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Introduccion y objetivos. Evaluar la eficacia de una
intervencion de educacion en pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) realizada por hospitalizacién a domicilio.

Métodos. Ensayo clinico aleatorizado y controlado. Se
incluyé a 279 pacientes con diagndstico clinico de IC da-
dos de alta de un hospital terciario entre febrero de 2001
y junio de 2002. Se excluyd a los pacientes con demen-
cias, enfermedad terminal no cardiolégica o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. La informacion recogida in-
cluyé las causas de la descompensacion. La intervencion
fue fundamentalmente de tipo educativo, en el domicilio
del participante, y se extendi6 hasta 15 dias después del
alta. Se realizaron ajustes de tratamiento durante la pri-
mera semana cuando fue necesario. El objetivo principal
fue determinar la incidencia acumulada de reingreso o
muerte. Los objetivos secundarios fueron la incidencia de
reingreso y la mortalidad, asi como la utilizacién de los
servicios de urgencia. Se llevd a cabo un seguimiento te-
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lefénico a los 3, 6 y 12 meses, y una revision de las histo-
rias clinicas si era necesario. Asimismo, se valoro la utili-
zacion de servicios de urgencias los primeros 6 meses.

Resultados. Al afo, 62 pacientes de 137 (45,3%) in-
gresaron o murieron en el grupo de intervencién, en com-
paracion con 75 de 142 (52,8%) en el grupo control (p =
0,232; riesgo relativo [RR] = 0,86). En los pacientes que
se descompensaron por incumplimiento terapéutico, 16
de 45 (35,6%) ingresaron o murieron en el grupo de inter-
vencioén, en comparacion con 34 de 56 (60,7%) en el gru-
po control (p = 0,016; RR = 0,59).

Conclusiones. Esta intervencién es factible pero, ad-
ministrada de manera indiscriminada a todo paciente
dado de alta por IC, en el mejor de los casos sélo pode-
mos esperar un beneficio modesto, que en este estudio
en particular no llegé a alcanzar significacion estadistica.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Ensayo clinico
aleatorizado. Programas de cuidados gestionados. Adhe-
sion del paciente.

Randomized Controlled Clinical Trial of a Home
Care Unit Intervention to Reduce Readmission
and Death Rates in Patients Discharged From
Hospital Following Admission for Heart Failure

Introduction and objectives. To determine the
effectiveness of a primarily educational intervention in
heart failure (HF) patients implemented in a home care
unit.

Methods. This randomized controlled clinical trial
involved 279 HF patients who were discharged from a
tertiary-care hospital between February 2001 and June
2002. Patients with dementia, terminal non-cardiac
disease, or chronic obstructive pulmonary disease were
excluded. Data collected included the cause of cardiac
decompensation. A primarily educational intervention was
implemented in the patient's home for up to 15 days after
hospital discharge. Treatment was adjusted during the
first week if necessary. The primary outcome measure
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was the 1-year cumulative incidence of readmission or
death. Secondary measures were the incidence of
readmission, mortality, and emergency department
admission. Telephone interviews were carried out 3, 6
and 12 months after discharge, and clinical records were
updated when necessary. Emergency department
admission in the first 6 months was monitored.

Results. At 1-year follow-up, 62 of the 137 patients
(45.3%) in the intervention group had been readmitted or
died, compared with 75 of the 142 (52.8%) in the control
group, (relative risk=0.86, P=.232). Among patients who
suffered decompensation because failure to adhere to
treatment, 16 of the 45 (35.6%) in the intervention group
were readmitted or died, compared with 34 of the 56
(60.7%) control group patients (relative risk=0.59, P=.016).

Conclusions. This intervention is feasible but, when
applied indiscriminately to every discharged heart failure
patient, the best that can be expected is only a modest
reduction in readmission and death rates, which, in this
study in particular, did not achieve statistical significance.

Key words: Heart failure. Randomized clinical trial.
Managed care programs. Patient adherence.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

ABREVIATURAS

IC: insuficiencia cardiaca.
IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es unos de los princi-
pales problemas de la salud publica. Relativamente in-
frecuente antes de los 45 anos, su incidencia casi se
duplica con el paso de cada década de vida'. El enveje-
cimiento general de la poblacién y la prolongada
supervivencia de los pacientes con cardiopatias isqué-
micas e hipertension arterial han aumentado su preva-
lencia?, convirtiéndose en la causa mds frecuente de
hospitalizacién entre los pacientes mayores de 65
afios'?. La mortalidad entre los pacientes con IC es
elevada (el 60% fallece a los 5 afios de diagndstico) y
la atencién a estos pacientes representa un 1-2% del
presupuesto total destinado a la atencién sanitaria en
los paises industrializados. La mayor parte de este gas-
to se debe a los episodios de rehospitalizacion, ya que
entre el 29 y el 47% de los pacientes con IC vuelve a
ser ingresado a los 3-6 meses tras un primer ingreso
por IC. En Espaiia, la mitad de los pacientes hospitali-

zados debido a IC han sido ingresados anteriormente
por la misma razén al menos una vez*.

Las causas de reingreso por IC son diversas>®, pero
las mds importantes son la falta de cumplimiento del
régimen terapéutico prescrito, la prescripcién de un
tratamiento inadecuado, la falta de apoyo social o el
seguimiento inadecuado tras el alta hospitalaria’. Mu-
chas de las crisis que requieren reingreso podrian evi-
tarse. En concreto, numerosos estudios muestran que
unos programas multidisciplinarios adecuados, de in-
dole fundamentalmente educativa, pueden reducir de
forma significativa el nimero, la duracién y el coste de
los reingresos e incluso la tasa de mortalidad entre los
pacientes con IC%?2, En un metaandlisis reciente se re-
copilaron 27 estudios aleatorizados y 27 sin aleatorizar
que evaluaban la eficacia de distintos programas de
atencion médica integral en pacientes ancianos y con
insuficiencia cardiaca?. De forma resumida, segin los
datos provenientes de 10 estudios aleatorizados, las in-
tervenciones redujeron el desenlace combinado de
reingreso o fallecimiento en un 18%. Dichas interven-
ciones estaban disefiadas y adaptadas a las posibilida-
des y los recursos locales, con una amplia variedad de
contenidos y de profesionales implicados. La cuestién
que surge, por lo tanto, es la siguiente: ;cudl es el me-
jor modo de utilizar los recursos locales? La presta-
cién de atencién multidisciplinaria en el domicilio del
paciente no estd al alcance de muchos centros, pero li-
mitar los esfuerzos para reducir los reingresos a las ac-
tuaciones en los consultorios o en medidas puramente
educativas puede resultar ineficaz.

En este articulo presentamos los resultados de una
evaluacion, en términos de la reduccion de la tasa de
reingresos y muertes al afio, de un programa badsica-
mente educativo y a corto plazo llevado a cabo en los
domicilios de los pacientes a través de una unidad de
hospitalizacién domiciliaria ya existente, que estd dis-
ponible en muchos hospitales espafioles.

METODOS

Diseno del estudio

Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatori-
zado llevado a cabo con pacientes de un hospital de
atencion terciaria y aprobado por el Comité Etico de
Investigacién Clinica de Galicia.

Pacientes

Eran pacientes incluibles en el estudio los dados de
alta, tras un ingreso por IC, entre febrero de 2001 y ju-
nio de 2002, procedentes de las unidades de medicina
interna, cardiologia y de la unidad de corta estancia
médica. Fueron invitados a participar los pacientes que
vivian en el drea cubierta por la unidad de hospitaliza-
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cién domiciliaria colaboradora, tenfan suficiente apo-
yo familiar y no presentaban deficiencias cognitivas
graves, enfermedades psiquidtricas avanzadas, enfer-
medad terminal no cardiolégica y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica. Toda la informacién basal se
obtuvo antes del alta del paciente y antes de ser asig-
nados al grupo, incluida la causa mds probable de la
descompensacion, segin el médico responsable. Cuan-
do ésta fue un mal cumplimiento de las recomendacio-
nes de tratamiento, los pacientes se clasificaron como
«no adherentes».

Aleatorizacién y tamafo de la muestra

Tras el alta hospitalaria, los pacientes que participa-
ban en el estudio dieron su consentimiento informado
por escrito y fueron asignados de forma aleatoria al
grupo de control o al programa (grupo de interven-
cién) mediante sobres cerrados y preparados en el Ins-
tituto Universitario de Ciencias de la Salud. El proceso
de aleatorizacién se estratificd por servicio participan-
te (medicina interna, cardiologia y corta estancia mé-
dica). La secuencia de aleatorizacidén se mantuvo ocul-
ta hasta asignar las intervenciones. Suponiendo la
ausencia de pérdidas durante el seguimiento y una tasa
de sucesos al afio del 40% en el grupo de control, un
tamafio de muestra de 279 personas permite la detec-
cién de una reduccién del riesgo relativo del 40% me-
diante una prueba bilateral, con un valor oo = 0,05y B
= 0,2 (potencia del 80%). El grupo definitivo de estu-
dio, seleccionado entre febrero de 2001 y junio de
2002, incluye a 137 pacientes asignados al grupo de
intervencién y a 142 como controles. Sélo dos de los
281 pacientes invitados a participar rehusaron hacerlo.
Ninguno de los miembros del equipo que asistié a es-
tos pacientes durante los siguientes 12 meses, salvo los
pertenecientes a la unidad de hospitalizacién domici-
liaria, sabia si los pacientes pertenecian al grupo de in-
tervencion o de control.

Intervencion

En el periodo comprendido entre la salida del hospi-
tal y la estabilizacion (hasta 15 dias después), los pa-
cientes asignados al grupo de intervencién fueron
atendidos en sus domicilios por personal médico y de
enfermeria pertenecientes a la unidad de hospitaliza-
cion domiciliaria. Este servicio no es exclusivo para
pacientes con IC. Estas unidades estdn destinadas a re-
ducir la hospitalizacién en una variedad de condicio-
nes médicas y quirtirgicas. Algunos de los servicios de
atencion sanitaria proporcionados son: examenes clini-
cos, pruebas y andlisis adicionales cuando son necesa-
rios, y ajuste del régimen terapéutico atendiendo al
progreso del paciente. Ademds, el personal de enfer-
meria visit6 a cada paciente 2, 5 y 10 dias después del
alta para administrar el programa educativo, que con-
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sistfa en ensefiar a los pacientes y familiares datos ba-
sicos sobre la IC y su tratamiento (sintomas, modo de
vida, régimen alimentario, terapia). Cada paciente
también recibié un manual impreso con la misma in-
formacion, y un nimero de teléfono al que podia lla-
mar para resolver sus dudas. Cada una de estas visitas
tenfa una duracién aproximada de una hora. Aunque
existia la posibilidad, no se hizo hincapié especial en
que los pacientes utilizasen el servicio telefénico, y
apenas hicieron uso de éste transcurridos 15 dias des-
pués de la aleatorizacién. Por otra parte, se hizo hinca-
pié en el cumplimiento (adhesion) del régimen tera-
péutico, el control del peso y la presién arterial, la
ingestion de liquidos y la manera de reconocer y res-
ponder adecuadamente ante los signos de descompen-
sacién. Cuando fue necesario, el médico realiz6 ajus-
tes en el tratamiento durante la primera semana. La
parte mds extensa de la intervencién fue realizada por
el personal de enfermeria.

Periodo de seguimiento

Después de la intervencion, los pacientes asignados
a este grupo fueron remitidos a su médico de atencién
primaria para recibir atencién adicional, al igual que
se hizo con los pacientes del grupo de control tras el
alta hospitalaria. Todos los pacientes recibieron un se-
guimiento de 12 meses tras el alta o hasta su muerte, si
ésta se produjo durante dicho periodo. El seguimiento
se realiz6 por medio de entrevistas telefénicas llevadas
a cabo 3, 6 y 12 meses después del ingreso, y se com-
plementaron con el examen de los registros clinicos de
los pacientes participantes en el estudio.

Medidas de los efectos y analisis estadistico

La variable primaria empleada para evaluar la efica-
cia del programa fue la incidencia acumulada y combi-
nada de reingreso o muerte 6 y 12 meses después del
alta hospitalaria. Las variables secundarias evaluadas
fueron las tasas acumuladas de reingreso y mortalidad
por separado, la duracién del reingreso y el uso de los
servicios de urgencia durante los primeros 6 meses.
Los ingresos programados no se consideraron sucesos.
Se compar6 a los pacientes de los grupos de interven-
cién y control respecto a la variable primaria, no sélo
en el grupo total de estudio, sino también en subgru-
pos definidos por la edad (menor o mayor de 75 afios),
sexo, fraccion de eyeccidén (menor o mayor del 40%),
etiologia (isquémica u otra) y las causas de la descom-
pensacion que condujeron al ingreso original (incum-
plimiento del régimen de tratamiento frente a cual-
quier otra causa). Todas estas variables fueron
claramente definidas en el protocolo. En la propuesta
original no se definié ningdn andlisis de los subgru-
pos. La significacion estadistica de las diferencias en-
tre los grupos se calculé mediante las pruebas de la >
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TABLA 1. Caracteristicas de los grupos de
intervencion y de control tras la aleatorizacion

Programa Control
(n=137) (n=142)
Edad (afios), media + DE 753+111 76,3+94
Mujeres 61,3 59,9
Vive solo 14,6 12,0
Educacién primaria o inferior 86,8 90,9
Primer ingreso debido a IC 54,0 53,5
Antecedentes
Hipertension arterial 66,4 69,0
Arritmia 46,7 46,5
Diabetes 35,8 35,2
Infarto de miocardio agudo previo 19,7 17,6
Insuficiencia renal 25,5 22,5
Etiologia
Hipertensiva 431 43,0
Cardiopatia isquémica 29,2 31,7
Causa inmediata de ingreso*
Incumplimiento del tratamiento 32,8 39,4
Arritmia 32,1 36,6
Infecciones 29,2 33,8
Otras/desconocida 13,9 7.7
Fibrilacién auricular 53,3 52,1
Fraccion de eyeccion (%), media+ DE 50,9+ 16,6 48,3+17,6
(n=130) (n=124)
Tratamiento en el alta
IECA/ARA-II 85,4 82,4
Bloqueadores beta 13,1 10,6
Anticoagulantes 39,4 37,3

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; DE: desviacion
estandar; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de conver-
sién de la angiotensina.

*Més de uno posible (por lo tanto, los porcentajes no suman 100).

Valores expresados en porcentajes, a menos que se indique lo contrario.

y la t de Student para variables discretas y continuas,
respectivamente, o mediante la prueba del orden loga-
ritmico para la comparacion de las curvas de supervi-
vencia de Kaplan-Meier. Todos los anélisis fueron rea-
lizados por intencién de tratar.

RESULTADOS

De los 279 pacientes que participaron en el estudio,
207 (74,2%) procedian del servicio de medicina inter-
na, 70 (25,1%) del servicio de estancias cortas y 2
(0,7%) del servicio de cardiologia. De los 137 asigna-
dos al grupo de intervencion, el personal de la unidad
de hospitalizacién domiciliaria que administré el pro-
grama considerd que 127 (92,7%) se habian mostrado
cooperativos. No se produjo ninguna pérdida en el se-
guimiento.

Al inicio del estudio, los grupos de intervencién y
control no presentaban diferencias significativas en
ninguna de las variables consideradas de interés (tabla
1). En el grupo de estudio completo, con 279 pacien-
tes, la media de edad fue de 75,8 afios; la etiologia
mads frecuente fue la cardiopatia hipertensiva (43%); la
causa mds frecuente de descompensacion que motivd
el ingreso indice fue el incumplimiento del régimen te-
rapéutico (36,2%) y la fraccién de eyeccion media fue
del 49,6%. A la mayoria de los pacientes (84%) se les
prescribi6 inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores
de la angiotensina II tras el alta hospitalaria; s6lo al
12% se le prescribi6 bloqueadores beta.

Durante el periodo de 12 meses de seguimiento, los
grupos del programa y de control se comportaron de
forma muy similar en cuanto a la incidencia acumula-
da de reingresos y muertes (tabla 2). Aunque la tasa
combinada de reingreso y mortalidad fue mayor en el
grupo de control que en el de intervencién, al igual
que las tasas de reingresos y de mortalidad por separa-
do (salvo en lo que respecta a la tasa de mortalidad al
afio), en ningun caso la diferencia result6 estadistica-
mente significativa (tabla 2; fig. 1).

No sélo el ndmero, sino también las caracteristicas
de los reingresos fueron similares en ambos grupos.
En el grupo de intervencidn, 59 pacientes fueron rein-
gresados de forma no programada en un total de 125

TABLA 2. Incidencia acumulada de desenlaces clinicos 6 y 12 meses después del alta hospitalaria tras

insuficiencia cardiaca

Grupo Intervalo de

Control (n =142) Riesgo relativo® confianza del 95% p

Suceso Duracién de seguimiento Programa (n = 137)
Reingreso? o muerte 6 meses 32,1
1 afio 45,3
Reingreso?
6 meses 30,7
1 afio 43,1
Muerte
6 meses 5,8
1 afio 16,1

38,0 0,85 0,61-1,16 0,318
52,8 0,86 0,67-1,09 0,232
35,9 0,85 0,61-1,19 0,376
50,0 0,86 0,67-1,11 0,280
9,9 0,59 0,26-1,37 0,268
14,8 1,08 0,63-1,88 0,769

2Exclusion de ingresos programados.
®Incidencia programa/control.
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Fig. 1. Supervivencia libre de reingreso o
muerte en los grupos de intervencién y de
control.

ocasiones (frente a 71 pacientes con 118 episodios de
reingreso en el grupo de control) y 39 accedieron en
59 ocasiones a urgencias hospitalarias en los primeros
6 meses (frente a 42 pacientes y 57 ocasiones en el
grupo de control); por cada 100 pacientes del grupo de
intervencién seguidos durante un afio se produjeron 91
reingresos sin programar, 43 ingresos en servicio de
urgencias en los primeros 6 meses y 16 muertes (en
comparacion, se produjeron 83 reingresos sin planifi-
car, 40 ingresos en urgencias y 15 muertes en el grupo
de control). Ninguna de las diferencias entre los gru-
pos de intervencion y de control en cuanto a las carac-
teristicas anteriores es estadisticamente significativa

En el andlisis de subgrupos no se produjeron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los pa-
cientes del grupo de intervencién y de control en los
subgrupos definidos por edad, sexo, etiologia o frac-
cién de eyeccién, o entre los pacientes cuyo ingreso
original no inclufa el incumplimiento del régimen tera-
péutico entre sus causas (tabla 4). Pero entre los pa-
cientes cuyo ingreso original fue principalmente atri-
buido al incumplimiento, el reingreso y la tasa de
mortalidad combinada fueron significativamente ma-

1,0
0,94 Grupo
= Intervencién
0,81 Control
g 071
o
8
2 0,61
g
s 057
‘s 04+
< 0,31
“ 02
0,11
0|0 T T T T T T T T T
0 100 200 300 400
Seguimiento (dias)
Rangos logaritmicos = 2,44; p = 0,118
TABLA 3. Desenlaces durante el seguimiento de 12
meses de pacientes dados de alta tras insuficiencia
cardiaca
Grupo
Programa Control
Nimero de reingresos 146 137
Programados 21 19
Sin programar 125 118
Insuficiencia cardiaca 55 57
Alguna otra causa cardiovascular 25 21
Causa no cardiovascular 45 40
Duracion (dias) 84+77 9,6+13,0
Programada 7,3+£10,3 6,5+ 14,0
Sin programar 8672 10,1+129 (tabla 3).
Insuficiencia cardiaca 85+64 8,4+11,6
Alguna otra causa cardiovascular 6,1+4,6 10,9 £ 10,7
Causa no cardiovascular 10086 120x154
Nimero de ingresos
Servicios de urgencias* 59 57
Insuficiencia cardiaca 7 10
Alguna otra causa cardiovascular 5 5
Otras causas 27 35
Mal definido 18 6
Muertes 22 21
Causa cardiovascular 16 18
Causa no cardiovascular 6 3

*Durante los primeros 6 meses del seguimiento.
Los valores expresan el nimero o la media + desviacion estandar.
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yores entre los pacientes de control que entre los del
grupo de intervencion (tabla 4; fig. 2a); en este grupo
de «no adherentes», la administracién del programa de
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TABLA 4. Incidencia acumulada? a los 12 meses de reingresos® o muertes en los subgrupos de los grupos de

intervencion y de control

Programa Grupo Contral Riesgo relativo (%)° IC del 95% p

Edad (afios)

<75 40,6 (26/64) 45,3 (24/53) 0,90 0,59-1,36 0,708

>75 49,3 (36/73) 57,3 (51/89) 0,86 0,64-1,15 0,344
Sexo

Varones 49,1 (26/53) 50,9 (29/57) 0,96 0,66-1,40 1,000

Muijeres 42,9 (36/84) 54,1 (46/85) 0,79 0,58-1,09 0,167
Etiologia

Isquémica 57,5 (23/40) 56,5 (26/46) 1,02 0,70-1,47 1,000

Otra 40,2 (39/97) 51,0 (49/96) 0,79 0,58-1,08 0,149
Fraccion de eyeccion

<40% 62,2 (23/37) 76,2 (32/42) 0,82 0,60-1,10 0,223

> 40% 41,9 (39/93) 52,4 (43/82) 0,80 0,58-1,10 0,175
Causas inmediatas, incluye

incumplimiento del tratamiento

Si 35,6 (16/45) 60,7 (34/56) 0,59 0,37-0,91 0,016

No 50,0 (46/92) 47,7 (41/86) 1,05 0,78-1,42 0,766

IC: intervalo de confianza.

aExpresado como porcentajes v, en paréntesis, la razén del nimero de pacientes afectados al nimero en el grupo.

°Excluye los ingresos programados.
¢Incidencia programa/control.

educacién se asocié con una reduccién absoluta del
riesgo de reingreso o de muerte del 25,1% en el trans-
curso de los 12 meses a partir del alta, lo que supone
una reduccioén del riesgo relativo (RR) del 41,4% (p =
0,016). De hecho, la comparacién de las figuras 2A 'y
2B muestra claramente que la diferencia leve y sin sig-
nificacién que se produce en la supervivencia sin rein-
gresos entre todo el grupo de intervencién y el grupo
de control (fig. 1) se debid enteramente a la influencia
del programa en los «no adherentes».

DISCUSION

Este ensayo clinico muestra que esta intervencion
breve en el tiempo y de indole fundamentalmente edu-
cativa tiene, en el mejor de los casos, un efecto muy
moderado sobre la reduccidn de reingresos cuando se
administra a todos los pacientes con IC dados de alta
del hospital. La magnitud del efecto en el grupo en su
totalidad, que ha resultado no significativo en este es-
tudio, es muy similar al documentado en un metaanali-
sis reciente?®. No obstante, el subgrupo de pacientes
ingresados por incumplir el régimen terapéutico puede
beneficiarse enormemente de este tipo de intervencion.

La IC es un sindrome crénico con elevadas tasas de
morbimortalidad que no parecen haberse reducido de
forma inequivoca y de modo sustancial con los avan-
ces terapéuticos de las ultimas décadas. Unos autocui-
dados adecuados pueden reducir el riesgo de episodios
que requieran el reingreso, pero su adquisicién y apli-
cacién sistemdtica por parte de los pacientes con IC se
ven obstaculizadas por el hecho de que estos pacientes
son generalmente de edad avanzada. Para aumentar la

proporcién de pacientes con IC conscientes de la nece-
sidad y la importancia de dichas pricticas de cuidados
personales, numerosos grupos de investigacién han di-
sefiado programas de diversa intensidad: desde una
sencilla llamada telefénica por parte del personal de
enfermeria hasta un seguimiento intensivo por parte de
un equipo multidisciplinario. En general, los progra-
mas basados en contactos peridédicos han funcionado
mejor que los realizados en una unica intervencion; los
que combinan la atencién clinica con la educativa tam-
bién muestran mejores resultados que los de cariz ex-
clusivamente educativo; y por ultimo, los programas
realizados en el domicilio del paciente son mds exito-
sos que los que requieren la asistencia de éste a una
clinica o consultorio®?2. En 2 revisiones sistemadticas
recientes se ofrecen puntos de vista distintos acerca
del papel del tipo de intervencién. Mientras que una
sefiala que éste es importante?, en la otra, «se observa-
ron (resultados) independientemente del tipo de pres-
tacion sanitaria proporcionada en los programas de
cuidado integral de la enfermedad»*. Después de estas
publicaciones, se han publicado al menos otros dos es-
tudios aleatorizados y de grandes dimensiones. Uno de
ellos no muestra efectos en la rehospitalizacién por
cualquier causa®, mientras que en el otro, que incluia
a mas de 1.000 pacientes, se observé un beneficio en
la mortalidad (aunque no aporta las reducciones del
riesgo relativo) sin reduccion en los costes?. El articu-
lo editorial que acompaiia a este dltimo estudio?” hace
hincapié nuevamente en la importancia del tipo de in-
tervencion. Nuestro estudio indica que los pacientes
que mads se pueden beneficiar de una intervencién edu-
cativa son los que no cumplen de forma sistemética las
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Fig. 2. Supervivencia libre de reingreso o
muerte en subgrupos de los grupos de inter-
vencion y de control definidos como: pacien-
tes cuyo ingreso inicial fue debido en parte al
incumplimiento del régimen terapéutico (A),
y otros (B).
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recomendaciones de cuidados sanitarios indicadas.
Otro tipo de intervenciones podria beneficiar més a
otro tipo de pacientes, lo que subraya la necesidad de
seleccionar de forma metddica a los pacientes que par-
ticipan en estos programas. El interés de nuestro estu-
dio fue evaluar un programa disefiado para integrarse
dentro de las capacidades de la unidad de hospitaliza-
cion domiciliaria de nuestro centro. Por consiguiente,
la intervencion es facilmente transferible a los muchos
otros hospitales espafioles que cuentan con este tipo de
unidad, a fin de permitir el alta de pacientes que aln
necesitan supervision médica de dmbito hospitalario,
pero que no requieren la utilizacién intensiva de servi-
cios de enfermeria ni acceso inmediato a otras instala-
ciones del hospital. Aunque el programa fue muy corto
y no incluia contactos periddicos con los pacientes ele-
gidos, se basaba en la asistencia del paciente en su ho-
gar y una combinacién de atencion sanitaria y educati-
va, con hincapié en esta ultima. Por la propia
naturaleza de la intervencion, los pacientes y el perso-
nal de la unidad de hospitalizacién domiciliaria que
participaron en este estudio no lo hicieron «a ciegas»
respecto al tratamiento, pero el personal que atendia a
los pacientes en otros servicios desconocia si éstos
pertenecian al programa o al grupo de control. Por
consiguiente, la asignacién de desenlaces se realiz a
ciegas. No se produjeron abandonos, y las caracteristi-
cas al inicio de los grupos del programa y de control
parecen reflejar una aleatorizacion eficaz.

A diferencia de algunos otros estudios**!?, el nues-
tro no se limit6 a pacientes con un alto riesgo de rein-
greso (pacientes con etiologia isquémica, disfuncidén
sist6lica, antecedentes de ingresos multiples por IC en
el afo anterior, etc.). Por el contrario, el grupo de estu-
dio constitufa una muestra bastante representativa de
los pacientes dados de alta hospitalaria tras la IC, y su
limitacién principal en este sentido era la exclusién de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca. Una proporcién elevada de pacientes fue tratada
con IECA en el momento del alta, lo que dejaba pocas
posibilidades de afiadir mejoras. Sin embargo, en mu-
chos pacientes no se habia introducido los bloqueado-
res beta debido a la duracién de la intervencién. La
mayor parte del efecto debe atribuirse, por consiguien-
te, a los componentes educativos de la intervencion.

En términos generales, creemos que nuestra inter-
vencién tuvo lugar durante un corto periodo en el que
el personal médico y de enfermeria se centr6 en la op-
timizacion del tratamiento y de los temas de educacién
sanitaria. Los participantes en el programa apenas re-
currieron al servicio adicional de consulta telefénica,
quiz4 debido a que el personal de la unidad domicilia-
ria no recalc6 esta posibilidad tanto como en otros
programas con servicios telefénicos similares 192,
Respecto al disefio de la intervencidn, los programas
mds exitosos combinan la atencién clinica periddica
en el hogar del paciente (evaluacién de la condicién

clinica y ajustes en el tratamiento) con la educacién
sobre cuidados personales?’. Los programas que sélo
proporcionan educacién son menos cOStosos, pero
también mucho menos eficaces!!"', mientras que los
programas que exigen la asistencia del paciente a un
consultorio tampoco muestran buenos resultados!”.

Un estudio espafiol publicado recientemente®® docu-
menta reducciones del 90% en los reingresos, del
84,2% en la asistencia a los servicios de urgencia y del
82,4% en las muertes. Estas diferencias tan enormes
con nuestros resultados (con reducciones que oscilan
alrededor del 15%) no se deben al tipo de interven-
cién, porque era similar a la nuestra aunque mas corta
(s6lo una visita de 2 horas sin refuerzo). Una posible
explicacion podria ser las diferencias en el tipo de pa-
ciente. En el citado estudio, los pacientes presentan un
nivel cultural mas elevado (el 82% tenia un nivel de
estudios medio-alto, mientras que en el nuestro el 88%
de los participantes sélo tenfa estudios primarios) y un
peor prondstico (la fraccién de eyeccion era inferior y
habia mds cardiopatias isquémicas) que nuestros pa-
cientes, lo que se reflejé en la elevada mortalidad del
grupo de control (11/36 [30,5%] en 6 meses) y que po-
dria haber causado que la intervencion fuese mas efi-
caz. Los desequilibrios entre grupos en un estudio tan
pequefio como éste (70 pacientes, en comparacion con
los 279 en el nuestro) también pueden tener un cierto
papel en la explicacién de las diferencias.

Limitaciones

Algunas de las limitaciones de este estudio son la
corta duracién de la intervencion y la ausencia de me-
diciones de los ajustes posteriores de tratamiento.
Tampoco se midieron los efectos de la intervencion a
medio plazo (p. €j., las mejoras en el cumplimiento del
tratamiento entre los pacientes «no adherentes»).

Por dltimo, la informacién procedente de los anali-
sis de subgrupos debe interpretarse con cautela porque
se obtuvo mediante los anélisis post hoc.

CONCLUSIONES

Los recursos de nuestra unidad de hospitalizacién
domiciliaria resultaron suficientes para la administra-
cién de un programa, fundamentalmente educativo y
de corta duracion, a pacientes dados de alta tras un in-
greso hospitalario por insuficiencia cardiaca. La inter-
venciéon no redujo la incidencia de reingresos ni de
muertes entre estos pacientes (sélo se produjo una re-
duccién del riesgo relativo del 14,3%, sin significacién
estadistica). Un andlisis post hoc indica que todo el be-
neficio podria recaer sobre los pacientes con IC cuya
hospitalizacién fue en parte debida al incumplimiento
del régimen terapéutico. La aplicacion eficaz de tales
recursos precisaria formular preguntas especificas a
los pacientes con IC hospitalizados con el fin de iden-
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tificar a los que tienen un nivel bajo de cumplimiento.
Asimismo, su extensioén a todos los pacientes con IC
con miras a prevenir un primer ingreso por IC requeri-
ria la identificacion de los factores predictivos del in-
cumplimiento. Puesto que el tipo de unidad que admi-
nistr6 el programa es habitual en los hospitales
espafioles, el programa puede ser facilmente transferi-
ble a estos otros centros.
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