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INTRODUCCIÓN

 Casi un tercio de los pacientes VIH son diagnosticados con enfermedad avanzada, lo que es sinónimo

de peor pronóstico a pesar del inicio del TAR.

 El seguimiento de estos pacientes ha mostrado que presentan mayor riesgo de eventos SIDA y mayor

mortalidad.

 Los niveles altos de LT activados predicen mayor velocidad de progresión en personas no tratadas y

disminución en el aumento de LT CD4 en pacientes con TAR, independientemente de su carga viral.

 El maraviroc (antagonista CCR5) podría tener efectos como inmunomodulador además de

antirretroviral, tanto en pacientes naïve como tratados, siendo un efecto de clase.



OBJETIVOS

Primario

• Determinar la aparición de morbilidad:

• Evento SIDA

• Infecciones graves

• Eventos graves no SIDA (enfermedad cv, ERCA
terminal, fallo hepático…)

• SIRI

• Muerte por cualquier causa



Secundarios

• Determinar cada componente del objetivo primario

• Conocer la proporción de pacientes con cv< 50 copias/mL

• Determinar la aparición de resistencias y tropismo viral en
cv > 400 copias/mL después de la semana 24

• Cambios en el contaje de CD4 y CD4/CD8 en la semana
72

• Aparición de efectos secundarios y embarazo



MATERIAL Y MÉTODOS       

 Estudio multicéntrico aleatorizado, paralelo, doble ciego, de superioridad en fase

III.

 Se aleatorizaron 416 pacientes de 50 hospitales de Francia (25), Italia(5) y

España(20).

 Se realizó un seguimiento de 72 semanas (5 Octubre 2011- 12 Noviembre 2014)

con controles en las semanas 4, 8, 12 y cada 12 semanas hasta la 72. En cada

visita se interrogaba sobre efectos adversos y se medían CD4, CD8 y carga viral.

 En la semana 24 a los pacientes con cv > 400 copias/mL se les realizaba un test

de resistencias.

 El análisis estadístico se realizó por intención de tratar.



Criterios de inclusión

• VIH-1

• Mayor de 18 años

• Naïve

• CD4 < 200

• Evento SIDA

Criterios de exclusión

• Embarazo o lactancia

• Negativa a métodos de
contracepción

• Cáncer activo excepto
Sarcoma de Kaposi cutáneo

• TBC activa

• ICC, EPOC, ERCA, IH

• Neutropenia <750

• Anemia < 10 g/dL

• Trastorno psiquiátrico o
deterioro cognitivo

• Fármacos inmunosupresores
(incluyendo corticoides)







RESULTADOS

Aparecieron 74 eventos en 53 pacientes. La incidencia fue de 11.1 por 100 personas /año en el grupo

de maraviroc y 11.2 en el grupo placebo. No se encontraron diferencias estadísticamente

significativas en ninguno de los componentes del objetivo primario.



En el análisis de

subgrupos no se vieron

diferencias significativas,

a excepción del grupo de

edad.



En los

embarazos no

se objetivaron

anomalías

congénitas,

defectos en el

nacimiento ni

enfermedades

neonatales



En pacientes

con cv

>500000

copias/mL el

porcentaje de

pacientes que

conseguían

supresión viral

en el grupo de

maraviroc era

inferior al de

placeblo.

En cuanto al

aumento de

CD4+ no había

diferencias

entre grupos,

si bien existía

menor

aumento en el

cociente

CD4/CD8 en el

grupo de

maraviroc en

la semana 72.



DISCUSIÓN

 Entre las personas diagnosticadas de enfermedad avanzada por VIH en 3 países europeos, la

incidencia de morbilidad grave fue de 11.2 /100 personas-año sin que la adición de maraviroc al

régimen TAR tuviera ningún efecto.

 El uso de maraviroc se asoció a fracaso virológico en la semana 48, no así en la 72.

 El aumento de LT CD4+ fue similar en ambos grupos tanto en magnitud como en cinética.

 El aumento del ratio CD4/CD8 fue menor en el grupo de maraviroc.



CONCLUSIONES

 Añadir maraviroc al régimen estándar de TAR no mejora la aparición de eventos clínicos en el inicio de

la terapia de pacientes con infección VIH avanzada.



LIMITACIONES

 Durante el seguimiento 64 pacientes dejaron el tratamiento.

 El estudio no fue diseñado para evaluar los eventos tiempo-dependientes ni modificaciones en el

efecto.





INTRODUCCIÓN

 La prevalencia mundial de insuficiencia cardiaca está estimada en 26 millones de personas, y se

encuentra en ascenso.

 En USA, 5.7 millones de adultos tienen este diagnóstico, con un coste directo anual estimado en 39.2$-

60$ billones. En 2030 se espera que este coste supere los 70 billones de dólares.

 Distintos grupos de trabajo han señalado las intervenciones en cuanto a cuidados intermedios al alta,

como una manera de mejorar la seguridad del paciente y reducir los gastos asociados a esta patología.



 Los pacientes dados de alta con diagnóstico de insuficiencia cardiaca tienen un alto riesgo de

rehospitalización y mortalidad.

 Los modelos de cuidados transitorios al alta intenta mejorar estos riesgos.



OBJETIVO

Estimar la costoefectividad de 3 tipos de
modelos de transición de cuidados al alta
frente el estándar.



MATERIAL Y MÉTODOS

 Se utilizó un modelo de microsimulación de decisión analítica para determinar si los pacientes dados de 

alta continuaban con el modelo estándar de cuidados o recibían cuidados intermedios al alta.

 Los objetivos se expresaron en las siguientes unidades:

 Dólares

 Inflación ajustada a Diciembre de 2018

 QALYs (años de vida ajustados a calidad de vida)

 Beneficios monetarios netos

 Ratios de incremento de coste-efectividad (ICERs)



Modelo analítico de decisión

Criterios de inclusión

• Pacientes dados de alta hospitalaria con
diagnóstico primario de IC sintomática sin
diferenciar entre FE conservada y deprimida.

• 75 años en el momento del alta.

 Se realiza seguimiento de una gran población

de pacientes simulados durante su tiempo de

vida restante con revisión semanal de

aparición de eventos.

 En el periodo inmediato al alta los pacientes

tenían mayor mortalidad y riesgo de

reingreso, el cual iba disminuyendo durante el

primer año de seguimiento.





Modelos de atención transitorios

Disease management clinic

Nurse case management

Nurse home visit





RESULTADOS



 El modelo NHVs aumenta la esperanza de vida en aproximadamente 4 meses, disminuye el número de

reingresos en 10 reingresos por cada 100 pacientes con diagnóstico de IC y aumenta el gasto sanitario

durante el resto de esperanza de vida en 4622 $.



La mejora en el aumento de

esperanza de vida ajustado a

calidad de vida (QALYs) se

debe a la mayor esperanza de

vida y disminución de

reingresos en NHV frente al

modelo estándar .
+0.24







DISCUSIÓN

 Los modelos de cuidados transitorios en pacientes de edad avanzada con altas hospitalarias por IC

fueron coste efectivos en cuanto a disminución de la mortalidad precoz y la tasa de reingresos de

acuerdo al WTP estándar; siendo las visitas domiciliarias de enfermería el modelo más efectivo y

barato.

 A pesar de ello, todos los modelos produjeron una mejoría del número de eventos con modestas

diferencias entre ellos.



 En la revisión de la literatura para la realización del artículo se encontraron 6 análisis económicos

sobre cuidados transitorios en pacientes dados de alta por IC, que evaluaban su costo-efectividad a

largo plazo.

Similitudes

• Los modelos de
cuidados
transitorios fueron
coste efectivos
con ICERs entre
5000- 37000 $

Diferencias

• Agrupaban los
distintos modelos
es un solo ítem.

• Acotaban el
número de
reingresos
analizados y el
número de
revisiones
semanales.



 A pesar del beneficio probado de estas intervenciones, la evidencia demuestra que los modelos se

cuidados intermedios están infrautilizados.

 Los resultados del estudio tienen importantes implicaciones a la hora de tomar decisiones tanto en los

centros hospitalarios como en las aseguradoras.

 Los modelos de cuidados transitorios deberían ser el estándar de cuidados al alta en pacientes con

IC , debido a su demostrada eficacia y coste-efectividad.

 Las actuales medidas restrictivas y regulaciones sobre los reingresos y programas de reducción de

los mismos de Medicare y Medicaid hacen este trabajo muy informativo a la hora de tomar

decisiones.



CONCLUSIONES

 En pacientes de edad avanzada con diagnóstico de insuficiencia cardiaca, los cuidados intermedios al

alta son económicamente atractivos, siendo las visitas domiciliarias de enfermeria la alternativa más

costoefectiva.

 Los cuidados intermedios al alta, deberían convertirse en el estándar de cuidados en el manejo de

paciente con insuficiencia cardiaca tras la hospitalización.



LIMITACIONES

 Los diseños de cuidados intermedios al alta y su implementación, son muy heterogéneos, lo que

conlleva cierta incertidumbre en cuanto a su costo-efectividad al aplicarse a casos concretos.


