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RESUMEN

Fundamentos: Los ingresos hospitalarios evitables por insuficiencia
cardiaca (IC) son un problema para los sistemas de salud, consumen re-
cursos, generan morbilidades adicionales y alta mortalidad. El objetivo del
estudio fue conocer los factores de riesgo de las personas hospitalizadas por
insuficiencia cardiaca.

Métodos: Se constituy6 un grupo con médicos de atencion primaria y
hospitalaria. Se realizaron auditorias de las historias clinicas de 110 pacien-
tes de la poblacion de la comarca del Aljarafe con mayores tasas de ingreso
por insuficiencia cardiaca y estudio descriptivo y comparativo con T-Student
y U-Mann Whitney para cuantitativas y A* y Fisher para cualitativas.

Resultados: Los pacientes que ingresaron por IC tenian 78,1 afos (SD:
9,56) de media; 73 (66,4%) fueron mujeres; un fndice Barthel de 45,0 de
media; un 53,5% con grado IIT de la NYHA y 17 (15,5%) institucionaliza-
dos. E1 70% presentaban 3-5 comorbilidades, hipertension (87,3%), dislipe-
mia (60,0%) diabetes (57,3%), enfermedad renal crénica (56,4%), anemia
(53,2%) o fibrilacion auricular (52,7%). Fallecieron al ingreso 23 (20,9%)
pacientes.

Conclusiones: Los ingresos se dieron en personas mayores con mul-
tiples enfermedades (hipertension, diabetes, EPOC, enfermedad renal) y
escasa capacidad para actividades basicas de la vida diaria. El fallecimiento
hospitalario se asoci6 a edad avanzada, ser mujer, menor uso de betablo-
queantes y la no inclusion del paciente en el proceso asistencial.

Palabras Clave: Hospitalizaciones. Insuficiencia cardiaca. Reingresos.
Cuidados ambulatorios. Hospitales. Auditoria clinica. Fibrilacion auricular.
Diabetes mellitus. Hipertension. Insuficiencia renal crénica. Dislipemias.
Anemia.
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ABSTRACT
Avoidable Hospital Admissions for Heart
Failure, Spain

Background: The avoidable hospital admissions for heart failure are
a problem for health systems worldwide, as they waste resources, generate
additional morbidities and high mortality. The objective of this study was to
determine the risk factors in patients hospitalized for heart failure to prevent
further unplanned admissions.

Methods: A group of medical from Hospital and Primary Care was esta-
blished. We realized an audit of a sample of 110 patients from Aljarafe towns
with highest hospital admissions for heart failure. The analysis used Student
T test and Mann Whitney for quantitative variables; A test and Fisher exact
test for qualitative variables.

Results: Patients admitted for HF had a mean age of 78.1 years (SD:
9.56); 73 (66.4%) were women; Barthel Index was 45.0 on average; 53.5%
had NYHA class III and 17 (15.5%) were institutionalized, 70% had bet-
ween 3 and 5 comorbidities, mainly hypertension (87.3%), dyslipidemia
(60.0%), diabetes (57.3%), chronic kidney disease (56.4%), anemia (53.2%
) or atrial fibrillation (52.7%). During hospitalization, 23 patients (20.9%)
died. They were mostly women, elderly, had a previous admission and
without beta-blockers treatment. The admission in the last 12 months was
associated with identification of the primary caregiver; ischemic HF; re-
vascularization; inclusion in the COMPARTE Program; treatment change
decompensation.

Conclusions: The hospital admissions were more frequently an aging
population with multiple diseases (hypertension, diabetes, COPD, renal
disease) and low capacity for basic activities of daily life. The hospital
mortality associated with elderly, women, less use of beta-blockers and the

non-inclusion of the patient in the care process.

Key words: Patient readmission. Heart failure. Ambulatory cares. Cli-
nical Audit. Atrial Fibrillation. Diabetes Mellitus. Hypertension. Chronic
Kidney Diseases. Dyslipidemias. Anemia. Spain. Hospitals.
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INTRODUCCION

La evolucion natural de muchas condiciones
cronicas es el resultado de multiples y com-
plejas morbilidades y la correcta gestion de la
enfermedad croénica y el control de su progre-
sion'. Los ingresos hospitalarios evitables son
un problema para los sistemas de salud tanto
a nivel nacional como internacional, consumen
recursos y aumentan las listas de espera, ade-
mas de generar morbilidades adicionales por
complicaciones intrahospitalarias®. Por ello, en
los Estados Unidos surgi6 el concepto de Am-
bulatory care sensitive conditions (ACSC), u
hospitalizaciones evitables, como indicadores
para medir el desempefio y la accesibilidad del
sistema a falta de una provision sanitaria uni-
versal®.

En los paises que tienen cobertura de aten-
cion médica universal, con acceso sin copago a
la Atencion Primaria (AP), como en Espaiia, las
tasas de hospitalizacion de los ACSC se han uti-
lizado como indicadores de la calidad de la AP,
ya que se trata de ingresos hospitalarios que se
podrian prevenir mediante una atencion acce-
sible, efectiva y de alta calidad por parte de los
dispositivos extrahospitalarios*. No obstante,
en modelos sanitarios como el espafiol, este uso
esta sujeto a debate por las siguientes razones®:

* La existencia de un sistema de salud con
cobertura universal minimiza los problemas de
accesibilidad, ademas en Espafa la atencion
ambulatoria es proporcionada por médicos es-
pecialistas en medicina familiar y comunitaria
en los centros de salud y por especialistas en
el resto de las especialidades por lo que inclu-
ye tanto la AP como la Atencion Especializada
(AE).

* Los indicadores ACSC evaluan un proce-
so de enfermedad que puede conllevar afios de
atencion, ser de origen multicausal y cuya evo-
lucion depende de multiples factores indepen-
dientes de la atencion sanitaria.

» Se desconoce la fraccion atribuible a la
evolucion natural de la enfermedad y la atribui-
ble al tratamiento recibido en AP.

* Los indicadores ACSC estan influencia-
dos por numerosas variables que los médicos
de AP no pueden controlar: factores socioeco-
némicos, comorbilidad del paciente, disponi-
bilidad de recursos hospitalarios, precision de
datos procedentes de fuentes clinicas y admi-
nistrativas, diferentes patrones de uso de los
recursos sanitarios, etcétera.

Existe una considerable incertidumbre en
torno a cuales son los ingresos evitables y las
estrategias mas efectivas para reducirlos. En
general, las herramientas para predecir el ries-
go de reingreso tienen poca previsibilidad, no
son generalizables y no se corresponden con
intervenciones especificas®.

Se han aplicado modelos basados en Ad-
Justed Clinical Groups (ACGs)’ para identi-
ficar a los pacientes que presentaran ingresos
no programados en los meses siguientes a su
clasificacion, que alcanzan una capacidad dis-
criminativa buena para la poblacion general
y aceptable en enfermos cronicos [diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC) e insuficiencia cardiaca
(IC)]. Tales modelos pueden resultar aptos
para la identificacion de pacientes candida-
tos a beneficiarse de programas proactivos,
pero son necesarias nuevas investigaciones
que evalten el desarrollo de otros dirigidos
especificamente a la discriminacion de hospi-
talizaciones evitables.

Actualmente, ha aumentado la incidencia y
prevalencia de determinadas patologias cro-
nicas como la (IC)%. La IC aguda es la pri-
mera causa de hospitalizacion en ancianos en
paises occidentales y, a pesar de los avances
en el tratamiento médico y dispositivos te-
rapéuticos, continfia teniendo unas tasas de
morbimorbitalidad inaceptablemente altas
(mortalidad hospitalaria de 4-7%, mortalidad
a los 60-90 dias de 7-11% y reingresos a los
60-90 dias del 25-30%)%°.

Los servicios de urgencias hospitalarios
juegan un papel central en el manejo de la IC
aguda, ya que atienden inicialmente a la gran
mayoria de estos pacientes y es clave tanto
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la atencion dispensada en ellos como la co-
rrecta estratificacion del riesgo, identificando
qué pacientes podran ser dados de alta directa-
mente desde urgencias, evitando ingresos hos-
pitalarios innecesarios. El Registro EAHFE!,
multicéntrico de cohortes prospectivas, reali-
zado en 29 servicios de urgencias hospitala-
rios espaiioles, presenta un 76,1% de ingresos
hospitalarios en los pacientes atendidos con
IC. Segtn sus datos a mortalidad intrahospita-
laria es del 7,6%. A los 30 dias fue del 9,4% y
los reingresos en los siguientes 30 dias alcan-
zaron el 20%.

Los pacientes ingresados por IC aguda su-
peran los 70 afos, la mitad son varones, la
mayoria tienen antecedentes previos de IC y
el 40-55% tienen una fraccion de eyeccion
ventricular izquierda preservada. Ademas,
presentan comorbilidades cardiovasculares,
la mayoria tiene hipertension arterial, la mitad
enfermedad coronaria y un tercio fibrilacion
auricular. En cuanto a las comorbilidades no
cardiovasculares, el 40% tiene diabetes me-
llitus, el 25-33% disfuncion renal y EPOC y
15-30% anemia’.

Segun el ensayo EVEREST', el 46% de los
pacientes ingresa a causa de la propia IC y el
39% por comorbilidades no cardiovasculares.

Los factores precipitantes prevenibles que
dependen de los pacientes o de la atencion
médica representan el 30-60% de las causas
de IC" y el 40% de las hospitalizaciones por
IC serian potencialmente evitables'. Segln
el registro EAHFE', el 77% de los pacientes
con IC atendidos en urgencias se pudo identi-
ficar al menos un factor desencadenante, sien-
do los mas frecuentes la infeccion y la fibri-
lacion auricular rapida, no obstante, hasta un
23,9% de los pacientes fueron dados de alta
directamente desde urgencias u observacion.
Otros autores, como es el caso de Collins y
colaboradores, estiman que hasta el 50% de
los pacientes con IC admitidos por urgencias
podrian ser dados de alta de forma segura
después de un breve periodo de observacion,
evitando ingresos innecesarios y minimizando
los reingresos'*.
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En otro estudio multicéntrico de cohortes
prospectivas en servicios de urgencias hospi-
talarios, Mir6 y colaboradores'> compararon
resultados entre pacientes con IC atendidos
en urgencias frente a los hospitalizados. Los
resultados arrojaron una mortalidad a los 30
dias del 2,9 y 5,3% respectivamente y una
prevalencia de nuevas visitas a urgencias en
los 30 dias siguientes del 23,8 y 26,4% res-
pectivamente, concluyendo que la asistencia
en ambos casos era igual de segura.

Las estrategias para reducir los reingresos po-
driamos agruparlas en estas grandes categorias:

* Optimizacion de terapias farmacoldgicas
y de dispositivos. Los mas utilizados en la IC
cronica son: betabloqueantes, que han demos-
trado mejoria de los sintomas, la mortalidad y
las tasas de ingreso hospitalario.Los inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) que han demostrado un beneficio cla-
ro en la reduccion de la mortalidad y las hos-
pitalizaciones cuando la funcion sistdlica esta
reducida. Y los antagonistas de los receptores
de la angiotensina II (ARAII) que han mos-
trado una disminucion en las hospitalizacio-
nes, aunque sin beneficio en la mortalidad®.

* Estrategias de vigilancia para reconocer
descompensacion temprana®.

* Estratificacion del riesgo en pacientes
atendidos en servicios de urgencias hospitala-
rios, mediante el uso de escalas o calculado-
ras, para seleccionar pacientes de riesgo bajo
o intermedio que podran ser dados de alta di-
rectamente desde urgencias y evitar ingresos
hospitalarios innecesarios'®!#16,

* Modificacion de la conducta y estilo de
vida del paciente para eliminar comporta-
mientos que exacerban la ICS.

* Orientacion de la atencion sanitaria para
asegurar la continuidad asistencial tras el alta
hospitalaria. El disefio y puesta en marcha
de programas que integran y normalizan las
intervenciones de los distintos profesionales
sanitarios que atienden a pacientes cronicos,
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ha demostrado ser eficaz para reducir lo rein-
gresos'’. Se contemplan aspectos como envio
electronico de informacion clinica relevante,
sesiones clinicas conjuntas entre niveles asis-
tenciales, seguimiento clinico programado y
precoz tras el alta con visita en los primeros
30 dias por su médico de familia, un plan de
cuidados que integre conciliacion terapéutica
y educacion del paciente en habitos de vida e
identificacion y actuacién ante una descom-
pensacion'®,

La Agency for Health Research and Quali-
ty (AHRQ)" elabor6 Indicadores de Calidad
Preventivos (PQI) para identificar y medir in-
gresos por enfermedades susceptibles de tra-
tamiento ambulatorio. El Hospital San Juan
de Dios del Aljarafe (HSJDA) y el Distrito
Aljarafe-Sevilla Norte (DASN) selecciona-
ron entre ellos la IC por el impacto de la en-
fermedad.

El objetivo del estudio fue conocer los
factores de riesgo presentes en los pacientes
hospitalizados por insuficiencia cardiaca para
prevenir posteriores ingresos no programados.

MATERIAL Y METODOS

Para abordar este analisis se constituy6 un
grupo con médicos de familia, internistas,
preventivistas, epidemidlogos y especialis-
tas internos residentes de Medicina Familiar
y Comunitaria del DASN y del HSJDA. Se
mantuvieron varias reuniones, se analizaron
informes previos, se consensud la metodolo-
gia a seguir y se desarrollé un cronograma de
trabajo.

Se selecciond a los pacientes del 2012,
ultimo afio con datos disponibles. De las
11 Unidades de Gestion Clinica (UGC) del
distrito ninguna presentd una razon de tasas
mayor de 2 para el PQI 8 “ingresos por IC
congestiva”, pero se eligieron para el estudio
las seis que estaban por encima de la media.

En 2012 se produjeron 250 ingresos por IC.
El tamafio muestral requerido para un nivel
de confianza del 95%, una precision del 7%

y una proporcion esperada para cada variable
desconocida (50%) fue de 110 pacientes, que
se seleccionaron aleatoriamente de un listado
de numeros aleatorios en Excel y proporcio-
nal a las tasas por UGC.

Entre las variables de estudio se incluyo
la clasificacion de la severidad de la insufi-
ciencia segun la New York Hearth Assosia-
tion (NYHA), si la IC tenia origen isquémico
y si se practicd revascularizacion, si tenian
realizada una valoracion del riesgo embolige-
no mediante la escala CHA2DS2-VASc?2L,
También se registrd si los pacientes estaban
o no incluidos en el Proceso asistencial inte-
grado de IC?? y/o en el Programa de atencion
a pacientes con enfermedades cronicas COM-
PARTE implantado en el area”. Se estudio la
asociacion de las distintas variables con la
mortalidad durante el episodio de ingreso de
estudio y con la existencia de ingreso en los
doce meses previos.

Realizaron la auditoria un médico de fami-
lia y 3 internos residentes de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Los datos se recogieron en
Excel y se exportaron al programa SPSS-v19
para el analisis estadistico. Para las variables
cualitativas se calcularon frecuencia absoluta
y porcentaje. Para las cuantitativas se calculd
la media, desviacion estandar (SD), mediana
y rango intercuartilico. Se utiliz6 el test T-Stu-
dent para las variables cuantitativas de distri-
bucion normal y la U-Mann-Whitney para el
resto y para las cualitativas chi? o Fisher (para
bajas frecuencias). Se realizaron analisis bi-
variantes para evaluar las variables asociadas
al fallecimiento hospitalario, las asociadas a
los reingresos y el uso adecuado de betablo-
queantes, IECA, ARA Il y Antagonistas de re-
ceptores mineralcorticoides (ARM), en base a
la situacion clinica del paciente (fraccion de
eyeccion, isquemia y filtrado glomerular).

RESULTADOS

Se auditaron 110 historias clinicas. El
68,2% pertenecian a las localidades de Mai-
rena del Aljarafe, Castilleja de la Cuesta,
Bormujos, Espartinas y Sanlucar la Mayor.

Rev Esp Salud Publica. 2016; Vol. 90: 25 de abril: el-ell.



HOSPITALIZACIONES EVITABLES POR INSUFICIENCIA CARDIACA. VARIABLES RELACIONADAS

La edad media fue de 78,1 afos (SD: 9,56);
73 (66,4%) fueron mujeres y 17 pacientes
(15,5%) estaban institucionalizados. La es-
tancia media del ingreso fue de 7,2 dias (SD:
5,16) (tablas 1 y 2).

Los pacientes partian de un Indice de Bar-
thel de 45,0 puntos de media y 77 (70%)
presentaban de 3 a 5 comorbilidades. Entre
los factores de riesgo y comorbilidades en-
contramos hipertension (87,3%), dislipemias
(60,0%), diabetes mellitus (57,3%) y 56,4%
tenian enfermedad renal crénica, anemia y/o
fibrilacion auricular. Hasta 12 (10,9%) pacien-
tes eran fumadores en el momento del estu-
dio y 16 (14,5%) estaban diagnosticados de
EPOC. Entre los sujetos con fibrilacion auri-
cular 10 (9,1%) tenian realizada una valora-
cion del riesgo emboligeno mediante la escala
CHA2DS2-VASc. Tuvieron un grado II o III
de la clasificacion NYHA 39 (90,7%) pacien-
tes, aunque en el 60% de los pacientes no se
habia registrado esta variable en la historia
clinica. En 48 (43,6%) pacientes la IC era de
origen isquémico y en 9 (17,4%) se practicd
revascularizacion (tabla 1).

De los pacientes que murieron dentro del
episodio de ingreso estudiado 16 (69,6%) tu-
vieron un ingreso en los doce meses previos al
episodio de ingreso del estudio odio mientras
que entre los que sobrevivieron 41 (47,1%)
pacientes ingresaron en los doce meses pre-
vios.

En cuanto al manejo terapéutico de los pa-
cientes con IC 50 (73,5%) recibieron trata-
miento con inhibidores de IECA y/o ARAIl y
con betabloqueantes y en 55 (75,3%) se reali-
76 cambio de tratamiento cuando el facultati-
vo detectd una descompensacion previa al in-
greso. En el 38,2 % de los pacientes no habia
informacion sobre estas variables.

En el momento del ingreso, el 61% de los
pacientes estaban incluidos en el proceso asis-
tencial integrado “Insuficiencia cardiaca”y un
58% se incluyo en el Programa de atencion a
pacientes con enfermedades créonicas COM-
PARTE implantado en el area.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes con insuficiencia cardiaca

Variables n (%)
Variables sociodemogrificas
Sexo Hombre| 37 (33,6)
Mujer| 73 (66,4)
Institucionalizado si| 17 (15,5)
No| 93 (84,5)
Posibles factores de riesgo y comorbilidades
NYHA I 4(9.3)
1| 16(37.2)
11| 23 (53,5)
Fraccion de eyeccion <40% Si| 17.(15,7)
No| 91(84.3)
IC de origen isquémico Si| 48 (43,6)
No| 62 (56,4)
Ingresos s en el ultimo afio Si| 57 (51,8)
No| 53(48,2)
Diabetes mellitus Si| 63 (57,3)
No| 47 (42,7)
Hipertension arterial Si| 96 (87,3)
No| 14(12,7)
Dislipemia Si| 66 (60,0)
No| 44 (40,0)
Tabaquismo Si| 12(10,9)
No| 98(89,1)
EPOC Si| 16 (14,5)
No| 94 (85,5)
Filtrado glomerular<60 mL/min/1,73 m* Si| 62 (56,4)
No| 48 (43,6)
Anemia Si| 58(53,2)
No| 51 (46,8)
Fibrilaciénauricular Si| 58 (52.,7)
No| 52(47,3)
Manejo terapéutico de la enfermedad
Revascularizacion Si| 19 (17,4)
No| 90 (82,6)
IECA/ARAIL Si| 50 (73,5)
No| 18(26,5)
Betabloqueantes Si| 45 (66,2)
No| 23(33,8)
ARM Si| 26 (38,2)
No| 42(61,8)
Tratamiento con ACO Si| 49 (44,5
No| 61 (55,5)
Inclusion en proceso/hoja de problemas Si| 67 (60,9)
No| 43(39,1)
Inclusién en el Plan Comparte Si| 64 (58,2)
No| 46 (41,8)
Descompensacion y cambio trto Si|  55(75,3)
No| 18(24,7)

“ Significacion estadistica p<0,05. IECA / ARAII: Inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina/An-
tagonistas de los Receptores de Angiotensina II; ARM:
Antagonistas de receptores mineralcorticoides.
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Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
Variables cuantitativas
Variables cuantitativas Media SD Mediana Rango intercuartilico
Edad 78,1 9,559 81,0 75,0-5,0
Estancia (dias) 7.2 5,161 6,0 4,0-9,09
Indice de Barthel 45,0 33,364 45,0 10,0-70,09
Tabla 3
Influencia de las variables del estudio en la mortalidad hospitalaria
Fallecimientos Total
No Si p
n (%) n (%) n (%)
Variables sociodemograficas
Sexo Hombre 34 (39,1) 3(13,0) 3733,6
Mujer 53 (60,9) 20 (87,0 73 66,4 0,0019"
Institucionalizado si 12 (13.,8) 5(21,5) 17 15,5 0,345
Posibles factores de riesgo y comorbilidades
NYHA I 4 (11,8) 0 (0) 493
)il 15 (44,1) 1(11,1) 16 37,2
I 15 (44,1) 8(88.,9) 23 53,5 0,055
Fraccion de Eyeccion < 40% Si 16 (18,6) 1 (4,5 17 15,7 0,186
IC de origen isquémico Si 41 (47,1) 7(30.4) 48 43,6 0,151
Ingresos previos en el ultimo aflo Si 41 (47,1) 16 (69,6) 5751,8 0,055
Diabetes mellitus Si 49 (56,3) | 14(60,9) 63573 0,695
Hipertension arterial Si 76 (87,4) | 20 (87,0) 96 87,3 1
Dislipemia Si 55(63,2) 11 (47,8) 66 60,0 0,180
Tabaquismo Si 10 (11,5) 2 (88,7) 12 10,9 1
EPOC Si 14 (16,1) 2 (88,7) 16 14,5 0,515
Filtrado Glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 Si 48 (55,2) | 14(60,9) 62 56,4 0,624
Anemia Si 43 (50,0) | 15(62,5) 58532 0,194
Fibrilacion auricular Si 45 (51,7) | 13(56,5) 58 52,7 0,682
Manejo terapéutico de la enfermedad
Revascularizacion Si 18 (20,7) 1(4,5) 19174 0,114
TECA / ARATI Si|  46(80,7) | 4(36,4) 5073,5 0,055
Betabloqueantes Si 41(71,9) 4(36,4) 45 66,2 0,036*
ARM Si| 242, | 2(182) 26382 0,184
Tratamiento con Anticoagulantes orales. Si 40 (46,0) 39,19 49 44,5 0,557
Inclusion en proceso/ hoja de problemas Si 58 (66,7) 9 (39,1) 67 60,9 0,016*
Inclusion en el Plan COMPARTE Si 51(8,1) | 13(56,5) 64 58,2 0,856
Descompensacion y cambio trto Si 44 (77,2) 11 (68,8) 55753 0,521
Tabla 4

Influencia de las variables del estudio en la mortalidad hospitalaria. Variables cuantitativas

Variables cuantitativas | Fallecimiento hospitalario| Mediana Ql Q3 p
Edad No 80,0 75,0 84,0 .
Si 83,0 79,0 85,0 0,007
Estancia (dias) No 6,0 4,0 8,0
0,544
Si 6,0 3,0 10,0
Indice de Barthel No 45,0 15,0 78,8 0.151
Si 30,0 10,0 60,0 i
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Tabla 5
Influencia de las variables del estudio en los reingresos
Ingresos previos Total
en el Gltimo afio p
No Si
3 | 3% | 1000
Variables sociodemogrificas
Posibles factores de riesgo y comorbilidades
Si 30 (41,1) | 43(58.9) | 73 (66.4) 0,037
NYHA Il 2(10,5) 2 (8,3) 4(9.3)
I 7@36,8) | 9(37.,5 | 16(372)
11| 10(52,6) | 13(54,2) | 23 (53.5) 0,97
Fraccion de Eyeccion < 40% Si 509.,8) | 1221,1) | 17(15.7) 0,109
IC de origen isquémico Si| 16(30.2) | 32 (56,1) | 48(43.6) 0,006*
Ingresos previos en el ultimo aflo Si| 30(56,6) | 33(57,9) | 63(57.,3) 1
Diabetes mellitus Si| 44 (83,0) | 52(91,2) | 96(87,3) 0,256
Hipertension arterial Si| 28(52,8) | 38 (66,7) | 66(10,9) 0,174
Dislipemia Si 36,7 | 9(5,8) | 12(10,9) 0,127
Tabaquismo Sii 7032 | 9(58) | 16(4,5 0,79
EPOC Si| 25(47,2) | 37(64,9) | 62 (56,4) 0,083
Filtrado Glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 Si| 26 (50) | 32(56,1) | 58(53,2) 0,568
Anemia Si| 27(50,9) | 31 (54,4) | 58(52,7) 0,849
Manejo terapéutico de la enfermedad
Revascularizacion Si 4(7,7) | 15(26,3) | 19(174) 0,01*
IECA / ARAIL Si|  27(75) | 23(71,9) | 50(73,5) 0,771
Betabloqueantes Si| 21 (58,3) 24 (75) | 45 (66,2) 0,147
ARM Si| 12(33,3) | 14(43,8) | 26(38,2) 0,378
Tratamiento con Anticoagulantes orales. Si| 27(50,9) | 22 (38,6) | 49 (45,5) 0,25
Inclusién en proceso/ hoja de problemas Si| 30(56,6) | 37(64,9) | 67(60,9) 0,436
Inclusion en el Plan Comparte Si| 25(47,2) | 39 (68,4) | 64(58,2) 0,033*
Descompensacion y cambio trto Si| 23(63,9) | 32(86,5) | 55(75,3) 0,032*
*Significacion estadistica p<0,05. IECA / ARAII: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/
Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II; ARM: Antagonistas de receptores mineralcorticoides;

Tabla 6
Adecuacion del uso de farmacos
. Fraccion de Eyeccion menor del 40% Total 66 .
armacos No 49 Si17 n (%) p
n (%) n (%)
BETABLOQUEANTES 30 (61,2) 14 (82.,4) 44 (66,7) 0,111
ARM 18 (36.7) 9 (47.1) 26 (39.4) 0,453
IECA/ARA2 26 (78.8) 24 (68,6) 50 (73.5) 0,340
Fraccion de Eyeccion menor del 40% y/o isquemia Total N=68
Farmacos No Si o,
n (%) n (%) n (%)
BETABLOQUEANTES 17 (54.,8) 28 (75.7) 45 (66,2) 0,070
Féarmacos Filtrado Glomerular menor de 60 mL/min/1.73 m2 Total N=68
ARM 19 (57.,6) [ 23 (65,7) 42 (61,8) 0,490
IECA/ARA2 26 (78.,8) | 24 (68,6) 50 (73.5) 0,340
* Significacion estadistica p<0,05. IECA / ARAII: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/Antagonis-
tas de los Receptores de Angiotensina II; ARM: Antagonistas de receptores mineralcorticoides.
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Durante el episodio de ingreso fallecieron
23 (20,9%) pacientes. En las tablas 3 y 4 se mues-
tra la asociacion de distintas variables con
el fallecimiento hospitalario. Se detectd una
asociacion estadisticamente significativa con
el sexo (87,0% de mujeres frente al 13,0% de
hombres; p=0,019), con la edad, siendo mas
alta 1a media en los que fallecieron: 83,0 (79,0-
85,0) afios frente a los 80,0 (75,0-84,0; p=
0,007) afios de media de los que sobrevivie-
ron, el menor uso de betabloqueantes (36,4%
frente al 71,9; p= 0,036) y la no inclusion en
el proceso asistencial integrado (39,1% frente
al 66,7%; p=0,016). No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas para
el resto de las variables estudiadas segun los
pacientes fallecieran durante el episodio o no.
Si bien la rozaron tres variables: el nivel III
de la NYHA (88,9% de nivel III en fallecidos
frente a 44,1% ; p=0,05); el ingreso en el afio
precedente (69,6% frente a 47,1%; p=0,055);y
el tratamiento con IECA/ARAII (36,4% frente
al 80,7%; p=0,055).

En el estudio de la asociacion de las distintas
variables con los ingresos en los doce meses
previos se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas con mayor identificacion
del cuidador principal (58,9% frente al 41,1%;
p=0,037); origen isquémico de la IC (56,1%
frente al 30,2%; p=0,006); revascularizacion
(26,3% frente al 7,7%; p=0,01); inclusion en
Comparte (68,4% frente al 47,2%; p=0,033)
y cambio de tratamiento (ajuste con IECAs/
ARAII o betabloqueantes o ARM) ante des-
compensacion previa al ingreso (86,5% frente
al 63,9%; p=0,032) (tabla 5).

Aunque en los pacientes con Indice de
Barthel por debajo de 60 se encontré mayor
mortalidad (17; 73,9% frente a 47; 61,8%;
p=0,289) y mayor proporcion de reingresos
(35;67,3% frente a 29; 61,7%; p=0,560) res-
pecto a los que lo tenia mayor o igual a 60, las
diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas.

Finalmente se evaluo el uso adecuado de
farmacos, encontrandose que hubo mayor uso
de betabloqueantes en pacientes con fraccion

de eyeccion menor del 40% y/o isquemia
(75,7% frente al 54,8%; p=0,070) aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significati-
va (tabla 6).

DISCUSION

Los resultados ponen de manifiesto la com-
plejidad y gran afectacion de los pacientes del
estudio. Los ingresos tuvieron lugar en perso-
nas mayores con multiples enfermedades de
base (hipertension, diabetes mellitus, EPOC,
enfermedad renal) y con una dependencia im-
portante, segun indica el indice de Barthel.,
que supusieron una estancia hospitalaria de
una semana de media.

La hospitalizacion representa un punto de
inflexion en la historia natural del paciente y
marca un umbral que predice, de forma in-
dependiente, un peor resultado', afectando
sobre todo a personas mayores de 65 afios*.
En nuestro estudio, los factores de riesgo
mas destacables para predecir la mortalidad
durante la hospitalizacion fueron edad, ser
de sexo femenino, el tipo de tratamiento far-
macolégico utilizado y no estar incluido en
el proceso asistencial especifico. La mayor
mortalidad en mujeres no se explica ni porque
tuvieran mayor edad ni porque tuvieran mas
comorbilidad, ya que no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas al respecto.

Tras un episodio agudo de IC, al alta hos-
pitalaria, sobre todo los sujetos de edad avan-
zada, estan en riesgo de desarrollar un nuevo
episodio poco después (30-50%)'? y, efectiva-
mente, en nuestro estudio algo mas de la mi-
tad de los pacientes ingresados por IC habian
tenido un ingreso previo y se relacionaba con
los cuidados de la enfermedad y la atencion
sanitaria recibida.

Entre los pacientes con antecedentes de in-
greso previo, observamos mayor frecuencia
de fraccion de eyeccion baja, filtrado glome-
rular bajo, hipertension arterial, dislipemias
o diabetes mellitus, aunque sin significacion
estadistica. Estos resultados coinciden con la
evidencia actual sobre los principales predic-
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tores significativos de las hospitalizaciones
evitables en enfermedades cronicas**'2. Por
el contrario, entre los que no ingresaron en-
contramos IC de tipo isquémico, deteccion
precoz de la descompensacion sintomatica,
antecedentes de cirugia de revascularizacion
coronaria, presencia de un cuidador prin-
cipal de referencia y la inclusion en el plan
Comparte®. Este plan establece una linea es-
tratégica de atencion especifica y trasversal
que potencia la capacitacion del paciente y
del cuidador como sujetos activos durante el
cuidado de su enfermedad cronica, desarrolla
programas de formacion y educacion en cui-
dados y mejora las competencias de los pro-
fesionales implicados.

El hecho de que haya mayor porcentaje de
pacientes incluidos en Comparte entre los pa-
cientes que tuvieron un ingreso en los doce
meses previos, frente a los que no, se debe a
que los sujetos hospitalizados que cumplian
criterios clinicos de inclusion se incorporaron
al programa en el momento del ingreso. Esta
via fue la mas comun, no obstante, también
podian incorporarse desde atencion primaria
o desde un dispositivo de urgencias, pero es-
tos casos son menos frecuentes.

Hay que destacar que los factores de acce-
sibilidad y socio-economicos juegan un papel
limitado en nuestro entorno, ya que el HSDA
presta su asistencia a un area geografica y po-
blacional establecida y garantiza la atencion
sanitaria de todas las personas, sobre la base
de principios de equidad y eficiencia. Ade-
mas, tiene una conexion estratégica con AP,
cuya accesibilidad, coordinacion, integrali-
dad y longitudinalidad apoyan y refuerzan la
calidad de la prestacion sanitaria dispensada.

Casi el 40% de los pacientes estudiados no
estaban incluidos en el Proceso Asistencial
Integrado de IC y casi un 42% no estaba en
Programa Comparte®, siendo esta una de las
principales areas de mejora. De hecho, las
principales recomendaciones sobre el tema
incluyen, entre otras, el desarrollo de un pro-
grama de atencion médica personalizada en
estos pacientes y la planificacion del alta es-
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tructurada®>*?5. Desde la perspectiva de los
clinicos, las caracteristicas organizativas hos-
pitalarias y comunitarias (disponibilidad de
camas y distribucion de recursos), las dificul-
tades de comunicacion entre AP y AE, o las
preferencias del paciente, son algunos de los
factores que influyen en la toma de decisio-
nes a la hora de ingresar®. Es por esto que en
la atencidn sanitaria a los pacientes cronicos
se apuesta por un abordaje multidisciplinar,
reorganizando y racionalizando los recursos,
con actuaciones coordinadas entre niveles
asistenciales®?.

Otra mejora a desarrollar es valorar el con-
trol ambulatorio y hospitalario de la tension
arterial, la diabetes y la anemia, dada la alta
prevalencia entre los pacientes estudiados y
por tratarse de factores de riesgo de primer
orden para la patologia cardiaca y vascular en
general.

Entre las limitaciones del estudio hay que-
destacar la pérdida de informacion en algunas
variables por falta de registro, especialmente
en la clase funcional NYHA III y en las va-
riables relacionadas con el manejo terapéu-
tico de la enfermedad. Asimismo, tampoco
pudimos estudiar otras variables que hubie-
ran resultado de interés, ya que no era comin
encontrar su registro en la historia, como las
las cifras de los péptidos natriuréticos o las
troponinas.

Disminuir las hospitalizaciones evitables es
tarea complicada, requiere muchos esfuerzos
organizativos y de desempefio profesional® y,
aunque no hay datos concluyentes sobre los
factores que mas influyen en la reduccion?, si
hay evidencia de la efectividad de algunas es-
trategias como la educacion sanitaria, el uso
de escalas de riesgo, el autocuidado, la conti-
nuidad e integracion de la atencion sanitaria,
la rehabilitacion y telemedicina®-2%,

Nuestro estudio representa un primer abor-
daje para conocer y entender los ingresos evi-
tables por IC ocurridos en nuestro entorno.
Los resultados obtenidos animan a seguir tra-
bajando en coordinacion con AP para, a partir
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de un mayor conocimiento de las condiciones
de partida de nuestra poblacion diana, plantear
una serie de retos futuros.

Atin quedan interrogantes que resolver, como
si la inclusion de los pacientes con IC en el Pro-
ceso Asistencial Integrado implica una atencion
diferente por parte de los profesionales de AP o
si se realiza un correcto seguimiento desde AP
de los pacientes con IC incluidos en el Progra-
ma Comparte. Se estima por ello necesaria la
realizacion de una nueva auditoria de historias
clinica para dar respuesta a estas cuestiones y
para evaluar de nuevo las tasas del PQI una vez
implantadas las acciones de mejora propuestas,
con objeto de comprobar si han disminuido los
reingresos evitables por esta causa.
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