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Cuestiones planteadas

¢, Como debe ser el seguimiento de pacientes con IC y
coOmo esta dotada en recursos humanos y tecnicos
vuestra Unidad?

¢ Evita reingresos y mejora QALY una unidad de IC?

¢, Como funciona la interrelacion cardio-interna-primaria?

¢,Cual es el papel de la enfermeria?




¢, Por gqué organizar el proceso
asistencial de IC en el CHUS?

Hospitalizaciones
en el CHUS

CHUS

Enfermedades
cardiacas reumaticas

Enfermedades
hipertensivas
Enfermedad cardiaca
isquémica
Insuficencia cardiaca

Enf. circulacian
pulmanar
Enfermedad
cerenwascular
Enf. arterias vy
arteriolas

Enf. wenas, linfa vy

otras

Total

Altas

Fi=|

305

1261

124

108

o

397

339

45 89

2003

Estancias

1443

3789

13952

14450

1492

12843

BT

1378

56182

2004 2005
Altas  Estancias  Altas  Estancias
9z 1279 79 1046
314 3598 300 3685
1277 12935 1340 13630
1574 16225 1471 15561
102 1502 11 1673

43 camas ocupadas los
365 dias del afo por
pacientes con IC

296 1703 283 1402

4879 8046 4755 S4620



¢, Por gqué organizar el proceso
asistencial de IC en el CHUS?

Supervivencia acumulada

1.0%_

Varela et al. Heart 2005; 91:484-94



¢, Por qué organizar el proceso
asistencial de IC en el CHUS?

Reingresos por IC: Datos administrativos del MEDICARE en EE.UU. Con mas
de 500.000 hospitalizaciénes/afo por IC

_ B
Table 2. Ub_served z_'md Hisk-Stgr_ldardi_zed Hospital-Specific 30703}' A!I-Gause BgadmiWr
Fee-For-Service Medicare Beneficiary Discharges After HF tion, Stratified by Y
Year
Overall 2004 2005 2006 P

Observed readmission rate

Mean (SD), % m 23.0 (9.9) 23.3(10.2) 22.9(10.4) 0.04

Median (50th percentile), % : 23.1 23.3 22.9

25th, 75th percentiles, % 186,275 18.7,27.3 18.8,27.8 18.2,27.3
Risk-standardized readmission rate

Mean (SD), % 23.8(1.3) 23.7 (1.3) 23.9 (1.4) 23.8(1.4) <20.001

Median (50th percentile), % 23.7 23.6 23.8 23.7

25th, 75th percentiles, % 230,245 23.0,244 231,247 23.0,24.5

Ross. Circ Heart Fail 2010; 3: 97-103



¢, Por gqué organizar el proceso
asistencial de IC en el CHUS?

Pronostico IC en Galicia

Mortalidad y Hospitalizacion a los 6 meses

O Mortalidad O Hospitaliz CV

< 1
20 - — p < 0,00
25,4
25 -
19,7
20 -
____________________________________________________ p <0,001
15 - ' 12,7
10,6
10 - 7,9
4,5
5 -
0 I I 1
Grupo total Hospitaliz CV < 1 afio Hospitaliz CV > 1 afio

HR 95%ClI
Ischaemic 1.76 1.29-2.40
Stroke 1.79 1.18-2.73
Oedema 1.49 1.10-2.03
Anaemia * 1.66 1.21-2.27
LVEF<50% 1.62 1.19-2.20
Beta-blockers .
'PCVH 2.3 1.67-3.24!
‘Barbanza® 056 0.37-0.86

Otero-Ravina et al. GALICAP Study. Int Journal Cardiol 2008




Gasto

por ICC

Sweden (1996) SEK 2579m (74%)
UK (1991)
France (1990)
USA (1989)
NL (1988)

NZ (188 $NZ 73m (74%)

- v ™~

0.5 1 1.5 2
Percentage of total health care expenditure

Especialistas y
exploraciones 5%
Médicos ATP 6%

Consultas Ext 2%

Farmacos 18%

Hospitalizaciones 69%

Costo de la ICC comparado con el gasto
sanitario total y proporcion del gasto debido a
ingresos hospitalirios en paréntesis.

McMurray JJ. Eur Heart J 1998;19:9-16
Eur J Heart Failure 2002; 4: 361-71



Diferentes tipos de intervencion en
pacientes con IC

« 1- Estrategia multidisciplinaria
— A. Clinica IC

— B. Equipos multidisciplinarios no basados en una
clinica

e 2- Seguimiento telefénico o monitorizacion a
distancia y coordinacion con atencion primaria

« 3- Programas de educacion al paciente.




Metaanalisis de estudios randomizados de

Programas Asistenciales en IC

Sensitivity analysis results

Sensitivity analysis Mortality All-cause readmission rate HF-related readmission rate
OR Cl OR 1 OR 1

High quality studies (.70 0.53-09] - 0.75 D63—080 « (.58 0.45-0.75 »
(Ny.=10) (N,.=10) (N,.=8)

Low guality studies .85 0.71-1.03 0.75 0.66—086 .58 0.46-0.70
(N, =20) (No.=20) (No.=11)

Multidisciplinary 0.58 0.44-75 » 0.38 047-0.71 .51 0.39-0.66 «
(No-=7) (Ny.=8) (Ny.=3)

MNurse 0,93 0.77-1.11 » 032 0.74-091 .61 0.51-0.73
(No.=21) (No.=24) (No.=15)

sShort intervention (0—3 months) 088 066116 0.61 051-0.74 » 0.61 046082 =
(No.=10) (No.=13) (No.=T)

Medium intervention (3 —6 months) 0.84 0.63-1.12 ¢ 1.05 DER—-126 ¢ (.68 0.53-0.86 ¢
(N, =9 (No.=9) (Na.=T)

Long mtervention (=6 months) 0.73 0.59-0.91 0.71 D62-082 0.47 0.37-0.61
(N,.=10) (N,.=10) (N,.=35)

Roccaforte, et al. Eur J Heart Fail 2005; 7: 1133-44



Analisis Coste

meses o tratamiento convencional.

-Efectividad

Estudio randomizado con 1.064 pacientes con IC, sometidos a seguimiento telefonico durante 18

Survival

1.0

0.9

0.8
0.7

0.6

0.5

0.4-
0.3

0.2
0.1
0.0

0-bm | 6-12m 12-18m

Coste total 0,86
Control 3.712 3.230 3.001
Experiment 3.602 2.919 3.277
—=—- Mortality: DM~ - Event—Free: DM
O ... o S il s
0 100 200 300 400 500 600

Galbreath et al. Circulation 2004; 110: 3518-26
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El paciente es el centro del proceso

«  Definir la funciones y los momentos de actuacionalo [
largo del proceso de los diferentes profesionales -
implicados A

Aplicacion de Guias de Practica Clinica

Sistemas de informacion, con bases de datos clinicas
comunes, basados en el IANUS
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El cardidlogo debe valorar a todos los pacientes en algin momento

del proceso, idealmente en la fase inicial. [~

—  Elinternista sera el responsable asistencial durante la
hospitalizacion y en el seguimiento tras el alta de la mayoria de los
pacientes

—  El'meédico de atencion primaria sera el responsable del diagnostico |
de sospecha inicial, y del seguimiento en el paciente estable, y de la %
prevencion y diagndéstico precoz de descompensaciones. &

A .

—  El médico de urgencias atendera las descompensaciones e iniciara
el proceso en muchos casos.

La enfermeria de atencion especializada y atencion primaria tendra
un papel esencial en la educacion y el segwmlento del paciente.

B ?,\ 5 T
S\

S

3 -
~
| —

-t-.l QM?—



Proceso Asistencial Insuficiencia Cardiaca

Plan consensuado de protocolos y vias

Diagnostico y Instauracion de Seguimiento y Tratamiento de

estratificacion tratamiento 6ptimo deteccion de descompensaciones
del Riesgo I . descompensaciones I
Protocolo consensuado Protocolos consensuados Protocolo consensuado Protocolo consenso IC
derivacién desde AP IC aguda e IC crbnica seguimiento en AP reevaluacion

Programa Educativo paciente y familiares

FACTORES CLAVE

El paciente es el centro del proceso

Definir la funciones y los momentos de actuacion a lo largo del proceso de los diferentes
profesionales implicados

Aplicacion de Guias de Préactica Clinica

Sistemas de informacion, con bases de datos clinicas comunes, basados en el IANUS




Entrada en el Proceso IC

Sospecha clinica @D@@[ﬁ]@@ H{E@

antecedentes personales, sintomas, y signos.

v

Realizar:
analitica, pulsioximetria, espirometria y/o peak flow si procede

¥

ECG y Rx torax (*) (*) Rx torax solo si la situacion

No anormalidad sugestiva IC Anormalida sugestiva IC
Tahla 3y 4 Tabla 3y 4
Considerar ofros diagnosticos Derivacion para confirmar diagnostico

FC =100 Ipm
TAS < 100 mm Hg sl 4
Taquipnea
S02 < 90%

Urgencias

Dolor toracico -
Arritmia grave Consulta Acto Unico

Alteraciones ECG sugestivas NO ] .
isquemia aguda Cardiologia




Proceso Insuficiencia Cardiaca

Urxencias

Hospitalizacion

Consultas
Externas

Atencion
Primaria

SOSPEITAA DE

INSUFICIENCIA
CARDIACA /

Criterios de
Framingham

1 criterios
Diagnésticos

v

2 Tratamento
segun protocolo
de IC aguda

4

Valorar outros
diagndsticos

Tratamento
IC aguda

4

Criterios de
ingreso

4

Criterios ingreso
Cardioloxia / M.
Interna

Criterios
v | de ingreso

y Criterios
de ingreso

3

Primer
diagnéstico

NO

2

Precisa Optimizar
Tratamento

-

Sl

MEDICINA
INTERNA

5

Ingreso en

Criterios de

Seguimento
en Cardioloxia sI
ou Med. Interna

/ 5 \
Ingreso en

ARDIOLOXIA

NO
3

Consulta de

Criterios
2
Criterios <

SOSPEITA DE
INSUFICIENCIA
CARDIACA

1

Probas
Complementarias

Alterado orma'I,

Outro
diagndstico

Compatible

IC
Criterios
urxencia

ACTO UNICO
e CARDIOLOXI.

Informe de
consulta

6/4

Consultade IC
de CARDIOLOXIA

Informe de
consulta

6

Consultade IC
de MED. INTERNA,

Informe de alta
hospitalario

7Criterios de

Criterios de
Seguimento
en Atencion
Primaria

derivaciéon a
Consultas

hospitalarias
Informe de

alta a
At Primaria

715

> Seguimento

Atencion Primaria




e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagnastico y Instauracion de Sequimiento y Tratamiento de

estratificacion tratamiento Sptimo deteccion de descompensaciones
del Riesgo l . descompensaciones l

FACTORES CLAVE

-Planificacién del tratamiento de acuerdo a las guias de practica clinica
-Disponibilidad de consultas especificas de Insuficiencia Cardiaca

-Disponibilidad de “Hospital de dia”

-Implicaciéon de enfermeria, educacién, adherencia a tto, titulaciéon de dosis

-Mejorar la formacién de los profesionales implicados en el manejo de estos pacientes

-Informes de alta claros

1- Protocolo consensuado con S. Medicina Interna de diagndéstico y tratamiento de IC crdnica
2- Proyecto educativo
3- Consultas especificas de IC en Cardiologiay Medicina Interna
1- Consulta IC Cardiologia (diaria)
Consulta enfermeria (diaria)
Consulta médica (primeras veces, 2/semana)
2- Consulta IC Medicina Interna (2 / semana)




Atencion Primaria

061
Otras instituciones

Consultas especializadas \

tj%nf m’o

CELADOR

ADMISION

4 ANAMNESIS - EXPLORACION

4 COMPLEMENTARIAS

A 2

CATEGORIA |
Bien perfundido
No congesti6

A 2

CATEGORIA Il
Bien perfundido
Si congestion

5 MONITORIZACION

v

CATEGORIA IlI
Mal perfundido
No congesti6

A 4

CATEGORIA IV
Mal perfundido
Si congestidn,

6 CcuBiQULOS

:SOS‘EGHA*COWMAE 6
— = ﬁ ==

7 TRATAMIEi@ EEBSERVACION

VE |

DESFAVORABLE

NO

4

Consulta Precoz
Cardiologia / M.

Interna

Criticos/Monitores

DESFAVORABLE

CONSULTA A
CARDIOLOGO-A
DE GUARDIA/

REEVALUACION /

Atencion primari}/

Planta
Cardiologia/
Med Interna

ucCl

CORONARIA




Oxigeno / VNI
Diuréticos +/-
Vasodilatadores
Evaluacién Clinica /

v v
PAS > 100 PAS 90 - 100 PAS < 100
mmHg / mmHg / mmHg /
l I I
CUIDADOS GENERALES / /

VASODILATADOR VASODILATADOR y/o VALORAR REPOSICION DE VOLUMEN
INOTROPO (Dobutamina / INOTROPO (Dobutamina / /

(Nitroglicerina intravenosa /
Nitroprusiato) / Levosimendan) / Levosimendan)
]

Respuesta
SATISFACTORIA NO
SATISFACTORIA

Estabilizar ot
Iniciar via oral \;10 ropos

- Diuréticos Aag%otpres_ores o

- IECA/ARA I CSIS anua rgecanléa

- Betabloqueantes / onsiderar Swan-Ganz /




IC sintomatica con FE deprimida (FEVI < 50%)

QRS > 120 ms

.

h 4

Diuréticos + IECA (ARA II)
Ajustar dosis hasta alcanzar estabilidad

.

BETABLOQUEANTES

Titular dosis hasta recomendada o maxima tolerada

JPersisten sintomas?

ESPIRONOLACTONA &
valorar asociar ARA-I

/Persisten sintomas? .

No indicado tratamiento
farmacolégico
subsiguiente

QRS < 120 ms

l

Valorar TRC

Valorar: Digoxina,
HLZ+DNIS, trasplante




Seguimiento tras hospitalizacion por IC

Alta Hospitalaria

l

Informe de alta

/\.

Médico v Enfermera
de Atencion Primaria

Medicina Intema Cardiologia
LA __,..----"""__F_.F.-_ _‘H‘_“'_“‘--—-.._‘ o
Consulta Especifica IC Consulta Especifica IC
Medicina Intema Cardiologia
- Estabilida Clinica

-1 episodio: clase funcional estabhle, no hospitalizacion en b m
Wardios episo dios: clase funcional estable, no hospitalizacidon en 12 m

Diagndstico Completo
Estabilida clinica -Diagnédstico sindramica compatible

: £ ogr -Confirmacidn ecocardio {forma fisiopatoldgica.
DIﬂgnDSFICD c?mPIEtD -Estudio etioldgico completo.
Tratamiento optimo

Tratamiento f]ltimu

-Educacidn
¥ - Farmacos indicacion clase | en dosis maximas toleradas
- -Ho previsible necesidad de tratamiento quirirgico, con dispositivos o
Informe Clinico 0 Bf oG juirurgico, F
N trasplante en praximos 12 m.

Seguimiento Atencion Primaria




e Plan consensuado de protocolos y vias

Diagnéstico y Instauracion de Sequimiento y Tratamiento de

estratificacion tratamiento Sptimo deteccion de descompensaciones
del Riesgo l . descompensaciones l

FACTORES CLAVE

-Educacién. Autocuidado, adherencia al tratamiento, conocimiento signos de alarma
-Identificaciéon y tratamiento precoces

-Establecer vias clinicas para la reevaluacion por el especialista

-Hospital de dia

-Hospitalizacién a domicilio

1- Protocolo consensuado con atencidn primaria sobre seguimiento de pacientes con
IC crénica estable y criterios de reevaluacidon por el especialista

2- Proyecto educativo (continuidad por parte de enfermeria de atencidn primaria)

3- Reevaluacion de descompensaciones en consultas de IC de cardi MIR y Urgencias.
4- Puesta en marcha de un hospital de dia




Seguimento en Atencion Primaria de Pacientes estables

Hospital Medico Paciente Coidadores Enfermeira
Valoracion inicial Valorac’i()n el —
Solicitude Complementarias enfdeerrgsirée;‘deopslan
\-/—\
 —— PRIMEIRA VISITA DE SEGUIMENTO EN PRIMARIA
> EDUCACION SANITARIA

PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO
UNHA SEMANA

TRAS A ALTA

‘
= 3 MESES

=6 MESES CONSULTA DE SEGUIMENTO ENFERMEIRA

Cumprimento
Toxicidade
farmacos
> Depresion
Autocoidado
CONSULTA DE SEGUIMIENTO MEDICA Rev Plan coidados

HSSO;:'?X&ZQaS - ONTACTO TELEFONICO L

i ﬂ
Criterios de

Derivacion a
Especializada

ALTA DE
HOSPITALIZACION

b

Via menos frecuente

INGRESO AGUDIZACIONS

HOSPITALARIO

Criterios de
Derivacion a
Urxencias

URXENCIAS




Unidad IC del Servicio de Cardiologia

Recursos humanos
— 2 enfermeras compartidas con Unidad ensayos clinicos
— 2 cardidlogos
Hospitalizacion
— 6 camas planta hospitalizacion cardio, posibilidad de telemetria

— Programa educativo dirigido a pacientes impartido por enfermeria.
» Sension educativa semanal (1 hora)
* Material informativo para pacientes

Consulta
— Consulta diaria de revision (lu-vi) 10 pacientes/dia

Consulta primera vez (miy ju) 5 pacientes/dia
Programa educativo impartido por enfermeria de forma individualizada
2 ECG
1 Ecocardiograma portatil (Siemens vivid-e)
Posibilidad de realizar analitica

Interconsulta Servicio Urgencias

— Valoracion pacientes con sospecha Dx de IC que puedan ser manejados
ambulatoriamente

— Valoracion pacientes con diagndstico de IC pendientes de asignacion de cama.
Contacto telefonico con atencion primaria

— Telefono operativo de 9 a 15 h de lunes a viernes para pacientes y médicos de
atencion primaria




SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario Reunién cAffplo;cmus 2012
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela -
de SAUDE | Santiago de Compostela -~ -7.;-'?-..._ ——

Mortalidad Global

796 nuevos pacientes atendidos en consulta de IC entre sep 2007 - dic 2011
Durante un seguimiento medio 21 11 meses (rango 3-43 m) hubo 124 éxitus (15,4%)
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SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario Reunién CARDIOCHUS 2012
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela S— _i;% -_—
de SAUDE | Santiago de Compostela e e e

Mortalidad tras Hospitalizacion por IC

299 pacientes atendidos tras ingreso por IC, entre sep 2007 - dic 2011.
Durante un seguimiento medio 21 11 meses (rango 1-42 m) hubo 39 éxitus (13,0%)
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Reunién CARDIOCHUS 2012

Complexo Hospitalario Universitario

SERVIZO
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela = ! - .
de SAUDE | Santiago de Compostela ‘ | __ o

Mortalidad tras Hospltallzacmn por I

Comparacion con supervivencia en serie histérica de 1.242 pacientes

hospitalizados por IC (1991-2000) en S. Cardiologia CHUS.
(Varela et al. Heart 2005; 91:484-94)

1,07 i !
Mrtalidad 1aiio 9,5%
S 06- . Mortalidad 1 a0 16,0% Mortalidad 3 afios 19,8 %
® ! !
E z
£ Mortalidad 3 afios 33,3 %
& 0,67 | .
) | ! )
(¥ ! |
5 ' '
= 04- Reduccion Mortalidad m
E 1
2 Absoluta 6,5 % 13,5 %
-
@ 0o Relativa 40,6%  405%
00 | |
" 1 ) 2 3
ANhos \7

20 éxitus evitados




SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario Reunin oCYs 2
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela S
de SAUDE | Santiago de Compostela = SR s

Hospitalizaciones globales y por IC

796 pacientes consecutivos con dx de IC en base a criterios dx ESC, desde
septiembre de 2007 a diciembre 2011. Seguimiento medio 20,8 11,0 meses.

Hospitalizacion 12,9 % 33,5% 48,0 %
Hospitalizacion IC 5,7 % 9,8 % 14,5 %
Hospitalizacidon a 1 ano Causa Hospitalizacion

[ 25,40%
36,90% mIC

33,509 : .
66,50% % M Otras CV

S i No CV




SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario HESH oS s 2
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela S
de SAUDE | Santiago de Compostela = SR s

Reingresos globales y por IC, tras hospitalizacion por IC

299 pacientes consecutivos dados de alta por IC y seguidos en consulta de IC, desde
septiembre de 2007 a diciembre 2011. Seguimiento medio 20,8 + 11,0 meses.

Hospitalizacion 19,4 % 34,5 % 48,0 %
Hospitalizacion IC 6,2 % 10,8 % 15,0 %
Reingresos a 1 aiio Causa Reingreso

30,20% 27,10%
M IC

34,50% : >
65,50% o M Otras CV

42,70% i No CV




Reunién CARDIOCHUS 2012

SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario —
N\ ] GALEGO | de Santiago de Compostela . 2
de SAUDE | Santiago de Compostela Tl g el

Reingresos tras IC: Datos administrativos del MEDICARE en EE.UU.
Con mas de 500.000 hospitalizaciones/afo por IC

Table 2. Observed and Risk-Standardized Hospital-Speci u:'SlJ-[J:sﬂ.;.r All-Cause Read@
Fee-For-Service Medicare Beneficiary Discharges After HF italization, Stratified by Ye

Year
Overall 2004 2005 2006 P

Observed readmission rate

Mean (SD), % 23.0(9.9) 23.3(10.2) 22.9 (10.4) 0.04

Median (50th percentile), % 23.1 23.1 23.3 22.9

25th, 75th percentiles, % 186,275 18.7,27.3 18.8,27.8 18.2, 27.3
Risk-standardized readmission rate

Mean (SD), % 23.8 (1.3) 23.7 (1.3) 23.9 (1.4) 23.8(1.4) <20.001

Median (50th percentile), % 23.7 23.6 23.8 23.7

25th, 75th percentiles, % 23.0,245 23.0,24 4 23.1,24.7 23.0,24.5

Ross. Circ Heart Fail 2010; 3: 97-103



DE:] SERVIZO | Complexo Hospitalario Universitario ReUnioMCERIOCHUSISES

GALEGO | de Santiago de Compostela ——— Y
de SAUDE | Santiago de Compostela - - —
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Comparacion mortalidad y reingreso a 6
meses |IC-CHUS vs GALICAP

™ IC-CHUS
™ GALICAP

Mortalidad Reingreso CV




SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario Reunin oCYs 2
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela S
de SAUDE | Santiago de Compostela = SR s

Comparacion con Registro Piloto IC ESC

Reingresos CHUS Causa Reingreso CHUS

30,20% 27,10% M IC

34,50%

65,50% _—
M Otras
42,70% cV
Reingresos ESC-HF Causa Reingreso ESC-HF
43,90% : No =ic
SI
56,10% 26,60% 56,40%
M Otras

CV




SERVIZO | Complexo Hospitalario Universitario g el
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Pacientes derivados para seguimiento en primaria

Numero (%) 245 (30,8%) 551 (69,2)
Edad 69,8 68,6 ns
Mujeres 104 (42,4%) 154 (27,9%) < 0,001
FEVI 41,8 % 40,6 % ns
Procedencia ns
Ingreso previo x IC 67,3% 66,1% ns
Etiologia < 0,001

- Isquémica 23,7% 36,3%

- Valvular 2,9% 16,7%

- Otras 73,1% 45,4%

- M. Hipertrodfica 0,4% 1,6%
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Mortalidad en pacientes dados de alta

796 nuevos pacientes atendidos en consulta de IC entre sep 2007 - dic 2010.
245 derivados para seguimiento a primaria tras optimizacion dx y tto. Seg. medio 21 + 11 meses

(o) 0,
1,0 —— 1’|8 % ) 2,9 % 7,1%
: . 1

§ 087 14,1% :
2 ' 22,6 % ;
§ I 295,9 %
=07 :
S
& 04-
[ =1
@

0,2

0,0 | : 1

0 365 730 1095

Dias
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de Santiago de Compostela s |
Santiago de Compostela

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE

Hospitalizaciones globales y por IC en pacientes dados de alta

796 nuevos pacientes atendidos en consulta de IC entre sep 2007 - dic 2010. 245 derivados
para seguimiento a primaria tras optimizacion dx y tto. Seguimiento medio 21 + 11 meses

No alta 25,0 % 39,6 % 57,4 %
Alta 10,7 % 20,4 % 29,4 %
osptalzaconporic | Gmeses | dalo | 2ates
No alta 8,8 % 12,7 % 20,3 %
Alta 1,3% 4,0 % 4,6 %
Hospitalizacidon 1 anos NO alta Hospitalizacion a 1 aio alta

M No
79,60%
39,60% BB 20,40%

60,40%
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Estudios randomizados de programas
asistenciales en IC

RR IC 95%

Reingreso IC 6 CV

(11 estudios. n tto / n control)
1531/ 1629

Reingreso cualquier causa
(16 estudios. n tto / n control)
2172 / 2268

Muerte o reingreso
(10 estudios. n tto / n control)

1497 / 1488

—~

—~——

~—

0,70 (0,62-0,79)

0,88 (0,79-0,97)

0,82 (0,72-0,94)

Mejor intervencion

Mejor control

Gonseth J, et al. Eur Heart J 2004; 25: 1570-95



Estudios randomizados. Mortalidad por

cualquier causa

RR IC 95%

1- Estrategia multidisciplinar s
\

A. Clinica \ L
B. No clinica -\ ——

2- Seguimiento telefonico

3- Educacion :
\

Total (22 estudios, 3781 pacientes) @

0,75 (0,59-0,96)

0,66 (0,42-1,05)
0,81 (0,65-1,01)

0,91 (0,65-1,29)

0,83 (0,70-0,99)

\
Mejor interveicion Mejor control
X

|
McAllister JACC 2004;44:810-9 N NT 1 7




SERVIZO | Gomplexo Hospitalario Universitario Reunién CARDIOCHUS 2011
N\ GALEGO | de Santiago de Compostela e _I re :
de SAUDE | Santiago de Compostela =3 e e

Resultados Globales Proceso IC- CHUS
septiembre 2007 a diciembre 2010

e 796 pacientes con IC (criterios guias ESC) Edad media 69,0 + 11,7 anos, rango: 19-90
atendidos en una consulta especifica de IC: FEVI media 41,0% + 14,7%

— Cardiologo Etiologia isquémica 32%

— Enfermera Seguimiento medio 20,8 + 11,0 meses

— Programa educativo.

Sexo Procedencia
2%
a% 4 |
M Planta Car
M Planta MIR
) i Urgencias
L4 Varon
_ M Consulta Car
1 Mujer

M Consulta MIR
i Otros Serv
kd At Primaria
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. Reunién CARDIOCHUS 2012

Actividad Asistencial Hospitalizacion

Ano 2010 2011 2012
(n2 ingresos, % cambio) (178) (209,+18%) (248, + 19%)

Diagnostico SCA Otros IC

(n 2 ingresos, %) 27,11% 24, 10% 196, 79%

Edad media 67 anos 73 anos 70 anos

Estancia media 5,9 7,5 8,0 dias
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. Reunién CARDIOCHUS 2012

Actividad Asistencial Hospitalizacion

Ano 2010 2011 2012
(n2 ingresos, % cambio) (178) (209,+18%) (248, + 19%)

Diagnostico SCA Otros IC IC Debut IC Reingreso

(n 2 ingresos, %) 27, 11% 24, 10% 196, 79% 125, 64% 71, 36%

69 anos 72 anos

6,9 dias 10,6 dias



