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PALABRAS CLAVE Resumen

Insuficiencia Objetivo: Conocer la percepcion de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) sobre su
cardiaca; enfermedad, tratamiento y soporte, asi como los especialistas que intervienen tras una des-
Insuficiencia cardiaca compensacion, y si existe relacion entre el tipo de especialista involucrado en el seguimiento
aguda; y el prondstico a medio plazo.

Encuesta; Método: Estudio de cohortes multicéntrico, prospectivo, con inclusion consecutiva en urgencias
Calidad percibida; de pacientes con IC aguda. Se entrevistaron telefénicamente los pacientes a los 91-180dias
Seguimiento de tras la consulta en urgencias. Se investigo la relacion entre el tipo de especialista que hacia el
pacientes; seguimiento y las visitas a urgencias u hospitalizaciones mediante modelos de regresion de Cox

con ajuste progresivo por grupos de potenciales confusores de la relacion de interés.

* Autor para correspondencia.
Correos electrénicos: omiro@clinic.cat, omiro@clinic.ub.es (C). Miro).
¢ Los componentes del Grupo ICA-SEMES figuran el el Anexo.
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Introduccion

Resultados: Se entrevistaron 785 pacientes: un 33% (IC 95%: 30-36%) consideraron su enferme-
dad leve, un 64% (60-67%) necesitaban ayuda de terceras personas para sus actividades diarias,
un 65% (61-68%) no habian percibido cambios terapéuticos recientemente y un 69% (67-72%)
perciben el mismo tratamiento en las agudizaciones. El soporte percibido vari6 significativa-
mente dependiendo del factor considerado (de mayor a menor: familia, hospital, urgencias,
centro de salud, religion y asociaciones de pacientes; p <0,05 en todas las comparaciones). El
39% (36-43%) de pacientes con descompensaciones consultaron directamente a urgencias sin
modificaciones previas del tratamiento y, al alta, el médico de cabecera (74%, 71-77%) y el
cardidlogo (74%, 70-77%) fueron los mas involucrados en el seguimiento, aunque la especialidad
no se relaciond con el prondstico.

Conclusion: Existen diversos aspectos de percepcion del paciente con IC respecto a su enferme-
dad susceptibles de futuras intervenciones. El seguimiento del paciente involucra a diferentes
especialidades, pero todas consiguen resultados similares a medio plazo.

© 2016 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

Assessment of the knowledge and perception of support of patients with heart failure
SOPICA study IN SPAIN

Abstract

Objective: To understand the perceptions of patients with heart failure (HF) concerning their
disease, treatment and support, as well as the specialists who provide care after a decompen-
sation, and to determine whether there is a relationship between the type of specialist involved
in the follow-up and the medium-term prognosis.

Methods: A multicentre, prospective cohort study consecutively included patients with acute
HF in the emergency department. The patients were interviewed by telephone 91-180days
after their emergency department visit. We investigated the relationship between the type of
specialist who performed the follow-up and the emergency department visits or hospitalisations
using Cox regression models, with progressive adjustment by groups of potential confounders
of these relationships.

Results: We interviewed 785 patients. Thirty-three percent (95% Cl: 30%-36%) considered their
disease mild, 64% (60%-67%) required help from third parties for daily activities, 65% (61%-
68%) had no recent therapeutic changes, and 69% (67%-72%) received the same treatment in
the exacerbations. The perceived support varied significantly depending on the factor under
consideration (from greater to lesser: family, hospital, emergency department, health centre,
religion and patient associations; p <.05 in all comparisons). Thirty-nine percent (36%-43%) of
the patients with decompensations consulted directly with the emergency department, with no
prior changes in treatment. At discharge, general practitioners (74%, 71%-77%) and cardiologists
(74%, 70%-77%) were the most involved in the follow-up, although the specialty was not related
to the prognosis.

Conclusion: There are various aspects of the perception of patients with HF concerning their
disease that are susceptible to future interventions. Patient follow-up involves various special-
ties, but all achieve similar results in the medium term.

© 2016 Published by Elsevier Espana, S.L.U.

publicado un documento de consenso entre las principales
sociedades espanolas implicadas’ que también hace énfasis

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome croénico con
alta prevalencia que habitualmente afecta a personas de
edad avanzada, con un grado importante de comorbilidad
y fragilidad'=. Su asistencia supone un reto para el sistema
sanitario que implica a todos los eslabones asistenciales y
a multiples profesionales sanitarios de diversas especiali-
dades. La necesidad de que todos estos actores se alineen
para conseguir los mejores resultados en estos pacientes
ha sido repetidamente destacada®®, y recientemente se ha

en esta necesidad de colaboracion.

Aunque diversos trabajos realizados en Espana han valo-
rado la calidad de vida de los pacientes con IC®'°, se han
realizado en cohortes de pacientes seleccionadas en un
ambito asistencial determinado (normalmente centrado en
una especialidad concreta) y no han explorado el soporte
real y percibido por el paciente con respecto a la enferme-
dad. El presente estudio se planteo a partir de una cohorte
de pacientes con IC reclutada en servicios de urgencias
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hospitalarios, con el objetivo principal de conocer su per-
cepcion acerca de la enfermedad, el tratamiento, el grado
de soporte y el tipo de seguimiento tras el alta por una
descompensacion. Secundariamente, se investigo si existe
relacion entre el especialista que realiza el seguimiento y el
prondstico a medio plazo.

Pacientes y métodos

El estudio SOPICA EN ESPANA (SOPorte al paciente con
Insuficiencia CArdiaca EN ESPANA) es un estudio observacio-
nal prospectivo, multicéntrico, con inclusion consecutiva,
seguimiento de cohortes y basado en una encuesta. Los
pacientes fueron seleccionados durante su atencion en
urgencias por un episodio de IC aguda (ICA) siguiendo los cri-
terios de Framingham porque se consideré que los pacientes
atendidos en urgencias corresponden a una mezcla hete-
rogénea y representativa del global de pacientes con IC,
indistintamente del nivel asistencial y del profesional invo-
lucrado en su seguimiento. El criterio de inclusion fue que el
paciente estuviese diagnosticado previamente de IC, lo cual
se corroboré en la historia clinica del hospital o de atencion
primaria.

Durante la atencion en el servicio de urgencias se reco-
gieron datos demograficos (edad y sexo), comorbilidades,
estado basal (clase funcional New York Heart Association
[NYHA], indice de Barthel y tipo de disfuncion por eco-
cardiografia cuando existia estudio previo), tratamiento en
domicilio, datos clinicos y analiticos de urgencias, y el des-
tino final (alta o ingreso hospitalario). Posteriormente, una
Unica entrevistadora profesional independiente del equipo
investigador y desconociendo los datos clinicos se encargd
de la entrevista telefonica al paciente entre 3 y 6 meses
tras el episodio de ICA. Previamente mantuvo 2 sesiones
conjuntas con los investigadores para familiarizarse con el
estudio, la enfermedad y la naturaleza de las preguntas. Se
elaboraron 24 preguntas, divididas en 2 bloques: percepcion
del paciente en cuanto a la enfermedad y tratamiento (16
preguntas), y soporte percibido del entorno y del sistema
sanitario (8 preguntas). Respecto a las preguntas relativas a
los especialistas médicos que participaron en el seguimiento
del paciente, se especifico claramente que las preguntas
hacian referencia a qué especialistas habian intervenido en
el control de su IC desde su atencidon en urgencias (episo-
dio indice) hasta la llamada telefénica de seguimiento, sin
incluir las visitas que tuviese planificadas con posterioridad
a la llamada telefdnica si estas aln no se habian realizado.
Este contacto telefonico se realizd entre 3 y 6 meses después
del episodio de ICA. Los pacientes se entrevistaron siguiendo
un listado aleatorizado. Los criterios de exclusién fueron el
déficit cognitivo del paciente que impidiese la entrevista o
el fallecimiento previo al contacto telefénico. Se considerd
un caso como perdido tras 4 intentos fallidos de contacto
realizados a horas diferentes.

El estudio se realizo durante el periodo de inclusion de
pacientes del Registro EAHFE-4 (enero-febrero de 2014).
Las caracteristicas y la dinamica de este Registro pueden
consultarse en trabajos previos>''. De los 27 servicios de
urgencias espanoles participantes en el Registro EAHFE-4,
se eligieron 7 por criterios de conveniencia basados en su
alta capacidad de reclutamiento y seguimiento (Hospital

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes con insuficiencia
cardiaca que participaron en el estudio SOPICA EN ESPANA

Total (n=785)

Variables sociodemogrdficas

Edad en anos, media (DE) 80,1 (9,8)
Sexo femenino, n (%) 456 (58,1)
Comorbilidad, n (%)
Hipertension arterial 672 (85,6)
Diabetes mellitus 312 (39,7)
Dislipidemia 428 (54,5)
Cardiopatia isquémica 248 (31,6)
Valvulopatia 231 (29,4)
Fibrilacion auricular 388 (49,4)
Enfermedad renal crénica 209 (26,6)
(creatinina >2 mg/dl)
Enfermedad cerebrovascular 108 (13,8)
EPOC 198 (25,2)
Arteriopatia periférica 89 (11,3)
Estado basal del paciente, n (%)
NYHA basal llI-1V 157 (20,0)
indice de Barthel <60 puntos 79 (10,1)
Disfuncion sistolica demostrada por 171 (47,4)
ecocardiografia®
Tratamiento en el domicilio, n (%)
Diuréticos de asa 495 (63,1)
Diuréticos tiazidicos 115 (14,6)
Bloqueadores del receptor de la 132 (16,8)
aldosterona
Betabloqueantes 349 (44,5)
IECA 258 (32,9)
ARA I 209 (26,6)
Nitratos 141 (18,0)
Digoxina 106 (13,5)
Datos del episodio actual de ICA, media (DE)
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 88 (23)
Presion arterial sistolica (mmHg) 143 (25)
Frecuencia respiratoria 21 (6)
(respiraciones/min)
Sa0, (porcentaje) 93 (6)
Hemoglobina (g/l) 119 (21)
Creatinina (mg/dl) 1,4 (0,9)
Sodio (mmol/l) 138 (4)
Potasio (mmol/l) 4,3 (0,6)

ARA-ii: antagonistas de los receptores de la angiotensina n; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICA: insuficiencia
cardiaca aguda; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de
la angiotensina; NYHA: New York Heart Association; Sa0,: satu-
racion arterial de oxigeno por pulsioximetria.

a Referida a estudio ecocardiografico realizado los 12 meses
previos, el cual solo estaba disponible en 361 pacientes.

Clinic, Hospital Universitari de Bellvitge, Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, Hospital del Mar, Hospital Universita-
rio Central de Asturias, Hospital Clinico San Carlos, Hospital
Universitario Gregorio Maranén) para que participasen en el
estudio SOPICA EN ESPANA. Se estimé que entre todos inclui-
rian entre 1.050 y 1.400 pacientes. El disefo contemplaba
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Tabla 2 Percepcion del paciente con insuficiencia cardiaca acerca de la enfermedad y su tratamiento y acerca del soporte
recibido de diferentes agentes sociales y sanitarios

Total =785
n (%; 1C 95%)

Percepcion de la enfermedad y del tratamiento
¢Sabe que padece IC?
Si
No
JQuién le ha dicho que tiene IC?
Médico
Familia
¢/Coémo considera su enfermedad?
Leve
Grave
NS/NC
¢Conoce el documento de voluntades anticipadas?
Si
No
¢Ha realizado documento de voluntades anticipadas?
Si
No
Desde el episodio indice, ;ha perdido capacidad para hacer cosas?
Si
No
¢Cémo considera su situacion basal actual?
Soy independiente para todas las actividades del dia a dia
Necesito alguna ayuda para algunas de las actividades del dia a dia
Dependo de terceras personas
¢Cree que le han dado algun tratamiento diferente durante los ultimos meses?
Si
No
NS/NC
Cuando empeora, percibe que el tratamiento que le administran:
Es siempre el mismo
En ocasiones varia
NS/NC
¢Probaria nuevos fdrmacos en investigacion en el contexto de un ensayo clinico?
Si
No
NS/NC
¢Utiliza tratamientos alternativos?
Si
No
Tipo de tratamientos alternativos
Acupuntura
Herboterapia
Homeopatia
Con respecto a su enfermedad y autocuidado, usted:
Controla la ingesta de sal
Controla la ingesta de liquidos
Se pesa regularmente
Controla el volumen diario de orina
Cumple todas las medidas de autocuidado

Soporte percibido respecto a la enfermedad y el tratamiento
Valoracion de la ayuda que le ofrece el centro de salud respecto a la IC

Muy escasa

Escasa

Normal

Alta

Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10), media (DE) (p25-75)
Valoracion de la ayuda que le ofrece el hospital respecto a la IC

Muy escasa

Escasa

777 (99,0; 98,0-99,6)
8 (1,0; 0,4-2,0)

771 (98,2; 98,0-99,6)
14 (1,8; 1,0-3,0)

260 (33,1; 29,8-36,5)
392 (49,9; 46,4-53,5)
131 (16,7; 14,1-19,5)

92 (11,7; 9,6-14,2)
693 (88,3; 85,8-90,4)

20 (2,5; 1,6-3,9)
765 (97,5; 96,1-98,4)

382 (48,7; 45,1-52,2)
403 (51,4; 47,8-54,9)

230 (29,3; 26,1-32,6)
500 (63,7; 60,2-67,1)
55 (7,0; 5,3-9,0)

160 (20,4; 17,6-23,4)
511 (65,1; 61,4-68,4)
114 (14,5; 12,1-17,2)

542 (69,0; 66,7-72,3)
146 (18,6; 15,9-21,5)
97 (12,4; 10,1-14,9)

190 (24,2; 21,2-27,4)
303 (38,6; 35,2-42,1)
292 (37,2; 33,8-40,7)

10 (1,3; 0,6-2,3)
775 (98,7; 97,7-99,4)

3(0,4; 0,1-1,1)
5 (0,6; 0,2-1,5)
2 (0,3; 0,0-0,9)

719 (91,6; 89,4-93,4)
500 (63,7; 60,2-67,1)
539 (68,7; 65,3-71,9)
218 (27,8; 24,7-31,0)
106 (13,5; 11,2-16,1)

69 (8,8; 6,9-11,0)
98 (12,5; 10,3-15,0)
328 (41,8; 38,3-45,3)
176 (22,4; 19,5-25,5)
114 (14,5; 12,1-17,2)
5,5 (2,8) (5,0-7,5)

17 (2,2; 1,3-3,4)
18 (2,3; 1,4-3,6)
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Tabla 2 (continuacién)

Total =785
n (%; 1C 95%)

Normal
Alta
Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10), media (DE) (p25-75)
Valoracion de la ayuda que le ofrece urgencias respecto a la IC

Muy escasa
Escasa
Normal
Alta

Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10), media (DE) (p25-75)
Valoracion de la ayuda que le ofrece su familia respecto a la IC

Muy escasa
Escasa
Normal
Alta

Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10), media (DE) (p25-75)

270 (34,4; 31,1-37,8)
340 (43,3; 39,8-46,9)
140 (17,8; 15,2-20,7)
6,8 (2,1) (5,0-7,5)

21 (2,7; 1,7-4,1)
36 (4,6;3,2-6,3)
276 (35,2; 31,8-38,6)
344 (43,8; 40,3-47,4)
108 (13,8; 11,4-16,4)
6,5 (2,2) (5,0-7,5)

19 (2,4; 1,5-3,8)
35 (4,5; 3,1-6,1)
195 (24,8; 21,9-28,0)
349 (44,5; 40,9-48,0)
187 (23,8; 20,9-27,0)
7,1 (2,3) (5,0-7,5)

Valoracion de la ayuda que le ofrecen asociaciones de pacientes respecto a la IC

Muy escasa
Escasa
Normal
Alta

Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10) media (DE) (p25-75)
Valoracion de la ayuda que le ofrece la religion respecto a la IC

Muy escasa
Escasa
Normal
Alta

Muy alta

Puntuacion (transformacion cuantitativa a una escala de 0 a 10), media (DE) (p25-75)

745 (94,9; 93,1-96,3)
10 (1,3; 0,6-2,3)
14 (1,8; 1,0-3,0)
11 (1,4; 0,7-2,5)
5(0,6; 0,2-1,5)
0,3 (1,4) (0-0)

541 (68,9; 65,5-72,1)
70 (10,1; 7,0-11,1)
88 (11,2; 9,1-13,6)
42 (5,4; 3,9-7,2)

35 (4,5; 3,1-6,1)

1,6 (2,8) (0-2,5)

Quién le hizo la ultima modificacién de diuréticos antes de acudir a urgencias

Médico de familia
Cardidlogo

Internista

Geriatra

Urgencias / Emergencias
Yo mismo

Nadie

NS/NC

113 (14,4; 12,0-17,0)

57 (7,3; 5,5-9,3)

12 (1,5; 0,8-2,7)

17 (2,2; 1,3-3,4)

10 (1,3; 0,6-2,3)

17 (2,2; 1,3-3,4)
307 (39,1; 35,7-42,6)
252 (32,1; 28,8-35,5)

Numero de médicos que le han controlado el tratamiento de la IC tras su paso por urgencias

Solo el médico de familia

Solo el especialista

Médico de familia y especialista
Ninguno

NS/NC

103 (13,1; 10,8-15,7)
184 (23,4; 20,5-26,6)
478 (60,9; 57,4-64,3)
10 (2,5; 0,6-2,3)
12 (1,5; 0,8-2,7)

Especialidades de los médicos que han controlado su tratamiento de la IC tras su paso por urgencias’

Médico de familia
Cardidlogo
Internista
Geriatra

Otros

NS/NC

583 (74,3; 71,1-77,3)
578 (73,6; 70,4-76,7)
129 (16,4; 13,9-19,2)
90 (11,5; 9,3-13,9)
24 (3,0; 2,0-4,5)
12 (1,5; 0,8-2,7)

IC: insuficiencia cardiaca; NS/NC: no sabe, no contesta.
* Puede haber mas de un especialista por paciente.

encuestar a todos los pacientes de estos centros para evitar
un sesgo de seleccion. Los comités de ética en investigacion
de los hospitales aprobaron el estudio y todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado.

Las variables cuantitativas se presentan como media y
desviacion estandar (DE) o como mediana y percentiles 25-
75 (p25-75). Las variables cualitativas se presentan como
valor absoluto y porcentaje, con su intervalo de confianza



Documento descargado de http://www.revclinesp.es/ el 29/07/2016. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

242

0. Miré et al.

Familia —

Hospital _
Urgencias —

Centro de salud _

Religion —

Asociaciones de pacientes 1l
i f

0 10 20

i f f

T t \}
40 50 60 70 80 920 100

Valoracion relativa

(respecto al soporte que proporciona la familia, 100 puntos)

Figura 1  Grado de soporte que percibe el paciente con insuficiencia cardiaca de diferentes agentes sociales y sanitarios con

respecto a su enfermedad.

*p<0,001 en todas las comparaciones con el resto de los grupos.

** p<0,001 en todas las comparaciones con el resto de los grupos excepto con el grupo Hospital, para la cual p=0,01.
*** p<0,001 en todas las comparaciones con el resto de los grupos excepto con el grupo Familia, para la cual p=0,01.

del 95% (IC95%). Las variables cualitativas de opinion se
transformaron secundariamente en cuantitativas en una
escala de 0 a 10 de la siguiente manera: muy escasa, 0 pun-
tos; escasa, 2,5 puntos; normal, 5 puntos; alta, 7,5 puntos;
muy alta, 10 puntos. La comparacion entre estos resultados
cuantitativos se realizd 2 a 2 mediante el test de Wilco-
xon. Para algunas comparaciones se atribuyd el valor 100
a la opcion mejor valorada, y el resto se relativizd res-
pecto a esta. Se analizaron las probabilidades acumuladas de
reconsulta a urgencias e ingreso hospitalario por ICA tras la
atencion en urgencias en funcion del médico que habia par-
ticipado en el seguimiento del paciente, utilizando curvas
de supervivencia (método de Kaplan Maier y test de log-
rank). Se ajusto este efecto progresivamente por grupos de
potenciales confusores de la relacion de interés mediante
regresion de Cox y se calcularon las hazard ratios (HR) ajus-
tadas, tomando el valor 1 si el paciente habia sido controlado
ambulatoriamente por la especialidad analizada y el valor0
en caso contrario. Los modelos fueron los siguientes: en
el modelo 1 se incluyeron las variables demograficas; en el
modelo 2 se anadieron al anterior las variables de comor-
bilidad; en el modelo 3, las variables de estado basal; en
el modelo4, las variables de tratamiento en domicilio; en
el modelo 5, las variables clinicas y analiticas en urgencias;
en el modelo 6, la disposicion final (alta desde urgencias o
ingreso), y en el modelo7, la participacion de los diferen-
tes especialistas en el control posterior tras el episodio de
ICA. Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p<0,05 o un IC95% de la HR que excluyese el valor 1.

Resultados

Los 7 hospitales participantes seleccionaron 1.148 pacien-
tes, de los que 834 fueron elegibles (179 descartados por
ser un primer episodio de ICA y 135 por fallecimiento pre-
vio al contacto telefénico). Finalmente, 785 fueron incluidos
en el estudio SOPICA EN ESPANA, ya que en 49 no se consi-
gui6 contactar telefonicamente. Destaca la edad avanzada
de los pacientes (80 [DE 10] anos), el predominio feme-
nino (58%) y la elevada comorbilidad. Un 20% de pacientes
tenian una clase funcional NYHAIII/1V, y un 10%, dependen-
cia grave (indice de Barthel inferior a 60 puntos). Existid

un porcentaje elevado de pacientes con IC que no recibian
betabloqueantes (55%) ni inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina o antagonistas de los receptores de
la angiotensina il (40%). El resto de caracteristicas se muestra
en la tabla 1. En el momento de la entrevista, un 37% habian
vuelto a consultar a urgencias y un 20% habian ingresado en
el hospital.

Respecto a la percepcion de la enfermedad, destaca que
un 33% (IC95%: 30-36%) de pacientes consideraron su enfer-
medad leve, un 64% (60-67%) necesitaban alguna ayuda de
terceras personas para las actividades de la vida diaria y un
7% (5-9%) dependian completamente de aquellas; ademas,
un 49% (45-52%) perdieron capacidad para hacer activida-
des habituales desde el episodio de ICA, al menos desde su
percepcion subjetiva (tabla 2). Con relacion a la percepcion
del tratamiento de la IC, un 65% (61-68%) no habia perci-
bido ninglin cambio en el tratamiento durante los Ultimos
meses, un 69% (68-72%) creia que siempre se le administro
el mismo tratamiento en las agudizaciones, un 24% (21-27%)
participaria en un ensayo clinico con nuevos farmacos y un
1% (1-2%) utilizaba terapias alternativas. Con respecto al
soporte percibido, el paciente percibié el mayor soporte
en la familia (7,08 puntos, sobre un maximo de 10) y el
menor en las asociaciones de pacientes (0,30 puntos), con
diferencias estadisticamente significativas. Respecto al sis-
tema sanitario, percibié un soporte creciente en el centro
de salud, el servicio de urgencias y el hospital (tabla 2 y
fig. 1).

No se observaron diferencias significativas en las
variables de resultado «Nueva consulta a urgencias» u
«Hospitalizacion» en funcion de que el médico de fami-
lia, cardidlogo, internista o geriatra hubiesen participado
en el seguimiento durante el periodo de tiempo compren-
dido entre la consulta en urgencias por ICA y el contacto
telefénico (fig. 2). Esta falta de diferencias significativas
entre la participacion o no en el seguimiento clinico de los 4
especialistas analizados se mantuvo cuando se ajusto esta
variable (especialista) en practicamente todos los mode-
los propuestos (fig. 3). Ademas, el analisis de los diferentes
modelos mostro resultados consistentes, manteniéndose en
todo momento constante el sentido de la asociacion para
cada especialista, tanto en las revisitas a urgencias como en
las hospitalizaciones.
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episodio de insuficiencia cardiaca aguda, en funcion de la participacion o no en el seguimiento del paciente del médico de familia,
cardiologo, internista o geriatra. Analisis univariante.

Discusion

Este estudio aporta informacion que hasta ahora no se habia
descrito en Espana, ya que incluye pacientes mas hetero-
géneos que los trabajos publicados hasta ahora y seguidos
por un tipo de especialista en concreto. Las principales

aportaciones del estudio SOPICA EN ESPANA son 3. Primera,
el paciente con IC tiene una escasa percepcion de la gra-
vedad de su enfermedad y considera que el tratamiento
que recibe en su situacion basal y en sus agudizaciones
suele ser siempre el mismo. Segunda, el paciente percibe un
grado de soporte diferenciado entre los distintos elementos
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Figura 3  Analisis multivariante de las hazard ratio de nueva consulta a urgencias y hospitalizacion tras la atencion en urgencias
por un episodio de insuficiencia cardiaca aguda en funcion de la participacion o no en el seguimiento del paciente del médico de
familia, cardidlogo, internista o geriatra.

Los modelos fueron los siguientes: en el modelo 1 se incluyeron las variables demograficas (edad y sexo); en el modelo 2 se anadieron
al anterior las variables de comorbilidad (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, cardiopatia isquémica, valvulopatia,
fibrilacion auricular, enfermedad renal crénica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y arterio-
patia periférica); en el modelo 3, las variables de estado basal (clase de la NYHA, indice de Barthel); en el modelo 4, las variables
de tratamiento en domicilio (diuréticos de asa o tiazidicos, bloqueadores del receptor de la aldosterona, betabloqueantes, inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina, antagonistas de los receptores de la angiotensinaii, nitratos y digoxina); en el
modelo 5, las variables clinicas y analiticas en urgencias (frecuencias cardiaca y respiratoria, presion arterial sistolica, saturacion
arterial de oxigeno, hemoglobina, creatinina, sodio y potasio); en el modelo 6, la disposicion final del paciente (alta desde urgencias
o ingreso), y en el modelo 7, la participacion de los diferentes especialistas en el control posterior del paciente tras el episodio de
insuficiencia cardiaca aguda atendido en urgencias (médico de familia, cardiologo, internista, geriatra).
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sociales y el sistema sanitario, con el maximo apoyo en
la familia y el minimo en las asociaciones de pacientes.
Y tercero, no parecen existir diferencias en términos de
nueva visita a urgencias o necesidad de hospitalizacion tras
un episodio de ICA en funcion de que en el seguimiento
participen médicos de familia, cardidlogos, internistas o
geriatras.

La percepcion inadecuada respecto a la gravedad de
las enfermedades cronicas que tienen los propios pacien-
tes es un hecho referido previamente'?. En este estudio,
un tercio de pacientes con IC consideraron su enfermedad
leve, cuando la mortalidad el primer afo tras el diagndstico
alcanza el 20-30% en algunas series'>'*. No esta clara cual
puede ser la causa de esta percepcion, y si podria estar rela-
cionada con la asuncion por pacientes e incluso médicos de
que la presencia de enfermedades asociadas a la edad (como
la IC) forma parte del proceso fisiolégico de envejecimiento.
Este cierto «ageismo» también justificaria una limitacion de
tratamientos de la IC basados en la evidencia en ancianos.
Por otro lado, el desconocimiento del paciente respecto a la
gravedad de su enfermedad se refleja en el nimero escaso
de pacientes que habian realizado el documento de volunta-
des anticipadas, similar a estudios previos'>'>. Finalmente,
la percepcion del paciente de que se introducen pocos cam-
bios terapéuticos durante la agudizacion esta en linea con
los pocos avances en la ICA, cuyo tratamiento suele limitarse
a diuréticos, oxigenoterapia y, en menos del 25% de casos,
vasodilatadores™'©.

Funcionalmente, uno de cada 7 pacientes necesitaba
ayuda para las actividades basicas de la vida diaria y la mitad
perdieron capacidad para su actividad habitual tras el episo-
dio de ICA. Estos datos muestran el gran impacto funcional
de dicho sindrome y la necesidad de realizar una valoracion
e intervencion interdisciplinares que eviten la dependencia
y el riesgo de eventos adversos a corto plazo. Asi, no sor-
prende que el mayor soporte que percibe el paciente con IC
proceda de la familia, pues es el ambito de primera atencion
con el que cuenta. Se ha demostrado que aunque los pacien-
tes recuerdan consejos de autocuidado, su integracion en
la vida diaria no les resulta facil, por lo que las estrate-
gias deben incluir pacientes y cuidadores para promover la
autoeficacia real de estas medidas'’.

La mejor percepcion de soporte del hospital, por delante
de los centros de salud, esta en relacion con la organiza-
cion de la asistencia sanitaria centrada en el hospital que
se ha desarrollado en Espafna durante las Gltimas décadas,
especialmente desde la perspectiva del ciudadano. El valor
que los servicios de urgencias anaden al hospital es también
bien percibido por el paciente'®, como un area de soporte
fundamental, probablemente por su extensa implantacion y
atencion ininterrumpida'® que garantiza la continuidad asis-
tencial y la conexion entre hospital y asistencia primaria
en pacientes con enfermedades cronicas?’. Destaca también
que, para cierto segmento de la poblacion, la religion conti-
nua proporcionando soporte a la enfermedad, en contraste
con la practicamente nula percepcion de soporte percibido
de las asociaciones de pacientes. La causa tal vez radique en
la escasez de asociaciones de pacientes con IC?', en contra-
posicion con otras enfermedades?”%3. El estudio SOPICA EN
ESPANA no analizo el papel de las unidades especializadas
en IC, pues no existian en todos los centros participantes
y solo se encuentran en alrededor del 40% de hospitales

espafoles’*?>. Potencialmente, pudieran aportar un buen
soporte a estos pacientes’®?’, aunque esto debera contras-
tarse en futuros estudios.

El paciente con IC suele reunir las caracteristicas de
paciente cronico complejo, por lo que su tratamiento con
frecuencia requiere una aproximacion multidisciplinar®?8,
Nuestro estudio muestra que la participacion conjunta del
médico de familia y los especialistas hospitalarios durante
los 3-6 meses posteriores al episodio de descompensacion se
produjo en el 61% de pacientes. El especialista mas frecuen-
temente implicado fue el cardidlogo. Sin embargo, ningln
especialista fue determinante en conseguir mejores resul-
tados en el seguimiento, al menos en términos de nueva
consulta a urgencias o ingreso hospitalario, ni siquiera con-
siderando el perfil diferente de pacientes que controla cada
uno. Probablemente, al tratarse a menudo de pacientes
pluripatoldgicos, el beneficio es consecuencia de la parti-
cipacion conjunta de diferentes especialistas?®-*°.

Nuestro estudio tiene diversas limitaciones. Primera, la
entrevista no fue inmediata tras el episodio de ICA (sesgo
de memoria). Segunda, puede resultar dificil obtener con-
clusiones firmes de aspectos relacionados con la IC y el
seguimiento y pronostico tras un episodio de agudizacion
a través de una entrevista Unica, aunque muchas preguntas
se referian a la fase estable de la enfermedad, que suele ser
bien conocida por el paciente. Tercera, la muestra de hos-
pitales fue de conveniencia y todos eran terciarios (sesgo
de seleccion). Consecuentemente, pacientes atendidos en
hospitales secundarios o comarcales podrian tener diferen-
tes posibilidades de soporte o percepciones. No obstante, la
inclusion consecutiva de todos los pacientes de los 7 centros
participantes pudo haber minimizado este sesgo de selec-
cion de centro. Por Gltimo, la exclusion de los pacientes
fallecidos debido al disefio del estudio pudo seleccionar a
aquellos con opiniones o percepciones mas positivas.

En conclusién, el estudio SOPICA EN ESPANA revela
la necesidad de: 1)informar a paciente y cuidadores del
pronostico vital de la IC; 2)integrar a familiares en los
programas de intervencion, pues son el principal soporte
percibido por los pacientes, y 3)asegurar un buen segui-
miento tras un episodio de ICA, aunque ninguna especialidad
de las que participan en el mismo determina resultados dife-
rentes a medio plazo.
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