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Resumen

Introduccién: La insuficiencia cardiaca es un problema de primer
orden en Espafia. Pese al amplio arsenal diagnéstico y terapéutico
disponible, las perspectivas en cuanto a mortalidad, reingresos y
calidad de vida de los pacientes no son optimistas. Se han descrito
modelos alternativos que potencian la continuidad asistencial y la
orientacion al autocuidado, con resultados prometedores. El objeti-
vo de la revisién es determinar la efectividad de estas alternativas.
Material y método: Revision sistematica de estudios aleatorizados
en el periodo 1992-2003, sobre pacientes adultos con insuficien-
cia cardiaca atendidos en hospitales por esta causa. Las interven-
ciones se catalogaron segln los criterios establecidos por la British
Heart Foundation, divididas en 2 grandes grupos: modelos centra-
dos en la atencién domiciliaria o en la atencién ambulatoria. Se
buscé en MEDLINE, CINAHL, Cochrane, Controlled Trials Register y
manualmente en revistas afines. Se evalu6 la calidad de los articu-
los con instrumentos normalizados y se realiz6 metaanalisis para
cada uno de los criterios de resultados principales.

Resultados: De un total inicial de 361 estudios, s6lo 9 cumplian los
criterios y ofrecian suficiente calidad metodolégica. El total de pa-
cientes fue de 1.449, con predominio de sujetos mayores de 75
afios, con distribuciéon homogénea entre sexos. La clase funcional
de la New York Heart Association media era de 2,67 y con gran pre-
valencia de eventos vasculares. La disminucién de reingresos en el
hospital con la intervencién fue importante (odds ratio = 0,59; in-
tervalo de confianza del 95%, 0,47-0,74). Las estancias ajustadas
por causa cardiaca también se redujeron, aunque en menor cuantia
(diferencia ponderada de medias, —1,39; intervalo de confianza del
95%, -2,77 a —-0,02) y no se detectaron efectos en la mortalidad.
La calidad de vida en los grupos de intervencién mostr6 una tasa de
mejora del 17,17% (p = 0,0006).

Conclusiones: Los modelos alternativos de atencién a pacientes con
insuficiencia cardiaca, centrados en la continuidad asistencial, la
educacién para el autocuidado y el seguimiento por enfermeras, se
plantean como elecciones coste-efectivas al disminuir los reingresos
y mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Alta planificada. Continui-
dad de cuidados. Atencién domiciliaria.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca cronica es un complejo sindrome
clinico de creciente importancia por su frecuencia, la dependen-
cia que origina, su mortalidad y el coste que supone. Se estima
que en Espafia es una de las 2 causas de ingreso mas frecuen-

Abstract

Objective: Heart failure is a major problem in Spain. Despite cu-
rrent diagnostic and therapeutic possibilities, mortality, readmis-
sions and quality of life outcomes do not inspire optimism. There
are alternative models that enhance continuity of care and self-
care, with promising results. The present review aims to assess the
effectiveness of these alternative models.

Material and method: A systematic review of randomized studies
published between 1992 and 2003 in patients hospitalized for he-
art failure was performed. Interventions were classified according to
the British Heart Foundation criteria, divided in 2 main groups:
home-care oriented versus ambulatory models (nurse-led clinics).
Searches were performed in MEDLINE, CINAHL, Cochrane, Contro-
lled Trials Register, and manually. Retrieved articles were assessed
with quality scores and meta-analyses for each of the criteria for the
main results were performed.

Results: Of 361 studies, only 9 fulfilled the inclusion criteria and
were of sufficient methodological quality. The total number of pa-
tients was 1449, with a predominance of patients aged more than
75 years old, equally distributed by sex. The mean NYHA functional
class was 2.67 and there was a high prevalence of vascular events.
The reduction in readmissions was significant (OR = 0.59; 95% Cl,
0.47-0.74). Length of stay adjusted for cardiac reasons were also
reduced, but less so (WMD -1.39; 95% CI, -2.77, -0.02) and mor-
tality rates were unchanged. Quality of life in the intervention
groups showed an improvement rate of 17.17% (p = 0.0006).
Conclusions: Alternative healthcare models for heart failure pa-
tients, centered on continuity of care, patient education in self-care
and with nurse follow-up are cost-effective options since they redu-
ce the number of readmissions and improve quality of life.

Key words: Heart failure. Discharge Planning. Continuity of Care.
Home Care.

tes en los hospitales y la primera en mayores de 65 afios!. La
prevalencia detectada en el Unico estudio realizado en nuestro
pais ronda el 1% en mayores de 40 afios, y dobla su incidencia
por cada 10 afios de edad?. Es la causa del 4 al 8% de las
muertes totales en nuestro pais y del 12 al 20% de la mortali-
dad cardiovascular, con importante variabilidad geogréfica®.
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El conocimiento creciente de los mecanismos neuro-
hormonales implicados?*, asi como el avance en el arsenal
diagnostico y terapéutico disponible, ha aportado mucha
solidez al manejo de estos pacientes®®. Pero, pese a que se
dispone hoy dia de un abanico terapéutico bastante efecti-
vo, como afirman Kullig et al’, “parece como si los pacien-
tes no se beneficiasen de estos medios”. En el estudio Eu-
roHeart, se revel6 una escasa aplicacion clinica de
recomendaciones sélidamente respaldadas por la evidencia
actual®.

Desde el aspecto de la calidad de vida, sus efectos son
muy incapacitantes, ya que se reduce en mayor medida que
otras enfermedades cronicas®!!: aumentan los cuadros de an-
siedad y depresién'?, hay un deterioro significativo de las re-
laciones sociales y un déficit de actividades recreativas!'®14,
asi como deterioro de las relaciones sexuales!®. Uno de los
factores méas determinantes de la calidad de vida y que con
mayor frecuencia ocurre es el reingreso hospitalario. Las ci-
fras de distintos estudios varian, pero se calcula que se si-
than por encima del 30% por afio'®. Las causas mas frecuentes
de reingreso son las infecciones y las consecuencias de un
manejo inadecuado del régimen terapéutico por parte del pa-
ciente. Las intervenciones que inciden en la optimizacién de
la continuidad asistencial (planificacién del alta, atencion do-
miciliaria precoz y seguimiento continuado) parecen tener un
papel relevante para evitarlas!’-?!, Aunque hay muchos mode-
los al efecto, como la gestiéon de casos, la teleasistencia o la
gestion de enfermedades (entre otras), en todas, la interven-
cién de la enfermera parece que produce buenos resultados
en este cometido, al ser la principal proveedora de servicios
domiciliarios y de intervenciones educativas para afrontar en-
fermedades cronicas.

Determinar con exactitud qué consecuencias producen
estos modelos asistenciales en los pacientes con insuficien-
cia cardiaca y sus familiares, asi como comprobar cuales son
los mas efectivos, ayudaria a determinar las caracteristicas
clave a la hora de implantar alternativas asistenciales coste-
efectivas, que puedan tener un impacto sustancial en este

Tabla 1. Componentes de la intervencion segun los estudios

importante problema de salud publica. El objetivo general de
esta revision es analizar los distintos modelos de intervencién
en pacientes con insuficiencia cardiaca en la transiciéon hos-
pital-domicilio y su posterior seguimiento.

Material y método

Tipos de estudios

Se realizd una revision sistematica de estudios en que
quedaba acreditado explicitamente que su disefio correspon-
dia a estudios experimentales aleatorizados y controlados. Se
descartaron estudios semiexperimentales, de cohortes, de ca-
sos y controles, estudios transversales y estudios descriptivos,
asi como revisiones literarias médicas.

Tipos de sujetos

Pacientes mayores de 55 afios de edad, con insuficien-
cia cardiaca diagnosticada y deterioro funcional (clase NYHA
> |1), hospitalizados por causa de su enfermedad, con régi-
men de tratamiento farmacolégico. Las comorbilidades, hi-
pertensién arterial, infarto agudo de miocardio y diabetes, se
median para establecer su distribucién en la muestra, pero no
constituian un criterio de seleccién especifico.

Tipo de intervenciones

Los modelos de atencién alternativos a la insuficiencia
cardiaca estan basados en una intervencién multicomponen-
te. En la tabla 1 se resumen las caracteristicas principales de
la intervencién, construidas a partir de las descritas por la
British Heart Foundation?®. Se eligieron los estudios que des-
cribian nitidamente la intervencién intrahospitalaria a pacien-
tes con insuficiencia cardiaca, la planificacién del alta y la
coordinacién con atencion primaria y las acciones para el se-
guimiento ambulatorio o domiciliario y que contenian las va-
riables de resultado definidas en la revision.

Genéricos

Blue'® Cliné?> Ekmann®® Jaarsma®* Harrison?® Rich!’ Stewart?® Stromberg?’

Servicio provisto por enfermeras especialistas con gran
capacitacion, con autonomia profesional suficiente (]

Orientacién de la persona hacia el autocuidado,
acompafiado de un diario de autocontrol
de la enfermedad

Folletos educativos sobre la enfermedad

Se incorporan al modelo asistencial recomendaciones
de la evidencia disponible en insuficiencia cardiaca (]

La atencién esta soportada en vias clinicas disefiadas
al efecto

Seguimiento telefénico estructurado
Ayuda y soporte continuo a cuidadores y familiares

continda
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Tabla 1. (Continuacion)

Genéricos Blue'® Cliné??> Ekmann®® Jaarsma®* Harrison®®> Rich!’ Stewart’*Stromberg?’

Hospital

Seguimiento regular: enfermera de referencia asignada desde
el ingreso en el hospital . . °

Planificacién de necesidades potenciales al alta desde

el momento del ingreso™ o ° o on
Informe de continuidad de cuidados por escrito para atencién

primaria *
Consejo telefénico tras el alta por parte de enfermeras

del hospital (] . (]

Educacioén estructurada a paciente y familia antes del alta:
uso de farmacos, dieta, ejercicio, control del peso y manejo
de la enfermedad ob . ° ° °

Atencion primaria

Visita domiciliaria precoz con seguimiento estructurado
y deteccién temprana de signos clinicos de alarma oz of ° [ o

Seguimiento regular ambulatorio estructurado, presencial

y telefénico oc o o
Educacién estructurada al paciente y familiares en el domicilio:

especial énfasis en el uso de farmacos, dieta, ejercicio,

control del peso y manejo de la enfermedad L] (] L] (]

Educacién ambulatoria estructurada a paciente y familia: uso
de farmacos, dieta, ejercicio, control del peso y manejo
de la enfermedad od (] (]

Aplicacion por parte de las enfermeras de protocolos
consensuados con médicos de familia y cardiélogos, que

incluyen la prescripcion y el ajuste continuo de parametros o o ok o
Consultoria con la enfermera de hospitalizacién . o
Consultoria con el cardiélogo de referencia ° . ° ok
Consultoria con el médico de familia (]

Actuacién de la enfermera como agente mediadora y de enlace
entre el paciente y otros proveedores (cardiélogos, médico
de familia, trabajador social, dietista, etc.) L] L ° L] L

aSeguimiento domiciliario tras el alta hospitalaria, con secuencia decreciente y soporte telefénico posterior.

®Dos visitas educativas en la habitacién del hospital, de 30 min.

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

9Sesion educativa sobre la insuficiencia cardiaca de 1 h, a las 2 semanas del alta, con apoyo audiovisual.

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

Visita a la semana del alta previa Ilamada telefénica para deteccion de alteraciones en el curso de la enfermedad. Educacion y refuerzo en el domicilio de lo ense-
fiado en el hospital.

eCreacion de comisiones interniveles para la mejora de la coordinacién en pacientes con insuficiencia cardiaca.

"Valoracién multidisciplinar de necesidades antes del alta: enfermera, cardiélogo, dietista y trabajador social.

'El equipo de seguimiento domiciliario corria a cargo del propio hospital (estudio realizado en Estados Unidos).

Visita domiciliaria a la semana del alta por una enfermera y un farmacéutico de atencién primaria. Los pacientes con conocimientos deficientes sobre su medica-
cion recibian recordatorios diarios, ademas de posibles derivaciones al farmacéutico comunitario para mejorar el cumplimiento. En el segundo ensayo, la visita se
podia producir entre 7 y 14 dias tras el alta.

Sélo en el segundo ensayo clinico de estos autores.

'Primera cita programada a las 2-3 semanas tras el alta hospitalaria. Visitas de 1 h de duracion que incluian examen fisico, reajuste del tratamiento segln protoco-
los consensuados con el cardiélogo y educacion.

mAlta planificada: se define esta intervencién como la determinacién precoz de objetivos al alta que incluye la previsién de necesidades del paciente que tendra al
alta desde el dia del ingreso, con la implicacién (si estd indicado) de los profesionales de atencién especializada y primaria que sean necesarios para esta coordi-
nacién (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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Se excluyeron los estudios que incluian en su interven-
cion el empleo de formas sofisticadas de telemonitorizacion,
por la heterogeneidad existente en las distintas modalidades
tecnolégicas y su irregular implantaciéon en nuestro medio.
Unicamente se aceptaron estudios que empleaban el segui-
miento telefénico, ya que es una intervencion habitual en el
contexto espafiol.

Tipo de resultados

Primarios: reingresos, mortalidad, estancias. Secunda-
rios: costes, calidad de vida.

Criterios de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliografica en MEDLINE
(1996-2003), CINAHL (1982-2003), Cochrane y Cochrane
Controlled Trials Register (CCTR), asi como busquedas
manuales en el European Journal of Heart Failure. Las bus-
quedas se limitaron a los idiomas inglés y espafiol. Los térmi-
nos de busqueda empleados fueron: *Heart Failure, Conges-
tive/ *Patient Education/ *Nursing Assessment/ nursing
interventions/ *Models, Nursing /*Readmission/ Discharge
planning/

Seleccion y evaluacion de los estudios

En primer lugar, se seleccionaron los articulos que cum-
plian los criterios de inclusién definidos y, a continuacién, se
evalué su calidad metodolégica mediante la escala de Jadad
y checklist de evaluacién critica del grupo CASPe para ensa-
yos clinicos aleatorizados. En todos los estudios se evalué la
validez, revisando si habia sesgos de seleccién, realizacién,
desgaste o deteccién. Se excluyeron los estudios que presen-
tasen dudas en la calidad metodolégica, cuando se tratase de
resultados duplicados en otra publicacién, con muestras muy
pequefias o en los que la descripcién de la naturaleza de la
intervencién se realizase de forma imprecisa o insuficiente
para poder compararla con otras.

Para la recopilacién y tratamiento de los datos se utiliz6
el software Review Manager 4.2, y se realiz6 metaanalisis de
las variables de resultado principales. Asimismo, se elaboré
un analisis descriptivo de las caracteristicas de los pacientes
incluidos en los estudios originales, mediante su inclusién en
el paquete estadistico SPSS 11.0.

El contraste de homogeneidad de los datos se hizo con
el programa Review Manager 4.2. En el caso de los metaana-
lisis, se utilizé el modelo de efectos aleatorios. Se realizé un
analisis de la heterogeneidad de los estudios mediante el pa-
rametro 12, que indica la proporcién de la variacion atribuible
a la heterogeneidad?®.

Por Gltimo, se evalud la sensibilidad mediante el analisis
de subgrupos. Para ello, se crearon 2 grandes grupos de in-
tervencién, en funcién del contexto donde se realizase la
mayoria de las intervenciones: centros ambulatorios o el do-
micilio de los pacientes. Asimismo, se efectué analisis de
sensibilidad individual con cada estudio para estimar la hete-
rogeneidad de resultados.

Resultados

De un total inicial de 361 estudios, se seleccionaron fi-
nalmente 30: 27 estudios controlados y aleatorizados y 3 re-
visiones sistematicas. De éstos, s6lo 9 superaron la evalua-
cion critica (en la figura 1 se describe el proceso de seleccién
de articulos y los estudios finalmente seleccionados®®). Los
entornos en los que se realizaron los ensayos fueron en su
mayoria europeos (Suecia, Paises Bajos, Reino Unido), el res-
to era de Estados Unidos, Canada y Australia.

El blindaje de los grupos control o intervencién, obvia-
mente por la naturaleza de la intervencién, fue imposible,
aunque en todos el proceso de aleatorizacion quedaba expli-
citamente especificado y con garantias suficientes (corrobora-
do posteriormente con el analisis basal de grupos). La pun-
tuacién de la escala de Jadad se realizd asumiendo la
imposibilidad de cegamiento de los profesionales, con predo-
minio en la puntuacioén total de 4 (0-5). En cuanto al abando-
no de sujetos, las causas quedaban explicitas, y los analisis
se realizaron por intencién de tratar.

Los criterios de resultado de reingresos, mortalidad y es-
tancias hospitalarias, establecidos para la busqueda, inicial-
mente estaban contemplados en los 9 ensayos, pero, definiti-
vamente, por problemas en la presentaciéon de resultados en
los estudios originales y dificultad de contacto con los auto-
res, s6lo se pudo analizar las estancias en 6 estudios, aunque
mortalidad y reingresos si pudieron culminarse en los 8 selec-

Figura 1. Proceso de seleccion de articulos y estudios
seleccionados finalmente

Estudios indicativos
y potencialmente relevantes: 361

Excluidos por no ajustarse al tipo
de pacientes, o de intervencion
o resultados o por el tipo

de disefio: 331

Estudios identificados
que cumplian los criterios
de inclusién: 30

Excluidos por dudas en la calidad
metodoldgica, resultados duplicados
en otra publicacién, muestras muy
<«—— pequenfas, uso de tecnologias
complejas de seguimiento
domiciliario o descripcién vaga de
la naturaleza de la intervencién: 21

Y

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

L
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cionados finales. Los criterios secundarios de calidad de vida
y costes se hallaron en 5y 3 estudios, respectivamente.

Caracteristicas basales de los grupos

El total de pacientes fue de 1.449. En los estudios origi-
nales, los grupos no mostraban diferencias significativas entre
si, pero se realiz6 un andlisis global descriptivo de todos los
estudios para obtener el perfil de pacientes incluidos. El perfil
de pacientes correspondia a sujetos mayores de 75 afios, dis-
tribuidos de igual forma entre ambos sexos y una parte impor-
tante (més del 35%) vivia sola. La clase funcional de la NYHA
media era de 2,67 y, mayoritariamente, estaban en tratamien-
to con diuréticos, nitratos e inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina; la cuarta parte de ellos habia pre-
sentado un episodio vascular, tipo infarto agudo de miocardio,
y en una proporcién similar eran hipertensos (tabla 2).

Para el analisis, se diferenciaron 2 subgrupos, segln los
criterios descritos por Stewart et al3l: a) modelos centrados
en la atencién domiciliaria, y b) modelos centrados en el se-
guimiento ambulatorio en clinicas especializadas guiadas por
enfermeras.

La atencién convencional que se proporcionaba en los
grupos control de los distintos estudios estaba caracterizada
por el alta habitual, con variabilidad en la intervencién edu-
cativa sobre los pacientes, mecanismos de coordinacién inter-
niveles poco estructurados y continuacion de la atencién por
parte del médico de familia y la enfermera comunitaria a de-
manda.

Se afiadié un componente mas en el analisis de subgru-
pos en funcién de la intensidad de la intervencién hospitala-
ria: a) completa (alta planificada, continuidad de cuidados,
asignacién enfermera, etc.), b) sélo educativa, o c¢) sin inter-
vencién hospitalaria. No se hallaron diferencias significativas
en la heterogeneidad de resultados.

Reingresos

En el analisis global de todos los estudios, la disminu-
ciéon de reingresos en el hospital en los 3 meses siguientes
fue ostensible con la intervencién (odds ratio [OR] = 0,59;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,47-0,74), con una
reduccién absoluta del riesgo del 12% (IC del 95%, 7-17%)
y una reduccién relativa del 24% (riesgo relativo [RR] =
0,76; IC del 95%, 0,68-0,85) (nimero de pacientes que
es necesario tratar [INNT] = 8) (fig. 2). El test de heterogenei-
dad ofrecié valores de 2 = 3,74; p = 0,82; 12 = 0%. En
el analisis de subgrupos, el modelo centrado en la atencién
domiciliaria obtuvo igualmente cifras de reducciéon de rein-
gresos favorables al grupo de intervencion, con una OR =
0,62 (IC del 95%, 0,49-0,80), una reduccion absoluta del
riesgo (RRA) del 11% (IC del 95%, 5-17%) y un RR de 0,78
(IC del 95%, 0,68-0,89). El test de heterogeneidad fue
igualmente favorable en este subgrupo (x2 = 1,55; p = 0,91;
12 =0%).

El subgrupo de atencién centrada en el seguimiento am-
bulatorio en clinicas guiadas por enfermeras qued6 reducido
a 2 estudios, por la imposibilidad de recabar los datos nece-

Tabla 2. Edad, situacion funcional, tratamientos que recibian y comorbilidad de los pacientes incluidos en los ensayos

Control Intervencion
Media + DE IC del 95% Media + DE IC del 95% p

Edad 76,53+ 2,4 74,61-78,4 76,10 £ 2,1 74,4-77,7 0,69
Clase funcional NYHA 2,89 +0,3 2,57-3,2 2,84 +0,3 2,5-3,1 0,177
Medicacion n (%) n (%) p

IECA? 338 (23,3) 313 (21,6) 0,77

Bloqueadores beta® 89 (6,1) 94 (6,4) 0,86

Diuréticos? 587 (40,5) 608 (41,9) 0,87

Bloqueador de canales de calcio® 100 (6,9) 87 (6,0) 0,84

Digital 255 (17,6) 242 (16,7) 0,85

Nitratos 272 (18,7) 260 (17,9) 0,91
Enfermedades Media = DE Porcentaje Media + DE Porcentaje p
IAM 43,0+ 12,8 24,1 44,0+ 14,4 24,5 0,450
Diabetes 24,8 £ 10,6 13,8 20,7 12,5 12,1 0,616
HTA 44,8 + 33,3 22,4 42,4 + 30,9 21,2 0,364

DE: desviacién estandar; IAM: infarto agudo de miocardio; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; IC: intervalo de confianza; HTA: hiper-

tension arterial; NYHA: New York Heart Association.
2Dos estudios no aportaron esta informacion.

bTres estudios no aportaron esta informacion.
Cinco estudios no aportaron esta informacién.
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Figura 2. Efecto de los modelos alternativos en los reingresos hospitalarios
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sarios y contrastados del tercero. El efecto de la disminucién
de reingresos se mantuvo en este subgrupo, de forma mas
acentuada (OR = 0,47; IC del 95%, 0,27-0,82. RR = 0,70;
IC del 95%, 0,56-0,88. RRA del 17%; IC del 95%, 5-28%).
No obstante, dado el escaso nliimero de estudios en esta mo-
dalidad y el aumento de la heterogeneidad (x> = 1,21; p =
0,27; 12 = 17,5%), se debe tomar con precaucién estas dife-
rencias entre subgrupos.

Estancia en el hospital

El analisis de la repercusiéon de la intervencién en las
estancias hospitalarias no evidencié un efecto superior (fig.
3). La diferencia ponderada de medias (WMD) fue de -1,33
(IC del 95%, —-3,50 a 0,84), con una amplia heterogeneidad
entre los estudios (32 = 12,34; p = 0,03; 12 = 59,5%). Se rea-
liz6 un analisis de subgrupos ajustando las estancias por el
motivo de ingreso, de modo que la heterogeneidad disminuy6
ostensiblemente (¥ = 3,15; p = 0,37; 12 = 4,9%) y la dife-
rencia de medias, aunque no evidencié un efecto claramente
superior del grupo intervencién, si ofrecié cifras mas favora-
bles al mencionado grupo (WMD de -1,39; IC del 95%,
-2,77 a -0,02). El analisis de subgrupos ajustado segln el
modelo de atencién no aporté novedades en el comporta-
miento de los datos.

Mortalidad

La mortalidad entre los grupos control e intervencion
en el metaanalisis no mostré estar sometida al efecto de nin-
gln grupo de forma significativa (OR = 0,76; IC del 95%,
0,52-1,09), que evidencié6 ademéas una alta heterogenei-
dad (x> = 13,75; p = 0,09; 12 = 41,8%). Tampoco el ana-
lisis de subgrupos aporté variaciones significativas en este re-
sultado.

Anadlisis de sensibilidad

Se realiz6 un andlisis de sensibilidad para todos los resul-
tados, mediante la supresién secuencial de un estudio y la pos-
terior reformulacién de los parametros estimados. En la morta-
lidad no se detectaron diferencias notables con este nuevo
andlisis y en las estancias sélo hubo una leve mejoria de resul-
tados al suprimir el estudio de Jaarsma (WDM = -2,11; IC del
95%, —4,19 a -0,03) (x?> = 6,69; p = 0,15), aunque se mantu-
vieron elevados los indices de 12 (40,2%).

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 andlisis realizado ha sido una compa-
racién 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 interven-
cioén, con una diferencia en la tasa de cambio del 17,17%
(p < 0,0006) (tabla 3)%2,

Costes

Es la parte mas débil de esta revisién, ya que los méto-
dos empleados son totalmente diversos y se estiman parame-
tros distintos, en entornos poco comparables entre si (Esta-
dos Unidos, Australia, Suecia).

Rich, en Estados Unidos, consigue demostrar reduccio-
nes en los costes de un 8,72% (un promedio de 156 délares
por paciente/mes) estimando para ello los costes derivados de
los reingresos, el tiempo de los cuidadores y de las enferme-
ras y utilizando los pesos por grupos relacionados por el diag-
noéstico (GRD). Cliné obtiene un ahorro anual de 1.300 déla-
res por paciente (p = 0,07) en el grupo intervencién. Stewart
en Australia aporta reducciones de costes sobre todo a expen-
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Figura 3. Efecto de los modelos alternativos en la estancia hospitalaria general ajustada por ingresos de causa cardiaca.
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sas de los reingresos. Las cifras que produce su estudio son:
490.300 frente a 922.600 dolares australianos, con un coste
medio de 900 (IC del 95%, 600-900) frente a 2.200 ddlares
australianos (IC del 95%, 1.300-3.000) (p = 0,16).

Discusion

El objetivo de la revisién era analizar el efecto de los
distintos modelos de intervencién en pacientes con insufi-

Tabla 3. Impacto en la calidad de vida

ciencia cardiaca en la transicién hospital-domicilio y su pos-
terior seguimiento, en los reingresos, las estancias hospitala-
rias, la mortalidad y, secundariamente, en la calidad de vida
y los costes. Con anterioridad, se han publicado 3 revisiones
con objetivos similares; una, con serias deficiencias metodo-
légicas?’, y otras 2, en 200128 y 20042°, que si permiten una
adecuada comparacion de resultados.

Los desenlaces en el apartado de reingresos son explici-
tos y exhiben una clara reduccién de este episodio, indepen-
dientemente del modelo asistencial elegido. Nuin et al3° evi-

Intervencion Control

Estudio Aio Muestra n Media = DE %A n Media = DE %A Diferencia Instrumento empleado
Cline 1998 190 80 45+1,1, 6,9 110 4,2 £1,1, 4,8 2,1 QLHFLQ
Harrison 2002 192 92 258+194 279 100 384 18,2 10,3+17,6 MLWHFQ (0-105)
Jaarsma 1999 179 84 11,2+ 8,5 3583 95 10,3+9,0 14,4 20,9 HFSB (0-19)
Rich 1995 282 94,3 +21,3 30,8 85,7+ 19,0 15,2 15,6 CHFQ (16-112)
Stewart 1999 200 100 48,0 42,5 100 50,0 27,9 14,6 MLWHFQ (0-105)

Intervencion Control Diferencia (%)
Media = DE de la tasa de cambio en la medicién de la calidad de vida 34,12 + 6,36 16,95+ 7,61 17,17

p < 0,0006

CHFQ: Chronic Heart Failure Questionnaire; DE: desviacién estandar; HFSB: Heart Failure Self-Care Behavior; MLWHFQ: Minnesotta Living With Heart Failure

Questionnaire; QLHFLQ: Quality of Life for Heart Failure Questionnaire?®.
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denciaron que las tasas de readmisién aumentan si el pacien-
te presenta una enfermedad geriatrica o crénica y si su afec-
cion tiene una mayor gravedad y/o complejidad. A la vista de
las poblaciones en que se ha centrado la mayoria de los estu-
dios y de la alta morbilidad que presentan, parece claro el
impacto potencial que este hallazgo tendria en los distintos
servicios de salud. Los resultados de otras revisiones coinci-
den en sefalar a los pacientes con insuficiencia cardiaca
como destinatarios idéneos de intervenciones especificas
para mejorar la transicién y el seguimiento en la comunidad;
asi, McAllister et al obtienen una reduccién relativa del riesgo
(RRR) del 13% en los reingresos hospitalarios en los estudios
en que se implementa un programa de intervenciéon multidis-
ciplinar para pacientes con insuficiencia cardiaca (programa
de gestion de enfermedades®’), y Philips et al consiguen de-
senlaces muy similares (RR = 0,75; IC del 95%, 0,64-0,88).
Cabe sefialar que la heterogeneidad obtenida por los autores
de las 2 revisiones sistematicas citadas fue superior a la pre-
sente, lo que apunta a favor del criterio de ordenacién y agru-
pamiento de las intervenciones en nuestra revisién, asi como
de seleccién de los estudios.

Con todo, parece claro el efecto de estos programas de
intervencién para la transiciéon hospital-domicilio y su segui-
miento posterior, en cuanto a los reingresos. De hecho, aun-
que las conclusiones sobre costes son bastante escuetas des-
de el punto de vista metodoldgico y obligan a ser prudentes,
es en el apartado de reingresos donde mayores diferencias de
costes se observan. Stewart et al®® constatan la permanencia
a medio-largo plazo de los efectos en los reingresos y su con-
secuente impacto en el coste-efectividad (una reduccién del
50% de reingresos produciria un ahorro anual de 160.000 li-
bras por 1.000 pacientes tratados).

No hay un claro efecto en las estancias hospitalarias, aun-
que si es manifiesto cuando se ajustan las estancias por causa
cardiaca. No obstante, la heterogeneidad entre estudios resul-
tante del metaanélisis ha sido considerable en este criterio de
resultado y es una limitacién importante de esta revision.

Respecto a la mortalidad, no parece que con las revisio-
nes publicadas hasta ahora y los resultados de la presente, se
pueda precisar evidencias significativas. Sin embargo, los pe-
riodos de seguimiento de los diversos ensayos no han sido lo
suficientemente prolongados como para detectar diferencias
notables. Stewart et al3%, a partir de 2 cohortes de 4 afios de
seguimiento, mostraron un descenso de mortalidad del 10%
(p < 0,006) y un aumento de la tasa de supervivencia supe-
rior a los 20 meses sobre el grupo control. Por tanto, si hay
una disminucién de la mortalidad a largo plazo, posiblemente
sea la intervencién precoz en pacientes con menor edad o
mejor grado de funcionalidad lo que surta mas efectos en la
tasa de supervivencia, tal y como se viene demostrando en in-
tervenciones domiciliarias en esta linea®4!,

Quedan dudas sobre cuéles son la intensidad y la dura-
cion 6ptimas de la intervencién o, mas importante aldn, qué
modalidad de intervencién es mas coste-efectiva. El abanico
de acciones es destacado y la diversidad de “submodelos” re-
sultantes es importante. ;Se debe potenciar los servicios cen-
trados en el seguimiento ambulatorio o, por el contrario, los
centrados en la atencién domiciliaria? También se suscitan in-

terrogantes acerca de cuéles son los mecanismos exactos de
accion de la intervencién multicomponente. Hay indicios para
pensar que coexiste un cuerpo basico de intervenciones comu-
nes a la mayoria de los programas y que presumiblemente ori-
ginan los resultados. Las mas frecuentes son la provisién del
servicio por enfermeras especialistas, muy cualificadas, la
orientacion hacia el autocuidado, con material de soporte, y la
ayuda para hacer frente a situaciones dificiles, tanto del pa-
ciente como de la familia, mediante el apoyo emocional y la
orientacion sobre servicios, ademés del uso sistematizado del
seguimiento telefénico. Harian falta estudios controlados y
aleatorizados que comparasen unos modelos frente a otros
para poder ahondar en conclusiones mas sélidas.

Destaca la figura de la enfermera en todas las experien-
cias analizadas, pero con nuevas funciones y con una orienta-
cioén del servicio marcadamente multidisciplinar, que se suma
a otros precedentes de éxito en otras enfermedades croni-
cas*>4. No obstante, las organizaciones sanitarias caminan
lentamente en la modernizacién y modificacién de funciones
profesionales enfermeras, sobre todo en atencién especializa-
da, y persisten modelos de préactica bastante distantes de la
excelencia que requieren este tipo de intervenciones*’, aun-
que ya hay algunas experiencias en nuestro entorno.

A la vista del perfil de los grupos de poblacién incluidos,
cabria preguntarse si el inicio de la atencién transicional hos-
pital-domicilio no deberia ser el componente avanzado de un
servicio mas global y con marcado caracter preventivo, que se
iniciase en fases mucho mas precoces, cuando la situacién
funcional del paciente es superior y su edad le ofrece una
mejor perspectiva pronéstica. Es de suponer que el efecto de
este enfoque en la supervivencia seria notablemente superior.
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