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RESUMEN

Objetivos: La insuficiencia cardiaca constituye una epidemia de distribucién mundial. Su
incidencia y prevalencia van en aumento, debido al envejecimiento progresivo de la poblacidn,
la mejora de los cuidados y la supervivencia de las enfermedades cardiacas. El objetivo de este
estudio, es analizar si existe diferencia en la utilizacién de recursos y en la frecuentacion
hospitalaria en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) antes y después de ser incluidos en una

consulta monografica de IC.

Material y métodos: Se analizaron los datos de los pacientes incluidos en la consulta
monografica de IC del Servicio de Medicina Interna (SMI) del Hospital Clinico “Lozano Blesa” de
Zaragoza. Se compard el niumero de visitas a Urgencias y las hospitalizaciones por cualquier
causa y por IC durante el afio anterior a la inclusién en el programa, con las que tuvieron
durante el afio de seguimiento posterior, usando el test de Chi-Cuadrado, para variables
cualitativas y el test de Wilconxon y la T de Student para variables cuantitativas previo estudio

de normalidad.

Resultados: Se incluyeron 250 pacientes con diagndstico de IC. Durante el afio previo hubo 439
ingresos por todas las causas y 235 durante el seguimiento (reduccion del 46%, p < 0,001); 328
hospitalizaciones por IC el afio antes y 143 durante el seguimiento (reduccién del 56%, p <
0,001); 674 frente a 406 en cuanto a las visitas a Urgencias por cualquier causa (reduccién del
40%, p < 0,001); 373 frente a 144 para las visitas a Urgencias por IC (reduccién del 61%, p <
0,001).

Conclusiones: La consulta monografica de IC, se ha mostrado eficaz para reducir el nimero de
ingresos y de visitas a urgencias por IC, al menos durante el primer afio de seguimiento. Al
tratarse de pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades, es probable que el
modelo analizado pueda potenciarse mediante otras medidas como la inclusién de una
enfermera en el programa. No obstante, son necesarios nuevos estudios para confirmar esta

hipétesis.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia Cardiaca, utilizacidon de recursos sanitarios, consulta

monografica.
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ABSTRACT

Objectives: Heart failure is a worldwide epidemic. Its incidence and prevalence appear to be
increasing due to the population’s progressive aging, improved care and survival of various
chronic diseases. In this study, we analyzed whether there is a difference in the use of
resources and hospital visit frequency in patients with heart failure before and after being
included in a Specialized Heart Failure Consult, directed by the Lozano Blesa Clinical Hospital’s

Internal Medicine Service (IMS) of Zaragoza.

Material and Methods: Data of the patients included in the Specialized Heart Failure Consult
were analyzed. Emergency room visits and hospitalizations for any cause and for heart failure
were compared during the year prior to inclusion in the program, which they had during the
follow-up year, using the chi-square test, for qualitative variables and Wilcoxon’s test and T-

student test for quantitative variables prior to the normality study.

Results: 250 patients were included. During the previous year there were 439 check-ins from
all causes and 235 during follow-up (46% reduction, p <0.001); 328 hospitalizations for heart
failure the year before and 143 during follow-ups (56% reduction, p <0.001); 674 against 406 in
terms of visits to the emergency room for any reason (40% reduction, p <0.001); 373

compared to 144 for emergency room visits for heart failure (61% reduction, p <0.001).

Conclusions: The Specialized Heart Failure Consult, has managed to reduce the number of
admissions and emergency room visits for heart failure during the first year of follow-ups, in
elderly patients with multiple associated pathologies. However, further studies are needed to

confirm said results.

KEYWORDS: Heart Failure, health resource usage, specialized medical consultation.
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INTRODUCCION

La IC constituye una epidemia de distribucidon mundial. Afecta al 10% de las personas de mas
de 70 afios en nuestro pais, suponiendo aproximadamente 80.000 ingresos anuales. En el afio
2000 supuso el 4% de los fallecimientos en varones y el 8% en mujeres, situdandose como la

tercera causa de mortalidad. >

Su incidencia y su prevalencia parecen ir en aumento, debido al envejecimiento
progresivo de la poblacion, la mejora en los cuidados y la supervivencia de enfermedades
crénicas diversas. Constituye el estadio final de muchas afecciones cardiacas, en las que su
supervivencia también se ha visto incrementada. Otro factor importante a tener en cuenta, es
que, a pesar de los avances producidos en el tratamiento a largo plazo de las diferentes
enfermedades cardiacas, la morbimortalidad de la ICC no ha descendido significativamente,
debido fundamentalmente a la mayor edad y a la comorbilidad que este grupo de pacientes

presenta.

Seguin un estudio realizado por Anguita et al® la prevalencia de la insuficiencia cardiaca
en Espafia se situa en torno al 6,8% en poblacidén de mds de 45 afios, es similar para ambos
sexos, y aumenta progresivamente con la edad, de tal forma que por encima de los 75 afios es
del 16%, tanto en varones como en mujeres. Siendo del 8% en el grupo de edad entre 65-74
afios, del 5,5% entre 55 y 64 afios y mas baja del 1,3% entre los 45 y 54 afios. Si comparamos
esta prevalencia con la de otros estudios como el Framingham”, publicados en las ultimas

décadas encontramos una prevalencia del 1% en personas mayores de 40 afios.

A nivel mundial, las cifras son igualmente alarmantes, ya que se calcula que existen 23
millones de personas afectadas por este sindrome. Desglosando dichos datos, encontramos
que en Australia existen 0,3 millones de afectados, en Japdn 2,4 millones, 5,1 millones en

Estados Unidos y 15 millones en Europa. *

Si analizamos las hospitalizaciones, estas han aumentado un 63% desde el afio 2000.
En el aifio 2011, se produjeron mas de 115.000 altas para IC y se calculan para el afio 2020 mas
de 150.000. Los pacientes con IC constituyen el 5,2% de las altas en pacientes de mds de 65

anos.
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En un estudio de revisidn realizado por Aramburu et al’, se analizaron los factores
desencadenantes de descompensacidn en pacientes con IC, encontrandose como mas
habituales los cuadros infecciosos, tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos,
relacionado con el aumento del consumo de oxigeno tisular debido al efecto taquicardizante
de la fiebre y a la alteracién de funcién sistélica, muy comprometida en corazones ancianos.
Otro factor importante a tener en cuenta fueron las arritmias, siendo la mas frecuente en IC la
fibrilacidn auricular, que aumenta progresivamente con la edad®. Esta ocasiona pérdida de la
contraccion auricular disminuyendo por tanto el llenado ventricular, especialmente si la
respuesta ventricular es rapida. La HTA empeora la funcidon del ventriculo izquierdo
aumentado la postcarga, disminuyendo la contractilidad y la relajacién en la didstole. La
isquemia miocardica aguda es también un factor muy importante, en algunos estudios el
infarto agudo de miocardio es el factor precipitante mas frecuente en el debut de la

insuficiencia cardiaca, estando presente hasta en el 42% de los casos. 7

El abandono o mal cumplimiento del tratamiento dietético y farmacoldgico, es el
factor desencadenante de la descompensacion de la IC segin muchos estudios,
particularmente entre los pacientes de mayor edad®, debido principalmente a la falta de
comprension de las indicaciones al alta (57%), las instrucciones contradictorias por parte de
diferentes facultativos (22%), el precio de la medicacion (18%), la falta de confianza en el
tratamiento (9%), y el miedo a los efectos secundarios (7%). *Otro factor a tener en cuenta es
el uso de antiinflamatorios no esteroideos por parte de la poblacién anciana, ya que se estima
que el uso de estos fdrmacos asociados a diuréticos duplica el riesgo de exacerbacion de la

enfermedad.™

El deterioro agudo de la funcién renal, también se ha asociado a un aumento de la
mortalidad intrahospitalaria, especialmente en ancianos, ya que al producirse una retencién

de agua y sodio se precipita la descompensacién. ™

La anemia también se asocia con un descenso de la viscosidad sanguinea y una
reduccion del tono arteriolar, reduciéndose asi las resistencias vasculares periféricas, este

. . , . 12
hecho en presencia de cardiopatias puede desencadenar o agudizar la IC.

También el tromboembolismo pulmonar empeora la IC ocasionando sobrecarga del ventriculo

. .1
derecho e hipoxemia. **

Finalmente, otros factores como la disfuncién tiroidea, fundamentalmente el

hipertiroidismo primario o el inducido por farmacos, el consumo excesivo de alcohol o tabaco,
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el ejercicio fisico excesivo o inadecuado, disfunciéon valvular aguda, la pericarditis o miocarditis
aguda, la intoxicacidon digitalica y bradiarritmia secundaria y estrés psiquico también pueden

desencadenar o empeorar el prondstico de la IC.

Segun el estudio Epidemiology Acute Heart Failure Emergency (EAHFE)" llevado a cabo
en el afio 2007 en diez hospitales espafioles, en relacién con el perfil clinico de los pacientes
con IC atendidos en los servicios de urgencias, la edad media de dichos pacientes fue de 77,2
(+/-10,3) afios y el 52,1% fueron mujeres. Dentro de las comorbilidades el 79, 4% presentaban
hipertension arterial, el 43,8% diabetes mellitus, el 42,2% fibrilacidon auricular, el 35,7% con
historia previa de cardiopatia isquémica, el 32,4% con dislipemia, el 21,5% con valvulopatia, el
19,7% con obesidad y el 11,3% con tabaquismo. El 73,5% presentaban una insuficiencia
cardiaca (IC) conocida y descompensada, por contra el 26,5% presentaban IC de inicio o no
diagnosticada. En relacién a la New York Heart Association (NYHA) la mayoria de los pacientes
se encontraban en clase Il. En relacién a los farmacos, solo el 55,9% tomaban Inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensiona (IECAS) o Antagonistas de los receptores de la
angiotensiona Il (ARAIl), el 63,6% tomaban diuréticos de asa y el 24,7% betabloqueantes. Del
70 % que precisd ingreso hospitalario, la mitad, el 32%, lo hizo en el servicio de medicina

interna (SMI).

El perfil de pacientes que ingresa en el SMI, es un paciente mas mayor que el de
Cardiologia, con una diferencia de edad media de cinco afios, mujer y con fibrilacién auricular.
Por el contrario, en el servicio de Cardiologia se observa un mayor porcentaje de primeros

ingresos, varones y con valvulopatias. *°

Analizando los costes sanitarios y no sanitarios que estos pacientes generan, segin un

I'* el coste medio por paciente con

estudio multicéntrico realizado por Delgado JF et a
insuficiencia cardiaca oscilé entre 12995 y 18220 euros. Los cuidados no sanitarios fueron
definidos como la atencidn prestada por personas que no son profesionales socio sanitarios, se
recogieron los tiempos de cuidados prestados por el cuidador principal y por los cuidadores
secundarios, para realizar la valoracién monetaria de los cuidados informales se aplicé el
método del coste de sustitucién o reemplazo que consiste en valorar el tiempo dedicado al
cuidado utilizando el precio de mercado de un servicio sustitutivo cercano .La partida de

mayor peso resulto ser la de cuidados no sanitarios, seguida por el gasto sanitario (26,7-

37,4%).

., . . . . , . , 1 .
Con relacién al tiempo de estancia hospitalaria, segiin Martin -Sanchez et al ' existen

cinco factores que se pueden asociar a ingreso prolongado, definido como aquel superior a 72
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horas, estos factores son la coexistencia de EPOC, la presencia de saturacién de oxigeno basal
a la llegada a urgencias inferior al 90%, la existencia de anemia, el ingreso en jueves y la crisis

hipertensiva como causa de desencadenante del episodio de ICA.

Como podemos ver, a raiz de todo lo expuesto, el manejo clinico de la IC se ha
complicado extraordinariamente en los ultimos afios y requiere médicos formados vy
entrenados en su tratamiento. El beneficio de algunos farmacos, como los betabloqueantes
requiere revisar a los pacientes con la frecuencia necesaria para poder titularlos hasta dosis
adecuadas. La mayor parte de los pacientes con IC ingresados en el SMI presentan
comorbilidades importantes, lo que hace que el manejo clinico sea mds complejo. Existe
también una elevada tasa de incumplimiento terapéutico, debido a la elevada edad de los
pacientes, entre otras causas. Otro problema es la fatal de acceso rapido de los pacientes con
riesgo de descompensacién de su enfermedad a los medios sanitarios para control y ajuste de
su medicacién, lo que hace que la mayoria tengan que acudir a urgencias con sintomas de
descompensacién grave y acaben ingresados. Muchos de estos pacientes tienen poca

autonomia y requieren de apoyo social y familiar, siendo muchas veces insuficiente.

Todas estas limitaciones, pueden intentar mejorarse a través del empleo de unidades
especificas en la atencidn a enfermos con IC. Dichas unidades han demostrado ser eficaces en
el manejo de la insuficiencia cardiaca, al disminuir la frecuencia de reingresos en un 60% vy el
ndmero de estancia media en al menos un 30%, lo que conlleva un mayor grado de calidad de
vida para el paciente y una reduccidn de costes sanitarios, que, segun algunos autores, puede
llegar a 300 euros por enfermo a los tres meses de seguimiento. Estas unidades, estan basadas
en el manejo multidisciplinar de enfermeria y médicos especialistas en el area de insuficiencia

cardiaca, incluyendo cardiélogos, médicos internistas, geriatras y médicos de familia. *®

Las unidades de insuficiencia cardiaca deben estar dotadas de hospitalizacién de
agudos, hospital de dia y consultas monograficas de seguimiento posterior para enfermos con
IC. Existen estudios como el registro BADAPIC * en el que se han analizado las caracteristicas
clinicas, el tratamiento la morbimortalidad de pacientes atendidos en consulta especifica de
insuficiencia cardiaca. En dicho estudio, se ha encontrado que en el caso de los pacientes que
acudian a consulta especifica de IC, los tratamientos se adecuaban a las recomendaciones de
las guias de IC, llegando la utilizacion de IECA a mds de un 70% de los pacientes, la
espironolactona al 32% y los betabloqueantes a casi el 60%. Siendo la supervivencia a los 2

afios del 87% v la supervivencia libre de ingresos por IC del 80%.
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Analizando los diferentes estudios que se han realizado en Espafia en relacién al coste-
beneficio, asi como a la utilidad de los programas de intervencién y educacidn en pacientes
con Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) M Anguita® ha realizado un articulo de revisién en

el que analiza algunos de dichos de ellos.

Roig et al** han publicado los resultados preliminares de una unidad especializada en
pacientes con insuficiencia cardiaca terminal, valorados para trasplante cardiaco en el Hospital
Clinico de Barcelona. Se incluyeron a 61 pacientes con ICC refractaria y fraccién de eyeccidn
media del 23% vy se realizd un programa de intensivo de control cardiolégico en la unidad
hospitalaria y control domiciliario, mediante visitas de enfermeria al domicilio de pacientes. Se
observé una reduccion significativa de los reingresos y del nimero de consultas a urgencias.
Aunque la mortalidad fue muy elevada (47%), explicable por la situacion critica de los

pacientes.

Morcillo et al* realizaron un programa educativo en domicilio de pacientes con IC, se
introdujeron 70 pacientes que habian sido ingresados tanto en SMI, como en cardiologia con
una fraccién de eyeccién < 45%. El programa se llevd a cabo en domicilio por parte de personal
de enfermeria. A los 6 meses de la intervencién domiciliaria, los pacientes del grupo de
intervencidn, tuvieron menos ingresos, (3 frente a los 33 del grupo control; p<0,01) menos

visitas a urgencias (7 frente a 47; p<0,001) y menos mortalidad (2 frente a 11; p<0,001).

Otro estudio basado en una unidad multidisciplinaria realizado por Lupén et al®®

registro los reingresos, la utilizacidn de farmacos y el conocimiento de la enfermedad por parte
de los pacientes y de su familia, comparando los resultados de 386 pacientes en el afio
posterior a su inclusién en el programa de intervencién, con los del afio previo. Encontrandose

una reduccion de reingresos respecto al afio previo de un 49%.

Otro estudio realizado en Espafia es el estudio PRIC*, en el que se han incluido 338
pacientes de tres hospitales de tercer nivel, con diagnostico confirmado de IC y con
expectativa de vida superior a 6 meses. Han sido incluidos en el grupo control y el grupo de
intervencién de forma aleatoria y han sido seguidos desde noviembre de 1998 hasta enero de
2000. A los pacientes del grupo de intervencion, se les dio informacion detallada sobres su
enfermedad, tratamiento y se hizo hincapié en la necesidad de control de peso, diuresis y TA.
Fueron instruidos sobre los signos de alerta y se les dio la posibilidad de consultar via
telefénica y personal con un cardidélogo cuando lo precisasen. Ademas, se les reviso de forma

sistematica cada tres meses en consulta. Se consiguié una mejor utilizacién del tratamiento
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farmacoldgico y una significativa reduccion de la mortalidad y de los reingresos dentro del

grupo de intervencion.

Seglin Anguita Sanchez *%en términos econdémicos, tanto el programa de Roig et al **,

| 2y el estudio PRIC ** han demostrado un importante ahorro econémico para el

Morcillo et a
sistema, ya que, aungque la organizacién de los distintos programas de intervencién ha
supuesto una inversién econdmica, todos los estudios han reducido el nimero de estancias

hospitalarias.

En este trabajo, hemos analizado los resultados obtenidos en un modelo asistencial
muy elemental. Se ha analizado el seguimiento de los enfermos con IC en una consulta
monografica, sin dotacién especifica de enfermeria, ni un plan estructurado de atencién a la
IC. Se ha realizado un modelo sencillo, en el que solo se han incluido médicos interesados. No
ha supuesto coste extra para el hospital, ya que el seguimiento se ha realizado en las consultas
de Medicina Interna del Hospital Clinico “Lozano Blesa” de Zaragoza, con el propio personal del

Hospital.

HIPOTESIS

Un modelo sencillo de consulta monografica atendida por personal médico motivado y

entrenado en IC resulta eficaz en la reduccidon del consumo de recursos hospitalarios.

Los pacientes incluidos en la consulta monografica reduciran el nimero de visitas a

Urgencias y de reingresos por IC.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar si existe una diferencia en la utilizacién de
recursos y la frecuentacién hospitalaria en pacientes con IC antes y después de ser incluidos en

la consulta monogréfica de IC.
Otros objetivos son:
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e Describir las caracteristicas basales de los paciente.

e Evaluar los desencadenantes mas frecuentes de IC en la poblacién a estudio.

MATERIAL Y METODOS

1. DISENO Y POBLACION DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio cuasi experimental retrospectivo, en el que se han incluido
todos los pacientes diagnosticados de IC que son seguidos en la consulta monografica
de IC del SMI del Hospital Clinico “Lozano Blesa”, desde junio del 2010 a octubre del
2015. Se ha revisado la historia clinica de todos los pacientes, comparando el nimero
de visitas a urgencias y el nimero de ingresos de dichos pacientes por todas las causas
y por IC, un afio antes y un afio después de ser incluidos en la consulta monogréfica.
A efectos de computo, el ingreso indice se ha contabilizado como un ingreso del afio
previo ya que, en efecto, refleja una situacion de inestabilidad clinica del paciente en
el momento concreto del episodio y con el tratamiento real que en ese momento
llevaba. De haberse descartado se introduciria un sesgo no justificado que distorsiona
la situacidn del paciente previa a la intervencion.
Se utilizé como fuente de datos la historia clinica electrénica del HCU Lozano Blesa,
siendo la poblacién incluida en el estudio los 250 pacientes en consulta monografica
de IC.
La consulta monografica de IC es una consulta dirigida por un especialista en Medicina
Interna, esta formada por un equipo de cinco internistas y una enfermera compartida
con otra consulta. A todos los pacientes incluidos en dicha consulta se les realiza un
seguimiento al mes, a los tres meses, a los seis meses y al afio, momento en el que son
dados de alta de la consulta, siempre que cumplan criterios clinicos y por
biomarcadores de estabilidad. En cada visita se les realiza un control de peso, TA, se
comprueba que a todos los pacientes se les ha realizado un ecocardiograma, se les
pide analitica completa y se les da un documento informativo sobre la IC, que incluye
medidas higiénico-dietéticas para ayudar a mejorar la evolucion. (Anexo 1).Se les
realiza un abordaje integral, incidiendo sobre las comorbilidades que presentan. Asi

mismo se les facilita un teléfono de contacto al que pueden dirigirse en caso de dudas.
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2. VARIABLES A ESTUDIO
En el momento de inclusién de los pacientes en la consulta monografica se registra los
siguientes datos:
e Edad
e Sexo
e Peso/talla
e Habito tabaquico
e Frecuencia cardiaca
e TA
e Saturacién basal de oxigeno.
e Antecedentes y caracteristicas clinicas: presencia de isquemia cardiaca, EPOC,
HTA, fibrilacién auricular, Diabetes Mellitus, Insuficiencia renal, anemia.

e Pardmetros electrocardiograficos, eco cardiograficos y tratamiento.

Como variables de valoracion en el estudio se recogieron el nimero de ingresos y visitas a
urgencias sin ingreso debido a IC y a otras causas, durante el afio previo al ingreso indice y
durante el primer afio de seguimiento. Asi mismo, se registré el nimero de visitas a

consulta de Cardiologia, Nefrologia y M.
3. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado un analisis descriptivo de la muestra utilizando el paquete estadistico SPSS
15.0, asi mismo se han considerado dos periodos de tiempo consecutivos de un afio para
realizar el seguimiento. Para comparar las variables se ha utilizado el test Chi —cuadrado
para variables cualitativas. Para variables cuantitativas se utilizé el test de Wilconxonyla T
de Student, previo estudio de normalidad. El nivel de significaciéon estadistica ha sido

p<0,05.
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RESULTADOS

s, CARACTERISTICAS BASALES
El nimero de pacientes incluido en el estudio ha sido de 250. La media de edad fue de 79,59

afos, con una desviacion tipica de 8,15. El percentil 25 se situdé en 76 afios y la mediana o

percentil 50 en 81.
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El 54,4% de los pacientes incluidos en el estudio fueron varones, frente al 45,6% de mujeres.

SEXO DE'LOS PACIENTES ENCONSULTA'IC

Con relacién al habito tabaquico el 68,4% fueron no fumadores, siendo fumadores el

9,2%. El resto de los pacientes 21,6%, fueron fumadores en algiin momento de su vida.

HABITOSTABACO
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Otras variables a estudio fueron TA, FC, saturacién de oxigeno e indice de Masa

Corporal (IMC), cuyos valores medios se muestran en la siguiente tabla:

IMC PA Sistolica PA Sat 02 Frecuencia
(mm/Hg) diastélica Basal (%) Cardiaca
(mm/Hg)
TOTAL Validos 240 247 247 221 249
PACIENTES | Perdidos 10 3 3 29 1
MEDIA 28,8 138 74 92 87
MEDIANA 28,3 136 72 94 83
MODA 30,5 120 67 95 70
DESV. TIPICA 6,75 30,85 14,7 5,6 23,5

En el caso del IMC, la mayoria de los pacientes se encontraba con sobrepeso en el

momento de ser incluidos en la consulta monografica, siendo la moda de 30,50 Kg/m2

IMC
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En el caso de la NYHA, el 62% de los pacientes se encontraban en clase I, el 25,2 en

clase lll, el 11,6% en clase | y el 0,8% en clase IV.

Como causa 12 de la IC el 42% fue debida a Hipertension Arterial (HTA), seguida de la

cardiopatia isquémica con un 23,2%.

AV FETACIAGELALS

16 |Page



En relacidn con la comorbilidad asociada el 73,6% de los pacientes presento HTA, el 64,4%

fibrilacion auricular, el 33,6% Diabetes Mellitus, el 36,4% insuficiencia renal y el 30% anemia.

e INGRESOSY VISITAS A URGENCIAS

El nimero total de ingresos que los pacientes presentaron durante el afio previo a ser
incluidos en la consulta monografica de IC fue de 439, de los cuales 328 fueron por ICy 111
debidos a otras causas. Durante el afo posterior al seguimiento, estos pacientes ingresaron un

total de 235 veces, siendo 143 ingresos debidos a ICy 92 ingresos debidos a otras causas.

Analizando el numero total de visitas a urgencias, en el afio previo al seguimiento la
cifra total fue de 674, siendo 373 visitas debidas a IC y 301 a otras causas. Durante el afo
posterior a la inclusidn en la consulta de IC, el nimero total de visitas a urgencias fue de 406,

siendo 144 debidas a ICy 262 a otras causas.

Comparando dichas variables mediante el test de Wilconxon, para variables no
paramétricas, obtenemos una p<0,05 al comparar el nimero de visitas a urgencias por todas
las causas y por IC, un aino antes y un ano después de ser incluidos en la consulta monografica,
por lo que se acepta la hipdtesis alternativa, es decir, el hecho de ser incluido en la consulta
monografica de IC reduce el nUmero de visitas a urgencias, siendo esta reduccién del 40%
para el nimero de visitas a urgencias por todas las causas y del 61% para las urgencias por IC.
En el caso de los ingresos hospitalarios, al realizar el test de Wilconxon encontramos una
p<0,05 al comparar los ingresos por todas las causas, un afio antes y un afo después de ser
incluidos en la consulta, por lo que se puede concluir, que el hecho de ser incluidos en la
consulta monografica de IC reduce el nimero de ingresos hospitalarios por todas las causas en
un 46%. Al comparar el nimero de ingresos debidos a IC un afio antes y un afio después,
encontramos una p<0,05, por lo que se acepta la hipdtesis alternativa, es decir el hecho de ser
incluidos en la consulta monografica de IC reduce el nimero de ingresos hospitalarios por

dicha causa en un 56%.

ANTES DESPUES % REDUCCION P
URGENCIAS 674 406 40% <0,001%
TODAS CAUSAS
URGENCIAS IC 373 144 61% <0,001
INGRESOS TODAS 439 235 46% <0,001
CAUSAS
INGRESOS IC 328 143 56% <0,001
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P<0,001

P<0,001

P<0,001

P<0,001

JANTESH DESPUES

B URGENCIAS TODAS CAUSAS

BE

373}
JANTES

B URGENCIAS IC

e PACIENTES REINGRESADORES

Li39) 235
IANTESH DESPUES

328 43
ANTES | DESPUES

B INGRESOS TODAS CAUSAS

INGRESOS IC

Analizando que es lo que ocurre con los pacientes reingresadores (los que ingresaron

mas de tres veces en un afio) antes y después de acudir a la consulta monogréfica, se

observa que ambas variables son independientes, es decir que el hecho de ser incluido

en la consulta monografica no disminuye el nimero de pacientes reingresadores.

antes de ser Después de ser p
incluido en consulta | incluido en consulta
monografica monografica
reingresadores 6% 5,6% 0,201

(>3 ingresos)
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P=0,201

PORCENTAYE|DEJREINGRESADORES
JANTES)Y{DESRUES/DE{’AYCONSULTAYDE[M! 3

e CONSULTA MONOGRAFICA - URGENCIAS

El nimero de visitas programadas a la consulta de IC a lo largo del afio de seguimiento

es de cuatro consultas, sin embargo en la practica hemos observado que existen pacientes que

acuden a consultas extra:

VISITAS A
CONSULTA
MONOGRAFICA

NUMERO TOTAL | MEDIA DE VISITAS DESVIACION
DE PACIENTES A URGENCIAS TIPICA
MENOS DE 115 0,64 0,975
CUATRO VISITAS A

CONSULTA

CUATRO O MAS 135 0,53 0,945
VISITAS A
CONSULTA
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\VISITASJTAYCONSULTAYDE{M: I}

Se aprecia que 115 pacientes han acudido menos de cuatro veces a la consulta de Ml
en el afo de seguimiento y 135 pacientes han acudido un nimero de veces mayor o igual a
cuatro, es decir en un nimero mayor al programado. Analizando si ese nimero de consultas,
extra, tiene relacidon con un menor nimero de visitas a urgencias por parte de dichos

pacientes, hemos comparado ambas variables.

Prueba de T parala
igualdad de medias

p

95% intervalo de

confianza para
diferencia

la

Urgencias después 0,118
de acudir a consulta
de IC se asumen
varianzas iguales

(-0,122-0,327)

Al realizar la comparacién de las medias con la prueba T de student,, vemos que la

diferencia no es significativa (p=0,118), por lo que se puede concluir que no existen diferencias

estadisticamente significativas entre las medias de ambas variables. Se puede afirmar, por

tanto, que el numero de veces que los pacientes acuden a la consulta monografica de M, es

independiente del nimero de visitas a urgencias, es decir que existen 135 pacientes que

acuden a la consulta un nimero de veces mayor al programado en un principio, no estando

relacionado este valor, con el nUmero de veces que estos pacientes acuden a urgencias.
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A la vista del siguiente grafico podemos constatar que aumenta mucho el nimero de
pacientes que no van a urgencias tras ser incluidos en la consulta monografica. También se
observa una reduccion de los que van, después de venir a la consulta

[T 0 Visitas [ 1 Visita [ 2 Visitas [ 3 Visitas 71 Mas de 3 visitas

ANTES DE LA INCLUSION EN CONSULTA

DESPUES DE LA INCLUSION EN CONSULTA

VEIRAS A RENHASEER IS

[H 0 URG M 1URG [ 2 URG [ 3URG

[ 4 URG 1 5URG

CUATRO O MAS VISITAS A LA CONSULTA DE M.l

MENOS DE 4 VISITAS A LA CONSULTA DE M.

L

URGENCIAS]POR]I.CATRASJACUDIRJA\LYAYCONSULTAYMONOGRAEICA!
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Otra lectura que podriamos realizar tras analizar este grafico es que los pacientes que precisan

vistas extra no van mas a Urgencias que los que van segin programa, probablemente porque

la consulta evita que ingresen.

e COMORBILIDADES ASOCIADAS- CONSULTA MONOGRAFICA

Se ha analizado si los pacientes que presentan tres o mas comorbilidades, acuden un
mayor numero de veces a consulta monografica de IC.

NUMERO DE PACIENTES MEDIA DESVIACION TIPICA
VISITAS A CONSULTA VISITAS A CONSULTA
MENOS DE TRES 111 3,62 1,561
COMORBILIDADES
TRES O MAS 138 3,97 1,974

COMORBILIDADES

COMORBILIDADES

Los pacientes con menos de tres comorbilidades, han acudido a consulta de Ml una
media de 3,62, siendo 3,97 el nimero de veces que han acudido los pacientes que
presentaban tres o mas. En este caso, observamos que 111 pacientes presentan menos de tres
comorbilidades, siendo 138 los pacientes que presentan tres o mas.
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Prueba de T parala 95% intervalo de

igualdad de medias confianza parala
p diferencia
Consulta de Ml se 0,130 (-0,802-0,103)
asumen varianzas
iguales

Al realizar la comparacion de las medias con la prueba T de Student, (p=0,130), vemos
que la diferencia no es estadisticamente significativa entre las medias de ambas variables, por
lo que podemos concluir que el nimero de patologias asociadas que presentan los pacientes
es independiente del nimero de visitas a la consulta monogréfica.

mo m1 |2 m3 4 ms me 7 8 0 MAS

33 MENOS DE 3 PA TRES O MAS PA

P=0,130

COMORBILIDADESLVISITAS[CONSULTAYMONOGRAEICA!
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e COMORBILIDADES- VISITAS A URGENCIAS

Si comparamos el nimero de comorbilidades con el nimero de visitas a urgencias

observamos
NUMERO PACIENTES MEDIA VISISTAS A DESVIACION TIPICA
URGENCIAS
MENOS DE TRES 111 0,41 0,755
COMORBILIDADES
TRES O MAS 133 0,72 1,079
COMORBILIDADES

Al realizar la comparacion de las medias con la prueba T de Student, (p=0,009), vemos
que existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de ambas variables,
por lo que podemos concluir que el nimero de comorbilidades que presentan los pacientes
esta relacionado con el numero de visitas a urgencias con diagndstico de IC.

Prueba de T parala 95% intervalo de
igualdad de medias confianza parala
p diferencia
URG POR IC se 0,009 (-0,557--0,81)
asumen varianzas
iguales
Ho H1 |2 H3 4 ms
95
90 MENOS DE 3 COMORBILIDADES TRES O MAS COMORBILIDADES

85
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e COMORBILIDADES- INGRESOS IC

Al comparar el numero de ingresos con diagndstico de IC con las comorbilidades que
presentan los pacientes encontramos:

NUMERO DE | MEDIA DESVIACION
PACIENTES
INGRESOS POR IC TIPICA
MENOS DE  TRES | 111 0,38 0,068
COMORBILIDADES
TRES 0 MAS | 138 0,74 0,096
COMORBILIDADES

Al realizar la comparacién de las medias con la prueba T de Student, (p=0,004), vemos
que existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de ambas variables,
por lo que podemos concluir que el nimero de comorbilidades asociadas que presentan los
pacientes esta relacionado con el numero de ingresos que presentan los pacientes con
diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Prueba de T para la | 95% intervalo de
igualdad de medias confianza para la
p diferencia
ingresos por IC se 0,004 (-0,603--0,118)
asumen  varianzas
iguales
Ho H1 2 K] 4 ms
95
%0 MENOS DE 3 COMORBILIDADES TRES © MAS COMORBILIDADES

85
80
75
70
65
60
55

50
45
40
35
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25
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10

P=0,004

n

COMORBILIDADESZINGRESOS/POR]I'CY
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e ASOCIACION CONSULTA MONOGRAFICA-CONSULTA CARDIOLOGIA Y NEFROLOGIA

Vamos a comparar si existe asociacién entre el nimero de veces que los pacientes
acuden a consulta de cardiologia y nefrologia antes y después de ser incluidos en consulta
monografica de insuficiencia cardiaca.

EC lta Cardiologi EC lta Nefrologia

130

120

110

0 CARDIOLOGIA P=0,647

NEFROLOGIA P=0,732

90

80

70

50

40

30

20

10

[COMPARATIVA\VISITASICONSULTAS|DE{CARDIOIOGIAYY{NEFROLOGIA
JANTES)V{DESPUES/DE/’AYCONSULTAYMONOGRAEICA

Como vemos en ambos casos p>0,05 por lo que podemos afirmar que ambas variables
son independientes y que ser incluido en la consulta monogréfica de insuficiencia cardiaca no
modifica el nUmero de visitas a otras consultas como cardiologia o nefrologia.

Si analizamos los resultados obtenidos, a modo de resumen encontramos:

e la consulta de IC ha logrado reducir un 61% el nimero de visitas a urgencias y el
56% de los ingresos por dicha causa.

e No hay diferencias entre el nimero de reingresos antes y después de ser incluidos
en la consulta monogrifica.

e A pesar de que tedricamente son cuatro el nimero de visitas a la consulta
monografica durante el afio de seguimiento, hemos encontrado que 135 pacientes
han acudido un nimero mayor de veces a la consulta. Analizando dichos pacientes
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mas en profundidad, hemos visto que no son los que presentan mayor nimero de
comorbilidades, asi como tampoco son los que acuden en mayor medida a
urgencias.

e Los pacientes que presentan un mayor nimero de comorbilidades son los que han
acudido un mayor numero de veces a urgencias y son los que presentan mayor
numero de ingresos con diagndstico de IC.

e No existe relacidon entre el nimero de visitas a la consulta de cardiologia vy
nefrologia y la inclusién en la consulta monografica.

DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran que un modelo de atencién a la IC relativamente
sencillo es eficaz. El seguimiento de los pacientes en consulta monogréfica, realizado por un
internista, puede reducir el nimero de ingresos y de visitas a urgencias de los pacientes con IC,
mostrandose la consulta especialmente eficaz en la reduccion del nimero de visitas a
urgencias. Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios como el estudio
UMIPIC, (Utilidad de Manejo Integral para Pacientes con Insuficiencia Cardiaca)®, observamos
que, en este caso, se ha obtenido una reduccidn mayor del nimero de ingresos por IC, asi
como del numero de urgencias que en nuestro estudio. Realizando un andlisis mds exhaustivo ,
se observa, que han sido excluidos del estudio los pacientes fallecidos durante el mismo, asi
como los que han precisado seguimiento por parte de cardiologia, hecho que no ha ocurrido
en nuestro estudio, también hay que destacar que las unidades de trabajo estaban formadas
por un internista y una enfermera cualificada, que ofrecia un seguimiento de acuerdo a un
programa intensivo protocolizado, realizando un abordaje clinico integral, seguimiento en
visitas presenciales, asi como contacto telefdnico, agilizando la accesibilidad necesaria para
asistir al paciente en situaciones de descompensacién no programables. Otros autores como

1%® Brotons C*’ o Morcillo C*? han realizado estudios en los gue se ha demostrado que,

Yeraeta
realizando una intervencidn educativa por parte del personal de enfermeria en pacientes con
insuficiencia cardiaca, ha disminuido el nimero de reingresos y costes, mejorando la calidad
de vida de los pacientes. Smith et al?®, han realizado otro estudio comparando un grupo de
pacientes con IC, a los que se les han realizado cuidados estandar, con otro grupo que ha sido
tratado por un grupo multidisciplinar, formado por enfermera, enfermera especialista en salud
mental, trabajador social y dietista. Se ha visto que, en este grupo de pacientes seguidos

durante un afio, la adherencia al tratamiento era mayor y han presentado menor nimero de

ingresos que el grupo control.
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Analizando las caracteristicas basales de nuestra poblacidn, estas fueron similares a las
de otros estudios, como el UMIPIC®, nuestros pacientes fueron mayoritariamente varones, con
una media de edad en torno a 80 afios, no fumadores, con sobrepeso, que se encontraban en
una clase Il de la NYHA, y que presentaban en su mayoria mas de tres comorbilidades siendo la
mas frecuente HTA, seguida de fibrilacidn auricular e insuficiencia renal. La causa primaria de
la insuficiencia cardiaca fue la HTA en un 42% de los casos, seguida por la cardiopatia

isquémica en un 23,2%.

A diferencia de lo encontrado en otros estudios”, no se ha logrado reducir la
frecuentacidon de pacientes reingresadores,tras realizar el seguimiento la consulta. Siendo el
porcentaje de dichos pacientes similar en ambos grupos. Tampoco existe asociacion entre el
numero de visitas a urgencias y las visitas a la consulta monografica. Se ha encontrado una
relacidon entre las comorbilidades de los pacientes y los ingresos y visitas a urgencias por IC.
Siendo este hecho muy importante, ya que de cara al futuro deberiamos centrarnos en este
grupo de pacientes, que son los que generan un mayor numero de visitas a urgencias y de
ingresos por dicha causa. En contra de lo que cabria esperar, los pacientes con mayor nimero
de comorbilidades, no acuden mas veces a la consulta, pudiendo este ser un hecho analizado
en posteriores estudios. Llama también la atencidon que el nimero de visitas a consulta de
Cardiologia y Nefrologia de nuestros pacientes, no se ha visto afectado al ser introducidos en la
consulta. Este hecho puede ser indicativo de una excesiva fragmentacion en la atencién a los

pacientes con IC que son, por antonomasia, la representacion de la pluripatologia.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como limitacién principal del estudio encontramos el no disponer de un grupo control
aleatorizado, para comparar el impacto de la consulta. Otra limitacién fue la no exclusion de
los pacientes que hubieran fallecido durante la intervencion, ya que este hecho pudo producir

un sesgo, siendo menor el tiempo de seguimiento en dichos pacientes.

No se evalud la estancia media de los ingresos, siendo este dato importante, ya que existen

estudios en los que se ha logrado disminuir.*’
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CONCLUSIONES

La consulta monografica de insuficiencia cardiaca del SMI del Hospital Clinico “Lozano
Blesa”, se ha mostrado eficaz para reducir el nUmero de ingresos y de visitas a urgencias por
IC, durante el primer afio de seguimiento, en pacientes de edad avanzada y con multiples
comorbilidades Sin embargo no ha sido tan eficiente en los pacientes con mayor nimero de
comorbilidades, ni reduce la utilizacién de recursos de otras especialidades. No obstante, son
necesarios nuevos estudios para confirmar dichos resultados, asi como evaluar los costes
sanitarios, de la consulta monografica y valorar la inclusion de nuevos profesionales sanitarios

como enfermera cualificada, dietista y trabajador social dentro del equipo de trabajo.
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SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Recomendaciones para pacientes:
INSUFICIENCIA CARDIACA

¢QUE ES LA INSUFICIENCIA CARDIACA?

Decimos que existe una insuficiencia cardiaca cuando, por alguna
enfermedad, el corazén no puede bombear la sangre suficiente para
abastecer las necesidades del organismo.

Como consecuencia de ello puede aparecer dificultad para
realizar alguna actividad fisica como caminar o subir
escaleras y probablemente sentird falta de aliento.

Asimismo pueden presentarse:
e (Cansancio
¢ Hinchazon de las piernas
e Disminucidn de la cantidad de orina a lo largo del dia
e Palpitaciones

(CUALES SON SUS PRINCIPALES CAUSAS?

Las mds importantes son la enfermedad coronaria y la hipertensidn arterial.
También el consumo excesivo de alcohol y las enfermedades de las vdlvulas
cardiacas. La diabetes, el tabaco, la obesidad, el aumento de colesterol y la
vida sedentaria favorecen la enfermedad coronaria.

¢ES UN TRASTORNO GRAVE, COMO AFECTARA A MI
VIDA, PODRE VIAJAR?

Es un proceso crédnico, que si no se cuida adecuadamente puede originar
serios problemas, pero con una adecuada atencion puede controlarse.
Evoluciona con temporadas buenas y malas, y con descompensaciones que
requieren en ocasiones de ajustes en el tfratamiento y a veces de ingreso en
el hospital.




VIAJES: en general, no habrd problemas si usted estd estable. Adapte su
viaje a su capacidad fisica, lleve consigo su historial médico y la medicacién
que tome en ese momento. Consulte con su médico en casos especiales.

No se recomiendan viajes a lugares con grandes altitudes (mads de 1500 m).

ACTIVIDAD SEXUAL: los pacientes estables pueden llevar una actividad
sexual normal. Procure mantener sus relaciones después de un periodo de
descanso y adopte una posicion cémoda que no dificulte la respiracion. Si
existen dudas es necesario consultar con un profesional sanitario.

¢QUE  PUEDO/PODEMOS HACER PARA EVITAR SU
PROGRESION?

1.- ES FUNDAMENTAL TRATAR LAS CAUSAS y LOS FACTORES
PERJUDICIALES: tabaco, alcohol,
obesidad, colesterol elevado, presion
arterial, sedentarismo... y para ello lo
recomendable es modificar, si es
necesario, los hdbitos y el estilo de vida:
Cuide su dieta, haga ejercicio
regularmente, evite el alcohol, NO fume,
vacinese anualmente y vigile su peso.

DIETA: debe ser variada, rica en frutas y verduras y pobre en sal y grasas.
Cocine preferiblemente a la plancha, al vapor, cociendo o al horno y e ite, en
la medida de lo posible fritos y salsas, moderando el uso de aceite. De
forma general, no beba mds de 1,5 litros de liquidos al dia.

Importante: algunas medicaciones pueden provocar aumento de los niveles
de potasio en sangre. En esos casos puede ser necesaria una dieta pobre en
potasio. Su médico le dard las indicaciones necesarias.

DIETA ALIMENTOS NO RECOMENDADOS
(Modere su consumo)
Cocine sin sal y evite productos con alto Productos de bolleria
contenido en ella (jamon curado, pastillas Embutidos

de caldo concentrado, etc.)

Utilice condimentos para mejorar el sabor
como ajo, perejil, vinagre, limén, hierbas
aromaticas (tomillo, romero...)

Evite comidas con alto contenido graso
Debe saber que todos los alimentos
enlatados, congelados, precocinados y
comidas rapidas tienen sal

Puede comer ternera, sin grasa, pollo
retirando la piel y todo tipo de pescados,
incluyendo azul

Salsas tipo mahonesa, kétchup, mostaza
Bebidas embotelladas, refrescos y bebidas
isoténicas

Todas las conservas: si las usa lavelas bien
Leche en polvo y condensada. Se recomienda
uso de lacteos desnatados

Quesos de todos los tipos, excepto el tipo
“Burgos” sin sal.

Aperitivos: patatas chips, aceitunas, anchoas
Fritos, rebozados :

Limite el consumo de cerdo, buey, cordero,
pato y visceras en general.

age



EJERCICIO: Es mejor para las personas que padecen insuficiencia cardiaca
mantenerse activas, “hacer vida normal”. El ejercicio moderado puede
ayudar al corazdén a "ponerse fuerte”.

VACUNAS: se recomienda la vacunacion anual antigripal y cada 5 afios
contra el neumococo salvo contraindicacion médica.

2.- CUMPLIR EL TRATAMIENTO Y MEDIDAS DE AUTOCONTROL:

e El abandono de todo o parte del tratamiento, o bien tomarlo a dosis
distintas a los recomendadas por el médico es una causa frecuente de
descompensacion. :

e Si tiene dudas acerca del mismo, no dude en consultar

o Algunos de los fdrmacos administrados en la insuficiencia cardiaca,
favorecen la produccién de orina. Si eso limita su actividad diaria,
coméntelo con su médico y adapte los horarios, pero no abandone el
tratamiento.

e Suele ser de utilidad, el control periédico de su presidn arterial, de la
frecuencia cardiaca (“tensién y pulso”). Informe a su médico en la
visitas de control de las cifras habituales obtenidas.

e Es recomendable pesarse a diario, a la misma hora y con la misma
indumentaria.

e Siusted es obeso, es recomendable que pierda peso

e El apoyo familiar es muy importante

3.- VIGILAR LAS DESCOMPENSACIONES: Es preciso
que ponga en conocimiento de su médico

e Si aparece o aumenta la sensacidn de ahogo
("Fatiga") con los esfuerzos o con el reposo.

e Si orina por la noche con mds frecuencia de la
habitual.

e Si se hinchan las piernas

e Si aumenta mds de 2 Kg de peso en 3 dias en pocos
dias sin justificacién
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