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El crecimiento de la poblacién con enfermedad crénica supone un au-
mento de la demanda asistencial. Para dar respuesta a esta situacion el
Instituto Cataldn de la Salud puso en marcha en el drea de la ciudad de
Barcelona el “Centre de Seguiment de Malalties Croniques” (Centro
de Seguimiento de Enfermedades Crénicas -CSMC-).

La finalidad del centro es promover el autocuidado, empoderar al paciente
y dar soporte asistencial a distancia.

El CSMC es un dispositivo de seguimiento telefénico proactivo enfer-
mero que atiende a pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) de forma
transversal entre Atencién Primaria (AP) y Atencién Hospitalaria (AH),
compartiendo la historia clinica informatizada, que incluye el proceso y
lenguaje enfermero. Desde el centro se trabajan los conocimientos, las
habilidades y la motivacién de los pacientes.

Desde su inicio se ha dado cobertura a 1.400 pacientes, cuya edad me-
dia es de 78 afos y la mayor parte se encuentran en clase funcional 2-3,
segun la New York Heart Association (NYHA).

Se han observado tendencias positivas en el autocuidado, cumplimien-
to farmacolégico, adherencia al autocontrol del peso y el aumento de la
cobertura vacunal antineumocécica.

La atencidn telefénica estd siendo una estrategia ttil para la gestion com-
partida en el seguimiento ambulatorio del paciente crénico, pudiéndo-
se extrapolar a usuarios con otras enfermedades crénicas.
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Abstract

Telephone-based, nursing follow-up of patients with heart failure

The growth of the population afflicted by chronic disease has increased
healthcare demand. In order to address this situation, the Catalan Institute
of Health launched the “Centre for Follow-Up of Chronic Diseases”
(CSMC from its acronym in spanish) in the health area of Barcelona.
The aim of this centre is to promote self-care, to empower the patient and
to give remote healthcare assistance.

The CSMC is a proactive telephone-based nursing follow-up system that
provides care to patients with Heart Failure (HF) in a cross-sectional
manner between Primary Care (PC) and Hospital Care (HC) by shar-
ing the clinical history in electronic format, which includes the nursing
process and language. Patients’ knowledge, skills and motivation are
developed at the centre.

Since its beginnings, it has covered 1.400 patients whose mean age is 78
years and the majority of whom are in functional class 2-3, according
to the New York Heart Association (NYHA).

Positive trends have been observed in self-care, pharmacological com-
pliance, adherence to weight self-management and increased antipneu-
mococcal vaccine coverage.

Telephone-based care is a useful strategy for the shared management
of the outpatient follow-up of chronic patients, and can be extrapolated
to patients with other chronic diseases.

Key words
Telephone-base follow-up; chronic patient; heart failure; self-care;
Health Education; management.
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Antecedentes

El progresivo aumento de las enfermedades crénicas su-
pone un importante reto para el sistema sanitario, debi-
do al incremento de la demanda asistencial que generan.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para dar res-
puesta a esta situacion, sugiere centrar la atencion en el
paciente y sumar esfuerzos mediante la gestion com-
partida en la atencién al paciente crénico (1,2).

Desde esta perspectiva, en el ano 2006 el Instituto Cata-
lan de la Salud (ICS) puso en marcha el “Centre de Se-
guiment de Malalties Croniques” (Centro de Seguimien-
to de Enfermedades Crénicas —CSMC-) en el ambito de
Atencion Primaria (AP) de la ciudad de Barcelona. El
CSMC es un dispositivo de soporte asistencial telefénico
a pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC), integrado en
la red sanitaria de forma transversal entre los dos nive-
les asistenciales: AP y Atencién Hospitalaria (AH). El
CSMC estd enmarcado en un programa basado en la ges-
tién de patologias cronicas, liderado por enfermeras en-
trenadas en formacién clinica y en comunicacion efecti-
va. Estas enfermeras proceden de diferentes ambitos de
la AP y de la AH, hecho que enriquece el abordaje in-
tegral al paciente cronico.

Desde su inicio, el CSMC atiende a pacientes con IC, por
su elevada prevalencia (un 10% en mayores de 70 anos)
y morbimortalidad. La IC es la primera causa de hospi-
talizacion en personas mayores de 65 anos, la tercera
causa de muerte cardiovascular en Espana y supone un
2% del gasto sanitario. Es considerada la epidemia car-
diovascular del siglo XXI pudiendo ser prevenible si se
controlan sus factores de riesgo, mediante la promocion
de la salud y la prevencion (3).

Los episodios por descompensacion son frecuentes y re-
percuten directamente en la calidad de vida del pacien-
te. Dos tercios de los ingresos hospitalarios serian evita-
bles con una buena identificacion y tratamiento precoz
de los factores precipitantes. En los cuidados en pacientes
con IC, aun precisando un abordaje multidisciplinar, tie-
ne un papel relevante la intervencion enfermera (4,5).

La poblacion diana que tratamos en el CSMC estd situa-
da mayoritariamente en el segundo nivel de la pirimide
de estratificacion de riesgos (Kaiser permanente), que
corresponde a pacientes cronicos con alto riesgo de des-
compensacion, en clase funcional 2 y 3, segin la New
York Heart Association (NYHA). En un menor porcenta-
je se atiende a enfermos situados en un nivel inferior y
superior de la piramide, correspondiéndose a pacientes
en niveles NYHA 1y 4 (6,7).

La poblacién atendida por el CSMC proviene de los 51
equipos de AP de Barcelona y de siete equipos del area
metropolitana sur. A su vez, se da soporte al alta hospi-
talaria de los pacientes con IC de los hospitales Vall
d’Hebro6n y Viladecans, independientemente de la ads-
cripcion a los equipos de AP.

Objetivos del CSMC

Segin Dorothea Orem, el autocuidado es “aquella
accion adquirida, voluntaria, que requiere de un com-
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promiso deliberado en pro del mantenimiento de la pro-
pia vida, de la salud y bienestar de uno mismo o de las
personas que se tienen a cargo” (8).

Los objetivos del centro consisten en dar soporte asis-
tencial en las fases de debut y en situaciones de inesta-
bilidad clinica y acompanar en la IC avanzada, cum-
pliendo asi la funcién de vigilar y empoderar al paciente
y/o cuidador, trabajando los conocimientos, habilidades
y motivacion necesaria para mejorar el autocuidado.

Caracteristicas del proceso de

atencion

El modelo de seguimiento telefénico es proactivo, es-
tructurado y secuencial, siguiendo un plan de cuidados
consensuado. Este plan de cuidados se personaliza de-
pendiendo de las necesidades del paciente. La cadencia
de las llamadas se determina por el grado de autocuidado,
por la estabilidad clinica y por la voluntad del paciente,
dando lugar a seguimientos diarios, semanales, men-
suales y bimensuales. Cuando la persona adquiere un
buen manejo de su régimen terapéutico y se encuentra
estable, se plantea el “alta” del seguimiento, es decir, se
mantiene una o dos llamadas al ano.

A las personas candidatas de seguimiento telefénico se
les explica el funcionamiento del centro y se les pide el
consentimiento para recibir llamadas telefénicas.

En la primera llamada telefénica o de “bienvenida” se
reinforma al paciente sobre el servicio, se revisan da-
tos personales y clinicos registrados en la historia in-
formatizada, se identifica al cuidador principal, si éste
existe, se valora el nivel de conocimientos de la enfer-
medad y de la medicacién y se pacta el horario de las
llamadas.

En las llamadas de seguimiento, realizadas dentro del
horario pactado, se inicia la intervencion educativa (tra-
tamiento farmacoldgico, conocimiento de la enferme-
dad, dieta, ejercicio, habitos toxicos, estado emocional)
y se hace una valoracion clinica del paciente. La valora-
cion clinica nos sirve para identificar la presencia de sig-
nos de descompensacion. En estas llamadas se trabajan
los diferentes aspectos relacionados con la enfermedad,
hasta conseguir un automanejo optimo. Cuando el pa-
ciente consigue un adecuado automanejo puede ser dado
de “alta” del seguimiento telefénico y se pactan una o dos
llamadas anuales.

Las enfermeras del CSMC comparten la historia clinica in-
formatizada (estacion clinica de AP, e-cap) con los equi-
pos de AP, lo que facilita el seguimiento de los pacien-
tes. La estacion clinica de AP, e-cap, es una base de datos
que contiene informacién longitudinal para cada paciente
(edad, sexo, estado de salud, resultado de analiticas, en-
tre otros). Es el programa informatico de la historia cli-
nica de AP utilizado en Cataluna por el ICS, en la cual
se registran los antecedentes del paciente, la prescrip-
cion activa, asi como la monitorizacién del estado clini-
co. Los episodios hospitalarios se pueden visualizar me-
diante la Historia Clinica Compartida (HCC) entre AP y
AH.
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-. Dentro de la estacién clinica de AP existe una guia in-

formatizada interactiva en IC, que permite registrar y
valorar la evoluciéon del paciente, disminuyendo la va-
riabilidad y permitiendo la continuidad de la informa-
cion en el seguimiento telefonico. Toda la informacion
de éste queda registrada en la historia clinica, hecho que
permite la bidireccionalidad de la informacién y favore-
ce el trabajo multidisciplinar.

La metodologia enfermera NANDA, NOC, NIC es utilizada
en el CSMC y compartida con las enfermeras de AP. Las
enfermeras del CSMC consensuaron el uso de tres diag-
nosticos enfermeros durante el proceso de seguimiento
telefénico con su NOC y NIC respectivos:

e Conocimientos deficientes (00126).

e Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078).
e Disposicién para mejorar el régimen terapéutico

(00162).

Un indicador de resultado consensuado con puntuacion
cuatro o cinco posibilita el cierre del NOC o el cambio
de etiqueta diagnéstica (9,10).

Las enfermeras antes de iniciar el abordaje educativo va-
loran los conocimientos del paciente y el estadio en que
se encuentra, segin el modelo transteérico del cambio
de Prochaska y Diclemente. La entrevista motivacional es
la herramienta esencial para conocer la fase de motiva-
cién en que se encuentra el paciente: precontemplativa,
contemplativa, preparacion, accién, mantenimiento y re-
caida. Dependiendo de la fase en que se halle, la enfer-
mera utilizara las habilidades mas adecuadas a la perso-
nay a la situacion de ésta como: escucha activa reflexiva,
refuerzo positivo, estimulacion activa, exploracion de las
resistencias, reestructuracion cognitiva, etc. (11,12).

Durante el seguimiento telefénico se exploran las
siguientes dimensiones que influyen en el automanejo de
la enfermedad:

e Conocimiento de la misma: se trabaja la patologia,
sus causas y como actuar ante los signos y sintomas
de alarma de la IC (disnea de esfuerzo, ortopnea, dis-
nea paroxistica nocturna, edemas, aumento patolégico
de peso). Estos parametros se registran en la Guia
de Practica Clinica (GPC) del e-cap, permitiendo mo-
nitorizar el evolutivo del paciente. La GPC se basa
en recomendaciones desarrolladas de manera siste-
matica para la facilitacion de la toma de decisiones so-
bre la atencion sanitaria adecuada. La valoracion ini-
cial de los conocimientos del usuario se realiza
mediante la Escala Europea de Autocuidado en la IC
(EEAIC) y se evalia su evolucion semestralmente
para focalizar nuestra actuacion. El test consta de 12
preguntas con una puntuacion de 12 a 60 (a menor
puntuacion mejor autocuidado). Desde el CSMC se
consensu6 que un resultado menor de 22 en la EE-
AIC posibilita el alta del seguimiento telefénico (te-
niendo siempre en cuenta el estado clinico del pa-
ciente) (13).

e Tratamiento farmacolégico: se valora el grado de co-
nocimiento del tratamiento (indicaciones, posologia,
efectos secundarios, interacciones, firmacos des-
compensadores).
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Se explora el cumplimiento farmacolégico utilizando el
test de Morinsky-Green y el test de Hayness-Sackett.
Una sola respuesta afirmativa a las preguntas de am-
bos cuestionarios sirve para identificar al paciente no
cumplidor (14-16).

La exploracion de las barreras que dificultan al pa-
ciente el buen cumplimiento farmacolégico nos per-
mite identificar y trabajarlas.

e Conocimiento de la dieta: se interroga al enfermo so-
bre sus habitos alimentarios, se plantea una dieta segin
sus necesidades, centrindose en la hiposddica y la li-
mitacion en la ingesta global de liquidos, recomen-
dando 1 I/dia en IC severa y/o en descompensaciones
y 1,5-2 I/dia en IC leve. En este apartado se insiste en
el autocontrol del peso, como medida para actuar in-
mediatamente ante el aumento patolégico de peso. Se
aconseja a la persona que se pese por la manana en ayu-
nas y antes de vestirse (como alternativa se indica el au-
tocontrol en farmacia) y que registre el peso en un dia-
rio o en el calendario. El control de peso se indica
realizarlo cada 24 horas si hay inestabilidad clinica;
cada 48 horas en IC con NHYA 3-4; semanalmente si
hay estabilidad clinica y en niveles de NYHA 1y 2.

e Conocimiento ejercicio fisico: éste se individualiza,
segun las limitaciones, tolerancia y estado clinico del
paciente, aconsejando reposo durante las reagudiza-
ciones. La actividad sexual se contempla en este apar-
tado.

e Estado emocional: se explora el entorno socio/fami-
liar y econémico que interactia con el individuo y que
influye en su autocuidado. Asimismo, las emociones
del paciente y/o su cuidador influyen en la motiva-
cién para el cambio y se tienen en cuenta durante
todo el proceso. Una alteracion en el estado de ani-
mo puede desencadenar una descompensaciéon, por
lo que es conveniente reducir el estrés psiquico y tra-
bajar con el entorno familiar.

e Inmunizacién: dada la situacion de mayor fragilidad
de estos pacientes se les recomienda la vacunacion,
incidiendo en la vacuna antineumocécica y la vacu-
na anual de la gripe estacional.

e Habitos toxicos: se identifica al fumador activo y al pa-
sivo y en ambos casos se da consejo antitabaquico.
En referencia al consumo de alcohol se aconseja re-
ducirlo o suprimirlo.

Resultados de la experiencia

En estos cuatro anos, 1.400 pacientes han recibido segui-
miento telefénico desde el centro. En la actualidad se si-
gue a mas de 900 pacientes. La edad media de estos es de
78 anos, de los cuales 44% son hombres y 56% son muje-
res (Grafico 1). La mayoria de ellos se encuentran en cla-
se funcional NYHA 2-3 (Grafico 2) y la frecuencia de los
tipos de llamadas se detalla en el Grafico 3.

Entre los resultados observados destacan:

e La mejora y el mantenimiento en el autocuidado de
los pacientes a lo largo del tiempo (monitorizado con
la EEAIC) (Grifico 4).

e Mantenimiento a la adherencia y cumplimiento far-
macolégico (valorada con el test de Morinsky-Green
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Grifico 2. Clase funcional, New York Heart Association (NYHA) Peao

Ademas, se realizé una encuesta telefonica anénima a
una muestra aleatoria de 179 pacientes (o sus cuidado-
res) para valorar la satisfaccion con este servicio. La en-
cuesta, de respuesta multiple, fue elaborada por los pro-
fesionales del centro, no fue validada, pero si revisada y
aprobada por técnicos de salud de la gerencia de AP de
Barcelona. La encuesta contempla dos bloques de pre-
guntas: 1) trato y competencias de los profesionales y
2) organizacion asistencial. Los resultados manifestaron
que el seguimiento aportaba a los pacientes refuerzo de
los conocimientos, seguridad, tranquilidad y acompana-
miento en su enfermedad. La satisfaccion global de la
B Mensual encuesta fue de 4,8 sobre 5. Se ha de resaltar que el 90%
M Bimensual de los encuestados recomendarian este programa a otros

B Trimestral pacientes en su misma situacion.
Semestral

(82 pacientes)
9%

(418 pacientes)
46%

Grifico 3. Frecuencia de las llamadas Consideraciones ﬁnales
Como enfermeras entendemos que la atencion al enfer-
mo cronico ha de dirigirse al empoderamiento de la per-
y el test de Hayness- Sackett) y en el autocontrol de  sona para el manejo de su estado de salud. Al mismo
peso (Grafico 5). tiempo, se hace necesario huir del paternalismo y fo-
e Un aumento de la cobertura vacunal neumocécica en  mentar la autonomia del enfermo, sin olvidar que cada
un 20% al final del ano 2009 (extraccion del e-cap).  persona tiene su modelo de creencias sobre la salud que

0185 Metas de Enferm abr 2011; 143): 2226 (metas €8



SS SISIC RTERICR ) Padilla Just MN et al. Seguimiento telefonico enfermero a pacientes con insuficiencia cardiaca

tiene que ser respetado. El modelo de creencias debe
ser explorado para orientarnos sobre la particularidad
de la persona, adaptar los consejos y conseguir inter-
venciones mas efectivas.

Al compartir esfuerzos asistenciales se crean sinergias
que pueden ayudar a reducir la carga asistencial y me-
jorar los resultados clinicos. Los profesionales de la sa-
lud tienen que caminar juntos hacia una atencién com-
partida al paciente crénico, desde los diferentes ambitos
y con una mirada multidisciplinar.

Los actuales sistemas de informacion hacen posibles nue-
vas férmulas en la atencién al ciudadano. Como enfer-
meras hay que aprovechar esta oportunidad para innovar
en los cuidados y potenciar todas nuestras competencias
en la atencion al paciente crénico.

Para responder al incremento de la cronicidad en nues-
tra sociedad se hace imprescindible el desarrollo de nue-
vas estrategias organizativas centradas en el paciente.
Estas estrategias han de ser proactivas, orientadas al au-
tocuidado y a la coordinacion asistencial entre profesio-
nales y entre los distintos niveles.

La atencion telefénica es una estrategia ttil para la ges-
tion compartida en el seguimiento ambulatorio del pa-
ciente cronico con IC, pudiendo ser extrapolable a otras
enfermedades cronicas y a otros territorios.
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