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RESUMEN

Ante el incremento de la prevalencia de las enfermedades cronicas y
de la comorbilidad por el aumento de la esperanza de vida, en la
mayoria de los paises desarvollados se plantea la necesidad de
repensar los modelos de atencion para que respondan
adecuadamente a las diferentes necesidades sanitarias y
sociodemogrificas de la poblacion.

Las personas con enfermedades cronicas y con pluripatologia son las
que presentan mayores necesidades de servicios sanitarios y sociales,
experimentando con mayor intensidad, los desajustes de ambos
sistemas.

Centramos nuestras investigaciones en los pacientes que ingresan
por insuficiencia cardiaca (IC) por su alta complejidad y prevalencia.
En general, son pacientes de edad avanzada, con alto grado de
comorbilidad y polimedicacion, baja adherencia al tratamiento y
dificultades para el autocuidado.

La atencion integral al paciente con IC, tanto desde el punto de
vista de contenidos de las intervenciones, como de la organizacion

de la atencién, se ha demostrado necesaria en la literatura.

10
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Desarvollamos nuestra investigacion en tres fases diferenciadas,
utilizando métodos mixtos cuantitativos y cualitativos tanto en la

metodologia como en el andlisis.

Las tres fases fueron las siguientes:

1. DISENO Y MODELAJE DE LA INTERVENCION, que a su vez se
diferencié en una revision bibliografica y en el pilotaje de la
intervencion diseRada a la que denominamos ProMIC: Programa
Multidisciplinar de atencién a pacientes con IC (1).

2. ESTUDIO CUASI EXPERIMENTAL de intervencion con un grupo
control de sequimiento a un airo para objetivar la eficacia del
programa diserado en las fases previas (2).

3. ESTUDIO DE LA PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES sobre el
nivel de integracion asistencial del programa a través de un
cuestionario validado y sobre el funcionamiento del programa en si

a través de un grupo focal de investigadores (3).

11
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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

1.1 Encaje estratégico
Los actuales cambios sociodemograficos suponen un reto para los
sistemas sanitarios a nivel mundial. Las mejoras en las condiciones
de vida, en los determinantes de la salud y en los sistemas sanitarios
han logrado en los paises desarrollados un aumento de la esperanza
de vida y un incremento en la prevalencia de las enfermedades
cronicas.
En este contexto, se plantea la necesidad de desarrollar nuevos
modelos de atencion que respondan adecuadamente a las diferentes
necesidades sanitarias y sociodemograficas de la poblacion.
Segun la proyeccion del Instituto Nacional de Estadistica actualizada
a diciembre de 2012, en 2052 el 37 % de la poblacion del Estado
Espairol serd mayor de 64 airos, siendo en la actualidad de un 18%
(4)
Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006, indican que
las personas entre 65 y 74 aikos tenian una media de 2,8
enfermedades cronicas, elevandose a 3,23 para las personas

mayores de 75 airos (5).

13
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En el Pais Vasco, la Encuesta de Salud de [a Comunidad Auténoma
Vasca (ESCAV) de 2007, constata que el 39,1 % de la poblacion
mayor de 65 airos padecia una enfermedad cronica, el 28,9 % al
menos dos, y un 8,6 % padecian tres o mds enfermedades cronicas
(6). Los datos de la ultima ESCAV de 2013 confirman que el 46%
de los hombres y el 47% de las mujeres padecen algin problema de
salud crénico. Esta proporcion aumenta con la edad superando el

80% en las personas mayores de 65 airos (7).

1.2 Epidemiologia de la IC

La insuficiencia cardiaca constituye hoy dia un problema de salud
publica mundial con mas de 26 millones de personas afectadas. Se
estima que entre el 1 y el 2% del presupuesto de salud en los paises
occidentales se consume en IC, y se espera que la IC aumente tanto
en la prevalencia como en términos de costos relacionados con [a
salud. El incremento de la prevalencia de la IC se atribuye al
envejecimiento progresivo de la poblacion, la mejora en el cuidado y
a la mayor supervivencia de los pacientes con IC y otras

enfermedades cardiovasculares (8).

14
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1.2.1 Prevalencia e incidencia
Las cifras de prevalencia de [a IC dependen de la definicion que se
utilice. Segun la Sociedad Europea de Cardiologia (SEC), se estima
que existen en Europa unos 15 millones de pacientes con IC. La
hipertension arterial y la cardiopatia isquémica causan mds del 80
% de los casos de IC, siendo causas menos frecuentes las
valvulopatias y las miocardiopatias. El riesgo de incidencia para los

varones a los 55 airos es de 33% y de 28 % para las mujeres (8).

La IC es una enfermedad grave que limita la calidad y la esperanza
de vida de los afectados. En los paises desarvollados, es la primera
causa de hospitalizacion en personas mayores de 65 aros. En
Europa la IC es |a causa del 5 % de los ingresos hospitalarios
urgentes, ocupa el 10 % de las camas hospitalarias y representa
aproximadamente el 2 % del gasto sanitario nacional. Alrededor del
70 % de este gasto se refiere a hospitalizaciones.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria, en
el ako 2004, la IC originé algo mds de 80.000 altas hospitalarias

(38.064 en los varones y 45.964 en las mujeres), con una tasa de

15
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movbilidad hospitalaria de 197 por 100.000 habitantes (181 en
los varones y 212 en las mujeres).

En el Pais Vasco, los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
de Euskadi en el periodo 2000-2010 contemplaban 40.525 altas
con diagndstico principal de IC, 18.988 en mujeres y 21.537 en
hombres. En el aiio 2011 se produjeron 5.532 altas
correspondientes a 4.497 pacientes con una edad media de 79 airos

y con una mortalidad intrahospitalaria del 7,72 % (Fuente Eustat).

1.2.2 Caracteristicas de los pacientes con IC
La mayoria de los pacientes que ingresan por IC son personas de
edad avanzada, la prevalencia de esta enfermedad se dobla con
cada década y se sitia alrededor del 10-20% en los mayores de 80
airos y se acompaira de un alto grado de comorbilidad y
polimedicacion. (9)
Los pacientes mayores, las mujeres, los hipertensos y diabéticos
presentan con mayor frecuencia IC con fraccion de eyeccion (FE)
conservada. La IC con FE conservada se presenta en el 50% de los

pacientes diagnosticados de IC. (8)

16
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Las comorbilidades estdn presentes en la mayoria de los pacientes
con IC por actuar como causa, ser consecuencia o mera coincidencia.
(10). El 95 % de los pacientes presentan algun tipo de comorbilidad
asociada, ademas de presentar situaciones psicosociales que

dificultan la optimizacion y la adherencia a los tratamientos.

En el estudio de Carmona, la comorbilidad asociada a la IC fue de
5,2+2,1 enfermedades cronicas de media. Solamente el 3 % de los
pacientes tenian IC aislada, mas del 60 % tenian 4 o mas
enfermedades cronicas o factores de riesgo como arritmias, HTA,
hiperlipidemia, obesidad y DM. Se analizaron 25 enfermedades

asociadas. (11)

A nivel de salud mental destaca la proporcion de pacientes con IC
que padecen depresion o ansiedad (12). La prevalencia de
depresion varia entre un 21,5 %, descrita en poblacion general con
IC en América (13) y un 48,5 % en personas mayores de 65 airos
hospitalizados por IC en la poblacion espairola (37,6 % en varones y
57,0 % en mujeres) (14). Es interesante observar cémo aunque la IC

tiene efectos en ambos sexos, las mujeres son particularmente

17
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vulnerables presentado con frecuencia emociones mds negativas en
relacion con la IC. Ademads, se ha observado en ellas peor apoyo

social y familiar que en los hombres (1.6).

El tratamiento actual de la IC no solo persigue una mejoria
sintomatica sino que esta dirigido a la prevencion y a evitar la

progresion clinica del sindrome. Sin embargo, sélo un 20 % de los

pacientes recibe el tratamiento adecuado segin las guias de practica

clinica (GPC). En Atencion Primaria (AP), el perfil de consumo
farmacolégico, es sub-optimo en relacion con la toma de beta
blogqueantes (BB) 29,9 % y la toma de antiinflamatorios no

esteroideos (AINEsS) en un 33,4 % (15).

Las mujeres estan menos presentes en los ensayos clinicos. Algunos
estudios han observado que las mujeres reciben con menos
frecuencia BB. Ser mujer se considera un factor determinante de

pobre soporte social (16).

18
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En los tltimos airos ha existido un incremento de las publicaciones
que analizan la influencia de los factores socioeconémicos en la salud
y en la expectativa de vida.

En el caso de la IC la interaccion es compleja pero se ha observado
que la privacion socioecondémica es un poderoso predictor
independiente de prondstico adverso de la IC. Las personas con
mayor indice de privaciéon socioeconémica tienen un incremento de
riesgo de desarvollo de IC de 30-50%. El riesgo de reingreso y
fallecimiento aumenta entre los pacientes con IC de mayor
severidad y con peor calidad de vida y entre los que tienen un bajo
estatus socioecondémico y un escaso soporte social (17).

La calidad de vida de los pacientes con IC se encuentra afectada y se
ha observado que puede ser un indicador prondstico para identificar

a los pacientes con mayor riesgo de presentar eventos adversos.

1.2.3 Ingresos hospitalarios y costes por IC
La historia natural de la IC esta acompaira por descompensaciones,
que habitualmente requieren hospitalizacion, lo que convierte a esta

enfermedad en una gran consumidora de recursos sanitarios.

19
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Es la primera causa de hospitalizacién de mayores de 65 airkos,
representa alrededor del 3% de todos los ingresos hospitalarios y se
asocia a un elevado indice de reingresos (4).

Se han descrito varios factores asociados al reingreso. La falta de
optimizacion y cumplimiento del tratamiento y la dieta, asi como la
dificultad para reconocer los sintomas de descompensacion, son la
causa de mas de un tercio de los reingresos. Se ha observado que la
planificacion del alta hospitalaria y el seguimiento de los pacientes

tras la hospitalizacion resulta ser insuficiente.

Alrededor del 70 % del gasto sanitario atribuido a la IC se refiere a
las hospitalizaciones. El coste economico de la IC se distribuye del
siguiente modo: 69 % hospitalizaciones, 18 % tratamiento
farmacolégico, 5 % derivaciones a otros especialistas, & % asistencia

primaria, 2 % visitas ambulatorias post-alta (18).

Se estima que entre el 37,5 y el 45% de los ingresos por IC podrian

ser evitados. El concepto de hospitalizaciones potencialmente

evitables (HPE) fue desarrollado al final de la década de los 80 (1.9)

20
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como un indicador indirecto de problemas de accesibilidad a la
atencion sanitaria y a los cuidados efectivos de AP (20).

Las HPE son un problema para los sistemas de salud, consumen
recursos Yy aumentan las listas de espera, ademas de generar
movbilidades adicionales por complicaciones intrahospitalarias.
Miden la utilizacion de los servicios hospitalarios por problemas de
salud que podrian haber sido prevenidos y controlados en el primer
nivel de atencion. Estos problemas de salud se denominan
enfermedades susceptibles de cuidados ambulatorios o ambulatory
care sensitive conditions (ACSC). El Grupo de Variaciones en [a
Practica Médica del Sistema Nacional de Salud publicé los resultados
de las seis condiciones estudiadas, entre ellas los ingresos por fallo
cardiaco congestivo, en el conjunto de las 199 areas de salud de las
17 comunidades auténomas durante el periodo 2008 -2009 (21).
La tasa estandarizada de HPE para IC se estimé en 7,8/10.000
habitantes para toda la poblacion mayor de 15 aros (rango 3,4 -
17,52). Considerando el subgrupo de entre 64-749 aiios, la tasa
estandarizada pasa a ser de 21,3 (rango 6,71-53,86) y de 81,45

(rango 11,73-210,17) en mayores de 80 ainos.
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En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, la tasa de
hospitalizaciones por IC oscilé entre ¢,88 y 12,33/10.000
habitantes. Esta alta variabilidad puede tener relacion con el hecho
de que la optimizacion del tratamiento es un objetivo todavia por
cumplir en los pacientes con IC, incluso durante las hospitalizaciones

(22).

1.3 Conceptos en cronicidad
El paciente anciano con IC puede considerarse como paradigma del
paciente cronico pluripatolégico complejo. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se denomina enfermedad crénica a las
afecciones de larga duracion, por lo general, de progresion lenta. La
enfermedad crénica es, pues, una condicion patolégica de larga
duracion, frecuencia, con un largo periodo de latencia y un curso
clinico prolongado; de etiologia multifactorial, no tiene cura
definitiva, va generando cambios graduales en el tiempo, con

evolucion asincrénica y tiene un origen heterogéneo.

La pluripatologia (PP) o multimorbilidad se define por la

coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas que conllevan la

22
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aparicion de reagudizaciones y que condicionan una especial
fragilidad clinica lo que conduce al paciente a un deterioro
progresivo y una disminucion gradual de su autonomia y capacidad
funcional generando una frecuente demanda de atencion en
diferentes dAmbitos asistenciales sanitarios y sociales (23).

La multimorbilidad representa una limitacion en la calidad de vida
ademas de ser un reto para el sistema ya que impacta en su
sostenibilidad debido al incremento de los costes sanitarios y sociales.
Las personas con PP experimentan con mayor intensidad. los
desajustes del sistema siendo mds vulnerables a los eventos
denominados “triple fail’’: eventos que empeoran la salud, que
tienen un coste sanitario elevado y que empeoran la satisfaccion de
los pacientes (24). La sequridad del paciente y la calidad de la
atencion son objetivos fundamentales a consequir especialmente en
este tipo de personas ya que se encuentran mas vulnerables a recibir
cuidados sub-6ptimos y eventos adversos.

La prevalencia de PP en AP se puede estimar en un 1,38 % de [a
poblacion general y un 5 % en mayores de 65 airos. Hasta el 40 %

de los pacientes PP en AP presentan tres o mads enfermedades

23
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crénicas, el 94 % esta polimedicado, el 34 % presenta un indice de

Barthel menor de 60 y el 37 % tiene deterioro cognitivo (23).

La fragilidad es un concepto fisiopatolégico y clinico que intenta
explicar la diferencia entre el envejecimiento satisfactorio y el
patolégico. En la actualidad hay un acuerdo general en cuanto a que
el nicleo de la fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a
estresores de baja intensidad, producido por una alteracion en
miltiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una
disminucion en la reserva homeostatica y de la capacidad de
adaptacion del organismo, con un declinar generalizado de miltiples
sistemas, principalmente osteomuscular, cardiovascular, metabélico
e inmunolégico y, cuya repercusion final lleva a un agotamiento en
la reserva funcional del individuo y a una mayor vulnerabilidad de
eventos adversos de salud como la discapacidad , hospitalizacién o

muerte (24, 26, 27)

1.4 Modelos de gestion
Desde que surgiera en Suecia hace mas de 20 aikos el primer

programa de IC, cuyos beneficios publicé Stromberg, en los iltimos
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airos se han desarvollado distintos modelos en numerosos paises con
la finalidad de determinar cémo llevar a cabo el cambio en [a
provision de atencion sanitaria a pacientes con enfermedades
cronicas como la IC, rediseRando sistemas que logren una mejor
integracion de servicios y una continuidad de los cuidados. Se
considera que cada entorno deberia adaptar los modelos segin la
situacion de salud de la comunidad, la necesidad concreta de
mejoras organizativas y las posibilidades de sostenibilidad de los

modelos en el tiempo.

El modelo poblacional de Kaiser Permanente (KP) es una
herramienta de estratificacion de riesgos que permite identificar y/o
agrupar pacientes con mayor riesgo de empeorar o de padecer un
nuevo problema de salud. Clasifica a los pacientes en tres categorias
de niveles de intervencion, dependiendo de su nivel de complejidad
situdndoles graficamente en una piramide.

La mayoria de los pacientes con IC se sittian en el nivel 3 de [a
pirdmide. Son pacientes que presentan caracteristicas de alta
complejidad, que sufren una gran variabilidad en la provision de los

cuidados, lo que conlleva un gran margen de mejora en su atencion.
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Son pacientes de alta impactabilidad. El término impactabilidad
define la capacidad para detectar a los subgrupos de poblacion que
pueden beneficiarse de intervenciones preventivas, asi como la
capacidad de diseRar intervenciones ad-hoc adaptadas a las

caracteristicas individuales o de subgrupos de pacientes (25).

Por otro lado, desde el punto de vista organizativo, los pacientes con
IC se pueden beneficiar del modelo de gestion de cuidados o “care
management”. Se trata de una innovacion organizativa orientada a
los pacientes créonicos complejos.

Plantea una serie de servicios dirigidos a los pacientes y a sus
cuidadores que incluyen el manejo clinico y el apoyo para moverse
por el sistema sanitario con dos objetivos fundamentales: mejorar la
calidad de la atencion y reducir los costes. Se basa en el principio de
ajuste de las intervenciones a las necesidades de los pacientes para
conseguir una mayor efectividad y eficiencia (26).

La hospitalizacion resulta ser un potente identificador de aquellos
pacientes que se pueden beneficiar de los programas de gestion de

cuidados. Supone un evento importante en la vida de las personas
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siendo un factor motivador para implicar a los pacientes en su

autocuidado desde el mismo momento del ingreso.

Los pacientes que ingresan por IC cumplen criterios de complejidad
e impactabilidad que pueden ser abordados de manera dptima por
equipos multidisciplinares con el liderazgo de los equipos de AP. El
enfoque a subespecialidad puede producir fragmentacion, duplicidad
y problemas de sequridad clinica. Se ha comprobado que a mayor
nidmero de médicos de diferentes especialidades implicados en [a
atencion de un paciente créonico complejo hospitalizado mayor

nimero de eventos adversos (27).

El modelo de atencion centrada en las necesidades de los pacientes,
integrado en nuestro contexto sanitario requiere una transformacion
cultural y del status quo. Es necesario centrarnos en los cuidados
potenciando la labor de las enfermeras y de los médicos familia asi
como retomar el papel de consultor o asesor de los médicos y
enfermeras hospitalarios. Se trata de desarvollar un modelo
organizativo de gestion de cuidados, tipo “Patient Centered Medical

Home”(PCMH) (28) , para mejorar la calidad de vida de las
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personas y mejorar la sostenibilidad del sistema, procurando los
cuidados necesarios en el entorno de la personas respondiendo a sus
necesidades de salud y mejorando su experiencia “triple aim” (24,

30).

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) define
PCMH como un modelo organizativo en el que la AP de salud
desarrolla y provee salud a través de sus funciones clave: cuidado
integral, centrado en la persona, coordinado con otros agentes de

salud, accesible, de calidad y sequro (31).

Enfermera Miedico
Fopitataria beospitatario

Enfermera de Administrative
familia de familia

Paciente

WEE]
cuidador

Trahajadara
=

Para hacer frente a este reto, resulta necesario un nuevo enfoque
asistencial proactivo con una respuesta sistémica que afronte de

manera efectiva y eficiente las necesidades de salud y sociales de los
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pacientes asegurando la calidad asistencial y la eficiencia del sistema.
Actuando ademds, sobre los determinantes de la salud para
prevenir y minimizar la cronicidad a través de la prevencion y la

promocién de la salud.

En este contexto sociodemogrifico y sanitario, y con el objetivo de
aproximarnos a los retos planteados, a falta de una estratificacion
de riesgo poblacional en el Pais Vasco para identificar a los pacientes
cronicos complejos en el momento de iniciar nuestra investigacion,
decidimos comenzar nuestro estudio con los pacientes que
ingresaban por IC.

Los resultados de esta investigacion son los que se presentan en esta

memoria de tesis doctoral.
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2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

El objetivo general del estudio fue establecer un modelo eficaz y
sostenible de atencion a los pacientes cronicos complejos que
ingresan por IC que mejore los resultados en salud.

Los objetivos de cada una de las fases en las que dividimos la

investigacion fueron los siguientes:

2.1. Publicacién I.
Recopilar el conocimiento existente sobre la materia mediante
una revision sistematica.
DiseRar y pilotar una intervencion clinica y organizativa
integrada eficaz y factible a través de los resultados de la
bisqueda bibliografica y de la percepcion de los profesionales
implicados en el proceso mediante métodos de discusion y
consenso colaborativo.
Pulsar la percepcion de los pacientes diagnosticados de
insuficiencia cardiaca para orientar la intervencion segin sus

preferencias.
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2.2. Publicacion II.
Evaluar la eficacia del programa PROMIC para reducir la tasa
de reingresos por IC.
Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, los
conocimientos para el autocuidado y la tasa combinada de
eventos (reingresos por otras causas, visitas a urgencias y

muerte).

2.3. Publicacion 1.
ldentificar las barreras y facilitadores de cara a la
implementacion del programa ProMIC y la percepcion de los
profesionales sobre el funcionamiento del programa en si.
Explorar la percepcion de los profesionales sobre el grado de

colaboracién entre niveles asistenciales
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3. HIPOTESIS
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3. HIPOTESIS
3.1 Publicacion |
El programa ProMIC diseRado de manera multidisciplinar
entre enfermeras de AP, enfermeras hospitalarias, médicos de
familia, cardiélogos, trabajadores sociales, farmacéuticas,
gestores e investigadores, bajo un apropiado marco de diseio y
evaluacion de intervenciones complejas y, teniendo en cuenta el
contexto real en el que va a ser implantado, sera el resultado
de una busqueda bibliografica valida y de un trabajo
colaborativo entre los investigadores, obteniendo un diseiro

final factible de realizar en la practica clinica.

3.2 Publicacion I

- La tasa combinada de readmision por IC sera al menos un
1,5 veces mayor (RR: 1,5) en los pacientes del grupo
CONTROL que en los del grupo ProMIC.

- La diferencia entre grupos serd de al menos 5 puntos en la
mejoria observada en la escala de funcion fisica del SF-12 y
diferencias similares en el resto de escalas y el cuestionario de

Minnesota (MLHFQ).
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3.3 Publicaciéon Il

El programa ProMIC, mejorara la percepcion de los
profesionales sobre la colaboracion entre niveles, arvojando, a
través de métodos cualitativos y cuantitativos, informacion

valiosa para su implementacion en nuestro contexto.
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4. METODOLOGIA

4.1 Publicacion |.
A mediados de 2008 conformamos un equipo multidisciplinar de
investigadores clinicos marcandonos el objetivo genérico de
transformar el modelo de atencion prestada a los pacientes crénicos
complejos, iniciando nuestras investigaciones en los pacientes que
ingresaban por IC.
Realizamos una revision de la literatura y diseRamos un programa
de atencion, con los elementos considerados efectivos en dicha
revision, centrado en el paciente e integrado en nuestra estructura
asistencial, donde la AP esta fuertemente implantada y desarrollada
(1).
Al tratarse de una intervencion compleja, elegimos el marco tedrico
y metodoldgico para el disero y evaluacion de intervenciones
complejas en el contexto clinico del grupo de trabajo del Medical
Research Council (MRC), sobre servicios sanitarios y salud publica

(32).
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4.1.1. Fase O MRC. Revision y sintesis de conocimientos
Realizamos un proceso de investigacion y evaluacion estratégica de
necesidades y busqueda bibliografica exhaustiva de la literatura en
relacion al abordaje de los pacientes cronicos complejos y de los
pacientes con IC para identificar y seleccionar las areas de

optimizacién de la atencidn.

4.1.1.1 Prequnta PICO CRONICIDAD

Poblacién | Intervencion/Comparacion | Resultados
Pacientes Modelos tedricos de Readmisiones
cronicos atencion al paciente por cualquier

cronico causa
mortalidad
CVRS

Tipo de estudio: RS/Meta-analisis, ECA

Palabras clave:(care management) OR (chronic care) OR (complex
health care needs) OR (multiple chronic conditions) OR (multiple
chronic disease) OR (multiple comorbidities) OR (patient
centeredness) OR (patient centeredness cultural competence) OR
(CHRONIC CARE MODEL) OR (multidisciplinary team) OR

(multidisciplinary team primary care)) OR ("Case
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Management'[Mesh] OR "Managed Care Programs'"[Mesh] OR
"Disease Management'[Mesh]) OR (self management) OR (nursing
management) OR (nurse led) OR (nursing led) OR (self efficacy) OR
(self care) AND(primary health care) OR (primary health) OR
(primary care) AND Clinical Trial OR Randomized Controlled Trial
OR Clinical Trial, Phase | OR Clinical Trial, Phase Il OR Clinical
Trial, Phase 11l OR Clinical Trial, Phase IV OR Controlled Clinical

Trial OR Meta analisys OR Systematic Review

4.1.1.2 Pregunta PICO de IC

Poblacién | Intervencion/Comparacién | Resultados
Pacientes Programas de abordaje | Readmisiones
conIC de la IC vs cuidados por IC y por

habituales cualquier
causa
Mortalidad
CVRS

Tipo de estudio: RS/Metaanalysis, ECA

Palabras clave :( heart failure management) OR (heart failure
preserved) OR (diastolic heart failure) OR (systolic heart failure) OR
(chronic heart failure) OR (congestive heart failure) OR ("Heart

Failure"[Mesh].
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La busqueda bibliografica se realizé a partir de las preguntas
anteriores y consistio en una recopilacion exhaustiva de la
informacion disponible entre enero 1995 y abril del 2010.
Se consultaron las siguientes fuentes de informacion:
e Medline con motor de busqueda Pubmed 1990-2011
o Cochrane Library, 3st Quarter 2010
e EMBASE 1980 to 2010 Week 14, Version:
OvidSP_Ul02.01.02.102
e Indice Médico Espaiiol (CSIC)
o Clinical Trials ( http://clinicaltrials.gov/ )
e Curvent Controlled Trials ( http://www.controlled -
trials.com/mrct/ )
o EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials
2nd Quarter 2009 (Ovid Technologies, Inc.)
e UPTODATE

e INATHA,OSTEBA

Se crearon sistemas de alerta bibliografica con los términos

deseados. Se incluyen en los resultados de la busqueda articulos
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publicados con posterioridad a la fecha de cierre de [a revision y

localizados de esta manera manual.

4.1.2 Fase 1 MRC. Metodologia del Pilotaje ProMIC
Durante el ako 2010, realizamos un pilotaje de la intervencion
construida con el disero preliminar, elaborado de forma tedrica en
la fase O, sobre 15 pacientes con el objetivo de modelar la
intervencion y recabar informacién sobre su factibilidad. A la
intervencion la denominamos con el acrénimo ProMIC (Programa
Multidisciplinar de atencién a los pacientes con IC).
ProMIC fue elaborado de manera colegiada y colaborativa entre los
profesionales de los dmbitos asistenciales de la AP, hospital y social,
asi como con investigadores y gestores de AP, teniendo en cuenta
nuestro contexto social y sanitario. Creamos un equipo de trabajo
multidisciplinar formado por médicos y enfermeras, farmacéuticas,
trabajadoras sociales de las UAPs de Arrigorriaga, Basauri y
Galdakao de la antigua Comarca Interior de Osakidetza en Bizkaia.
Participaron asimismo cardiélogos de planta, de consultas
Jerarquizadas y del servicio de urgencias, farmacéuticas y la

trabajadora social del Hospital Galdakao-Usansolo, asi como
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epidemiblogos de la Unidad de Investigacion de AP de Bizkaia
(UIAPB).

Durante los airlos 2009 y 2010 mantuvimos una serie de 18
reuniones de discusion, consenso y aprendizaje del equipo
investigador para diseRar y modelar la intervencion. Se acordé la
aplicacion de una serie de mejoras sobre la atencion habitual usando
un abanico de intervenciones con eficacia demostrada en la mejora
de la atencién a los pacientes crénicos complejos en general y a los
pacientes con IC en particular, como fueron la implementacion del
Chronic Care Model (CCM) (33), el modelo de gestion de cuidados,
los nuevos procesos de educacion del paciente, el uso diferente de
los recursos humanos, la utilizacion de una historia clinica unica en

los diferentes niveles asistenciales y el uso éptimo de tecnologias.

Se consensuaron otros aspectos como la formacion necesaria de los
profesionales implicados en el programa, la evaluacion integral y
continua, la creacion de material educativo y de autocuidados para
pacientes y cuidadores, la definicion del nimero de visitas

programadas necesarias por cada profesional y su duracion, asi
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como la accesibilidad de los pacientes a los servicios sanitarios ante

descompensaciones.

Para wmejorar la sequridad de los pacientes y la adhesion a las GPCs
consensuamos los medicamentos indicados segun la evidencia

cientifica y con el perfil de eficiencia-sequridad mds favorable.

Elaboramos manuales de trabajo de campo para cada integrante del
equipo con el objetivo de orientar sobre la intervencion clinica
estandarizada, pero individualizada para cada paciente.

Los pacientes incluidos en el programa se identificaban mediante
una tarjeta ProMIC con el teléfono movil de su enfermera de

referencia.

Una vez diseRada la intervencion de forma colaborativa, ProMIC fue
pilotado para su modelado definitivo con el objetivo de perfeccionar
[a intervencion tedrica en la practica real de cara al inicio de un
ensayo clinico. Se trataba de pilotarla dentro de nuestro contexto

sanitario y social, caracterizado por una atencién sanitaria universal
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pero fragmentada, una AP ampliamente desplegada y con una

mejorable coordinacion de niveles asistenciales y sociales.

La Variable principal fue los Reingresos por IC.

Como Variables secundarias medimos la Calidad de vida genérica
medida mediante el SF12 y especifica para IC con el MLHFQ. Los
reingresos por otras causas y mortalidad. Se evaluaron los datos
demograficos, antecedentes, condicionantes y habitos de vida, las
causas de la IC, los factores precipitantes del episodio agudo, la

analitica, incluyendo el Brain Natriuretic Peptide (BNP),

alteraciones del ECG y Ecocardiograma, la comorbilidad mediante el

indice de Charlson, la capacidad funcional mediante el test de los &

minutos, el estado cognitivo, el riesgo ulceras por presién con la
escala de Gosnell y el riesgo de caidas.
El conocimiento sobre su enfermedad y autocuidados fueron

evaluados siguiendo la taxonomia NANDA (34.).

Medimos el nivel de autocuidado sobre la IC con la escala europea de

autocuidado en insuficiencia cardiaca (European Heart Failure Self-

care Behaviour Scale: EHFScBS).
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Se evalud la dependencia mediante los test de Actividades
instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody y el de Barthel;
la sobrecarga del cuidador mediante el cuestionario de Zarit; y el
apoyo social mediante los test de Duke, el test de Apgar familiar y
el indice de Riesgo Social.

Medimos la adherencia al tratamiento farmacolégico con la escala
de Morinsky-Green. Se midié el deterioro cognitivo mediante la
aplicacion del test de Pfeiffer y el Memory Impairment Screen
(MIS). En caso de resultar positivos, se realizaba el Mini-mental test.
Se explord la ansiedad y depresion mediante el test de Hamilton, el
Hospital Anxiety Depresién (HAD) en menores de 70 airos y la
depresion con la Escala de Yesavage (version de 10 items) en

pacientes con 70 0 mas ainos.

4.1.2.1 Descripcion de la intervencion ProMIC:

4.1.2.1.1 POBLACION:

Criterios de inclusiéon

Pacientes ingresados por IC en situacion funciona Il- IV de [a NYHA

o en los estadios C y D de la AHA en el hospital Galdakao-Usansolo
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con diagndstico establecido al alta de IC y que antes o durante el
ingreso, hayan presentado una descompensacion por IC procedentes
de los centros de salud de Arvigorriaga, Basauri y Galdakao.

Criterios de exclusién

* Incapacidad de autocuidado (paciente familiar y/o recursos
sociales).

* Supervivencia esperada menor de 3 meses.

* Altas a residencias u hospitales de larga estancia.

* Imposibilidad de contacto telefénico.

4.1.2.1.2 CONTEXTO DE LA
INTERVENCION.
La intervencion se inicia en el ingreso del paciente, en la
planificacion del alta y continta en la comunidad, por lo que
realizamos una combinacion de intervenciones que habitualmente se
describen y analizan de forma aislada en los estudios publicados.
El equipo de AP es niicleo de atencion con la enfermera clinica en
un nuevo papel de coaching para el paciente y su familia y los
especialistas hospitalarios actuando como consultores. El objetivo es

contribuir a la mejora de la calidad de vida de los pacientes
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consiguiendo la continuidad de la atencién en su entorno mas

cercano.

4.1.2.1.3 CONTENIDO DE LA
INTERVENCION.
Los contenidos estan enmarcados en cada uno de los seis

componentes del CCM.

1. Organizacion de la atencion sanitaria. El equipo multidisciplinar

elabord los contenidos de la intervencion clinica asistencial y la
organizacion. Se diseRraron nuevos roles en los profesionales de
enfermeria para llevar a cabo de una manera eficaz y eficiente la

intervencion.

2. Diseiro del sistema de prestacion. En las sesiones colaborativas

definimos los circuitos y las comunicaciones para que todos los
profesionales estuvieran preparados para actuar en el momento y

lugar adecuado.
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3. Utilizacién de sistemas de informacién clinica. La estructura de la

historia del paciente contiene las 3 partes de un proceso clinico:
a. Evaluacién.
b. Listado de problemas.

¢. Plan de Cuidados.

4. Apoyo a [a toma de decisiones.

La intervencion clinica esta basada en: la GPC IC Europea de 2008
Yy GPC IC Americana 20049, la Guia NICE 2010 y la Guia IC
Australiana 2011, la Declaracion de Autocuidado Americana 2004,
las recomendaciones Europeas de Autocuidado y los estandares de
Calidad Europeos de IC, en el NANDA-NIC-NOC ademds de en las
GPCs de manejo de las comorbilidades mds frecuentes como son la
diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la

depresion, la anemia y la insuficiencia renal.

Estandarizamos la informacion del informe de alta y las

comunicaciones entre los profesionales en la transicion al domicilio y

protocolizado los tratamientos farmacolégicos indicados en las guias.
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DiseRamos ademds, un plan de formacion teérico practico inicial
para todos los participantes en el estudio de 27 horas para los
médicos y de 42 horas para enfermeria, que fue complementado
con un curso de Electrocardiografia, pautas badsicas de cardiologia y

titulacion de farmacos para enfermeria.

5. Educacion para el autocuidado y empoderamiento de [os

pacientes y de la familia.

Creacion de un nuevo rol de enfermeria, con funciones de coaching
para los pacientes y su familia con labores de educacion, evaluacion
de los niveles de conocimientos y evaluacion del autocuidado.
Elaboramos material de apoyo educativo para el autocuidado
individualizado de la IC y de las comorbilidades asociadas dirigido a

los pacientes y a sus cuidadoves.

6. Integracion de recursos comunitarios.
Establecimos reuniones y contactos con las trabajadoras sociales de
[a comunidad para garantizar una intervencion precoz en caso de

necesidad social urgente.
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Contactamos con las farmacias comunitarias para la preparacion de
pastilleros semanales de medicacion en los pacientes con ayuda
domiciliaria y pactamos evitar los cambios de envases de genéricos

en los tratamientos crénicos para mejorar la sequridad clinica.

4.1.2.1.4. PROFESIONALES DE LA

INTERVENCION
El equipo multidisciplinar ProMIC estaba formado por la enfermera
gestora de casos (enfermeras de familia especialmente formadas
para la intervencion), la enfermera de enlace hospitalario, la
enfermera coordinadora de la planta de cardiologia, el médico de
familia, el cardiélogo, la trabajadora social del hospital y de la
comunidad, las farmacéuticas del hospital, de la comarca de AP y

de las oficinas de farmacia y el equipo investigador.
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{ ® Osakidetza

Recursos
Comunitarios

Cardiélogo:
iz lica causa

Diagnostica.
Clasificacién funcional

Charlson i Negesidades
Definir riesgo Sodiales
Plan terapéutico DOE

Informe de Alta

Enfermera de Enlace PRYMIC:
Valoracién previa al alta
Coordinacién con Cardidlogo
Planificacién del Alta
Educacién Padiente (Inical)
‘Coordinacién Trabajador Sacial
Enfermera Comunitaria PRYMIC: e
1= visita domiciliaria en 48h (antes de 7 dias)
Reevakiacion Médico Familia PRYMIC:
Plan de cuidados Anamnesis
e .

Examen Clinico

Exploraciones Complementarias
Revisar Tratamiento DOE
Comorbilidad
‘Coordinacién con el Médico familia PRYMIC

Manejo en la Comunidad

Descompensacion

* Enfermera Coordinadora Hospitalaria.

Su funcion principal era la captacion de los pacientes y la
coordinacion de los cuidados intrahospitalarios. Se encargaba del
proceso de inclusion en el estudio en colaboracion con el cardiélogo.
Comprobaba los criterios de inclusion y exclusion, informando al
paciente sobre el estudio. Le invitaba a participar asequrando la
firma del consentimiento informado entregado por el cardiélogo.
En relacion con la captacion, sus funciones eran: mantener registro

de pacientes elegibles, identificar su centro de salud, revisar
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diagnéstico y criterios de exclusion, contactar con el paciente y la

familia y registrar los datos administrativos.

e Enfermera de Enlace Hospitalario

Su funcion primordial es la realizacion de la planificacion del alta

detectando los riesgos biopsicosociales del paciente y la aproximacion

de profesionales y niveles asistenciales.

e Enfermera Gestora De Casos.

Las enfermeras gestoras eran enfermeras de AP con amplia
experiencia en el sequimiento de pacientes cronicos que fueron
formadas especificamente en cuidados para pacientes con IC y sus
comorbilidades mas frecuentes. Era la principal referente para
paciente. Se encargaba del sequimiento continuo protocolizado y a
demanda ante descompensaciones. Coordinaba las necesidades del
paciente y a los profesionales, promoviendo la educacion para el

autocuidado, realizando soporte psicosocial.
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» Médico de Familia.

Su funcion primordial eva la vision integral del paciente y el manejo
de las comorbilidades. El médico de familia contribuye a la
formacion integral de las enfermeras. Por una parte ayuda a
mejorar las habilidades de valoracion clinica de la enfermera. Por
otra parte ayuda a desarrollar los componentes del manejo
psicolégico y social de estos pacientes, en los que tiene amplia
experiencia. Aporta su perfil al estudio y desarvollo de protocolos

especificos de la interaccion de las comorbilidades cruzadas con la IC.

* Cardiélogo

Su funcion primordial es la consultoria en IC y de otros problemas
cardiolégicos. Asi, se responsabiliza del diagndstico etiolégico de la
IC, factores predisponentes y desencadenantes. También de la
valoracion de las posibilidades de tratamientos cardiolégicos
especificos. Establece el plan de tratamiento y cuidados al alta de la
forma mds simplificada posible.

Interviene en el plan de formacion continuada, junto con otros
miembros del equipo. Asiste a las reuniones semanales del equipo

para la discusion de los casos y proporciona un contacto telefénico
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inmediato con cualquiera de los miembros del equipo, agilizando en
determinados casos también consultas cardioldgicas o pruebas que
precisa el paciente.

Contribuye a la actualizacion del protocolo de intervencion y a la

innovacion del proceso de la IC.

* Farmacéutica del Hospital

En cada uno de los pacientes captados, la farmacéutica hospitalaria
supevvisa el tratamiento farmacolégico durante su ingreso y realiza
la conciliacion con el tratamiento previo al ingreso.

Una vez programada el alta del paciente, el farmacéutico, basandose
en la informacion aportada en el informe, prepara un pastillero con
[a medicacion correspondiente a la primera semana de tratamiento
farmacolégico, elabora una planilla con el nombre de los farmacos,
sus dosis y frecuencias de adwministracién, y diseira una hoja
informativa con conocimientos breves y sencillos de cada farmaco
que faciliten al paciente la comprension de su tratamiento.
Finalmente, y para reforzar la informacion aportada, el
farmacéutico interacciona personalmente con el paciente mediante

una entrevista con éste en la unidad hospitalaria correspondiente,
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con el objetivo de resolver cualquier duda o aclarar conceptos en

torno a su medicacién.

* Trabajadoras Sociales Hospitalarias y Comunitarias

Las trabajadoras sociales plantean soluciones ante necesidades
sociales:

- Necesidad urgente de residencia para paciente dependiente sin
ayuda familiar.

- Necesidad de cuidador inmediata para proveer medicacion segun
necesidad ante pautas de tratamiento.

- Necesidad de cuidador para tareas del hogar o cuidados
personales.

- Necesidad de cuidador/mediador para acudir a consultas médicas
o de enfermeria y recibir educacion.

- Necesidad de catering sin sal o especial.

- Necesidad de comedor social con dieta adecuada.

- Necesidad de adaptacion del domicilio a cuidados personales
(gruas, camas, andadores, adaptacion baiio) o terapia ocupacional.
- Necesidad de acompairamiento paseo por la calle.

- Necesidad de tele asistencia.
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Tras confirmar la evaluacién inicial, clasificar la existencia o no de
recursos sociales mediante la Escala de recursos sociales de la OARS

(Older Americans Resources and Services Group).

4.1.2.1.5. FORMAS DE

COMUNICACION
La comunicacion con los pacientes se realizaba a través de visitas
presenciales, en consulta y domicilio, y no presenciales via teléfono
mévil ante descompensaciones o para sequimiento programado.
Entre los profesionales se producian contactos telefonico directo y
reuniones semanales de sequimiento de los casos. Utilizamos
diferentes historias clinicas segin el nivel de atencion, pero
podiamos visualizar los contenidos de uno y otro nivel a través de
un visualizador, que forma parte del sistema de informacion de

historia clinica.

4.1.2.1.6. INTENSIDAD Y
COMPLEJIDAD DE LA INTERVENCION
Los pacientes eran sequidos de una forma intensiva. En las primeras

24-72 horas se producia el primer contacto habitualmente
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domiciliario, posteriormente se planificaba otro a la semana y el
resto de la sesiones de sequimiento y educacion en un minimo de 5.
Posteriormente se espaciaban los contactos segin la adquisicion de
conocimientos y habilidades por parte del paciente y los cuidadores.
En todo momento el paciente podia localizar a la enfermera gestora
ante dudas o descompensaciones o signos de alarma sobre los que
habian sido educados previamente. La enfermera gestora era
avisada por la enfermera de enlace hospitalario si el paciente
reingresaba planificando una visita durante el ingreso para evaluar

factores precipitantes y necesidades al alta.

4.1.2.1.7. RESULTADOS CLINICOS
La variable principal de resultados fueron los reingresos por IC.
Ademas, medimos admisiones en urgencias por IC y muerte, la
calidad de vida de los pacientes, conocimientos y ejecucion del

autocuidado, sobrecarga del cuidador, adherencia al tratamiento.
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4.2. Publicacion Il. Ensayo cuasiexperimental. Fase Il MRC
4.2.1 DISENO

DiseRamos un estudio cuasi experimental multicentrico, prospectivo
de seguimiento a un airo, en dos dreas sanitarias del Pais Vasco, en
el que, pacientes ingresados con diagnostico de IC, fueron asignados
al grupo intervencion ProMIC o al grupo control de cuidados
habituales, mediante captacion consecutiva. Se comprobaron las
variables del estudio en ambos grupos a los O, 6 y 12 meses de
seguimiento de manera ciega a la intervencion.
Los pacientes fueron captados en los hospitales de Galdakao -
Usansolo, Santa Marina (Bizkaia), Hospital universitario de Araba en

Vitoria, durante su ingreso por IC.

Los pacientes ProMIC pertenecian a las UAPs de Arrigorriaga,
Basauri y Galdakao, todos ellos situados en antigua Comarca
Interior de AP de Osakidetza, en la actualidad Organizacién
Sanitaria integrada (OS) osi Barvualde Galdakao, y a los centros de
La Habana y Olaguibel de Comarca Araba de AP de Osakidetza, en

la actualidad OSI Araba.
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Los pacientes del grupo control procedian de las UAPs de
Aranbizkarra |, Arambizkarra Il y San Martin (OSI Araba) y

Awmorebieta, Durango, Gernika y Llodio (OSI Barrualde Galdakao).

La seleccion de los centros participantes en el grupo de intervencion
se basé en su trayectoria previa relacionada con la investigacion en
el campo cardiovascular y en la cronicidad.

Los centros de control se seleccionaron de las mismas comarcas
sanitarias con caracteristicas sociodemograficas similares a los
centros de intervencion y cuyos cardiélogos de referencia eran

diferentes a los cardiélogos de los centros de intervencion.

Se realizaron sesiones recordatorio en los centros de ambas
Comavrcas acerca del manejo actual de la IC de acuerdo a GPC con
el objetivo de homogeneizar la intervencion en el grupo control.
Cada centro colaborador poseia una minima infraestructura logistica
para el desarvollo del estudio consistente en materiales para las
mediciones de las variables y el sequimiento de los pacientes.

En el grupo de intervencion se realizé una formacion especifica sobre

el programa ProMIC, ademas de la creacion de una figura de
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enfermeria de gestion de cuidados integrada en el equipo

multidisciplinar

4.2.2 POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de inclusion: Pacientes de edad mayor o igual a 40 airos
que ingresan por IC en [os hospitales que participan en el estudio, en
situacion funcional 11-1V de la NYHA o en los estadios C y D de la
ACC/AHA.
Criterios de exclusion:
. Incapacidad por parte del paciente de realizar autocuidados,
siempre que no exista apoyo familiar y/o incapacidad de disponer

de recursos sociales.

. Una supervivencia esperada menor de 3 meses.
. Alta a residencias u hospitales de larga estancia.
. Deterioro cognitivo severo.
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Esquema de reclutamiento

[ Reclutamiento

]

Assessed for eligibility
(Ingresados por IC)

Asignacién al grupo de
tratamiento

;

Baseline Measurement [

—

Allocation ]

Standardized usual care

Outcome Measurement
6 month
12 month

Baseline Measurement

PROMIC intervention

[ Seguimiento ]

Outcome Measurement
6 month
12 month

[ Analisis

Analysed (n=)
+ Excluded from analysis (give reasons) (n=)

Analysed (n=)
+ Excluded from analysis (give
reasons) (n=)
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Captacion de pacientes:

Se establecié un sistema activo de vigilancia en los hospitales
participantes para identificar todos los ingresos de pacientes con IC.
Los pacientes procedentes de los Centros de Salud indicados como
intervencion fueron sequidos de acuerdo al protocolo ProMIC. Los
pacientes del grupo control se seleccionaron de entre los pacientes
ingresados procedentes de los centros referidos como control y
recibieron los cuidados habituales para su enfermedad. La captacion
fue consecutiva. Tras la valoracién clinica de los criterios de inclusion
por parte del cardidlogo, a propuesta de la enfermera de
cardiologia, los pacientes que aceptaron participar fueron incluidos

en el estudio, tras firmar el consentimiento informado.

4.2.3 PROTOCOLO DEL GRUPO CONTROL
En el caso de los pacientes del grupo control se realizé una visita de
informacion previa al alta en la que se resumia la informacion
existente sobre el ingreso del paciente y los resultados de las pruebas
realizadas, asequrandose de que dicha informacion llegara a su
equipo de AP (médico de familia y enfermera). Estos valoraban al

paciente en una primera visita y realizaban el sequimiento segin
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cuidados habituales que en nuestro contexto suponia, en caso de
estabilidad, una visita programada cada 3 meses por parte de
enfermeria de familia y una visita anual por parte del médico de
familia y cada & meses por parte del cardiélogo de referencia. El
sequimiento de los pacientes control se realizé por médicos de
familia y enfermeras de familia de los centros de control y por

cardiélogos que no participaban en el estudio.

4.2.4 PROTOCOLO DEL GRUPO INTERVENCION
En el caso de los pacientes incluidos en intervencién PROMIC, en el
mismo hospital antes del alta, se realizaba una intervencion
educativa reglada y personalizada y, con los resultados de la
evaluacion, se elaboraba el plan integrado de cuidados. El
seguimiento se organizaba en funcion de lo establecido en el
programa siendo la primera visita entre 1 y 3 dias después del alta,
habitualmente en el domicilio. Posteriormente, se realizaban un
minimo de 5 sesiones educativas donde se incidia en aspectos de
capacitacion del paciente, conocimientos sobre su enfermedad. Se
contactaba con los agentes comunitarios, en caso necesario y se

celebraban reuniones multidisciplinares de sesiones de casos.
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4.2.5 VARIABLES DE RESULTADOS:
Las mediciones se realizaron por un entrevistador ciego en cuanto al
grupo al que el paciente habia sido asignado al inicio, a los & y a los
12 meses de sequimiento.
La variable principal fue la tasa de reingresos por IC.
La calidad de vida relacionada con la salud se evalué con la version
espairola del SF-12 y el MLHFQ. El cuestionario SF-12 genera un
perfil de salud de 8 dimensiones y dos puntuaciones de resumen
para los componentes fisicos y mentales (35). Los 21 items del
MLHFQ registran la percepcion del paciente en relacion con (a
forma en que la IC afecta a las dimensiones emocionales, sociales,
fisicas y mentales de su calidad de vida (36). Ambos cuestionarios
han sido validados en la poblacion espairola.
Se medi6 la capacidad funcional mediante el Test de & Minutos
Caminando (37), como medidor indirecto de calidad de vida en
pacientes con deterioro cognitivo leve moderado. Se estudié [a
adecuacion farmacolégica a GPC de IC, la adherencia al tratamiento
farmacolégico mediante la escala de Morinsky-Green, las causas
educables de ingreso, los conocimientos sobre IC y comorbilidades,

los conocimientos en autocuidado y su aplicacion mediante la escala
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europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca (European Heart
Failure Self-care Behaviour Scale: EHFScBS) (38), las comorbilidades
mediante el Indice de Charlson (39), el estado cognitivo con el
Memory impairment screen (MIS) (40), la situacién psicosocial con
la escala de depresion geriatrica a través del test de Yesavage (41)
el apoyo social con la escala de Duke, el indice de riesgo social, la
sobrecarga familiar (Zarit) (42), la dependencia con el indice para
actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton y Brody y

con el indice de actividades basicas de la vida diaria de Barthel (43).
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Tabla 1: Variables de resultados y tiempos de seguimiento

MD

Master ota Doktorngo Eskola
Escuela de Méster y Doctorado

Resultado Instrumento Visita - Visita 6 V'S[ta
0 meses 1 afo
Consentimiento Informado X
Demogréaficos X
Eventos X X
Calidad de vida relacionada MLHFQ X X X
con salud SF-12 X X X
Capacidad funcional Test de 6 minutos caminando X X X
Cam_blos estructurales BNP X X X
cardiacos
Adherenqla_al tratamiento Test de Morinsky-Green X X X
farmacolégico
Evolucién de
conocimientos y HFsBS (heart failure self-behavior scale) X X X
autocuidado del paciente
Comorbilidad Indice Charlson X
Estadio en la clasificacion
de laNYHA X X X
Fraccion de eyeccion Ecocardiograma X
Arritmias, isquemia,... ECG X X X
Estado cognitivo MIS X X X
Situacion psicoafectiva H. anxiety and depression scale(<70afios) X X X
Situacion psicoafectiva Escala depresién Yesevage(>70afios) X X X
Apoyo social Duke X X X
. Lawton y Brody X X X
Dependencia Barthel X X X
Sobrecarga del cuidador Escala Zarit X X X
Riesgo Social Escala de valoracién socio familiar X X X
Analitica lones, creatinina, HB, glucosa, HBALC, X X X
TSH
- - Al
Utllldad_ perublda y o concluir
aceptablllc_iad de PROMIC  Grupo de discusion el
por profesionales estudio
. Al Al
I_:’ercepc!qn sopre . . . inicio concluir
integracion asistencial de Cuestionario D’ Amour del el
los profesionales . .
estudio estudio

MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; HFsBS (heart failure self-behavior scale)
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Se tuvieron en cuenta las variables predictoras para su ajuste en el
andlisis como el sexo, edad, estadio en la clasificacion de la NYHA,
comorbilidad, causas de IC, factores precipitantes del episodio
agudo, analitica, estado cognitivo, conocimiento sobre su
enfermedad, situacion psicosocial, apoyo social, sobrecarga familiar,
dependencia, indice de riesgo social todos ellos medidos en el

momento de inclusion del paciente en el estudio.

4.2.6 PERIODO DE SEGUIMIENTO
El periodo de seguimiento de cada paciente fue de un airo desde la

inclusiéon en el estudio.

4.2.7 TAMANO MUESTRAL
Se planificé la inclusion de 90 pacientes por grupo, lo que dotaba al
estudio de al menos un 80% de potencia estadistica para detectar
como significativo (p < 0,05) un hazard ratio de 0,50 favorable a la
intervencion en el andlisis del tiempo transcurrido hasta la aparicién
de un determinado evento, como el reingreso u otros, asumiendo un
20% de observaciones censuradas en el total de la muestra para la

variable principal y un factor de inflacion de la varianza de 0,28.
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Finalmente se incluyeron 155 pacientes en el grupo ProMIC y 129
en el control, lo que supuso un total de 284 pacientes, superando el
tamairo muestral previsto. La potencia estadistica real, basada en la
muestra final obtenida, es mayor del 90% para detectar dicho

hazard ratio.

4.2.8 ANALISIS ESTADISTICO
Los andlisis se realizaron por intencion de tratar. Las variables
categéricas se compararon mediante el test de la Chi2. Para las
variables continuas se utilizé la t de Student. En caso de no
cumplirse las condiciones de aplicacion de la prueba se emplearon
test no paramétricos.
Para comparar el tiempo hasta el primer evento en ambos grupos
se utilizé, en primer lugar, curvas de supervivencia y en sequndo
lugar se construyé un modelo de riesgo proporcional de Cox para
determinar si la asignacion al grupo de intervencion era un
predictor independiente de los objetivos primarios y secundarios
después del ajuste para otras covariables pertinentes. Se
comprobaron los supuestos del modelo y en caso necesario se

utilizaron extended cox models (SAS PROC PHREQG). Se calculé el
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Hazard ratio y su intervalo de confianza al 95%. En el caso de la
calidad de vida, se comparé entre ambos grupos, las mejorias en
cada punto de sequimiento, ajustadas por el nivel basal, mediante
andlisis de la covarianza. Se estimd el efecto atribuible a la
intervencion mediante las diferencias en dichas mejorias en los
grupos y se calcularon los intervalos de confianza al 95%. Se
ajustaron dichas comparaciones por posibles factores confusores,
mediante andlisis estratificados y modelos estadisticos, lineales para
variables de resultado continuas. Para analizar en conjunto la
evolucion a lo largo de 1 airo de seguimiento, se estimé el efecto del
tiempo sobre las 3 medidas repetidas realizadas a cada sujeto,
mediante modelos de regresion lineales mixtos, de efectos fijos
(tiempo, intervencion, interaccion entre tiempo e intervencion) y
aleatorios (efecto especifico de cada sujeto y de cada centro tanto
sobre el nivel basal, como sobre el efecto del tiempo). Todos estos
modelos tuvieron en cuenta la estructura longitudinal de las 3
medidas repetidas, asi como la estructura jerdrquica y multicéntrica
de los datos. Se extendieron estos modelos para realizar el ajuste

por hipotéticas variables predictoras y modificadoras del efecto:
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edad, sexo, factores de riesgo y comorbilidad. Todos los andlisis

fueron realizados con el paquete estadistico SAS.

4.2.9 CONTROL DE CALIDAD
La coordinacion y control de calidad del proceso y de los datos fue
responsabilidad de la UIAPB. El seguimiento de los participantes y
las mediciones necesarias para la investigacion fueron ejecutados por
enfermeras expresamente entrenadas sin conocimiento de [a
intervencion, bajo la supervision del equipo de investigacion.
La variable principal de resultados, reingresos por IC, fue sometida a
un proceso de codificacion y evaluacion por cardiélogos diferentes de
los que realizan el seguimiento habitual de los pacientes incluidos en
el estudio. Este control de calidad especifico se realizé, a partir de
los informes de alta de cada episodio, de forma ciega en cuanto a la

pertenencia del paciente al grupo de intervencion o de control.

4.2.10 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio cumple con la Declaracion de Helsinki y revisiones

posterioves, asi como con la practica clinica correcta.
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Confidencialidad de los datos: sélo los investigadores involucrados en
este estudio tuvieron acceso a los datos relativos a las personas que
aceptaron participar.

Se obtuvieron los siguientes documentos:

* Aprobacién del Comité de Etica y la Ley de Proteccién Personal
espaiiola de acuerdo con la Ley 15/1999 y normativa reciente (RD
1720/2007).

* Informe de la comision de investigacion.

* La comprension y el compromiso de colaborar con los servicios
involucrados, firmado por el representante legal de cada Centro.

* Consentimiento informado de cada uno de los pacientes
participantes en el estudio.

Los datos se trataron de manera anénima y confidencial mediante
sistemas de encriptacion y gestion centralizada, de conformidad con

l[a LOPD y la Ley de autonomia del paciente.
4.2.11 LIMITACIONES

La gran complejidad de [a intervencion hizo que no fuera posible

abordarla mediante un ensayo experimental randomizado. Esta
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cuestion se controlé en el andlisis mediante el ajuste de [os
resultados teniendo en cuenta las variables confusoras conocidas.
Aunque la estructura del estudio hizo imposible el cegamiento de los
participantes y las partes coadyuvantes, se utilizaron los evaluadores

de resultado ciegos.

4.3. Publicacion Il
En esta parte del estudio aplicamos un enfoque de métodos mixtos
(44). Los datos se obtuvieron secuencialmente usando métodos
cuantitativos y cualitativos. La triangulacion entre mediciones
cuantitativas y cualitativas proporciona la informacion mads fiable,
valida y valiosa, ya que incluye la experiencia humana desde

diferentes puntos de vista.

La investigacion se establecié en tres fases:
* En la Fase uno se llevé a cabo una encuesta basal entre el equipo
participante en el proyecto en 2010, previo al inicio del ensayo

cuasi-experimental.
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* La Fase dos fue un estudio de grupo de discusion moderado por un
facilitador externo en 2012, al finalizar el trabajo de campo del
ensayo cuasi-experimental.

* La Fase tres fue la realizacion una encuesta entre el equipo del
proyecto en el aiko 2014, utilizando el mismo cuestionario que en

2010, para wmostrar los resultados a pre-post.

4.3.1 Marcos tedricos
El marco tedrico utilizado en el estudio cuantitativo fue el modelo
de colaboracion interprofesional desarvollado por D'Amour et al
(45). Este modelo surgié de la teoria de organizacién y tiene en
cuenta tanto los niveles meso como micro. Ambos niveles,
estructural e interpersonal se contemplan en 4 dimensiones. Este
marco conceptual ha demostrado ser ttil en investigaciones previas
para analizar la colaboracion de una forma integral y para
identificar dreas de mejora en las que la colaboracion puede ser

optimizada (46, 47).

El marco teérico utilizado en el estudio cualitativo fue el

Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) (48).
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El CFIR proporciona una estructura pragmatica para abordar
constructos complejos, interactuando con miultiples niveles en el
contexto real consolidando constructos clave y unificando las teorias
de la implementacion publicadas. El CFIR se compone de cinco
dominios principales: caracteristicas de la intervencion, contexto
externo, contexto interno, caracteristicas de los individuos

implicados y del proceso de implementacion.

4.3.2 Recopilacién de datos

4.3.2.1 Fase 1: investigacion por encuestas basal.
Se utilizé el cuestionario validado del modelo D'Amour (49) que
mide el grado de colaboracion entre profesionales de los diferentes
niveles de atencion que participaron en el ProMIC.
Evalia 10 aspectos de colaboracion:
1. Objetivos comunes: La existencia de objetivos comunes explicitos
facilita la colaboracién y coordinacion entre AP y AH.
2. Orientacién al paciente: Una consideracion priovitaria y explicita de
los intereses y preferencias de los pacientes en las intervelaciones
entre niveles asistenciales, favorece la colaboracion y coordinacion

entre los profesionales de dichos niveles.
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3. Conocimiento mutuo: El conocimiento profesional mutuo acerca
del enfoque asistencial, de los valores y las competencias especificas,
asi como del medio en el que cada profesional desarrolla su trabajo
influye a la hora de desarvollar un espiritu de equipo y un trabajo
colaborativo.

4. Confianza: La confianza mutua permite la colaboracién
interprofesional, reduce la incertidumbre y contribuye a la
generacion de redes de profesionales multidisciplinares orientadas a
las necesidades del paciente.

5. Directrices estratégicas: En el dmbito de la coordinacion y
colaboracion entre profesionales de uno y otro nivel influye el que
desde la Autoridad Sanitaria correspondiente se transmitan
directrices que fomenten el trabajo colaborativo entre los
profesionales de los dos niveles.

6. Liderazgo compartido: El liderazgo compartido por gestores y
clinicos a nivel local permite desarrollar la colaboracion
interprofesional y entre organizaciones.

7. Apoyo a la innovacién: La colaboracion supone cambios en la
practica clinica y en el reparto de responsabilidades tanto para los

profesionales de AP como los de AH.
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8. Espacios de encuentro: Para que los profesionales de AP y AH
puedan colaborar, se necesitan espacios, canales y actuaciones que
permitan el contacto, el debate y el establecimiento de vinculos y
compromisos entre ellos.

9. Protocolizacion: La protocolizacion permite clarificar las
responsabilidades de cada profesional y negociar el reparto de dichas
responsabilidades.

10. Sistemas de informacion: El intercambio efectivo de informacion
de calidad entre profesionales es un elemento que facilita a

colaboracion y permite una mejor atencion.

Estos items se valoran mediante una escala de Likert de 5 puntos.
En esta escala, 1 se corresponde con el menor grado de colaboracion
y 5 el mds alto. Los aspectos de colaboracion fueron presentados y
explicados a lo largo del cuestionario.

Los cuestionarios fueron distribuidos al equipo del proyecto, en
primer lugar en 2010, con el fin de obtener datos de referencia de

partida.
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4.3.2.2 Fase 2: entrevista de grupo focal.
Se formé un grupo focal con el fin de recoger la percepcion de los
profesionales participantes en ProMIC sobre elementos facilitadores
y obstaculos del programa, como fuente de informacion para su
implementacion posterior. Se realizé mediante el paradigma del
constructivismo con participantes de diferentes perfiles
profesionales, después de finalizar el trabajo de campo del ensayo
cuasi experimental y antes de la difusion de los resultados (50). Una
socidloga experta en técnicas de investigacion social que no formaba
parte del programa, moderé el debate. Los factores facilitadores y
las barreras a la implementacion de la intervencion fueron
agrupados segun las dimensiones del marco CFIR, es decir: las
caracteristicas de la intervencion, el contexto externo, el contexto
interno, las caracteristicas profesionales y el propio proceso de

implementacion.

Se invité a profesionales de todos los perfiles, de los dos ambitos

asistenciales, que formaban parte del programa a participar en el

debate, basado en un guion preestablecido que comprendia tres
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dreas diferenciadas: el efecto sobre los pacientes, la experiencia de
los cuidadores y su propia experiencia con el programa.
El grupo focal tuvo lugar después de completar el trabajo de campo

de la intervenciéon ProMIC en 2012.

4.3.2.3 Fase 3: medicion Final del cuestionario D'’Amour
El cuestionario fue enviado por correo electrénico a todos los
participantes de las organizaciones involucradas, en dos envios
sucesivos. Dicho correo contenia un enlace a una version en linea del
cuestionario antes del comienzo del programa en 2010 y 2 airos

después de su finalizacién en 2014.

4.3.3 Ambito y participantes
34 respuestas completas al cuestionario fueron recibidas en 2010
de un total de los 50 profesionales que participaron en el ProMIC, lo

que supuso una tasa de respuesta de 68%.

En la encuesta de 2014, se obtuvieron 19 respuestas de 33
profesionales involucrados en el proyecto en aquel momento,

obteniendo una tasa de respuesta de 57.58%.
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El grupo focal estuvo formado por siete personas de dos perfiles
profesionales: seis enfermeras y una médica de familia, todas ellas
pertenecientes a AP. Como limitacién, decir que no participaron
todos los perfiles profesionales, ni todos los dmbitos asistenciales que
componian el programa.

Los participantes tanto de los cuestionarios como del grupo focal
pertenecian a diferentes organizaciones de Osakidetza en Araba y en

Bizkaia.

4.3.4 Andlisis de datos
4.3.4.1 Anadlisis de grupo focal

El discurso verbal que surgié durante el debate fue transcrito para
posterior estudio, tomando un punto de vista fenomenolégico. Un
andlisis sociolégico se llevé a cabo mediante la técnica de sistema de
discurso propuesta por Conde. Se basa en el discurso como una
produccion social que representa los diferentes sectores de la
sociedad superior a la individual (51).
Las fases del andlisis del discurso fueron la identificacion de
unidades, la clasificacion y el agrupamiento, usando el programa

informadtico MAXQDA de forma triangulada a través de un equipo
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multidisciplinar. Los resultados proporcionaron un resumen

descriptivo de las respuestas.

4.3.4.2 Andlisis de los cuestionarios D'’Amour
Todos los cuestionarios, los del 2010 y los del 2014, se analizaron
en el 2014. El principal indicador de resultados fue la evaluacion
global media dada por los profesionales en relacion con la cultura de
la integracion, medida mediante el cuestionario D'Amour. Se
midieron las puntuaciones parciales obtenidas para cada elemento
como variables secundarias. El test t de Student se utilizé para
hacer comparaciones entre los diferentes niveles de atencion debido
a la naturaleza normal de la variable. El nivel de significacion se

establecié en 0.5. Los calculos se realizaron mediante Stata 12.
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5. RESULTADOS
5.1. Publicacion |
5.5.1 Fase O MRC. Revision y sintesis de conocimientos
5.1.1.1 Modelos tedricos de atencion a pacientes
cronicos
Con los criterios de busqueda detallados en el apartado de
metodologia, se localizaron 7.366 referencias relacionadas con
modelos de atencion a pacientes crénicos, de las cuales 2.441
correspondian a meta-andlisis, guias de practica, documentos de

consenso o revisiones sistematicas.

El CCM del Instituto McColl en Seattle, EE.UU, (33) es un modelo
de sistema que ha demostrado eficacia en la mejora de la atencién a
los pacientes créonicos en Estados Unidos. Es un modelo proactivo,
basado en 6 componentes, cuya eficacia aumenta a medida de que
se implementan de forma simultdnea mas componentes en un

sistema.
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El objetivo del modelo es obtener resultados en salud a través de
producir interacciones efectivas entre un equipo de profesionales
proactivo y unos pacientes informados y activos.

Los seis componentes de CCM son pertinentes en la gestion de
cuidados de los pacientes complejos, sin embargo, en cuanto al
componente de apoyo a la toma de decisiones, decir que las GPCs
estandares por patologia deben ser adaptadas y personalizadas para

cada paciente dependiendo de sus comorbilidades (52).

Modelos de estratificacion del riesgo.

Desde principios de los 90 se han introducido varios modelos
predictivos para estratificar el riesgo de las poblaciones de pacientes,
incluidos aquellos con necesidades de salud complejas, para
determinar quién se podria beneficiar en mayor medida de cada
forma de atencion, sobre todo del modelo de gestion de cuidados.

El modelo poblacional de la Pirdmide de KP estd basado en la
estratificacion del riesgo de los pacientes cronicos segun su nivel de
complejidad y necesidad, situdndolos graficamente en una piramide.
e Enla base de la pirdamide o nivel 1, se encuentra el 70-80 % de

[a poblacion con enfermedades crénicas, que se puede beneficiar
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de programas de atencion desde el dmbito de la AP, prestando
especial atencion a la educacion para la salud y fomentando el
autocuidado.

e Encelnivel 2, el 15 % de las personas con enfermedades crénicas,
se incluyen aquellos enfermos crénicos con un protagonismo
incuestionable de una enfermedad de un érgano especifico que se
pueden beneficiar de un programa de gestion de la enfermedad
donde se comparte la atencion a los pacientes entre los diferentes
niveles asistenciales.

e En el nivel 3, el 5% personas con enfermedades cronicas, se
encuadran aquellos pacientes pluripatolégicos, con necesidades
complejas que requieren una organizacion especifica funcional,
habitualmente un programa de gestion de cuidados que les
aporte un sevvicio altamente personalizado, con el objetivo de
mantenerles en su entorno. En este nivel de riesgo y complejidad

se encuentran la mayoria de los pacientes que ingresan por IC.

El indice de comorbilidad de Charlson esta diseRado para medir el

riesgo de mortalidad en el proximo airo en pacientes hospitalizados,
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utilizando los cédigos diagndsticos de 17 enfermedades graves

activas en el tltimo airo (39).

Los Adjusted Clinical Groups (ACG) pueden ser utilizados para
incluir a los pacientes de alto riesgo en gestion de cuidados, para
cuantificar las cargas de trabajo ajustadas por el riesgo de los
pacientes atendidos y como herramienta para medir la calidad y la
eficiencia de la atencion. Este sistema asigna a cada paciente a uno
de los 32 grupos de diagnéstico basados en la duracion, la gravedad,
certeza diagnéstica, causa y necesidad de cuidados especiales de
salud asociados con la enfermedad. Puesto que un sélo paciente
puede tener diagnésticos que caen en mas de un grupo diagnéstico,
se han desarvollado 93 ACGs. Cada paciente es asignado a un ACG
concreto segin la combinacion de sus diagnisticos, el sexo y la edad.
Los pacientes asignados a un ACG concreto presentan un patron
similar de morbilidad y consumo de recursos en un aro. La
prediccion mejora incluyendo la medicacion que toma el paciente

(53).
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La gestion de cuidados consiste en una serie de actividades diseRadas
para ayudar a los pacientes y sus cuidadores a manejar sus
enfermedades y condicionantes psicosociales de una manera mas
efectiva con el objetivo de mejorar su estado de salud. Persigue
mejorar los cuidados coordinados, eliminar la duplicidad de servicios
y reducir las necesidades de servicios médicos. La gestion de
cuidados requiere la implicacion de profesionales clinicos,
habitualmente enfermeras entrenadas.
Los aspectos clave para el éxito de una intervencion de gestion de
cuidados son:

1. ldentificar a los pacientes con mayor probabilidad de

beneficiarse de las intervenciones.

2. Medir el riesgo y las necesidades de cada paciente.

3. Definir un plan de cuidados con el paciente y la familia.

4. Enseiar al paciente y a su familia lo mds esencial sobre sus

enfermedades y su manejo, incluyendo el conocimiento y

control de [a medicacion.

5. Entrenar al paciente y a la familia sobre como responder

ante sintomas de empeoramiento para evitar reingresos
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6. Comprobar como va el paciente en periodos concretos de
tiempo.

7. Revisar el plan de cuidados cuando sea necesario.

Los cuatro pilares para el entrenamiento de los pacientes y sus
cuidadores (modelo de coaching) en la gestion de cuidados son:
1. Entrenar en el manejo de la medicacion.
2. Creacion de un registro de historia clinica propiedad del
paciente y la familia y mantenida por ellos.
3. Seguimiento programado por AP y AH.
4. Lista de seRales de alarma que indican empeoramiento e

instrucciones sobre cémo actuar y cudndo llamar (54).

En varios estudios controlados llevados a cabo por autores
americanos en poblacion con multimorbilidad, poblacion geridtrica o
en pacientes con IC se comparan intervenciones de gestion de
cuidados con tratamiento habitual. En todos ellos se observan
resultados positivos en cuanto a la reduccion de reingresos, en la
mejora de la calidad de atencion y en la calidad de vida asi como en

la reduccion de costes de la atencion sanitaria (52).
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En los estudios que se realizaban en el ambito de la AP, encontraron
mejoras en la calidad de atencion incluyendo la satisfaccion de los
pacientes, la capacidad funcional, [a mortalidad, los dias de
incapacidad en cama y la calidad de vida. Estos estudios sugieren
que en el ambito de AP se requiere mas tiempo de sequimiento para
obtener resultados positivos. Los equipos multidisciplinares son
liderados con frecuencia por una enfermera entrenada situada en
AP trabajando en equipo con médicos de familia, geriatras y
trabajadoras sociales.

Todos los programas ponen un énfasis especial en el entrenamiento
y la formacion de los equipos de cuidados, en mantener un niamero
de pacientes atendidos en niveles razonables, trabajar en estrecha
colaboracion con los médicos de familia ademas de programar

contactos con los pacientes en consulta, en domicilio y por teléfono.

Se plantean los siguientes factores clave para el éxito de los
programas de gestion de cuidados:(52)
1. Seleccion de los pacientes. La correcta seleccion de los

pacientes se asocia con resultados positivos en la mejora de
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calidad y en la reduccion de costes. Se beneficiarian sobre todo
aquellos pacientes complejos, cuya enfermedad no sea tan
severa como para que fuera mas apropiado el cuidado
paliativo o la atencién en residencia. Los modelos predictivos
como el indice de Charlson o los ACGs son eficaces para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de hospitalizacion
y de alto consumo de recursos.

2. Contactos personales, incluyendo visitas domiciliarias. Los
contactos remotos via telefonica exclusivamente, no han
demostrado éxito en pacientes complejos.

3. Visitas dowmiciliarias por gestoras de cuidados con nimero
de casos a su cargo asumible. La formacion de las gestoras de
cuidados es un factor determinante para el éxito o el fracaso
de los programas.

4. Equipos de trabajo interdisciplinares, que incluyan médicos,
en los que los individuos de una misma o de diferente
profesion comparten conocimientos, experiencias y formacion
a fin de obtener un resultado superior que la suma de cada

uno de ellos individualmente. Localizar a las gestoras de
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cuidados trabajando junto a los médicos de familia en AP es
un factor clave para su implicacion.

5. La presencia de cuidadores informales en la casa del
paciente mejora las posibilidades de éxito de la gestion de
cuidados, sobre todo en pacientes con deterioro cognitivo e
incapacidad fisica donde la familia juega un papel
fundamental.

6. Usar técnicas de Coaching. Se da especial importancia a
enserar a los pacientes y a sus familiares a darse cuenta de los
sintomas iniciales que indican un empeoramiento de sus
enfermedades para que el equipo pueda intervenir antes de

necesitar una visita a urgencias o un ingreso.

La frecuencia e intensidad de los contactos en la gestion de cuidados
no estd establecida en la literatura. Si se ejerce una fuerte funcion
de coaching y se ofrece accesibilidad, la frecuencia de visitas

programadas puede ser menor.

Los pacientes cronicos complejos son un objetivo prioritario para los

grupos lideres en sequridad como la OMS, la Joint Commission y el
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Nacional Quality Forum. Se recomienda optimizar la comunicacion y
estandarizar el alta para garantizar que el paciente y el siguiente
prestador de atencion sanitaria dispongan en el momento oportuno
de la informacion clave referente a los resultados de pruebas,
diagnosticos, plan de tratamiento, plan de cuidados y
medicamentos. Asi mismo, se recomiendan los procedimientos
estandarizados de conciliacion farmacolégica antes, durante y al
alta del ingreso identificando, solucionando y registrando cualquier
discrepancia no justificada (omisiones, duplicidades, interacciones,
etc.). Los ervores de medicacion dan lugar hasta un 20 % de los
acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante
de reingresos. Una parte importante de estos ervores se producen en

los procesos de transicion asistencial.

5.1.1.2 Efectividad de los programas de atencion
integrada a personas con IC.
En relacion con los programas especificos para pacientes con IC,
recopilamos mads de 15 metaandlisis que apuntan a una reduccion
significativa de ingresos hospitalarios por IC y por todas las causas y

en consecuencia de los costes. En algunos programas se seirala una
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reduccion de la mortalidad, aunque se requiere un sequimiento de al
menos 1 aiko para observar este beneficio. Los efectos beneficiosos de
los programas de IC son comparables a los de los farmacos, teniendo

el potencial de mejorar la calidad de vida (55).

Las caracteristicas de los programas cuya efectividad se considera
probada son las siguientes:

* Los equipos multidisciplinares con un alto grado de cualificacion
son los mas efectivos para manejar necesidades complejas y mejorar
los resultados en los pacientes con IC. Las enfermeras son los
proveedores de cuidados mas frecuentes dentro del equipo
multidisciplinar (56).

* Cuanto mayor es el numero de componentes esenciales
recomendados mads efectivos son los programas. Programas que sean
integrales, que incluyan educacion intensiva, con una estrategia de
soporte al autocuidado, optimizacion del tratamiento médico y
derivaciones médicas ante deterioro clinico ademas de consejos en
ejercicio, educacion a pacientes y cuidadores en factores
precipitantes y adherencia a la medicacion y a la dieta, el manejo

de sintomas y soporte social.
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* Fase Intrahospitalaria y Planificacion del alta: la fase
intrahospitalaria debe contemplar tareas como la educacion, consejo
de otros profesionales sanitarios, actuacion estructurada médica
para mejorar el estado clinico y optimizar el tratamiento y
evaluacion del riesgo. El alta debe ser planificada en funcion de
riesgos individuales y establecer un soporte tras el alta hospitalaria.
* Método de provision de cuidados: el programa es mas efectivo si
incluye métodos multiples como visitas en consulta y telefonicas, La
intervencion cara a cara es mas efectiva que la telefonica en cuanto
a reingresos.

* Caracteristicas de los pacientes: los programas se dirigen a
pacientes de riesgo de mayor severidad en clase funcional o que han
tenido un ingreso ya que son los pacientes en los que se aprecia un
mayor beneficio.

* Duracién de los programas: Es necesario al menos 1 airo de
seqguimiento para ver mejoras en la mortalidad.

* Caracteristicas de efectividad clinica: adecuacion a las GPCs,
optimizacion del tratamiento y el establecimiento de una pauta
flexible de diuréticos. Es necesaria la atencion precoz de las

descompensaciones.
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» Caracteristicas de efectividad de la educacion para el autocuidado:
educacion previa al alta sobre ejercicio, técnicas de relajacion,

cuidado y soporte psicosocial.

Los programas no estan exentos de limitaciones en su diseiio como
sucede con las diferencias en los porcentajes de uso de farmacos,
IECAs, BB y sus efectos en la morbi-mortalidad. Asimismo, la
variacion geogrifica entre los estudios determina las diferencias en
los datos demogrificos, etiologia de IC y severidad, acceso a
especialistas, duracion de estancia hospitalaria, costumbres de los
médicos en relacion al uso de IECAs y acceso a cuidados de salud. En
muchos casos no hay suficiente informacion en los estudios de la
intervencion para que pueda replicarse. Se debe destacar [a
limitacion en la participacion en los estudios de pacientes con
comorbilidad importante, enfermedad terminal, confusion, vida en

residencia o en dreas rurales.

Como se describe en el metaandlisis de Savart et al, algunas
intervenciones no han demostrado efectividad como: prolongar la

duracion de la intervencion (57), limitar los programas no
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prolongandolos en el tiempo(58), hacer sequimientos poco intensivos
Y con escasos recursos o los programas de coordinacion de cuidados
en beneficiarios Medicare.

El valor de la tele monitorizacion no se ha probado de forma

concluyente (59).

Se observan buenos resultados en los ensayos clinicos, pero no esta
claro que los resultados puedan extrapolarse a la poblacion general
(22). La optimizacion de tratamiento con beta bloqueantes, los
conocimientos y el autocuidado de los pacientes tienen gran

capacidad de mejora, al iqual que el manejo de las comorbilidades.

5.1.2 Fase | MRC. Pilotaje de la intervencion PROMIC
El pilotaje de la intervencion ProMIC se llevé a cabo durante el airo
2010 con 15 pacientes: 12 del centro de salud de Basauri y 3 del
centro de salud de Galdakao. Durante el periodo de pilotaje, no se
capté ningtin paciente de la UAP de Arrigorriaga. Todos los
pacientes ingresaron con diagnéstico de IC, clasificados en estadio Il-
-1V de [a NYHA. 4 pacientes eran mujeres (26%). La edad media

fue de 75 anos. Presentaban una media de 6 enfermedades
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crénicas. La media de farmacos fue de 11. El EHFScBS al inicio de

la intervencion fue bajo. La media de dias de sequimiento fue de

1492 dias.

Datos al inicio del Pilotaje
BASAURI-ARIZ GALDAKAO Total
N=12 N=3 N=15
M P5[P9% | M |P5|P9%| M |P5| P9

Edad (afios) 78| 61| 87| 51| 47| 81| 75| 47 87
N° FA&rmacos 12| 7 23] 10| 9 13 11| 7 23
Comorbilidades 7] 4 12| 5| 4| 8,00 6| 4 12
Conocimientos 1,0/ 1,00 2,520 1,00 20 1, 1 2,5
previos sobre IC
EHFScBS 48| 46 54| 48| 42 60 48| 42 60
Dias de 203| 62| 279| 76| 61| 244| 192| 61| 279
Seguimiento

M: mediana; P 5: Percéntil 5; P 95: Percéntil 95; EHFScBS: European Heart Failure Self-care Behaviour Scale

El 13.3% de los pacientes presentaba depresion. El 40% presentaban

ansiedad y el 40% dependencia para las actividades de a vida diaria

y el 40% estaban a cargo de un cuidador.

Condicionantes psicosociales
BASAURI-ARIZ GALDAKAO Total
N° % N° % N° %
Depresién 2 16,7%| O 0% | 2 13,3%
Ansiedad 4 33,3%| 2 66,7%| 6 40,0%
Dependiente AVD 6 50,0%| O ,0%| 6 40,0%
Cuidador 6 50,0%| O ,0%| 6 40,0%
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5.1.2.1 Seguridad de la intervencion y eficacia

potencial de los resultados.
Ningtn paciente fallecié durante el periodo de sequimiento. La tasa
de readmisiones por eventos coronarios fue del 6,6 %. Un paciente
sufrié un evento cardiovascular durante el periodo de sequimiento
en relacion con enfermedad coronaria previa. Se produjo asimismo
un ingreso en el servicio de urgencias por descompensacion de IC
(6,6%). La evolucion fue favorable en 11 pacientes. Tres pacientes se
mantuvieron estables aplicando autocuidados y pauta flexible de
diuréticos. En un caso el paciente evolucioné de manera positiva en
cuanto a su IC, pero negativa por la evolucion de las comorbilidades

asociadas.

5.1.2.2 Eficacia del sistema de reclutamiento
Con el sistema de deteccion sistematica de pacientes candidatos a
inclusion en el pilotaje, se detectaron tres situaciones en las que era
complicado identificar de forma inmediata su inclusion en el estudio:
el posible ingreso en residencia o problemas sociales irresolubles,
sesion clinica sobre intervencionismo y definicion de prondstico vital

inferior a tres meses.
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No se detectaron problemas a la hora de la asignacion de pacientes
procedentes de los Centros de Salud de Basauri y Galdakao al grupo
de intervencion. Sin embargo, no se capté a ningan paciente del CS

de Arrigorriaga por atender a una menor poblacion.

5.1.2.3 Facilidad de uso, comprension y
confiabilidad de los cuestionarios del estudio.
Se perfeccionaron los instrumentos de evaluacion de conocimientos y
de autocuidado que habian sido diseRados y se contrastaron con los
pacientes participantes en el estudio piloto.
Tras probar los test propuestos inicialmente, se descarté el test de
Pfeiffer porque al menos tres items presentaban problemas de
adaptacion transcultural. Asi mismo, se descarté el test de Apgar
familiar por considerarlo excesivamente centrado en la familia,
aspecto ya cubierto por el test de Duke. En relacion con el test de
Zarit, se detecto el problema sobre la eleccion del cuidador al que se
le debia aplicar, cuando eran varios los cuidadores, o la aplicacion o
no, cuando el cuidador no era un familiar.
En la evaluacion de depresion, se decidié desechar el test de

Hamilton porque alguno de los items no discriminaban
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adecuadamente entre los sintomas de depresion y de IC. Se
sustituyé por el Hospital Ansiety and Depresion (HAD) Test en
menores de 70 airos y por el cuestionario de Yesavage en pacientes
con 70 0 mas airos. Se airadié finalmente la necesidad de explorar
la existencia de ideas autoliticas en pacientes con depresion
moderada-severa, medidas mediante una bateria de preguntas

diseiradas ad hoc.

5.1.2.4 Factibilidad del conjunto de la

intervencion.
El proceso de evaluacion integral del paciente comenzaba con la
actuacion prevista en el programa de la enfermera coordinadora
hospitalaria y el cardiélogo de planta. Probamos el papel de la
enfermera hospitalaria como figura controladora del proceso
propuesto a nivel hospitalario. Se detectaron tres situaciones en las
que era complicado identificar de forma inmediata su inclusion en el
estudio: el posible ingreso en residencia o problemas sociales
iriresolubles, sesion clinica sobre intervencionismo y definicion de

prondstico vital inferior a tres meses.
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No surgieron problemas para coordinarse con la enfermera de
enlace y con la familia del paciente para la continuacion del proceso.
La enfermera gestora ha resuelto problemas en el entorno del
paciente en base a alternativas protocolizadas coordinadamente con
el médico de familia. La existencia de comunicacion directa de
paciente o familiar mediante un nimero de teléfono moévil con la
enfermera gestora se ha mostrado como un instrumento
fundamental que ha funcionado en ambas direcciones. Todos los
pacientes han utilizado la conexion telefonica ante problemas o
dudas al profesional de enfermeria.

El médico de familia ha intervenido en el sequimiento reqular de
estos pacientes, con evaluacion continua de diagnéstico y
tratamiento estableciéndose unas consultas minimas periédicas, pero
fundamentalmente, trabajando en estrecha colaboracion con la
enfermera. Esta colaboracion, se ha desarvollado tanto en el
sequimiento y plan de cuidados estandarizados del paciente, como

en la atencion a las descompensaciones.
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5.1.2.5 Efectividad de la intervencion en aspectos

como la adquisicion de conocimientos y aplicacion

de autocuidado
Se probé la titulacion de BB, IECAS/ARA Il y antialdosterénicos en
base a los protocolos definidos, incluyendo la generacion y valoracion
de analitica por parte de [a enfermera, sin detectarse problemas.
Los 15 pacientes aplicaron exitosamente la pauta flexible de
diuréticos con ayuda del profesional de enfermeria y
auténomamente tras proceso educativo. Se probé con éxito, la
evaluacion de conocimientos y autocuidados de IC y comorbilidades.
Se perfeccionaron los documentos educativos de IC y se elaboraron
documentos educativos de comorbilidades. La evolucion de
conocimientos sobre su enfermedad y autocuidado fue positiva en

todos los pacientes.

Los cuatro problemas mds prevalentes de manejo de consulta
fueron:

* La hiper o hipovolemia con necesidad de manejo de diuréticos.
* Las infecciones respiratorias.

* La necesidad de manejo de dosis de insulina.
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* La instauracion precoz de pauta de colchicina bajo protocolo para

el tratamiento sintomatico de la crisis de gota.

5.1.2.6 Aceptacion de la intervencion por parte de

pacientes y cuidadoras.
Para valorar la aceptacion de la intervencion por parte de los
pacientes, se realizé una medicion cualitativa de resultados, una vez
finalizado el pilotaje. El objetivo fue esclarecer la experiencia
humana subjetiva, obteniendo informacion que permitiera introducir
mejoras orientadas a la adecuacion del programa a sus necesidades.
Como método de recogida de informacion se realizaron entrevistas
en profundidad, individuales, monotematicas y semiestructuradas.
Una sociéloga, con experiencia en técnicas cualitativas de
investigacion social, selecciond a una paciente y a una cuidadora, de
entre [a totalidad de los pacientes tratados durante el pilotaje.
Se incluyeron seis temas en el guion de prequntas abiertas,
estableciendo en cada uno de ellos una hipétesis de partida y un
séptimo tema abierto, destinado a mejoras que el informante

pudiese aportar.
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Tanto la paciente como la cuidadora conocian los objetivos del
programa: la mejora del estado de los pacientes. La cuidadora
ademds menciond como objetivo el no reingreso, asimilando este
hecho a una mejora de calidad de vida. La paciente recordaba que
tras la cumplimentacion del consentimiento informado comenzaron
a hacerle el seguimiento y fue entonces cuando conocié su IC. La
cuidadora agradecié el consentimiento de la paciente a formar
parte del programa, que en sus propias palabras estaba
“encantada’. Tanto [a paciente como la cuidadora entendieron y
aceptaron el nuevo rol de enfermeria, como eje fundamental del
seguimiento del paciente, y afirmaron no haber tenido un contacto
directo con el cardidlogo. Los dos perfiles describieron las mejoras
logradas en autonomia por parte del paciente. La paciente expresé
su nueva capacidad de auto gestionar malestares y la necesidad de
auto cuidarse, ademas de realizar consultas a la enfermera. La
cuidadora también describié las mejoras alcanzadas por su paciente
en relacion al ejercicio fisico y su propia capacidad para wmodificar el
tratamiento diurético bajo indicacion. Ademds, afirmé que estas
modificaciones en la forma de cuidado no supusieron una carga

aradida a la labor que ya venia desemperando antes del programa.
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Tanto paciente como cuidadora consideraron que el programa habia
tenido un efecto positivo en su salud y en su calidad de vida. La
intervencion fue entendida, valorada positivamente y aceptada

tanto por la paciente como por la cuidadora (1).

5.2 Publicaciéon Il. Fase Il MRC

Se incluyeron 155 pacientes en el grupo ProMIC y 129 en el

control, lo que supuso un total de 284 pacientes.

104



Universidad
del Pais Vasco

Reclutamiento

Euskal Herriko
Unibertsitatea

MD

Master ota Doktorngo Eskola
Escuela de Méster y Doctorado

5.2.1 Esquema del estudio

Evaluados para sele
(Araba/Bizkaia)
(n=792)

coidn

Excluidos (n = 508)
« Mo cumplen los criterios de seleccidn (n=134)i

+ Renuncian a participar {n= 255)
« Otras razones (n=119)

Aleatorizados (n

=284)

h 2

¥

‘ Asignacion ‘

PROMIC (n= 155}
Recibieron laintervencion (n= 149)
Exitus =10 dias (n=8)
Abandono < 10 dias (n=0)

CONTROL (n = 129)
Recibigron laintervencidn (n= 122)
Exitus <10 dias (n=6)

Abandono = 10 dias (n=1)

¥

L

| Seguimiento ‘

Seguimiento a 6 meses (n=134)
Exitus (n=19)

Abandonos (n= 6)

Seguimiento a 6 meses (n= 105)
Exitus (n= 14)

Abandonos (n= 3)

L 4

=
8
"
=
=

Seguimiento a 1 afio (n= 126)
Exitus (n=8)

Abandonos (n= 0)

Y

Seguimiento a 1 afio (n= 84)
Exitus (n= 16)

Abandonos (n= 5)
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5.2.2. Caracteristicas de los pacientes del estudio
En el momento del ingreso en el estudio, los pacientes de ambos
grupos no presentaban diferencias significativas en las variables
recogidas tal como se muestra en la tabla 2, salvo en el grado de
dependencia, que fue mayor en el grupo control. La edad promedio
era proxima a los 80 airos, con una elevada comorbilidad, medida
por el indice de Charlson. Cinco pacientes en el grupo control
abandonaron el estudio por iniciativa propia, refiriendo que no les

aportaba ningin beneficio su participacion en el estudio.
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Tabla 2: Caracteristicas de los Pacientes Incluidos

Estadistico ProMIC Control valor de
N=155 N=129 p
Sexo (mujeres) n ( %) 84 (54,19) 60 (46,51) 0,233 **
Edad (afios) n(M+DT) 155 (77,94 £ 10,94) 129 (78,64 £9,91) 0,579 *
puntuacion Charlson corregido por n (M +DT) 142 (6,03 + 1,88) 125(634+2,1) 0594 **
IAM n (%) 30 (21,13) 29 (23,2) 0,768  **
Vasculopatias n (%) 13 (9,15) 17 (13,6) 0,332 **
ACV n (%) 17 (11,97) 15 (12) 0,989  **
Demencia n (%) 6 (4,23) 1 (0,8) 0,125  **
EPOC / ASMA n (%) 32 (22,54) 29 (23,2) 0,818  **
Conectivopatias n (%) 1(0,7) 1(0,8) 0,561  **
Ulcus Duodenal n (%) 8(5,63) 8(6,4) 0,802  **
Hepatopatias n (%) 2(1,41) 1(0,8) 0,873  **
Diabetes n (%) 64 (45,07) 45 (36) 0,137 **
C.on repercusion en érganos n (%) 5(3.52) 8 (6.4) 0394  *x
diana
Hemiplejia n (%) 0(0) 2 (1,6) 0,218  **
IRC n (%) 18 (12,68) 24 (19,2) 0,178  **
Neoplasias n (%) 8(5,63) 9(7,2) 0,625  **
Leucemia n (%) 0(0) 1(0,8) 0,468  **
Linfoma n (%) 2(1,41) 1(0,8) 0,873  **
Calidad de Vida
MLHFQ Total n(M+DT) 125 (45,58 £19,65) 116 (44,69 £ 17,15) 0,708 *
MLHFQ ¢, fisico n (M +DT) 125 (22,89 £ 9,65) 116 (24,09 + 8,58) 0311 *
MLHFQ ¢, emocional n (M =DT) 125 (8,53 +5,9) 116 (8,19 £5,55) 0,647 *
SF-12 Fisico n (M +DT) 117 (32,96 £9,15) 103 (32,4 + 8,6) 0,642 *
SF-12 Mental n(M+DT) 117 (46,75 £ 11,8) 103 (47,69 +12,32) 0,567 *
é"l'l‘;cs‘f‘];g;‘“’s sobre la enfermedad n (M= DT) 113 (33,99+8,64) 120 (30,59+735) 0001 *
Test de los 6 minutos: Distancia n (M= DT) 64 (298,91 + 111,86) 56 (286,05 + 116,96) 0,540 *
recorrida (metros)
Aspectos psicosociales PROMIC Control
N=143 N=124
MIS (Deterioro Cognitivo (<=4)) n (%) 17 (11,8) 22 (17,7) 0,239  **
Yesavage (5+ Depresion) n (%) 28 (19,6) 30 (24,2) 0,446  **
ngr’:dzg‘é‘vlzrg ependencia n (%) 50 (34,96) 76 (61,29) <0,0001 **
BARTHEL (Independientes) n (%) 89 (62,2) 112 (90,3) <0,0001 **
ZARIT (Sobrecarga leve/intensa) n (%) 25(17,5) 32 (25,8) 0,132 **
DUKE (APOYO SOCIAL) (>=33 n (%) 104 (72,7) 108 (87,1) 0,004  **

Apoyo Normal)

*Tests paramétricos: el valor de p se calcula mediate T de student; ** test no paramétrico se calcula mediante test de Fisher para las
variables categdricas; IAM: infarto de miocardio; EPOC:enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ACV: accidente cerebrovascular;
MLHFQ: Minnessota Living with Heart Failure;EHFScBS: European Heart Failure Self-care Behaviour Scale; N:numero de
sujetos;M:media;DT: desviacion tipica.
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5.2.3 Resultado de la variable principal

La figura 1 muestra los resultados

en cuanto a la variable principal

de resultados. Durante el aiio de sequimiento se contabilizaron un

total de 45 hospitalizaciones por IC en el grupo ProMIC y 75 en el

grupo de control. (p: 0,0014)

Tiempo hasta el evento (Ingresos por causa IC)
Con n° de sujetos a riesgo

Control

— ——- ProMIC |

Probabilidad de no Ingreso por IC

0.4 + : HR (1C95%) Long-Rank (p): 0.0104
| 0.59 (0.36-0.98)
|
0.2 |
|
|
|
0.0 |
Control | 129 109 98 87 86 81 71
ProMIC 155 136 133 128 124 121 105
1 I I I I 1 I I I I I 1 I
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Tiempo hasta

HR: Hazard Ratio ajustado; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

el evento (dias)

5.2.4 Resultado de las variables secundarias

No se encontraron diferencias significativas en las variables

secundarias de resultados (tabla 3).
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Tabla 3 Eventos observados (Tasa de Incidencia)

ProMIC n=155 Control n=129
Casos _ Dias- IR IC95%  Casos Dias- IR IC95% IRR IC 959
paciente paciente
9 48.849 0,18  (0,09-0,34) 9 38.883 0,23 (0,11-0,42) 0,83 (0,32-2,1
23 48.849 0,47 (0,31-0,69) 30 38.883 0,77 (0,53-1,09) 0,65 (0,37-1,1

 (Hospitalizaciones/Asistenciasa 35 4049 571 (507-6,41) 292 38.883 751 (6,69-8,41) 0,65 (6,69-8,4

itus

ones por cualquier causa 159 48.849 3,25 (2,78-3,79) 176 38.883 4,53 (3,89-5,23) 0,79 (0,57-1,0
ones por causa Cardio Vascular 36 48.849 0,74  (0,52-1,01) 34 38.883 0,87 (0,62-1,21) 0,89 (0,53-1,5
ones por Insuficiencia Cardiaca 45 48.849 0,92 (0,68-1,22) 75 38.883 1,93 (1,53-2,40) 0,56 (0,29-0,8
r cualquier causa 76 48.849 1,56  (1,23-1,94) 56 38.883 1,44  (1,10-1,86) 1,08 (0,73-1,6
r causa Cardio Vascular 6 48.849 0,12 (0,05-0,25) 6 38.883 0,15 (0,06-0,32) 0,83 (0,26-2,€
r Insuficiencia Cardiaca 7 48.849 0,14 (0,06-0,28) 10 38.883 0,26  (0,13-0,46) 0,54 (0,19-1,5
ales 1.475 48.849 30,2 (28,68-31,77) 1851 38.883 47,6 (45,47-49,81) 0,69 (0,42-1,1
r Insuficiencia Cardiaca 320 48.849 6,55 (5,86-7,30) 682 38.883 17,54 (16,26-18,89) 0,42 (0,19-0,9

‘0 de eventos, Dias-paciente: Total de dias de seguimiento; IR: Tasa de incidencia por 1000 dias de seguimiento: casos/dias-paciente: IC 95%: .
95% de las estimacion. En el caso de IR Byar's Confidence limits. page 134 en Rothman's 2002 book; en el caso de IRR estimado a través de ur
Poisson mediante un modelo lineal generalizado. $3: p<0.05.
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Los pacientes asignados a ProMIC acudieron menos al hospital y
requirieron menos ingresos por cualquier causa. En este grupo se
registraron 1.475 estancias por cualquier motivo de ingreso frente a
1.851 estancias en el grupo control. De las estancias, en el grupo
ProMIC se registraron 320 estancias por IC frente a 682 estancias
en el grupo control. Se produjeron 23 fallecimientos en el grupo
ProMIC y 30 en el control, con un riesgo de muerte menor en el

grupo ProMIC.

Los pacientes ProMIC fueron ingresados mas frecuentemente por
causa cardiovascular y acudieron mas a urgencias. En cuanto a la
variable combinada de resultados (Hospitalizaciones/Asistencias a
Urgencias/exitus), durante el aiko de sequimiento se contabilizaron
un total de 235 eventos en el grupo ProMIC y 292 en el grupo de

control sin alcanzar significacion estadistica (figura 2)
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Tiempo hasta el evento (Ingresos/Urgencias/Mortalidad)
Con n°® de sujetos a riesgo
30 dias
|
| | Control — — —- ProMIC |
1.0+ |
I HR (IC 95%) Long-Rank (p): 0.0910
» | 0.79 (0.60-1.03)
*E 0.8 !
g ’ +
[
o
o 06- 1
% I | T L
'g == A = T e — — — — = — = = — — — = = — — — — — - 5C
= |
S 0.4 1 |
©
o |
o
E |
0.2 1 |
|
|
I
0.0 |
Control | 129 88 68 57 50 41 28
ProMIC |155 118 99 87 80 72 38
I I I I I I I I I I I I I
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360
Tiempo hasta el evento (dias)

En la tabla 4 se puede comprobar la diferencia significativa sobre los
conocimientos de [a IC a favor de los pacientes ProMIC, tanto a los
& como a los 12 meses de sequimiento. Se produjeron diferencias
significativas en la calidad de vida, en el MLHFQ a los & meses de
sequimiento, a expensas del apartado fisico, pero no a los 12 meses.
No se objetivaron diferencias en la calidad de vida en el cuestionario
SF 12 ni en la capacidad funcional, medida por el test de &

minutos caminando.

111



Universidad

Euskal Herriko
del Pais Vasco  Unibertsitatea

MD

Master ota Doktorngo Eskola
Escuela de Méster y Doctorado

Tabla 4: Conocimientos sobre su enfermedad, calidad de vida y test de los 6 minutos

ProMIC CONTROL
Diferencia
N (Media + DT) N (Media £ DT) Entre IC 95% Valor de p
Grupos &
Conocimientos sobre su
enfermedad (EHFScBS)
Basal 113 (33,99 + 8,64) 120 (30,6 + 7,35) 3.39 (1.33a5,46) 0,0014
6 meses 113 (16,62 + 4,66) 77 (27,02 + 8,29) 10,39 (8,52a12,27) 0,0001
12 meses 113 (15,96 +4,34) 64 (26,32 + 8,45) 10,36 (8,46 a 12,26) 0,0001
Calidad de Vida MLHFQ (total)
Basal 125 (45,58 £19,65) 116 (44,68 £17,15) 0,89 (-3,80 2 5,59) 0,707
6 meses 111 (24,26 £18,91) 79 (30,45 +20,03) 6,19 (0.56a11,82) 0,032
12 meses 107 21,96 £17,73) 62 (26,48 = 19,87) 4,52 (1,322 10,36) 0,128
Calidad de Vida MLHFQ (Fisico)
Basal 125 (22,89 £9,65) 116 (24,08 + 8,58) 1,19 (-3,52a1,12) 0,318
6 meses 111 (11,19+£9,78) 79 (16,44 + 10,78) 5,24 (2,272 8,21) 0,0006
12 meses 107 (10,21 £8,94) 62 (13,38 +10,54) 3,17 (0,15a6,18) 0,039
Calidad de Vida MLHFQ
(Emocional)
Basal 125 (8,52 + 5,89) 116 (8,18 +5,54) 0,33 (-1,11a1,79) 0,647
6 meses 111 (6,63 +5,99) 79 (5,59 £5,24) 1,03 (-0,61 a 2,68) 0,217
12 meses 107 (5,5 +5,42) 62 (6,08 =5,81) 0,57 (-2,32a1,17) 0,517
Calidad de Vida SF 12 (Fisico)
Basal 117 (33,07 £9,11) 103 (32,37 + 8,45) 0,69 (1,6 a 3,03) 0,561
6 meses 106 (38,21 £9,78) 67 (36,01 £ 11,67) 2,19 (-1,05 a 5,44) 0,184
12 meses 94 (38,63 +10,56) 59 (38,4+11,77) 0,23 (-3,39 a 3,85) 0,889
Calidad de Vida SF 12 (Mental)
Basal 117 (45,27 £13,3) 103 (46,3 £ 13,13) 1,03 (-4,55a2,48) 0,563
6 meses 106 (48,19 +11,89) 67 (48,05 +11,29) 0,14 (-3,44 a3,73) 0,937
12 meses 94 (48,15 +11,3) 59 (49,09 £ 11,07) 0,93 (-4,61 a2,74) 0,616
Test de los 6 minutos
Basal 64 (2989 +111,9) 56 (286,1 £ 117) 12,85 (-28,55 a 54,25) 0,539
6 meses 83 (319,6 £ 115,6) 47 (325 +£98,71) 5,4 (-45,08 a 34,27) 0,787
12 meses 80 (309,5+122,5) 34 (315,9+136,4) 6,36 (-57,76 a 45,02) 0,806

$: Diferencia entre grupos: Estimado a partir de ANCOVA, ajustando por nivel basal. &: T-Student
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5.3 Publicacion Il

5.3.1 Resultados del cuestionario D’Amour 2010

El enlace a una version online del cuestionario se envié por correo
electronico a los investigadores de la intervencion ProMIC (50
investigadores) de las organizaciones implicadas. Se hicieron dos
envios sucesivos del cuestionario. En este periodo se recibieron un
total de 34 respuestas completas, lo que supuso una tasa de
respuesta del 68%. Se observa un equilibrio en las respuestas, tanto

en la AP y como en la AH (Atencién Hospitalaria):

. NC° total de % de
Nivel . . . . % en
asistencial investigadores investigadores Muestra muestra
ProMIC ProMIC
AP 30 60 21 63,2
AH 20 40 13 36,8
TOTAL 50 100 34 68

Resultados globales para toda la muestra

La valoracion global media de la colaboracion entre profesionales
clinicos de distintos niveles asistenciales en la intervencién ProMIC
2010 fue de 2.24 puntos. Se trata de una valoracion baja, en la
escala Likert de 5 grados utilizada (1-5), en la que el 3 representa

el punto medio.
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Resultados por item para toda [a muestra

Por items, la mayoria de ellos se encontraban también en un nivel

intermedio, entre 2,24 y 2,94 de puntuacion. Los items en los que

[a valoracion fue mas elevada fueron: Orientacion al paciente

(2,94), la Confianza (2,91), Apoyo a la Innovacion (2,29) y la

extension del Liderazgo Compartido en la organizacién (2,18). Por

otro lado, las valoraciones mads bajas se dieron en los items

relacionados con la existencia de Objetivos comunes (1,82), Espacios

de Encuentro entre profesionales de distintos niveles asistenciales

(1,94) y Conocimiento mutuo (1,94).

10.-SISTEMA DE
INFORMACION

9:-
PROTOCOLIZACION

8.-ESPACIOS DE |
ENCUENTRO

7.-APOYO A LA
INNOVACION

1.- OBJETIVOS
COMUNES
3

34hs D%

215

6.-LIDERAZGO
COMPARTIDO

2.-ORIENTACION AL
PACIENTE

3.- CONOCIMIENTO
MUTUO

) 4.- CONFIANZA

5.- DIRECTRICES
ESTRATEGICAS
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Resultados por grupos

Se compararon los resultados por item obtenidos en los grupos de

profesionales de AP (n=21) frente a AH (n=13).

1 2 [3 |4 [5 |6 [7 [8 |9 [10 [Media |

AP 1186 (2,76 |2,14 |2,81 |2,19 (2,38 (2,38 |2,14 |2,19 |2,24 |2,31

AH |1,77 |3,23 |1,62 |3,08 (2,08 [1,85 |2,15 |1,62 |2,00 |2,00 |2,14

1=0bjetivos comunes, 2=Orientacion al paciente, 3=Conocimiento mutuo, 4=Confianza, 5=Directrices estratégicas,
6=Liderazgo compartido, 7=Apoyo a la innovacién, 8=Espacios de encuentro, 9=Protocolizacion, 10=Sistemas de la

informacion.

En cuanto a la valoracion global (media) de la colaboracién, no se

encontraron diferencias significativas entre el grupo AP y AH (2,31
vs 2,14). Con respecto a la comparacion de los items por separado,
no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos y

para ningan item.

5.3.2 Resultados del cuestionario D’Amour 2014

El enlace a una version online del cuestionario se envié por correo

electronico a los investigadores de la intervencion ProMIC, que en
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aquel momento eran 33 investigadores, de las organizaciones

implicadas. Se hicieron dos envios sucesivos del cuestionario.
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Se recibieron un total de 19 respuestas completas al cuestionario, lo

que supuso una tasa de respuesta del 57%. El colectivo total de

investigadores implicados se muestra a continuacion. Se observa un

equilibrio en las respuestas, tanto en la representacion de AP y

como en la AH:

N° total de % de % en
Nivel asistencial investigadores investigadores Muestra U
ProMIC ProMIC
AP 18 54,5 11 63,2
AH 15 45,5 8 36,8
TOTAL 33 100 19 57

Resultados globales para toda la muestra

La valoracion global media de la colaboracion entre profesionales

clinicos de distintos niveles asistenciales en la intervencién ProMIC

2014 fue de 3.42 puntos. Se trata por tanto de una valoracion

media en la escala Likert.
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Resultados por item para toda [a muestra

Por items, la mayoria de ellos se encuentran también en un nivel

intermedio, entre 3,21 y 3,84 de puntuacion. El item en el que [a

valoracion fue mejor fue Objetivos comunes (3,84), sequido del

Sistema de informacion y Confianza ambos con la misma

puntuacion (3,53) y Orientacion al paciente y Conocimiento mutuo

ambos con a misma puntuacion (3,42). Por otro lado, las
valoraciones mds bajas se dieron en los items relacionados con la
existencia de Directrices estratégicas y la extension del Liderazgo
Compartido en la organizacion ambos con la misma puntuacion
(3,21), Apoyo a la innovacién (3,26) y Protocolizacion y Espacios

de encuentro ambos con la misma puntuacion (3,37).
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1.- OBJETIVOS
COMUNES

51— .
10.-SISTEMADE ~_ 2.-ORIENTACION AL

INFORMACION ¢ 5 84 PACIENTE

3.42
9.-
PROTOCOLIZACION | 337

3.-CONOCIMIENTO

312 MUTUO

8.-ESPACIOS DE

-5 %53 4 -
S b 4.- CONFIANZA
326 3.21
7.-APOYO A LA. ~3p1 _5.- DIRECTRICES
INNOVACION , ESTRATEGICAS
6.- IDERAZGO
COMPARTIDO

Resultados por grupos

Se compararon los resultados por item obtenidos en los grupos de

profesionales de AP (n=11) frente a AH (n=8).

1 2 5 4 5 6 7 8 9 10 | Media
AP 4,00 |3,09 |3,45 |3,18 /13,36 |3,45 |3,36 3,55 | 3,55 3,55 [3,45
AH |3,63 |3,88 |3,38 [4,00 /3,00 |2,88 |3,13 |3,13 | 3,13 |3,50 |3,36

1=0bjetivos comunes, 2=Orientacion al paciente, 3=Conocimiento mutuo, 4=Confianza, 5=Directrices estratégicas,

e=Liderazgo compartido, 7=Apoyo a la innovacion, 8=Espacios de encuentro, 9=Protocolizacion, 10=Sistemas de la

informacion.
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En cuanto a la valoracién global (media) de la colaboracién, no se

encontraron diferencias significativas entre el grupo AP y AH (3.45

Vs 3.36). Con respecto a la comparacion de los items por separado,

no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos y

para ningan item.

5.3.3 Comparacion de resultados del cuestionario

D'’Amour 2010 y 2014

9.-
PROTOCOLIZACI /-
ON

8.-ESPACIOSDE | N\

1.- OBJETIVOS
COMUNES
500 2.
10.-SISTEMADE ACIO
NFORMACION /< 4.00_k. —_ ORIENTACION

AL PACIENTE

\ 3.-
. CONOCIMIENTO
i MUTUO

4. CONFIANZA

ENCUENTRO
7-APOYOA LA/ ' ~/5.- DIRECTRICES
INNOVACION "~ ESTRATEGICAS
6.- LIDERAZGO
COMPARTIDO
Promic 2010 Promic 2014
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A continuacion presentamos la tabla de valores:

Media (SD) Media (SD) % Mejora

Items ProMIC 2010 ProMIC 2014

1- Objetivos comunes 1.82 (0.87) 3.84 (1.12) 111
2- Orientacion al paciente 2.94 (1.07) 3.42 (0.96) 16
3- Conocimiento mutuo 1.94 (0.85) 3.42 (0.90) 76
4- Confianza 2.91 (1.00) 3.53 (0.90) 21
5- Directrices estratégicas 2.15 (0.86) 3.21 (1.18) 49
6- Liderazgo compartido 2.18 (1.14) 3.21 (1.18) 47
7- Apoyo a la innovacion 2.29 (0.91) 3.26 (0.99) 42
8- Espacios de encuentro 1.94 (1.01) 3.37 (0.83) 74
9- Protocolizacion 2.12 (0.95) 3.37 (1.12) 59
10- Sistemas de informacion 2.15 (0.89) 3.53 (0.96) 64
TOTAL 2.24 (1.01) 3.42 (1.01) 53

Se puede observar que la puntuacion media de cada item fue mads

alta entre las encuestas realizadas a los investigadores ProMIC en

2014 que en 2010, con una diferencia entre estos airos para

algunos items hasta una media de dos puntos mas.

5.3.4 Resultados del grupo focal de investigadores

Se decidié completar la informacion cuantitativa del programa

ProMIC con una medicién cualitativa de resultados, para esclarecer

asi’ la opinién y experiencia humana subjetiva de los investigadores

clinicos, una vez concluido el trabajo de campo del estudio en el airo

2012. El objetivo fue identificar factores que facilitaron o
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dificultaron el curso de la intervencion, realizando una agrupacion
de los mismos en aquellos relacionados con la intervencion, con el
contexto externo, con el contexto interno, con aspectos relacionados
con los profesionales y/o con el propio proceso de ejecucion. Dichas
categorias siguen el marco CFIR, cuya metodologia pretende ayudar
a la investigacion en implementacion, consciente de que gran parte
de la dificultad en la puesta en marcha de las estrategias efectivas
se deriva de la falta de comprension del contexto organizacional. El
grupo de debate conté con siete personas de dos perfiles
profesionales: & enfermeras y una médica de familia. Como
limitacion decir que no se logrd la participacion del resto de roles
integrantes del programa ni de profesionales del seqgundo nivel

asistencial.

5.3.4.1 Caracteristicas de la intervencion
Elementos facilitadores

Segun la percepcion de los participantes en el grupo de discusion, los
resultados obtenidos fueron buenos, logrando con la intervencion que

las personas atendidas alcanzaran mas autonomia. SeRalaban que
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los pacientes con insuficiencia cardiaca no disponian de ningin
programa especifico para su patologia, y que en este sentido, a

innovacion resulté positiva.

Barreras

Consideraban que la recogida de datos que exigia el programa era
un error de diseiro, un factor de la propia intervencion que podia
influir de forma negativa en los resultados. Consideraban que en
muchos casos sobrecargaban a los pacientes, en el sentido de
exponerles a la obligacion de contestar numerosos cuestionarios,
siendo personas fragiles de edad avanzada y encontrandose en
situaciones complejas como el propio ingreso hospitalario. Afirmaban
que estos aspectos habian podido provocar que se contestara de
forma no rigurosa. También creian que existian abandonos del
programa relacionados con el exceso de mediciones, sobre todo en el
caso de los pacientes control, cuyo esfuerzo contestando no era

compensado con un beneficio asistencial.
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5.3.4.2 Contexto Externo

Elementos facilitadores

Afirmaban que el programa habia supuesto una ayuda para las
personas cuidadoras, al encontrar en él un equipo profesional a
quien poder consultar dudas y en quien apoyarse. No percibian que
el aprendizaje en cuidados que les suponia el programa hubiera
incrementado la carga a la que estaban expuestos. Decian que tal
vez representaba una inversion en tiempo en el inicio, pero no
consideraban que lo hubieran vivido como una sobrecarga en sus

responsabilidades con el paciente.

Barvreras

En opinion de los participantes en el grupo de discusion, la persona
cuidadora era un aspecto clave para el logro de buenos resultados
con el paciente. Creian que en la mayoria de los casos no estaban
tanto como se necesitaba. Describian como en la entrevista inicial
con los familiares durante el ingreso indice el compromiso que
decian que iban a adquirir en el cuidado, posteriormente no se
cumplia en esa medida. Comentaban que incluso se dieron varios

casos de exclusion de pacientes del programa, debido a que la
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familia en un principio decia que iba a estar involucrada y
finalmente se desentendia. Seralaban que, en muchos casos, la
presencia familiar era incluso mayor en el ingreso que cuando el
paciente volvia a su casa, momento en el que se relajaban y dejaban

de estar tan pendientes y presentes.

En cuanto a la existencia o no de sobrecarga familiar en las
personas cuidadoras, comentaban sus dudas sobre la medicion
realizada especificamente para evaluar el grado existente: la escala
ZARIT. Pensaban que posiblemente no se contestara con sinceridad,
debido a que los familiares no eran capaces de verbalizar la realidad
sobre sus sentimientos. Creian que no estaban preparados para
adwmitir frente a otros lo que personalmente, y a todos los niveles,

les suponia la atencion y cuidado de su familiar.

Destacaban que existia poca presencia masculina en el rol de
cuidador. Si el paciente era hombre, era habitualmente su mujer, en
caso de existir, la que se responsabilizaba de los cuidados. Y si el caso
eva al contrario, la mujer la paciente, era entonces alguna hija la

que se encargaba de la supervision de su madre.
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5.3.4.3. Contexto interno
Elementos facilitadores/Barreras

Sospechaban que los resultados obtenidos en los dos territorios en los
que se habia trabajado (Bizkaia y Araba) serian distintos, ya que
creian que habia habido diferencias sustanciales entre los dos
ambitos que podian tener un efecto en los mismos. Entre esas
diferencias destacaban las relacionadas con las diferentes condiciones
internas, dadas las liberaciones de tiempo para la atencion de los
pacientes ProMIC con las que contaron los profesionales en uno de
los territorios en el que se habia diserado la intervencion, que no se
dieron en el otro. En los casos en los que no se proporcionaron estas
facilidades, seRalaban que su percepcion era no haber podido
realizar su trabajo como hubieran querido, y que el programa

supuso para ellos un exceso de trabajo y un sobreesfuerzo.
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5.3.4.4. Caracteristicas de los profesionales
Elementos facilitadores

Afirmaban que a nivel profesional la intervencion les permitié
observar resultados palpables en el paciente y, en este sentido, la
calificaban de gratificante. Destacaban haber aprendido mucho sobre
este tipo de paciente y el manejo de su enfermedad, cémo educarles

e incluso acercarse a ellos.
Barvreras

SeRalaban no haberse sentido lo suficientemente preparadas y
formadas para la gestion de los casos, en numerosas ocasiones.
Destacaban el sobreesfuerzo y la sobrecarga profesional que les
supuso su participacion en ProMIC. Percibieron factores internos de
organizacion que no favorecieron el trabajo de los profesionales, y
por ello expresaban sentimientos de frustracion. También afirmaban
haber tenido que utilizar tiempo fuera de su horario de trabajo para

poder cumplir con el programa.

Relacionaban muchas de las dificultades para el buen desarvollo de

[a intervencion con aspectos humanos, como el recelo profesional y
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las desigualdades de implicacién de las personas. En este sentido,
comentaban que se dieron muchas diferencias de colaboracion entre
los profesionales que no formaban parte del equipo ProMIC, pero que
igualmente eran necesarios para su corvecto funcionamiento, como
por ejemplo los cardiélogos o los médicos de familia de los centros

de salud implicados, que no formaban parte del equipo investigador.
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6. DISCUSION
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6. DISCUSION
6.1 Publicacién |.

6.1.1 Discusion sobre la revision bibliografica de los

modelos de atencion a pacientes crénicos

Es fundamental establecer el nivel de riesgo de los pacientes para
que la intervencion se adectie a sus necesidades. En el caso de los
pacientes que ingresan por IC, paradigma de paciente
pluripatolégico complejo, los programas de gestién de cuidados son

los que se han mostrado mds eficaces.

Los factores clave de éxito de los programas de gestion de cuidados
fueron: la seleccion de los pacientes, los contactos personales,
incluyendo visitas domiciliarias, la visitas domiciliarias por gestoras
de cuidados con una carga de trabajo asumible, los equipos de
trabajo interdisciplinares, la presencia de cuidadores informales en

[a casa del paciente, el uso de técnicas de Coaching.

Esta demostrado que es mds eficaz intervenir en los & componentes

del CCM de forma simultanea que hacerlo de forma aislada.
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6.1.2. Discusion sobre la revision de las guias, los ensayos

clinicos y los estandares de calidad europeos en IC

Existe un amplio desarvollo de los programas de atencion de
pacientes de IC, que constatan una reduccion significativa de
ingresos hospitalarios por IC. La mayoria de pacientes incluidos en
los estudios son de edad avanzada, captados tras el ingreso o
identificados como de riesgo, predominando estadios avanzados
NYHA [l[-IV y con comorbilidad amplia y polifarmacia. Se estudian
en menor proporcion, los pacientes con deterioro cognitivo o
patologia psiquidtrica, funcion preservada, comorbilidad severa y

sexo femenino.

Las caracteristicas de efectividad probada de los programas fueron
la existencia de equipos interdisciplinares con una estructura efectiva
y alto grado de cualificacion, la comunicacion-coordinacion entre
profesionales y niveles asistenciales, la existencia de una fase
intrahospitalaria y planificacion del alta, el soporte tras el alta, la
adecuacion a las GPC, la educacion intensiva y estrategia de soporte

para el autocuidado de paciente y familia.
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6.1.3. Discusion del Pilotaje de la intervenciéon PROMIC

Para comprobar la viabilidad de la intervencion se evaluaron cinco
objetivos: la eficacia del sistema de reclutamiento de pacientes, [a
Facilidad de uso, compresion y confiabilidad de los cuestionarios del
estudio, la factibilidad del conjunto de los elementos y profesionales
de la intervencion PROMIC, la efectividad en mejora de
conocimientos y autocuidado, en la aplicaciéon de pauta de diuréticos
y en la aplicacion de la titulacion de farmaco y la aceptacion de la
intervencion por parte de los pacientes. Se pudo comprobar la
factibilidad y viabilidad de cada uno de los objetivos propuestos de
cara a llevar a cabo en ensayo clinico con grupo control de la fase Il

del MRC.

Durante el pilotaje fuimos conscientes de una serie de limitaciones
que describimos a continuacion. La primera de ellas tuvo que ver con
los sistemas de informacion. La informacion clinica del paciente se
encuentra en diversos formatos y es muy complicado compartirla de
una forma eficaz y sequra. Es necesario manejar la informacion de
los pacientes en una historia clinica unica, accesible a todos los

profesionales que intervienen en la atencion del paciente. Por otra
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parte es necesario registrar y ver la evaluacion en el tiempo del plan
individualizado de cada paciente pero no existia una herramienta

que facilitase su cumplimentacion y sequimiento.

La sequnda dificultad estaba relacionada con las personas.
Encontramos dificultades para motivar a los profesionales para
asumir los nuevos roles planteados en la gestion de cuidados. Asi
mismo, constatamos ciertas dificultades de coordinacion entre
profesionales ante ausencias por falta de delegacion.

Por otro lado, vimos necesario dimensionar tiempos y cargas de
trabajo de los profesionales para mantener la eficacia de la
intervencion.

En relacion con la atencion social, se objetivaron dificultades en la
obtencion de recursos sociales ante las necesidades urgentes y en

ocasiones también para las programadas de este tipo de pacientes.

En cuanto al manejo clinico se detectaron lagunas de conocimiento
en el manejo del paciente con IC con distintas comorbilidades. Se
plantean indicaciones contradictorias si se utilizaran las distintas

GPC que hacen recomendaciones para las distintas patologias.
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El pilotaje nos permitié detectar aspectos pendientes a desarvollar.
Uno de ellos fue la necesidad de impulsar la conexion del paciente
con los de recursos comunitarios y mejorar la comunicacion y

coordinacion con los servicios proveedores de los mismos.

6.2 Publicacién Il.

Los pacientes asignados a ProMIC redujeron de forma significativa
sus reingresos por IC, mejoraron su calidad de vida especifica a los &
meses y el conocimiento sobre su autocuidado a los 6 y 12 meses.
Acudieron menos al hospital, requirieron menos ingresos por
cualquier causa, tuvieron menores estancias por IC y por cualquier
motivo de ingreso y tuvieron una menor mortalidad. Estos
resultados no arrojaron valores estadisticamente significativos,
posiblemente debido al tamairo muestral.

Observamos un mayor namero de fallecimientos y abandonos en el
grupo control, aunque no de forma significativa, que podrian estar
en relacion con un mayor grado de dependencia al inicio en este
grupo. Este mayor grado de dependencia, al inicio en el grupo

control puede haber sesgado los resultados.
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Nuestros resultados estan en concordancia con los obtenidos en
diversos meta-andlisis publicados, que en general obtienen resultados
positivos en las variables analizadas similares a las de nuestro
estudio, si bien no cuantifican la eficacia de los diferentes
componentes variando de un estudio a otro. En esta linea, Ditewig
sugiere la necesidad de continuar las investigaciones para
determinar los efectos de las distintas intervenciones y de sus
combinaciones en la practica clinica. En general, la mayoria de las
intervenciones coordinan varios niveles asistenciales con conexiones
al alta hospitalaria y sequimiento frecuente en consulta y domicilio.
En nuestro medio existen experiencias muy alentadoras. Brotons et
al, (15) obtuvieron una reduccion significativa en la mortalidad por
todas las causas y de los reingresos hospitalarios en el primer airo
tras la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en el grupo de
atencion domiciliaria respecto al grupo control. Los autores plantean
que los conocimientos y el autocuidado de los pacientes y el manejo
de las comorbilidades tienen gran capacidad de mejora en nuestro
medio, destacando la importancia de la enfermera previamente
entrenada. Esta opinion es compartida por el equipo ProMIC.

Comin-Colet et al (60) demostraron la eficacia a nivel poblacional
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de un programa integrado hospital-AP en CataluiRa. Estudios
recientes demuestran la importancia de asequrar la continuidad
asistencial mediante una planificacion del alta y una visita precoz
tras el alta (61, 62), aspectos contemplados también en nuestro
estudio.

Aunque, en general, los estudios que incluyen la telemonitorizacion
en la atencién y seguimiento de los pacientes no son concluyentes,
en el ensayo TELBIL en el grupo intervencion se aprecia una mejora

de los reingresos y las estancias hospitalarias (63)

Como limitaciones decir que, debido a la complejidad de la
intervencion, no se planteé un diseiro experimental, lo cual puede
limitar la generalizacién de los resultados. Se detectaron dificultades
para identificar a los pacientes con una perspectiva de vida menor
de 3 meses. Un total de 12 pacientes fallecieron en los diez dias
posteriores a su inclusion en el estudio (6 ProMIC y & en control).
Encontramos dificultades para satisfacer necesidades sociales de [os
pacientes, sobre todo las de cardcter urgente, que consideramos
fundamentales para mantener la continuidad de la atencion al

paciente en su entorno.
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6.3 Publicacién Ill.

Los investigadores del grupo focal percibieron que ProMIC obtenia

beneficios visibles en el paciente, en cuanto a reduccion de eventos,

mejora en autocuidado y calidad de vida, convirtiendo la experiencia

en gratificante para los profesionales que la [levaron a cabo.
El programa supuso un importante apoyo para las profesionales.

Destacan haber aprendido mucho sobre este tipo de pacientes y

sobre el manejo de su enfermedad. Sin embargo, seiRalan no haber

sentido la suficiente preparacion para la gestion de los casos, en
numerosas ocasiones, por la complejidad de las situaciones que se

plantean en el cuidado y sequimiento de los pacientes.

La inseguridad de las profesionales a la hora de ejecutar el
programa, que supone cambio de roles y asuncion de nuevas
funciones laborales resulta clave. El grado y estado de insequridad

varia entre las distintas profesionales, por lo que parece necesario

que la formacion y preparacion de las participantes se personalice.

La organizacién interna resulta clave para el desarvollo del

programa. Destacaron aspectos como la liberacion de tiempo de
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dedicacion para el personal que debia ejecutarla, y la activacion de
mecanismos de coordinacion entre los niveles asistenciales
involucrados en el proceso, liderados por los responsables de los

servicios integrantes.

Otros factores que también influyeron en el funcionamiento de la
intervencion fueron aspectos humanos de los participantes en el
proyecto, como el recelo laboral o el nivel de implicacion que las
personas muestran. Las diferencias existentes en esta drea pusieron
de manifiesto la necesidad de intensificar esfuerzos orientados a
lograr avances en la aceptacion y colaboracion de los profesionales

en el desarrvollo de la intervenciéon.

Las investigadoras participantes reflejaban dudas de que los
resultados pudieran variar entre las 2 dreas de salud implicadas por
las diferencias en la organizacion de los profesionales para aplicar los
elementos comunes de la intervencion. Finalmente esta percepcion

no se vio reflejada en los resultados.
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La persona cuidadora era un aspecto clave para el logro de buenos
resultados con el paciente. Los participantes en la discusion afirman
haber percibido que el programa era tGtil como apoyo a la persona
cuidadora, que contaba con un equipo asesor y orientador para el
cuidado del paciente. El colectivo de cuidadores se presenta como un
grupo al que los programas de prevencion de la salud debieran
prestar especial atencion. En la mayoria de los casos la persona
cuidadora era una mujer. Habitualmente las cargas de trabajo no se
encuentran equitativamente distribuidas entre hombres y mujeres
en la unidad familiar, sino en situacion de desventaja para ellas.

En el desarvollo del programa los participantes describian haberse
encontrado con importantes necesidades sociales de pacientes, las
cuales interaccionan con las sanitarias, agravandose el estado de los
mismos. Se aprecio necesaria una mayor conexion de los sistemas
social y sanitario, aunando esfuerzos y recursos, para poder dar

cobertura al mayor niamero posible de carencias.

La intervencion ProMIC fue diseRada con alto grado de
estandarizacion contemplando la adherencia a la practica clinica y

las frecuentes reuniones entre profesionales de ambos niveles de
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atencion. Podriamos decir que fue diseRado para este tipo de

pacientes de forma similar al contemplado por Valentijn et al.,(64)
que definié el modelo arco iris de atencion integral, el cual distingue
seis dimensiones de la integracion (clinicas, profesionales, sistema de

organizacion, integracion funcional e integracion estructural).

ProMIC fue llevado a cabo antes de la integracion estructural de AP
Yy AH, que se ha establecido gradualmente en el Pais Vasco y que se
inicié en el arlo 2011. Este proceso de integracion entre niveles de

atencion concluyé con la puesta en marcha en todo el Pais Vasco de

las OSls.

Las evaluaciones de estas integraciones estructurales se realizaron
desde la organizacion central de Osakidetza mediante el cuestionario
de D'Amour (49). ProMIC arrojo resultados similares, en la segunda
medicion, a los obtenidos por las primeras OSls como la OSI
Bidasoa. Casi la totalidad de los items del cuestionario D’Amour
arvojaron puntuaciones superiores a 3 (excepto liderazgo
compartido). El enfoque centrado en el paciente estaba en la cabeza.

Los investigadores de la OS| Bidasoa, tampoco encontraron
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diferencias significativas entre la opinion de los profesionales de AP

y AH (65).

Podemos decir que este trabajo muestra el importante margen de
mejora en términos de colaboracion entre las dreas de atencion

incluso en sistemas que se consideran referencia en este campo.

El Pais Vasco desarvollé una iniciativa especifica a gran escala de
transformacion de largo alcance centrado en cambiar el modelo de
prestacion de atencion hacia la atencién integral de la cronicidad en
2010. Esta estrategia favorecié la innovacion local y el enfoque de
"abajo hacia arriba", sin embargo, no fue posible superar las barreras
politicas o las barreras burocraticas, que limitaron la aplicacion y el
alcance de los cambios, especialmente los relacionados con la

escalabilidad de las innovaciones (66).

Los programas locales exitosos como ProMIC, que combinan una
estandarizacion basada en el conocimiento clinico con marcos para
[a mejora en el cuidado de pacientes crénicos, evidencian resultados

positivos de la cuddruple meta proporcionando informacion sobre la
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experiencia de los clinicos con el fin de mejorar el trabajo de los

profesionales (67).

La mejora en la colaboracion se logra trabajando en elementos
manejables como el establecimiento de metas compartidas o la
protocolizacion lo que propicia el aprendizaje organizacional en
aspectos como el conocimiento mutuo, la confianza y los espacios de
encuentro entre niveles (68). La integracion clinica funcional
también puede desarvollarse a través de iniciativas en proyectos de
investigacion-accion, como ProMIC, aunque la sobrecarga de la
evaluacion es algo que debe reducirse en aras de garantizar el éxito

de este tipo de iniciativas.

Con este trabajo se demuestra que es posible mejorar la atencion a
los pacientes complejos con el liderazqgo del primer nivel asistencial
que tiene como caracteristicas fundamentales su enfoque integral a
[a persona, centrado en el paciente, capaz de coordinar los
cuidados, accesible con alto nivel de calidad y sequro, segin la

definicion de PCMH de la Agency for Healthcare Research and
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Quality (AHRQ) (28), demostrando la pertinencia de la pregunta
que B. Starfield se hacia en 1994 “is primary care esential?.

En este articulo Barbara destaca la importancia esencial de los
atributos de la AP: accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y,

cuidados coordinados. (69).

Ahora mds que nunca, ante el reto sociodemogrifico y la
complejidad que presentan los pacientes, [a AP debe resurgir aun
Mmas en un contexto de integracion estructural.

La evidencia sugiere que las poblaciones no se benefician
necesariamente de una sobre saturacion de subespecialistas en una
drea geogrifica definida (70). Existe la creencia generalizada de que
los especialistas hospitalarios de érgano tienen mas capacidad y
recursos para atender a estos pacientes por su mayor complejidad,
sin embargo, su enfoque a subespecialidad puede producir

fragmentacion, duplicidad e insequridad en la atencion (70).

Este tipo de pacientes, precisamente por su complejidad y su
multimorbilidad, necesitan un enfoque minimamente disruptivo, es

decir, integrar sus cuidados y consensuarlos con los propios
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pacientes para que el impacto sobre su calidad de vida sea el

minimo posible con el mayor beneficio en salud (71).
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7. CONCLUSIONES
7.1 Publicaciéon |

7.1.1 Conclusiones de la revision bibliografica

Con la informacion recogida en la busqueda bibliografica,
construimos un modelo teérico de gestion de cuidados para la
atencion integral a pacientes que ingresan por IC formado por un
equipo interdisciplinar integrado en la estructura existente con [os
ingredientes que demostraron ser efectivos en los diversos estudios
revisados. Nos marcamos el objetivo genérico de transformar el
modelo de atencion para este tipo de pacientes complejos con

elevadas necesidades de cuidados

En la literatura encontramos modelos de atencién que han sido
desarrollados y aplicados en paises con sistemas sanitarios diferentes
al nuestro cuya estructura no tiene como base el primer nivel de
atencion como por ejemplo los Estados Unidos de América. En el
Pais Vasco y en el Estado Espairol disponemos de la estructura de
AP y de consultores necesaria. El reto es hacerla funcionar segin el
modelo éptimo para consequir los mejores resultados en salud,

asequrando la sostenibilidad del sistema.
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Pensamos que nuestro planteamiento, inspirado en modelos
anglosajones pero modelado segin nuestro contexto y nuestro
sistema de salud, es un caso de estudio de éxito con el que hemos

conseguido acercarnos a este reto.

El modelo diseRado se aproximaba a las condiciones de nuestro
contexto real, con minimos criterios de exclusion para los pacientes,

para que pudiera ser generalizable.

Evamos conscientes de que la aplicacién del modelo resultante no
podia hacerse de forma indiscriminada, sino de una forma
razonada, controlada y sobre todo evaluando tanto la factibilidad

como los resultados.

7.1.2. Conclusiones del pilotaje

Pusimos en prdctica el programa diserado en un pilotaje obteniendo
una innovacién organizativa de gestion de cuidados que proporciona
un abordaje integral e integrado, en el contexto de nuestro sistema

sociosanitario, dirigida a pacientes con alto grado de complejidad,
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como son los pacientes ingresados por IC. Promueve la integracion
de cuidados entre ambitos asistenciales junto con el cambio del rol
de enfermeria y la capacitacion en autocuidados del paciente. De

esta manera, contribuye a mantener la continuidad de la atencién

al paciente en su entorno.

Posee una estructura interdisciplinar que unifica ambitos intra y
extrahospitalarios y comunitarios y permite planificar cuidados
integrales, optimizar tratamientos segin GPC, realizar sequimiento

estrecho cualificado y atender precozmente descompensaciones.

Es un programa que abarca todos los aspectos de la asistencia, ya
que va dirigido a los pacientes, cuidadores, a los profesionales y a la
propia organizacion sanitaria, llegando desde el dambito hospitalario

al dowmicilio, incluyendo visitas presenciales y telefénicas.

7.2 Publicacion Il.
ProMIC redujo los reingresos por IC a la mitad y mejoré la calidad
de vida relacionada con la salud en el grupo de pacientes que
recibieron la intervencion con un programa centrado en las

necesidades de los pacientes con el equipo de AP y con la enfermera
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como figura fundamental para el sequimiento y el empoderamiento
de los pacientes y cuidadores, con el segundo nivel como consultor

experto, y coordinando agentes y recursos de la comunidad.

ProMIC es una intervencion multifactorial que pivota en aspectos
recomendados en las GPC como son la continuidad de cuidados con
visitas precoces tras el alta hospitalaria, el papel de la AP tanto del
médico de familia como de la enfermera y la capacitacion del

paciente y su educacion iniciada durante el ingreso hospitalario.

Si bien un mayor nivel de evidencia cientifica exigiria un diseio
similar al presentado pero con aleatorizacion de los participantes.
Hablariamos de un estudio en Fase lll, segun el MRC, para evaluar la
eficacia del programa en un estudio con asignacion aleatoria

individual o por conglomerados.

7.3 Publicacion IlI.
Las investigadoras del grupo focal percibieron que ProMIC obtenia

beneficios visibles en el paciente, en cuanto a reduccion de eventos,
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mejora en autocuidado y calidad de vida, ademads de percibir la
experiencia como gratificante para los propios profesionales.

El programa supuso un importante apoyo para ellas, sin embargo,
en numerosas ocasiones se sintieron insequras por la complejidad del

cuidado y seguimiento de los pacientes.

ProMIC mejoré la percepcion que los investigadores tenian antes del
inicio del proyecto, sobre todos los aspectos de la colaboracion entre
niveles asistenciales que fueron medidos

La complejidad de los procesos de atencion y la necesidad de
continuidad de atencion, especialmente en pacientes crénicos
complejos como los que ingresan por IC, significa que la colaboracion
a gran escala es necesaria entre los niveles, asi como el trabajo en
equipo interdisciplinar, con el fin de lograr los mejores resultados

posibles en salud.

Programas como ProMIC contribuyen a mejorar la calidad de vida
del paciente, apoya a los cuidadores, cambia la forma en que
generalmente se prestan los servicios de salud y son un buen “living

[ab”’ en el contexto real para [a toma de decisiones de politica
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sanitaria. También son una fuente itil de evidencia para llevar a
cabo otras investigaciones que profundicen en otros aspectos de la

atencion a los pacientes crénicos complejos.
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Tabla 3 Eventos observados (Tasa de Incidencia)

ProMIC n=155

Control n=129

Casos s IR IC95%  Casos palc)i‘j‘rf;e IR IC95% IRR IC95% V*;;"r
Abandonos 9 48849 0,18 (0,09-0,34) 9 38883 023 (0,11-042) 083 (032-215 0,693
Exitus 23 48849 047 (0,31-0,69) 30 38883 077 (0,53-1,09) 065 (037-1,14) 0,131
Total eventos (Hospitalizaciones/Asistenciasa 35 40049 571 (507-641) 292 38883 751  (669-841) 0,65 (669-841) 0,067
Urgencias/exitus
Hospitalizaciones por cualquier causa 150 48849 325 (278-3,79) 176  38.883 453  (389-523) 0,79 (0,57-1,08) 0,146
Hospitalizaciones por causa Cardio Vascular 36 48849 074 (0,52-1,01) 34 38883 087 (0,62-121) 089 (0,53-1,50) 0,658
Hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca 45 48849 0,92  (0,68-122) 75 38883 1,93  (1,53-240) 056 (0,29-0.87) 0,014°
Urgencias por cualquier causa 76 48849 156  (1,23-194) S6 38883 144  (1,10-1,86) 1,08 (0,73-1,60) 0,683
Urgencias por causa Cardio Vascular 6 48849 0,12  (0,05:0.25) 6 38883 015 (0,06:032) 083 (026-2,63) 0,751
Urgencias por Insuficiencia Cardiaca 7 48849 0,14  (0,06-0.28) 10 38883 026 (0,13-046) 054 (0,19-1,51) 0,236
Estancias totales 1475 48849 302 (2868-31,77) 1851 38883 476 (4547-4981) 069 (0.42-1,13) 0,137
Estancias por Insuficiencia Cardiaca 30 48849 655 (586-730) 682 38883 17,54 (1626-18,89) 042 (0,19-0.91) 0,028°

Casos: numero de eventos, Dias-paciente: Total de dias de seguimiento,; IR: Tasa de incidencia por 1000 dias de seguimiento: casos/dias-paciente
Confianza al 95% de las estimacion. En el caso de IR Byar's Confidence limits. page 134 en Rothman's 2002 book; en el caso de IRR estimado a través de un modelo de

regresion de Poisson mediante un modelo lineal generalizado. $: p<0.05.

: IC 95%: Intervalo de
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