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Efecto de una intervencion de alta programada
sobre los reingresos de pacientes con

insuficiencia cardiaca
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Resumen

Introduccion. La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad con alta incidencia, prevalencia y mortalidad. Es
primera causa de hospitalizacién en mayores de 65 afos y 25% de los pacientes que reingresan antes de 30 dias.
La implementacién de varios planes de transicion al alta han mostrado beneficios respecto a los reingresos, no
habiendo datos al respecto en Uruguay.

Se disefi6 un estudio para analizar el efecto de un Plan de Alta Programada sobre los reingresos en pacientes
internados con IC en un Hospital.

Material y métodos. Estudio prospectivo, controlado y randomizado, incluyendo pacientes ingresados en servicios
de medicina del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela con diagndstico de IC. Criterios de exclusion: negativa
a participar, discapacidad cognitiva, hospitalizacién <24 horas o muerte en internacién. Se randomizaron dos
grupos (intervencion y control) con seguimiento a 18 meses. En el grupo intervencion se aplicé un plan de alta
programada y en el grupo control el criterio de médico tratante. Se registraron reingresos, muerte y calidad de
vida alos 3, 6,9, 12 y 18 meses. Se consider significativo un valor de p<0,05. Se utiliz6 la prueba de T- student
para muestras independientes.

Resultados. Se incluyeron 149 pacientes, 78 en el grupo intervencion. Se registraron 19 (24,4%) reingresos en el
grupo intervencion y 38 (53,5%) en el grupo control (RR 1,85 [IC 1,337-2,583] p<0,05). Ocurrieron 6 muertes en
el grupo intervencién y 7 en el grupo control (RR: 1,024 [IC 0,926-1,32] p=0,640). La calidad de vida por Test
de Minnesota fue 50,98; 49,71 y 49,07 en el grupo intervencion a los 3, 6 y 18 meses, respectivamente, y 55,04;
55,32 y 54,91 en el grupo control, con un valor de p no significativo.
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Conclusiones. La implementacion de un Plan de Alta Programada reduce de manera significativa los reingresos
por IC. Dado que parece ser una herramienta costo/efectiva para el sistema de salud la misma podria tener un

impacto beneficioso en la calidad asistencial del paciente con IC.
Insuf Card 2021;16(3):72-78

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca - Reingreso - Alta hospitalaria - Plan de Alta Programada - Transicion -
Seguimiento - Cuidados

Summary

Effect of a planned discharge intervention on readmissions of patients with heart failure
APRICA Study

Background. Heart failure (HF) is a disease with a high incidence, prevalence and mortality. It is the first cause of
hospitalization in people over 65 years and 25% of patients are readmitted within 30 days. The implementation of
various discharge transition plans has shown benefits with respect to readmissions, and there is no data in this regard
in Uruguay.

A study was designed to analyze the effect of a Scheduled Discharge Plan on readmissions in hospitalized patients
with HF.

Material and methods. Prospective, controlled and randomized study, including patients admitted to the medical
services of the Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela with a diagnosis of HF. Exclusion criteria: refusal to
participate, cognitive disability, hospitalization <24 hours or death in hospital. Two groups (intervention and control)
were randomized with 18-month follow-up. In the intervention group, a planned discharge plan was applied and the
criterion of treating physician was applied in control. Readmissions, death and quality of life were recorded at 3, 6, 9,
12 and 18 months. A value of p <0.05 was considered significant. The student’s T-test was used for independent samples.
Results. 149 patients were included, 78 in the intervention group. There were 19 (24.4%) readmissions in the intervention
group and 38 (53.5%) in the control group (RR 1.85 [CI 1.337-2.583] p <0.05). There were 6 deaths in the intervention
group and 7 in the control group, (RR: 1,024 [CI 0.926-1.32] p = 0.640). The quality of life by Minnesota Test was
50.98; 49.71 and 49.07 in intervention at 3, 6 and 18 months respectively and 55.04; 55.32 and 54.91 in the control
group, with a non-significant p value

Conclusions. The implementation of a Scheduled Discharge Plan significantly reduces readmissions for HF. Given
that it appears to be a cost/effective tool for the health system, it could have a beneficial impact on the quality of care
for patients with HF.

Keywords: Heart failure - Readmission - Hospital discharge - Scheduled discharge plan - Transition - Follow-up - Care

Resumo

Efeito de uma intervencao de alta planejada nas readmissoes de pacientes com insuficiéncia cardiaca
Estudo APRICA

Introducdo. A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma doenca com alta incidéncia, prevaléncia e mortalidade. E a
primeira causa de hospitalizacdo em pessoas com mais de 65 anos e 25% dos pacientes sdo readmitidos em 30 dias.
A implementacgdo de vdrios planos de transi¢do de alta mostrou beneficios no que diz respeito as readmissoes, e nd@o
hd dados a esse respeito no Uruguai.

Um estudo foi desenhado para analisar o efeito de um Plano de Alta Planejado nas readmissées em pacientes
hospitalizados com IC.

Material e métodos. Estudo prospectivo, controlado e randomizado, incluindo pacientes internados nos servigos médicos
do Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela com diagndstico de IC. Critérios de exclusdo: recusa em participar,
deficiéncia cognitiva, internacdo <24 horas ou obito no hospital. Dois grupos foram randomizados (intervengdo e
controle) com seguimento de 18 meses. No grupo de intervengdo, um plano de alta planejado foi aplicado e o critério
de médico assistente foi aplicado no controle. Readmissdes, obito e qualidade de vida foram registrados aos 3, 6, 9, 12 e
18 meses. Umvalor de p<0,05 foi considerado significativo. O teste T do aluno foi usado para amostras independentes.
Resultados. Foram incluidos 149 pacientes, 78 no grupo de intervencdo. Houve 19 (24,4%) readmissoes no grupo
de intervengdo e 38 (53,5%) no grupo de controle (RR 1,85 [IC 1,337-2,583] p <0,05). Houve 6 mortes no grupo de
intervengdo e 7 no grupo controle, (RR: 1,024 [I1C 0,926-1,32] p=0,640). A qualidade de vida pelo teste de Minnesota
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foi de 50,98; 49,71 e 49,07 na intervengdo em 3, 6 e 18 meses, respectivamente, e 55,04; 55,32 e 54,91 no grupo

controle, com um valor de p ndo significativo.

Conclusoes. A implementagdo de um Plano de Descarga Planejado reduz significativamente as readmissoes para IC.
Visto que parece ser uma ferramenta econémica para o sistema de saiide, pode ter um impacto benéfico na qualidade

do atendimento aos pacientes com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca - Readmissdo - Alta hospitalar - Plano de alta programada - Transigéo -

Acompanhamento - Cuidados

Introduccion

Lainsuficiencia cardiaca (IC) es sefialada como uno de
los mayores problemas sanitarios de este siglo y esto se
basa en su alta prevalencia, morbilidad y mortalidad!~.
Un millén de nuevos casos son diagnosticados por afio,
haciendo de la IC la enfermedad cardiovascular (ECV)
de més rapido crecimiento en la historia, debiéndose,
entre otros, a que es la via final comin de muchas ECV
y al mayor envejecimiento poblacional, dado que su
prevalencia aumenta con la edad, llegando a 20% en
mayores de 80 afios’.

A pesar de los grandes avances en el conocimiento
global de esta entidad y de su terapéutica, su prondstico
sigue siendo malo, con tasas de sobrevida a 5 aflos que
no supera el 50%*S.

La IC presenta una alta incidencia de ingresos y rein-
gresos hospitalarios, y es la primera causa de hospita-
lizaci6n en pacientes mayores de 65 afios’®.

El ingreso hospitalario por IC genera un impacto
adverso en la morbimortalidad, con muy altos costos
sanitarios, siendo responsable del 70% del gasto en
recursos de salud destinados a esta patologia®.
Aproximadamente, uno de cada 4 pacientes dados de
alta con el diagndstico de IC son readmitidos en un
lapso de 6 a 12 meses'®.

La mayoria de los reingresos hospitalarios por IC se
deben a fendmenos evitables, vinculados a la adhe-
rencia de los pacientes y a factores relacionados con
el equipo de salud, como ausencia de educacién sobre
autocuidados, alta precoz, alta sin firmacos adecuados
o control tardio post alta'!"1,

Si bien algunos modelos de transicion al alta han mos-
trado impacto significativo en la reduccién del niimero
de reingresos, algunos de estos efectos son modestos,
no estando claro ain qué intervencién o conjunto de
intervenciones son las mds impactantes'>"’.

Segtin datos no publicados de un relevamiento reali-
zado en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela,
en el afio 2016 existia un alto porcentaje de egresos
hospitalarios con diagndstico de IC sin prescripcién
de tratamiento 6ptimo: 44% sin beta bloqueantes (BB)
y 66% sin inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA); escases de controles precoces post
alta (>7 dias) en el 13,7%) e incluso ausencia de contro-
les en los 12 meses post alta en 51% de los pacientes.
En Uruguay se conocen datos del efecto beneficioso de
la accién de una unidad especializada en la reduccién

de los ingresos por IC, pero no hay estudios del efecto
de una programacidn de alta en estos pacientes'®.

El objetivo primario de este estudio fue analizar el
efecto de un plan de alta programada (PAP) sobre los
reingresos hospitalarios en los 18 meses posteriores al
alta en pacientes ingresados por IC en el Hospital de
Clinicas Dr. Manuel Quintela, mientras que los objeti-
vos secundarios consistieron en analizar el efecto de la
intervencion sobre la mortalidad y/o la calidad de vida
en los 18 meses siguientes al alta.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio prospectivo de intervencion,

controlado y randomizado.

Se incluyeron pacientes ingresados a los servicios de

cuidados médicos moderados del Hospital de Clini-

cas “Dr. Manuel Quintela”, cuyo diagndstico clinico
presuntivo primario, secundario o terciario fuera el de

IC, confirmado segin previa definicidn, por el grupo

investigador.

Se consideraron como criterios de exclusion: la negativa

a participar en el estudio, fallecimiento durante la in-

ternacion, internacién menor a 24 horas, imposibilidad

de seguimiento post alta, deterioro cognitivo objetivado
mediante el cuestionario de Pfeiffer.

Los pacientes con criterios de inclusién, se aleato-

rizaron, previa firma de consentimiento informado,

mediante sistema computarizado de niimeros aleatorios
en el grupo intervencién y en el grupo control.

En el grupo intervencion los pacientes sumaban a la

asistencia habitual el plan de alta programada en insu-

ficiencia cardiaca (APRICA) consistente en:

A- Encuentros con el paciente y, de ser posible, la fami-
lia, brindando informacién detallada, en un lenguaje
practico y entendible sobre aspectos relevantes de
la IC, insistiendo en el autocuidado explicando
sintomas y signos de alarma, su significado y cémo
actuar. La informacién era apoyada con material
ilustrativo préctico, de facil lectura.

B- Coordinacién de primera consulta ambulatoria
dentro de los siguientes 7 dias, llevada a cabo por
un médico y una enfermera especializada en IC. En
esa oportunidad, ademas de monitorizar la respuesta
clinica del paciente y ajustar el tratamiento farma-
colégico, se reforzaban aspectos educacionales,
de adherencia al tratamiento, abordando preguntas
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o inquietudes que pudieran surgir al paciente y/o
grupo familiar. Se reafirmaban conceptos como
signos y sintomas clinicos de facil percepcidn (peso,
disnea, edemas) que requeririan una rdpida consulta
para optimizar el tratamiento. Se adoptaba conducta
de oportunidad para el incentivo y ejecucién de la
vacunacién antineumocdccica y contra influenza.
El grupo control era asistido por el equipo de sala sin
ningun tipo de intervencién por parte del equipo de
investigacion.
En ambos grupos, el criterio de alta era exclusiva po-
testad del médico tratante.
Se hicieron controles telefénicos y en el historial del
hospital sobre situacién vital de todos los pacientes a
los 3, 6,9, 12y 18 meses, comprobandose internaciones
o consultas a emergencias médicas méviles.
Se evalu6 calidad de vida con el test de Minnesota al
momento de la inclusién, a los 3, 6 y 18 meses post
alta en ambos grupos.
En casos de reingresos durante el estudio, los pacientes
se mantenian en el grupo asignado luego de la inclusién.
El estudio fue evaluado y aprobado por el comité de
ética del Hospital de Clinica “Dr. Manuel Quintela”.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando el programa
SPSS (Advanced Statistics Modules version 20.0). Se
considerd para una potencia estadisticamente signifi-
cativa, con errores alfa y beta de 5 y 20%, respectiva-
mente, estimando un porcentaje de reingresos a los 18
meses de 20% de acuerdo a datos histéricos del Hospital
de Clinicas y datos de la bibliografia, que el ndmero
total de pacientes a incluir debia ser 146 (73 por grupo).
Se describieron las caracteristicas de los pacientes que
participaron en la investigacidn, utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion. Se utiliz6 test de chi?
para variables cualitativas, y test de comparacién de me-
dias (T-student), previa verificacion de las condiciones
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de aplicacion de dichos tests. Se consider6 significativo
un valor de p<0,05.

Una vez cumplidas las etapas anteriores, se compararon
ambos grupos en relacidén a las variables resultado a
saber: re internacién, mortalidad y calidad de vida, uti-
lizando los tests estadisticos correspondientes para cada
caso. Se construyeron curvas de tiempo hasta el evento
para re ingresos mediante curvas de Kaplan Mayer.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1° de Enero
de 2017 y el 1° de Enero de 2018, fueron incluidos 149
pacientes, siendo asignados 78 al grupo intervencion.
Hubo predominio del sexo masculino en ambos grupos
y mds de 80% de los pacientes recibian IECA y BB
(Tabla 1).

Se registraron 19 (24,4%) reingresos en el grupo in-
tervencion y 38 (53,5 %) en el grupo control (RR 1,85
[I1C 1,337-2,583] p<0,05). Los reingresos sucedieron,
predominantemente, en los primeros 90 dias en ambos
grupos (Figura 1).

Hubo 6 muertes en el grupo intervencién y 7 en el grupo
control (RR: 1,024 [IC 0,926-1,32] p=0,640) (Figura 2).
En la evaluacién de calidad de vida medida por el test
de Minnesota, se observé que la media en el grupo
intervencion fue de 50,98; 49,71 y 49,07 alos 3,6y
18 meses, respectivamente; mientras que en el grupo
control fue de 55,04; 55,32 y 5491 alos 3, 6 y 18
meses, respectivamente, sin alcanzar la significancia
en ninguno de los hitos (Figura 3).

Discusion
Se trata del primer estudio clinico controlado que evalda

el impacto de un PAP sobre los reingresos por IC en
el Uruguay.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

N. total 78

Sexo masculino n (%) 48 (61%)
Edad (media) 68,82 (+10,76)
Frecuencia cardiaca Ipm (media) 110
NT-proBNP pg/ml (media) 3121
Calidad de vida (Minnesota) (media) 50,98
Beta bloqueantes n (%) 68 (87%)
IECA n (%) 66 (84%)
Diuréticos n (%) 61 (78%)

71
38 (53%) 0,322
71,77 (+11,36) 0,105
112 0,583

5301 0,340
55,04 0,216

60 (84%) 0,640
59 (83%) 0,801

61 (86%) 0,222
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Figura 1. Curva Kaplan Mayer. Tiempo hasta el evento para rein-
greso. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

Los resultados obtenidos muestran que la ejecucion del
PAP APRICA reduce de manera significativa la posibi-
lidad de reingresos respecto al manejo convencional.
El estudio APRICA estd basado en dos pilares funda-
mentales: la educacién y la deteccion precoz post alta.
El papel predominante que tiene la educacion en el
APRICA se basa en planteos como los de Galvin y
col. sobre la necesidad de asegurar antes del alta que
los pacientes se sientan psicoldgicamente listos con
informacién adecuada y conocimiento para manejar la
enfermedad"®.

Las caracteristicas tan variadas y complejas de los
distintos programas de transicion al alta hacen dificil
evaluar el impacto de cada componente sobre los re-
sultados y si bien el metaandlisis de Van Spall y col.
no constatd beneficios al considerar la educacién como
Unica metodologia otros estudios muestran datos con-
trarios. Por otra parte, debe ser tenido en cuenta que la
mayoria han sido realizados en poblacion anglosajona
se desconoce resultados en poblacion latina y de pai-
ses en vias de desarrollo, desconociéndose el nivel de
conocimiento de la enfermedad de esta poblacion!”2-24,
La captacién precoz en consulta ambulatoria post alta
a los 7 dias es un componente importante de cualquier
plan de transicion y ha demostrado ser un factor inde-
pendiente de reduccion de reingresos en distintos estu-
dios, siendo recomendado en las guias actuales. Desde
el alta hasta su préximo contacto médico, el paciente se
encuentra en un punto ciego para el sistema asistencial
que lo hace vulnerable a distintos factores negativos en
su evolucion>?>26,

Los distintos estudios tienen como denominador comiin
la accién de enfermeria con los mayores beneficios
constatados en la visita domiciliaria. De todas mane-
ras, creemos que los resultados favorables de nuestro
estudio muestran que aun en el ambito hospitalario
pre alta, el papel positivo de enfermeria se mantiene,
hecho importante si no se cuenta con infraestructura
para consulta domiciliaria'’?2.
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Figura 2. Mortalidad en grupo control e intervencién. RR: riesgo
relativo. IC: intervalo de confianza.

En ambos grupos de nuestro estudio, los reingresos se
produjeron mayoritariamente en los primeros 90 dias
post alta, confirmando la tesis de “terreno de tres fa-
ses”, planteado por Chun y col., con una primera fase
vulnerable de mayores reingresos en los tres primeros
meses post alta, lo que remarcaria el muy probable
vinculo de los mismos con el ingreso previo y todo lo
que en €l suceda?’.

Distintos registros muestran que en la mayoria de los
casos las causas de reingresos por IC son prevenibles
vinculadas al autocuidado, y esto es, posiblemente, lo
que explique el beneficio de una intervencién como la
nuestra, basada en elementos educativos, informativos
y de contacto directo y frecuente con el paciente®!!12,
La tendencia a mostrar beneficios en el grupo inter-
vencidn, pero sin niveles de significancia en los dos
objetivos secundarios (mortalidad, calidad de vida)
puede estar expresando la necesidad de un nimero
mayor de muestra de la poblacién y/o un seguimiento
mads prolongado para su andlisis.

El alto nivel de prescripcién de IECA y BB, que pre-
sentaban ambos grupos al momento de la inclusion,
remarca la importancia del PAP, como un elemento
terapéutico més a ser considerado mas alla del trata-
miento estandar en los pacientes hospitalizados por IC.
Resultados adversos, obtenidos con planes basados en la
telemonitorizacién como herramienta de seguimiento y
control a 30 y 180 dias post alta, refrendan la necesidad
de un contacto directo, con instancias presenciales como
las realizadas en nuestro estudio?®.

La edad media de los pacientes de este estudio, supe-
rior a los 65 afios, confirma la alta prevalencia de la IC
vinculada a la edad lo que complejiza el manejo dada
la alta asociacion de morbilidades que incrementan los
costos y el riesgo de reingresos?.

Si bien se ha demostrado beneficios en reingresos por IC
en Uruguay con la accién de una Unidad especializada
en IC, esto implicaria la necesidad de que cada centro
de 2* y 3* nivel de atencién cuente con una unidad al-
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tamente especializada para lograr este objetivo, lo que
demandaria una logistica y solvencia econdémica no
muchas veces ficiles de implementar!4,

En varios estudios se ha demostrado reduccidn de costos
con PAP, lo cual parece razonable si se toma en cuenta
el gasto elevado de los reingresos y la minima logistica
necesaria para obtener resultados positivos. Nuestro
estudio propone una herramienta practica, accesible,
de aplicabilidad y ejecucion facil, lo que simplifica y
reduce costos con resultados similares!>3032,

Cabe plantearse si el PAP debe ser estandarizado o
individualizado a la realidad de cada paciente, pero
no se puede obtener respuesta a esta interrogante con
nuestro estudio, debiendo quedar planteado para posi-
bles futuros estudios.

Este estudio presenta limitaciones el no ser ciego, lo
cual seria imposible de implementar en la actividad
que requiere la intervencion; por otra parte, el pequeio
nimero de la muestra puede haber determinado algin
sesgo en los objetivos secundarios. Pero, de todas ma-
neras, no fue obstdculo para verificar un beneficio con
significancia estadistica en el objetivo primario.

La publicacién de futuros estudios como el CONNECT
HF es posible que echen mas luz sobre el efecto de
multiples abordajes en la transiciéon de pacientes in-
ternados por IC3,

Conclusiones

La implementacién de un Plan de Alta Programada
basado en educacién y control precoz post alta reduce
de manera significativa los reingresos por IC.

Dado que parece ser una herramienta costo/efectiva para
el sistema de salud, la misma podria tener un impacto
beneficioso en la calidad asistencial del paciente con IC.
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