cerebrovascular, infarto miocardio, enfermedad
vascular periférica, neoplasia, patologia del tejido conectivo, patologia hepatica
ligera, patologia hepatica moderada o grave, diabetes, diabetes con lesion organica,
hemiplejia, patologia renal moderada o grave, leucemia, linfoma maligno, metastasis

solida, SIDA, depresion, demencia, osteoporosis, osteoartrosis.

3. Situacion cardiaca del paciente en el ingreso: Ritmo cardiaco, fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

4. Caracteristicas clinicas del ingreso indice y el reingreso por insuficiencia

cardiaca a 30 dias: Motivo de descompensacion, necesidad de inotropicos,
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necesidad de ventilacion invasiva, frecuencia cardiaca al ingreso (latidos/minuto),
tension arterial al ingreso (milimetros de mercurio = mmhg). Datos analiticos:
Hemoglobina (gr/dl), glucosa (mgr/dl), urea (mgr/dl), creatinina (mgr/dl), presion

arterial de oxigeno (mmhg), sodio (mmol/ml), potasio (mmol/ml).

5. Tratamiento del paciente al ingreso: Betabloqueantes, IECAS, ARA I,
ivabradina, anti-aldosterdnicos, terapia anticoagulante, diuréticos, antiarritmicos,

antiinflamatorios, antidepresivos.

6. Seguimiento: Fecha llamada a las 72 horas, tiempo desde el alta hasta llamada a
las 72 horas (dias), fecha del primer contacto con atencidon primaria, tiempo hasta
primer contacto con atencion primaria (dias), fecha primer reingreso a 30 dias y 6
meses por insuficiencia cardiaca, tiempo (dias) hasta primer reingreso a 30 dias y 6
meses por insuficiencia cardiaca, fecha primer reingreso a 30 dias y 6 meses por
cualquier causa, tiempo (dias) hasta primer reingreso a 30 dias y 6 meses por
cualquier causa, fecha fallecimiento, tiempo (dias) hasta fallecimiento desde el alta,

tiempo de estancia en reingreso (dias).

7. Cuestionarios y escalas de enfermeria previo al alta:
Se valoré la dependencia, la comorbilidad y los autocuidados previo al alta del
ingreso indice mediante las siguientes escalas:

e Indice de Barthel

e Indice de Charlson

e Escala europea en autocuidados en insuficiencia cardiaca (EHFScBS)
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INDICE DE BARTHEL

Escala desarrollada para medir la capacidad individual de realizar las
actividades basicas de la vida diaria (Mahoney et al. 1965). Consiste en asignar a
cada paciente una puntuacion en funcion de su grado de dependencia, asignando un
valor a cada actividad segun el tiempo requerido para su realizacioén y la necesidad
de asistencia para llevarla a cabo. Su utilizacion en modelos de estratificacion de
riesgo en pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca aguda ha demostrado
mejorar la capacidad de predecir su mortalidad a 30 dias. (Martin-Sanchez et al.

2012).

Las actividades bésicas de la vida diaria que se incluyen en el indice son diez
(Tabla 4). Las actividades se valoran de forma diferente, como se puede observar en
la propia escala, y el rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente)

y 100 puntos (completamente independiente).
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Interpretacion:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)
Dependencia Total: <20 Dependiente Grave: 20 — 35
Dependiente Moderado: 40 - 55 Dependiente Leve: >60
Reevaluacion: Cuando las condiciones del paciente cambien

Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria

Lavarse » |ndependiente. Entra y sale solo al bafio 5
Bano ¢ Dependiente 0
Arreglarse * Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. 5
Aseo ¢ Dependiente 0
Vestirse * [ndependiente. Se pone y quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abo- | 10
tona.
* Necesita ayuda
« Dependiente 0
Comer * Totalmente independiente 10
» Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc.
¢ Dependiente 0
Usar el retrete Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
» Necesita ayuda para ir al WG, pero se limpia solo 5
 Dependiente 0
Trasladarse * Independiente para ir del sillon a la cama 15
* Minima ayuda fisica o supervision 10
 Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
« Dependiente 0
Deambular e Independiente, camina solo 50 m. 15
» Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m. 10
* Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

e Dependiente
Escalones « Independiente para subir y bajar escaleras 10
* Necesita ayuda fisica o supervision

e Dependiente
Miccion « Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
 (casionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas | 5
cOMo Méx., 0 precisa ayuda para la sonda

« [ncontinente 0
Deposiciones e Continente 10

« Ocasionalmente alguin episodio de incontinencia o precisa de ayu- | 5
da para lavativas

¢ Incontinente 0

TOTAL

Tabla 4. Escala de Barthel con las 10 actividades basicas que se evaltian y
su interpretacion.
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INDICE DE CHARLSON

Sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios (Charlson ef al.
1987). Ha sido muy utilizada como variable de ajuste en diferentes modelos
pronosticos, y su consistencia y validez han sido respaldadas por numerosos estudios
(De Groot et al. 2003), también como predictor de la supervivencia en pacientes
ingresados por un primer episodio de insuficiencia cardiaca. (Baldi et al. 2017).

Dependiendo de la edad en que se evaltia al sujeto y 19 comorbilidades
(Tabla 5), se obtiene una puntuacién (entre 0 y 39), que se corresponde con un

porcentaje de supervivencia estimada a los 10 afios. (Figura 6).

Comorbilidad Puntuacidn

Infarto de miocardio 1

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 Age group Points

Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad cerebrovascular 1 0-49 years 0

Demencia 1 50-59 years 1

Enfermedad pulmonar crénica 1 60-69 years 2

Enfermedad del tejido conectivo 1 70-79 years 3

Ulcera péptica 1 i ik %
90-99 years 5

Afeccion hepitica benigna 1

DAfhetes : Figura 6. Puntuacion para el indice de

Hemiplejia 2 Charlson en funcién de la edad.

Insuficiencia renal moderada o severa 2

Diabetes con afeccion organica 2

Cancer 2

Leucemia 2

Linfoma 2

Enfermedad hepdtica moderada o severa 3

Metistasis 6

SIDA 6

Tabla 5. Comorbilidades que se evaluan en el

indice de Charlson.
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ESCALA EUROPEA EN AUTOCUIDADOS EN INSUFICIENCIA CARDIACA
(EHFScBS)

La EHFScBS es una escala que describe el grado de autocuidado de los
pacientes con insuficiencia cardiaca de forma fiable y sencilla (Jaarsma T. et al.
2003). Ha sido ampliamente utilizada para evaluar el grado de autocuidado de
pacientes con insuficiencia cardiaca (Jaarsma et al. 2013), y los cambios en el
autocuidado tras participar en programas de intervencion educativa (Gonzélez et al.
2006). Consiste en un cuestionario autoadministrado. con 12 items que abordan
diferentes aspectos del autocuidado de los pacientes. Cada item se puntua de 1
(estoy completamente de acuerdo/siempre) a 5 (estoy completamente en

desacuerdo/nunca). La puntuacién global puede variar, entonces, de 12 (mejor

autocuidado) a 60 (peor autocuidado).

Completamente Completamente]
de acuerdo en desacuerdo
/ Siempre / Nunca
1.- Me peso cada dia. 1 12134 5
2.- Si siento ahogo (disnea) me paro y descanso. 1 2134 5
3.- Si mi dificultad respiratoria (disnea) aumenta, 1 2134 5
_contacto con mi médico o enfermera. L
4.- Si mis pies/piernas comienzan a hincharse 1 2134 5
mas de lo habitual, contacto con mi médico o
enfermera.
5- S8i aumento 2 kilos en una semana, 1 2134 5
contacto con mi médico o enfermera.
6.- Limito la cantidad de liquidos que bebo 1 2134 5
(a menos de 1,5 6 2 litros diarios).
7.- Reposo un rato durante el dia. 1 2134 5
8.- Si noto aumento de fatiga (cansancio), 1 2134 5
contacto con mi médico o enfermera.
9.- Realizo una dieta baja en sal. 1 2134 5
10.- Tomo la medicacién como me han dicho. 1 2134 5
11.- Me vacuno contra la gripe todos los afios. 1 2134 5
12.- Hago ejercicio regularmente 1 2134 5

Tabla 6. Preguntas del cuestionario EHFScBS y su puntuacion en funcion de las
respuestas.
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3.6.- RECOGIDA DE DATOS.

Los datos de las variables fueron obtenidos de las historias clinicas del
hospital e introducidos por el investigador principal en una base de datos Excel
anonimizada y disefada especificamente para el estudio, previa autorizacion por la
comision de investigacion de nuestro hospital (Anexos). Los resultados de las
encuestas a las 72 horas y las alarmas generadas con su correspondiente actuacion se
obtuvieron del programa informatico CRM o “Customer Relationship Management”,
donde han sido previamente registrados por la enfermera/o que realizo el consejo

sanitario (Figura 4).

3.7.- SEGUIMIENTO

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron seguidos durante un
minimo de 180 dias tras el alta del ingreso por insuficiencia cardiaca donde fueron
reclutados, con el fin de determinar si reingresaban por insuficiencia cardiaca durante
ese periodo en cualquier hospital de la red de Osakidetza. Ademas, a todos los
pacientes se le siguid hasta mayo de 2017 para determinar su estado vital y la causa

de muerte en caso de fallecimiento.
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3.8.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo el analisis estadistico descriptivo de las variables, mediante
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas, y
media y desviacion estandar, o mediana y rango intercuartil en caso de no tener
distribucion normal, para las variables cuantitativas. Todas las variables cuantitativas
fueron analizadas mediante la aplicacion del test de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. En el grupo intervencion se hizo un analisis descriptivo de las respuestas a
la encuesta realizada a las 72 horas del alta y de la intervencion efectuada en funcion

de las alarmas generadas.

Se compararon las caracteristicas clinicas y antecedentes iniciales entre
ambos grupos, mediante pruebas de Chi Cuadrado (test exacto de Fisher para las

tablas de 2x2) o t de Student (U de Mann Whitney en las variables no paramétricas).

Se compararon las tasas de reingreso a los 30 dias y 6 meses entre el grupo
intervencion y el grupo control por insuficiencia cardiaca, por todas las causas y por
una variable compuesta de reingreso y mortalidad, mediante pruebas de chi
cuadrado. Las diferencias significativas en las caracteristicas basales entre el grupo
control y el de intervencion, se ajustaron para el reingreso a los 30 dias entre los
grupos mediante un modelo de regresion logistica. Se compard asi mismo la

mortalidad entre ambos grupos a corto y medio plazo.
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Se compard entre ambos grupos la variacion de la estancia media en el
reingreso respecto al ingreso indice, mediante la prueba t de Student.

Se compararon las diferencias de los valores de las variables clinicas
cuantitativas de los pacientes en el reingreso, respecto a sus reingresos a 30 dias por
insuficiencia cardiaca. Las diferencias entre el ingreso y el reingreso se calcularon
como: Valor de la variable en el reingreso - valor de esa misma variable en el ingreso
indice. Se compararon las diferencias mediante t de Student (U de Mann Whitney en

las variables no paramétricas).

Finalmente, se cre6 un modelo para la identificaciéon de las variables
predictoras del reingreso a 30 dias por insuficiencia cardiaca utilizando la regresion
logistica binaria, partiendo de aquellas variables que en el analisis bivariante de las
caracteristicas basales mostraron diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo intervencion (FEVI, Barthel, Charlson, demencia, miocardiopatia dilatada,
artrosis, presentar dispositivo cardiaco y ritmo de marcapasos), ademas del grupo

(control / intervencon), el sexo y la edad.

El nivel de significacion fue del 5% y los intervalos de confianza se calcularon al

95%. Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 19.
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3.9.- ASPECTOS ETICO-LEGALES:

Se solicitd la aprobacion del proyecto por el comité ético de investigacion
clinica del hospital. El desarrollo del Proyecto se realizé respetando la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1964 y ratificaciones de las
asambleas siguientes (Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) sobre principios
¢éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, la Orden SCO/256/2007,
de 5 de febrero, por la que se establecen los principios y las directrices detalladas de
Buena Practica Clinica y el Convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina), realizado en Oviedo el 4 de abril de 1997 y con sus sucesivas

actualizaciones.

El investigador principal del estudio se compromete a que todo dato clinico
recogidos de los sujetos a estudio fueron separados de los datos de identificacion
personal de modo que se asegurase el anonimato del paciente; respetando la Ley de
Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre), el RD 1720/2007 de 21 de diciembre, por lo que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, a Ley 41/2002, de 14 de
noviembre (basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica), asi como la Ley
3/2001, de 28 de mayo, (reguladora del consentimiento informado y de la historia
clinica de los pacientes), la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion da Ley
3/2001 y el Decreto 29/2009 de 5 de febrero, por el que se regula el acceso a la

historia clinica electronica.
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Los datos clinicos de los pacientes fueron recogidos por el investigador en el
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) especifico del estudio. Cada CRD estaba
codificado, protegiendo la identidad del paciente. Solamente el equipo investigador y
las autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar la confidencialidad,
tuvieron acceso a todos los datos recogidos para el estudio. Solamente se transmitio a
terceros informacion que no podia ser identificada. No se transmitié informaciéon a
paises de fuera de la Union Europea. Una vez acabado el estudio, los datos recogidos

con fines de investigacion seran anonimizados para su utilizacion futura.
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4.1.- CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

4.1.1- Poblacion incluida en el estudio.

3996 altas por insuficiencia cardiaca entre
el 22 julio 2013 y el 1 abril 2106

358 llamadas a las 72 horas 3638 altas no llamadas a las 72 horas
(Grupo Intervencion) (Grupo Control)
98 pacientes
excluidos * \ 32 pacientes
excluidos **

260 pacientes

Seleccion

Seleccion
consecutiva

aleatoria

230 pacientes 230 pacientes

Figura 7. Flujograma del estudio

* 98 pacientes excluidos por corresponder a pacientes repetidos o no tener datos en la
historia clinica para el seguimiento minimo de 6 meses.

*% 32 pacientes excluidos por no tener datos en la historia clinica para el seguimiento
minimo de 6 meses.
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4.1.2.- Analisis descriptivo

SEXO

Numero Porcentaje
Hombre 203 441 %
Mujer 257 55,9 %
Total 460 100,0 %

Tabla 7. Distribucion segin sexo de los pacientes en toda la muestra. Se reflejan la
frecuencia absoluta y relativa.

EDAD
Edad Edad Desviacion
Pacientes | minima | maxima Media estandar
Edad al ingreso indice 460 42,7 99,2 79,401 9,8

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes de toda la muestra.
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CAUSAS DE DESCOMPENSACION DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Ingreso indice Reingreso a 30 dias
(N=460) (N=62)
Causas de descompensacion de IC Numero |Porcentaje Numero Porcentaje

Infeccion Respiratoria 80 17,4 % 8 13%
Sindrome coronario 18 3,9 % 0 0%
Arritmias 101 22,0 % 6 9,6%
Transgresion dietética - Falta adherencia 15 3,3% 3 4,7%
Crisis hipertensiva 31 6,7 % 2 3,2%
Anemia 7 1,5 % 0 0%
Otras 42 9,1 % 8 13%
No se especifica la causa de insuficiencia 166 36,1 % 35 56,5%
cardiaca
Total 460 100,0 % 62 100%

Tabla 9. Distribucion de las causas de descompensacion de insuficiencia cardiaca (IC) en el
ingreso indice y en el reingreso a 30 dias. Se reflejan la frecuencias absoluta y relativa de
cada una de las causas.
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Causas de descompensacion

No se especifica
Infeccion respiratoria g —
Arritmia I
Crisis hipertensiva
Sindrome coronario
Transgresion dietética - Falta adherencia gy
Anemia
I

Otras

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ingreso indice W Reingreso 30 dias

Figura 8. Causas de descompensacion de insuficiencia cardiaca, en el ingreso indice
y en los pacientes que reingresaron a 30 dias tras el alta por IC, expresada en

porcentajes.
CAUSA DE FALLECIMIENTO

Causas de fallecimiento Nimero Porcentaje
Insuficiencia cardiaca (IC) 67 41,6%
Otra causa cardiologica 8 5%
Causa no cardiologica 49 30,4%
Causa desconocida 37 23%
Total 161 100%

Tabla 10. Causas de muerte en los pacientes que fallecieron durante el seguimiento. Periodo
de seguimiento medio de 26 meses (DE 7 meses). Se reflejan las frecuencias absolutas y los
porcentajes de cada causa de fallecimiento.
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Causas de fallecimiento

23%

42%

IC  mOtra causa cardiolégica  ® Causa no cardioldgica Desconocida

Figura 9. Causas de fallecimiento durante el periodo de seguimiento en la muestra,
expresada en porcentajes.

PACIENTES INCLUIDOS EN LA INTERVENCION: LLAMADA A LAS 72H

Numero Porcentaje
Protocolo No 230 50 %
Llamada a las 72
horas. Si 230 50 %
Total 460 100 %

Tabla 11. Pacientes que fueron llamados a las 72 horas del alta por insuficiencia cardiaca
para aplicacion del protocolo que se evalua. Se reflejan la frecuencia absoluta y los
porcentajes.
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4.1.3.- Analisis de normalidad

Kolmogorov-Smirnov*®

Estadistico gl Sig.
Escala de Barthel ,254 212 ,000
Escala Europea de Autocuidados (EHFScBS) ,090 155 ,004
Indice de Charlson ,195 460 ,000
Supervivencia a 10 anos ,303 460 ,000
FEVI ,164 440 ,000
TAS en el ingreso ,040 455 ,085
FC en el ingreso ,109 457 ,000
Sat.02 en el ingreso ,133 431 ,000
P02 en el ingreso ,063 304 ,006
Na en el ingreso ,129 460 ,000
K en el ingreso ,071 442 ,000
Hb en el ingreso ,036 460 ,180
Creatinina plasmatica en el ingreso ,149 459 ,000
Urea plasmatica en el ingreso ,139 459 ,000
TAS en el reingreso ,083 60 ,200
FC en el reingreso ,084 60 ,200
Sat.02 en el reingreso ,143 60 ,004
P02 en el reingreso ,178 46 ,001
Na2 ,129 59 ,016
K2 ,123 56 ,035
Hb2 ,101 60 ,200
Creat.2 ,095 60 ,200
Urea2 ,168 60 ,000
Edad al ingreso indice ,122 460 ,000
Dia de estancia en el primer ingreso ,192 460 ,000
Dias de estancia en el reingreso ,219 57 ,000
Dias desde el alta hasta reingreso en 30 dias ,105 57 ,182
Dias desde el alta hasta reingreso a 6 meses ,176 127 ,000
Dias desde el alta hasta fallecimiento ,119 161 ,000
Dias desde el alta hasta llamada a las 72 horas ,480 228 ,000
Numero de ingresos previos por insuficiencia ,300 460 ,000

cardiaca

a. Correccion de significacion de Lilliefors

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. TAS: Tension arterial sistolica. FC: Frecuencia cardiaca.
Sat.02: Saturacion de oxigeno. PO2: Presion arterial de oxigeno. Na: Sodio plasmatico. K: Potasio plasmatico.

Hb: Hemoglobina plasmatica.

Tabla 12. Analisis de normalidad de las variables cuantitativas mediante test de
Kolmogorov-Smirnov. Normalidad en la distribucion de las variables si P > 0,05.
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4.1.4.- Comparacion inicial de los grupos

Grupo
Control (n=230) | Intervencion (n=230) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) | (n=460) Valor P
Sexo Hombre 109 (47%) 94 (41%) 203 | 0.159
(44,1%)
Mujer 121 (53%) 136 (59%) 257
(55.9%)

Tabla 13. Comparacion del sexo entre las dos muestras mediante tabla de 2x2 y test de
Fisher. Nivel de significacion P < 0.05.

Grupo control Grupo Intervencion

47%

® Mujer = Hombre m Mujer = Hombre

Figura 10 y 11. Distribuciéon segun sexo en cada grupo (control/intervencion), en
porcentajes.
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Grupo
Intervencion
Control (n=230) (n=230)
(% dentro del (% dentro del Total Valor P
grupo) grupo) (n=460)

Tabaquismo Nunca 176 (76,5%) 161 (70%) 337 (73,3%)

Ex Fumador 39 (17%) 49 (21,3%) 88 (19,1%) | 0.28

Activo 15 (6,5%) 20 (8,7%) 20 (7,6%)
Hipertension No 31 (13,5%) 44 (19,1%) 75 (16,3%) | 0.12
arterial Si 199 (86,5%) 186 (80,9%) | 385(83,7%)
Dislipemia No 111 (48,3%) 128 (55,7%) 239 (52%) | 0.13
Si 119 (51,7%) 102 (44,3%) 221 (48%)
Diabetes No 143 (62,2%) 143 (62,2%) 286 (62,2%)| 1
Mellitus Si 87 (37%) 87 (37,8%) 174 (37,8%)
Grupo
Control (n=230) Intervencion
(% dentro del (n=230) Total
grupo (% dentro del grupo) (n=460) Valor P

Miocardiopatia |  No 182 (79,1%) 163 (70,9%) 345 (75%) | 0,052
dilatada Si 48 (20,9%) 67 (29,1%) 115 (25%)
Cardiopatia No 149 (64,8%) 149 (64,8%) 298 (64,8%) 1
isquémica Si 81 (35,2%) 81 (35,2%) 162 (35,2%)
Infarto No 186 (80,9%) 184 (80%) 370 (80,4%) | 0.9
miocardio Si 44 (19,1%) 46 (20%) 90 (19,6%)
Valvulopatia No 166 (72,2%) 159 (69,1%) 370 (70,7%) | 0.53
moderada- Si 64 (27,8%) 71 (30,9%) 135 (29,3%)
severa

Tabla 15. Comparacion de los antecedentes cardioldgicos entre las dos muestras mediante prueba

Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05.
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Grupo
Control (n=230) Intervencion (n=230) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) | (n=460) Valor P
Ritmo sinusal No 140 (60,9%) 151 (65,7%) 291 (63,3%) | 0.33
i 90 (39,1%) 79 (34,3%) 169 (36,7%)
Flater - Fibrilacion| ~ No 108 (47%) 103 (44,8%) 211 (45,9%) | 0.70
auricular i 122 (53%) 127 (55,2%) 249 (54,1%)
Dispositivo No 210 (91,3%) 190 (82,6%) 400 (87%) | <0.01
cardiaco i 20 (8,7%) 40 (17,4%) 60 (13%)
Tipo dispositivo No 210 (91,3%) 190 (82,6%) 400 (87%)
cardiaco MCP 11 (4,8%) 24 (10,4%) 35 (7,6%)
DAI 2 (0,9%) 5(2,2%) 7(1,5%) | 0.08
TRC 3 (1,3%) 4 (1,7%) 7 (1,5%)
DAI-TRC 4 (1,7%) 7 (3%) 11 (2,4%)
Ritmo de No 218 (94,8%) 204 (88,7%) 422 (91,7%) | 0.02
marcapasos i 12 (5,2%) 26 (11,3%) 38 (8,3%)

Tabla 16. Comparacion del ritmo de base y antecedentes de dispositivo cardiaco entre las dos muestras
mediante prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05

Grupo
Control (n=230) | Intervencion (n=230) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) (n=460) | ValorP

Diurético al ingreso No 79 (34,3%) 60 (26,1%) 139 (30,2%) | 0.06

Si 151 (65,7%) 170 (73,9%) 321 (69,8%)
[ECA al ingreso No 161 (70%) 161 (70%) 322 (70%) 1

Si 69 (30%) 69 (30%) 138 (30%)
ARA Il al ingreso No 155 (67.4%) 165 (71.7%) 320 (69,6%) | 0.36

Si 75 (32,6%) 65 (28,3%) 140 (30,4%
BB al ingreso No 125 (54,3%) 121 (52,6%) 246 (53,5%) | 0.77

Si 105 (45,7%) 109 (47,4%) 214 (46,5%)
Antialdosteronico al No 199 (86,5%) 180 (78,3%) 379 (82,4%) | 0.02
1Ngreso Si 31 (13,5%) 50 (21,7%) 81 (17,6%)
Necesidad de No 227 (98,7%) 223 (97%) 450 (97,8%) | 0.33
inotropicos al ingreso Si 3 (1,3%) 7 (3%) 10 (2,2%)
Necesidad de VMI al No 226 (98,3%) 223 (9,7%) 449 (97,6%) | 0.54
NEreso Si 4 (1,7%) 7 (3%) 11 (2,4%)

Tabla 17. Comparacion del tratamiento médico en el momento del ingreso entre las dos muestras
mediante prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05
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Grupo
Control (n=230) Intervencion (n=230) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) (n=460) | YalorP

Enfermedad renal No 162 (70,4%) 156 (67,8%) 318 (69,1%) | 0.61
cronica Si 68 (29,6%) 74 (32.2%) 142 (30,91%)
Accidente No 194 (84.,3%) 200 (87%) 394 (85,7%) | 0.5
cerebrovascular Si 36 (15,7%) 30 (13%) 66 (14,3%)
Apnea del suefio No 215 (93,5%) 211 (91,7%) 426 (92,6%) | 0.59

Si 15 (6,5%) 19 (8,3%) 34 (7,4%)
Enfermedad No 172 (74,8%) 175 (76,1%) 347 (75,4%) | 0.82
pulmonar crénica Si 58 (25,2%) 55 (23,9%) 113 (24,6%)
Enfermedad No 207 (90%) 201 (87,4%) 408 (88,7%) | 0.46
vascular periférica | g; 23 (10%) 29 (12,6%) 52 (11,3%)
Enfermedad No 223 (97%) 220 (95,7%) 443 (96,3%) | 0.62
ulcerosa Si 7 (3%) 10 (4,3%) 17 (3,7%)
Enfermedad No 215 (93,5%) 219 (95,2%) 434 (94,3%) | 0.54
hepatica Si 15 (6,5%) 11 (4,8%) 26 (5,7%)
Tumor No 192 (83,5%) 190 (82,6%) 382 (83%) 0.9

Si 38 (16,5%) 40 (17,4%) 78 (17%)
Metastasis No 220 (95,7%) 221 (96,1%) 441 (95,9%) 1

Si 10 (4,3%) 9 (3,9%) 19 (4,1%)
Ansiedad/depresion | No 201 (87,4%) 209 (90,9%) 410 (89,1%) | 0.29

Si 29 (12,9%) 21 (9,1%) 50 (10,9%)
Demencia No 214 (93%) 222 (96,5%) 436 (94,8%) | 0.14

Si 16 (7%) 8 (3,5%) 24 (5,2%)
Artrosis No 172 (74,8%) 196 (85,2%) 368 (80%) | <0,01

Si 58 (25,2%) 34 (14,8%) 92 (20%)
Osteoporosis No 199 (86,5%) 211 (91,7%) 410 (89,1%) | 0.09

Si 31 (13,5%) 19 (8,3%) 50 (10,9%)

Tabla 18. Comparacion de los antecedentes médicos no cardiologicos entre las dos muestras mediante

prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05
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Validos Rango | Media | Desviacion | Valor P
(N) Mediana |Intercuartil Estandar

Edad al ingreso Control 230 82,71 10,6 81,03 | 79,79 — 82,28 | <0.01
Intervencién | 230 80,24 12,9 77,76 | 76,49 — 79,03

Escala EHFScBS Control 19 32 10 30,32 | 26,5-34,13 | 0.85
Intervencién | 136 32 12 30,57 | 29,22 —31,91

[ndice de Charlson Control 230 5 10 515 | 495-535 | <0.01
Intervencion 230 5 9 4,81 4,61 -5

Supervivencia a 10 Control 230 21,36 51,14 25,7 |22,29-29,12 | <0.01

afios Intervencién | 230 21,36 32,03 33 | 29,46 — 36,66

Barthel Control 30 90 10 82 | 75,02-88,98 | 0.39
Intervencion 229 90 15 81,79 | 79,62 — 83,96

FEVI Control 216 55 30 51,18 | 49-53,35 | 0.04
Intervencién | 224 50 30 47,84 | 45,57 -50,1

Dias estancia en el Control 230 5 4 599 | 546-6,52 | <0.01

LNEreso Intervencion | 230 6 4 7,03 | 6,44—-7,62

Dias estancia en el Control 38 6 6 8,55 | 523-11,88 | 0.48

reingreso Intervencion 19 7 9 9,47 | 5,03-13,92

EHFScBS: Escala Europea de Autocuidados en insuficiencia cardiaca.
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Tabla 19. Comparacion del resto de las variables cuantitativas recogidas mediante prueba U de Mann
Whitney (Todas se comportaron como variables no paramétricas). Nivel de significacion P < 0.05.

69




Tesis Doctoral

David Cordero Pereda

4.1.5.- Analisis descriptivo de las respuestas a la encuesta y la intervencion en
los pacientes incluidos en el protocolo de llamada a las 72 horas.

Pregunta Si (%) No (%) Total de
respuestas

1 [ Tiene cita en su centro de salud? 185 (84,1%) 35 (15,9%) 220

2 (Nota la misma fatiga que antes 9 (4%) 218 (96%) 227
del ingreso?

3 (Nota el mismo ahogo que antes 24 (10,6%) 203 (89,4%) 227
del ingreso?

4 (Empieza a notar que se le hinchan 7 (3,1%) 220 (96,9%) 227
las piernas como antes del ingreso?

5 (Sabe que medicacion tiene que 214 (94,3%) 13 (5,7%) 227
tomar?

6 (Toma la medicacion como le 218 (96%) 9 (4%) 227
indicaron?

7 (Le esta sentando bien la 214 (85,4%) 13 (4,6%) 227
medicacion?

8 (Esta comiendo como le 218 (97,8%) 9 (2,2%) 227

recomendaron en el hospital?

Tabla 20a. Porcentajes de respuestas Si/No a las preguntas 1 a 8, de la encuesta realizada a las

72 horas del alta, a los pacientes del grupo intervencion.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%

Respuesta a las preguntas (P) 1 a 8 de la llamada a las 72 h.

96 96,9 94,3 96
84,1 894 Q %
N N N
X Y N
\ }
\ N
%15'9 10,6 § %
M H S = N
P1 P2 P3 P4 P5 P

Pregunta

Sl mNO

6

(o)
L4
i

>
o

o WIAISISI IS5 500000707

772z

Y,

o
(o]

N
N

Figura 12a. Porcentajes de las respuestas Si/No a las preguntas 1 a 8 de la tabla 20a de la
encuesta realizada a las 72 horas del alta, a los pacientes del grupo intervencion.

70




Tesis Doctoral David Cordero Pereda

Pregunta Igual (%) Mejor (%) | Peor (%) | Total de
respuestas
9 Desde el alta, ;como se | 33 (15,9%) | 190 (82,4%) | 4 (1,6%) 227
encuentra?

Tabla 20b. Porcentajes de respuestas a la pregunta 9 de la encuesta realizada a las 72 horas
del alta, a los pacientes del grupo intervencion.

Desde el alta, ;como se encuentra?

100
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82,4

80
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B Mejor 1ilgual mPeor

Figura 12b. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 9 de la
encuesta realizada a las 72 horas del alta.
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Pregunta No (%) Si (%) Cree que | Total de
si (%) * | respuestas
10 (Ha tenido fiebre | 222 (97,6%) 1 (0,4%) 4 (2%) 227
desde el alta?

*No se ha medido, pero cree que si tiene fiebre

Tabla 20c. Porcentajes de respuestas a la pregunta 10 de la encuesta realizada a las 72 horas
del alta, a los pacientes del grupo intervencion.
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Figura 12c¢. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 10 de la encuesta
realizada a las 72 horas del alta, a los pacientes del grupo intervencion.
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Pregunta No (%) Si (%) No lo ha|Total de
intentado (%) | respuestas
11 (Puede dar paseos? | 22 (9,8%) | 191 (83,2%) | 13 (7%) 226

Tabla 20d. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 11 de la encuesta realizada a las 72
horas del alta.
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Figura 12d. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 11 de la encuesta
realizada a las 72 horas del alta.
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Pregunta No (%) Si (%) No se ha|Total de
pesado (%) | respuestas
12 (Ha subido de peso? 159 (69,3%) | 13 (57%) 54 (25%) 226

Tabla 20e. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 12 de la encuesta realizada a las 72 horas del
alta.
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Figura 12d. Porcentajes de las respuestas a la pregunta 12 de la
encuesta realizada a las 72 horas del alta.
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ALARMAS GENERADAS TRAS LAS RESPUESTAS A LA ENCUESTA

Alarma Frecuencia Porcentaje
Rojo 15 6,5 %
Naranja 51 22,2 %
Amarillo 71 30,9 %
Verde 93 40,4 %
Total 230 100 %

Tabla 21. Alarmas generadas tras la encuesta realizada a las 72
horas. Se reflejan la distribucion de frecuencias y el porcentaje
en el total de la muestra.

Alarmas generadas

B Rojo ENaranja = Amarillo ®Verde

Figura 13. Porcentajes de alarmas generadas tras la encuesta realizada a las 72 horas del
alta.
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INTERVENCION REALIZADA A LAS 72 HORAS SEGUN ALARMA.

David Cordero Pereda

Alarma generada Roja Naranja | Amarilla | Verde Total
No se realiza intervencion 1 13 46 89 149
(% dentro de la alarma) 6,7% 26,0% 67,6% 97,8% 66,5%
Le ve enfermeria en 24-48 h 1 4 7 2 14
("o dentro de la alarma) 6,7% 8,0% 10,3% 2,2% 6,3%
Le ve medicina en 24-48h 11 31 14 0 56
(%o dentro de la alarma) 73,3% 62,0% | 20,6% 0,0% | 25,0%
Traslado al hospital 2 2 1 0 5
(%o dentro de la alarma) 13,3% 4,0% 1,5% 0,0% 2,2%
Total de alarmas generadas 15 50 68 91 224

Tabla 22. Alarmas generadas tras la encuesta realizada a las 72 horas y la intervencion
llevada a cabo. Se reflejan la distribucion de frecuencias y el porcentaje en el total de la

muestra. Se perdieron 6 pacientes en los que no se reflejo la intervencion realizada.

4.2.- ANALISIS DEL REINGRESO

4.2.1.- Tasa de reingreso hospitalario a los 30 dias y 6 meses por insuficiencia
cardiaca y cualquier causa. Bruto y ajustado.

Tabla 23. Porcentaje de reingreso y riesgo de reingreso (OR) a los 30 dias y 6 meses
por IC, por cualquier causa y por un combinado de defuncién o reingreso, en el
grupo control e intervencion. Se calcula la Odd Ratio (OR) para el reingreso en el
grupo sobre el que se realizo la intervencién tomando como referencia el grupo
control, de tal manera que una OR inferior a 1 indica un efecto protector de la
pertenencia al grupo intervencion, respecto a pertenecer al grupo control. Se expresa
la OR ajustada mediante test de regresion logistica binaria por todas las variables
entre las que se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la
comparacion inicial de los grupos.
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Grupo
Total OR Cruda OR Ajustada
Control | Intervencion | (n=460) (C195%) * | Valor P** (C195%) Valor P

Reingreso por ICCen30 | No | 191 (83%) 207 (90%) | 398 (86.5%) | 0,54 (0,31-0,94) 0.04 0,51 (0,28-0,92) 0.02
dias Si 39 (17%) 23 (10 %) 62 (13.5%)

Reingreso por ICC en 6 No | 167(72,6%) | 170(73.9%) | 337 (73.3%) | 0,93 (0,61-1,41) 0.83 0,84 (0,54-1,31) 0.45
meses Si | 63(27.4%) | 60(26,1%) |123 (26,7%)

Defuncion o reingreso por | No | 188(81,7%) | 206 (89,6%) | 394 (85,7%) | 0,52 (0,3-0,89) 0.02 0,47 (0,26-0,84) 0.01
[CC en 30 dias Si | 42(183%) 24 (10,4%) 66 (14,3%)

Defuncion o reingreso por | No | 163 (709%) | 168 (73%) | 331(72%) | 0,89 (0,59-1,34) 0.67 0,79 (0,51-1,22) 0.29
[CC en 6 meses Si | 67(29,1%) 62 (27%) 129 (28%)

Reingreso por cualquier No | 172(748%) | 195(848%) | 367 (79,8%) | 0,53 (0,33-0,84) 0.01 0,49 (0,30-0,81) <0.01
causa en 30 dias Si | 58(252%) | 35(152%) | 93(20,2%)

Reingreso por cualquier No | 129(56,1%) | 136(59,1%) | 265(57.6%) | 0,88 (0,61-1,27) 0.57 0,83 (0,56-1,23) 0.36
causa en 6 meses Si | 101 (43,9%) | 94(409%) | 195 (42,4%)

Defuncion o reingreso por | No | 168(73%) | 194 (84,3%) | 362 (78,7%) | 0,50 (0,31-0,79) <0.01 0,45 (0,28-0,74) <0.01
cualquier causa en 30 dias Si 62 (27%) 36 (15.7%) 98 (21.3%)

Defuncion o reingreso por | No | 116 (504%) | 128(55,7%) | 244(53%) | 0,81(0,56-1,17) 0.3 0,75 (0,5-1,11) 0.16
cualquier causa en 6 meses g 00 T 0 s | 216 @7%)
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Tasa de reingreso por Insuficiencia Cardiaca a los 30 dias
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Control Intervencion
Grupo

Porcentaje

Figura 14. Porcentajes de reingreso hospitalario en 30 dias por IC en cada grupo. P=0.04

Tasa de reingreso por Insuficiencia Cardiaca a los 6 meses
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Figura 15. Porcentajes de reingreso hospitalario en 6 meses por IC en cada grupo. P=0.83
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4.2.2.- Porcentaje de mortalidad a los 30 dias y 6 meses por insuficiencia

cardiaca y cualquier causa.

cualquier causa

Grupo
Control Intervencion Total
n=230 n=230 n—460 | YalorP
(% en el grupo) | (% en el grupo)
Defuncion a los 30 dias| No 225 (97,8%) 225(97,8%) | 450 (97,8%) 1
del alta por IC
Si 5(2,2%) 5(2,2%) 10 (2,2%)
Defuncion a los 30 dias | No 220 (95,7%) 224 (97.4%) | 44(96,5%) | 0.44
del alta por cualquier
causa Si 10 (4,3%) 6 (2,6%) 16 (3,5%)
Defuncion a los 6 No 212 (92,2%) 221 (96,1%) | 433 (94,1%) 0.1
meses del alta por IC
Si 18 (7,8%) 9 (3,9%) 27 (5,9%)
Defuncién a los 6 No 193 (83,9%) 209 (90,9%) | 402 (87,4%) | 0.03
meses del alta por -
Si 37 (16,1%) 21 (9,1%) 58 (12,6%)

Tabla 24. Comparacion de la mortalidad a los 30 dias y 6 meses por IC y por

cualquier causa en ambos grupos mediante tabla de 2x2 y test de Fisher. Nivel de
significacion P < 0.05.
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4.2.3.- Perfil del paciente que reingresa por ICC a 30 dias y 6 meses.

A continuacién, se presentan los resultados de la comparacion de las
caracteristicas basales entre los pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca
a los 30 dias y 6 meses del alta, y los pacientes que no reingresaron.

Reingreso ICC a 30 dias

Si (=62) No (n=398)
(% dentro de cada grupo) | (% dentro de cada grupo) | Total (n=460) |Yalor P
Sexo | Hombre 28 (45,2%) 175 (44%) 203 (44,1%) | 0.89

Mujer 34 (54,8%) 223 (56%) 257 (55,9%)

Tabla 25. Comparacion del sexo entre los pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los
30 dias del alta y los que no reingresaron mediante tabla de 2x2 y test de Fisher. Nivel de
significacion P < 0.05.

Reingreso ICC a 30 dias
Si (n=62) No (n=398)
(% dentro de cada (% dentro de cada Total
_ Valor P
grupo) grupo) (n=460)

Tabaquismo Nunca 45 (72,6%) 292 (73,4%) 337(73,3%) | 0.98

Ex 12 (19,4%) 76 (19%) 88 (19,1%)

Fumador
Activo 5 (8%) 30 (7,6%) 35 (7,6 %)

Hipertension No 5 (8%) 70 (17,5%) 75 (16,3%) | 0.065
arterial Si 57 (92%) 328 (82,5%) 385 (83,7%)
Dislipemia No 30 (48,4%) 209 (52.,5%) 239 (52%) | 0.58

Si 32 (51,6%) 189 (47,5%) 221 (48 %)
Diabetes Mellitus No 38 (61,2%) 248 (75%) 286 (62,2%) | 0.88

Si 24 (38,8%) 150 (25%) 174 (37,8%)

Tabla 26. Comparacion de los factores de riesgo cardiovascular clasicos entre los pacientes que
reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron mediante prueba
Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05.
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Reingreso ICC a 30 dias
Si (n=62) No (n=398)
(% dentro de cada | (% dentro de cada
grupo) grupo) Total (n=460) Valor P

Miocardiopatia No 45 (72,5%) 300 (75,4%) 345 (75%) 0.63
dilatada Si 17 (27,5%) 98 (24,6%) 115 (25%)
Cardiopatia No 35 (56,5%) 263 (66%) 298 (64,8%) | 0.15
Isquémica Si 27 (43,5%) 135 (34%) 162 (35,2%)
[nfarto miocardio No 46 (74,2%) 324 (81,5%) 370 (80,4%) | 0.22

Si 16 (25,8%) 74 (18,5%) 90 (19,6%)
Valvulopatia No 37 (59,6%) 288 (72,5%) 370 (70,7%) | 0.05
moderada-severa Si 25 (40,4%) 110 (27,5%) 135 (29,3%)

Tabla 27. Comparacion de los antecedentes cardiologicos entre los pacientes que reingresaron por
insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron mediante prueba Chi-cuadrado.
Nivel de significacion P < 0.05.

Reingreso ICC a 30 dias
Si (n=62) No (n=398)
(% dentro de (% dentro de Total Valor P
cada grupo) cada grupo) (n=460)
Ritmo sinusal No 45 (72,5%) 246 (61,8%) | 291 (63,3%) | 0.11
Si 17 (27,5%) 152 (38,2%) | 169 (36,7%)
Flater- No 26 (42%) 185 (46,5%) | 211 (45,9%) | 0.58
Fibrilacion auricular Si 36 (58%) 213 (53,5%) | 249 (54,1%)
Dispositivo cardiaco No 49 (79%) 351 (88,2%) | 400 (87%) | 0.06
Si 13 (21%) 47 (11,8%) 60 (13%)
Tipo dispositivo No 49 (79%) 351 (88,2%) | 400 (87%) | 0.31
cardiaco MCP 8 (13%) 27 (6,8%) 35 (7,6%)
DAI 2 (3,2%) 5(1,2%) 7 (1,5%)
TRC 1 (1,6%) 6 (1.5%) 7 (1,5%)
DAI-TRC 2 (3,2%) 9 (2,3%) 11 (2,4%)
Ritmo de marcapasos No 55 (88,7%) 367 (92,2%) | 422 (91,7%) | 0.32
Si 7 (11,3%) 31 (7,8%) 38 (8,3%)

Tabla 28. Comparacion del ritmo de base y antecedentes de dispositivo cardiaco entre los pacientes
que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron mediante
prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05
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Reingreso ICC a 30 dias
Si (n=62) No (n=398)
(% dentro de cada | (% dentro de cada Total Valor P
grupo) grupo) (n=460)
Enfermedad renal No 49 (79%) 348 (87,5%) 318 (69,1%) 0.1
cronica Si 13 (21%) 50 (12,5%) 142 (30,91%)
Accidente No 54 (87%) 340 (85,4%) 394 (85,7%) 0.84
cerebrovascular Si 8 (13%) 58 (14,6%) 66 (14,3%)
Apnea del suefio No 56 (90,3%) 370 (93%) 426 (92,6%) 0.43
Si 6 (9,7%) 28 (7%) 34 (7,4%)
Enfermedad No 39 (63%) 308 (77,4%) 347 (75,4%) 0.01
pulmonar crénica Si 23 (37%) 90 (22,6%) 113 (24,6%)
Enfermedad vascular |~ No 53 (85,5%) 355 (89%) 408 (88,7%) 0.39
periférica Si 9 (14,5%) 43 (11%) 52 (11,3%)
Enfermedad ulcerosa |  No 59 (95,2%) 384 (96,5%) 443 (96,3%) 0.48
Si 3 (4,8%) 14 (3,5%) 17 (3,7%)
Enfermedad hepatica|  No 60 (96,8%) 374 (94%) 434 (94,3%) 0.55
Si 2 (3,2%) 24 (6%) 26 (5,7%)
Tumor sdlido No 54 (87%) 328 (82,5%) 382 (83%) 0.46
Si 8 (13%) 70 (17,5%) 78 (17%)
Metastasis No 59 (95,2%) 382 (96%) 441 (95,9%) 0.73
Si 3 (4,8%) 16 (4%) 19 (4,1%)
Ansiedad/depresion No 53 (84,5%) 357 (89,6%) 410 (89,1%) 0.37
Si 9 (14,5%) 41 (10,4%) 50 (10,9%)
Demencia No 61 (98,4%) 375 (94,2%) 436 (94,8%) 0.22
Si 1 (1,6%) 23 (5,8%) 24 (5,2%)
Artrosis No 43 (69,3%) 325 (81,7%) 368 (80%) 0.03
Si 19 (30,7%) 73 (18,3%) 92 (20%)
Osteoporosis No 51 (82,3%) 359 (90%) 410 (89,1%) 0.07
Si 11 (1,7%) 39 (10%) 50 (10,9%)

Tabla 29. Comparacion de los antecedentes médicos no cardioldgicos recogidos entre los pacientes
que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron mediante

prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05

82




Tesis Doctoral David Cordero Pereda
Reingreso ICC a 30 dias
Si (n=62) No (n=398) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) | (n=460) | ValorP
Diurético al ingreso No 17 (27,5%) 122 (30,6%) 139 (30,2%) | 0.65
Si 45 (72,5%) 276 (69,4%) 321 (69,8%)
[ECA al ingreso No 39 (63%) 283 (71,1%) 322 (70%) | 0.23
Si 23 (37%) 115 (28,9%) 138 (30%)
ARA II al ingreso No 50 (80%) 270 (67,8%) 320 0.05
Si 12 (20%) 128 (32,2%) 140
BB al ingreso No 27 (43,5%) 219 (55%) 246 (53,5%) | 0.1
Si 35 (56,5%) 179 (45%) 214 (46,5%)
Antialdosteronico al No 46 (74,2%) 333 (83,6%) 379 (82,4%) | 0.07
1ngreso Si 16 (25,8%) 65 (16,4%) 81 (17,6%)
Necesidad de No 60 (96,8%) 390 (98%) 450 (97,8%) | 0.63
inotropicos al ingreso Si 2 (3,2%) 8 (2%) 10 (2,2%)
Necesidad de VMI al No 61 (98.4%) 388 (97,5%) 449 (97,6%) 1
NEreso Si 1 (1,6%) 10 (2,5%) 11 (2,4%)

Tabla 30. Comparacion del tratamiento médico en el momento del ingreso entre recogidos entre los
pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron
mediante prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05

Reingreso a | Validos Rango Media | Desviacion | Valor P
30 dias por IC (N) Mediana | Intercuartil Estandar
Edad al ingreso No 398 81,2 11,5 79,1 | 78,1-80,1 | 0.25
Si 62 82,3 8,7 80.8 | 78,5-83,1
EHFScBS No 140 32 11 30,7 | 29,4-32,1 | 0.13
’ Si 15 27 10 28,2 | 245-31,9
Indice de Charlson No 398 5 2 4,9 4,78-5 0.04
Si 62 5 1 5,2 4,9-5.6
Supervivencia a 10 No 398 21,3 51,1 30,5 | 27,7-33.2 | 0.04
aios Si 62 21,3 19,1 22,1 16,4-27,7
Barthel No 191 90 15 82,3 | 80,2-844 | 0.25
Si 21 85 20 76,6 | 67,5-85,8
FEVI No 378 52 30 495 | 47,8-51,1 | 0.92
Si 62 52,5 30 494 | 449-53.8

* EHFScBS: Escala Europea de Autocuidados en insuficiencia cardiaca.
* FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Tabla 31. Comparacion del resto de las variables cuantitativas recogidas en el momento del ingreso entre
recogidos entre los pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no
reingresaron mediante prueba estadistica t de Student (U de Mann Whitney en las variables no
paramétricas). Nivel de significacion P < 0.05
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Reingreso ICC a 6 meses

Si (n=123) No (n=337)
(% dentro de cada | (% dentro de cada Total Valor P
grupo) grupo) (n=460)
- it 50 (40,6%) 153 (454%) | 203 (44.1%) | 0.39
Mujer 73 (59.3%) 184 (54.59%) | 257 (55.9%)

Tabla 32. Comparacion del sexo entre los pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca
a los 6 meses del alta y los que no reingresaron mediante tabla de 2x2 y test de Fisher. Nivel de
significacion P < 0.05.

Reingreso ICC a 6 meses

Si (n=123) No (n=337)
(% dentro de cada | (% dentro de cada Total
grupo) grupo) (n=460) Valor P
Tabaquismo Nunca 92 (74,7%) 245 (72,7%) 337 (73,3%) | 0.40
Ex 25 (20,3%) 63 (18,69%) 88 (19,1%)
Fumador
Activo 6 (4,8%) 29 (8,6%) 35 (7,6 %)
Hipertension No 14 (11,3%) 61 (18,1%) 75 (16,3%) | 0.08
arterial Si 109 (88,6%) 276 (81,8%) | 385 (83,7%)
Dislipemia No 62 (50,4%) 177 (52,5%) 239 (52%) | 0.75
Si 61 (49,5%) 160 (47,4%) 221 (48 %)
Diabetes Mellitus No 80 (65,1%) 206 (61,1%) 286 (62,2%) | 0.51
Si 43 (34,9%) 131 (38,8%) 174 (37,8%)

Tabla 33. Comparacion de los factores de riesgo cardiovascular clasicos entre los pacientes que
reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta y los que no reingresaron mediante
prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05.
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Reingreso ICC a 6 meses
Si (n=123) No (n=337)
(% dentro de cada (% dentro de cada
grupo) grupo) Total (n=460) Valor P

Miocardiopatia No 82 (66,6%) 263 (78%) 345 (75%) 0.01
dilatada Si 41 (33,4%) 74 (22%) 115 (25%)
Cardiopatia No 72 (58,5%) 226 (67%) 298 (64,8%) | 0.09
isquémica Si 51 (41,5%) 111 (33%) 162 (35,2%)
[nfarto miocardio No 91 (74%) 279 (82,8%) 370 (80,4%) | 0.04

Si 32 (26%) 58 (17,2%) 90 (19,6%)
Valvulopatia No 79 (64,2%) 246 (73%) 370 (70,7%) | 0.08
moderada-severa Si 44 (35,8%) 91 (27%) 135 (29,3%)

Tabla 34. Comparacién de los antecedentes cardioldgicos entre los pacientes que reingresaron por
insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta y los que no reingresaron mediante prueba Chi-cuadrado.
Nivel de significacion P < 0.05.

Reingreso ICC a 6 meses
Si (n=123) No (n=337) Total
(% dentro del grupo) | (% dentro del grupo) (n=460) Valor P
Ritmo sinusal No 90 (73,2%) 201 (59,6%) 291 (63,3%) | < 0.01
Si 33 (26,8%) 136 (40,4%) 169 (36,7%)
Flater- Fibrilacion No 49 (39,8%) 162 (48%) 211 (45,9%) | 0.13
auricular Si 74 (60,2%) 175 (52%) 249 (54,1%)
Dispositivo cardiaco No 99 (80,5%) 301 (90%) 400 (87%) | 0.02
Si 24 (19,5%) 36 (10%) 60 (13%)
Tipo dispositivo No 99 (80,5%) 301 (89.3%) 400 (87%) | 0.04
cardiaco MCP 11 (8,9%) 24 (7,2%) 35 (7,6%)
DAI 4 (3,3%) 3 (0,9%) 7 (1,5%)
TRC 3 (2,4%) 4 (1,2%) 7(1,5%)
DAI-TRC 6 (4,9%) 5 (1,4%) 11 (2,4%)
Ritmo de marcapasos No 107 (87%) 315 (93,5%) 422 (91,7%) | 0.03
Si 16 (13%) 22 (6,5%) 38 (8,3%)

Tabla 35. Comparacion del ritmo de base y antecedentes de dispositivo cardiaco entre los pacientes que

reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta y los que no reingresaron mediante prueba Chi-

cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05
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Reingreso ICC a 6 meses
Si (n=123) No (n=337)
(% dentro de cada | (% dentro de cada Total Valor P
grupo) grupo) (n=460)
Enfermedad renal No 78 (63,4%) 240 (71,2%) 318 (69,1%) 0.11
cronica Si 45 (36,6%) 97 (28,8%) 142 (30,91%)
Accidente No 108 (87,8%) 286 (84.8%) 394 (85,7%) 0.45
cerebrovascular Si 15 (12,2%) 51 (15,2%) 66 (14,3%)
Apnea del suefio No 112 (91%) 314 (93,2%) 426 (92,6%) 0.42
Si 11 (9%) 23 (6,8%) 34 (7,4%)
Enfermedad No 79 (64,2%) 268 (79,5%) 347 (75,4%) | <0.01
pulmonar crénica Si 44 (35,8%) 69 (20,5%) 113 (24,6%)
Enfermedad vascular|  No 104 (84,5%) 304 (90,2%) 408 (88,7%) 0.09
periférica Si 19 (15,5%) 33 (9,8%) 52 (11,3%)
Enfermedad ulcerosa|  No 118 (96%) 325 (96,4%) 443 (96,3%) 0.78
Si 5 (4%) 12 (3,6%) 17 (3,7%)
Enfermedad hepatica|  No 117 (95,1%) 317 (94%) 434 (94,3%) 0.82
Si 6 (4,9%) 20 (6%) 26 (5,7%)
Tumor sdlido No 104 (84,5%) 278 (82,5%) 382 (83%) 0.67
Si 19 (15,5%) 59 (17,5%) 78 (17%)
Metastasis No 116 (94,3%) 325 (96,5%) 441 (95,9%) 0.3
Si 7(5,7%) 12 (3,5%) 19 (4,1%)
Ansiedad/depresion No 106 (86,2%) 304 (90,2%) 410 (89,1%) 0.23
Si 17 (13,8%) 33 (9,8%) 50 (10,9%)
Demencia No 119 (96,7%) 317 (94%) 436 (94,8%) 0.34
Si 4 (3,3%) 20 (6%) 24 (5,2%)
Artrosis No 96 (78%) 272 (80,7%) 368 (80%) 0.51
Si 27 (22%) 65 (19,3%) 92 (20%)
Osteoporosis No 104 (84,5%) 306 (90,8%) 410 (89,1%) 0.06
Si 19 (15,5%) 31 (9,2%) 50 (10,9%)

Tabla 36. Comparacion de los antecedentes médicos no cardiologicos recogidos entre los pacientes que
reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta y los que no reingresaron mediante prueba

Chi-cuadrado. Nivel de significacion P <0.05

86




Tesis Doctoral

David Cordero Pereda

Reingreso ICC a 6 meses
Si (n=123) No (n=337)
(% dentro de cada | (% dentro de cada Total Valor P
grupo) grupo) (n=460)

Diurético al ingreso No 29 (23,5%) 110 (32,6%) 139 (30,2%) | 0.06

Si 94 (76.5%) 227 (65,4%) 321 (69,8%)
[ECA al ingreso No 81 (65,8%) 241 (71,5%) 322 (70%) | 0.25

Si 42 (34,3%) 96 (28,55) 138 (30%)
ARAII al ingreso No 89 (72,3%) 231 (68,5%) 320 (69,6%) | 0.49

Si 34 (27,7%) 106 (31,5%) 140 (30,4%
BB al ingreso No 58 (47,2%) 188 (55,7%) 246 (53,5%) | 0.11

Si 65 (52,8%) 149 (44,3%) 214 (46,5%)
Antialdosteronico al No 95 (77,2%) 284 (84,2%) 379 (82,4%) | 0.09
LNEreso Si 28 (22,8%) 53 (15,8%) 81 (17,6%)
Necesidad de No 121 (98,4%) 329 (97,6%) 450 (97,8%) 1
inotropicos al ingreso Si 2 (1,6%) 8 (2,4%) 10 (2,2%)
Necesidad de VMI al No 122 (99,1%) 327 (97%) 449 (97,6%) | 0.3
1ngreso Si 1(0,99%) 10 3%) 11 (2,4%)

Tabla 37. Comparacién del tratamiento médico en el momento del ingreso entre recogidos entre los
pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 6 meses del alta y los que no reingresaron
mediante prueba Chi-cuadrado. Nivel de significacion P < 0.05
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Reingresoa 6 | Validos Rango Media | Desviacion | Valor P
meses por [C (N) Mediana |Intercuartil Estandar
Edad al ingreso No 337 81 12,1 79,1 78-80,2 0.46
Si 123 82,1 8,6 80 78,4-81,6
EHFScBS No 109 32 10 30,3 28,8-31,8 0.7
, Si 46 32 12 31 28,7-33,2
Indice de Charlson No 337 5 2 49 4,7-5 0.2
Si 123 5 2 5,1 4,8-53
Supervivencia a 10 No 337 21,3 51 30,5% | 27,8-33.,5 0.2
afios Si 123 21,3 51 26,1% | 21,6-30,6
Barthel No 155 90 15 82,2 79,8-84.6 0.35
Si 57 85 13 80,7 76,5-84,8
FEVI No 319 55 30 50,3 48,5-52,1 0.09
Si 121 50 35 47,2 43,9-50,5

* EHFScBS: Escala Europea de Autocuidados en insuficiencia cardiaca.
* FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

Tabla 38. Comparacion del resto de las variables cuantitativas recogidas en el momento del ingreso entre
los pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a los 30 dias del alta y los que no reingresaron
mediante prueba estadistica t de Student (U de Mann Whitney en las variables no paramétricas). Nivel de

significacion P < 0.05

4.2.4.- Analisis del reingreso por cualquier causa y por insuficiencia cardiaca a
30 dias segun la alarma generada.

Alarma Rojo Naranja Amarillo Verde Total
Reingreso en 30 dias No | 9(60%) | 44(86,3%) | 59 (83,1%) | 83(89,2%) | 195 (85%)
por cualquier causa Si 6 (40%) 7(13,7%) | 12(16,9%) | 10(10,8%) | 35 (15%)
Total 15 (6,5%) | 51(22,2%) | 71(30,8%) | 93 (40,5%) | 230 (100%)

* Diferencias entre cada grupo segun alarma. P = 0.03. Chi Cuadrado Pearson.

Tabla 39. Comparacion de las alarmas generadas en la llamada a las 72 horas del alta entre los
pacientes que reingresaron a los 30 dias por cualquier causa y los que no lo hicieron. Todos los
pacientes recogidos recibieron la intervencion a las 72 horas del alta. Nivel de significacion P < 0.05
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Alarma Rojo Naranja Amarillo Verde Total
Reingreso en |No 12 (80%) | 44 (86,3%) | 65(91,5%) | 85(92,5%) | 207 (90%)
30 dias por IC

Si 3 (20%) 7 (13,7%) 6 (8,5%) 7 (7,5%) 23 (10%)
Total 15 (6,5%) | 51(22,2%) | 71 (30,8%) | 93 (40,5%) | 230 (100%)

* Diferencias entre cada grupo segun alarma. P = 0.35. Chi Cuadrado Pearson.

Tabla 40. Comparacion de las alarmas generadas en la llamada a las 72 horas del alta entre los
pacientes que reingresaron a los 30 dias por insuficiencia cardiaca y los que no lo hicieron.
Todos los pacientes recogidos recibieron la intervencion a las 72 horas del alta. Nivel de

significacion P < 0.05

4.3.- COMPARACION DE LA ESTANCIA MEDIA ENTRE EL INGRESO Y EL
REINGRESO A 30 DIAS POR IC ENTRE EL GRUPO CONTROL E

INTERVENCION.

Grupo N Media Desviacion estandar Valor P
Control 38 3,0526 10,3 0.7
Intervencion 19 1,8947 11,7

Tabla 41. Comparacion de la diferencia entre los dias de estancia en el reingreso menos los
dias de estancia en el ingreso entre ambos grupos (control/intervencion) mediante prueba
estadistica t de Student. Nivel de significacion P <0.05
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4.4.- COMPARACION DE LOS DIAS HASTA REINGRESO A CORTO (30
DIAS) Y MEDIO PLAZO (6 MESES), ENTRE EL GRUPO CONTROL E

INTERVENCION.
Desviacion
Grupo N Media estandar Valor P
Dias desde alta hasta reingreso Control 38 14,21 8,860 0.64
por IC en 30 dias Intervencion 23 15,26 7,747
Dias desde alta hasta reingreso Control 37 14,24 8,980 0.48
global en 30 dias Intervencion 20 15,90 7,608
Dias desde alta hasta reingreso Control 70 54,57 54,111 0.86
por IC en 6 meses Intervencion 65 55,97 41,565
Dias desde alta hasta reingreso Control 70 54,57 54,111 09
global en 6 meses Intervencion 57 55,61 41,797

Tabla 42. Comparacion de la diferencia entre los dias de estancia en el reingreso menos los dias de
estancia en el ingreso entre ambos grupos (control/intervencién) mediante prueba estadistica t de
Student. Nivel de significacion P <0.05
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Curvas de supervivencia hasta el reingreso a 30 dias, segun grupo

Grupo
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Dias hasta reingreso a 30 dias
Comparaciones globales
Chi-cuadrado Grados libertad Nivel P
Log Rank (Mantel-Cox) 0.55 1 0.45

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los distintos niveles de

Grupo.

Figura 16. Curva de supervivencia hasta reingreso por IC en 30 dias. Se realiza analisis de
supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante analisis de Kaplan
Meier y prueba Log Rank. Nivel significacion P<0,05
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Curvas de supervivencia para el reingreso a6 meses, segun grupo
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Dias hasta reingreso a 6 meses
Comparaciones globales
Chi-cuadrado Grados libertad Nivel P
Log Rank (Mantel-Cox) 0.2 1 0.64

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los distintos niveles de

Grupo.

Figura 17. Curva de supervivencia hasta reingreso por IC en 6 meses. Se realiza
andlisis de supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante analisis
de Kaplan Meier y prueba Log Rank. Nivel significacion P<0,05.

* Se representan los valores censurados: Los valores censurados corresponden a los

pacientes que han finalizado el seguimiento sin presentar reingreso hospitalario por IC
o aquéllos que se han perdido durante el seguimiento, sin presentar reingreso por IC.
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4.5.- COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS
PACIENTES EN EL INGRESO INDICE RESPECTO AL REINGRESO.

Variable clinica Rango Desviacion
Grupo N Mediana | Intercuartil | Media estandar Valor P

Tension arterial Control 36 - - -6.77 +/- 30 0.78

sistolica Intervencion 23 - - -4.69 +/- 26

*Hemoglobina Control 37 -0.1 1.45 - - 0.65
Intervencion 23 -03 1.5 - -

*Saturacion Control 36 -1 6 - - 0.79

Oxigeno Intervencion 23 0 6 - -

*Presion Control 22 -3 23.5 - - 0.3

arterial oxigeno | Intervencion 15 4 15 - -

*Urea Control 37 5 47 - - 0.54
Intervencion 23 -2 25 - -

*Creatinina Control 37 0.04 0.34 - - 0.24
Intervencion 23 0.07 0.41 - -

*Sodio Control 37 -1 4 - - 0.22
Intervencion 22 -3 5.25 - -

*Potasio Control 34 0.04 0.85 - - 0.48
Intervencion 22 0.15 1.2 - -

Tabla 43. Comparacion en cada grupo (control/intervencion) de las diferencias entre los valores de las
variables clinicas cualitativas entre el ingreso indice y su reingreso a 30 dias mediante prueba
estadistica t de Student (U de Mann Whitney en las variables no paramétricas) *.

Nivel de significacion P < 0.05
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4.6.- MODELOS PREDICTIVOS
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Se presenta los resultados de un modelo de regresion logistica construido para

predecir el reingreso por IC a 30 dias, partiendo de las variables en las que se

encontraron diferencias significativas en la comparacion basal de los grupos

(demencia, indice de Charlson, FEVI, miocardiopatia dilatada, portadores de

dispositivo cardiaco, ritmo de marcapasos), ademas del grupo, el sexo y la edad. Se

utilizo el método Forward Step (hacia adelante) con criterio de inclusion: P < 0.05 y

exclusion: P > 0.1.

cardiaco

Variables predictoras del| B (Coeficiente | Error [Valor Pl OR | Limite Limite
reingreso a 30 dias por | de regresion) | Estandar inferior | superior
Icc (IC 95%)| (IC 95%)
Grupo -0,67 0,29 0.02 | 0,5 0,28 0,9
Demencia -1,67 1,05 0.11 | 0,18 0,02 1,46
Charlson 0,15 0,08 0.08 | 1,16 | 0,97 1,38
Portadores de dispositivo 0,97 0,37 <0.01 | 2,66 1,28 5,5

Tabla 44. Variables predictoras seleccionadas por el modelo que influyeron en el reingreso
por IC a 30 dias. Porcentaje de casos de toda la muestra pronosticados correctamente por el

modelo: 86,1 %.
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V.- DISCUSION
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5.1.- POBLACION ESTUDIADA

Durante el periodo entre el 22 de julio de 2013 y el 1 de abril de 2016, se
produjeron 3.996 altas por insuficiencia cardiaca (IC) desde el servicio de
cardiologia del hospital de Basurto. En estas fechas se realizaron 358 llamadas a las
72 horas del alta. Se excluyeron 98 pacientes por tener mas de una llamada
(pacientes a los que ya se les realiz6 la llamada a las 72 horas en un ingreso previo),
o por no tener datos disponibles en la historia clinica para realizar el seguimiento
minimo de 6 meses. De los 260 pacientes resultantes se seleccionaron
consecutivamente 230 pacientes hasta completar el tamafno muestral calculado. De
las 3.638 altas por IC de pacientes a las que no se realiz6 llamada a las 72 horas, se
seleccionaron de forma aleatoria otros 230 pacientes para el grupo control, tras
excluir a 32 pacientes que no tenian datos en la historia clinica para completar el
seguimiento minimo de 6 meses (Figura 7). Con el fin de evitar sesgos de seleccion,
la inclusion en el estudio de los pacientes fue realizada por un enfermero
especializado en IC, y la seleccion de la muestra final por una data manager, ambos

ajenos al estudio.

En cuanto a las caracteristicas basales de la poblacién del estudio, la edad
media en la muestra fue de 79 afos (DE 9.8), siendo el 55 % mujeres. Resultados
similares en cuanto a la edad media y al género en pacientes ingresados por IC son
reportados en nuestro medio en el estudio EAHFE (Riesgo et al. 2010). La causa de
descompensacion cardiaca conocida mas frecuente fue la secundaria a arritmias

cardiaca (22%), predominantemente la fibrilacion auricular con respuesta ventricular
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rapida, seguido de las infecciones respiratorias (17%) (Tabla 9). En los pacientes que
reingresaron por IC a los 30 dias la principal causa identificable de descompensacion
fué la infeccion respiratoria. Se objetivo, que en gran parte de los pacientes (36.1%
en el ingreso indice y hasta en un 56% en el reingreso) no se reflejaba en la historia
clinica la causa de descompensacion de insuficiencia cardiaca. Es fundamental
detectar y registrar la causa de descompensacion para guiar el tratamiento,
pronosticar la evolucion del paciente durante el ingreso y evitar futuros reingresos
por la misma causa. El bajo porcentaje de factores precipitantes detectados puede
deberse a mala calidad de los datos de las historias clinicas o a la edad avanzada y
comorbilidades de los pacientes de nuestra muestra, ya que la ausencia de factores
precipitantes de descompensacion de IC se ha asociado a mayor indice de Barthel del
paciente. (Formiga et al. 2007), como sucede también en nuestra poblacion de

estudio.

Para el estudio de la mortalidad, se siguieron a todos los pacientes desde la
fecha del alta hasta el 1 de mayo de 2017. El periodo medio de seguimiento fue 26
meses (DE 7 meses, maximo 45 meses y minimo 12 meses). En ese periodo
fallecieron 161 paciente (el 35% de la muestra), siendo la principal causa de muerte
la IC (en el 40% de los fallecidos). (Tabla 10). Datos similares respecto a la
mortalidad por IC son reportados por Pons ef al. 2010 (Un 37% de fallecimeintos a

los 36 meses de seguimiento).
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Se realizé una comparacion basal de los grupos con el fin de determinar si
eran poblaciones similares y por tanto comparables. Debido a que el tamafio de
muestra fue mayor de 200 pacientes se empleo el test de Kolmogorov-Smirnov para
estudiar la distribucion de las variables cuantitativas. Las variables que siguieron una
distribuciéon normal (P > 0.05), fueron: Tension arterial, frecuencia cardiaca en el
reingreso, hemoglobina y creatinina en el reingreso y dias desde el alta hasta
reingreso a 30 dias. El resto de las variables no siguieron una distribucion normal

(Tabla 12).

La comparacion de las caracteristicas clinicas y antecedentes personales de
los pacientes al inicio del reclutamiento entre ambos grupos mostro las siguientes
diferencias estadisticamente significativas (Tablas 13 a 19):

- Los pacientes del grupo control eran de mayor edad, tenian un indice de
Charlson mas elevado, con menor probabilidad de supervivencia a los diez afios

y mas artrosis.

- Los pacientes del grupo intervencion tenian una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor, mas dispositivos cardiaco implantados y ritmo de
marcapasos, estaban mads tratados con antialdosterdnicos y presentaban

estancias mas prolongadas en el ingreso indice.

En el resto de las variables recogidas en el estudio, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas, aunque cabe destacar como diferencias

clinicamente relevantes que en el grupo control los pacientes presentaban mas
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demencia (7% frente al 3.5% del grupo intervencion), y en el grupo intervencion mas

miocardiopatia dilatada (29% frente al 20% del grupo control).

Existen por tanto diferencias basales entre ambos grupos que muestran que
los pacientes del grupo intervencién eran mas joévenes y con cardiopatias mas
avanzadas (por tener mas prevalencia de miocardiopatia dilatada con FEVI maés
deprimida), que los pacientes del grupo control, los cuales eran de mayor edad con
mas pluripatologia senil (como artrosis y demencia, con indices de Charlson mas
elevados). En el analisis del reingreso se realizd un ajuste por estas variables en las
que existian diferencias significativas para controlar el efecto de dichas variables
sobre las variables resultado del estudio.

Estas diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes reflejan los
criterios de seleccion seguidos por el enfermero especializado en IC, que realizo la
inclusion de los pacientes en el estudio, y que selecciond a pacientes mas jovenes y
con cardiopatia mas avanzada. Estos criterios de seleccion se asemejan al perfil de
los pacientes incluidos en los principales ensayos clinicos que evaluan diferentes
modelos de soporte telefonico estructurado en pacientes con IC, en los que la
poblaciéon de estudio era mas joven con FEVI deprimida y NYHA II-IV
(Zamanzadeh et al. 2013, Angermann et al. 2012, Baker et al. 2011, DeWalt et al.
2006, Sisk et al. 2006). Estos estudios buscan identificar poblaciones de pacientes
en las que la intervencion aporte mas beneficio con el fin de individualizar y hacer
mas efectivos los recursos empleados. En este sentido, estos programas deben ir
dirigidos principalmente a sujetos con cardiopatias mas avanzadas que sean capaces

de entender y aplicar autocuidados.
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5.2.- ESTUDIO DEL REINGRESO Y EFECTO DE LA INTERVENCION

La tasa de reingreso por IC a 30 dias fue del 17% en el grupo control, cercana
a la de estudios mas amplios que evaluaron el reingreso en nuestro medio y que

situan esta tasa entre el 14-15%. (Farre et al. 2016).

Para evaluar la efectividad del protocolo de intervencion telefonica
estructurada a las 72 horas del alta por insuficiencia cardiaca para reducir el
reingreso hospitalario, se compararon las tasas y el riesgo de reingreso (OR cruda y
ajustada) a 30 dias y 6 meses por IC y cualquier causa, y un resultado combinado de
reingreso o defuncién en esos mismos periodos. El analisis mostré que los pacientes
sobre los que se aplico el protocolo de llamada a las 72 horas presentaron un menor
porcentaje de reingreso (10 %) y un menor riesgo de reingreso a los 30 dias por
insuficiencia cardiaca (OR ajustada = 0.54; 1C 95%= 0,28-0,92; P = 0.02) y por
cualquier causa (OR ajustada = 0.49; IC 95%= 0,3-0,81; P <0.01). Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas. Ademads, se tuvo también en cuenta a los
pacientes que no reingresaron por haber fallecido en el seguimiento, analizando un
combinado de reingreso por insuficiencia cardiaca y muerte, y reingreso por
cualquier causa y muerte a los 30 dias, presentando igualmente menor riesgo los
pacientes que recibieron la intervencion (OR ajustada = 0.47; IC 95%= 0,26-0,84; P

=0.01 y OR ajustada = 0.45; IC 95%= 0,28-0,74; P < 0.01 respectivamente).

La intervencion, cabe destacar, que o solo tuvo efecto protector sobre el

reingreso por IC, sino también sobre el reingreso por cualquier causa. Segun estos
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resultados, la llamada a las 72 horas y la encuesta junto con el consejo sanitario,
muestran que también disminuyen la probabilidad de reingresar por otras patologias
diferentes a la IC al tener posiblementee un efecto positivo sobre el cumplimiento
terapéutico, los autocuidados y la continuidad asistencial. Para confirmar este
hallazgo seria necesario medir mediante escalas especificas cada efecto (Morisky
Green para cumplimiento terapéutico, escalas de autocuidados, escalas sobre riesgo
de reingreso de las patologias cronicas mas prevalente...) antes y después de la

llamada a las 72 horas para ver como se modificaron por la intervencion.

A los 6 meses no se observo que los pacientes incluidos en el protocolo de

llamada a las 72 horas se beneficiaran de un menor riesgo de reingreso. (Tabla 23).

Se analizé la mortalidad a 30 dias y 6 meses entre los dos grupos
observandose que en el grupo intervencion la mortalidad por cualquier causa era
menor a los 6 meses que en el grupo control. No se encontraron diferencias entre
ambos grupos en cuanto a la mortalidad por IC en esos periodos (Tabla 24). El
disefio actual del estudio no permite sacar mas conclusiones sobre este hallazgo, por
lo que serian conveniente disefiar un estudio especifico para determinar el efecto real
del protocolo sobre la mortalidad, y qué componentes del mismo la modifican, ya

que si estos resultados se confirmasen afiadiria mas valor a la intervencion.

Analizando en detalle la intervencién y las respuestas a la encuesta realizada
en la llamada a las 72 horas del alta, de los 230 pacientes a los que se les aplico el

protocolo de llamada a las 72 horas un alto porcentaje respondieron a todas las
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preguntas realizadas (un 85% del total). (Tabla 20 a,b,c,d,e). La mayoria de los
pacientes consultados ya tenian a las 72 horas cita en su centro de salud (el 84%) y se
habian controlado su peso (un 75%). Clinicamente, la mayoria de los pacientes no
presentaban fatiga (el 96%), ni ahogo (el 89%) ni fiebre (el 97%). Solo un 5% habia
subido de peso y una minoria (un 10%) notaba que se les empezaban a hinchar las
piernas como antes del ingreso. El 94.3% conocia la medicacion que tenia que tomar
y el 96% afirmaba comer como le habian indicado en el hospital. Casi todos los
pacientes se encontraban mejor desde el alta (un 82%) y podian dar paseos (el 83%).
(Figuras 12 a,b,c,d,e). Las respuestas a la encuesta muestran que la mayoria de los
pacientes presentaban estabilidad clinica a las 72 horas (un 66,5% de los pacientes) y
que no fue necesario realizar ninguna intervencion mas alla del consejo sanitario
(Tabla 22).

Solamente un 6.5% de las alarmas fueron rojas (Tabla 21), y quedaron
resueltas en su mayoria por asistencia médica domiciliaria sin necesidad de traslado
al hospital, aunque en proporcion, constituyeron el grupo de pacientes que mas
reingresaron por IC a 30 dias, representando un 40% entre todos los pacientes cuyo
estado genero una alarma roja, frente a porcentajes entre el 10,8 y 16,9% en los
pacientes que generaron el resto de las alarmas (Tabla 39).

Como se observa en el seguimiento durante el primer mes, la mayoria de los
pacientes del grupo intervencion reingresan aproximadamente en los primeros 15
dias (Tabla 42 y Figura 16), lo que sugiere que el mayor riesgo de descompensacion
en este periodo se podria disminuir realizando una segunda llamada entre la primera

y la segunda semana.
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Por tanto, la intervencion que se evaltia fue efectiva para disminuir el
reingreso por IC y por cualquier causa a los 30 dias del alta por IC. Ademas, también
fue efectiva en el objetivo principal al tener en cuenta los casos que se perdieron en
el seguimiento por fallecimiento. En la muestra estudiada la intervencion disminuy6
el reingreso en un 7%, ya que el reingreso en el grupo intervencion fue de un 10%,
frente a un 17% en el grupo control, significando una disminucién relativa del
58,8%. Esta diferencia, estadisticamente significativa, fue mayor a la esperada en
términos relativos ya que se esperaba una disminucion relativa del 50%: Se calcul6
un 12% de reingreso en el grupo de intervencion y un 24% en el grupo control.

(Figura 14)

Es posible, aunque seria necesaria su evaluacion, que la magnitud en la
disminucién del reingreso podria mejorarse mediante la resolucion de las alarmas
rojas y naranjas por parte de un cardidlogo, lo cual podria ser asumido sin excesiva
carga de trabajo ya que solamente representan el 28,7% de todas las alarmas (Tabla
21). Ademas, se podrian planificar llamadas de seguimiento cada semana durante el
primer mes como se han realizado en otros estudios que demuestran disminuir el

reingreso a mas largo plazo. (Brandon e/ al. 2009, De walt et al 2006).

A los 6 meses solo se disminuy¢ el reingreso por la intervencion en un 1,3 %.
Por tanto, los resultados muestran que la intervencién solamente aporta beneficio en
el primer mes tras el alta, ya que desde su origen esta orientada a la deteccion precoz
de sintomas de descompensacion y asegurar la continuidad asistencial en el primer

mes segun el flujo planificado para el paciente en nuestra area. (Figura 2).
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Es necesario por tanto intervenciones planificadas mas alla del primer mes
para evitar las recaidas a mas largo plazo. Varios estudios han demostrado que el
seguimiento mediante soporte telefonico estructurado por enfermeria mas alla del
primer mes disminuye el reingreso a medio plazo (3 y 6 meses). (Bento et al. 2009 ;
Brandon et al. 2009 ; Tsuyuki et al. 2004 ; Riegel et al. 2002). Sin embargo, queda
todavia por establecer una estrategia efectiva para disminuir el reingreso a 1 afio, ya
que la mayoria de los estudios que evaluaron el reingreso o la mortalidad al afio
fracasaron en sus objetivos principales. (Wakefield et al. 2008 ; Sisk et al. 2006 ; De
Busk et al. 2004). Es probable, que los programas de soporte telefonico estructurado
no sean suficientes para disminuir el reingreso mas halla del primer mes y sea
necesario realizar planes individualizados al alta, segiin el riesgo individual de
reingreso de cada paciente, combinado con un seguimiento fisico por enfermeria
especializada en IC y cardiologia, en estrecho contacto con el médico de atencidén
primaria (Vivencio Barrios et al. 2017), junto con programas de telemonitorizacion y
teleasistencia, con posibilidad de contacto directo con la unidad de IC por el paciente

para comunicar su estado clinico y resolver dudas.

Con el fin de detectar a los pacientes que presenta mayor riesgo de reingreso,
y poder asi identificar el perfil del paciente que mas pueda beneficiarse de la
intervencion, se analizaron las caracteristicas de aquellos sujetos que reingresaron
por IC a 30 dias y a 6 meses. Los pacientes que reingresaron por insuficiencia
cardiaca a 30 dias presentaron de forma estadisticamente significativa mas
antecedentes de valvulopatias (Tabla 27), dispositivo cardiaco (Tabla 28),

enfermedad pulmonar crénica y artrosis (Tabla 29), mayor indice de Charlson y
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menor supervivencia a 10 afos (Tabla 31), respecto a los que no reingresaron. Los
pacientes que reingresaron por insuficiencia cardiaca a 6 meses presentaron mas
antecedentes de miocardiopatia dilatada e infarto de miocardio (Tabla 34), menor
ritmo sinusal, portaban mas dispositivos cardiacos y dependencia de marcapasos

(Tabla 35) y usaban mas diurético (Tabla 37), respecto a los que no reingresaron.

Los subgrupos de pacientes anteriormente mencionados constituyen por tanto
la poblacion con mayor riesgo de reingreso a 30 dias y 6 meses en la muestra, y el
tipo de paciente sobre los que hay que intensificar las intervenciones para disminuir

su mayor tendencia a tener recaidas precoces.

Respecto a la estancia hospitalaria en los pacientes que reingresaron por
insuficiencia cardiaca en 30 dias, el analisis de la diferencia en la estancia media en
dias entre el ingreso y el reingreso no mostr6d diferencias significativas entre ambos

grupos (P =0.7) (Tabla 41).

Ademas, se evalud la situacion clinica en la que reingresaban los pacientes
por IC a 30 dias mediante el andlisis de las diferencias en los valores entre el
reingreso y el ingreso de las siguientes constantes: Tension arterial, hemoglobina,
saturacion de oxigeno, presion arterial de oxigeno, urea, creatinina, sodio y potasio.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

(Tabla 43).
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Por tanto, la intervencién no fue efectiva ni para disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria ni para mejorar la situacion clinica en la que reingresaban los

pacientes.

Por ultimo, con el fin de determinar las variables de los pacientes que podrian
predecir que pacientes tenian mayor riesgo de reingreso en los primeros 30 dias tras
el alta se cre6 un modelo predictivo. Mediante un analisis con regresion logistica,
partiendo de las variables en las que se encontraron diferencias significativas en la
comparacion basal de los grupos, se hallo que tener un mayor indice de Charlson y
portar dispositivo cardiaco aumentan el riesgo de reingresar. Por el contrario, tener
demencia o pertenecer al grupo de intervencion lo disminuyen. Este modelo permite
por tanto identificar tanto variables protectoras como de riesgo para el reingreso
precoz y también los pacientes que mas se benefician de la intervencion: Pacientes
que tiene indices de Charlson mas bajos, no son portadores de dispositivo cardiaco y
tienen demencia. La demencia como factor protector se explica por el soporte del
cuidador que también era educado en cuidados en IC al alta y que podia responder a
la llamada a las 72 horas. Las variables que predicen mayor riesgo (mayor
comorbilidad o portar dispositivo cardiaco) orientan hacia los pacientes sobre los que

hay que realizar un seguimiento mas estrecho al alta para evitar reingresos precoces.
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Como conclusion, los resultados de este estudio muestran que el protocolo de
llamada telefonica estructurada a las 72 horas es efectivo y podria ser aplicado por
las unidades de insuficiencia cardiaca de otros hospitales con el fin de disminuir el
reingreso precoz. Quedan por determinar que otras intervenciones adicionales
aumentarian la efectividad de la intervencion con un menor porcentaje de reingresos,

y que actuaciones afiadidas podrian disminuir el reingreso mas alla del primer mes.

5.3.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio es que no se trata de un ensayo clinico
aleatorizado, lo que aumenta el riesgo de introduccion de sesgos. Para intentar
disminuir este riesgo se utilizd un grupo control, y la inclusion de los pacientes en el
grupo de intervencion fue realizada por un enfermero ajeno al estudio; la seleccion
de los pacientes del grupo control se realizd de forma aleatoria para obtener un grupo
lo més comparable posible al de intervencion. Ademas, se recogiod informaciéon para
ajustar las diferencias basales entre ambos grupos mediante modelos multivariantes.
Dado el caracter parcialmente retrospectivo del estudio, se recurrid a diferentes
fuentes (codificacion, historia clinica, bases de datos del estudio) para contrastar y

garantizar la calidad de los datos.
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I.  El protocolo de llamada telefonica estructurada a las 72 horas del alta
hospitalaria desarrollado por la unidad de insuficiencia cardiaca del Hospital
Universitario de Basurto es efectivo para disminuir el reingreso hospitalario a
30 dias. Una llamada en la 2% semana tras el alta podria disminuir aun mas el

porcentaje de reingresos precoces.

II.  El protocolo no es efectivo para disminuir el reingreso hospitalario a 6 meses.
Son necesarias intervenciones mas alla del primer mes para conseguir este

objetivo.

III.  Se observd que la intervencion se relaciond con una disminucién de la
mortalidad a los 6 meses por todas las causas, pero no disminuyo la

mortalidad por insuficiencia cardiaca.

IV. Los pacientes que mas reingresan por insuficiencia cardiaca a corto y medio
plazo en nuestro medio son aquellos con antecedentes de valvulopatias
moderadas - severas, miocardiopatia dilatada e infarto de miocardio,
portadores de dispositivo cardiaco con dependencia del mismo, ausencia de
ritmo sinusal, tomadores de diuréticos, padecedores de enfermedad pulmonar
cronica, artrosis, y pacientes con un mayor indice de Charlson. Es necesario
intensificar las intervenciones al alta en estos pacientes para disminuir su

riesgo de recaida y reingreso.
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V. Los pacientes que mas se benefician de la llamada telefonica estructurada a
las 72 horas del alta son aquellos que tiene indices de Charlson mas bajos, no

son portadores de dispositivo cardiaco y tienen demencia.

VI.  El protocolo no es efectivo en disminuir la estancia hospitalaria media en los
pacientes que reingresan por insuficiencia cardiaca en los primeros 30 dias.
Es necesario mejorar la deteccion de descompensaciones precoces para

tratarlas de forma inmediata con el fin de evitar reingresos prolongados.

VII.  El protocolo no es efectivo en mejorar las condiciones clinicas de los
pacientes que reingresan por insuficiencia cardiaca en los primeros 30 dias.
Es necesario intensificar los cuidados y seguimiento al alta por la unidad de
insuficiencia cardiaca, sobre todo en los pacientes mas inestables (alarmas

rojas y naranjas), para mejorar la situacion clinica en la que reingresan.
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(. Osakidetza O ~

DE:

BASURTUKO OSPITALEA
HOSPITAL DE BASURTO

DR. ANTONIO ESCOBAR MARTINEZ
SECRETARIO DEL CEIC H.U. BASURTO

Dra. NEKANE MURGA

SERVICIO DE CARDIOLOGIA

Bilbao, 20 de JUNIO de 2016

Estimado Dra. Murga:

Le comunicamos que en la reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)
celebrada el dia 18 de JUNIO de 2014, fue APROBADO el consentimiento para la

obtencidon de datos de pacientes vy el estudio titulado:

Valoracion de la eficacia en reduccidén de reingresos en menos de 30
dias del protocolo de intervencion telefonica estructurada realizada
por el consejo sanitario a las 72 horas del alta a pacientes ingresados

por

Insuficiencia cardiaca descompensada en el Servicio de

cardiologia de la OSI Bilbao Basurto.

INVESTIGADORA PRINCIPAL: Dra. NEKANE MURGA EIZAGAECHEVARRIA
OSI BILBAO BASURTO- HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO
SERVICIO DE CARDIOLOGIA
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INFORME FAVORABLE

Atentamente
Fdo.: Dr. Antonio Escobar
Martinez
SECRETARIO
CEIC HOSPITAL UNIVERSITARIO
BASURTO OSI BILBAO BASURTO
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