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Carta  al  Director

Una llamada telefónica estructurada realizada
por enfermería a las 72 h del alta reduce los
reingresos por insuficiencia cardiaca

72 hours post-discharge structured telephone nurse support to

reduce heart failure readmission

Sr. Editor:

La continuidad asistencial en  pacientes con insuficiencia car-

diaca (IC) aguda es  una estrategia para mejorar la transición

entre cuidados hospitalarios y domiciliarios mediante interven-

ciones que reduzcan las rehospitalizaciones y  los eventos clínicos

adversos1. El seguimiento telefónico estructurado (STE) es una de

las intervenciones recomendadas por las guías de práctica clínica

en las primeras 72 h tras el alta2.  El STE ha demostrado reducir el

riesgo de mortalidad por cualquier causa y  el reingreso por IC3. Sin

embargo, todavía no está establecido un protocolo común de lla-

mada telefónica entre centros, falta por definir quién debe realizar

este seguimiento al alta (cardiólogo, enfermería, médico de aten-

ción primaria), qué pacientes se benefician más  de la intervención

y cuánto tiempo después del alta se  debe prolongar este segui-

miento telefónico4. Aún existe una falta de continuidad eficiente, y

la comunicación entre niveles asistenciales es mejorable5.

El presente estudio evalúa la efectividad de un protocolo propio

de STE, aplicado en  2 centros terciarios del País Vasco, y realizado

por enfermería a las 72 h del alta hospitalaria por IC. Se comparó el

riesgo de reingreso a  30 días, y  la mortalidad en una cohorte pros-

pectiva de 230 pacientes llamados al  alta (grupo intervención), y

230 pacientes no llamados (grupo control), seleccionados al azar

en una cohorte histórica. Se excluyeron pacientes dados de alta a

residencias y  hospitales de larga estancia, ya que la  continuidad

asistencial debería estar asegurada por estos centros. Las  llamadas

telefónicas fueron realizadas desde un servicio de call-center cen-

tralizado, atendido por enfermería con acceso a la historia clínica,

capacidad de dar citas en atención primaria, y posibilidad de deri-

var llamadas a emergencias. A  los pacientes llamados se les realizó

un cuestionario cerrado. Según las respuestas dadas por el paciente,

o su cuidador, se  generaron alarmas por colores de diferente seve-

ridad para reflejar el grado de descompensación por IC, el nivel

de conocimiento en autocuidados, y la ausencia de citas de segui-

miento con atención primaria. Se protocolizó la actuación a  realizar

en  función de la  alarma generada (fig. 1).

La edad media de la muestra fue  79 años (DE: 9,8), el 55% eran

mujeres. En las  características basales, los pacientes del grupo con-

trol tuvieron mayor edad y un índice de Charlson más  elevado. Los

pacientes llamados a  las 72 h tuvieron una FEVI menor, miocar-

diopatía dilatada y estancias más  prolongadas en el ingreso índice.

Se realizó el análisis del reingreso y mortalidad ajustado por todas

estas variables. La tasa de reingreso por IC a los 30 días fue del 17%

en el grupo control y del 10% en el grupo intervención (reducción

relativa del 41%; OR: 0,54; IC 95%: 0,28-0,92; p: 0,02). También se

observó una disminución del riesgo de reingreso a  los 30 días por

todas las causas (OR: 0,49; IC 95%: 0,3-0,81; p <  0,01). Para el estu-

dio de mortalidad se realizó un seguimiento medio de la muestra

de 26 meses (DE: 7 meses), sin hallarse diferencias significativas

entre grupos. En ese periodo falleció el 35% total de la muestra (161

pacientes), siendo la  principal causa de muerte una descompen-

sación de IC (40% de los fallecimientos). La principal limitación del

estudio es  la  no aleatorización de los grupos y el uso de una cohorte

histórica (no concurrente).

Los resultados del estudio demuestran que una intervención

realizada por enfermería mediante llamada telefónica protocoli-

zada al alta, es efectiva para disminuir el reingreso precoz, tanto

por IC como por todas las causas. Consideramos que actuaciones

como las del trabajo realizado, deberían incorporarse en las rutas

asistenciales al alta, y dentro de los procesos asistenciales integra-

dos con atención hospitalaria para pacientes con IC. Llamadas de

seguimiento más  allá de la primera semana podrían disminuir el

reingreso a  medio plazo como se ha demostrado en otros estudios6.
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Desde el alta,

¿Có mo se 

encuentra?

¿Not a los mismos 

sín tomas que  ant es 

del ingreso?

• Fat iga

• Ahogo

• Edemas

• Fiebre

¿Ha 

avisado  a 

su centro 

de salud?

Confirmar cita con 

su médico de 

AP en 24 -48 h

Citar  con su 

médico de AP  en 

24-48 horas

¿Tiene algún 

problema con la 

medicación?

Desconocimiento

Olvi do involuntario

Abandono voluntario

No le sienta  bien

Explicar  la  pauta  de medicación.

Explicar  al cuidador o  la  familia  la 

medicación paut ada.

Citar con enfermería de AP en 24 -48 

horas.

Citar  con médico de AP  en 24 -48 h oras.

¿Sale a dar 

paseos?
Recorda r los b eneficios del e jer cicio 

físico.

¿Se  esta  pesando como 

se explicó al a lta?

Citar  con enfer mería  de AP e n 24 -48  

horas. 

¿Ha  subido 

de p eso?

Más d e u n kil o

Menos d e un kil o

Cita  con médico de AP  en 24 -48 h oras.

Refor zar  control d e peso diari o.

¿Tiene 

sensación 

de falta  de 

aire?

Al hacer  esfuerzos

Al tu mbarse

Cita  con médico de AP  en 24 -48 h oras. 

Cita  con médico de AP  en 24 -48 h oras. 

Derivar  ll amada a  emergen cias. 

¿Tiene cita  en su 

centro de salud?

Si las respuesta s anter iore s son normales citar  con 

enfer mería  de AP e n 1  semana.

Si se dete cta  falta  de a dherencia,  infor mación  o 

educación ,  citar  con enfer mería  de AP e n 4 8 horas.

¿Puede desplazar se 

a la  cita?

Tramitar aviso a  domicili o con enfer mería  de AP .

Confirmar  cita  con médico de AP.

En reposo

Mejor o igual

Peor

Sí

No

No o   no lo ha int ent ado

Sí

No

Sí

No

Sí
Sí

Sí

No

Sí

Sí

No

No

No

Sí

Alar ma 

verde

Pac iente estab le,  co n citas  de se guimiento y co noc imientos  en autoc uidados. Se 

refuerza co nse jo de dieta, ejercic io  y medicac ión.

Alarma 

amarilla

Se detecta  una  falta de i nfor mac ión en autoc uidados, o datos  de 

descompens ación l eve.  Se da cita en las  siguientes  24 -48 horas  co n enfer mería 

de atención primaria,  o con medicina si se  detecta  una descompens ación leve.

Alarma 

naranja

Efectos  sec undarios de medicac ión o sinto mato logía que su giere  clara 

descompens ación. Se le cita  co n el médico  de atenc ión prima ria en 24 horas.

Alar ma  roja Datos de descompens ación importantes . Se  transfiere la l lamada a médico 

coordinador de emergencias  para valorac ión.

Protoco lo de llama da a las 7 2 horas

Figura 1. Protocolo de llamada a las 72 h. Cuestionario realizado por enfermería a las 72 h  del alta. Se reflejan mediante colores las alarmas generadas según las respuestas

a  las preguntas, su interpretación y la  actuación a realizar.

AP: atención primaria.
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