Emergencias 2019;31:27-35

ORIGINAL

Planificacion del alta desde urgencias para reducir
eventos adversos a 30 dias en pacientes mayores fragiles
con insuficiencia cardiaca aguda: disefio y justificacion
del ensayo clinico DEED FRAIL-AHF

Francisco Javier Martin-Sanchez'?, Guillermo Llopis Garcia', Pere Llorens®, Javier Jacob?,

Pablo Herrero®, Victor Gil°, Antoni Juan Pastor’, Amanda Lopez-Picado?, Manuel Fuentes Ferrer®,
Xavier Rossellé?, Pedro Gil', Pablo Diez Villanueva", Elpidio Calvo'?, Manuel Méndez Bailon'?,
Federico Cuesta-Triana'®, Juan Jorge Gonzélez Armengol', Juan Gonzalez del Castillo',

Isabelle Runtkle'?, M?. Teresa Vidan', Josep Comin-Colet", Alfonso Cruz Jentoft',

Héctor Bueno?", Oscar Mird¢, Cristina Fernandez Pérez’

Objetivos. Demostrar la eficacia de una intervencion integral en la transicion de cuidados (Plan de Alta Guiado
Multinivel, PAGM) para disminuir eventos adversos a 30 dias en ancianos frégiles con insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) dados de alta desde servicios de urgencias (SU) y validar los resultados de dicha intervencion en condiciones
reales.

Método. Se seleccionaran pacientes = 70 afios fragiles con diagnéstico principal de ICA dados del alta a su domicilio
desde SU. La intervencion consistiré en aplicar un PAGM: 1) lista de verificacion sobre recomendaciones clinicas y acti-
vacion de recursos; 2) programacion de visita precoz; 3) transmision de informacion a atencién primaria; 4) hoja de
instrucciones al paciente por escrito. Fase 1: ensayo clinico con asignacion al azar por conglomerados emparejado. Se
asignaré de forma aleatoria 10 SU (N =480) al grupo de intervencién y 10 SU (N = 480) al grupo de control. Se com-
pararan los resultados entre grupo de intervencion y control. Fase 2: estudio cuasi-experimental. Se realizara la inter-
vencion en los 20 SU (N = 300). Se comparara los resultados entre la fase 1y 2 del grupo de intervencién y entre la
fase 1y 2 del grupo de control. La variable principal de resultado es compuesta (revisita a urgencias u hospitalizacion
por ICA o mortalidad de origen cardiovascular) a los 30 dias del alta.

Conclusiones. El estudio valorara la eficacia y factibilidad de una intervencién integral en la transicion de cuidados
para reducir resultados adversos a 30 dias en ancianos fragiles con ICA dados de alta desde los SU.

Palabras clave: Planificacion del alta. Servicio de Urgencias. Insuficiencia cardiaca. Anciano. Fragilidad.

Planning to reduce 30-day adverse events after discharge of frail elderly
patients with acute heart failure: design and rationale for
the DEED FRAIL-AHF trial

Objectives. To demonstrate the efficacy of a system for comprehensive care transfer (Multilevel Guided Discharge
Plan [MGDP]) for frail older patients diagnosed with acute heart failure (AHF) and to validate the results of MGDP
implementation under real clinical conditions. The MGDP seeks to reduce the number of adverse outcomes within 30
days of emergency department (ED) discharge.

Method. We will enroll frail patients over the age of 70 years discharged home from the ED with a main diagnosis of
AHF. The MGDP includes the following components: 1) a checklist of clinical recommendations and resource
activations, 2) scheduling of an early follow-up visit, 3) transfer of information to the primary care doctor, and 4)
written instructions for the patient. Phase 1 of the study will be a matched-pair cluster-randomized controlled trial.
Ten EDs will be randomly assigned to the intervention group and 10 to the control group. Each group will enroll 480
patients, and the outcomes will be compared between groups. Phase 2 will be a quasi-experimental study of the
intervention in 300 new patients enrolled by the same 20 EDs. The outcomes will be compared to those for each
Phase-1 group. The main endpoint at 30 days will be a composite of 2 outcomes: revisits to an ED and/for
hospitalization for AHF or cardiovascular death.
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Conclusions. The study will assess the efficacy and feasibility of comprehensive MGDP transfer of care for frail older

AHF patients discharged home.

Keywords: Discharge planning. Emergency department. Acute heart failure. Frail elderly.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad
crénica frecuente en el envejecimiento que suele cursar
con un patrén de deterioro gradual interrumpido por
multiples descompensaciones hasta producirse el falleci-
miento del paciente'. La IC crénica descompensada
(ICCD) es uno de los motivos mas frecuentes de visita
urgente y la principal causa de ingreso hospitalario en
la poblacién mayor?. Se considera un sindrome geriatri-
co asociado a una alta tasa de mortalidad, visita a ur-
gencias, ingreso hospitalario, deterioro funcional, insti-
tucionalizacién y empeoramiento de la calidad de vida®.

Se sabe que existe un periodo de vulnerabilidad, tras
un episodio de descompensacién, de varias semanas has-
ta alcanzar la estabilidad de la enfermedad®. En dicho
periodo, es mas frecuente la aparicién de resultados ad-
versos, y mas aln en los pacientes mayores fragiles®. Por
ello, las guias clinicas recomiendan un plan de atencién
al alta, un seguimiento precoz ambulatorio y el despista-
je de la fragilidad en la poblacién mayor con el fin de
prevenir los malos resultados®. En Espafa, aproximada-
mente un 40% de los pacientes atendidos por IC aguda
(ICA) es dado de alta desde los servicios de urgencias
(SU)’. Existe escasa informacion en la literatura sobre los
pacientes de bajo riesgo dados de alta directamente des-
de urgencias. Se conoce que estos pacientes suelen tener
una mayor tasa de revisitas e ingresos a corto plazo en
comparacién con los ingresados en plantas de hospitali-
zacién convencional®. Estos peores resultados podrian ser
resultado de diferentes circunstancias ligadas a la idiosin-
crasia de la atencion urgente o la medicina de corta es-
tancia aplicada en las unidades vinculadas’.

Los modelos de transicién de cuidados desde el hos-
pital al domicilio no se han adaptado a los pacientes
mayores atendidos por ICCD en urgencias o unidades
vinculadas. Se conoce que una adecuada planificacion
del alta reduce el riesgo de reingreso hospitalario en los
pacientes mayores con ICA8, asi como la importancia en
este plan de la coordinacién y la visita precoz programa-
da tanto con el médico de atencién primaria como con
las unidades de IC*™°. Se ha publicado una gran variedad
de modelos que suelen incluir la planificacién del alta, la
coordinaciéon con el profesional responsable del proceso
ambulatorio y el sequimiento precoz tras el alta. La evi-
dencia positiva de estos programas proviene de los pa-
cientes dados de alta desde las plantas de hospitalizacién
convencional y por tanto se desconoce si tienen el mis-
mo efecto a la hora de aplicarse en los SU"'5. Por otro
lado, la valoracién geriatrica integral (VGI) deberia incor-
porarse en el proceso de planificacién al alta dada la ele-
vada frecuencia de fragilidad entre los pacientes mayores
con ICA™. La VGI es un proceso diagnéstico multidimen-
sional e interdisciplinar que permite identificar al pacien-
te mayor con alto riesgo de resultados adversos y desa-

rrollar un plan individualizado de tratamiento y
seguimiento'’. Los programas de planificacién al alta
desde urgencias que han incorporado la VG| han demos-
trado ser efectivos en reducir las revisitas y los ingresos,
especialmente en los pacientes muy ancianos'®'. La
principal limitacién de la VGI es que requiere una gran
cantidad de recursos humanos y de tiempo, y por tanto
no es facilmente realizable en los SU. Por ello, se han di-
seflado diversas valoraciones geriatricas abreviadas
(VGA), llevadas a cabo por profesionales sanitarios no
geriatras, con el fin de identificar de manera breve y sen-
cilla los dominios afectados y poder asi establecer un
plan de cuidados integral®.

Teniendo en cuenta lo anterior, es necesario desa-
rrollar estrategias de intervencién en la planificacién del
alta que sean multidimensionales y estén adaptadas al
entorno de urgencias para asegurar la continuidad asis-
tencial y prevenir los resultados adversos entre los pa-
cientes mayores dados de alta por ICCD desde los SU.
Por ello, los objetivos principales de este estudio son
demostrar la eficacia de una intervencion integral en la
transicion de cuidados desde urgencias (Plan de Alta
Guiado Multinivel, PAGM) para disminuir los resultados
adversos a los 30 dias en los pacientes mayores fragiles
con ICA dados de alta desde urgencias o unidades vin-
culadas y validar los resultados de dicha intervencién en
una cohorte prospectiva de pacientes con caracteristicas
similares en condiciones reales. Los objetivos secunda-
rios incluyen: 1) evaluar el efecto del PAMG en la revisi-
ta a urgencias por cualquier causa, por IC y de origen
cardiovascular, el ingreso por IC y de origen cardiovas-
cular, la mortalidad por cualquier causa y de origen
cardiovascular, los dias vivos fuera del hospital, y el de-
terioro funcional a los 30 dias tras el alta; 2) determinar
el efecto de las distintas intervenciones del PAMG en los
resultados adversos a los 30 dias tras el alta; 3) investi-
gar el efecto del PAMG en los resultados adversos a los
30 dias tras el alta en funcién de la edad cronolégica,
el grado de comorbilidad, la fragilidad, la estratificacion
del riesgo del episodio, la funcién ventricular, el tiempo
de estancia en urgencias, el grado de complejidad e in-
tervencion en el proceso IC del centro; y 4) conocer el
efecto del PAMG en el grado de cumplimiento terapéu-
tico, el grado de satisfaccién del paciente o del cuida-
dor sobre la transicién de cuidados, y la calidad de vida
del paciente a los 30 dias tras el alta.

Métodos

El estudio consta de 2 fases. En la fase 1, se realizara
un ensayo clinico abierto con asignacién al azar por
conglomerados, siendo el centro la unidad de aleatori-
zacién, emparejado por el grado de complejidad del
hospital con el fin de demostrar la eficacia del PAGM en
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FASE 1 —Ensayo clinico-

FASE 2 —Cohorte de validacion-

Pacientes elegibles

desde urgencias o unidades vinculadas

Sujetos = 70 afios fragiles con ICA dados de alta

Pacientes elegibles
Sujetos = 70 afios fragiles con ICA dados de alta
desde urgencias o unidades vinculadas

Aleatorizacion de centro
emparejado por complejidad

10 centros de 10 centros de

Plan de alta guiado Plan de alta
multinivel estandar

intervencion (N = 480) | |intervencién (N = 480)

Seguimiento Seguimiento
30 dias 30 dias

20 centros de
intervencion (N = 300)
Plan de alta guiado
multinivel

Seguimiento
30 dias

Figura 1. Diagrama de flujo de la fase 1 y fase 2 del estudio. ICA: Insuficiencia cardiaca aguda.

la disminucién de los resultados adversos a los 30 dias.
Una vez establecidos los pares de hospitales, en funcién
del grado de complejidad, se realizara una asignacion al
azar, dentro de cada par del grupo de estudio, desig-
nando 10 SU (n =480 pacientes) al grupo intervencién
y 10 SU (n = 480 pacientes) al grupo control. Los pa-
cientes elegibles seran detectados por parte del médico
responsable de la atencién en el momento de la planifi-
cacion del alta desde urgencias. Un miembro del equi-
po investigador comprobara que el paciente cumpla los
criterios de inclusién y exclusiéon establecidos. Tras con-
sentir a la participacién en el estudio, también realizara
la evaluacion de los pacientes y recogera la informacion
en el cuaderno de recogida de datos. En esta primera
fase, los médicos de los centros de intervencion aplica-
ran el PAGM y los médicos de los centros de control la
atencién médica habitual. Los médicos de los centros
de intervencién habran recibido un programa de for-
macion presencial y dispondran de una hoja de ayuda
para la aplicaciéon de las intervenciones del PAGM. Los
investigadores contactaran con el paciente o el cuida-
dor a los 30 dias del alta hospitalaria para recoger la
informacién sobre las variables de resultado, y en el
caso de realizaciéon de intervencién, el cumplimiento de
las instrucciones del PAGM (Figura 1).

En la fase 2 se llevara a cabo un estudio cuasiexperi-
mental en una cohorte de pacientes distintos proceden-
tes de los 20 SU (N =300 pacientes) que participaron
en la fase 1 del estudio con el objetivo de validar los
posible efectos a corto plazo del PAGM. Todos los cen-
tros llevaran a cabo la intervencion, tras finalizar la fase
de ensayo clinico, con el fin de estudiar la efectividad
de la intervencién al comparar los resultados de esta
nueva cohorte en condiciones reales con la de los gru-
pos de intervencién y control durante la fase del ensa-
yo. Los criterios de seleccién, la evaluacién y el segui-
miento a los 30 dias de los pacientes no variaran
respecto a la fase 1, con la puntualizacién que los pa-
cientes de la fase 1 no podran participar en la fase 2.
La principal diferencia con la fase 1 es que todos los SU
participantes aplicaran el PAGM. Como en la fase 1, to-

dos los médicos que lleven a cabo la intervencién ha-
bran recibido un programa de formacién sobre el
PAGM vy dispondran una hoja de ayuda para aplicar las
intervenciones del PAGM (Figura 1).

Las personas elegibles son aquellos pacientes mayo-
res fragiles con diagnéstico principal de ICA con toma de
decision de alta a su domicilio directamente desde ur-
gencias (incluye unidad de observacion y unidad de cor-
ta estancia) tras un periodo de observacion hospitalaria.
La Tabla 1 recoge los criterios de inclusién y exclusion.

La intervencién (PAGM) se llevara a cabo durante la
planificacién del alta y consistird en la aplicaciéon de 4
acciones concretas: 1) la lista de verificaciéon que inclui-
ra una serie recomendaciones clinicas sobre la IC, la co-
morbilidad activa y la fragilidad, y la activacién de re-
cursos en funcién de los problemas cognitivos,
funcionales, sociales, nutricionales, sensoriales y farma-
colégicos detectados; 2) la programacién de una visita
precoz con un médico responsable del proceso; 3) la
transmision de la informacién a atenciéon primaria; y
4) la aportacion de una hoja de instrucciones por escri-
to al alta adaptada al paciente mayor (Figura 2). La in-
tervencién se limitard a la puesta en marcha de las ac-
ciones del PAGM por parte de médico en el momento
de la toma de decision de alta a domicilio desde urgen-
cias (Tabla 2 y Figura 3).

La variable principal de resultado es una variable
compuesta (revisita a urgencias u hospitalizacién por IC
o mortalidad de origen cardiovascular) a los 30 dias
tras el alta del hospital. Las variables de resultado se-
cundarias son la revisita a urgencias por cualquier cau-
sa, por IC y de origen cardiovascular a los 30 dias del
alta, el ingreso por cualquier causa, por IC y de origen
cardiovascular a los 30 dias del alta, la mortalidad por
cualquier causa y de origen cardiovascular a los 30 dias
del alta, los dias vivos fuera del hospital a los 30 dias, el
deterioro funcional a los 30 dias del alta (pérdida del
ndmero de actividades basicas de la vida diaria inde-
pendientes y variacién en la puntuacién del indice de
Barthel referido desde la situacién basal a los 30 dias
del alta), grado de satisfaccién del paciente o del cuida-
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Tabla 1. Criterios de seleccion para la participacion en el estudio

Criterios de inclusion

Edad = 70 afios.

Despistaje de fragilidad positivo (ISAR = 2).

Diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca aguda. El diagnéstico de insuficiencia cardiaca debe ser el principal, debe cumplir todos los siguientes
criterios: a) sintomas y signos clinicos de insuficiencia cardiaca; b) signos de congestién pulmonar en la radiografia de térax o en la ecografia pulmo-
nar; c) valor de NT-proBNP > 1.800 pg/ml.

Alta a domicilio planificada desde urgencias (incluye unidad de observacién o unidad de corta estancia) por parte del médico responsable de la atencién
del paciente.

Firma de consentimiento informado por parte del paciente o tutor legal.

Criterios de exclusion

Insuficiencia cardiaca de novo, excepto en aquellos casos donde se estudie la etiologia durante el evento indice.

Episodio de descompensacion grave (= 9° decil de la escala MEESSI-AHF).

Valvulopatfa grave no corregida (ej: estenosis adrtica o insuficiencia adrtica o mitral).

Evidencia de sindrome coronario agudo en el momento actual o en los 30 dias previos.

Cirugia o implantacién de un dispositivo en los 30 dias previos.

Arritmia clinicamente significativa: taquicardia ventricular sostenida, bloqueo auriculo-ventricular de 2° o 3° grado o bloqueo sino-auricular con pausas
> 3 segundos.

Hipotension arterial (presion arterial sistdlica < 100 mmHg), insuficiencia respiratoria (saturacion de oxigeno < 92%), bradicardia (< 60 Ipm), taquicar-
dia (> 110 Ipm), alteracién electrolitica (natremia < 130 mmol/I e hiperpotasemia >5,5 mmol/l) o anemia (hemoglobina < 9 gr/dl) no corregida en
el momento de la inclusion.

Previsién de tratamiento inotrépico ambulatorio, dispositivo de asistencia ventricular, cirugia cardiaca o trasplante en los proximos 6 meses tras el alta.

Insuficiencia renal cronica avanzada (cifra de creatinina en plasma > 2,5 mg/dl o un filtrado glomerular < 30 mL/min/1,73 m? o en tratamiento con
dialisis actual o planificado).

Discapacidad grave establecida (indice de Barthel < 40 puntos).

Demencia moderada o grave, delirium activo o problemas psiquidtricos que dificulten la intervencién.

Enfermedad terminal o expectativa de vida menor de 1 afio.

Tiempo de estancia en urgencias o unidades vinculadas = 96 horas.

Alta a residencia, hospital de subagudos, hospital de dia, hospitalizacién a domicilio o programa de soporte en domicilio.

No posibilidad de seguimiento ambulatorio.

ISAR: Identification of Seniors at Risk; MEESSI-AHF: Multiple Estimation of risk based on the Emergency department Spanish Score In patients with acute
heart failure.

dor sobre la transicién de cuidados (porcentaje de pa-
cientes que responden muy de acuerdo a las preguntas
del CTM-15 y los 3 items del CTM-3), calidad de vida
del paciente (puntuacién total de la pregunta adaptada
del EuroQol-5D —;Puntie de O (peor estado) a 100
(mejor estado de salud imaginable), lo bueno o malo
que es su estado de salud el dia de hoy?- y el porcen-
taje de pacientes con y sin problemas en cada dimen-
sion del EuroQol-5D), y cumplimento de la medicacién
(cumplidor si responde de forma apropiada a las 4 pre-
guntas del test de Morisky-Green). En lo que respecta a
la asignacién de las causas de revisita, ingreso y morta-

lidad, se llevara a cabo por dos investigadores de forma
independiente y, en caso de discrepancia, por un terce-
ro. La evaluacién de las variables relacionadas con la sa-
tisfaccion sobre las transicion de cuidados, la calidad de
vida del paciente y el cumplimento de la medicacion se
llevard a cabo por un investigador Gnico enmascarado a
la intervencién de los centros.

En el momento de la planificacion del alta, un inves-
tigador recogerd, a partir de la historia clinica del pacien-
te y la informacién aportada por el paciente o el cuida-
dor, los siguientes datos de: identificacién, triaje,
demogréficos, antecedentes personales, clinicos, analiti-

Cumple criterios de estabilidad clinica

Factores precipitantes
identificados y tratados

ICCD
RIESGO
BAJO

Optimizacion del tratamiento
basado en la evidencia

INTERMEDIO
(MEESSI-AHF)

Deteccién de la fragilidad
Valoracién multidimensional en fragil

Comorbilidad activa
controlada

Plan de Alta Guiado Multinivel

Figura 2. Planificacion del alta para el paciente con insuficiencia cardiaca crénica descompensada.
MEESSI-AHF: Multiple Estimation of risk based on the Emergency department Spanish Score In pa-
tients with Acute Heart Failure, ICCD: insuficiencia cardiaca crénica descompensada.
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Tabla 2. Lista de verificacion de las recomendaciones del Plan
de Alta Guiado Multinivel

Acciones obligatorias
Educacién sobre la insuficiencia cardiaca oral y escrita.
Entrega de la hoja de tratamiento farmacolégico explicativa.
Seguimiento precoz con el especialista responsable del proceso.
Coordinaci6n con atencién primaria.

Recomendaciones clinicas respecto a la insuficiencia cardiaca
¢El paciente es candidato a ser dado de alta del hospital?
Afirmativo: Verificar que cumple todos los criterios estabilidad
clinica y analitica.
¢El paciente tiene una funcién ventricular reducida?
Afirmativo: Inicio o titulacion del tratamiento farmacolégico basado
en la evidencia y evaluar la necesidad de un dispositivo.

Recomendaciones clinicas respecto a la comorbilidad activa

(El paciente tiene una hipertension arterial?
Afirmativo: Control de presion arterial al alta.

¢El paciente tiene una fibrilacién auricular paroxistica o crénica

(permanente/persistente)?
Afirmativo: Evaluar la relacién riesgo/beneficio del tratamiento
anticoagulante y control de la frecuencia ventricular al alta.

¢El paciente ha tenido una glucemia = 180 mg/dl durante su estancia

en urgencias?
Afirmativo: Recomendaciones dietéticas, inicio o modificacion del
tratamiento antidiabético e indicar en el informe de alta.

¢El paciente tiene anemia o ferropenia?
Afirmativo: Valorar transfusién de concentrados de hematies y/o
tratamiento con suplemento de hierro intravenoso.

¢El paciente tiene una enfermedad pulmonar obstructiva?
Afirmativo: Adecuar el tratamiento en caso de agudizacién y valorar
oxigenoterapia crénica.

¢El paciente tiene insuficiencia renal?
Afirmativo: Adecuar la dosificacion de los farmacos a la funcion
renal al alta, revisar la prescripcion de farmacos nefrotdxicos y los
niveles de potasio en sangre al alta.

Recomendaciones sobre aspectos cognitivos, funcionales, sociales,
nutricionales, sensorial y polifarmacia

¢El paciente tiene una sospecha de deterioro cognitivo y no tiene

diagnéstico previo de demencia?

Afirmativo: Derivar al especialista responsable del proceso en cada
centro para estudio de probable deterioro cognitivo.

(El paciente ha presentado o presenta sindrome confusional agudo?
Afirmativo: Educar al cuidador y derivar al especialista responsable
en cada centro para estudio de probable deterioro cognitivo.

¢El paciente tiene una sospecha de trastorno del &nimo y no tiene

diagndstico previo de depresion?

Afirmativo: Derivar al especialista responsable del proceso en cada
centro para estudio de probable trastorno del animo.

¢El paciente es fragil o ha presentado deterioro funcional significativo

durante el ingreso?

Afirmativo: Programa de ejercicio ajustado a nivel de discapacidad,
recomendar despistaje déficit de vitamina D, recomendaciones
dietética y educar al cuidador.

(El paciente tiene riesgo de desnutricion?

Afirmativo: Derivar al especialista responsable del proceso en cada
centro para valorar suplementos energético proteicos.

¢El paciente tiene fragilidad social?

Afirmativo: Derivar al asistente social.

¢El paciente ha sufrido 3 o més visitas a urgencias o ingresos en el

Gltimo afio?

Afirmativo: Contactar con el responsable de cada centro para
contactar con médico de atencién primaria o enfermera y asistente
social del centro de salud.

¢El paciente tiene polifarmacia o prescripciones potencialmente

inapropiadas?

Afirmativo: Conciliar la medicacion crénica con el cuidador principal
y revisar prescripciones potencialmente inapropiada.

¢Tiene el paciente un déficit visual o auditivo no corregido?
Afirmativo: Derivar al especialista correspondiente para su
correccién.

cos, electrocardiograficos e imagen en el momento de la
llegada al servicio de urgencias y al alta, VGA, tratamien-
to (crénico, durante su estancia en el hospital y al alta),
tiempo de estancia en el hospital y destino final al alta
de urgencias. En los pacientes del grupo de intervencién
de la fase 1 y en todos los pacientes de la fase 2, se re-
gistrara el cumplimiento de las acciones obligatorias y las
recomendaciones realizadas sobre la IC, la comorbilidad
activa, y los dominios cognitivo, funcional, nutricional,
sensorial y polifarmacia. Toda la informacién sera regis-
trada en un cuaderno de recogida de datos electrénico,
que cumplird con todos los requisitos establecidos en re-
ferencia a materia de proteccion de datos.

En el célculo del tamafio de la muestra para la fase
1, segln el registro OAK, existe un 25% de frecuencia
de la variable compuesta a los 30 dias tras el alta en la
poblacién de estudio estimandose un coeficiente de va-
riacién (km) de 0,20 entre los grupos dentro de los pa-
res del conglomerado. Considerando que el PAGM po-
dria reducir un 10% la frecuencia de la variable de
resultado principal, se necesitaran incluir un total de 48
pacientes en cada centro para una potencia del 80%,
un nivel de significaciéon del 5%, y un porcentaje de
pérdidas de un 10%. Se estima que se precisa un mini-
mo de 6 meses para el reclutamiento en los centros de
nivel 3 y 8 meses en los centros de nivel 2.

Para la fase 2, teniendo en cuenta el tamafo mues-
tral calculado para el grupo de los centros control de la
fase 1, para conseguir una potencia del 80% con un ni-
vel de significacién del 5% y detectar una reduccién en
la tasa de ingreso hospitalario similar a la estimada en la
fase 1, necesitariamos 143 pacientes para el grupo de la
fase 2 procedentes de dichos 10 hospitales control (15
pacientes por centro). Se mantendrad el mismo tamafo
muestral estimado para el grupo de la fase 2 proceden-
tes de los centros de intervencién de la fase 1 (15 pa-
cientes por centro). Se estima un minimo de 3 meses
para el reclutamiento en los centros de nivel 3 y 4 meses
en los centros de nivel 2.

Andlisis estadistico

Se realizara por intenciéon de tratar y por protocolo.
Para el andlisis de las variables de resultado se aplicaran
modelos de efectos aleatorios para las medidas de efec-
to dentro de cada conjunto de conglomerado pareado
y modelos multinivel de regresién logistica, lineales y
de supervivencia introduciendo como efectos aleatorios
el hospital y el conjunto de conglomerado pareado.
Estos modelos se ajustaran por aquellas variables basa-
les clinicamente relevantes entre los dos grupos de es-
tudio. Se realizard un andlisis estratificado del efecto de
la intervencién en funcién de las variables predetermi-
nadas (Figura 4).

Fase 2: La comparacién de las variables de resultado
se realizara: 1) entre la fase 1 (antes de la intervencion) y
la fase 2 (después de la intervencion) en los 10 hospita-
les del grupo control de la fase 1 para la estudiar la efec-
tividad del PAGM; 2) entre la fase 1 (ensayo clinico) y la
fase 2 (practica clinica) en los 10 hospitales del grupo
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farmacoldgico e instrucciones al alta del hospital.

intervencién de la fase 1 para la conocer la factibilidad
del PAGM en condiciones reales. Se emplearan modelos
de efectos mixtos de regresion introduciendo el hospital
como factor aleatorio y ajustandose por aquellas varia-
bles basales clinicamente relevantes entre las dos cohor-
tes de estudio (Figura 4).

Los resultados se presentaran como odds ratio (OR)
pareada crudas y ajustadas junto al intervalo de con-
fianza (IC) al 95% para las medidas de resultado bina-
rias y diferencias de medias pareadas crudas y ajustadas
junto al IC al 95% para las continuas. Para el tratamien-
to de datos perdidos se realizara el anélisis de los casos
completos y el andlisis mediante imputacién mdltiple.
Se aceptara un valor de significacion del 5%. Los anali-
sis se realizaran mediante los paquetes estadisticos del
programa Stata 12.1 (Stata Corp; College Station,
Texas, EE.UU.).

El estudio se serd aprobado por todos los Comités
Eticos de Investigacién de los hospitales participantes y se
llevaran a cabo de acuerdo a la Declaracion de Helsinki.
Todos los pacientes o sus representantes proporcionaran
un consentimiento informado por escrito. El estudio esta
registrado en ClinicalTrials.gov (NCT03696875).

Discusion

El envejecimiento demogréfico registrado a lo largo de
las Gltimas décadas plantea nuevos retos. La IC es una en-
fermedad crénica causante de discapacidad ligada intima-
mente a la edad avanzada y que origina un importante
problema de salud puablica en Espaia?'. La ICA es una de
las principales causas de atencién en urgencias. En la ac-

tualidad, uno de cada cuatro pacientes mayores son da-
dos de alta directamente desde los SU2. En dicho grupo
de pacientes, se ha documentado que la frecuencia de re-
sultados adversos a 30 dias es elevada (40% de revisita a
urgencias y un 20% de ingreso por cualquier causa)®. La
reduccién de las hospitalizaciones es una estrategia priori-
taria de los hospitales para mejorar la calidad de vida y
disminuir los costes del proceso???. Los intentos por me-
jorar estos resultados con farmacos han fracasado®.

La estrategias de la transicion de cuidados en los SU
no estd bien desarrollada en nuestro entorno, y aun
menos en los ancianos muy ancianos?*. Por ello, los mé-
dicos de urgencias, en conjuncién con el resto de pro-
fesionales implicados en el proceso de la IC, tenemos la
responsabilidad de desarrollar nuevas estrategias en la
planificacién del alta que abarquen todos los dominios
del paciente anciano pero que sean facilmente aplica-
bles en la atencién urgente.

La valoracién del proceso agudo en urgencias suele
ser unidimensional centrandose fundamentalmente en
los sintomas y los signos de congestién?‘. Se han descri-
to una serie de variables geriatricas, cuya frecuencia se
incrementa con la edad?, que influyen en el pronéstico
de la ICA%2¢, Dichas variables no suelen ser identifica-
das por parte de los médicos de urgencias® ni conside-
radas en la estratificacion del riesgo y el disefio del plan
de cuidados®*. Ademads, los pacientes pueden ser da-
dos de alta en las fases mas tempranas de la estabiliza-
cién, lo que incrementaria el riesgo de la existencia de
congestién residual, de la infraoptimizacién del trata-
miento basado en la evidencia y de la falta de estabili-
zacion de la comorbilidad activa. De hecho, la presen-
cia de resultados adversos en los pacientes dados del
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alta se relaciona de forma directamente proporcional
con el porcentaje de altas directas realizadas desde un
determinado SUH?*. Los pacientes deberian ser dados
de alta cuando estén estables desde un punto de vista
hemodinamico, euvolémicos, tengan una funcién renal
estable y se haya establecido la medicacién oral duran-
te al menos 24 horas'®?*. En los pacientes mayores, los
cambios fisiolégicos secundarios al envejecimiento y el
mayor nimero de enfermedades y farmacos asociados
segln se incrementa la edad podrian dificultar la deter-
minacién los criterios de estabilizaciéon clinica de cara a
toma de decisién de alta.

Por otro lado, los malos resultados anteriormente
descritos, conjuntamente con la falta de estrategias
bien establecidas en este grupo de pacientes, podria
llevar a los médicos de urgencias a tomar la actitud de
hospitalizar a la mayoria de los ancianos atendidos por
ICCD en los SUH. El problema es que, indistintamente
de los costes, la hospitalizaciéon no es banal. La estancia
hospitalaria se asocia a eventos adversos relacionados
con los medicamentos, los procedimientos invasivos, las
infecciones nosocomiales y la enfermedad tromboem-
bdlica?. En el caso de los pacientes de edad avanzada,
ademas existe un mayor riesgo de desarrollo de sindro-
mes geriatricos y discapacidad tras el alta*. Por tanto,
es necesario tanto evitar los ingresos innecesarios como
minimizar los resultados adversos tras el alta de urgen-
cias. Los expertos piensan que aproximadamente uno
de cada dos pacientes podrian ser dado de alta de for-
ma segura tras un periodo de observacién®.

El presente estudio valorara la eficacia y factibilidad
de un PAGM para reducir los resultados adversos a los
30 dias en los pacientes mayores fragiles con ICA dados
de alta desde los SUH. Se ha propuesto una serie de
estrategias para minimizar las limitaciones del presente
estudio. Se han determinado unos criterios de seleccién
y de alta bien establecidos en el ensayo clinico, y la rea-
lizacién de un estudio de intervencién posterior en una
cohorte con pacientes distintos en condiciones reales
para confirmar el resultado de la variable principal. Se
realizard un ajuste por las caracteristicas de los pacien-
tes y del centro de los grupos analizados para minimi-
zar el posible sesgo de seleccién de los pacientes y de
centro. La asignacion de la causa de revisita, reingreso
o muerte se hara por parte de 2 investigadores inde-
pendientes y, si hay discrepancia, por un tercero. Las
variables de resultado secundarias medidas por escalas
autorreferidas se evaluaran por un dnico investigador

enmascarado. El cumplimiento del PAGM se verificara
mediante una visita de seguimiento telefénica y la con-
sulta a las bases de datos disponibles, y se realizara una
auditoria externa. La pérdidas de seguimiento se mini-
mizaran realizando hasta 3 llamadas de teléfono, y en
el caso de no poder contactar, las variables se podran
obtener de las bases de datos del hospital y la
comunidad.

Diversos expertos de mdiltiples disciplinas (epidemiolo-
gia, cardiologia, geriatria, medicina de urgencias y emer-
gencias, farmacia y ciencias basicas) han colaborado en el
disefio de esta nueva estrategia para la planificacién del
alta integral desde urgencias en los pacientes mayores con
ICCD con el fin de disminuir los eventos adversos a corto
plazo. Si se cumple nuestra hipétesis basada en un estu-
dio piloto previo, se podria disminuir en un 10% el por-
centaje de la variable compuesta a los 30 dias en la pobla-
cion de estudio®*. Por ende, la transferencia de los
resultados obtenidos a la practica clinica generara las ba-
ses cientificas necesarias para sustentar politicas de aten-
cién en servicios de urgencias en el paciente mayor con
IC permitiendo apoyar la toma de decisiones y mejorando
las capacidades de innovacién en la transicién de cuida-
dos desde los servicios de urgencias hospitalarios. Esto re-
dundara en una mejora de la adherencia al tratamiento, la
satisfaccion y la calidad de vida de paciente, y todo ello,
podria tener un importante impacto en los costes del pro-
ceso relacionados con la hospitalizacién.

Conclusiones

El presentes ensayo clinico valorara la eficacia y fac-
tibilidad de una intervencién integral en la transiciéon de
cuidados para reducir resultados adversos a 30 dias en
ancianos fragiles con ICA dados de alta desde los SU.

/Qué se sabe del tema?

- La transicién de cuidados para asegurar la conti-
nuidad asistencial al alta del hospital ha demostrado re-
ducir los resultados adversos en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda.

— Uno de cada cuatro pacientes mayores con insufi-
ciencia cardiaca aguda es dado de alta desde urgencias
o sus unidades vinculadas.

— Existe un periodo de vulnerabilidad tras un episo-
dio de descompensacion donde existe una alta probabi-
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lidad de presentar eventos adversos, siendo mayor esta
posibilidad en los pacientes mayores con fragilidad.

— Se desconoce la estrategia 6ptima para la transi-
cién de cuidados al alta de urgencias en los pacientes
mayores fragiles con insuficiencia cardiaca crénica
descompensada.

¢ Qué aporta de nuevo?

— Se trata del primer ensayo clinico conocido que
pretende demostrar la eficacia de un abordaje integral
en la planificacién del alta desde urgencias en los pa-
cientes mayores fragiles con insuficiencia cardiaca créni-
ca descompensada a la hora de disminuir el riesgo de
eventos adversos a corto plazo.

— Este estrategia de intervencién rapida y facilmente
aplicable en el escenario de urgencias aborda aspectos
relacionados con el proceso de la insuficiencia cardiaca,
pero también con la comorbilidad y la fragilidad.

- Los resultados de este estudio proporcionaran va-
liosa informacién sobre la transicién de cuidados al alta
de urgencias en este grupo de alto riesgo.

Conflicto de intereses: Dr Martin Sanchez documenta becas del Insti-
tuto de Salud Carlos Ill. Dr Bueno documenta becas del Instituto de Sa-
lud Carlos Il y honorarios de caracter personal y/p becas de Bayer, No-
vartis, AstraZeneca, BMS-Pfizer, Ferrer, MEDSCAPE-the Heart-org,
Janssen; Dr. Miré documenta becas del Instituto de Salud Carlos I, del
Gobierno de Cataluiia y la Fundacié La Marato de TV3 y honorarios de
caracter personal de Novartis. El resto de los autores no declaran con-
flictos de intereses. Todos los participantes otorgaron su consentimiento
para participar en el estudio.

Contribucion de los autores: Todos los autores han confirmado su au-
toria en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de pu-
blicacion y cesién de derechos a EMERGENCIAS.

Financiaciéon: El presente estudio serd financiado con las becas
P115/01019, PI15/00773, PI18/00393, y PI18/00456 del Instituto de
Salud Carlos Il procedentes de fondos del Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (MSSSI) y Fondo Europeo de Desarrollo Regio-
nal (FEDER).

Responsabilidades éticas: El estudio sera aprobado por todos los Co-
mités Eticos de Investigacién de los hospitales participantes y se llevaran
a cabo de acuerdo a la Declaracién de Helsinki. Todos los pacientes o
sus representantes proporcionaran un consentimiento informado por
escrito. El estudio esté registrado en ClinicalTrials.gov (NCT03696875).
Todos los participantes otorgaran su consentimiento para participar en
el estudio. Todos los autores confirman que mantendran la confidencia-
lidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento de
responsabilidades del autor, acuerdo de publicaciéon y cesién de dere-
chos a EMERGENCIAS.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision exter-
na por pares

Agradecimientos: Este trabajo cuenta con el apoyo de la Plataforma
Espafiola de Investigacion Clinica y Ensayos Clinicos, SCReN (Spanish
Clinical Research Network), financiada por el ISCIlI-Subdirecciéon Gene-
ral de Evaluacion y Fomento de la Investigacion, mediante el proyecto
PT17/0017/0018, integrado en el Plan Estatal de 1+D+l 2013-2016 y
cofinanciado por y el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER). A
Manuel Cafiadas Fernandez por la ilustracion de las figuras de este arti-
culo.

Adenda

Lista de investigadores y centros participantes: F. Javier Martin-San-
chez, Juan Gonzalez del Castillo, Guillermo Llopis Garcia, Cesareo Fernan-
dez Alonso, Juan Jorge Gonzélez Armengol, Pedro Gil, Federico Cues-
ta-Triana, Carlos Verdejo, Elpidio Calvo, Manuel Méndez Bailén, Angel
Molino, Josebe Goirigolzarri, Ramén Bover, Isabelle Runtkle, Inmaculada
Moraga, Pilar Matia, Carla Assaf, Miguel Angel Garcia Brifién, Maria

Suérez Cadenas, M?* Josefa Rodriguez Machuca, Maria Alonso Casasus,
Angélica Sanchez Garcia, Ménica Pérez Serrano, Encarnacién Fernandez
Del Palacio, Marfa Angeles Cuadrado Cenzual, Dolores Ortega y Ana Fer-
néandez (Hospital Clinico San Carlos, Madrid), Pere Llorens Soriano, Bego-
fa Espinosa, José Manuel Carratalé Perales y José Maria Fernandez Cafia-
das Sanchez (Hospital General de Alicante), Javier Jacob Rodriguez, Carles
Ferré Losa, Ferran Llopis Roca y Alejandro Roset (Hospital Universitario de
Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona), Pablo Herrero Puente,
José Antonio Garcia Fernandez (Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo), Miguel Alberto Rizzi Bordigoni, Aitor Alquézar, Sergio Herrera
Mateo y Laura Lozano Polo (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Univer-
sidad Auténoma de Barcelona), Pascual Pifiera, Paula Lazaro Aragues, José
Andrés Sanchez Nicolas (Hospital Reina Sofia, Murcia), Maria José Pé-
rez-Durd y Pablo Berrocal Gil (Hospital La Fe de Valencia), Fernando Ri-
chard Espiga, Maria Pilar Lopez Diez y José Maria Alvarez Pérez (Hospital
Universitario de Burgos), Rodolfo Romero Pareja, Marta Merlo Loranca, y
Virginia Alvarez Rodriguez (Hospital Universitario de Getafe, Madrid),
Martin S. Ruiz Grinspan (Hospital Universitario del Henares, Madrid),
Gonzalo Sempere Montes y Carmen Borraz Ordas (Hospital Universitario
Dr. Peset, Valencia), Ana del Rey Ubago, J. Mariano Aguilar Mulet, Car-
men del Arco Galan, Francisco Javier de la Cuerda, César |Jiménez, Pablo
Diez Villanueva y Fernando Alfonso (Hospital Universitario de La Princesa,
Madrid), Marta Fuentes y Cristina Gil (Hospital Universitario de Salaman-
ca), Belén Rodriguez Miranda, Esther Rodriguez Adrada (Hospital Univer-
sitario Rey Juan Carlos de Méstoles, Madrid), Carlos Bibiano Guillén y
Maria Mir Montero (Hospital Universitario Infanta Leonor de Vallecas,
Madrid), Oscar Miré, Victor Gil, Sira Aguilé, Alba Jerez (Hospital Clinic,
Barcelona), Ana Lorenzo Almords (Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Ma-
drid), Alfons Aguirre, Julian Errasti Morales, Silvia Minguez Masé e Isabel
Arnau Barrés (Hospital del Mar, Barcelona), Josep M* Modol Deltell, Anna
Esquerra y Pere Tudela (Hospital Germans Trias de Badalona, Barcelona),
Enrique Martin Mojarro (Hospital Santa Tecla, Tarragona), Mikel Martinez,
Patricia Martinez Olaizola, Mercedes Varona Peinador (Hospital Universita-
rio de Basurto), Marisol Gallardo Rebollal, Julio Javier Gamazo del Rio
(Hospital Galdakao-Usansolo), M* Angeles Pérez Carrillo, Magali Gonza-
lez-Colago, Guillermo Burillo, Alberto Dominguez Rodriguez (Hospital
Universitario de Canarias), Pedro Ruiz Artacho (Clinica Universitaria de
Navarra), Maria Jesis Gonzalez Hernandez, Elena Rodriguez del Rio (Hos-
pital Virgen del Mar, Madrid), Aurora Fernandez Moreno (Unidad Docen-
te Multiprofesional de Atenciéon Familiar y Comunitaria Centro Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria Consejeria de Sanidad, Comunidad de
Madrid).

Bibliografia

1 Murray SA, Sheikh A. Palliative care beyond cancer: care for all at
the end of life. Br Med |. 2008;336:958-9.

2 Llorens P, Javaloyes P, Martin-Sanchez FJ, Jacob ], Herrero-Puente P,
Gil V, et al. Time trends in characteristics, clinical course, and outco-
mes of 13,791 patients with acute heart failure. Clin Res Cardiol.
2018. En prensa.

3 Martin-Sanchez FJ, Marino Genicio R, Rodriguez-Adrada E, Jacob |,
Herrero P, Miré O, et al. El manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
en los servicios de urgencias hospitalarios espafioles en funcién de la
edad. Rev Esp Cardiol. 2013;66:715-20.

4 Hamo CE, Butler J, Gheorghiade M, Chioncel O. The bumpy road to
drug development for acute heart failure. Eur Heart ] (Suppl.).
2016;18:G19-G32.

5 Miré O, Gil V, Xipell C, Sanchez C, Aguilé S, Martin-Sanchez FJ, et
al. IMPROV-ED study: outcomes after discharge for an episode of
acute-decompensated heart failure and comparison between pa-
tients discharged from the emergency department and hospital
wards. Clin Res Cardiol. 2017;106:369-78.

6 Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS,
et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treat-
ment of acute and chronic heart failure of the European Society of
Cardiology (ESC)Developed with the special contribution of the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J.
2016;37:2129-200.

7 Hesselink G, Zegers M, Vernooij-Dassen M, Barach P, Kalkman C,
Flink M, et al. Improving patient discharge and reducing hospital re-
admissions by using Intervention Mapping. BMC Health Serv Res.
2014;14:389.

8 Goncalves-Bradley DC, Lannin NA, Clemson LM, Cameron ID,
Shepperd S. Discharge planning from hospital. Cochrane Database
Syst Rev. 2016,CD000313.

9 Albert NM, Barnason S, Deswal A, Hernandez A, Kociol R, Lee E, et
al. Transitions of care in heart failure: a scientific statement from the
American Heart Association. Circ Heart Fail. 2015;8:384-409.

34



Martin-Sanchez Fj, et al.

Emergencias 2019;31:27-35

10 Mebazaa A, Yilmaz MB, Levy P, Ponikowski P, Peacock WF, Laribi S,
et al. Recommendations on pre-hospital & early hospital manage-
ment of acute heart failure: a consensus paper from the Heart
Failure Association of the European Society of Cardiology, the
European Society of Emergency Medicine and the Society of
Academic Emergency Medicine. Eur | Heart Fail. 2015;17:544-58.

11 Laugaland K, Aase K, Barach P. Interventions to improve patient safe-
ty in transitional care--a review of the evidence. Work.
2012;4:2915-24.

12 Allen ], Hutchinson AM, Brown R, Livingston PM. Quality care outco-
mes following transitional care interventions for older people from
hospital to home: a systematic review. BMC Health Serv Res.
2014;14:346.

13 O’Connell Francischetto E, Damery S, Davies S, Combes G.
Discharge interventions for older patients leaving hospital: protocol
for a systematic meta-review. Syst Rev. 2016;5:46.

14 Comin-Colet }, Enjuanes C, Lupdn ], Cainzos-Achirica M, Badosa N,
Verdid JM. Transiciones de cuidados entre insuficiencia cardiaca agu-
da y crénica: pasos criticos en el disefio de un modelo de atencién
multidisciplinaria para la prevencién de la hospitalizacion recurrente.
Rev Esp Cardiol. 2016;69:951-61.

15 Mabire C, Dwyer A, Garnier A, Pellet ]. Meta-analysis of the effecti-
veness of nursing discharge planning interventions for older inpa-
tients discharged home. ] Adv Nurs. 20172018;74:788-99.

16 Martin-Sanchez F|, Rodriguez-Adrada E, Mueller C, Vidan MT, Christ
M, Frank Peacock W, et al. The Effect of Frailty on 30-day Mortality
Risk in Older Patients With AHF Attended in the ED. Acad Emerg
Med. 2017;24:298-307.

17 Pilotto A, Cella A, Pilotto A, Daragjati |, Veronese N, Musacchio C, et
al. Three Decades of Comprehensive Geriatric Assessment: Evidence
Coming from Different Healthcare Settings and Specific Clinical
Conditions. ] Am Med Dir Assoc. 2017;18:192.e1-192.e11.

18 Caplan GA, Williams AJ, Daly B, Abraham K. A randomized, contro-
lled trial of comprehensive geriatric assessment and multidisciplinary
intervention after discharge of elderly from the emergency depart-
ment-the DEED Il study. ] Am Geriatr Soc. 2004;52:1417e23.

19 Conroy SP, Ansari K, Williams M, Laithwaite E, Teasdale B, Dawson J,
et al. A controlled evaluation of comprehensive geriatric assessment
in the emergency department: The “Emergency Frailty Unit”. Age
Ageing 2014; 43:109e14.

20 Martin-Sanchez FJ, Christ M, Mir6 O, Peacock WF, McMurray JJ,
Bueno H, et al. Practical approach on frail older patients attended
for acute heart failure. Int ] Cardiol. 2016;222:62-71.

21 Sayago-Silva |, Garcia-Lépez F, Segovia-Cubero . Epidemiologia de la
insuficiencia cardiaca en Espafna en los dltimos 20 afios. Rev Esp
Cardiol. 2013;66:649-56.

22 Delgado JF, Oliva |, Llano M, Pascual-Figal D, Grillo J), Comin-Colet |,
et al. Costes sanitarios y no sanitarios de personas que padecen insu-

ficiencia cardiaca crénica sintomética en Espafia. Rev Esp Cardiol.
2014;67:643-50.

23 Gonzalez-Colago Harmand M, Prada Arrondo PC, Dominguez
Rodriguez A. Calidad o cantidad de vida en los ancianos con insufi-
ciencia cardiaca aguda: jes hora de hablar? Emergencias.
2018;30:363.

24 Miré O, Peacock FW, McMurray ]|, Bueno H, Christ M, Maisel AS, et
al. European Society of Cardiology - Acute Cardiovascular Care
Association position paper on safe discharge of acute heart failure
patients from the emergency department. Eur Heart ] Acute
Cardiovasc Care. 2017;6:311-20.

25 Martin-Sanchez FJ, Rodriguez-Adrada E, Vidan MT, Diez Villanueva P,
Llopis Garcia G, Gonzélez Del Castillo |, et al. Impacto de las varia-
bles geriatricas en la mortalidad a 30 dias entre los ancianos atendi-
dos por ICA. Emergencias 2018;30:149-55.

26 Martin-Sanchez FJ, Rodriguez-Adrada E, Vidan MT, Llopis Garcia G,
Gonzalez Del Castillo ], Rizzi MA, et al. Impact of Frailty and
Disability on 30-Day Mortality in Older Patients With Acute Heart
Failure. Am ] Cardiol. 2017;120:1151-7.

27 Graf CE, Zekry D, Giannelli S, Michel JP, Chevalley T. Efficiency and
applicability of comprehensive geriatric assessment in the emergency
department: a systematic review. Aging Clin Exp Res.
2011;23:244-54.

28 Ouwerkerk W, Voors AA, Zwinderman AH. Factors influencing the
predictive power of models for predicting mortality and/or heart fai-
lure hospitalization in patients with heart failure. JACC Heart Fail.
2014;2:429-36.

29 Llorens P. Necesidad de evaluar el riesgo de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda en los servicios de urgencias mas alla del jui-
cio clinico. Emergencias. 2018;30:75-6.

30 Garcia-Gutiérrez S, Quintana Lépez JM, Antén-Ladislao A, Gallardo
Rebollal MS, Rilo Miranda |, Morillas Bueno M, et al. Validacion ex-
terna de la escala EAHFE-3D para la evaluacién del pronéstico en in-
suficiencia cardiaca aguda. Emergencias. 2018;30:84-90.

31 Formiga F, Chivite D. Insuficiencia cardiaca aguda: basico conocer al
paciente. Emergencias. 2018;30:145-6.

32 De Vries EN, Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma D],
Boermeester MA. The incidence and nature of in-hospital adverse
events: a systematic review. Qual Saf Health Care. 2008;17:216-23.

33 Long $J, Brown KF, Ames D, Vincent C. What is known about adver-
se events in older medical hospital inpatients? A systematic review of
the literature. Int ] Qual Heal Care. 2013;25:542-54.

34 Fernandez Alonso C, Fuentes Ferrer M, Jiménez Santana MI,
Fernandez Hernandez L, de la Cruz Garcia M, Gonzalez Del Castillo
J, et al. Intervencion multidimensional que mejora el prondstico a
corto plazo entre los ancianos fragiles dados de alta desde una uni-
dad de corta de estancia: estudio cuasiexperimental. Rev Clin Esp
2018;218:163-9.

35



