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Editorial

Seguimiento mediante programas especificos de consulta precoz
tras el alta de un episodio de insuficiencia cardiaca: ¢en todos

los pacientes?
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La insuficiencia cardiaca (IC) es sin duda uno de los problemas
médicos, y no solo cardiologicos, mas relevantes a los que nos
enfrentamos en la actualidad, sobre todo debido al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion y el mejor tratamiento de los
procesos cardiovasculares agudos. Debido a ello, la prevalencia de
la IC va en aumento; en Espafia alcanza tasas del 4-7%'?, y es la
principal causa de ingresos médicos de la poblacién de edad mas
avanzada, que en gran medida motivan utilizacién de recursos y
gasto sanitario. A pesar de la creencia generalizada de que es una
situacion simple y facil de tratar, se trata de un sindrome muy
complejo, tanto en su diagnostico como en su tratamiento, y que, a
pesar del avance espectacular conseguido en su tratamiento en los
Gltimos afios, reflejado en las guias de practica clinica®>*, es una
causa importante de ingresos hospitalarios?, produce un marcado
deterioro de la calidad de vida de los pacientes® y presenta una
elevada mortalidad®. Si a la complejidad de su manejo se afiaden
factores tales como las caracteristicas actuales de los pacientes con
IC de la vida real, cada vez de mas edad, mas fragiles y con mayor
prevalencia de comorbilidades, es facil comprender que la IC
origine una muy elevada demanda asistencial, que afecta a todos
los ambitos y profesionales sanitarios, y no solo al cardiologico.
Posiblemente, todos estos factores explican que una adecuada
atencion por especialistas, circunscrita exclusivamente al medio
hospitalario, no soluciona el problema y que es necesaria una
aproximacion mas integral e integrada en forma de procesos
asistenciales organizados en torno a unidades y programas
interdisciplinarios de IC. Este proceder esta avalado por la
evidencia cientifica, que otorga a esta organizacion asistencial
un beneficio pronostico, como ya se reconoce en la reciente guia de
IC de la Sociedad Europea de Cardiologia publicada en 2016, en la
que la organizacion de la atencion a la IC en grupos multidisci-
plinarios alcanza una recomendacién de clase I A>.
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Numerosos estudios y metandlisis’® han demostrado la
eficacia de estos programas, basados en unidades de IC, para
reducir la tasa de reingresos e incluso la mortalidad de los
enfermos. En Espafia, estos programas y unidades se han ido
desarrollando de una manera voluntarista y no organizada, y
coexisten con las unidades avanzadas cuyo germen fue inicial-
mente el trasplante cardiaco. Gracias a las iniciativas individuales
de muchos centros, con profesionales interesados en la IC, y
también de programas estructurados organizados por la Seccion de
Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, el
namero de hospitales con unidades de IC ha ido aumentando y ya
son algo habitual, no solo en servicios de cardiologia, sino también
de medicina interna. Recientemente'®, la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, dentro de su programa SEC-Excelente, ha establecido
una nueva nomenclatura para los distintos tipos de unidades
(comunitarias, especializadas y avanzadas), dependiendo del nivel,
equipamiento y cartera de servicios del hospital, del servicio de
cardiologia y de la unidad de IC. Y en segundo lugar, se ha
establecido una serie de estandares minimos (de proceso,
de estructura, de personal y recursos humanos, de equipamiento
y de resultados) que deben cumplir los servicios y unidades para
poder recibir la acreditacién de SEC-Excelente'®. Esto es impor-
tante para garantizar la calidad de la asistencia a la IC, en sus
distintos niveles de complejidad, y para asegurar el desarrollo y la
implementacién de las unidades en el sistema sanitario espafiol.

Aunque, como se ha comentado, las unidades de IC ofrecen
resultados muy beneficiosos para los enfermos y para el sistema
por reducir los reingresos y, en algunos estudios, la mortalidad, la
mayor parte de los trabajos que han evaluado estos aspectos, sobre
todo en el ambito cardioldgico, incluyen solo, o0 mayoritariamente,
a pacientes con IC y fraccion de eyeccion reducida, edad no
demasiado avanzada y baja prevalencia de comorbilidades. En esta
seleccion de pacientes influye evidentemente la imposibilidad de
seguir a todos los enfermos con IC mediante programas intensivos
en unidades con infraestructuras pequeifias, pero también el hecho
de que uno de los pilares del beneficio obtenido con estos
programas es la optimizacion del tratamiento, farmacoldgico o no
farmacologico, con efecto prondstico favorable, y sabemos que esto
solo es posible en la IC con disfuncién sistélica, ya que en la IC con
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fraccion de eyeccion conservada no existe hasta la fecha ningiin
tratamiento que mejore el prondstico®. Estos pacientes suelen ser,
ademas, de mas edad, mas fragiles y con mayor prevalencia de
comorbilidades, lo que limita el uso 6ptimo de los farmacos en
muchas ocasiones y dificulta un tratamiento integral. Sin embargo,
algunos estudios, que incluyen a pacientes con IC y fraccion de
eyeccion tanto conservada como reducida, han mostrado que
ambos tipos de pacientes pueden beneficiarse de un tratamiento
especifico mediante unidades especializadas’"!'.

En el articulo publicado en RevistaA EspaNora DE CARDIOLOGIA,
Pacho et al.'?, de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital
de Badalona, grupo con gran experiencia y amplia trayectoria en
programas de IC, confirman estos resultados en el estudio STOP-
HF-CLINIC, con una poblacion de pacientes con IC de caracteristicas
a priori muy desfavorables: edad muy avanzada (media, 82 afios),
predominantemente con fraccion de eyeccion conservada (media,
56%), elevada comorbilidad (indice de Charlson de 5,6, con un 46%
en Charlson > 6) y fragilidad, y dados de alta tras un ingreso por IC
en casi un 90% de los casos desde medicina interna o geriatria.
Todos los enfermos pasaron por un programa de intervenciéon
mediante consulta precoz (antes de los 7 dias tras el alta) en la
unidad de IC por el equipo experto en IC (médico y de enfermeria),
que incluy6 las medidas habituales de educacion, optimizacion del
tratamiento oral y tratamiento endovenoso (diuréticos, hierro
carboximaltosa, etc.), la oferta de consulta telefénica inmediata y
un minimo de 3 visitas durante los primeros 30 dias tras el alta.
Tras este programa intensivo, los pacientes fueron derivados para
un seguimiento programado a su médico y especialista corres-
pondientes. Con esta estrategia, que incluyé a 518 pacientes
consecutivos entre 2014 y 2016, la tasa total de reingresos a los
30 dias del ingreso indice fue del 13,9% y la tasa de reingresos por
IC, del 7,5%. Los autores compararon estas incidencias con las tasas
esperadas segiin la escala de riesgo CORE-HF!® de los pacientes, y
observaron una reduccion del 47,5% de los ingresos totales (tasa
esperada, el 26,5%). Ademas, la tasa de reingresos fue significa-
tivamente mas baja en el area de referencia del hospital del estudio
que en las demas areas de la Comunidad Autéonoma de Catalufia
durante el periodo en que se desarroll6 la intervencion, y en su
propia area respecto al periodo previo, 2012-2013'2, principal-
mente debido a la reduccién de ingresos por IC.

La principal limitacion de este estudio es la ausencia de un
grupo control con una asignacion aleatorizada. Sin embargo, el
analisis efectuado por los autores, que compara las tasas de
ingresos observadas con las esperadas de acuerdo al riesgo y las
caracteristicas de los pacientes, obtenidas mediante una escala de
riesgo bien validada como la CORE-HF'3, asi como con los
resultados reales en los 2 afos previos a la implantacion del
programa de intervencion analizado en su area y las demas areas
de salud de Catalufia, confirma con fuerza el beneficio de una
intervencion como la descrita, incluso en pacientes en los que no se
esperaria un beneficio significativo a priori. Por ello, a la pregunta
que sirve de titulo a este editorial («Seguimiento mediante
programas especificos de consulta precoz tras el alta de un
episodio de insuficiencia cardiaca: ¢en todos los pacientes?»),
nuestra respuesta es que probablemente si, casi todos podrian
beneficiarse. Aunque quiza seria conveniente confirmar estos
hallazgos mediante un estudio controlado y aleatorizado, los
resultados de este estudio respaldan la idea, ya muy bien

establecida, de que es necesario organizar la asistencia a la IC de
modo distinto que lo habitual, que incluya un programa de
intervencion precoz en el periodo mas vulnerable de estos
pacientes, inmediatamente tras el alta de un ingreso por IC, y
ello para todos los enfermos con IC, independientemente de sus
caracteristicas. Evidentemente, estos programas requieren de un
personal especifico, con unos medios adecuados, y con una
organizacion interdisciplinaria (enfermeria, cardiologia, medicina
interna. . .), siguiendo los estandares recomendados por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia'®. Pero este esfuerzo logistico y organi-
zativo para garantizar la continuidad asistencial ingreso-alta-
seguimiento, que implica también un cambio de mentalidad en la
atencion a enfermedades cronicas con frecuentes descompensa-
ciones, se ve recompensado por una clara mejora del prondstico:
reduccion de reingresos, mejora de la calidad de vida, reduccion de
costes (en relacién con la reduccion de reingresos) y posiblemente
reduccion de la mortalidad.
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