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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

A. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La Insuficiencia Cardiaca (IC) fue descrita como una emergencia epidémica hace ya mas
de 25 afios y se ha convertido en uno de los grandes problemas de salud publica representando
una de las principales causas de ingreso hospitalario en los servicios de Medicina Interna (Ml).
Hoy dia, la IC supone un desafio urgente de sostenibilidad para los sistemas sanitarios del siglo
XXI ya que la carga econdmica es significativa y la reduccion del reingreso hospitalario debe ser
un objetivo estratégico clave.

Distintos estudios nos indican que la incidencia y prevalencia de la IC estd aumentando
debido fundamentalmente al envejecimiento progresivo de la poblacion general que conlleva
un aumento creciente del nimero de pacientes y al incremento en la prevalencia e incidencia
de condiciones asociadas (comorbilidad) a la IC como puede ser la obesidad, hipertensiéon
arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, cardiopatia isquémica, arritmias, etc. que
produce un aumento de la morbilidad en un mismo paciente asi como al avance en el ambito
sanitario con el consiguiente aumento de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, de
indudable beneficio terapéutico, pero con un coste econémico importante. Todo ello, nos esta
llevando en estos ultimos aflos a un gran cambio en la manera de enfermar de los pacientes y
nuestro modelo sanitario debe adaptarse para poder prestar una atencién médica eficiente.

Esta inédita situacion socio-sanitaria requiere de nuevos modelos asistenciales que
permitan mantener, e incluso mejorar, la calidad del servicio médico, sin incremento del gasto
sanitario y que satisfaga al paciente. Existen varios grupos de procesos médicos en los que estas
circunstancias acontecen especialmente, destacando la IC.

La prevalencia de IC en la poblacidn general es del 1 al 5.5% y continta creciendo. En
individuos que tienen mas de 65 anos llega al 11.8%. Se calcula que hasta el ano 2030 la
prevalencia de la enfermedad se incremente en un 10% y hasta un 15% los anos perdidos por
discapacidad. Laincidencia de ICes de 1 a 9 casos por cada 1000 habitantesy afio. En una persona
con mas de 55 afios, el riesgo de desarrollar una IC en el resto de su vida es de un 30% y una de
cada cinco personas podria padecer de IC en alguna etapa de su vida.

Otro dato de interés es que, a pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos, la tasa de
mortalidad en esta enfermedad es muy alta tanto a nivel intrahospitalario como a medio y largo
plazo, especialmente en los pacientes de edad avanzada. La mortalidad hospitalaria durante el
primer ingreso es del 9.2%. A los 12 meses del diagndstico van a fallecer un 7% de los pacientes
estables y un 17% de los que han estado ingresados y 5 afos después de la hospitalizacion entre
el 50% vy el 75%, superando a la mortalidad por algunos cédnceres. Por ello, la IC ocupa hoy dia la
32 causa de muerte cardiovascular (CV), por detrds de la cardiopatia isquémica (Cl) y la
enfermedad cerebrovascular y es una de las principales enfermedades crdnicas que se atienden
en nuestro sistema sanitario.

Las hospitalizaciones por IC representan el 1-3% de la totalidad de los ingresos
hospitalarios. Es la primera causa de reingresos no programados y la causa mas comun de
hospitalizacion en pacientes con mas de 65 anos, sobre todo mujeres. Es la Unica patologia CV
cuya tasa de hospitalizaciones esta aumentando de forma muy marcada habiéndose elevado en
los ultimos 10 afios un 45% como consecuencia de los reingresos. Los ingresos hospitalarios por
IC aumentaran en un 50% en los préximos 25 afnos coincidente con el envejecimiento de la
poblacién por lo que hoy dia es considerada una de las epidemias del siglo XXI.

Ademds, la IC tiene una alta tasa de reingresos a los 30 dias (20-25%) y aproximadamente
la mitad de ellos volveran a ser ingresados al menos 1 vez al afio tras el diagndstico siendo la
mayoria de los reingresos por razones diferentes a la IC. Las caracteristicas del enfermo con IC
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que reingresa son: predominio de sexo femenino, 2 de cada 3 pacientes mayores de 75 afios y
con una importante comorbilidad asociada.

Los reingresos potencialmente relacionados son aquellos ingresos urgentes que se
producen en los 30 dias siguientes a una hospitalizacién por IC debido a:

- posible recurrencia del episodio previo inicial.

- procesos sensibles a cuidados ambulatorios.

- descompensacién aguda de otro problema crénico.

- problema médico o quirurgico agudo relacionado con el episodio inicial.

De forma tradicional, los ingresos hospitalarios se realizaban generalmente por una sola
enfermedad. Hoy dia, los pacientes ingresan por enfermedades crénicas con disfuncion de
multiples drganos y/o sistemas junto a criterios de complejidad y ello hace que se acreciente la
problematica socio-sanitaria en el caso de la IC ya que cada vez los pacientes con IC son mas
ancianos, con mayor frecuencia de reagudizaciones y visitas a urgencias y con importante
comorbilidad (diabetes, anemia, insuficiencia renal, hipertension, etc.).

El Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba (HURS) es un centro de referencia regional
con un alto volumen de ingresos por IC. Las tasas de reingresos se situan en torno al 35-40%.
Aunque el prondstico es desalentador, la atencién y el apoyo adecuados pueden permitir a las
personas con IC recuperar muchos afios y calidad de vida. Se ha demostrado que la existencia de
protocolos de atencidn para estos pacientes puede disminuir la tasa de hospitalizaciones en
torno al 20-30% estableciéndose el nivel tedrico ideal de reingresos en un 10%.

Se estima que un 3% del gasto sanitario total es como consecuencia directa de la ICy mas
de las 2/3 partes del mismo son debidas a las hospitalizaciones.

Como consecuencia de todas estas razones y a pesar de los avances introducidos en el
tratamiento de la IC en la Ultima década, la morbimortalidad por esta causa no se ha reducido en
la magnitud que se esperaba en los pacientes ancianos. La razén fundamental es la carencia de
una atencion integral de la comorbilidad de estos pacientes y un seguimiento estrecho, sin el
cual es imposible resolver con eficacia y diligencia las descompensaciones que presenta vy
conseguir una adecuada implementacion terapéutica (el tratamiento 6ptimo requiere de la
combinacion de al menos 4 farmacos, cuya pauta se consigue tras varios meses de
escalonamiento lentamente progresivo de la dosis).

Esta enorme prevalencia de pacientes ancianos crénicos con pluripatologia e IC
determina que en el momento actual constituyan uno de los principales problemas de
hospitalizacion en los servicios de Medicina Interna, representando aproximadamente el 25%
de todos los ingresos.

B. PROGRAMAS DE GESTION DE ENFERMEDADES EN INSUFICIENCIA CARDIACA.

Para poder superar estas limitaciones en la practica clinica y mejorar la implementacion
terapéutica, en los ultimos 15 afos se han propuesto y aplicado diferentes modelos de
seguimiento en los pacientes con IC, englobados dentro de lo que se conoce genéricamente
como programas de gestion de enfermedades (“disease mangement programs”) que en
definitiva se basan en una atenciéon multidisciplinaria y continuada a pacientes con enfermedades
cronicas. El mejor modelo de la atencidén es un programa de gestion de la IC centrado en la
persona que incluya apoyo para su autocuidado, atencién preventiva y de rehabilitacion,
revisiones periddicas e intensificacién en caso de empeoramiento clinico. De ahi que las
diferentes sociedades cientificas como son la Sociedad Espaifola de Cardiologia (SEC) y la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) realicen propuestas para la organizacién
compartida de nuevos modelos de gestion en la atencidn al paciente con IC estableciendo nuevas
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rutas de atencidn para revertir esta situacién y mejorar el prondstico y calidad de vida de los
enfermos con IC, asi como para optimizar los recursos disponibles y hacer mas eficiente su uso
en forma de procesos o programas asistenciales dentro de las unidades. La justificacién de la
necesidad de programas UMIPIC-RV incluye aspectos epidemioldgicos, clinicos, terapéuticos y
econodmicos.

Los retos actuales que enfrentan las unidades o programas de IC son multiples, como son
su generalizacion en el sistema sanitario, la incorporacién de nuevas estrategias de gestion clinica
y su integracion real en los distintos niveles asistenciales implicados en la atencion de los
pacientes con IC. Es obligatorio un mayor desarrollo e implementacion de estos programas para
afrontar uno de los mayores retos asistenciales y econdmicos actuales de los sistemas sanitarios,
laIC.

La puesta en marcha de este programa responde a un principio de equilibrio entre 2
variables:

- Por un lado, las necesidades especificas de cada paciente: comorbilidades, implicacion de
la IC a todos los niveles, promocién de la figura del paciente experto, etc. Como en toda
enfermedad crénica, es importante poner al paciente en el centro de todo el proceso y
empoderarlo a través del autocuidado, donde tienen un papel fundamental la enfermeria
especializada durante la hospitalizacion o el seguimiento desde consulta.

- Por otro lado, la configuracidn del sistema de salud: recursos disponibles, optimizacién de
los mismos y las politicas administrativas.

En el caso concreto de la IC los objetivos del programa son:

- mejorar el cumplimiento terapéutico del médico y del paciente, segun las guias de practica
clinica (GPC) establecidas y actualizadas.

- mejorar la calidad de vida del paciente.

- optimizar el tratamiento de las comorbilidades.

- evitar las hospitalizaciones en general y por descompensacién de la IC.

- incrementar la supervivencia.

- reducir los costes asistenciales.

En cuanto a su contenido, los programas aplicados en las diferentes UMIPIC-RV tienen
como caracteristica comun fundamental la educacién, motivacion y seguimiento del paciente, en
estrecha relacién con su entorno familiar.

Las medidas mas eficaces son: educacidn sanitaria, autocuidado, optimizacién del
tratamiento, seguimiento continuado y manejo diligente de los episodios de descompensacion.

Los resultados obtenidos hasta ahora en diferentes estudios observacionales y
aleatorizados demuestran que este tipo de programas de manejo de pacientes con IC dentro de
la UMIPIC-RV, en comparacidn con la atencidén convencional, mejoran el cumplimiento
terapéutico, reducen significativamente los ingresos por descompensacioén de la IC (entre el 35-
90%) y disminuyen el nimero de visitas al servicio de urgencias con aumento de la supervivencia.
En un metaanalisis que incluye mas de 33 estudios clinicos controlados se demuestra una
reduccion significativa de la mortalidad total (16%) y de las hospitalizaciones (descenso del 14%
de ingresos totales y del 31% por IC). Este afio 2021 se acaba de publicar en Rev Clin Esp por
Gonzdlez-Franco A y cols. un estudio realizado en 2862 pacientes de edad avanzada con IC y
elevada comorbilidad donde comparan el programa UMIPIC frente al convencional con un
seguimiento al mesy alos 12 meses concluyendo que la implementacién del programa asistencial
UMIPIC, basado en una atencién integral y continuada por internistas y enfermeria disminuye
significativamente los reingresos por IC (HR = 0.44) y la mortalidad total tras un episodio de
hospitalizacion por IC (HR = 0.58).

El Dr. Montero Pérez-Barquero nos ha cedido los resultados de un andlisis por él realizado
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sobre 374 pacientes evaluados en la UMIPIC-RV del HURS durante 7 afios (2012-2018) y observa
una reduccion de ingresos y estancias muy significativa (> 65%) junto a una reduccién de la
mortalidad. Ademas, hubo un descenso del 42.5% de visitas a urgencias.

Los beneficios obtenidos se mantienen a largo plazo segun algunos estudios, pero la
intervencidn debe ser continua. Por tanto, la atencién hospitalaria al paciente con IC debe ser
un proceso asistencial integral, continuado y multidisciplinar creando un continuum asistencial y
centrados en el paciente, cambiando la hospitalizacidn por el seguimiento en consultas con el
consiguiente ahorro sanitario.

En resumen, una actuacidn integral, precoz e intensa con una terapéutica éptima que
controle los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en el paciente con IC reducird sin ninguna
duda la morbi-mortalidad tan elevada que tiene estos pacientes (un 12% en el primer afo).
Indudablemente para ello es necesario nuevos modelos de gestion y de asistencia en el paciente
con IC (como puede ser el programa UMIPIC-RV) que ha demostrado ser capaz de mejorar la
calidad de vida y ahorrar costes siendo considerado por las GPC actuales como recomendacién
de Clase IA. Ademads, todo ello nos va a permitir la realizaciéon de diagndsticos mas certeros y
evaluar acciones terapéuticas mas eficientes que mejoren el prondstico de estos pacientes que
estan clasificados en un grupo de alto riesgo evitando iatrogenia, futilidad y encarnizamiento y
en los casos muy avanzados retirar la medicacién (cuidados paliativos). Ademas, destacar del
programa UMIPIC-RV su utilidad en la poblacion global de pacientes con IC, independientemente
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

C. PAPEL DEL INTERNISTA EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El internista juega un papel fundamental en el diagndstico y tratamiento del paciente con
IC, especialmente en los ancianos y en los pacientes pluripatolégicos con comorbilidades y
polimedicados. El abordaje terapéutico del paciente anciano-fragil con IC es mas complejo y no
esta bien detallado en las diferentes GPC ya que muchos estudios han excluido de los resultados
farmacoldgicos a los pacientes de edades mayores, sobre todo por la comorbilidad, y en donde
las monitorizaciones deben ser mas estrechas, la optimizacién del tratamiento debe ser mas
lenta y es importante reducir la polifarmacia por el riesgo de eventos adversos con la ayuda de
la familia/cuidador.

Ademas, la IC con fraccion de eyeccién preservada (IC-FEP), que es el tipo de IC mas
frecuente que es atendida por el internista, es un sindrome muy heterogéneo y posiblemente no
es sblo una enfermedad sino una coleccién de muchas comorbilidades que representa mas del
50% del global de pacientes con IC y que dicho porcentaje estd aumentando en los ultimos afios.
Podriamos afirmar que la IC no sélo es un problema de corazdn, sino que también es un sindrome
vascular donde los factores de riesgo (hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia,
obesidad, sindrome metabdlico, etc.) asi como la disfuncién endotelial van a condicionar parte
del problema que conduce a la disrupcion de la homeostasia del sistema cardiovascular (CV). En
definitiva, la comorbilidad no cardiaca (hipertension arterial; enfermedad renal crénica; diabetes
mellitus; EPOC y otras enfermedades pulmonares; anemia y déficit de hierro; enfermedad
tiroidea; osteoporosis; psicofarmacos; etc.) juega un papel mas prominente en la patogénesis de
la IC-FEP que la propia comorbilidad CV [cardiopatia isquémica; fibrilacién auricular (FA);
enfermedad tromboembdlica, etc.].

Junto a ello, es importante que exista una buena colaboracién/comunicacién/coordinacion
entre los servicios de cardiologia y medicina interna a nivel hospitalario y hacerlo extensivo en
una segunda fase a las unidades de atencidn primaria y urgencias (programas multidisciplinares)
con el objetivo de disminuir la morbi-mortalidad y la hospitalizacién por IC por medio de una
coordinacidn asistencial, transferencia de informaciéon y la integracion de servicios entre
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diferentes niveles de asistencia como son atencién especializada y atencién primaria.

éPor qué el internista con formacién avanzada en IC debe implicarse en la atencién de
pacientes con IC? Por varios motivos:

- Enprimer lugar, porque la IC es la principal causa de ingreso hospitalario en el Servicio
de Ml y aproximadamente el 60% de los ingresos hospitalarios por IC de nuestro Hospital se
producen en M.

- En segundo lugar, los pacientes con IC de mayor edad tienen mucha comorbilidad (el
75% de ellos tienen 3 o mds enfermedades crénicas) y el internista, por su formacion holistica,
estd capacitado para el seguimiento de estos pacientes. El paciente anciano tiene unas
caracteristicas etiopatogénicas, epidemioldgicas e incluso clinicas de la IC que difieren
significativamente de las que se dan en el paciente mas joven.

- En tercer lugar, en las ultimas décadas la prevalencia de IC se ha desplazado
paulatinamente hacia el grupo de mas edad con una proporcién cada vez mayor de muy ancianos
y este paciente pluripatoldgico (PP) y fragil con IC genera una enorme demanda asistencial y es
necesario programas especificos orientados a la atenciéon de estos enfermos desde una
perspectiva de la atencidn integral y global que posee el internista. Muchos de estos pacientes,
con cardiopatia de base mayoritariamente hipertensiva, funciéon ventricular conservada y
multiple comorbilidad asociada no necesiten estudios invasivos cardioldgicos. La atencién mds
idénea de esta poblacidn debe estar centrada en internistas con la colaboracién puntual de
cardidlogos.

- En cuarto lugar, cada vez es mas complejo el tratamiento de la IC y es necesario
internistas con formacién avanzada en IC para que los pacientes reciban un tratamiento éptimo,
disponible y recomendado por las diferentes GPC, las cuales son actualizadas al menos cada 5
afos. De esta forma, se mejorard el coste econdmico de la atencién, que es muy elevado, y que
se estd incrementando, ademas de mejorar el prondstico y calidad de vida del paciente con IC al
optimizar recursos disponibles y hacer mas eficiente su uso.

- Finalmente, en el afio 2016 se hizo una propuesta por la Sociedad Espanola de
Cardiologia (SEC) y la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) para la organizacién
compartida de nuevos modelos de atencidn al paciente con IC en base a programas y unidades
de IC. La SEMI denomind a estas unidades con el acronimo UMIPIC (Unidad de Manejo Integral
de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca), actualmente implantado en 34 centros del territorio
espafiol.

D. CREACION DE LA UMIPIC-RV EN HURS.

La consulta monografica UMIPIC-RV del HURS fue creada en el afio 2012 por el Dr. Manuel
Montero Pérez-Barquero (actualmente jubilado) y por tanto cuenta con un bagaje de 10 afios.

éPor qué crear Unidades UMIPIC-RV?

La complejidad del manejo de la IC viene dada por su alta prevalencia y el manejo por
diferentes profesionales de la salud de los diferentes niveles asistenciales (cardiologia, medicina
interna, atencidn primaria, urgencias, enfermeria, rehabilitacion, etc.) que conduce a una
atencién fragmentada e incorrecta de una misma enfermedad lo que dificulta el seguimiento
clinico del paciente, asi como la vision y la planificacidn terapéutica correcta, sobre todo a largo
plazo. Ademas, se produce con frecuencia duplicidad en la solicitud de pruebas o de tratamientos
lo que puede suponer un incremento del riesgo en cuanto a la seguridad y un aumento del coste
econémico de la atencidn a estos pacientes que ya de por si es elevado y esta creciendo. Con
respecto al tratamiento de la IC se ha producido importantes cambios en los Ultimos afios debido
a los efectos beneficiosos de diferentes farmacos sobre la morbi-mortalidad cardiovascular y
mejora de la calidad de vida del paciente con IC que han llevado a publicar nuevas guias
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actualizadas en este afio 2021 por la Sociedad Europea, Canadiense y Americana de Cardiologia,
y que cada vez son actualizadas antes de los 5 afos, ya que cuando salen a la luz, como ha
ocurrido con estas ultimas, se quedan obsoletas en algunos aspectos terapéuticos. Todo ello
provoca que el paciente no esté recibiendo el tratamiento éptimo disponible y recomendado por
las GPC actuales lo cual puede conllevar a un aumento de los reingresos hospitalarios y afectar
al prondstico y calidad de vida del paciente, asi como a los resultados sobre morbi-mortalidad
Cv.

Para revertir la situacidon y mejorar el prondstico y calidad de vida del paciente con IC es
necesario optimizar los recursos disponibles y hacer mas eficiente su uso y para conseguir ello se
requiere de un profesional dedicado a la atencién de pacientes con IC que debe estar
continuamente actualizandose.

E. RESUMEN

La atencion socio-sanitaria al paciente con IC y al pluripatoldgico (PP) con IC vy
comorbilidades (cronico complejo) genera una enorme demanda asistencial y las medidas
actuales que aplicamos, incluyendo los diferentes programas de gestidn, no consiguen abordar
este problema médico con eficiencia y satisfaccién para el paciente y la familia. Es necesario
programas asistenciales especificos orientados a la atencién de estos enfermos segun la
estrategia de programas de gestion de enfermedades (UMIPIC-RV) con un seguimiento
estructurado en la transicién postalta, especialmente en los primeros 30 dias que es el periodo
de mayor vulnerabilidad de sufrir descompensaciones, y desde una perspectiva de la atencién
integral y global de la comorbilidad (visién del internista) con un seguimiento asistencial
continuado en estrecha relacién con la atencién primaria, creando un continuum asistencial, y
centrados en el paciente.

Debemos cambiar la hospitalizacién por el seguimiento en consultas con el consiguiente
ahorro sanitario. Porque cualquier paciente con IC, aunque tenga un mal prondstico, es tratable
y prevenible y la aplicacién de la atencién recomendada por las diferentes GPC se asocia a un
mejor prondstico, prolongando su supervivencia y mejorando su calidad de vida.

Para la consecucién de una mejor atencidn posible va a ser necesario de una atencion
multidisciplinar e integral que fomente una atencién coordinada y centrada en la persona,
adaptada a las necesidades y preferencias del paciente, familia y los cuidadores y las GPC
recomiendan una continuidad de cuidados, garantizando un correcto manejo de las
comorbilidades, adaptandose a los cambios en las condiciones clinicas de los pacientes e
implicando al conjunto de profesionales con responsabilidades en la continuidad de los cuidados
de pacientes con IC y quizas el internista va a ser uno de los profesionales mas cualificados para
llevarlo a cabo debido a su formacién holistica.

Una valoracién integral de la comorbilidad en estos pacientes junto a un seguimiento
estrecho que evite descompensaciones, tratamiento dptimo con la combinacién de al menos 4
farmacos que se va a conseguir tras varios meses de escalonamiento progresivo de dosis y una
adecuada cumplimentacidn terapéutica van a ser fundamentales para lograr nuestros objetivos
y ademas sea coste-efectiva. Hoy dia disponemos de tratamientos cada vez mas eficaces en IC
gue han hecho que se aumente la esperanza de vida del paciente y disminuya la morbi-
mortalidad. Ademas, el futuro parece muy prometedor y es posible que se pueda invertir la curva
de crecimiento de esta enfermedad.

En definitiva, lo que se quiere conseguir es que el sistema se adapte a las necesidades del
paciente anciano con IC, en lugar de que sea el enfermo (y su familia) el que se adapte a un
sistema rigido y fragmentado.
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2. AMBITO DE APLICACION

Area hospitalaria del Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba (HURS) y Centros de
Salud de AP de Cérdoba dependientes del HURS que aproximadamente atienden a una poblacién
de 493.735 habitantes segln censo de 2021.

3. POBLACION DIANA

- Pacientes pertenecientes al area hospitalaria del HURS que padezcan IC y que sean
atendidos por el Servicio de M. Interna bien en régimen de hospitalizacién o de consultas
externas y que cumplan criterios de inclusién en el programa UMIPIC-RV. En pacientes
hospitalizados y tras el alta, es recomendable que la 12 cita sea entre 7-15 dias. El rendimiento
de la consulta médica UMIPIC-RV es mayor para pacientes con IC que al menos han ingresado en
2 0 mas ocasiones en cuanto a reduccidon de hospitalizaciones, visitas a urgencias, mortalidad,
etc.

- Aquellos pacientes PP con IC que requieran una valoraciéon integral y que hayan
ingresado en otros servicios (fundamentalmente cardiologia) y/o se estén visitando por consultas
externas podran ser derivados a la consulta médica UMIPIC-RV por medio de una hoja de
interconsulta por Diraya (HC). El facultativo de la UMIPIC-RV seleccionara al paciente si cumple
criterios de inclusion y de seguimiento.

- Pacientes procedentes de Atencién Primaria, y dentro de la continuidad asistencial en
la atencidn del paciente con IC, podran ser derivados a la consulta médica UMIPIC-RV por medio
de teleconsulta que contestara el facultativo de la UMIPIC-RV seleccionando al paciente que
cumpla criterios de inclusién y seguimiento.

- Pacientes PP con IC procedentes de Urgencias/Observacién y que hayan ingresado por
descompensacién de su IC u otra patologia y que estén estabilizados tras tratamiento, siempre
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que la IC sea la patologia predominante de su pluripatologia, podran ser derivados a la consulta
médica UMIPIC-RV si cumplen criterios de inclusién susceptibles de seguimiento.

- Hay que tener presente que el programa UMIPIC-RV se centra en aquellos pacientes
gue son autosuficientes o con apoyo socio-familiar y, por tanto, no es aplicable a toda la
poblacién con IC.

A. CRITERIOS DE INCLUSION DE PACIENTES SUSEPTIBLES DE SEGUIMIENTO:

e Todo paciente con el diagnéstico de IC segun criterios de las GPC internacionales
(clinico, analitico y ecocardiografico) actualizadas independientemente de la edad y con
esperanza de vida > 1 afio o al menos >50% a los 6-12 meses (escalas Paliar y Profund con riesgo
intermedio-alto), o

e Paciente PP (criterio obligatorio IC, clase funcional lI-IV de la NYHA), o

e Paciente dado de alta hospitalaria con el diagndstico de IC descompensada, o

e Paciente que haya presentado 1 o mas reingresos hospitalarios y/o 2 o mas visitas a
urgencias con el diagndstico de IC en los ultimos 6 meses.

Que cumpla los siguientes 2 puntos:
1. Situacién funcional y cognitiva minima para acudir a consulta médica u Hospital de Dia
UMIPIC-RV.

- Escala de Barthel = 90 puntos o

- En caso de Escala de Barthel entre 60-90:

o Test de Lobo (MEC) > 19 puntos y/o Pfeiffer < 7 puntos o errores.

o Escala Profund <11 puntos que suponen un riesgo intermedio-alto.

o Escala Paliar < 7.5 puntos que suponen un riesgo intermedio-alto.

o Que el paciente pueda deambular solo y mantener las facultades mentales
aceptables para garantizar una adecuada adherencia al programa intensivo
de visitas que supone la UMIPIC-RV.

o Apoyo socio-familiar suficiente y adecuado para el seguimiento en
pacientes con limitaciones funcionales y cognitivas, siendo crucial la
identificacion del cuidador, que garantice un cumplimiento del
tratamiento, el autocontrol domiciliario y la asistencia a la consulta.

2. No seguimiento estrecho por cardiologia, ni que se prevea ser sometido a un
procedimiento diagndstico y terapéutico invasivo (pacientes isquémicos que precisen de
cateterismo, implantacién de dispositivos, subsidiarios de prétesis valvulares o en situacién
funcional avanzada en espera de trasplante cardiaco).

En general, el paciente que se acepta para entrar en el programa UMIPIC-RV es aquel:

- Que presenta comorbilidades que pueden dificultar el tratamiento dptimo (ej.:
ERC, etc.) y la estabilizacion (puntuacion en la escala de Charlson > 4 sin tener en
cuenta el diagnéstico de IC como criterio).

- Con dos o mas ingresos hospitalarios en el Ultimo afo. Existen evidencias
demostradas de la eficacia de este seguimiento del paciente que reingresa, a partir
del 22 y 32 reingreso, frente al sistema tradicional.

- Con resistencia a diuréticos.

- Con progresion de la clase funcional de la NYHA.

- Paciente sintomatico pese al tratamiento médico.

- Con otras dificultades en el seguimiento como por ejemplo necesidad de
tratamiento intravenoso ocasional.
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- Con ausencia de seguimiento estrecho por cardiologia.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e No firma del consentimiento informado.
e No cumpla criterios de inclusién.

e  Pacientes con cor pulmonale crénico.

C. LOCALIZACION DE LAS REVISIONES

e Si el paciente no presenta movilidad disminuida o presentdndola no existe
impedimento para su asistencia a consulta, las revisiones se realizaran en el Hospital Provincial
(HP) de Cdérdoba. En caso de consulta médica UMIPIC-RV se realizara en la 82 planta (en frente
de los ascensores, consulta de la derecha) y si es una consulta de enfermeria en la 82 planta
(Hospital de Dia UMIPIC-RV) en frente de los ascensores, consulta de la izquierda.

e Si el paciente presenta movilidad disminuida y dificultad para acudir a las revisiones
ambulatorias se realizardn por teléfono con el apoyo de la Unidad de Hospitalizacidn Domiciliaria
(UHD) o por su médico de atencidn primaria (MAP).

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA UMIPIC-RV

a. General: mejorar la calidad de vida y la atencidn a los pacientes con IC.

b. Reducir el nimero de reingresos hospitalarios en pacientes con IC en general y por
descompensacién de la IC y, con ello, disminuir el riesgo de infecciones nosocomiales y el
incremento de la comorbilidad.

c. Reducir el numero de visitas a los servicios de urgencias por cualquier causa.

d. Reducir la duracidn de la estancia en los ingresos/reingresos.

e. Homogeneizar la asistencia sanitaria de los pacientes con IC atendidos en el Servicio de Ml
del HURS.

f. Prevenir o minimizar las descompensaciones de IC.

g. Mejorar el prondstico del paciente con IC.

h. Disminuir la morbi-mortalidad de estos pacientes.

i. Reducir los costes asistenciales.

j. Garantizar la continuidad asistencial en estrecha relacién con el médico de atencion
primaria.

k. Reducir el nimero de consultas a especialistas.

5. CARACTERISTICAS GENERALES DEL MODELO DE ATENCION

Este programa intensivo y protocolizado de consulta presenta varias caracteristicas
diferenciales que lo hacen diferente al resto de seguimientos habituales y que plantean una
concepcidn distinta de la asistencia ambulatoria de nuestros pacientes que incluyen consulta
protocolizada, participacion de enfermeria, linea telefdnica de contacto y autocontrol
ambulatorio. Las caracteristicas generales son:

1. Valoracidén integral: abordaje clinico integral, que atienda al paciente con IC y a todas
las comorbilidades presentes sin tener que someter al paciente a multiples consultas que
fragmentan la atencién médica y no mejoran la calidad de vida del mismo y aumenta la
polimedicacidn. Esta vision integral y global, caracteristica del internista, es la piedra angular para
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conseguir el objetivo fundamental de este programa.

2. Consulta protocolizada con objetivos amplios que busca no sélo la estabilidad clinica y
adecuacién terapéutica del paciente, sino que ademds un control del resto de los FRCV y una
atencién global del resto de comorbilidades que presenta el paciente lo que implica un
seguimiento estrecho y continuado. Ello busca la mayor eficiencia posible en la atencidn sanitaria
por medio de una mejor gestion del proceso médico.

3. Ofertar las diferentes modalidades asistenciales de atencion: Hospitalizacién en planta
UMIPIC-RV (Unidad de estancias cortas), Unidad de dia (Hospital de Dia mas consulta de alta
resolucién médica) UMIPIC-RV, consulta telefénica, teleconsulta, videoconferencia,
monitorizacidon domiciliaria, telemonitorizacién de constantes con seguimiento telefdénico (Salud
Responde) y otras tecnologias de la comunicacion.

4. Potenciar la participacion de la enfermeria en el control de estos pacientes. La misidn
fundamental de la enfermera experta en IC serd el conseguir un buen manejo de la IC tras una
adecuada formacion (ensefanza reglada en autocuidados y medidas de apoyo) e implicacion del
paciente y sus familiares/cuidadores, aspectos donde la enfermeria ha demostrado una clara
idoneidad.

5. Seguimiento continuado que incluye visitas presenciales y contactos telefdnicos,
incluida la atencién urgente y atencidén hospitalaria durante el ingreso, a diferencia de los
seguimientos tradicionales (cada 6-12 meses). El paciente tiene las consultas programadas a su
necesidad y ademas puede y debe acceder al personal de la consulta ante cualquier problematica
que le surja.

6. Facilidad de acceso para asistir al paciente y del MAP en situaciones de
descompensacidn no previstas. El seguimiento comprende tanto las consultas médicas, como las
de enfermeria y otras vias de comunicacién (telefénica, HC por Diraya, teleconsulta, etc.).

7. Estrecha coordinacion con AP y el Servicio de Urgencias.

8. Comunicacion directa con otros especialistas, como cardiélogos o nefrélogos.

6. ESTRUCTURA ACTUAL DE LA UMIPIC-RV
Teléfonos de contacto: 670 947 135 y 957 011 543 (corporativo 511 543)

1. Consulta de Alta Resolucion (AR) médica UMIPIC-RV (82 planta del HP, en frente de
los ascensores, consulta de la derecha), con dotacién habitual, para valoracién integral del
paciente que entra en el programa UMIPIC y RV. Esta consulta médica puede estar apoyada y ser
realizada conjuntamente con la enfermera.

e Actividad asistencial: realizacion de todo tipo de consultas (consulta programada:
presencial, telefénica, teleconsulta, respuesta a hoja de consulta por Diraya;
consulta no programada y/o urgente), seleccién de pacientes para seguimiento;
realizacion de historia clinica y exploracién fisica; toma de decisiones médicas
protocolizadas seguin GPC; registro de la historia en el programa asistencial de la
consulta; rellenar base de datos; entrega de informe de cada consulta con los
diagnésticos, actitudes y tratamiento; colaboracion en la labor de informacion y
formacién de pacientes y familiares (folletos informativos); atender llamadas de
pacientes, familiares y médico de atencion primaria; etc.

e Actividad docente e investigadora (proyectos de investigacidn y ensayos clinicos).

2. Consulta de enfermeria (educacion socio-sanitaria) en Hospital de Dia UMIPIC-RV (82
planta del HP, en frente de los ascensores, consulta de la izquierda) separada de la consulta
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médica UMIPIC-RV. Independientemente, el facultativo estard localizado para apoyo de la
enfermeria si es necesario en planta de hospitalizacion UMIPIC-RV.

Actividades de enfermeria: comprobar datos de filiacion y teléfono de contacto,
realizar historia de enfermeria incluyendo las constantes domiciliarias; registro de
constantes (presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, altura, perimetro
abdominal, indice de masa corporal, saturacién de 02 tras pulsioximetria);
comprobar toma correcta de medicacion; realizacion de ECG, MAPA
(monitorizacién ambulatoria de la presién arterial), AMPA (automedida de la
presion arterial), ecocardioscopia y ecografia pulmonar, espirometria o indice
tobillo-brazo (ITB); administracion de tratamiento intravenoso en Hospital de Dia;
organizar las citas de control y estudios habituales; entregar consentimientos
informados; atender llamadas telefénicas de pacientes, familiares y médico de
atencion primaria; realizacién de los diferentes test; coordinar la admisién con la
actividad de consulta; organizar las consultas no programadas; hacer registro
informatico de su actividad y de la UMIPIC-RV; gestién de ingresos hospitalarios,
etc.

En resumen, el papel de la enfermeria UMIPIC-RV en la atencidon a pacientes con IC se centra

en:

A. Informacién y formacién sanitaria orientada al autocuidado de pacientes con ayuda
de familiares y cuidadores junto a la elaboraciéon de planes de cuidados: para ello se
elaborardan folletos informativos aprobados por el servicio de M. Interna sobre la correccién
de habitos higiénico-dietéticos y el cumplimiento terapéutico, mejora de la capacidad para
resolver problemas y la adherencia al tratamiento, etc.

- La implementacién de estrategias de autocuidado reduce hospitalizaciones por IC o
muerte por cualquier causa y la calidad de vida a los 12 meses.

- Una escala europea de autocuidados en IC util para explorar conocimientos vy
dificultades en la gestidn de la salud es la European Heart Failure Self-care Behaviour Scale,

(EHFSCBS).

B. Deteccidn precoz de signos de descompensacion de la IC y su abordaje. Para ello se
monitorizaran sintomas y signos de IC.

Sintomas y signos que evaluar para la deteccion precoz de una descompensacion

1 Ganancia de peso rapida: 2 kg/3 dias o 3 kg/semana

e

Edemas de pies, tobillo o piernas

3 Disminucion de la cantidad de orina

- Disnea con menor esfuerzo o en reposo

5 Ortopnea o necesidad de aumentar el nimero de almohadas para dormir
6 los irritativa y persistente (sobre todo acostado)

7 Dolor en el pecho, palpitaciones

8 Cansancio intenso

9 Mareos, pérdida de conocimiento

C. Promocion de habitos de vida adecuados (alimentacién equilibrada, restriccidon
salina, intervencion antitabaco y ejercicio, si procede).

a. Recomendar el ejercicio aerdbico regular adaptandolo en funcién de la
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capacidad de la persona y su situacion clinica ya que mejora la mortalidad,
reduce los ingresos hospitalarios por IC y mejora la calidad de vida.
b. Comer saludablemente y evitar una ingesta excesiva de liquidos y sal junto a
consejos de la dieta DASH y dieta mediterrdnea ya que reducen la mortalidad.
D. Asesoramiento ante dudas y dificultades del paciente y su familia. Para ello es
necesario consultas programadas del profesional de enfermeria.
E. Apoyo emocional para el mejor afrontamiento de la enfermedad y la posible pérdida
de funcionalidad mediante una entrevista motivacional.
3. Hospital de Dia UMIPIC-RV con la enfermera experta en IC (82 planta del HP, en frente
de los ascensores, consulta de la izquierda) para la realizacidn de la educacidn socio-sanitaria y
terapéutica, con la dotacion habitual, donde se apliquen tratamientos de rescate u hospitalario
(protocolos diuréticos y de ferroterapia intravenosa), extracciones sanguineas, gasometrias,
pruebas complementarias (ECG, MAPA, AMPA, ITB, ecocardioscopia y ecografia pulmonar,
espirometria, pulsioximetria, etc.). Estas Ultimas actividades asistenciales deben ser supervisadas
y consensuadas por el médico de la UMIPIC-RV.

La Unidad de Dia esta integrada por el Hospital de Dia UMIPIC-RV y la consulta de AR
médica UMIPIC-RV. Con esta Unidad lo que se pretende es dar una atencién ambulatoria
especializada a los pacientes PP con IC, asistencia inmediata, realizacién de procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos sin necesidad de ingreso hospitalario, gestion de casos clinicos e IC
especializadas, realizacion de ensayos clinicos y estudios de investigacion junto a docencia.

4. Planta de Hospitalizacion UMIPIC-RV (Unidad de Estancias Cortas) que dispone de 23
camas. Los pacientes con IC descompensada o PP con IC ingresaran, preferentemente, en el HP -
82 planta derecha.

Medios y distribucion de actividades de los profesionales que integran la UMIPIC-RV:

1. Historia informatizada para el seguimiento asistencial de pacientes.

2. Base de datos: fundamental para evaluar de forma conjunta la actividad clinica de otras
unidades y realizar posteriores estudios unificados.

3. Accesibilidad de las instalaciones, teniendo en cuenta las limitaciones fisicas de algunos
pacientes (ancianos y PP).

4. Vias de comunicacién operativas que incluyen teléfonos propios [670 947 135 y 957 011
543 (corporativo 511 543)], al que se pueda acceder en horario de mafana, desde el exterior por
parte del paciente, familiares o médicos implicados en la asistencia del paciente (sobre todo AP).
También se dispone de HC por Diraya para los diferentes especialistas y teleconsulta para el MAP.

5. Distribucion de consultas médicas de la UMIPIC-RV.

- El nimero de pacientes diarios en la consulta médica ya sea presencial o telefénica debe
de ser de 5-6 como maximo, citados cada 30 minutos si es primera consulta y cada 20 minutos si
son revisiones. Dejamos 2 consultas telefonicas de 10 minutos y un hueco de una consulta
preferente de 30 minutos por si hay un paciente imprevisto (no programado). No se debe citar
mas de ese numero debido a que también hay otras actividades asistenciales como son pase de
planta de hospitalizacion y teleconsulta, asi como llamadas telefénicas imprevistas y/o consultas
no programadas.

- Los horarios de consulta programada deben ser de 11.30 h a 14 h por tres motivos:

a. Favorecer el desplazamiento hasta el hospital de nuestros pacientes pudiéndose
realizar estudios el mismo dia previo a la visita médica para ahorrar desplazamientos (ECG, Rx de
térax, analitica, ecocardioscopia, etc.)
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b. Permitir al facultativo adscrito a la UMIPIC-RV realizar su actividad asistencial
habitual en la planta de hospitalizacién UMIPIC de estancias cortas, salvo excepciones.
c. Realizacidn consulta de acto unico.

Estructura de la agenda de trabajo de la UMIPIC-RV

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
8:00—-11.30 | Hospitalizacion | Hospitalizacion | Hospitalizacidn | Hospitalizacidn | Hospitalizacion
11:30-12:00 | 12CS6SE+E 12CO6SE+E 12C6SE+E 12C6SE+E 12C6SE+E
12:00-12:30 | 12Co SE+E 12CoSE+E 12CoSE+E 12CoSE+E 12CoSE+E
12.30-12:50 | CS CS CS ) CS
12:50-13:10 | CS CS CS CS CS
13:10-13:30 | CS CS CS CS CS
13:30—13:40 | CS o Telematica| CS o Telematica| CS o Telematica| CS o Telematica| CS o Telematica
13:40—13:50 | Telematica Telematica Telematica Telematica Telematica
13:50 — 14:20 | Preferente Preferente Preferente Preferente Preferente
14:20—-14:45 | HAD HdD HdD HdD HdD

* 12 C: primera consulta; CS: crénico sucesivo; E: enfermeria IC; HdD: Hospital de Dia; SE:
seguimiento estructurado sucesivo

6. Revisiones periddicas clinicas y de constantes realizadas por enfermeria UMIPIC-RV

7. Revisiones periddicas estructuradas y presenciales en el primer afio (al menos 5
consultas médicas/enfermeria tras el alta hospitalaria): a los 7-15 dias (basal), 30, 90, 180 y 360
dias. Estas visitas siempre se ajustaran en funcién de la situacion clinica del paciente, titulaciéon
de farmacos, descompensaciones, rehospitalizaciones, etc. hasta alcanzar estabilidad clinica.
Posteriormente las revisiones, si el paciente estd estabilizado, serdn semestrales salvo
descompensacion.

Actualmente y segun la plataforma del RICA (Registro Nacional de IC) las visitas minimas
serian 4 en el primer afio y luego semestral o anual, siendo la fecha de referencia la del alta si ha
habido ingreso hospitalario por IC o la de la 12 visita por IC si no ha habido ingreso hospitalario:

- Visita basal.

- Visita al mes. Opcional y puede ser presencial o telefénica.

- Visita a los 3 meses. Obligatoria y presencial.

- Visita a los 6 meses. Opcional y puede ser presencial o telefénica.

- Visita a los 12 meses. Obligatoria y presencial.

8. Consulta a demanda por descompensaciones con horario de 8:30 h a 14:30 h de lunes a
viernes, realizada inicialmente por la enfermera de la UMIPIC y RV con el apoyo del médico.

9. Consulta telefénica los cinco dias de la semana que se realizaran desde la consulta
médica UMIPIC-RV al final de la mafiana.

Flujo de entrada del programa UMIPIC-RV:

1. Pacientes procedentes de alta hospitalaria del Servicio de M. Interna y UMIPIC-RV siempre que
cumplan los criterios de inclusidn. Este proceso de transicion del alta hospitalaria a la UMIPIC-
RV es transcendental para evitar nuevas hospitalizaciones y mejorar el prondstico de la IC.

En pacientes con IC crénica, el periodo inmediatamente posterior al alta hospitalaria
representa un tiempo de gran vulnerabilidad con tasas de reingreso a los 30 dias que oscilan
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entre el 20 y el 25%. El 30% de los reingresos hospitalarios ocurren en la 12 semana tras el
alta, y el 60% en las primeras 2 semanas. La mayoria de las hospitalizaciones se deben a
descompensaciones agudas de la IC, aunque se han descrito otras causas de reingreso, como
alteraciones en la funcién renal, neumonias o arritmias. La mortalidad en el primer mes tras
el alta hospitalaria es de hasta el 20%. Hasta un 40% de los reingresos precoces podrian estar
relacionados con una asistencia subdptima durante el periodo de transicién tras el alta
hospitalaria. Estos pacientes deben ser evaluados en menos de 1 semana por su médico de
atencién primaria y entre 1-2 semanas en la UMIPIC-RV.

2. Servicio de Cardiologia: aquellos pacientes, independientemente de la edad, con ICy PP que
segln el cardiélogo sean subsidiarios de seguimiento por UMIPIC-RV.

3. Servicio de Urgencias: el médico de urgencias al recibir a un paciente en seguimiento por
UMIPIC-RV o con IC descompensada podra ingresarlo en la planta de Hospitalizacion UMIPIC-
RV del HP (82 planta derecha) si relune criterios de ingreso y siempre bajo la supervisién y
autorizacion del internista de guardia. También, el médico de urgencias podra derivar a los
pacientes a la consulta médica UMIPIC-RV tras su alta hospitalaria de urgencias / observaciéon
si cumple los criterios de inclusion en el programa UMIPIC.

4. Atencion Primaria: se podra enviar al paciente a la consulta médica UMIPIC-RV por medio de
teleconsulta o consulta telefdnica.

5. Otras Unidades de Gestidn Clinicas podran derivar a pacientes PP con IC a la UMIPIC-RV
siempre que el enfermo reuna criterios de inclusidon, por medio de HC por Diraya para
valoracion e introduccién en el programa UMIPIC.

7. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

La idea central del seguimiento por un internista de estos pacientes con IC se basa
fundamentalmente en 2 hechos:

1. Atencién Integral: debemos integrar todos los problemas del paciente PP con IC y de
edad avanzada intentando derivar a especialistas lo menos posible y asumiendo en la medida de
lo posible la pluripatologia.

2. Continuidad Asistencial: adaptar la consulta a la necesidad del paciente y estar
dispuesto a tratar las complicaciones que puedan surgir en el periodo entre consultas por medio
de un teléfono para que el paciente y/o familiares (cuidadores) puedan comunicarse con la
UMIPIC-RV y comentar su problematica, evitando la desconexién del paciente hasta la nueva
consulta.

Una vez seleccionado al paciente y aceptado su seguimiento, durante un tiempo las
consultas seran frecuentes mientras se optimiza el tratamiento y se estabiliza el paciente. Se
distinguiran varias modalidades de consulta:

a. 12 consulta (paciente “de novo”, procedente de alta hospitalaria o de reingreso):
incluye actividad asistencial por parte de enfermeria y médica.

b. Consultas de optimizacidn: frecuencia a necesidad del paciente, entre 15 y 30 dias, en
general presentes enfermera y médico (aunque puede sélo actuar la enfermeria, segun
protocolo, siempre y cuando ésta no objetive problemas médicos).

c. Consultas de seguimiento: una vez estabilizado el paciente pueden realizarse cada 3
meses alternando consulta de enfermeria con consulta médica y enfermeria.

d. Consulta telefénica: suele contestarse dudas o problemas habituales resolubles
facilmente y que evitan en muchas ocasiones descompensaciones. La enfermera es la primera
persona en atender a la llamada. Si no solventa el problema se lo comentard al médico y este
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decidira intentar resolverlo telefénicamente o realizar una consulta no programada. Es necesario
demarcar un horario de llamadas, generalmente a partir de las 12 h de la mafiana, cémodo para
la atencidn por parte del personal de la unidad.

e. Teleconsultay HC por Diraya de otras unidades de gestion clinica intrahospitalarias son
modelos de derivacion de los pacientes desde AP u otras especialidades a la UMIPIC-RV.

f. Consultas no programadas: previa llamada telefdnica, el paciente acude por una
problematica que no se puede resolver tras la consulta telefénica. Sera atendido por médico y
enfermeria.

g. Videoconferencia o programa de telemonitorizacion de constantes con seguimiento
teleféonico como Salud Responde (se valorara posibilidad de dispositivos para realizar
seguimiento).

8. RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD DE LA UMIPIC-RV DEL ANO 2021

Voy a presentar a continuacion los resultados obtenidos en la Consulta Monografica de la
UMIPIC-RV del HURS de Cérdoba, periodo comprendido entre el dia 1 de enero de 2020 al 30 de
junio de 2021. En un inicio los datos eran registrados en el Registro de Insuficiencia CArdiaca
nacional denominado RICA (segun proyecto que fue aprobado por el HURS en el afio 2007) que
es un registro informatico on line utilizando una pdgina web disefiada a tal efecto. Dicho registro
RICA dejé de recoger enfermos hace 3 afios, pero ya estd en marcha un nuevo programa RICA
(RICA-2) que empieza a incluir pacientes a partir del primer trimestre del afio 2022.

A finales de diciembre del afio 2021 se solicité a la Unidad de Informatica (en este caso a
D2 Carmen Luque) los datos de los pacientes que han sido incluidos en el programa UMIPIC-RV,
en el periodo de tiempo anteriormente mencionado, ya que se analizan no sélo el numero de
pacientes visitados por primera vez durante este tiempo (revision de pacientes post-
hospitalizacion casi exclusivamente ya que actualmente no estd habilitado la derivacion de
pacientes desde atencién primaria a la UMIPIC-RV y que esperamos se pueda a llevar a cabo en
el afio 2022) sino que ademas se analiza el nUmero de ingresos y visitas a urgencias de esos
pacientes en los 6 meses anteriores y 6 meses posteriores a la introduccién del paciente en el
programa UMIPIC-RV tras la hospitalizacién, al objeto de conocer la efectividad del programay
la cuantia de reduccion de reingresos y consultas en urgencias. Finalmente analizaremos el
numero de estancias hospitalarias ahorradas durante el tiempo analizado y descenso del coste
sanitario que ha supuesto nuestra intervencion.

Iniciaré mi memoria indicando que el aino 2020 estuvo marcado por la pandemia del COVID-
19 (hecho histdrico, universal y jamas vivido previamente) que nos hizo cambiar toda la
estructura de funcionamiento de la UMIPIC-RV y adaptarnos al tiempo que viviamos y que de
forma resumida fue de la siguiente forma:

- Desaparece la consulta UMIPIC-RV del Hospital Provincial (HP) debido al gran nimero de
ingresos de pacientes afectados por el COVID-19.

- Se cambian las visitas presenciales por visitas telefénicas ya que los pacientes no podian
acudir al HP por riesgo de contagio y por que muchos de ellos estaban confinados en su domicilio.
Debido a que la consulta UMIPIC-RV del HP se cierra, las consultas se realizaron de forma
telefénica desde el HURS (consultas externas) o incluso por medio de teletrabajo desde domicilio
y de esta forma se pudieron ajustar los tratamientos sin poder visitar a los pacientes.

- Parte de los médicos que componen la UMIPIC-RV tuvieron que pasar de la hospitalizacion
convencional a planta COVID-19 suspendiéndose parte de la actividad UMIPIC-RV y ello provocd
un distanciamiento de las consultas de seguimiento por el cambio de funcionamiento de la
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UMIPIC-RV. Durante el afio 2020 realizaron las consultas telefénicas fundamentalmente los Dres.
Ledn y Montero.

- El Dr. Montero se jubila a final de diciembre de 2020 y las consultas telefdnicas se tienen
que llevar a cabo por parte de un nuevo equipo (Dra. Adarraga y Dr. Espino) desde las consultas
externas del HURS hasta junio de 2021 que es cuando nuevamente se abre la consulta UMPIC-
RV del HP.

- Cambio de al menos 1-2 mdédulos y en el acmé de ingresos COVID-19 llegaron a 3 médulos
de Hospitalizacién convencional de M. Interna del HP por médulos de Hospitalizacién COVID-19
(de aproximadamente 24 camas cada uno de ellos) y que estuvieron abiertos casi todo el afio
2020 y algunos meses del 2021. Ello motivé también en parte la reduccion del numero de
pacientes que se introducian en el programa UMIPIC-RV ya que la mayoria de nuestros pacientes
con IC que acuden a nuestra consulta proceden de la post-hospitalizacién convencional.

- Finalmente, muchos de nuestros pacientes ingresaron en los médulos de hospitalizacion
COVID-19 vy algunos fallecieron bien en el hospital o en casa por el COVID-19 por lo que no
pudimos llevar a cabo un seguimiento éptimo de los pacientes.

Las olas de COVID-19 que se incluyen en nuestro analisis son 4 de las 6 que actualmente
llevamos: 12 ola: desde primeros de marzo 2020 a finales de abril 2020; 22 ola desde primeros de
julio 2020 a finales de noviembre de 2020; 32 ola desde primeros de diciembre de 2020 a finales
de febrero de 2021; 42 ola desde primeros de marzo de 2021 a finales de mayo de 2021.

El hecho de que este afio se haya ampliado 6 meses mas el tiempo de la Memoria (son 18
meses en vez de 12) es porque queriamos analizar la MEMORIA DE LA UMIPIC-RV 2021 EN
EPOCA DE LA PANDEMIA POR COVID-19 y demostrar la gran dificultad que hemos tenido para
desarrollar nuestra actividad y lo que ha supuesto un cambio en el funcionamiento de la UMIPIC-
RV en cuanto a la pérdida de beneficios. Por ello analizo los datos desde el 1 de enero de 2020
(en vez desde el 1 de julio de 2020) ya que el inicio de la pandemia de COVID-19 fue a primeros
de marzo de 2020 y va a ser en abril del 2020 el momento en el que nuestra consulta presencial
del HP cambia a ser telefénica.

A pesar de todos estos cambios que han sucedido en este afio 2020-2021 y que
indudablemente han afectado a nuestros resultados, por alejarnos de los objetivos del programa
UMIPIC-RV al tener que adaptarnos al paciente con COVID-19 en periodo de pandemia, puedo
sefialar y me estoy adelantando a los acontecimientos que posteriormente voy a comentar, que
los resultados obtenidos han sido BRILLANTES.

A. VOLUMEN DE ACTIVIDAD Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

La consulta monografica de IC siguiendo el programa UMIPIC se crea hace 9 aios, en mayo
del afio 2012, y contd con la participaciéon de un médico (Dr. Manuel Montero Pérez-Barquero) y
una enfermera experta en IC (D2 Purificacién Duran) funcionando un dia a la semana (los martes)
y con la asistencia ocasional de otros médicos (Dra. Ledn y mds recientemente la Dra. Adarraga)
asi como de médicos residentes con el interés de conocer el funcionamiento del programa
UMIPIC.

A principios del afio 2021 se cambia de Coordinador de la UMIPIC por jubilacién del Dr.
Montero y ese puesto lo ocupa actualmente el Dr. Antonio Espino Montoro (el que suscribe este
documento).

Siguiendo las directrices del Jefe de Servicio (Dr. José Lopez Miranda) y algunas ideas
propuestas por el coordinador actual hace que se le dé un cambio importante a la nueva UMIPIC-
RV en cuanto al funcionamiento, estructura, asistencia, personal, pruebas complementarias, etc.
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con laincorporacién de un nimero importante de médicos (en total la nueva unidad cuenta con
6 médicos, una de ellas con el perfil de investigadora) junto a la enfermera experta en ICy que
todos esos datos se detallaran en la memoria del préximo afio 2022 ya que el cambio entra en
funcionamiento en junio del 2021.

Esta memoria del 2021 analiza el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2020 al 30
de junio del 2021. Durante el afio 2020 completo la consulta monografica de IC fue realizada por
el Dr. Montero y la Dra. Ledn junto a la enfermera experta en IC y posteriormente, en el primer
semestre del 2021, la consulta monografica de IC, tanto de pacientes nuevos como de revisiones,
las llevo a cabo los Dres. Adarraga y Espino junto a la enfermera experta en IC ya que el Dr.
Montero se habia jubilado y la Dra. Ledn estuvo de baja maternal.

Debido al periodo de pandemia por COVID-19 hemos tenido que ir adaptandonos a esa
situacion y se ha perdido parte de la estructura de funcionamiento del programa UMIPIC-RV y de
consultas tanto de pacientes nuevos como de postseguimiento. La consulta se ha llevado a cabo
de forma telefénica por los médicos anteriormente comentados y solo ha funcionando varios
dias a la semana, en funcién de la demanda de pacientes (ya que muchos de ellos ingresaron en
modulos COVID-19 o estaban confinados en casa). El nUmero de pacientes nuevos introducidos
en el programa UMIPIC-RV y consultas de postseguimiento en el primer semestre del 2021 fue
inferior al de otros aflos porque en primer lugar habia menos pacientes ingresados por IC al haber
menos modulos convencionales de Hospitalizacion de M. Interna en el HP (fuente principal de
paciente nuevos que se introducen en el programa UMIPIC-RV); en segundo lugar por las
restricciones impuestas por la administracidn sanitaria al estar en un periodo de pandemia; y
finalmente, por la disminucién de personal médico ante tal avalancha de pacientes COVID-19 que
hizo que tanto la Dra. Adarraga como el Dr. Espino estuvieran a tiempo completo y a diario en la
planta COVID-19 y entonces cuando la enfermera experta en IC indicaba que habia pacientes
nuevos o en seguimiento introducidos en el programa UMIPIC-RV que no podian esperar, ambos
doctores haciendo un esfuerzo alternaron la actividad de la planta COVID-19 con las de consultas
telefdnicas (el problema era que esa actividad no se podia llevar a cabo con la misma periodicidad
gue en el periodo no COVID-19 y que marcan las GPC ya que lo prioritario era la atencién al
paciente con COVID-19). Todo ello afectd a nuestros resultados.

Paso a comentar los Resultados

* Los datos han sido facilitados por los sistemas de informacién del Hospital.

* Durante el periodo analizado (1 de enero de 2020 al 30 de junio de 2021) se han realizado
858 visitas (ver Tabla 1), de las cuales 737 fueron llevadas a cabo en el afio 2020 y 121 en el
primer semestre del 2021 (esta ultima reduccidn de visitas fue debida a las diferentes olas de
COVID-19 que se produjeron en el aio).

* Hay que aclarar que la mayoria de las consultas sucesivas/revision de la agenda UMIPIC-
RV (Diraya) que nos han enviado han sido realizadas de forma telefénica ya que a primeros de
abril del 2020 se suspendieron las consultas presenciales.

* Como se muestra en la Tabla 1, aparece una columna en el afio 2020 que la he
denominado prepandemia (PREP) que son los pacientes nuevos vistos de forma presencial del
total de pacientes vistos en el afio 2020 y que fueron evaluados antes del inicio de la pandemia
(meses de enero, febrero y marzo del 2020) ya que después se suspendieron las consultas
presenciales y se hicieron todas telefénicas.

* Ademas, en la Tabla 1, he anadido 2 columnas que las he denominado REV (E) y CTF (E)
gue son una estimacion aproximada a la realidad de las consultas de revisién y consultas
telefénicas en la época de pandemia. Ya que en pandemia todas las consultas fueron telefdnicas,
lo que he realizado es una resta del porcentaje de pacientes que se vieron en la prepandemia
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(que si fueron presenciales) y se las he anadié a la CTF (E) y por ello que tengan valores mas
elevados que CTF ya que en REV (E) solo se recogen las consultas presenciales. Estos datos no los
puede analizar los informaticos desde la agenda de citacién del DIRAYA porque las consultas
presenciales se cambiaron a telefdnicas tras llamar a los pacientes informandoles del cambio de
cita y del modelo de consulta, por lo que he realizado una estimacion. Ello no afecté al computo
total de consultas.

* Debo de anotar que el ailo 2020 es completo (12 meses) y el 2021 es el primer semestre.

* Como se puede observar en la Tabla 1, en los 3 primeros meses del afio 2020 se vieron
26 pacientes (PREP) que suponen el 60.5% de los pacientes nuevos (RHP) y 226 revisiones [REV
(E)] del total anual (REV) que fueron 374. Sin embargo, en el aiflo 2021 el 100% de los pacientes
nuevos (12) y consultas de revisidon (109) fueron telefénicas, CTF (E).

Tabla 1: Actividad realizada agenda UMIPIC-RV

ANO |RHP |PREP |REV |REV(E) | CTF | CTF(E)| TOTAL
2020 |43 26 374 | 226 320 |468 |737
2021 |12 69 0 40 |[109 |[121
TOTAL | 55 443 360 858

- RHP: revisidn de pacientes post-hospitalizacion = pacientes nuevos

- PREP: RHP prepandemia (meses de enero, febrero y marzo del 2020)

- REV: consultas de revision. REV (E): revisiéon estimada como verdadera (presencial)
- CTF: consulta telefénica. CTF (E): consulta telefonica estimada como verdadera.

* Comparando con la actividad de la Memoria del afio 2020, cuyo cémputo total de
actividad realizada en la agenda UMIPIC fue de 327 visitas, puedo decir que este afio 2021 casi
duplicamos la actividad de la consulta monografica de IC, una vez descontada la actividad que se
incluyd en la Memoria previa, a pesar de todas las dificultades que encontramos con la pandemia
del COVID-19.

* He de seinalar la importancia de las llamadas telefénicas en esta consulta monografica de
IC ya que si analizamos todos los datos han sido unas 577 llamadas lo que supone entre 4-5
llamadas al afo por paciente mas la llamada de los pacientes a la enfermera experta en IC.
Creemos que la llamada telefdnica es fundamental para la consecucidn de los objetivos de la
UMIPIC-RV.

* Los pacientes incluidos en el programa UMIPIC-RV fueron de edad avanzada con una edad
media de 83.6 afios predominando las mujeres (59,5 %) y una estancia media de 5.9 dias en el
ingreso previo a la inclusidn en el programa UMIPIC-RV (descenso de 1.8 dias de la estancia media
con respecto a la memoria del afio 2020).

* Los pacientes presentaban pluripatologia y comorbilidad asociada con una media del
indice de Charlson de 3.65 puntos.

* Ademas los pacientes presentaban un grado de dependencia entre leve y moderada ya
que la media del indice de Barthel fue de 79.9 puntos (dependencia leve: 90-75 puntos;
dependencia moderada: 75-50 puntos; dependencia severa: 50-25 puntos; y dependencia total:
25-0 puntos).

B. PAPEL DE LA ENFERMERA EXPERTA EN IC EN LA CONSULTA MONOGRAFICA UMIPIC-RV
Desde el punto de vista de enfermeria, se ha realizado educacién a todos los pacientes y
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familiares que han sido incluidos en el programa tanto en las primeras consultas como en las
sucesivas.

El nivel de autocuidado en IC se ha medido mediante la escala europea de autocuidado en
IC (European Heart Failure Self-care Behaviour Scale, EHFScBS). Mediante esta escala conocemos
el nivel de autocuidado e indirectamente el conocimiento y la concienciacidn sobre la
enfermedad. Ademas, es una herramienta imprescindible que nos ayuda a conocer la evolucién
del paciente en sus autocuidados. Consta de 12 items que abordan diferentes aspectos del
autocuidado. La puntuacién global oscila de 12 (mejor autocuidado) a 60 (peor autocuidado).

Durante el periodo 2020-2021, al comparar las medias de autocuidado en la primera visita
y a los 12 meses, se observa que existe una mejoria en el autocuidado estadisticamente
significativa (reduccién del 17.4% en la puntuacion de la escala EHFScBS, mientras en la Memoria
del afio anterior fue del 16.1%).

Tabla 2: Impacto en el nivel de Autocuidados

ANO Puntuacion de la escala | Puntuacion de la escala p
EHFScBS a la inclusion | EHFScBS tras un afo de
de pacientes seguimiento

2020-2021 35.4 29.25 0.002

Siempre debemos tener presente que en este afio ha habido menos pacientes a los que se
le ha podido valorar la calidad de vida mediante el test SF-36 debido a las restricciones de acceso
de los pacientes por causa del COVID-19. De los pacientes nuevos incluidos durante el 2020 en el
programa UMIPIC solo pudimos obtener informacion de 14 pacientes en los que se evalud la
calidad de vida mediante el cuestionario de calidad de vida genérico SF-36 al inicio del
seguimiento y al afio (2021).

Uno de los objetivos de la UMIPIC-RV para el afio 2021 era mejorar las puntuaciones sobre
la calidad de vida de los pacientes con IC por medio del uso de medidas como es el cuestionario
SF-36.

El SF-36 consta de 36 temas que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcidn fisica;
funcién social; limitacion por problemas fisicos; limitaciéon por problemas emocionales; salud
mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general.

1. Funcidn fisica: grado en que la falta de salud limita las actividades de la vida diaria, como
el cuidado personal, el caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas y realizar esfuerzos
moderados e intensos.

2. Limitacién por problemas fisicos: grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo
y otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado,
o limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.

3. Dolor corporal: medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo
habitual.

4. Percepcion de la salud general: valoracion del estado de salud, que incluye la situacién
habitual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

5. Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

6. Funcidn social: grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta
de salud interfieren en la vida social habitual

7. Limitacién por problemas emocionales: grado en el que los problemas emocionales
afecta al trabajo y otras actividades diarias, considerando la reduccién del tiempo dedicado,
disminucion del rendimiento y del esmero en el trabajo.
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8. Salud mental: valoracion de la salud mental general, considerando la depresiodn,
ansiedad, autocontrol y bienestar general

Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son
directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores sean, mejor estado de salud. El
rango de las puntuaciones para cada dimensién oscila de 0 a 100.

La descripcidn de las variables se expresa en medias, desviacidn tipica e intervalo para las
variables cuantitativas. Para la comparacion de medias antes y después se ha utilizado el test de
Wilcoxon.

Tabla 3. Valores de las dimensiones del SF-36 al inicio del seguimiento

N Minimo | Maximo Media | Desv. Tipica
Funcion Fisica 14 0 50 15.4 19.3
Limitacion por P. Fisicos 14 0 100 25 41.6
Dolor 14 19 75 43.3 16.3
Funcidn social 14 19 75 41.5 18.4
Salud Mental 14 32 84 53.1 14.4
Limitacién por P. Emocional | 14 0 100 50 51.9
Vitalidad 14 10 70 35 20.6
Salud general 14 25 65 41.1 12.7

En la Tabla 3 se observa que al inicio del seguimiento hubo una peor puntuacion para las
dimensiones de funcidn fisica y limitacidén por problemas fisicos seguido de la vitalidad.

Tabla 4. Valores de las dimensiones del SF-36 antes y después de 1 aifo

N Antes Media | Después Media p
F. Fisica 14 15.4 21.1 0.03
Lim Fisicos 14 25 58.9 0.03
Dolor 14 43.3 44.6 0.26
F. social 14 41.5 49.1 0.01
S. Mental 14 53.1 57.1 0.006
Lim. Emocional | 14 50 71.4 0.08
Vitalidad 14 35 38.2 0.21
Salud general 14 41.1 43.6 0.19

Al comparar las medias de las diferentes dimensiones del test de calidad de vida antes y
después del seguimiento, se observa que existe una mejoria en todas las dimensiones con valores
estadisticamente significativos en las dimensiones funcién fisica, limitacion por problemas
fisicos, funcion social y salud mental (Tabla 4).

Los resultados en general si los comparamos con la Memoria del afio 2020 han sido algo
peores, porque ha habido menos items con significacidon estadistica, y probablemente han sido
debido a que en el afio 2020 se incluyeron el doble de pacientes (25 versus 14) ya que al analizar
los datos de la Tabla 4 se observa una tendencia a una mejoria de las 8 dimensiones que miden
el test SF-36. Esto nos indica que a pesar de la pandemia y con parte del funcionamiento de la
UMIPIC alterado, los resultados todavia seguian siendo positivos.

* No se pudieron realizar ninguna sesién de ferroterapia intravenosa ni de administracion
intravenosa de diuréticos de asa en el Hospital de Dia UMIPIC-RV porque en el periodo de
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pandemia por COVID-19 se suspendié dicha actividad.

C. IMPACTO DEL SEGUIMIENTO

Para medir el impacto del seguimiento hemos revisado los pacientes valorados en la
UMIPIC-RV desde 1 de enero 2020 hasta 30 junio de 2021 (TOTAL). Hemos divido en 2 periodos
el analisis Total: periodo Prepandemia (1 de enero de 2020 al 31 de marzo de 2020, 3 meses) y
periodo Pandemia por COVID-19, (1 abril del 2020 hasta el 30 de junio de 2021, 15 meses), que
incluye desde la 12 a la 42 ola con suspensidon de consultas presenciales por telefdnicas. El
objetivo era intentar comprender mejor cual fue el verdadero impacto de la pandemia sobre
nuestra actividad estructurada y funcional de la consulta monografica UMIPIC-RV de pacientes
con IC.

Ademas, hemos realizado un subanalisis de los pacientes: primer semestre del afio 2020,
segundo semestre del afio 2020, afio 2020 completo y primer semestre del afio 2021.

Tabla 5. Analisis de los diferentes periodos en cuanto
a ingresos hospitalarios y consultas en urgencias

PERIODO N INGRESOS | INGRESOS | % ¥ | URGENCIAS | URGENCIAS | % v
- 6 MESES | + 6 MESES -6 MESES | + 6 MESES

PREPANDEMIA |26 |26 12 53.8 | 43 23 46.5
PANDEMIA 29 |39 21 46.2 | 63 35 44.4
TOTAL (2020/21) | 55 | 65 33 49.2 | 106 58 45.3
12 SEM 2020 33 |37 13 64.9 | 57 26 54.4
22 SEM 2020 10 |12 11 8.3 |18 16 11.1
ANO 2020 43 | 49 24 51 |75 42 44

12 SEM 2021 12 | 16 9 43.7 | 31 16 48.4

De los 55 pacientes nuevos analizados en el periodo TOTAL, contabilizamos 65 ingresos
hospitalarios y 106 consultas en urgencias en los 6 meses anteriores a su inclusién en el programa
UMIPIC-RV sobre IC, mientras que en el postseguimiento (6 meses después) hubo 33 ingresos
hospitalarios (49.2% de reduccion) y 58 consultas en urgencias (45.3% de reduccion). Estos
resultados en general son algo mejores a los obtenidos en la Memoria del afio 2020 que no hubo
pandemia por COVID-19 donde hubo una reduccién del 45% en el nimero de ingresos
hospitalarios.

El andlisis del periodo prepandemia y del periodo pandemia arroja resultados algo
inferiores en este uUltimo, como era de esperar, pero inferior al que teniamos pensado con
reduccion de los ingresos hospitalarios en el postseguimiento (+ 6 meses) al compararlos con los
6 meses anteriores a la inclusion del paciente en el programa UMIPIC-RV (reduccién del 53.8%
en prepandemia versus 46.2% en pandemia) asi como de las consultas en urgencias
postseguimiento (reduccion del 46.5% en prepandemia versus 44.4% en pandemia).

En el primer semestre del 2020 obtuvimos los mejores resultados del estudio ya que de
los 33 pacientes nuevos incluidos en programa UMIPIC-RV sobre IC, se contabilizaron 37 ingresos
hospitalarios y 57 consultas en urgencias 6 meses previos a su inclusién en el programa que al
compararlas con los ingresos y consultas en urgencias en el postseguimiento a los 6 meses
después de incluir al paciente en el programa suponen un descenso del 64.9% de los ingresos
hospitalarios y un 54.4% de consultas en urgencias. Esta claro que en este periodo todavia no
estaba afectando de forma importante la pandemia ya que este periodo incluye 3 meses sin
pandemia y los 3 meses de inicio de la pandemia.
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Sin embargo, estos resultados tan buenos del 12 semestre del 2020 fueron
desilusionantes en el 22 semestre ya que supuso una pobre reduccion de ingresos hospitalarios
(8.3%) y de consultas en urgencias (11.1%). Estos ultimos resultados coinciden con la peor ola
(22) de la pandemia por COVID-19 donde se aumentd las restricciones, temor de los pacientes a
acudir a los hospitales, hubo mas ingresos hospitalarios de pacientes COVID-19 (3 médulos llenos
de pacientes en el HP) y hubo mas defunciones por COVID-19 con desbordamiento de las
urgencias y de los ingresos y todo ello supuso una paralizacién de toda nuestra actividad como
UMIPIC-RV.

Sin embargo, el analisis global del afio 2020 es bueno debido a los excelentes resultados
del primer trimestre del afio 2020 de tal forma que la reducciéon anual de ingresos hospitalarios
fue del 51% y de las consultas en urgencias del 44%.

Para finalizar, debo decir que el analisis del primer semestre del 2021 fue bueno (coincide
con la 32 y 42 ola que fueron menos agresivas que las 2 previas) y sabiendo que veniamos del 22
semestre del ano 2020 con los peores resultados de la pandemia. Incluimos muy pocos pacientes,
so6lo 12 pacientes nuevos, ya que continuaban las restricciones, las consultas eran telefénicas,
hubo reduccidn de los ingresos hospitalarios por IC en los moddulos de hospitalizacién
convencionales, los médicos de la UMIPIC continuaban trabajando en el mddulo de
hospitalizacién COVID-19 y también hubo una reduccién de las consultas de urgencias en el
postseguimiento (6 meses después). A pesar de ello la reduccién de ingresos hospitalarios y de
consultas en urgencias fue del 43.7% y del 48.4%, respectivamente.

D. AHORRO DE ESTANCIAS

No hubo cambios importantes de la estancia media en los pacientes ingresados por IC, 6
meses antes de su inclusidn en el programa UMIPIC-RV y 6 meses después en el postseguimiento
(5.9 versus 6.3, media 6.02 dias). Sin embargo, si hubo una diferencia importante (reduccién de
estancia media de 1.4 dias) frente a la estancia media en general del Servicio de M. Interna que
durante todo ese periodo fue de 7.42 dias.

De los 55 pacientes nuevos con IC que fueron incluidos en el programa UMIPIC-RV hubo
383 estancias por descompensacion de su IC en los 6 meses anteriores a la inclusiéon mientras
qgue en el periodo postseguimiento tras 6 meses hubo 207 lo que supuso una reduccién del
45.9%. Por tanto, el ahorro de estancias hospitalarias fue de 176 (Tabla 6), en época de
pandemia, frente a la Memoria del afio 2020 que fue de 223, resultados que, aunque fueron algo
peores que en la Memoria previa, los considero muy BUENOS debido a las grandes dificultades
que tuvimos en este periodo.

Respecto al impacto cuantitativo y si tenemos en cuenta que el coste de hospitalizacion
por dia en el HURS que esta alrededor de 688,82 euros (Fuente: COANH, datos facilitados por la
Direccién Econdémica pertenecientes al afo 2015), en la Tabla 6 se puede ver el ahorro total
(tanto en dias de hospitalizacién como en euros), con respecto a la estancia media estandar para
nuestro grupo de complejidad hospitalaria.

Tabla 6. Estancias e impacto econémico en la UMIPIC-RV del periodo analizado

PERIODO N | ESTANCIAS | ESTANCIAS | % v ESTANCIAS AHORRO GASTO
- 6 MESES | + 6 MESES AHORRADAS | SANITARIO (euros)
TOTAL (2020-2021) | 55 383 207 45.9 176 121.232

Si nos fijamos en la Tabla 6 el resultado total es de un ahorro de 121.232 euros/18 meses
y en época de pandemia por COVID-19, con las dificultades anteriormente comentadas.
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El descenso del nimero de estancias fue debido principalmente a la disminucién de los
ingresos hospitalarios ya que la estancia media fue similar en ambos grupos (antes y en el
postseguimiento).

Este analisis detallado y pormenorizado de la pandemia por COVID-19 en la Memoria del
afio 2021 nos pone claramente de manifiesto la importancia y la eficacia de nuestra consulta
monografica UMIPIC-RV con la reduccién considerable de ingresos hospitalarios y de consultas
en urgencias, asi como el ahorro de estancias hospitalarias y costes sanitarios a pesar de haber
pasado una terrible pandemia por COVID-19 nunca vivida por nosotros. Este programa UMIPIC-
RV ha demostrado ser un programa util, estructurado, basado en un seguimiento integral y
personalizado de los pacientes y en una valoraciéon y tratamiento global que junto a la
accesibilidad telefénica como herramienta esencial y de facil aplicabilidad ha producido esa
reduccion del nimero de hospitalizaciones y visitas a urgencias por descompensacién cardiaca u
otras causas. Es un programa reproducible y la calidad de vida percibida por los pacientes tras el
seguimiento de un ano es mejor. Indudablemente el programa UMIPIC-RV es una forma de
atencion sanitaria totalmente diferente a la de una consulta convencional y quizas unas de las
piezas claves del programa son la educacion sanitaria tanto de pacientes como familiares como
los autocuidados y que el nimero de visitas programadas son mas frecuentes (al menos durante
el primer ano).

Debemos tener presente que estos enfermos con IC que hemos analizado son de edad mas
avanzada, con mayor grado de dependencia, pluripatolégico y con gran comorbilidad asociada.

Nuestros resultados presentan algunas diferencias respecto a los publicados a nivel
nacional, fuera de la pandemia del COVID-19. Sin embargo, si los comparamos con los resultados
obtenidos en la Memoria del aflo 2020 del HURS (sin pandemia), no son peores y si me apuran a
decir mejores. Por ello no me queda mas que decir que hemos obtenido unos resultados
BRILLANTES y que ello ha sido debido a la estructura de nuestro programa UMIPIC-RV y al equipo
humano que lo integra (médicos y enfermeros) y por ello indicar que dicha actividad asistencial,
de formacidn e investigacion la debemos seguir potenciando y mejorando porque ello conllevara
mejores resultados, disminucién de la morbi-mortalidad, mejoria de la calidad de vida de
nuestros pacientes y en definitiva menores costes sanitarios.

Por ello quiero agradecer a todo el equipo que compone la UMIPIC-RV del Servicio de M.
Interna del HURS dirigida por el Dr. José Lépez Miranda y coordinada por el que suscribe estas
palabras por su magnifico trabajo, tesén y motivacidn en este afio de pandemia por COVID-19 ya
gue ello ha hecho no sélo mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, sino que estoy seguro
gue han salvado vidas. A todos mis compaiieros que componen la UMIPIC-RV del Servicio de
M. Interna va dedicada esta Memoria 2021.

E. ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Uno de los objetivos del programa UMIPIC-RV es el desarrollo de investigacién clinica y en
este sentido se han continuado desarrollando varios proyectos de investigacién que se detallan
a continuacion:

1. Registro nacional de pacientes con IC y Fibrilacién Auricular. El Dr. Montero fue el
responsable médico de la actividad y coordinador nacional del registro RICA en donde se han
incluido los pacientes del programa UMIPIC. El Registro RICA se inicié en 2008 y finalizé en 2017
con 5603 pacientes y 53 centros. Ello ha dado origen a mas de 40 publicaciones nacionales e
internacionales y algunos de los miembros integrantes del grupo UMIPIC-RV del HURS aparecen
como firmantes de diferentes articulos. En el momento actual se pone en marcha el registro
RICA-2 y nuestro HURS forma parte de los grupos que integran el registro. Estamos pendientes
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de la plataforma REDCap para introducir datos en el primer trimestre del 2022.

2. Nueva app denominada AppICFA creada para el manejo de la insuficiencia cardiaca y
fibrilacion auricular que ya esta disponible para dispositivos Android.

3. Estudio PREVAMIC: estudio de la prevalencia de amiloidosis cardiaca en los hospitales
del territorio nacional. En dicho registro hemos participado y ya estd finalizado y pendiente de
publicacién. Actualmente esta en marcha el Registro REGAMIC: registro de pacientes con
sospecha de amiloidosis en insuficiencia cardiaca que se inicia en enero 2022 y del que formamos
parte como investigadores.

4. Ensayo Clorotic: estudio aleatorizado, doble ciego, multicéntrico, para evaluar la eficacia
y seguridad del tratamiento diurético combinado (diurético de asa e hidroclorotiacida)
comparado con diurético de asa y placebo en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada. Se trata de un ensayo clinico independiente cuyo promotor es el grupo de
trabajo de IC de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna. Ya finalizado y pendiente de
publicacién de resultados.

5. Estudio Prefer e Ivofer: estudio de hierro en IC. Estudio abierto realizado tanto en IC-FER
como IC-FEP con anemia y déficit de hierro (absoluto o funcional) en tto con Fe ferroglicina, Fe
sucrosomial, hierro carboximaltosa endovenoso y placebo.

6. Estudio PROFUND-IC. Prondstico del paciente pluripatolégico con IC. Estudio abierto en
ancianos pluripatolégicos con IC. Escala Profund + escala fragilidad + escala SPPB y probable
escala Maggic y Meesi. NUmero de pacientes que se quieren incluir 1600 (actualmente se lle van
incluidos 300) con un valor de NT-proBNP > 1500 pg/mL.

7. Estudio de Fe oral. Propuesto por el Dr. Lépez Miranda y pendiente de realizar para el
préximo ano.

8. Proyecto ceramidas como biomarcador precoz de la insuficiencia cardiaca y andlisis de
datos del CordioPrev. Pendiente de analizar resultados a lo largo del afio 2022 y escribir articulos.

F. PROPUESTAS DE MEJORA

Esta Memoria 2021 ha sido muy especial ya que hemos analizado como una pandemia por
COVID-19 ha afectado a los resultados obtenidos por nuestro programa UMIPIC-RV. Ademas, a
partir de junio de 2021 ha habido un cambio importante en la estructura de la UMIPIC-RV con
franca mejoria de instalaciones, pruebas complementarias, equipo de profesionales, etc. y
esperamos que eso se vea reflejado en los resultados del préximo afio (pero eso se comentard
detalladamente en la Memoria del aifio 2022) y todavia estard pendiente de analizarse las 2
ultimas olas de COVID-19 o probablemente mas.

Entre las propuestas de mejora destacar:

1. La continuidad asistencial mediante la coordinacién entre los diferentes médicos que
intervienen en la gestion de los pacientes con IC.

- Estamos actualmente creando un programa de actuacion conjunta entre cardiélogos e
internistas para pacientes con IC. Se trata de un programa bidireccional y de una simbiosis de
los servicios de Medicina Interna y Cardiologia del HURS creando una organizacién compartida
de la atencién integral al paciente con IC. El programa esta muy avanzado y probablemente
finalizado en este afo.

- Otro objetivo para este afo es la acreditacion de nuestra UMIPIC-RV con un nivel de
excelencia por la SEMI que junto con la acreditacion de excelencia que ya tiene la Unidad de IC
de Cardiologia por la SEC nos convertiriamos en el segundo hospital nacional (después del
Hospital 12 de octubre de Madrid) con un programa de actuacién conjunta entre Internistas y
Cardidlogos para pacientes con IC intrahospitalario.

- Posteriormente, queremos crear otro programa de actuacién multidisciplinar entre
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internistas y médicos de atencidn primaria que se fusione con el de cardiologia para integrar el
continuum asistencial de todo paciente con IC con el objetivo de mejorar la atencidn de estos
pacientes, la calidad de vida, reducir los ingresos hospitalarios y los costes sanitarios y finalmente
disminuir la morbi-mortalidad cardiovascular. Conseguir este objetivo nos llevaria a ser el primer
Hospital a nivel nacional que haya conseguido ello.

- Crear la figura del Internista experto en IC consultor con atencion primaria para lo cual
cada uno de los internistas de la UMIPIC visitard de forma mensual a los diferentes centros de
salud de Cérdoba para optimizar la atencién y el tratamiento del paciente pluripatolégico con IC,
intentando crear también la figura del médico de primaria experto en IC por cada centro de salud
gue visitemos haciéndolo responsable de este tipo de pacientes con respecto a sus compaiieros
con el objetivo de mejorar la calidad de la atencidn del paciente con IC pluripatolégico y con
comorbilidad.

- Realizar un protocolo de actuacién con urgencias del paciente con IC descompensada
con el objetivo de que se puedan derivar a los pacientes de forma preferente a nuestra consulta
UMIPIC-RV (24-72 horas) y se eviten ingresos hospitalarios innecesarios.

- Elaborar con Cuidados Paliativos y Hospitalizacion Domiciliaria un programa de atencién
a pacientes con IC avanzada o terminal para evitar los ingresos hospitalarios innecesarios.

2. Plan de Formacion en IC a médicos residentes de nuestro Hospital, de atencion primaria
y a médicos de otros hospitales del territorio nacional. Estamos pendiente de crear, con la
Sociedad Espafnola de Medicina y su Grupo de Trabajo sobre IC y Fibrilacién Auricular, un
programa de formacién para residentes de cualquier especialidad por la UMIPIC-RV con
acreditacion a nivel nacional.

3. Proyecto de consulta telematica (teleconsulta) con atencidén primaria, residencias
asistidas y centros de salud de zonas alejadas. La posibilidad de una consulta virtual con pacientes
institucionalizados en residencias asistidas y centros de salud alejados nos evitard el
desplazamiento de los pacientes en ambulancia a la consulta.

Las consultas monograficas de UMIPIC-RV que eran de 2 dias a la semana la hemos
mejorado y actualmente son de 5 dias a la semana con la posibilidad de teleconsulta desde
atencién primaria del pluripatolégico con IC en este afio.

4. Proyectos de investigacion, tesis doctorales, formacion de residentes, sesiones clinicas,
escritura de articulos y otras publicaciones, talleres de trabajo no solo para médicos, sino que
también para enfermeria, etc. seran otros de los multiples objetivos que nos hemos planteado
para el préximo afio.

Nuestros objetivos finales con nuestros pacientes es cambiar la hospitalizacion por la
consulta, mejorar la calidad de vida y disminuir la morbi-mortalidad ya que cada
hospitalizacidon del paciente con IC supone un recorte de los afos de vida con aumento del
coste sanitario.
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