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Cungresu Namunal

de Medmlna Interna

Manejo del paciente con IC y comorbilidad.
¢, Reqistro de practica clinica (RICA), unidades
especificas o multidisciplinarias?
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'INTRODUCCION

e Problema sanitario de la IC.

e GDR mas frecuente al alta en mayores de
65 anos.

e Primera causa de ingreso en Medicina
Interna.

e 1-2% gasto sanitario.

e Farmacos como IECA, ARA Il y BB:

e Mejoran pronostico de la IC

Cortina Ay col. Am J Cardiol 2001;87:1417-9.
Cleland JGF et al. Eur Heart J 2001:22:623-6.



Tratamiento de la IC con D. Sistélica

Estadios de la ACC-AHA

Estadio A Estadio B Estadio C Estadio D
FR Cardiopatia | | Cardiopatia + IC
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Tratamiento multidisciplinar de la IC

Estrategias multidisciplinarias con:
e«  Seguimiento y monitorizacion.

 Acceso a clinicos especializados y entrenados en el
manejo de IC.

« Mas la educacion de los pacientes.
. ﬁ autocuidados.
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Son las aproximaciones mas eficacez

McAlister et al. JACC 2004



Nuestros pacientes




Comorbilidades en pacientes

iIngresados por IC entre 1997 a 2000
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Factores que diferencian la IC del
Anciano de la IC del adulto

Adulto Anciano
Prevalencia < 1% ~10%
Sexo Hombres Mujeres
Etiologia C. Isguémica Hipertension
C. Clinicas Tipicas Atipicas
FEVI Reducida Preservada
Especialistas Cardiodlogos nternistas
E.Clinicos Muchos POCOS
Terapia Evidencia Empirica

Rich MW, Am J Med 2005, 118: 342



Insuficiencia adherencia terapéutica a las guias
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Adherence to guidelines is a predictor of outcome in
chronic heart failure: the MAHLER survey
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Insuficiencia adherencia a las guias
De las medidas no farmacoldaicas

Predictors of Delivery of Hospital-Based Heart Failure
Patient Education: A Report from OPTIMIZE-HF

NANCY M. ALBERT, RN, PhD,! GREGG C. FONAROW, MD,” WILLIAM T. ABRAHAM, MD,” KAREN CHISWELL, MS.*
WENDY GATTIS STOUGH, PharmD,” MIHAI GHEORGHIADE, MD,” BARRY H. GREENBERG, MD,’
CHRISTOPHER M. O'CONNOR, MD,” IIE LENA SUN, MS.” CLYDE W. YANCY, MD,'"" AND JAMES B. YOUNG, MD"'

Cleveland, Ohig; Lox Angeles, California; Columbus, Ohio; Research Triangle Park, North Carolina; Durham,

North Caroling; San Diego, California; Dallas, Texay

Journal of Cardiac Failure Vol. 13 No. 3 2007



Las unidades de IC en Medicina Interna

Justificacion
TS

Pobre seguimiento recomendaciones de las guias en
Espana* (BB < 20% y IECAS 60%). Causas:

Manejo clinico complicado. Requiere formacion.

Necesidad de visitas periodicas para titulacion tto.

Perfil de enfermos en MI es diferente de los ensayos clinicos
(EEVI: preservada).

4. Importante comorbilidad (anemia, insuficiencia renal, EPOC).
Manejo integral

Presencia de deterioro cognitivo.
Mas dificil la educacidn en los ancianos.

Dificultad de acceso y pobre autonomia de los pacientes.

*EuroHeart 2002
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Las unidades de IC en Medicina Interna
Proec’)sito
Programas sanitarios de asistencia a enfermos con
IC:
Precisar diagnostico y su etiologia.

Optimizar el tratamiento farmacoldgico.

Mejorar el nivel de educacidon de los pacientes.

s W N

Identificar y corregir los factores predisponentes de la
descompensacion.

5. Mejorar la calidad de vida y morbimortalidad:

e Reingresos y mortalidad.



El papel de la Unidades de Insuficiencia Cardiaca en la
practica asistencial en los hospitales publicos.
¢, Mito o realidad?

El desarrollo de las unidades de IC a
nivel nacional sigue un proceso irregular :
- En algunos casos son proyectos.

- En otros una realidad como el hospital

de Badalona.
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El papel de la Unidades de Insuficiencia Cardiaca en la
practica asistencial en los hospitales publicos.
¢, Mito o realidad?

Reduccion de los ingresos por insuficiencia cardiaca
en el primer ano de seguimiento en una unidad

multidisciplinaria
Josep Lupon, Teresa Parajon, Agustin Urrutia, Beatriz Gonzalez, Juan Herreros, Salvador Altimir,
Ramon Coll, Montserrat Prats y Vicente Valle

Unitat d'Insuficiencia Cardiaca. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.

Rev Esp Cardiol. 2005;58(4):374-80



El papel de la Unidades de Insuficiencia Cardiaca en la
practica asistencial en los hospitales publicos.
¢, Mito o realidad?

I EL CLINICO CARDIOVASCULAR EN EL SIGLO XXI

Integracion de ambitos asistenciales
Carlos Peia-Gil* y Josep Comin-Colet®

“Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. La Coruna. Espana.
"Unidad de Insuficiencia Cardiaca. Servicio de Cardiologia. Hospital del Mar (IMAS). Barcelona. Espafa.

Hev Esp Cardiol Supl. 2007;7:21C-9C



El papel de la Unidades de Insuficiencia Cardiaca en la
practica asistencial en los hospitales publicos.
¢, Mito o realidad?

Programa de atencion especializada en la insuficiencia
cardiaca terminal. Experiencia piloto de una unidad
de insuficiencia cardiaca

Eulalia Roig, Felix Pérez-Villa, Alfredo Cuppoletti, Magdalena Castillo, Nuria Hernandez, Manel Morales
y Amadeo Betriu

Institut del Térax, Hospital Clinic. IDIBAPS (Institut d'Investigacions Biomédigues August Pii Sunyer).
Universidad de Barcelona. Barcelona. Espafia.

Rev Esp Cardiol. 2006;59(2):109-16



Registro de Insuficiencia Cardiaca

Propuesta del Grupo IC de |la SEMI

PROYECTO RICA
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 Un registro continuo de pacientes es util para conocer las
modificaciones en el tiempo de las caracteristicas de
estos pacientes asi como identificar variables de tipo
pronaostico, incorporar indicadores de calidad y
recomendaciones de mejora de la calidad asistencial.

OE.1 Conocer las caracteristicas clinicas y evolutivas de los
pacientes con IC.

OE2. Determinar los factores predictores pronosticos durante
el ingreso.

OE3. Evaluar los indicadores de calidad asistencial,
Incorporando recomendaciones posteriores para la
mejora de la practica clinica.
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 Poblacion diana: Enfermos con Insuficiencia Cardiaca que ingresan
en el hospital.

* Poblacion de estudio: Criterios de inclusion (los de la Sociedad
Europea de Cardiologia).

*Todos los pacientes daran su consentimiento informado para
participar en el Registro, de acuerdo a los requerimientos de los
Comités Eticos de cada hospital.

* Criterios de exclusion: IC secundaria a Hipertension pulmonar.
Negativa a participar en el estudio.

Tipo de disefo: Registro multicentrico de cohortes, con inclusion en el momento

del ingreso del paciente y con informacion de la evolucion a los 30, 90, 365 dias y,
posteriormente cada ano.
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Recoleccion de los datos:

e Se trata de un registro informatico on line utilizando una
pagina web disefada a tal efecto con las variables incluidas
en el cuaderno de recogida de datos.

 La confidencialidad de los pacientes esta preservada segun
la ley de proteccion de datos.

» Los datos de cada investigador podran ser volcados por este
en formato Excell o spss.

* A la cabecera del enfermo nos aseguraremos que cumple los criterios de
inclusion.

*Al mes, tres meses, un afo y posteriormente una vez al aio se recogera
informacion sobre datos de la situacion evolutiva del paciente.
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TIPO DE DISENO:
e Registro multicéntrico de cohorte prospectiva

AMBITO DE ESTUDIO:

* Hospitales del ambito nacional.

POBLACION DE ESTUDIO:

e Sujetos mayores de 50 anos.

* Ingresados por episodio de descompensacion.
PERIODO DE ESTUDIO:

 Fecha de inicio del registro: febrero de 2008.
TAMANO DE LA MUESTRA:

e 157 pacientes




Edad media (afios)
Dias de estancia
Indice de Charlson
Indice de Barthel

IMC
PA sistolica

Frecuencia cardiaca

Hemoglobina
Sodio
Aclaramiento de creatin. (K-G)

% FEVI (149 pacientes)

media (intervalo)
78,4 (52 -100)
11,7 ( 1 -76)
3,5(0-14)

81,7 ( 5-100)
28,7 (15,1 — 43,7)
136,4 (84 — 200)
91,5 (40 — 150)

12,3 (6,4 — 18)
138,9 (114 — 149)
57,4 (9 - 219)
50,1 (13 — 89)
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egistro Nacional de nsuficiencia  rdiaca .
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Mujeres

Soporte familiar
Vive en residencia
Diabetes

Tratamiento con insulina
HTA
IAM

EPOC

Cardiomegalia

Fibrilacion auricular
Insuficiencia cardiaca previa

N (Porcentaje)

89 (56,7 %)
144 (91,7 %)
17 (10,8 %)
70 (44,6 %)
33 (21,0 %)
128 (81,5 %)
38 (24,2 %)
48 (30,6 %)
146 (93,0 %)
87 (55,4 %)
92 (58,6%)

CanDiaCa
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egistro Nacional de nsuficiencia  rdiaca

N (Porcentaje)

Grados de la NYHA:
I 6 (3,8 %)
1 78 (49,7 %)
1 58 (36,9 %)
\Y% 14 (8,9 %)

Factor de la descompensacion:
FA con RV rapida 37 (23,6 %)
Infeccion respiratoria 35 (22,3 %)

Etiologia:
C. Hipertensiva 70 (44,6 %)
C. Isquémica 56 (35,7 %)
Clasificacion:

Crénica agudizada 84 (53,5 %)
De Novo 51 (32,5%)
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Tratamientos al O
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Dieta sosa

Abstencion de fumar (fum. Act.)

Monitorizacion de peso
Restriccion de liquidos

Recomendacion de ejercicio
Perder peso (IMC => 25)

Anticoagulacion (F. auricular)
IECA /ARA Il (%FEVI <50)

Betabloqueantes (%FEVI <50)

Indicadores de
calidad al alta

N (Porcentaje)
156 (99,4 %)
10 (100 %)
104 (66,2 %)
90 (57,3 %)
89 (56,7 %)

66 (57,9 %)

50 (76,9 %)

54 (84,4 %)

42 (65,6 %)
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Tiempo de seguimiento

Reingresos
Exitus

Reingreso y/o exitus

Datos del
Seguimiento

Mediana (intervalo)
138 dias (1 — 273)

N (Porcentaje)
32 ( 20,4 %)

20 (12,7 %)

44 ( 28,0 %)
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GRUPO

Datos del
Seg uimiento oo
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Datos del O
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Seguimiento

Insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina)
=> 60 ml/m / < 60 mil/m.

Funciones de supervivencia

104 o insuficiencia renal
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Datos del
Seguimiento

Hiponatremia (<135 mEq/l)

Funciones de supervivencia
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Datos del O

GRUPO
DE INSUFICIENCIA

Seguimiento

Grado de dependencia (Barthel <70 puntos)

Funciones de supervivencia

104 o dependencia (Barthel)
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Datos del
Seguimiento

Anemia (Hb< 13)

Funciones de supervivencia

&l HXL‘_%—”\
e, P=0,04
& o

0,81 _"—_4_|_L
E ._L'i'k
=1 +——
2 *
o 0,6=
T ek o e el
=
[ 1]
=
=
£ 04~
o
=3
wh

0,24

0,0

T T T T T T T
0 a0 100 150 200 250 300

Tiempo al reingreso1 o muerte

Hemoglobina
_M==13
=13
-+ ==13-censurado

1+ =13-censurado

O

GRUPO
DE INSUFICIENCIA
CARDIACA




Datos del O

GRUPO
DE INSUFICIENCIA

Seguimiento

Modelo Reingreso / muerte (Regresién de Cox)

Variables RR (IC al 95%) Nivel significacion

Acl. Creatinina (<60) 2,209 (1,014 - 4,808) 0,046

Barthel (<70) 1,432 (0,693 - 2,960) 0,333
Anemia (Hb < 13) 1,231 (0,606 - 2,501) 0,046
Hiponatremia (<135) 2,066 (0,954 -4,472) 0,066
Diabetes 1,089 (0,559-0,119) 0,802
Género (hombre) 0,735 (0,362 -1,491) 0,393
Disf. VI (<50%) 0,906 (0,459 - 1,786) 0,775
Trato. ARA /IECA 1,550 (0,691 - 3,481) 0,288

Betabloqueantes 1,190 (0,548 - 2,584) 0,660
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-La IC es un problema sanitario de primer orden.

- La comorbilidad juega un papel destacado en el manejo
de los pacientes ancianos con IC y es un campo abierto de
Investigacion.

- La implantacion de la unidades de IC en nuestro pais
sigue un desarrollo irregular.

- Registros IC como el RICA permiten conocer la realidad
de lo que hacemos y como mejorar.

- El uso de B-B ha mejorado en el ambito de la M.Interna.



Conclusiones ||

- El prondostico de los pacientes esta relacionada con
variables de comorbilidad como:

a) Insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina (< 60
ml/m).

b) Mayor grado de dependencia (Barthel < 70 puntos).
c) Hiponatremia al ingreso (< 135 mEg/l).

d) Anemia (Hemoglobina < 13 g/dl).
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GRUPO RICA

Organizados por N° de pacientes incluidos

MIEMBRO CENTRO SERVICIO PROVINCIA PACIENTES
Romero Requena, Jorge Manuel Hospital Comarcal de Zafra Medicina Interna Badajoz 27
Montero Pérez-Barquero, Manuel | Hospital Universitario Reina Sofia Medicina Interna Cérdoba 26
Cepeda Rodrigo, José Maria Hospital de Torrevieja Medicina Interna Alicante 21
Conde Martel, Alicia Hospital Univ. de Gran Canaria Dr. Negrin Medicina Interna Las Palmas 17
Canals Febrer, Roger Fundacién Privada Hospital de Mollet Medicina Interna Barcelona 14
Ceresuela Eito, Luis Miguel Hospital General de L"Hospitalet Medicina Interna Barcelona 11
Camafort Babkowski, Miguel Hospital Comarcal Méra d"Ebre Medicina Interna Tarragona 10
Gobmez Otero, Inés Hospital Clinico de Santiago de Compostela Medicina Interna A Corufia 9
Aramburu Bodas, Oscar Hospital Virgen de la Macarena Medicina Interna Sevilla 9
Sanchez Cembellin, Mercedes Hospital San Agustin Medicina Interna Asturias 9
Armengou Arxé, Arola Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta Medicina Interna Girona 8
Urrutia de Diego, Agustin Hospital Universitario Germans Trias i Pujol Medicina Interna Barcelona 7
Pla Salas, Xavier Corporacio Sanitaria Parc Tauli Medicina Interna Barcelona 7
Casado Cerrada, Jesus Hospital del Henares Medicina Interna Madrid 7
Recio Iglesias, Jesus Hospital Universitario Vall d"Hebrén Medicina Interna Barcelona 6
Ruiz Llano, Francisco Carlos Hospital San Pedro de Alcantara Medicina Interna Extremadura 6

Listado preparado el 28 de octubre 2008




GRUPO RICA

Organizados por N° de pacientes incluidos

MIEMBRO CENTRO SERVICIO PROVINCIA PACIENTES
Pérez Bocanegra, Carmen Hospital Universitario Vall d"Hebrén Medicina Interna Barcelona 6
Muela Molinero, Alberto Hospital de Ledn Medicina Interna Leodn 6
Grau Amords, Jordi Hospital Municipal de Badalona Medicina Interna Barcelona 5
Sanjurjo Golpe, Eduardo Hospital Comarcal del Pallars Medicina Interna Lleida 5
Carrasco Sanchez, Francisco Javier Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez Medicina Interna Huelva 5
Arias Jiménez, José Luis Hospital Virgen Macarena Medicina Interna Sevilla 5
Gil Ortega, Milagros Hospital J.M. Morales Meseguer Medicina Interna Murcia 4
Calvo Rodriguez, Carmen Elena Hospital San Agustin Medicina Interna Asturias 4
Sanchez Sanchez, Cristina Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles Medicina Interna Avila 4
Lorenzo Alvarez, José Angel Hospital Juan Canalejo Medicina Interna A Corufia 3
Trullas Vila, Joan Carles Hospital Sant Jaume Medicina Interna Girona 3
Martinez Tudela, Silvia Hospital Virgen de los Lirios Medicina Interna Alicante 2
Navarro San Francisco, Carolina Hospital Universitario La Paz Medicina Interna Madrid 2
Gargallo Garcia, Esther Hospital General Univ. Gregorio Marafion Medicina Interna Madrid 2
Portillo Sanchez, José Hospital General de Ciudad Real Medicina Interna Ciudad Real 2
Sampériz Legarre, Pilar Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa Medicina Interna Zaragoza 2

Listado preparado el 28 de octubre 2008




GRUPO RICA
Organizados por N° de pacientes incluidos

MIEMBRO CENTRO SERVICIO PROVINCIA PACIENTES
Martret Redrado, Xavier Hospital Comarcal de Sant Boi Medicina Interna Barcelona 2
Murcia Zaragoza, José Manuel Hospital Comarcal Vega Baja Medicina Interna Alicante 2
Trujillo Santos, Javier Hospital General Santa Maria del Rosell Medicina Interna Murcia 1
Roca Villanueva, Bernardino Hospital General Castellén Medicina Interna Castellon 1
Diez Manglano, Jesus Hospital Royo Villanova Medicina Interna Zaragoza 1
Pérez Calvo, Juan Ignacio Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa Medicina Interna Zaragoza 1
Michan Dofa, Alfredo Hospital General de Jerez de la Frontera Medicina Interna Céadiz 0
Quesada Simoén, M2 Angustias Hospital Universitario La Paz Medicina Interna Madrid 0
Quirds Lopez, Radl Hospital Costa del Sol Medicina Interna Mélaga 0
Satué Bartolomé, José Angel Hospital de Fuenlabrada Medicina Interna Madrid 0
de los Martires Almingol, Ireneo Clinica Montecanal Medicina Interna Zaragoza 0
Martin Serradilla, José Ignacio Hospital General Rio Carrion Medicina Interna Palencia 0
Castillo Rubio, Rafael Hospital Malva-rosa Medicina Interna Valencia 0
Pedro de Lelis, Francisco Hospital General Univ. de Valencia Medicina Interna Valencia 0
Garcia Escriva, David Hospital General Univ. de Valencia Medicina Interna Valencia 0

Listado preparado el 28 de octubre 2008
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