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El pronéstico de la insuficiencia cardiaca cronica (ICC)
sigue siendo malo, a pesar de los avances recientemente
efectuados en su tratamiento. Una de las causas para la
escasa mejoria pronostica obtenida es la no aplicacion
de las medidas terapéuticas adecuadas, debida a la
enorme magnitud del problema de la ICC y a la compleji-
dad del tratamiento. Los programas de intervencién y
educacioén en pacientes con ICC han demostrado mejorar
la calidad del tratamiento y también su pronéstico, redu-
ciendo ingresos y mejorando la supervivencia. Sin em-
bargo, persisten todavia algunas dudas sobre el coste
econdmico de estos programas y su relacion coste-bene-
ficio, asi como si su utilidad es aplicable a todos los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, independientemente
de su edad, comorbilidad asociada o tipo de disfuncién
ventricular izquierda. En el presente articulo se discuten
todos estos aspectos, centrandonos fundamentalmente
en los trabajos realizados en Espana.
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Disease Management Programs for Heart
Failure: A Critical Review

The prognosis of chronic heart failure continues to be
poor despite recent advances in therapy. One of the
main reasons for the limited improvement in prognosis is
the failure to use treatment effectively, partly because of
the magnitude of the problem of chronic heart failure and
partly because treatment can be complex. Disease
management and patient education programs have been
shown to improve both treatment quality and prognosis
in patients with chronic heart failure, thereby reducing
the hospital admission rate and improving survival.
Nevertheless, there continue to be doubts about the
economic impact and the cost-benefit ratio of such
programs, as well as about their applicability to all
patients with heart failure irrespective of age, associated
comorbid condition, or type of left ventricular dysfunction.
This article contains a discussion of all these topics, with
a focus on research carried out in Spain.

Key words: Heart failure. Disease management pro-
grams. Heart failure units.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una de
las enfermedades con mayor repercusion en los siste-
mas de salud de los paises desarrollados. El envejeci-
miento progresivo de la poblacién, asi como el aumen-
to de la supervivencia de los pacientes afectados de
otras enfermedades, como la cardiopatia isquémica o
la hipertensién arterial, causan el incremento en la in-
cidencia observado'. Ademds, es la tnica enfermedad
cardiovascular con aumento de la prevalencia, conse-
cuencia, al menos en parte, del efecto beneficioso so-
bre la supervivencia de algunos farmacos?.

Otro aspecto importante es el hecho de que la ICC
es la causa mds frecuente de ingreso hospitalario en
nuestro pais en personas mayores de 65 afos, y se ha
producido un incremento del 71% en el nimero de in-
gresos hospitalarios por ICC y del 46% en las tasas de
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hospitalizacién por 100.000 habitantes en este subgru-
po de pacientes®. Este incremento en el nimero de in-
gresos/afio se explica fundamentalmente por el aumen-
to de los reingresos, con tasas que van desde el 29
hasta el 59% en los primeros 6 meses del alta hospita-
laria*, lo que supone una considerable carga para el sis-
tema sanitario y un importante deterioro en la calidad
de vida de estos pacientes. Ademads, los ingresos de los
pacientes con insuficiencia cardiaca son especialmente
prolongados en comparaciéon con los debidos a otras
enfermedades. El 70-80% del total del gasto que supo-
ne el diagndstico y tratamiento de la ICC est4 relacio-
nado con la hospitalizacién. Esta combinacién de in-
gresos frecuentes, prolongados y caros hace que los
costes derivados del tratamiento de esta enfermedad
sean bastante elevados, con cifras que oscilan entre el
2,5y el 4% del gasto sanitario anual®. La reduccién de
ingresos hospitalarios en pacientes con ICC debe ori-
ginar, por tanto, un ahorro econémico importante para
el sistema.

Otro aspecto de interés es que el prondstico de la
insuficiencia cardiaca no ha mejorado de forma sus-
tancial en los dltimos afios, a pesar de los avances rea-
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ABREVIATURAS

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

lizados en el tratamiento farmacoldgico. La utiliza-
cién de los inhibidores de la enzima de conversién de
la angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de
la angiotensina II (ARA-II), bloqueadores beta y an-
tialdosterénicos ha demostrado reducir la mortalidad
aproximadamente un 25-35% en la mayoria de los en-
sayos clinicos, pero esta importante mejoria prondsti-
ca no se ha visto traducida en una mejoria similar en
la poblacion general de pacientes con insuficiencia
cardiaca®’. En efecto, la mortalidad anual en los pa-
cientes incluidos en los ensayos clinicos més recien-
tes se ha reducido a tasas del 5-8% para los pacientes
con insuficiencia cardiaca moderada y del 7-10% para
pacientes con insuficiencia cardiaca severa (fig. 1),
mientras que diversos registros hospitalarios, que in-
cluyen a todos los pacientes ingresados por este pro-
blema, siguen ofreciendo tasas de mortalidad al afio
mucho més elevadas, entre el 25 y el 50% (figs. 2y
3)>7. Las razones para esta discordancia son variadas
e incluyen las distintas caracteristicas de los pacientes
que forman parte en los ensayos clinicos (de menor
edad, varones en mayor proporcidén y con menor gra-
do de comorbilidad) y aquellos de la poblacién
«real». Sin embargo, una causa importante es la ina-
decuada utilizacion de los diversos farmacos que han
demostrado mejorar el prondstico de estos enfermos.
La prescripcién de bloqueadores beta, sobre todo en
los pacientes con insuficiencia cardiaca, es muy baja,

y las dosis que se utilizan de los diversos farmacos
suelen ser menores que las recomendadas. Esta in-
frautilizacion del tratamiento farmacolégico puede
asociarse con un aumento de la mortalidad y con una
mayor tasa de ingresos por descompensacién de la
ICC; recientes estudios han demostrado que, con una
correcta utilizacién del tratamiento, el prondstico de
la ICC puede mejorarse de forma significativa®. ;Cud-
les son los motivos para esta incorrecta utilizacién de
los recursos disponibles? Probablemente son también
muy variados, pero deben influir la gran magnitud del
problema de la ICC, con su elevada prevalencia, la
falta de percepcion por la mayoria de médicos y pa-
cientes de la extrema gravedad de este problema (si-
milar a la de muchos tipos de cancer), y la compleji-
dad del tratamiento (que requiere la adicién paulatina
de muchos farmacos y la necesidad de un estrecho
control clinico de los pacientes, para aumentar pro-
gresivamente las dosis, vigilar los posibles efectos se-
cundarios, etc.). Esto choca con la organizacién habi-
tual de la asistencia sanitaria, que es muchas veces
incapaz de atender esta elevada demanda de consultas
muy frecuentes.

NUEVAS ESTRATEGIAS DE ASISTENCIA
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Por ello, se han desarrollado otras estrategias de
asistencia a la ICC (al igual que en otras enfermedades
crénicas muy prevalentes), basadas en programas es-
pecificos de atencién a estos pacientes (programas de
intervencién, programas de prevencion de reingresos,
disease management programs)®'°. Las caracteristicas
de estos programas son muy variables de unos a otros,
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Fig. 1. Mortalidad anual en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca en ensayos clinicos recientes.

La tasa de mortalidad anual se ha reducido de
forma significativa desde los ensayos publica-
dos hace 5 afios (Cibis II, Copernicus) a los més
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recientes (Comet, Ephesus, Charm, Definite,

M@ Compa Companion), y tanto en clase funcional II-11l (in-

suficiencia cardiaca moderada) como IlI-1V
(insuficiencia cardiaca severa), alcanzando ci-
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Fig. 2. Mortalidad en relacién con el afio de 301
diagnéstico en el registro hospitalario esco- 204
cés. Se observa una ligera reduccion de la
mortalidad desde los afios mas antiguos a 10
los mas recientes, pero se mantienen tasas
de mortalidad muy elevadas al mes, al afio y 01 ] 1 an 5 ai
a los 5 afios del diagndstico de insuficiencia mes ano anos
cardiaca, muy superiores a la de los ensa- Mortalidad por afio de diagnéstico
yos clinicos mostrados en la figura 1.
Tomada de Maclintyre K, et al°.

pero todos se basan en la idea central de una atencién
personalizada y continua, en la que se involucra al pa-
ciente y a su entorno familiar mediante medidas de
educacién e informacién sobre lo que representa la
ICC y su tratamiento, los sintomas de alerta y las me-
didas de autocontrol que el propio paciente puede
tomar. Asimismo, los pacientes son controlados y se-
guidos de forma frecuente y estrecha, segin las necesi-
dades de cada momento, mediante consultas telefo-
nicas, personales o visitas en su domicilio, con la par-

ticipacion de cardidlogos, otros especialistas, médicos
de atencidén primaria y personal de enfermeria especi-
fico. La organizacién de cada programa puede ser dis-
tinta segin los hospitales, pero probablamente los més
eficaces se basan en unas unidades multidisciplinarias
de insuficiencia cardiaca coordinadas por cardidlogos
especializados®.

Como se muestra en la figura 4, estas nuevas for-
mas de organizacién de la asistencia a la insuficiencia
cardiaca deben demostrar que son mads eficaces que
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Fig. 3. Tasas de mortalidad y reingresos
por insuficiencia cardiaca en el registro hos- 10
pitalario canadiense de Ontario. La mortali- 0
dad al afio del alta oscil6 entre el 25 y el K . ' ] ' . '
38%, segun el tipo de hospital y el nivel de Cardidlogos Internistas Generalistas Otros
la asistencia especializada. Mas de la mitad Tasas de eventos al afio del ingreso
de los pacientes habia muerto o reingresado
al afio de seguimiento.
Tomada de Jong P, et al’.
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ICC: formas de organizacion de la asistencia

Asistencia habitual
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Fig. 4. Debido a la discordancia entre los resultados obtenidos en los
ensayos clinicos y la poblacion general de pacientes con insuficiencia
cardiaca, reflejada en las figuras 1 a 3, se plantean nuevas formas de
organizacion de la asistencia a estos pacientes (programas y unidades
de insuficiencia cardiaca). Estos programas deben ofrecer mejores re-
sultados que la organizacion basada en el modelo actual.

los modelos habituales, basados en la estructura orga-
nizativa actual de nuestros sistemas sanitarios. En ge-
neral, estos programas han demostrado mejorar el tra-
tamiento de los pacientes con ICC, al reducir los
ingresos hospitalarios, mejorar la calidad de vida y
optimizar el tratamiento, y algunos también han de-
mostrado reducir la mortalidad®?!. Sin embargo, que-
dan adn algunos aspectos por resolver relacionados
con el impacto econdmico sobre el gasto sanitario de
estos programas, su relacion coste-beneficio, su utili-
dad en los distintos subgrupos de pacientes, sobre
todo en aquellos menos representados en los ensayos
clinicos y en los diversos estudios que han analizado
el efecto de estos programas (pacientes de mayor
edad, pacientes con funcioén sistélica conservada, etc.)
y su eficacia a largo plazo. Por tltimo, es preciso re-
solver el problema de su accesibilidad para todos los
pacientes con ICC.

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS
ESPANOLES

En Espaia se han realizado diversos estudios sobre
este tema, publicados recientemente, en los que se ex-
ponen los resultados de programas de intervencion de
caracteristicas y organizaciones diferentes llevados
a cabo en centros también de distintas caracteristicas
en nuestro pais: unidades hospitalarias muy especia-
lizadas (unidades pretrasplante que sélo incluyen a pa-
cientes con disfuncién sistélica e ICC severas)?, uni-
dades multidisciplinarias con una importante actua-
cién de personal de enfermeria®, programas de visita
domiciliaria tras el alta en hospitales generales de pe-
quefio tamafio®, programas basados en unidades car-
diolégicas generales en hospitales de tercer nivel®?.
Asimismo, se ha publicado un registro multicéntrico
de 62 consultas o unidades de ICC, de organizacion y
caracteristicas muy variadas, en toda Espafia®®. A con-
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tinuaciéon resumimos brevemente sus resultados, asi
como sus limitaciones.

Roig et al?? han publicado los resultados preliminares
de una unidad especializada en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca terminal valorados para trasplante car-
diaco en el Hospital Clinico de Barcelona. Incluyeron a
61 pacientes con ICC refractaria y fraccién de eyeccién
media del 23%, en los que se realizé un programa inten-
sivo de control cardiolégico en la unidad hospitalaria y
control domiciliario, mediante visitas de enfermeria al
domicilio de los pacientes. A través de este programa se
redujeron de forma muy significativa los reingresos y el
ndmero de consultas a urgencias, aunque la mortalidad
fue muy elevada (47%), explicable por la situacion criti-
ca de los pacientes, muchos de ellos dependientes de
farmacos inotrdpicos intravenosos. Se pudo realizar el
trasplante cardiaco en el 38% de los casos, de forma
electiva en la mayoria de ellos. Este tipo de unidades es
muy apropiado para el tratamiento y el seguimiento de
pacientes con ICC muy severa, que se pueden beneficiar
de tratamientos muy agresivos (soporte inotropico intra-
venoso, trasplante cardiaco y otros, como asistencia cir-
culatoria, resincronizadores, etc.), pero tienen la limita-
cién de poder atender a un nimero muy reducido de
pacientes, por lo que la gran mayoria de los pacientes
con ICC queda fuera.

Morcillo et al** han presentado los resultados de un
programa educativo realizado en el domicilio del pa-
ciente a la semana del alta por personal de enferme-
ria?. Incluyeron a 70 pacientes, ingresados en un hos-
pital de 400 camas, tanto en el servicio de cardiologia
como en el de medicina interna, con una fraccion de
eyeccion < 45%. La edad media de los pacientes fue
de 76 afios. A los 6 meses de la intervencion domici-
liaria, los pacientes aleatorizados al grupo de interven-
cién tuvieron menos reingresos (3 frente a los 33 del
grupo control; p < 0,001), menos consultas en urgen-
cias (7 frente a 47; p < 0,001) y una menor mortalidad
(2 frente a 11; p < 0,01). Las limitaciones de este estu-
dio son el escaso tamafio de la muestra, la exclusion
de los pacientes con funcién sist6lica conservada y el
reducido tiempo de seguimiento, que no permite valo-
rar si a mas largo plazo se mantiene la eficacia de una
intervencion tan sencilla o si, por el contrario, sus
efectos van desapareciendo con el tiempo.

Lupén et al han evaluado la eficacia de un modelo
bastante distinto a los anteriores, basado en una unidad
multidisciplinaria, coordinada por un cardiélogo, con
participacién fundamental de personal de enfermeria
a tiempo completo y con el apoyo de internistas, mé-
dicos de familia, geriatras, psiquiatras y asistente so-
cial®. En este estudio se comparan los resultados de
386 pacientes en el afio posterior a su inclusién en el
programa de intervencién con los del afio previo, en
el que eran seguidos de la forma habitual. La edad me-
dia era de 64 afios y los indices de comorbilidad eran
elevados. El programa de intervencidén consiguié una
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Tratamiento al final del programa de intervencion
Habitual Unidad IC p
IECA: % 69% 67% NS
Dosis media 16+8 21+8 0,01
ARA-II: % 25% 26% NS
Dosis media 35+15 37+17 NS
Espironolactona: % 65% 80% 0,03
Fig. 5. Resultados del estudio multicéntrico . .
esparfiol PRIC. Se consigue una mejor opti- Dosis media 39+ 21 34+20 0,1
mizacion del tratamiento farmacoldgico en
los pacientes atendidos en programas espe- Blogueadores beta: % 39% 67% 0,03
cificos de insuficiencia cardiaca (sobre todo
en la utilizacion de bloqueadores beta y espi- Dosis media 12+7 16+9 0,08
ronolactona, asi como unas dosis mas ele-
vadas de bloqueadores beta e inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina).
Tomada de Atienza et alé.

reduccién de reingresos respecto al afio previo de un
49% (p < 0,001) y una mejoria importante en la utili-
zacién de los farmacos con efecto prondstico favorable
en la ICC, asi como una mejoria en el conocimiento de
la enfermedad por parte de los pacientes y su familia.
Este tipo de unidades proporciona una mayor accesibi-
lidad al sistema sanitario de estos pacientes, pero re-
sultan complejas de instaurar en muchos centros.
Recientemente se ha publicado un trabajo multicén-
trico y aleatorizado, realizado en Espaiia por 3 hospita-
les de tercer nivel, en el que se incluy6 un total de 338

pacientes dados de alta desde los servicios de cardiolo-
gia de los hospitales participantes con el diagndstico
confirmado de insuficiencia cardiaca entre noviembre
de 1998 y enero de 2000 (estudio PRIC)®. Se excluyé a
los pacientes con expectativa de vida inferior a 6 meses
como consecuencia de otra enfermedad grave afiadida,
los que tenfan posibilidad de tratamiento etiolégico es-
pecifico (recambio valvular, revascularizacidn, etc.),
los que se incluian en lista de espera de trasplante car-
diaco y los que fallecian durante el ingreso. Los pa-
cientes fueron aleatorizados en la proporcién 1:1 al

-21% (p <0,05)

Supervivencia
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Fig. 6. Supervivencia a los 2 afios en el estudio
PRIC. Se observa una reduccion significativa de la 50
mortalidad en los pacientes seguidos mediante pro- 0

gramas de intervencion en insuficiencia cardiaca, en
comparacion a los atendidos de forma habitual.
Tomada de Atienza et alé.

Meses
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Reduccion riesgo absoluto
60
40
p<0,01 p < 0,001
% 20
o
S 13 17
£ 0
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207 -34
40 Fig. 7. Resumen de los resultados de mor-
- Muert ' | icC ! talidad y reingresos por insuficiencia car-
Sl ngresos diaca en el estudio PRIC. La mortalidad se
: reduce, en términos absolutos, a la mitad, y
M Habitual O Consulta ICC O RRA los reingresos por insuficiencia cardiaca a
una tercera parte, en comparacion con el
seguimiento habitual.

grupo control o al grupo de intervencién mediante lis-
tados generados por ordenador. Los pacientes pertene-
cientes al grupo control recibieron, en el alta, la infor-
macién habitual y fueron remitidos a su médico y
cardi6logo habitual. A los pacientes del grupo interven-
cion se les daba informacion detallada sobre su enfer-
medad y sobre el tratamiento farmacol6gico prescrito,
se les hacia hincapié en la necesidad del control de
constantes como el peso, la diuresis y la presion arte-
rial, se les instruia sobre los sintomas de alerta ante los
que debian consultar y se les daba la posibilidad de
consultar de forma telefénica o personal, y siempre que

lo precisaran, con un cardiélogo y, ademds, eran revisa-
dos de forma sistemdtica cada 3 meses en la consulta.
Se consiguié una mejor utilizacién del tratamiento far-
macolégico en los pacientes asignados al grupo de in-
tervencion, tanto en porcentajes de prescripcion de far-
macos como en las dosis de éstos (fig. 5). Los
resultados de este estudio han revelado una significati-
va reduccién de la mortalidad (figs. 6 y 7) y de los rein-
gresos (fig. 7), tanto totales como por ICC, asi como
una mejoria de la calidad de vida, mediante el progra-
ma de intervencion, tras un seguimiento de casi 2 afios.
El control y el seguimiento en la unidad de insuficien-

Predictores de mortalidad global
(odds ratio; IC del 95%)

Unidad IC

Espironolactona

Hiponatremia

HTA

Edad > 65 afos

Actividad previa

0,1 1
Menor riesgo

Mayor riesgo

Fig. 8. El seguimiento en un programa de in-
tervencion en insuficiencia cardiaca fue un
predictor independiente de menor mortalidad
en el estudio PRIC.
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Calidad de vida
Unidad IC
Espironolactona
Hiponatremia
Ingresos previos

Actividad previa

Fig. 9. El seguimiento en un programa de
intervencion en insuficiencia cardiaca fue el
predictor independiente més potente de no
presentar reingresos en el estudio PRIC.

Predictores de reingresos
(odds ratio, 1C del 95%)

—
—
4 B
_l_
—
0,1 1 10

Menor riesgo Mayor riesgo

cia cardiaca fue un predictor independiente de menor
mortalidad (fig. 8) y el predictor independiente mas po-
tente de no presentar reingresos por ICC (fig. 9).

Por dltimo, los resultados del registro BADAPIC,
que incorpora los datos de casi 4.000 pacientes inclui-
dos entre 1999 y 2003 en 62 consultas o unidades de
ICC? ofrecen tasas de mortalidad anual similares a las
del estudio PRIC (fig. 10), en torno al 7%, con una
tasa de muerte y/o ingreso por ICC de un 10% por
afio. Hay que resaltar que las caracteristicas de las
consultas o unidades participantes en este registro son
muy variables, desde unidades especializadas multi-

disciplinarias hasta simples consultas cardioldgicas
unipersonales.

IMPACTO ECONOMICO Y RELACION
COSTE-EFICACIA

A pesar de estos favorables resultados, concordantes
en la gran mayoria de los estudios, podria pensarse
que la organizacion y puesta en marcha de estas unida-
des o programas de intervencién conlleva un elevado
coste econdmico que no compensa los beneficios clini-
cos obtenidos. Sin embargo, en la mayor parte de los

Registro BADAPIC

100£=—

907 R o 87%
£ 804 A 2 80%
3 76%
c:O: 70

60+

50 T T T

0 6 12 18 24
Fig. 10. Probabilidad de supervivencia glo- Meses

bal, supervivencia libre de reingresos por
insuficiencia cardiaca y supervivencia libre
de eventos cardiovasculares en el registro
BADAPIC. La mortalidad anual fue del 6-
7%. La tasa de mortalidad y/o reingreso
por insuficiencia cardiaca por afio fue del
10%.

CV: cardiovasculares.

=@~ Supervivencia
O Supervivencia libre de ingresos por IC

A\ Supervivencia libre de eventos CV

Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:45F-56F 51F



Anguita S&nchez M. Programas de intervencion en la insuficiencia cardiaca: anélisis critico

estudios en los que se ha realizado un andlisis de cos-
te-eficacia se ha observado que esta relacion es favora-
ble, independientemente del tipo de intervencién y de
la complejidad del programa. La mayoria de los estu-
dios publicados han aportado un andlisis econémico® !
y todos, excepto el de Stewart et al'* y el de Kasper et
al'”, demostraron un efecto beneficioso en términos de
ahorro sanitario con la aplicacién de los distintos pro-
gramas de intervencién, derivado fundamentalmente
de la reduccién de los dias de ingreso hospitalario.
Como ya se ha publicado, la hospitalizacién es la cau-
sa de la mayoria de los gastos derivados del tratamien-
to de esta enfermedad, por lo que parece 16gico que el
descenso en la tasa de ingresos conlleve una disminu-
cién en el gasto del tratamiento de la insuficiencia car-
diaca mayor que el gasto acontecido por la instaura-
cion de un programa de intervencién. En Espafia,
programas tan distintos en estructura como los de Roig
et al?2, Morcillo et al® y los del estudio PRIC® han de-
mostrado un importante ahorro econémico para el sis-
tema. Es cierto que este ahorro se debe también a la
reduccién del nimero de estancias hospitalarias, pero
compensa el gasto generado en la organizacién de los
distintos programas de intervencion. Otro aspecto im-
portante que se debe tener en cuenta es la favorable re-
lacion coste-efectividad de la aplicacién del programa
de intervencion, ya que es necesario tratar tan sélo a 5
pacientes por afio para evitar una muerte, y tratar a
2 pacientes para evitar un reingreso por ICC, segtn los
datos de un subestudio del PRIC?..

En un estudio reciente! realizado en Tejas en el que
se incluye un nimero muy elevado de pacientes, en
concreto 1.069, en los que se efectud un control telefo-
nico durante 18 meses, los autores encontraron un be-
neficio del programa de intervencién en términos de

reducciéon de mortalidad, con un tiempo medio de su-
pervivencia de 76 dfas mayor en el grupo de pacientes
aleatorizados al programa de control telefénico. Sin
embargo, en este estudio, la utilizacién de recursos, in-
cluida la medicacion, las visitas a urgencias, las hospi-
talizaciones o los procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos, fue similar en ambos grupos de pacientes. Es
posible que las caracteristicas econdmicas y adminis-
trativas del sistema sanitario norteamericano puedan
influir en la ausencia de ahorro de costes observada en
este estudio. En otro estudio ain mas reciente, realiza-
do en Europa, en el que el programa de intervencién
se basaba en los datos obtenidos mediante un sistema
de telecontrol en el domicilio de los pacientes, que in-
clufa un sistema automadtico de toma de presion arte-
rial, ECG y peso®®, con un control diario de estos para-
metros, se obtuvo una reduccién significativa de
mortalidad en relacidn con los pacientes seguidos de la
manera habitual (mortalidad al afio del 29 frente al
45%; p = 0,032). Aunque el nimero de ingresos fue si-
milar en ambos grupos, la duracién total de los dias de
estancia hospitalaria durante el seguimiento se redujo
de forma significativa en 6 dias a favor del grupo se-
guido con telecontrol, lo que debe traducirse en un
ahorro de costes.

LIMITACIONES Y ASPECTOS NO CONOCIDOS
DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION EN
LA INSUFICIENCIA CARDIACA

A pesar de los favorables resultados ofrecidos por la
gran mayoria de los programas de intervencién en ICC,
quedan todavia por resolver algunos aspectos. En pri-
mer lugar, no se sabe si todos los programas son igual-
mente eficaces, o hay algunos superiores a otros. No se
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Fig. 11. En el estudio del hospital Reina Sofia de Cérdoba, la suspension de la intervencién provoco que la mortalidad en el afio siguiente al cese
del programa volviera a igualarse entre los dos grupos, aunque el efecto neto global desde el inicio del programa de intervencion siguié siendo fa-

vorable a éste.

52F Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:45F-56F



Anguita Sdnchez M. Programas de intervencion en la insuficiencia cardiaca: andlisis critico

Reingresos por insuficiencia cardiaca
100+ 100
p = 0,001
0,
80+ 80+ 4%
62% p=0,7 o
2 60- 2 601 7%
= =
g 41% g
8 40' 8 40_
204| = Intervencion 20-
Control [ — Intervencion — Control |
0 T T T T T 1 0 T T 1
0 6 12 18 24 30 36 0 3 6 9 12
Meses Meses
Ambos periodos de estudio Suspension de la intervencion

Fig. 12. Datos similares a los ofrecidos en la figura 11, en relacion con los reingresos por insuficiencia cardiaca.

han realizado estudios comparativos entre distintas for-
mas de intervencion, salvo en algin trabajo muy re-
ciente, como el de Cleland et al?, anteriormente citado.
En este estudio se compard un programa de interven-
cion telefénica con otro mds complejo basado en el te-
lecontrol (tal como se ha descrito antes), sin que se en-
contraran diferencias en la morbimortalidad entre

ambos tipos de programas, aunque el grupo de pacien-
tes con control telefénico también tuvo una mejor evo-
lucién que el de los pacientes asignados al cuidado ha-
bitual®®. Sin embargo, no hay estudios que hayan
comparado las diversas estrategias basadas en controles
estrechos en unidades de ICC, las basadas en visitas
domiciliarias y las telefénicas. Dado que los costes y la

Antiagregantes

Antagonistas del calcio

Nitratos

Digital

ARA-II

_g
65

[l Control
13 Ointervencion
11
p—
24
— 52
44
Porcentaje

H

36
30

Bloqueadores beta

p=NS

IECA

Fig. 13. Al afio del cese del programa de

intervencion, la proporcion de pacientes Espironolactona

que recibe bloqueadores beta y espirono-
lactona vuelve a ser similar en los dos
grupos (programa de intervencion y se-
guimiento habitual), en contraste con los
datos mostrados en la figura 5 durante la
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realizacion del programa.

Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:45F-56F 53F



Anguita S&nchez M. Programas de intervencion en la insuficiencia cardiaca: anélisis critico

complejidad de estos programas son distintos, seria im-
portante disponer de informacion a este respecto.

En segundo lugar, tampoco conocemos con suficiente
precision los efectos de estos programas de intervencion
a largo plazo. La mayoria de ellos ofrece datos de segui-
miento a corto plazo (6 meses o un afio), aunque hay al-
gunos que ofrecen resultados favorables varios afios
después de una intervencién tan corta como una visita
domiciliaria 0 una consulta telefénica en las primeras
semanas tras el alta'>'*, Sin embargo, otros estudios con
programas mucho mds prolongados e intensivos, basa-
dos en consultas repetidas en unidades de ICC, han en-
contrado que la eficacia de la intervencion se atentia o
incluso se pierde tras la suspensién del programa (inclu-
so tras 18 meses de intervencién)® (figs. 11 y 12). En
este estudio, el porcentaje de pacientes que recibia blo-
queadores beta y espironolactona vuelve a disminuir y a
igualarse al del grupo control al afio de la suspensién de
la intervencion (fig. 13).

En tercer lugar, la mayoria de los estudios, al igual
que ocurre con los ensayos clinicos, ha incluido gru-
pos de pacientes seleccionados: edad no muy avanza-
da, baja comorbilidad, disfuncion sistélica. Respecto a
la edad avanzada, parece que la eficacia de estos pro-
gramas de intervencién es también aplicable a los pa-

cientes de edad mayor de 70 o 75 afios?, e incluso hay
estudios especificos realizados en pacientes ancia-
nos*®15, Segln nuestra experiencia, la eficacia del
programa de intervencién sobre la mortalidad y los
reingresos fue similar en pacientes mayores y menores
de 70 afios, como se muestra en la figura 14. En rela-
cién con la comorbilidad, un importante factor de mal
prondstico en pacientes con ICC, algunos estudios han
demostrado que son precisamente los pacientes de ma-
yor edad y mayor comorbilidad (valorada mediante el
indice de Charlson) los que més se benefician de una
asistencia especializada cardiolégica durante un ingre-
so hospitalario, mientras que el prondstico de los pa-
cientes de menor riesgo (mds jovenes y con menor co-
morbilidad) es similar, independientemente de quién
los trate’, como se muestra en la figura 15.

En cuanto al tipo fisiopatolégico de insuficiencia
cardiaca, algin estudio reciente ha sefialado que el
efecto beneficioso de un programa de intervencion se
limita s6lo a los pacientes con disfuncién sistdlica,
mientras que no hubo diferencias significativas entre
los grupos de intervencion y control en los pacientes
con ICC con funcién sistdlica conservada'®. En el estu-
dio PRIC, un porcentaje importante de pacientes tenia
una fraccién de eyeccidn conservada, y esto no influyé
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Fig. 14. Comparacion de las probabilidades de supervivencia global y de supervivencia libre de ingresos por insuficiencia cardiaca o cualquier
evento cardiovascular en los pacientes mayores de 70 afios asignados al programa de intervencion o al seguimiento habitual en el estudio del hos-
pital Reina Sofia de Cdordoba. El efecto del programa es también favorable en este subgrupo de pacientes de mayor edad.
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Fig. 15. Los pacientes de mayor riesgo 920-
(edad mds elevada y mayor comorbilidad,
definida por el indice de Charlson) son los 10+
que se benefician en mayor medida de una 0
asistencia mas especializada durante el ingre- il . J ] J ] J
so hospitalario (p < 0,001). En los pacientes Cardidlogos Interalistas Generalistas Otros
de menor riesgo (mas jovenes y con menor
comorbilidad) no hay diferencias en relacién Bajo riesgo: edad < 75 afios y Charlson < 2
con el tipo de hospital o de asistencia espe- Alto riesgo: edad > 75 afios y Charlson > 2
cializada (datos del registro canadiense de
Ontario).

sobre los resultados beneficiosos del programa®. Aun-
que no se trata de un estudio comparativo, los datos
del registro BADAPIC, de pacientes seguidos en con-
sultas de ICC, no muestran diferencias en el prondsti-
co de pacientes con ICC con fraccién de eyeccién con-
servada o deprimida®. Probablemente se necesitan
estudios dirigidos de forma especifica a este tipo de
pacientes con funcion sistélica conservada para dirimir
esta controversia.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

En general, y con algunas excepciones, probable-
mente derivadas de los disefios de los estudios y de las
caracteristicas de los distintos sistemas sanitarios, los
programas de intervencién tras el alta hospitalaria en
pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca salvan
vidas y reducen de forma significativa los reingresos
hospitalarios, y todo ello con un ahorro de costes para
el sistema sanitario y una relacién coste-beneficio ade-
cuada. Por todo ello, las recientes guias de insuficien-
cia cardiaca crénica de la Sociedad Europea de Car-
diologia recomiendan la adopcién de sistemas
organizados especializados en el cuidado de la ICC,
con un grado de recomendacién I y un nivel de eviden-
cia A para prevenir reingresos y un grado de recomen-
dacién Ila y un nivel de evidencia B para reducir la
mortalidad?’. Las guias de la American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology son mas genera-
les, y, a pesar de que reconocen la eficacia de estos
programas, consideran que probablemente deben re-
servarse para los pacientes de mds alto riesgo®.

Sin embargo, todavia quedan aspectos por diluci-
dar relacionados con estos programas de interven-
cién, como se ha sefialado en el apartado anterior.
Reconociendo su efecto beneficioso sobre el pronds-
tico de los pacientes con ICC crénica, nos queda por
resolver un problema fundamental, y es el de cémo
extender estos beneficios a la gran cantidad de enfer-
mos que presenta esta enfermedad. Por sus propias
caracteristicas y disefio, los programas de interven-
cién son complejos y requieren recursos de tiempo y
personal que los hacen ficiles de aplicar en grupos
pequefios y seleccionados de pacientes, pero mas di-
ficiles de aplicar a la generalidad de enfermos con
ICC. Para resolver este desafio es necesario, proba-
blemente, aumentar el nimero de centros con unida-
des o programas de ICC. Estas unidades pueden tener
caracteristicas variables segiin los centros, y deben
coordinar la atencién a los pacientes con ICC de su
drea de salud. Ello significa el establecimiento de
protocolos consensuados con atencién primaria sobre
los criterios de derivacidn, los planes de tratamiento,
las consultas de alta resolucion, la facil accesibilidad
a las pruebas diagndsticas como el ecocardiograma,
etc. Los programas de insuficiencia cardiaca deben
facilitar el correcto cumplimiento y la adhesién a las
recomendaciones diagndsticas y terapeuticas estable-
cidas en las guias de practica clinica por parte de to-
dos (cardidlogos, médicos de atencidén primaria, otros
especialistas, y los propios pacientes), adhesioén que,
como han puesto de manifiesto estudios recientes, se
asocia con una notable mejoria en el prondstico de
nuestros pacientes?.
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