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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca Crdnica es un proceso de creciente importancia en el mundo occidental
por su frecuencia, la dependencia que origina, su mortalidad y el coste que supone. En la
actualidad, se concibe como un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier trastorno
estructural o funcional del corazédn, cuyo resultado es la incapacidad de éste para bombear
sangre con un rendimiento fisiolégico adecuado. Se caracteriza por sintomas clave como la
disnea, la fatiga y signos como la retencién de liquidos'. Desde el punto de vista fisiopatolégico,
se estan haciendo grandes avances en la conceptualizacién de la IC, habiendo trascendido ya el
encasillamiento de trastorno hemodinamico, para encuadrarse en una situacion compleja de
corte neurohormonal?, lo cual, ha provocado importantes cambios en el abordaje terapéutico.
Desde la constatacion de la implicacion de sistemas neurohormonales como el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, hormonas como la vasopresina, endotelina, péptidos natriuréticos...

se ha transfigurado la frontera farmacologica y diagndstica en la IC.

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs), antagonistas
especificos de la angiotensina (ARA II), betabloqueantes, marcapasos bicamerales, diuréticos,
entre otros, ha aportado mucha solidez a la evidencia sobre el manejo terapéutico de estos
pacientes34. Igualmente, la mejora de la accesibilidad al diagnéstico ecocardiografico y la
aparicion de nuevas pruebas diagnosticas de caracter bioquimico, consolidan las posibilidades
diagndsticas, tanto en el primer, como en el segundo nivel. No obstante, en un reciente estudio
de ambito europeo, las pautas de prescripcion no parecen seguir las recomendaciones de
mayor evidencia disponible en la actualidad: solamente algo méas de la mitad de los pacientes
con IC recibia IECAs y en Espafia, no llegan a la cuarta parte los pacientes que reciben beta-

bloqueantes®.

Pero, las cifras de frecuencia, distribucion e impacto de este proceso hacen que se la catalogue
ya como un sindrome de caracter epidémico® maxime, cuando no se consigue mejorar el
horizonte prondstico de este sindrome, ya que su manifestacion clinica implica una irreversible
quiebra de la maquinaria neurohormonal que originariamente pretendia compensar la situacion.
En ese momento, el pronostico del paciente ronda el 50% de mortalidad a los 5 afios, similar o

peor que muchas neoplasias’.
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Se estima que en Espafia es una de las dos causas de ingreso mas frecuentes en los hospitales
(méas de 80.000 al afo), y la primera en mayores de 65 afios8. La prevalencia estimada en el
unico estudio realizado en nuestro pais ronda el 1% en mayores de 40 afios, doblandose por
cada diez afos de edad®.

Los datos de mortalidad no son méas halaguefios: es responsable del 4 al 8% de las muertes
totales de nuestro pais (superior a los accidentes de trafico) y del 12 al 20% de la mortalidad
cardiovascular. Existen importantes variabilidades interregionales en la mortalidad asociada a
este sindrome, siendo Andalucia, Baleares, Castellén, Girona y Melilla las &reas con mayor
numero de muertes’0. No obstante, en las series de mortalidad se observa una estabilizacion de
la misma en los ultimos 20 afios, incluso en edades avanzadas, aunque légicamente no ocurre lo
mismo en cuanto a incidencia de hospitalizaciones (en 2002, se produjeron 54.522 altas de los
hospitales espafioles con el diagnéstico de insuficiencia cardiaca al alta, lo que no quita que

pacientes con este problema ingresasen por otras causas')

La IC se relaciona directamente con el gasto de cerca del 3% del presupuesto sanitario publico
total en Espafia. En los proximos 15 afios se espera que, de mantener la tendencia actual, la IC

se duplicara en la mayoria de los paises occidentales®.

En Europa se calcula una prevalencia de la IC entre el 0,4-2%?2, aumentando progresivamente
con la edad, con lo cual, el envejecimiento poblacional esta contribuyendo a que la prevalencia

se eleve de forma acelerada’s.

En EEUU casi 5 millones de personas tienen ICC y casi medio millon de pacientes son
diagnosticados por primera vez cada afio y genera alrededor de 6,5 millones de estancias
hospitalarias anuales'*. Casi 300.000 pacientes mueren por insuficiencia cardiaca anualmente,
pese a los avances en el tratamiento. Igualmente, la poblacion anciana es la més afectada por
este proceso: entre el 6-10% de la poblacion mayor de 65 afios'®. El coste total que genera esta
enfermedad en EEUU supuso 38,1 billones de $§ en 1991 (casi el 6% del presupuesto anual en
Salud)

Pese a que se dispone hoy en dia de un abanico terapéutico bastante efectivo, como afirman

Kullig et al, “parece como si los pacientes no se beneficiasen de estos medios™’.
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Desde el punto de vista de la calidad de vida, sus efectos son tremendamente incapacitantes,

reduciéndola en mayor medida que otras enfermedades cronicas'®.

Los pacientes con IC tienen un deterioro significativo de la salud fisica y mental, asi como una
disminucion de la funcionalidad fisica'®20. Esta disminucion se acentua a medida que se agrava
la situacion. En comparacidn con otros trastornos cronicos (EPOC o artritis) los pacientes con IC
informan de un mayor deterioro fisico y menor impacto mental que los depresivos?!.15, Estos
datos corroboran los hallazgos de Leudy et al. en los que la funcionalidad para las actividades
de la vida diaria era el factor que més afectaba a la calidad de vida de los pacientes con IC2. No
obstante, los adultos con IC tienen mas cuadros de ansiedad y depresidén?324, deterioro
significativo de las relaciones sociales y déficit de actividades recreativas?®26, asi como deterioro

de las relaciones sexuales?’.

Una de los factores mas determinantes de la calidad de vida y que con mayor frecuencia ocurre
es el reingreso hospitalario. Las cifras de distintos estudios varian, pero, se calcula que se sitla
por encima del 30% por afio2. La disminucién de reingresos constituye un objetivo prioritario en
estos pacientes, por el alcance en su calidad de vida, el impacto econdmico y los riesgos que
comporta para la persona. Las causas mas frecuentes de reingreso son las infecciones
(respiratorias, urinarias) y la falta de adhesién al tratamiento (farmacoldgico o no). La
intervencidn sobre ambas causas es facil y no requiere grandes dispositivos asistenciales o
tecnologias de alto nivel, destacando la atencién domiciliaria precoz como una de las que mayor

efecto aporta en este objetivo22:3031,

Pero, la continuidad de cuidados de estos pacientes no siempre es 6ptima3? y la intervencion en
la planificacién del alta, asi como del seguimiento domiciliario resultan clave en todo el proceso,
sobre todo, de cara a prevenir los reingresos®3. Hay muchos modelos al efecto y no cesan de
publicarse estudios que propugnan intervenir a este nivel como estrategia clave en la mejora de
la mortalidad, la calidad de vida o los reingresos, entre otros resultados34. Aunque hay distintas
formas de intervencién, como la gestién de casos, los telecuidados o la gestion de enfermedades
(entre ofras), en todas, la intervenciéon de la enfermera parece ser una figura que esta
produciendo buenos resultados en este cometido, al ser la principal proveedora de servicios

domiciliarios y de educacién para afrontar enfermedades cronicas. En Espafia, estan
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comenzando a implementarse experiencias que tienden hacia esta linea asistencial, aunque no
estan extendidas a todo el territorio nacional, ni con la misma intensidad en la introduccién de

nuevos roles profesionales3.

Determinar con exactitud qué consecuencias producen estos modelos asistenciales en los
pacientes con IC y sus familiares, asi como comprobar cuales son las mas efectivos, ayudaria a
determinar las caracteristicas clave a la hora de implantar alternativas asistenciales costo-
efectivas, que pueden tener un impacto substancial sobre este importante problema de salud
publica que necesita, a la vista de lo expuesto, varios frentes en la mejora de la efectividad de los
Servicios de Salud sobre el mismo: mejora de la accesibilidad a los medios diagndsticos en el
primer nivel, incremento de la adhesion a las recomendaciones terapéuticas por parte de los
clinicos y mejora de la continuidad de cuidados y seguimiento de los pacientes en el nivel

domiciliario.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos del estudio son:
A) General

a. Analizar los distintos modelos de intervencion en pacientes con IC en la

transicion hospital-domicilio y su posterior seguimiento.
B) Para ello, se establecen los siguientes objetivos especificos:

a. Estimar el efecto de los modelos de atencion a los pacientes con insuficiencia

cardiaca centrados:

i. en el seguimiento ambulatorio en Atencion Primaria en clinicas

especializadas guiadas por enfermeras especialistas

i. en la intervencién domiciliaria coordinada por enfermeras especialistas

y equipos multidisciplinares

Con estrategias multicomponente entra las que se incluyen: educacion
estructurada del paciente y la familia, alta planificada, seguimiento telefonico,
folletos educativos, diario de autocontrol, enlace y consultoria con diferentes
profesionales y recursos sociosanitarios, informes de continuidad de cuidados
interniveles, monitorizacién e individualizacion del tratamiento, modificado por
las enfermeras con arreglo a protocolos consensuados y basados en la

evidencia.
b. Con poscriterios de resultado:
I.  Primarios: reingresos, estancias hospitalarias y mortalidad

ii. Secundarios: Calidad de vida, Costes.
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3. CRITERIOS DE INCLUSION DE ESTUDIOS

Tipo de Estudios

Se incluyeron aquellos estudios en los que quedaba acreditado explicitamente que su disefio
correspondia a una revision sistematica o un estudio experimental aleatorizado y controlado. Se
descartaron estudios quasi-experimentales, cohortes, casos y controles, estudios transversales y

estudios descriptivos, asi como revisiones literarias.

Tipo de sujetos

Pacientes de edad adulta con insuficiencia cardiaca diagnosticada, que sufrian una

hospitalizacion a causa de su enfermedad..

Tipo de Intervenciones

Los modelos de atencién alternativos a la insuficiencia cardiaca ofrecen mdltiples combinaciones
de intervenciones y resulta dificil conceptuar de forma genérica sus fundamentos. La British
Heart Foundation define las caracteristicas que suele tener esta intervencion con los siguientes

atributos36:

v" Servicio provisto por enfermeras especialistas de alto nivel de capacitacién, con

autonomia profesional suficiente

<\

Seguimiento regular y valoracion precoz para detector deterioro clinico

<\

Ajuste continuo y optimizacion del tratamiento de acuerdo con guias de practica y
protocolos.

Monitorizacion estrecha de parametros analiticos

Orientacion de la persona hacia el autocuidado, cuando es posible

Promocién del autocontrol diario del peso

Educacion sobre el uso de farmacos y sobre el manejo de la enfermedad

NN

Actuacion de la enfermera como agente mediadora y de enlace entre el paciente y otros

proveedores (cardiologos, medico de familia, trabajador social, dietista...)

\

Proporcionar ayuda y soporte a cuidadores y familiares

\

Aplicacién por parte de las enfermeras de protocolos consensuados con médicos de

familia y cardidlogos, que incluyen la prescripcion.
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Para poder trazar de forma objetiva los principios que guian los modelos alternativos y comparar
los distintos estudios entre si, se ha construido un cuadro con todos los elementos posibles que
se han publicado hasta ahora en los ensayos sobre este tipo de servicios de salud y los criterios
de la British Herat Association:

GENERICOS

Servicio provisto por enfermeras especialistas de alto nivel de capacitacion, con autonomia profesional suficiente

Orientacién de la persona hacia el autocuidado, cuando es posible, proporcionando un diario de
automonitorizacion de la enfermedad y su tratamiento

Folletos educativos sobre la enfermedad

Se incorporan al modelo asistencial recomendaciones de la evidencia disponible en materia de ICC (Guias de
Practica Clinica, Revisiones sistematicas...)

La atencién esta soportada en Vias Clinicas disefiadas al efecto

Seguimiento telefonico estructurado

Ayuda y soporte continuo a cuidadores y familiares

HOSPITAL

Seguimiento regular: enfermera de referencia asignada desde el ingreso en el Hospital

Planificacién de necesidades potenciales al alta desde el momento del ingreso!

Informe de Continuidad de Cuidados por escrito para Atencion Primaria

Consejo telefénico tras el alta

Educacion estructurada al paciente y familiares previa al alta, con especial énfasis en el uso de farmacos, control
del peso y manejo de la enfermedad

ATENCION PRIMARIA

Seguimiento regular: Visita (domiciliaria 0 ambulatoria) precoz con seguimiento estructurado y deteccion
temprana de signos clinicos de alarma

Aplicacion por parte de las enfermeras de protocolos consensuados con médicos de familia y cardiélogos, que
incluyen la prescripcidn y el ajuste continuo de pardmetros

Consultoria con la enfermera de Hospitalizacién

Consultoria con Carditlogo de referencia

Consultoria con Médico de Familia

Actuacion de la enfermera como agente mediadora y de enlace entre el paciente y otros proveedores
(cardidlogos, medico de familia, trabajador social, dietista...)

Se excluyeron aquellos estudios que incluian en su intervenciéon el empleo de formas
sofisticadas de telemonitorizacion, por la heterogeneidad existente en las distintas modalidades
tecnolégicas y su irregular implantacién en nuestro medio. Unicamente se aceptaron estudios
que empleaban el seguimiento telefonico, ya que es una intervencion habitual en el contexto

espanol.

1 Alta planificada: Se define esta intervencion como la determinacion precoz de objetivos al alta que incluye la prevision de
necesidades del paciente que tendra al alta desde el dia del ingreso, con la implicacién (si esta indicado) de los profesionales de
atencion especializada y primaria que sean necesarios para esta coordinacion (Naylor MD, Brooten D, Campbell R, et al.
Comprehensive discharge planning and home follow-up of hospitalized elders. A randomized clinical trial. JAMA 1999;17;281:613-
20)
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También se excluirian estudios que presentasen dudas en la calidad metodologica (criterios de
Jadad), cuando se tratase de resultados duplicados en otra publicacién, con muestras muy
pequefias o en los que la descripcion de la naturaleza de la intervencion: se realizase de forma

imprecisa o insuficiente para poder compararla con otras.

Tipo de Resultados

Primarios: Reingresos, Mortalidad, Estancias

Secundarios: Costes, Calidad de vida
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4. CRITERIOS DE BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos, con los criterios que se

detallan a continuacién:

MEDLINE <1995 a Mayo 2003>

CONTROLLEd.ab. (76137)
design.ab. (132983)

evidence.ab. (178279)
extraction.ab. (22684)

randomized controlled trials/ (19565)
meta-analysis.pt. (5593)

review.pt. (428476)

sources.ab. (31070)

studies.ab. (343084)

10 or/1-9 (989174)

11 letter.pt. (175032)

12 comment.pt. (132076)

13 editorial.pt. (69662)

14 or/11-13 (262933)

15  *Heart Failure, Congestive/ (10162)
16  *Patient Education/ or *Nursing Assessment/ or *Models, Nursing/ (11073)
17 15and 16 (75)

18 10 not 14 (973191)

19 15and 18 (4033)

20 16.and 19 (15)

O oo NOOOTI B WN —

CINAHL <1982 -2003>

meta analysis/ (2903)

systematic review/ (1056)

systematic review.pt. (3082)

(metaanaly$ or meta-analy$).tw. (1581)

(review$ or overview$).ti. (16246)

literature review/ (1473)

exp literature searching/ (3033)

cochrane$.tw. (2184)

(synthes$ adj3 (literature$ or research$ or studies or data)).tw. (1094)

10  (medline or medlars or embase or scisearch or psycinfo or psychinfo or psyclit or psychlit).tw,sh. (3813)
11 pooled analy$.tw. (81)

12 ((data adj2 pool$) and studies).tw. (137)

13 ((hand or manual$ or database$ or computer$) adj2 search$).tw. (1184)

14 reference databases/ (527)

15 ((electronic$ or bibliographic$) adj2 (database$ or data base$)).tw. (445)

16 (review or systematic-review or practice-guidelines).pt. (32523)

17 (review$ or overview$).ab. (33489)

18 (systematic$ or methodologic$ or quantitativd or research$ or literature$ or studies or trial$ or effective$).ab.
(99753)

19 16.and 18 (12941)

O oo ~NOOOTI B WN -
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20  ((review$ or overview$) adj10 (systematic$ or methodologic$ or quantitativl or research$ or literature$ or
studies or trial$ or effective$)).ab. (13630)

21 editorial.pt. (43651)

22 letter.pt. (18401)

23 case study.pt. (39959)

24 record review/ (10864)

25 peer review/ (914)

26  (retrospective$ adj2 review$).tw. (1672)

27  (case$ adj2 review$).tw. (1335)
28  (record$ adj2 review$).tw. (1006)
29 (patient$ adj2 review$).tw. (1702)
30 (patient$ adj2 chart$).tw. (617)
31 (peer adj2 review$).tw. (825)

(

32 (chart$ adj2 review$).tw. (1291)

33 (case$ adj2 report$).tw. (5639)

34 exp case control studies/ (6292)

35 exp prospective studies/ (25200)

36 case studies/ (2829)

37 animal studies/ (2203)

38 "edit and review"/ (432)

39 (rat$ or mouse or mice or hamster$ or animal$ or dog$ or cat$ or rabbit$ or bovine or sheep).tw. (61157)
40 heart failure.mp. [mp=title, cinahl subject headings, abstract, instrumentation] (2272)
41 *Heart Failure, Congestive/ (2137)

42  *Patient Education/ (5693)

43 nursing interventions.pt. (435)

44  *Readmission/ (364)

45 41 and (or/42-44) (129)

46 or/21-39 (194193)

47 or/1-15,19-20 (39110)

48 47 not 46 (28565)

49 45and 48 (4)

Cochrane y Cochrane Controlled Trial Register (CCTR)

#1. HEART FAILURE CONGESTIVE explode tree 1 (MeSH) 2461
#2. nurs* 9679
#3. (#1 and #2) 51

Bases de datos del Centre of Review and Dissemination (CRD) britanico

Se realiz6 una busqueda manual en el Eur J Heart Failure en el periodo 1999-2003

Las busquedas se limitaron al idioma inglés y espafiol.
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5. METODOLOGIA DE LA REVISION

Se han seguido los estandares de la colaboracion Cochrane®” para la realizacién de la revision.
Asi, en primer lugar se seleccionaron aquellos articulos que cumplian los criterios de inclusion
definidos para, a continuacion, evaluar la calidad metodolégica de los mismos. Para ello, se

utilizaron los siguientes instrumentos:
» Escala de Jadad: evaluacion de la calidad metodologica
» Recomendaciones del grupo CONSORT: evaluacion de la calidad de los informes
» Checklist de evaluacion critica del grupo CASPe para ensayos clinicos aleatorizados

» Andlisis de la validez de los estudios: sesgo de seleccion, de realizacion, de desgaste y de

deteccion:
Interpretacion Relaci6n con los criterios
individuales
A Riesgo bajo de sesgo Sesgo posible, pero es improbable que Se cumplen todos los criterios

afecte seriamente los resultados

B Riesgo moderado de sesgo | Sesgo posible que genera dudas sobre Al menos un criterio se cumple
los resultados solo parcialmente

C Riesgo elevado de sesgo Sesgo posible que compromete la Al menos un criterio no se cumple
confianza en los resultados

Se disefié un formulario de recogida de datos con los siguientes campos:

Referencia del articulo

Disefio del estudio

Sujetos

Tipo de intervenciones

Tipo de resultados

Muestra

Resultados principales

Comentarios del revisor y clasificacién del estudio segun los instrumentos acordados en la
evaluacion

VvV vV vV v vV v v Vv

Para la recopilacion y tratamiento de los datos se utilizd el software Review Manager 4.2 de la
colaboracién Cochrane. Cuando los datos en el estudio original no estaban presentados en el
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formato adecuado o no estaban disponibles, se contactd con los autores del estudio para

solicitarles mas informacién, aunque no siempre se tuvo éxito en este cometido.

Para aquellas variables de resultado en las que los datos procedentes de los estudios eran
agregables y cumplian los criterios oportunos, se realizé metaanalisis. Asi mismo, se elabord un
analisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes incluidos en los estudios originales,

mediante su inclusion en el paquete estadistico SPSS 11.0.

Se ha realizado el correspondiente contraste de homogeneidad de los datos se con el programa
Review Manager 4.2. y en el caso de los metaanélisis, para el célculo de la medida del efecto, se
ha empleado el modelo de efectos aleatorios, debido a la alta variabilidad entre los distintos
enfoques adoptados en cada estudio hallado y su posible influencia como fuente adicional de

variacién®). Se realizd un analisis de la heterogeneidad de los estudios mediante el parametro
12, que indica la proporcion de la variacion entre estudios respecto de la variacion total, es decir

la proporcion de la variacion total que es atribuible a la heterogeneidad:

2 . , 2 L
donde T corresponde a la variabilidad entre estudios y @ a la variabilidad interna en los

estudios, ésta ultima debida fundamentalmente a la variabilidad entre pacientes®.

Por ultimo, se ha realizado anélisis de sensibilidad mediante el anélisis de subgrupos. Para ello,
se han creado dos grandes grupos de intervencion: atencion centrada en el seguimiento
ambulatorio combinada con otras intervenciones y la atencion centrada en el seguimiento
domiciliario, combinado con otras intervenciones, ya que las diferencias en la intervencion central
podian generar importantes divergencias en los resultados. Asi mismo, se realiz analisis de

sensibilidad individual con cada estudio para estimar la heterogeneidad de resultados.
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6.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

De un total inicial de 361 estudios, se seleccionaron finalmente aquellos que cumplian los

criterios de inclusion, que supusieron 30 estudios: 27 ECAs y 3 Revisiones Sistematicas. De

éstos, solo 9 fueron seleccionados finalmente para el analisis (en la figura inferior se describe el

proceso de seleccidn de articulos, con arreglo a las recomendaciones QUOROM40)

10.

1.

Estudios identificados y potencialmente
relevantes: 361

Excluidos por no ajustarse al tipo de pacientes, 0 de

_— intervencion o resultados o por el tipo de disefio: 331

A 4

Estudios identificados que cumplian los
criterios de inclusion: 30

Excluidos por dudas en la calidad metodolégica,

_—— tratarse de resultados duplicados en otra publicacion,
muestras muy pequefias, uso de tecnologias
complejas de seguimiento domiciliario o descripcion
v vaga de la naturaleza de la intervencion: 21

Estudios identificados que cumplian los
criterios de inclusion y con calidad
suficiente para la revision final: 9

Benatar D, Bondmass M, Ghitelman J, Avitall B. Outcomes of chronic heart failure. Arch Int Med 2003; 163(3):347-
352.

Blue L, Lang E, McMurray JJ, et al. Randomised controlled trial of specialist nurse intervention in heart failure. BMJ.
2001; 323(7315):715-8.

Bull MJ, Hansen HE, Gross CR. A professional-patient partnership model of discharge planning with elders
hospitalized with heart failure. Applied Nursing Research. 2000; 13(1):19-28.

Cline CM, Israelsson BY, Willenheimer RB, Broms K, Erhardt LR. Cost effective management programme for heart
failure reduces hospitalisation. Herat. 1998; 80(5):442-6.

de Lusignan S, Meredith K, Wells S, Leatham E, Johnson P. A controlled pilot study in the use of telemedicine in the
community on the management of heart failure-a report of the first three months. Studies in Health Technology &
Informatics. 1999; 64:126-137.

Doughty RN, Wright SP, Pearl A et al. Randomized, controlled trial of integrated heart failure management: The
Auckland Heart Failure Management Study. Eur Heart J. 2002; 23(2):139-46.

Ekman |, Fagerberg B, Andersson B, Matejka G, Persson B. Can treatment with angiotensin-converting enzyme
inhibitors in elderly patients with moderate to severe chronic heart failure be improved by a nurse-monitored
structured care program? A randomized controlled trial. Heart & Lung: Journal of Acute & Critical Care. 2003; 32(1):3-
9.

Ekman |, Andersson B, Ehnfors M et al. Feasibility of a nurse-monitored, outpatient-care programme for elderly
patients with moderate-to-severe, chronic heart failure. Eur Heart J. 1998; 19:1254—1260.

Fulmer TT, Feldman PH, Kim TS. An intervention study to enhance medication compliance in community-dwelling
elderly individuals. J Geront Nurs. 1999; 25(8):6-14.

Harrison MB, Browne GB, Roberts J, Tugwell P, Gafni A, Graham ID. Quality of life of individuals with heart failure: a
randomized trial of the effectiveness of two models of hospital-to-home transition. Med Care. 2002; 40(4):271-82.

Jaarsma T, Halfens R, Tan F, Abu-Saad HH, Dracup K, Diederiks J. Self-care and quality of life in patients with
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

advanced heart failure: the effect of a supportive educational intervention. Heart & Lung: Journal of Acute & Critical
Care. 2000; 29(5):319-30.

Jaarsma T, van Veldhuisen DJ, van der Wal MH. NHF-COACH multicenter trial in The Netherlands: searching for
underlying potentially beneficial mechanisms in nurse led heart failure management. Progress in Cardiovascular
Nursing. 2002; 17(2):96-98.

Jaarsma T, Halfens R, Huijer Abu-Saad H et al. Effects of education and support on self-care and resource utilization
in patients with heart failure. Eur Heart J. 1999; 20:673-682.

Jerant AF, Azari R, Nesbitt TS. Reducing the cost of frequent hospital admissions for congestive heart failure: a
randomized trial of a home telecare intervention. Med Care. 2001; 39(11):1234-45.

Kasper EK, Gerstenblith G, Hefter G, et al. A randomized trial of the efficacy of multidisciplinary care in heart failure
outpatients at high risk of hospital readmission. J Am Col Cardiology. 2002; 39:471-80.

Kornowski R, Zeeli D, Auerbach M, Finkelstein A, Schwartz D, Moshkovitz M et al. Intensive home care surveillance
prevents hospitalisation and improves morbidity rates among elderly patients with severe congestive heart failure. Am
Heart J. 1995; 129:762-6..

Kostis JB, Rosen RC, Cosgrove NM, Schindler DM, Wilson AC. Nonpharmacological therapy improves functional and
emotional status in congestive heart failure. Chest. 1994; 106:996-1001.

Krumholz HM, Amatruda J, Smith et al. Randomized trial of an education and support intervention to prevent
readmission of patients with heart failure. J Am Coll Cardiol. 2002; 39:83-89.

Laramee AS, Levinsky SK, Sargent J, Ross R, Callas P. Case Management in a Heterogeneous Congestive Heart
Failure Population. A Randomized Controlled Trial. Arch Intern Med. 2003; 163(14):809-817.

Linne AB, Liedholm H, Israelsson B. Effects of systematic education on heart failure patients’ knowledge after 6
months. A randomised, controlled trial. Eur J Heart Fail. 1999;1(3):219-27.

Lusignan S, Wells S, Wells, Johnson P, Meredith K, Leatham E. Compliance and effectiveness of 1 year's home
telemonitoring. The report of a pilot study of patients with chronic heart failure. Eur J Heart Fail. 2001; 3(6): 723-730

McAlister FA, Lawson FM, Teo KK, Armstrong PW. A systematic review of randomized trials of disease management
programs in heart failure. Am J Med. 2001; 110(5): 378-384

McDonald K, Ledwidge M, Cahill J, et al. Heart failure management: multidisciplinary care has intrinsic benefit above
the optimization of medical care. J Cardiac Failure. 2002; 8:142-148.

Oddone EZ, Weinberger M, Giobbie-Hurder A, Landsman P, Henderson W. Enhanced access to primary care for
patients with congestive heart failure. Veterans Affairs Cooperative Study Group on Primary Care and Hospital
Readmission. Effective Clinical Practice. 1999; 2(5):201-209.

Philbin EF. Comprehensive multidisciplinary programs for the management of patients with congestive heart failure. J
Genl Int Med. 1999; 14(2):130-135.

Phillips CO, Wright SM, Kern DE, Singa RM, Shepperd S, Rubin HR. Comprehensive Discharge Planning With
Postdischarge Support for Older Patients With Congestive Heart Failure. A Metaanlysis. JAMA. 2004;291:1358-
1367Benatar D, Bondmass M, Ghitelman J, Avitall B. Outcomes of chronic heart failure. Arch Int Med. 2003;
163(3):347-352.

Rich MW, Beckham V, Wittenberg C, Leven CL, Freedland KE, Carney RM. A multidisciplinary intervention to prevent
the readmission of elderly patients with congestive heart failure. N Engl J Med. 1995; 333:1190-5.

Riegel B, Carlson B, Kopp Z, LePetri B, Glaser D, Unger A. Effect of a standardized nurse case-management
telephone intervention on resource use in patients with chronic heart failure. Arch Int Med. 2002; 162(6):705-712.
Stewart S, Marley JE, Horowitz JD. Effects of a multidisciplinary, home-based intervention on unplanned
readmissions and survival among patients with chronic congestive heart failure: a randomised controlled study.
Lancet. 1999; 25(354):1077-1083.

Stewart S, Pearson S, Horowitz JD. Effects of a Home-Based Intervention Among Patients with Congestive heart
Failure Discharged from Acute Hospital Care. Arch Int Med. 1998; 158; 10: 1067-1072
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7. RESULTADOS

Un total de 9 ensayos clinicos fueron seleccionados finalmente para el analisis de resultados,
tanto por su calidad metodolégica, como por su adecuacion a los criterios de seleccion
establecidos. Los entornos en los que se realizaron los ensayos fueron en su mayoria europeos

(Suecia, Holanda, Reino Unido), siendo el resto de EEUU, Canadé y Australia.

El blindaje de los grupos control o intervencion, obviamente, por la naturaleza de la intervencion
fue imposible en todos los casos, aunque en los 9 casos, el proceso de aleatorizacion quedaba
explicitamente especificado y con garantias suficientes (corroborado posteriormente con el
andlisis basal de grupos). La puntuacion de la escala de Jadad se realizd asumiendo la
imposibilidad de cegamiento de los profesionales, predominando la puntuacién total de 4 (0-5).
En cuanto al abandono de sujetos, las causas quedaban explicitas y los analisis fueron

realizados por intencién de tratar.

Finalmente, un estudio hubo de eliminarse de los analisis por la imposibilidad de recabar los

datos en el formato adecuado.

Los criterios de resultado reingresos, mortalidad y estancias hospitalarias, establecidos para la
busqueda, inicialmente estaban contemplados en los 9 ensayos, pero, definitivamente, por
problemas en la presentacién de resultados en los estudios originales y dificultad de contacto
con los autores, las estancias sélo pudieron analizarse en 6 estudios, aunque mortalidad y

reingresos si pudieron culminarse en los 8 seleccionados finales.

Los outcomes secundarios calidad de vida y costes, fueron hallados, respectivamente en 5y 3
estudios.

Caracteristicas basales de los grupos

En total, el numero de pacientes totales ascendié a 1.449. En los estudios originales, los grupos
no mostraban diferencias significativas entre si, pero, se realizé un anélisis global descriptivo de
todos los estudios para obtener el perfil de pacientes incluidos. Se recopilaron variables

demogréficas (sexo, edad, soledad), sobre funcionalidad cardiaca (New York Heart Association
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Functional Classification-NYHA), medicacion que tomaban para su enfermedad y datos de
morbilidad (hipertension arterial, diabetes o infarto de miocardio previo). El perfil de pacientes
correspondia a sujetos mayores de 75 afios, distribuidos de igual forma entre ambos sexos y una
parte importante (mas del 35%) viviendo solos. La clase funcional NYHA media era de 2,667 y
estaban en tratamiento mayoritariamente con diuréticos, nitratos e |IECAs, habiendo sufrido la

cuarta parte de ellos un evento vascular tipo IAM, y una proporciéon similar de hipertensos.

Enlas Tablas 1,2y 3 se detallan las caracteristicas de la muestra en los 9 estudios incluidos:

edad Sexo viven solos
mujer hombre
I C [ C I C I C
Media 76,10 76,54 43,78 4578 49,78 52,67 38,00 40,78
% del total de la muestra 2480 2593 28,19 29,83 21,52 23,10
Desviacion estandar 219 250 235 19,61 1959 19,03 12,01 15,02
Minimo 73 73 19 22 22 25 20 18
Méaximo 80,3 80,3 96 83 91 91 58 62

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de los sujetos incluidos en los distintos estudios

Media % Mediana Desv Est. Min Max

Clase funcional segun la NYHA (I-IV2) ﬁ?grt\czlncién ggg; 3288 gggg gj gg
N°padrtescon IECAs ranencin 4133 2570 5500 32060 12 77
N°pantesconBelabioqueanes™ aencin 1267 1021 1100 4726 9 b
e on ot Gk, B0 T e w
N° pacientes con Bloqueadores canales del calcio™* Icswct)::\izlncién ggg; 132; ?ggg gggg‘:’ 1; gg
" pcintescon dal enenden 2067 1957 2000 19502 15 51

Control 52,33 39,71 3500 41,789 22 100

. .
N® pacientes con nitratos Intervencion 46,00 2453 2900 38432 19 90

Tabla 2: Situacion funcional y tratamientos que recibian los sujetos incluidos en los distintos estudios. IECA:
Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina / NYHA: New York Heart Association

* 2 estudios no aportaron esta informacién
**3 estudios no aportaron esta informacion
***5 estudios no aportaron esta informacion

2 Clase funcional I: Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacion de la actividad fisica.

Clase funcional II: El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una ligera limitacion de la actividad fisica, apareciendo disnea con
esfuerzos intensos.

Clase funcional lll: La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la ordinaria, esta notablemente limitado por la disnea.

Clase funcional IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de realizar cualquier actividad fisica.

La clasificacion funcional posee un elevado valor pronéstico y se utiliza como criterio en la toma de decisiones.
EFECTIVIDAD DE LO MODELOS ALTERNATIVOS DE ATENCION PARA LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA: REVISION SISTEMATICA
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Control Intervencion
N° pac. con IAM  N° diabéticos  N° hipertensos N°pac con IAM  N° diabéticos N° hipertensos
Media 43,00 24,86 44 86 44,00 20,71 42,43
% del total 24,12 13,89 22,48 24,55 12,10 21,26
Mediana 41,00 27,00 31,00 46,00 15,00 26,00
Desv. Est. 12,858 10,668 33,374 14,399 12,526 30,892
Min 21 12 16 20 8 19
Max 62 41 11 61 39 103

Tabla 3: Morbilidad de las muestras. IAM: Infarto Agudo de Miocardio

Para el andlisis de los criterios de resultado objeto de esta revision, se han diferenciado dos
subgrupos importantes en los estudios, derivados del modelo de atencion establecido y con

arreglo a los criterios descritos por Stewart el al*!..
a) Modelos centrados en la atencion domiciliaria

b) Modelos centrados en el seguimiento ambulatorio en clinicas especializadas

guiadas por enfermeras

El hecho de realizar estos subgrupos estriba en que los resultados pueden variar debido a la
radical diferencia en la naturaleza de la intervencion cuando una enfermera va al domicilio, frente
a cuando el paciente se desplaza a un centro. Ademas, las caracteristicas basales de ambos
grupos reflejan una poblacion vulnerable, con importantes limitaciones funcionales y una nada
desdefiable cantidad de pacientes que vivian solos, con las implicaciones que tiene en la

adherencia a un programa ambulatorio en estas condiciones de sociosanitarias.

Para poder establecer un marco de comparabilidad de intervenciones, se construyd una parrilla
de acciones que potencialmente podian incluir los distintos modelos, tal como se describié mas

arriba. Los componentes de la intervencion que estuvieron presentes en todos los estudios

fueron:
O Servicio provisto por enfermeras especialistas de alta capacitacion, con
autonomia profesional suficiente
O Orientacion de la persona hacia el autocuidado, acompafiado de un diario de
automonitorizacion de la enfermedad
m Folletos educativos sobre la enfermedad
i Ayuda y soporte continuo a cuidadores y familiares
O Seguidos del seguimiento telefonico estructurado.

El resto de componentes se distribuy6 tal como se describe en la tabla 4
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sef58st
n O = E % 2 %
GENERICOS
Servicio provisto por enfermeras especialistas de alta capacitacién, con autonomia profesional suficiente oo 0 0 0 0 o
Orientacion de la persona hacia el autocuidado, acompafiado de un diario de automonitorizacién de la ° PR )
enfermedad °
Folletos educativos sobre la enfermedad o0 0 0 0 0 o
Se incorporan al modelo asistencial recomendaciones de la evidencia disponible en materia de ICC ° e o o ™
La atencion esta soportada en Vias Clinicas disefiadas al efecto
Seguimiento telefénico estructurado ° e o 0 0 o
Ayuda y soporte continuo a cuidadores y familiares o0 0 0 0 0 o
HOSPITAL
Seguimiento regular: enfermera de referencia asignada desde el ingreso en el Hospital e o o
Planificacion de necesidades potenciales al alta desde el momento del ingreso? e o o of
Informe de Continuidad de Cuidados por escrito para Atencién Primaria °
Consejo telefénico tras el alta por parte de enfermeras del Hospital e 0o o
Educacion estructurada a paciente y familia antes del alta: uso de farmacos, dieta, ejercicio, control del peso o2 e 0o 0 o
y manejo de la enfermedad )
ATENCION PRIMARIA

Visita domiciliaria precoz con seguimiento estructurado y deteccion temprana de signos clinicos de alarma o o o o of
Seguimiento regular: seguimiento ambulatorio estructurado, con facil accesibilidad presencial y telefénica o3 @b
E.ducac.ic')n Ie.structurada al paciente y familiares en el domicilio: especial énfasis en el uso de farmacos, o ° o °
dieta, ejercicio, control del peso y manejo de la enfermedad
Educacion ambulatoria estructurada a paciente y familia: uso de farmacos, dieta, ejercicio, control del peso 4
y manejo de enfermedad e
Aplicacion por parte de las enfermeras de protocolos consensuados con médicos de familia y cardi6logos, t
que incluyen la prescripcion y el ajuste continuo de parametros ° ° °
Consultoria con la enfermera de Hospitalizacion ™ o’
Consultoria con Cardidlogo de referencia e 0o o of
Consultoria con Médico de Familia °
Actuacion de la enfermera como agente mediadora y de enlace entre el paciente y otros proveedores o o o o

(cardidlogos, medico de familia, trabajador social, dietista...)

Stromberg

1 Seguimiento domiciliario tras el alta hospitalaria, con secuencia decreciente y soporte telefénico posterior

2 Dos visitas educativas en la habitacion del hospital, de 30 minutos

3 Posibilidad de consulta telefénica en horario de atencién al pablico y de concertacion de cita rapida; cita programada con la enfermera a los 8
meses del alta. Citas programadas con el cardiélogo al mes y a los 4 meses del alta

4 Sesion educativa sobre la ICC de 1 hora, a las dos semanas del alta, con apoyo audiovisual.

5 Visita programada a la clinica, a la semana del alta, junto con sus cuidadores. Servicio de consulta telefénica en horario de oficina (enfermeras
localizadas con busca)

6 Visita a la semana del alta previa llamada telefénica para deteccion de alteraciones en el curso de la enfermedad. Educacion y refuerzo en el
domicilio de lo ensefiado en el Hospital

7 Creacion de Comisiones Interniveles para la mejora de la coordinacion en pacientes con ICC

8 Valoracion multidisciplinar de necesidades antes del alta: enfermera, cardidlogo, dietista y trabajador social

9 El equipo de seguimiento domiciliario corria a cargo del propio hospital (estudio realizado en EEUU)

t Visita domiciliaria a la semana del alta por una enfermera y un farmacéutico de Atencién Primaria. Los pacientes con conocimientos deficientes
sobre su medicacion recibian recordatorios diarios, ademas de posibles derivaciones a farmacéutico comunitario para mejorar adherencia. En el
segundo ensayo, la visita se podia producir en tre los dias 7 y 14 tras el alta.

1 Sélo en el segundo ensayo clinico de estos autores.

§ Primera cita programada a las 2-3 semanas tras el alta hospitalaria. Visitas de 1 horas de duracion que incluian examen fisico, reajuste del
tratamiento con arreglo a protocolos consensuados con el cardidlogo, educacion,

Tabla 4: Componentes de la intervencion segun los estudios

3 Alta planificada: Se define esta intervencion como la determinacion precoz de objetivos al alta que incluye la prevision de necesidades del paciente que tendra al
alta desde el dia del ingreso, con la implicacion (si esta indicado) de los profesionales de atencién especializada y primaria que sean necesarios para esta
coordinacién (Naylor MD, Brooten D, Campbell R, et al. Comprehensive discharge planning and home follow-up of hospitalized elders. A randomized clinical trial.

JAMA 1999;17;281:613-20)
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La atencidn convencional que se proporcionaba en los grupos control de los distintos estudios
estaba caracterizada, salvo en el estudio de Harrison, por el alta habitual, con mecanismos de
coordinacion interniveles poco estructurados y continuacion de la atencidn por parte del médico
de familia y la enfermera comunitaria a demanda. En el estudio de Harrison, el grupo control
recibia una atencion mas coordinada que en el resto de estudios, aunque no con el grado de

profundidad y estructuracion que en el grupo intervencion.

A la vista de los resultados de esta clasificacion de la intervencion, se afiadié un componente
mas en el analisis de subgrupos en funcién de la intensidad de la intervenciéon hospitalaria:
intensa (alta planificada, continuidad de cuidados, asignacion enfermera...) , sélo educativa o sin
intervencidn hospitalaria, sin que se hallasen diferencias significativas en la heterogeneidad de

resultados o variasen los outcomes de forma elocuente.
Reingresos

En el andlisis global de todos los estudios, la disminucién de reingresos en el hospital en los tres
meses siguientes fue ostensible con la intervencion (OR: 0,59 1C95%: 0,47-0,74), con una
reduccién absoluta del riesgo del 12% (1C95%: 7-17%), una reduccién relativa del riesgo del 24%
(RR 0,76 1C95%: 0,68-0,85) y un  NNT (Number-Need-To-Treat) de 8 pacientes
aproximadamente (Fig. 1). El test de heterogeneidad ofrecié valores de x2-3,74, p=0,82, 12=0%.

En el anélisis de subgrupos, el modelo de atencién centrado en la atencion domiciliaria obtuvo
igualmente valores de reduccion de reingresos favorables al grupo intervencidn, con una OR:
0,62 (IC95%: 0,49-0,80), con una reduccion absoluta del riesgo (RRA) del 11% (IC 95%: 5-17%)
y un riesgo relativo (RR) de 0,78 (IC95%: 0,68-0,89). (Fig. 2). El test de heterogeneidad fue

igualmente favorable en este subgrupo (x2=1,55, p=0,91, 12=0%.)

El subgrupo de atencion centrada en el seguimiento ambulatorio en clinicas guiadas por
enfermeras, quedo reducido a 2 estudios, por la imposibilidad de recabar los datos necesarios y
contrastados del tercero. El efecto de la disminucion de reingresos se mantuvo en este
subgrupo, de forma maés acentuada (OR: 0,47, 1C95%: 0,27-0,82, RR: 0,70 1C95%: 0,56-0,88 y

RRA del 17%, 1C95%: 5-28%). No obstante, dado el escaso numero de estudios en esta
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modalidad y el aumento de la heterogeneidad (x2 =1.21, P = 0.27, 1> = 17.5%), se deben tomar

con precaucion estas diferencias entre subgrupos.

Estancia en el hospital

El andlisis de la repercusion de la intervencion en las estancias hospitalarias no evidencié un
efecto superior (Fig. 4). La diferencia ponderada de medias (WMD) fue de -1,33 (IC95%: -3,50,
0,84), con una amplia heterogeneidad entre los estudios (x? =12,34, P = 0.03, 1> = 59,5%). Se
realizé un andlisis de subgrupos ajustando las estancias por el motivo de ingreso, de modo que
la heterogeneidad disminuyé ostensiblemente (x2 =3,15, P = 0.37, I* = 4,9%) y la diferencia de
medias, aunque no evidenci6 un efecto claramente superior del grupo intervencién, si ofrecio
cifras mas favorables al mencionado grupo (WMD -1,39 IC95%: -2,77, -0,02).

El andlisis de subgrupos ajustado segun el modelo de atencién, no aporté novedades en el

comportamiento de los datos.

Mortalidad

La mortalidad entre los grupos control e intervencién no mostré en el meta-analisis estar
sometida al efecto de ningun grupo de forma significativa (Fig. 5) (OR: 0,76; 1C95%: 0,52-1,09),
mostrandose ademas una alta heterogeneidad (x2 =13,75, P = 0.09, I? = 41,8%). Tampoco el
analisis de subgrupos aporto variaciones significativas en este resultado.

Anélisis de sensibilidad

Se realizd un andlisis de sensibilidad para todos los outcomes, mediante la supresion secuencial
de un estudio y la posterior reformulacion de los parametros estimados. En la mortalidad no se
detectaron diferencias notables con este nuevo analisis y en las estancias, sélo hubo una leve
mejoria de resultados al suprimir el estudio de Jaarsma (WDM -2,11 1C95%: -4,19, -0,03) (x2=

6,69, p=0,15), aunque se mantuvieron elevados indices de 12 (40,2%). NO se realizd este analisis
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en los reingresos dados los magnificos resultados de los test de heterogeneidad obtenidos en el

analisis inicial.

Calidad de Vida

Sélo 5 estudios evaluaron la calidad de vida, con el agravante de que emplearon instrumentos
distintos para su medicién. Por tanto, el anélisis realizado ha sido una comparacién de la tasa de
cambio entre el nivel de calidad de vida inicial y al final del periodo de seguimiento. En general,
hay una mejora en la calidad de vida en los grupos de intervencion, con una diferencia en la tasa
de cambio del 17,17% (p<0,0006).

Calidad de Vida
Intervencién Control
Estudio Afo Muestra| n X DE. %A| n X D.E. %A | DIF | Instrumento empleado
Cline 1998 190| 80 4,5 1,1, 69110 42 11, 48| 21|QLHFLQ
Harrison 2002 192 92 258 19,4 27,9(100 384 182 10,3|17,6 | MLWHFQ (0-105)
Jaarsma 1999 179 84 11,2 85 353| 95 10,3 9,0 144|209 |HFSB(0-19)
Rich 1995 282 943 21,3 308 85,7 19,0 15,2|15,6 | CHFQ (16--112)

Stewart 1999 200|100 48,0 4251100 50,0 27,9 14,6 | MLWHFQ (0-105)
INTERVENCION  CONTROL Diferencia (%)
Media de la tasa de cambio en la medicién de la CV 34,12 16,95 17,17
D. Est 6,36 7,61
P<0,0006

QLHFLQ: Quality of Life for Herat Failure Questionnaire*2 /| MLWHFQ: Minnesotta Living With Heart Failure
Questionnaire / HFSB: Heart Failure Self-Care Behavior / CHFQ: Chronic heart Failure Questionnaire

Tabla 5: Impacto en la Calidad de Vida

Costes

Constituye la parte mas débil de esta revisidn, ya que la metodologia empleada es totalmente
diversa y se estiman parametros distintos, en entornos poco comparables entre si (EEUU vs

Australia vs Suecia).

Rich en EEUU consigue demostrar reducciones en los costes de un  8,72% (un promedio de
156$ por paciente/mes) estimando para ello los costes derivados de los reingresos, el tiempo de
los cuidadores y de las enfermeras y utilizando los pesos asignados a la mezcla de casos(GRDs)
del centro en el afio en curso del estudio.
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En el estudio de Cliné, en cambio, no se establece un célculo de costes de hospitalizacion
ponderado por GRDs, sino que se establece un coste fijo de hospitalizacion, a la vez que
estiman los costes administrativos y de tiempo de las enfermeras en la realizacién de las
llamadas, por lo que la comparacion con el estudio de Rich es practicamente imposible. Cliné
obtiene en su estudio un coste de la intervencion por paciente de 208$, consiguiendo un ahorro
anual de 1.300$ por paciente (p=0,07)

Intervencion Control Diferencia
RICH 1995 $ $
Coste de la intervencidn por paciente 216,00 0
Cuidadores 1.164,00 828,00
Otros servicios sanitarios 1.257,00 1.211,00
Reingresos 2.178,00 3.236,00
TOTAL 4.815,00 5.275,00 -460,00
Intervencion Control Diferencia
CLINE 1999 $ $
Coste de la intervenciéon 208,00 208,00
Visitas médicas 458,00 513,00 -55,00
Reingresos 1.628,00 3.081,00 -1.453,00
TOTAL 2.294,00 3.594,00 -1.300,00

Tabla 6: Resultados de costes del estudio de Rich y Cliné

Stewart en Australia aporta reducciones de costes sobre todo a expensas de los reingresos. Las
cifras que produce su estudio son: 490.300$ (AUS) frente a 922.600 $ (AUS), con un coste
medio de 900$(AUS)[IC95% 600-900] frente a 2.200$(AUS) [1300-3000]; la mediana del coste
fue de 252$(AUS) [Rango intercuartil 37-1179] frente a 438$(AUS) [42-2172] por paciente y
mes ( p=0-16).
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8. DISCUSION

El objetivo de la revision pretendia analizar los distintos modelos de intervencion en pacientes
con IC en la transicion hospital-domicilio y su posterior seguimiento, en los reingresos, las
estancias hospitalarias, la mortalidad y secundariamente, en la calidad de vida y los costes. Con
anterioridad, se han publicado tres revisiones sistematicas con objetivos similares; la primara de
Philbin et al*3 en 1999, se limité a busquedas en idioma inglés y sélo una base de datos, ademas
de incluir estudios con disefios débiles, con lo cual, ofrece flaquezas metodoldgicas importantes
y no pueden establecerse comparaciones firmes. Posteriormente McAllister en 2001, y Philips
en 2004 han realizado sendas revisiones con objetivos parecidos y sus hallazgos si pueden

utilizarse para la comparacion de resultados.

Los desenlaces en el apartado de reingresos son explicitos y exhiben una clara reduccién de
este evento, independientemente del modelo asistencial elegido. Nuin et al evidenciaron en su
revision sobre este aspecto cdmo, las tasas de readmision aumentan si el paciente sufre una
enfermedad geriatrica o crénica y si su afeccion presenta una mayor gravedad y/o complejidad#4.
A la vista de las poblaciones en las que se han centrado la mayoria de los estudios y de la alta
morbilidad que presentan, parece claro el impacto potencial que este hallazgo tendria en los
distintos servicios de salud. No obstante, ain permanecen areas de incertidumbre en cuanto a
qué intervenciones son las mas efectivas para prevenir este resultado adverso, con conclusiones
contrapuestas; Shepperd en su revision sistematica no puede llegar a establecer soluciones
globales, ya que analiza el efecto del alta planificada en diversos grupos de poblacion (pacientes
quirurgicos, médicos, de diversas especialidades, etc*. En cambio, los resultados de otras
revisiones sistematicas, coinciden en sefialar a los pacientes con ICC como destinatarios
idoneos de intervenciones especificas destinadas a mejorar la transicidn y seguimiento en la
comunidad; asi, McAllister et al*6 en una revision parecida a la actual, obtiene una reduccion
relativa del riesgo (RRR) del 13% en los reingresos hospitalarios en aquellos estudios en los que
se implementa un programa de intervencion multidisciplinar para pacientes con ICC (programa
de gestiéon de enfermedades-disease management?). En la revision de Philips et al, el riesgo

relativo de reingreso en los grupos experimentales obtiene cifras muy similares a las aqui

4 Para mas informacién, véase: Rodriguez Artalejo F, Banegas Banegas JR, Guallar-Castillén P, Hernandez Vecino R. Los programas de gestion

de enfermedades y la aplicacién a la enfermedad cardiovascular. Med Clin (Barc) 1999; 113: 704-709
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presentadas (RR 0,75 1C95%: 0,64-0,88). Cabe sefalar que la heterogeneidad obtenida por los
autores de las dos revisiones sistematicas citadas fue superior a la actual, probablemente por
diferencias en los criterios de agrupamiento de las intervenciones y de seleccion de los estudios
(la revision de Philips establece margenes mas amplios de inclusion de estudios y no busco en la
base de datos CINAHL). Con todo, parece poco rebatible con los resultados conocidos hasta el
momento, el beneficio de crear programas de intervencion para la transicién hospital-domicilio y
su seguimiento posterior, desde el punto de vista de los reingresos. De hecho, aunque las
conclusiones sobre costes son bastante escuetas y obligan a guardar bastante prudencia, es en
el apartado de reingresos donde mayores diferencias de costes se observan. Ahora bien,
jcuantos de estos reingresos que se evitan corresponden a reingresos de los habitualmente
tildados como evitables o inevitables? Es dificil responder a esta cuestion, ya que los anélisis de
causas de reingreso siempre establecen una clara diferenciaciéon entre poblacion médica y
quirdrgica, con una mayor tendencia a los reingresos inevitables en pacientes del tipo de esta
revision’. Es posible que con una visién clasica de la organizacion de los servicios de salud, se
asuma que el deterioro de un paciente con ICC sea inevitable a partir de cierto estadio y que
este deterioro, conlleve cuidados hospitalarios. Pero, la via de mejora que aportan estos nuevos
modelos, abren contextos asistenciales habitualmente descartados para estos pacientes.
Cuando se analizan las posibles causas que conducen al reingreso hospitalario en estas
personas, la mayoria de ellas son abordables desde Atencion Primaria (desconocimiento de su
enfermedad, manejo inefectivo de su régimen de tratamiento, incumplimientos de tratamiento y

dieta, falta de coordinacion de cuidados interniveles...)

A pesar de ello, no hay un claro efecto en las estancias hospitalarias, aunque el ajuste por
estancias de causa cardiaca si apunta una influencia considerable de la intervencion. En la
revision de Phillips tampoco se hallan diferencias en la estancia hospitalaria entre ambos grupos.
En consonancia con lo anteriormente dicho, si los servicios hospitalarios no conciben un
escenario asistencial distinto para estos pacientes, es posible que las fases subagudas de la
enfermedad que, potencialmente podrian ser atendidas en el nivel primario, se asuman como de

ineludible transito hospitalario. Ademas, la heterogeneidad entre estudios resultante del meta-
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analisis ha sido considerable en este criterio de resultado y debe ser tenido en cuenta a la hora
de interpretar los datos.

Respecto a la mortalidad, no parece que con las revisiones publicadas hasta ahora y los
resultados de la presente, se puedan precisar evidencias significativas. Sin embargo, con toda
probabilidad los periodos de seguimiento de los diversos estudios no han sido lo suficientemente
prolongados en el tiempo como para detectar diferencias notables en este resultado. Merece una
atencion especial los resultados en este respecto de un analisis a largo plazo realizado por
Stewart a partir de las cohortes de sus dos estudios*9; con un descenso de la mortalidad del
10% (p<0,006) y un aumento de la tasa de supervivencia superior a los 20 meses sobre el grupo
control a 4 afios vista, pertenecer a un grupo en el que se aplica esta intervencion, se convirtio
en un factor predictor de la supervivencia libre de eventos. Pese a que se trata de un estudio a
partir de dos conglomerados de estudios separados (aunque con disefio, poblaciones y
proveedores similares), constituye una prueba alentadora del efecto a medio-largo plazo en la
mortalidad de los sujetos con ICC, justo el caballo de batalla en la actualidad de los servicios de
salud.

En este mismo estudio, se constata la permanencia a medio-largo plazo de los efectos sobre los
reingresos y su consecuente impacto en el coste-efectividad. Con mayor profundidad aun,
Stewart et al. publican una estimacion del impacto econémico que tendria la implantacion
generalizada de esta intervencion en todo el Reino Unido0, estableciendo que una reduccion del
50% de reingresos de un programa caracteristico como los descritos, produciria un ahorro anual
de 160.000£ por 1.000 pacientes tratados.

A todo ello, se le une el efecto en la calidad de vida (mas atenuado por la heterogeneidad
metodoldgica), que supone con toda probabilidad el “coste” mas importante para el paciente y
sus seres queridos, muy mediatizado por la disnea y la fatiga®'.

Sin embargo, quedan incertidumbres por responder que escapan a los resultados de esta
revision. En primer lugar, ;cuél es la intensidad y duracidn optima de la intervencion? Y, méas

importante aun, ;qué modalidad de intervencién es mas costo-efectiva?
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Como se ha visto, el abanico de acciones es destacado y la diversidad de “sub-modelos”
resultantes es importante. ;Se deben potenciar los servicios centrados en el seguimiento
ambulatorio o, por el contrario, los centrados en la atencion domiciliaria?

Asi mismo, serian convenientes estudios de seguimiento a largo plazo, con muestras amplias,
que consolidaran los resultados de Stewart sobre la permanencia de los efectos beneficiosos a lo
largo del tiempo.

Emerge el interrogante sobre cuéles son los mecanismos exactos de accién de la intervencion
multicomponente, ya que hay bastantes posibles combinaciones. Hay indicios para pensar que
coexiste un cuerpo basico de intervenciones comunes a la mayoria de programas y que con toda
probabilidad son los responsables de los resultados. En la presente revision, se dan en la
mayoria de estudios la provisidn del servicio por enfermeras especialistas, altamente
cualificadas, la orientacién hacia el autocuidado, con material de soporte, y la ayuda para hacer
frente a situaciones dificiles, tanto del paciente, como de la familia, mediante el apoyo emocional
y la orientacién sobre servicios, ademas del uso sistematizado del seguimiento telefénico. Para
afianzar la certidumbre en este campo, harian falta estudios controlados y aleatorizados que
comparasen unos modelos frente a otros, ya que, a veces, las descripciones de las
intervenciones en los distintos estudios resultan vagas e imprecisas.

Contemplando las caracteristicas de estos pacientes (poblacion vulnerable, que vive sola en
muchas ocasiones, con gran dependencia y necesidad de multiples recursos sociosanitarios, no
siempre coordinados) se vislumbra una creciente orientacion hacia los servicios orientados hacia
el seguimiento domiciliario, aunque, con toda probabilidad, ambos modelos sean compatibles y
efectivos, con unos adecuados criterios de segmentacién, en funcion del nivel de dependencia
de los pacientes. Destaca la figura de la enfermera en todas las experiencias analizadas, pero,
con nuevos roles y con una orientacion del servicio marcadamente multidisciplinar. Ello no es de
extrafiar, dadas las areas de intervencion y mejora detectadas en los distintos disefios, muchas
de ellas, con claros antecedentes de éxito en otras patologias cronicas cuando la enfermera se
ha convertido en principal proveedora de servicios®2 53, 54,55, 56,

En otro orden de cosas, resulta imprescindible la construccién de un modelo de estimacion de

costes comparable entre distintos entornos y que tenga en cuenta variables de compleja
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medicion, como es el caso de la atencion que proporcionan los cuidadores informales, aunque ya
hay experiencias en este terreno’.

Como conclusion, en un contexto como es el de la enfermedad cardiovascular, en el que la
profusion de innovaciones (farmacoldgicas, tecnoldgicas...) es imparable, probablemente, en los
procesos cronicos, no se trate tanto de incorporar nuevas tecnologias, sino de conseguir que las
disponibles, consigan su maximo efecto, con intervenciones relativamente poco complejas y de

facil ejecucion.

EFECTIVIDAD DE LO MODELOS ALTERNATIVOS DE ATENCION PARA LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA: REVISION SISTEMATICA

-29-



9. TABLASY ANEXOS




% ¥

f‘?%

b

Programa Internacional de Doctorado en
Economia de la Salud Curso 2003/2004

e

-

: 4 0510906 Variabilidad de la préactica clinica e

Universidad Nacional de Educacioén a Distancia Investigacion de resultados en Salud

Facultad de CC. Econémicas y Empresariales
Departamento de Economia Aplicada y Gestion Publica

Fewviewn: "Efectividad de Maodelos Aternativos de Atencian al Pacierte con Insuficiencia Cardiaca Cranica”

Comparizan: 03 AMALISIS GLOBAL

Outocome: 1 Reingresos

Study Intervencion Control OR (random) QR (random)

oF sub-category T nm Q5% 1 95% Cl “ear
Rich _AD 417142 L59/140 —a— 0o.5&6 [0.34, 0.31] 1335
Cline_o.8, ZzFB0 435110 —a— 0_E% [O.22, 1.10] 12958
Ekman_aLn 3E7E3 4557 —_—— 0,33 [O0.1&, O_7E] 1598
Stewvart _1_aD 40,100 15100 . 0.64 [0.37, 1.1%] loag
Jaarsma_aD 2l/84 47/95 —a— 0.60 [0.33, 1.09%] 12939
Stewvart 2 AD Zd4749 21748 . — 0.4& [0.20, 1.07] 1299
Blue_aD 47,/84 49,/31 —a— 0o.83 [0.45, 1.54] 2001
Harrizon_AD ELfBE 317100 —_— 0O.66 [O.35, 1_Z2&] Z0az
Total (95% CN 594 729 -" 0.5 [0.47, 0.74]

Total everts: 261 (Intervencidn), 356 (Contral)

Test for heterogeneity: Chi* =364, df =7 (P =0.82), F=0%

Test for averall effect: £ =470 (P = 0.00001)

o1 02 05 1 2 5 10
Intervencidn Cortrol

Fig. 1: Metaanalisis de los reingresos en el conjunto de estudios
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Rewviewn: "Efectividad de Modelos Alternativos de:&tencién al Paciente con Insuficiencia Cardiaca Cronica”
COomparison: 1 MODELS CEMTRADC EM LA ATEMCICN DORMICILIARLS
Outcome: 04 Reingresos
Study IMtervencian Control OF (randam] OF (random)
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Test for heterogeneity: ChiF=1.55, df=5(P=091), F=0%
Test for averall effect: £ = 3.78 (P = 0.0002)
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Fig. 2: Reingresos en el subgrupo de modelo centrado en la atencion domiciliaria
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Rervienny: "Efectividad de Modeloz Alternativos de Atencion al Paciente con Insuficiencia Cardiaca Cronica"

COmparison: 02 MODELD CEMTRADC EM LA ATEMCION AMBULATORLA SULADA POR EMFERMERAS

Outocome: 04 Reingresos

Study Intervencion Control OR (random) QR (random)

oF sub-category T nm Q5% 1 95% Cl “ear
Cline_AL ZZ/80 437110 —i— 0,52 [0.32, 1.10] 1998
Ekman_&An e ] 45787 —— 0.33 [0.1&, O_7E] 15938
Stromberg_Aan, 0s1 0s1 Not estimable zooz
Tatal (95% CI) 144 168 . 0.47 [0.27, 0.82]

Total events: 57 (Intervencion], §8 (Control)

Test for heterogeneity: Chit=1.21,df =1 (P=027),F=17 5%

Test for averall effect: £ =263 (P =0.007)

o1 02 0s 1 2 5 10
Intervencidn Cortral

Fig. 3: Reingresos en el subgrupo de atencion centrada en el seguimiento ambulatorio en clinicas guiadas por enfermeras
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Comparison: 03 AMNALISIS GLOBAL
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Test for heterogeneity: Chif =12.34 df =5 (P =003), F =39.5%

Test for overall effect: Z=1 20 (P =023]

02 Por causa cardiaca
Rich _aD 14Z 3.90010. 00) 140 E_Z0(11.00) -Z.30 [-4.75, 0O.1E] 1335
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Total (95% CI) 240 10zl i -1.35 [-Z.8Z, -0.08]

Test for heterogeneity: Chiz =1568 df =9 (P =007, F = 428%
Test for averall effect: Z =209 (P =0.04)

Fig. 4: Estancias en el hospital, analisis global
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outcome: 03 Mortalicad
Study Intervencion Control OR (random) QR (random)
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Fig. 5: Mortalidad global
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Outcome: 01 Reingresos

Estudio Weight OR (random) Estudio Weight OR (random)
% 95% Cl % 95% CI

01 Reingresos_sin estudio_1 05 Reingresos_sin estudio_5

Estudio 2 1.79 0.5910.32, 1.10] Estudio 1 1.80 0.83 [0.45, 1.54]

Estudio 3 1.06 0.3310.15,0.75] Estudio 2 1.79 0.59 [0.32, 1.10]

Estudio 4 1.66 0.66 [0.35, 1.26] Estudio 3 1.06 0.33[0.15, 0.75]

Estudio 5 1.93 0.60 [0.33, 1.09] Estudio 4 1.66 0.66 [0.35, 1.26]

Estudio 6 2.83 0.56 [0.34, 0.91] Estudio 6 2.83 0.56 [0.34, 0.91]

Estudio 7 2.21 0.64[0.37,1.12] Estudio 7 2.21 0.64 [0.37, 1.12]

Estudio 8 1.00 0.46 [0.20, 1.07] Estudio 8 1.00 0.46 [0.20, 1.07]

Subtotal (95% CI) 12.48 0.56 [0.44, 0.71] Subtotal (95% CI) 12.35 0.59 [0.46, 0.75]

Test for heterogeneity: Chi? = 2.31, df =6 (P = 0.89), I*= 0%

Test for heterogeneity: Chi? = 3.64, df =6 (P = 0.72), > = 0%

Test for overall effect: Z = 4.80 (P < 0.00001)

Test for overall effect: Z = 4.38 (P < 0.0001)

02 Reingresos_sin estudio_2

06 Reingresos_sin estudio_6

Estudio 1 1.80 0.83[0.45, 1.54] Estudio 1 1.80 0.83 [0.45, 1.54]
Estudio 3 1.06 0.3310.15, 0.75] Estudio 2 1.79 0.59 [0.32, 1.10]
Estudio 4 1.66 0.66 [0.35, 1.26] Estudio 3 1.06 0.33[0.15, 0.75]
Estudio 5 1.93 0.60 [0.33, 1.09] Estudio 4 1.66 0.66 [0.35, 1.26]
Estudio 6 2.83 0.56 [0.34, 0.91] Estudio 5 1.93 0.60 [0.33, 1.09]
Estudio 7 2.21 0.64 [0.37, 1.12] Estudio 7 2.21 0.64[0.37, 1.12]
Estudio 8 1.00 0.46 [0.20, 1.07] Estudio 8 1.00 0.46 [0.20, 1.07]
Subtotal (95% Cl) 12.50 0.59 [0.47, 0.75] Subtotal (95% Cl) 11.45 0.60[0.47, 0.77]

Test for heterogeneity: Chi? = 3.64, df =6 (P = 0.72), ?= 0%

Test for heterogeneity: Chi? = 3.58, df =6 (P = 0.73), I?= 0%

Test for overall effect: Z = 4.40 (P < 0.0001)

Test for overall effect: Z = 4.09 (P < 0.0001)

03 Reingresos_sin estudio_3

07 Reingresos_sin estudio_7

Estudio 1 1.80 0.83[0.45, 1.54] Estudio 1 1.80 0.83 [0.45, 1.54]
Estudio 2 179 0.59[0.32, 1.10] Estudio 2 179 0.59 [0.32, 1.10]
Estudio 4 1.66 0.66 0.35, 1.26] Estudio 3 1.06 0.33[0.15, 0.75]
Estudio 5 1.93 0.60[0.33, 1.09] Estudio 4 166 0.66 [0.35, 1.26]
Estudio 6 2.83 0.56 0.34, 0.91] Estudio 5 193 0.60 [0.33, 1.09]
Estudio 7 2.21 0.64[0.37, 1.12] Estudio 7 2.83 0.56 [0.34, 0.91]
Estudio 8 1.00 0.46 0.20, 1.07] Estudio 8 1.00 0.46 [0.20, 1.07]
Subtotal (95% CI) 13.22 0.62[0.49,0.78] Subtotal (95% CI) 12.08 0.5 [0.46, 0.74]

Test for heterogeneity: Chi? = 1.57, df = 6 (P = 0.95), ?= 0%

Test for heterogeneity: Chi? = 3.55, df = 6 (P = 0.74), I>= 0%

Test for overall effect: Z=4.13 (P <0.0001)

Test for overall effect: Z = 4.44 (P < 0.00001)

04 Reingresos_sin estudio_4

08 Reingresos_sin estudio_8

Estudio 1 1.80 0.83[0.45, 1.54] Estudio 1 1.80 0.83 [0.45, 1.54]
Estudio 2 1.79 0.59 [0.32, 1.10] Estudio 2 1.79 0.59 [0.32, 1.10]
Estudio 3 1.06 0.3310.15, 0.75] Estudio 3 1.06 0.33 [0.15, 0.75]
Estudo 5 1.93 0.60 [0.33, 1.09] Estudio 4 1.66 0.66 [0.35, 1.26]
Estudio 6 2.83 0.56 [0.34, 0.91] Estudio 5 1.93 0.60 [0.33, 1.09]
Estudo 6 2.21 0.64[0.37, 1.12] Estudio 6 2.83 0.56 [0.34, 0.91]
Estudio 7 1.00 0.46 [0.20, 1.07] Estudio 7 2.21 0.64[0.37, 1.12]
Subtotal (95% Cl) 12.62 0.58 [0.46, 0.73] Subtotal (95% Cl) 13.29 0.60 [0.48, 0.75]

Test for heterogeneity: Chi? = 3.52, df = 6 (P = 0.74), I*= 0%

Test for heterogeneity: Chi? = 3.30, df =6 (P = 0.77), I?= 0%

Test for overall effect: Z = 4.54 (P < 0.00001)

Test for overall effect: Z = 4.38 (P < 0.0001)

Total (95% CI) 100.00 0.59 [0.54, 0.64]

Test for heterogeneity: Chi? = 25.51, df = 55 (P = 1.00), I>= 0%

Test for overall effect: Z = 12.43 (P < 0.00001)

Tabla 7: Andlisis de sensibilidad para el outcome reingresos
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