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Resumen VI 

 

Resumen 

 

Costo-efectividad del plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca 

 

Objetivo: determinar la costo-efectividad para Colombia de un plan de egreso de 

enfermería para personas con insuficiencia cardiaca comparado con el alta habitual desde 

la perspectiva económica del sistema de salud. 

 

Metodología: se realizó una evaluación económica a partir de un modelo de árbol de 

decisiones, el cual incorporó tanto la efectividad de los desenlaces de interés mediante 

una revisión sistemática como los costos. Se estimaron los costos directos asociados al 

plan de egreso de enfermería, el plan de alta habitual y el reingreso hospitalario para el 

horizonte temporal de tres y mayor o igual a seis meses. Además, se evaluó la efectividad 

de ambas intervenciones en términos de la probabilidad de reingreso, se calculó la razón 

de costo efectividad incremental (ICER) y se realizó un análisis de sensibilidad para evaluar 

la incertidumbre del modelo. 

 

Resultados: el modelo de decisión mostró que el plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca presentó una reducción significativa en la tasa de 

reingresos frente al plan de alta habitual, con un ahorro a los tres meses por reingreso 

evitado de $4.721.957 COP. 

 

Conclusiones: el plan de egreso de enfermería para pacientes con insuficiencia cardiaca 

representa una estrategia costo-efectiva en comparación con el plan de alta habitual para 

pacientes con insuficiencia cardiaca para el contexto colombiano. 

 

 

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca; Plan de Egreso; Enfermería; Costo-Efectividad; 

Readmisión; Mortalidad.  

 

 

 

 



Abstract VII 

 

Abstract 

 Cost-Effectiveness of the Discharge Plan for People with Heart Failure 

 

Objective: To determine the cost-effectiveness of a nursing discharge plan for people with 

heart failure compared to routine discharge for Colombia from the economic perspective of 

the health system. 

 

Method: An economic evaluation was conducted using a decision tree model, which 

incorporated the effectiveness of the outcomes of interest by means of a systematic review 

and the costs. The direct costs associated with the nursing discharge plan, the routine 

discharge plan, and hospital readmission were estimated for the time horizon of three and 

greater than or equal to six months. The effectiveness of both interventions was evaluated 

in terms of the probability of readmission. The incremental cost-effectiveness ratio (ICER) 

was calculated, and sensitivity analysis was performed to assess model uncertainty. 

 

Results: The decision model indicated that the nursing discharge plan significantly reduced 

the readmission rate compared to the standard discharge plan with a 3-month savings per 

avoided readmission of $4.721.957 COP. 

 

Conclusions: The nursing discharge plan represents a cost-effective strategy compared 

to the standard discharge plan for patients with heart failure in the Colombian context. 

 

Keywords: Heart Failure; Discharge Plan; Nursing; Cost-Effectiveness; Readmission; 

Mortality. 
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Introducción  

La insuficiencia cardiaca es un síndrome clínico según el cual el corazón no tiene la 

capacidad de bombear la sangre suficiente para cumplir con las demandas normales del 

organismo; se caracteriza tanto por la cronicidad como por la progresividad (1, 2). Esta 

enfermedad representa un desafío para la salud pública, pues, a nivel mundial, se ha 

estimado que al menos 64,3 millones de personas viven con insuficiencia cardiaca, cifras 

que se proyecta pueden seguir aumentando (3). Las hospitalizaciones anuales causadas 

por esta patología en países europeos y en los Estados Unidos de Norteamérica 

sobrepasan el millón de personas al año, más del 90 % de las cuales se relacionan con 

signos y síntomas de descompensación, como el edema (4, 5).  

Es importante considerar que las personas que padecen insuficiencia cardiaca presentan 

una alta probabilidad de reingreso. De tal modo, se puede establecer que uno de cada dos 

pacientes puede reingresaren los primeros seis meses posteriores al alta, tasa de 

reingreso que se puede relacionar con la falta de adherencia al tratamiento y la resistencia 

a los cambios en el estilo de vida (1, 2, 6). El comportamiento de la IC en Colombia es 

concordante con las cifras internacionales y el impacto en la carga económica del sistema 

de salud, significativo, pues lo reingresos frecuentes aumentan los costos de la atención. 

Debido al panorama actual sobre la insuficiencia cardiaca, cada vez se exploran nuevas 

estrategias más eficientes para afrontar esta situación, una de las cuales se trata de los 

programas de atención que las enfermeras realizan después del alta del paciente, como 

son los planes de egreso. Estos programas no sólo pueden contribuir a la independencia 

de los pacientes, sino que también pueden favorecer la reducción de los reingresos no 

planificados (7).  



2 Costo-efectividad del plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca 

 
Los planes de egreso son un proceso planificado en el que la enfermera practica 

intervenciones que buscan asegurar los cuidados de acuerdo con las necesidades del 

paciente para el manejo de enfermedades, como la insuficiencia cardiaca (8-12). Los 

planes de egreso de enfermería se consideran un procedimiento prometedor para mejorar 

la calidad de la transición de los pacientes del hospital al hogar (11, 13). Sin embargo, 

implementar estos planes en el contexto colombiano conlleva hacer frente a desafíos 

específicos que requieren ser estudiados para poder establecer si pueden llegar a mejorar 

los resultados en salud, como los reingresos y la mortalidad, para determinar 

posteriormente la costo-efectividad.  

De acuerdo con lo anterior, el presente estudio se centró en llevar a cabo una evaluación 

económica para considerar los costos directos, los desenlaces de reingresos y la 

mortalidad de personas con insuficiencia cardiaca. El objetivo consistió determinar la costó-

efectividad para el contexto de Colombia de un plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca comparado con el alta habitual desde la perspectiva 

económica del sistema de salud. La presente investigación permitió calcular las medidas 

de efectividad a través de la literatura científica de consulta. En este sentido, nuestro 

estudio ostenta el potencial de generar evidencia valiosa para la toma de decisiones 

económicas en salud.  
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1.  Marco referencial 

El incremento en la esperanza de vida de la población, los hábitos de vida y las condiciones 

sociales han contribuido al incremento de las enfermedades crónicas, entre ellas, las de 

tipo cardiovascular. La insuficiencia cardiaca —una de las enfermedades más severas de 

origen cardiovascular— es una de las principales causas de muerte y de discapacidad a 

nivel global, lo que ha generado en los pacientes mayor dependencia y una significativa 

demanda de los servicios de salud (14-16). Al respecto, la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) han efectuado llamados 

urgentes a los países para abordar la problemática y definir estrategias tanto de promoción 

de la salud como de prevención de las complicaciones asociadas a la insuficiencia 

cardiaca, con el fin de explicar de qué manera repercute la enfermedad en las políticas 

públicas en salud (17-19).  

Las consecuencias negativas en el sistema de salud del manejo y la prevalencia de 

insuficiencia cardiaca se han incrementado en los últimos años, pues cada vez son más 

frecuentes las hospitalizaciones y los posteriores reingresos, los cuales representan altos 

costos para la estructura sanitaria (20-25). Para hacerle frente a esta problemática, se ha 

demostrado que los planes de egreso son una estrategia para la prevención y mitigación 

de las consecuencias asociadas a insuficiencia cardiaca, con la finalidad de contribuir a 

mejorar la condición de salud (26, 27). Los planes de egreso para pacientes con esta 

enfermedad deben abordar una atención que favorezca la continuidad del cuidado en el 

hogar, en el que el rol de la enfermería cobre más relevancia y se determine como una 

profesión de alto impacto que contribuya a resolver los problemas de salud en esta 

población (28, 29).  
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De acuerdo con lo anterior, gestionar el cuidado de enfermería para personas adultas con 

insuficiencia cardiaca exige aplicar el juicio profesional para planificar, organizar y evaluar 

el cuidado brindado (30, 31). Ello implica el análisis de la atención del uso oportuno de los 

recursos para contar con los indicadores pertinentes que reflejen resultados óptimos en 

salud, como la calidad y la costo-efectividad en la atención (29, 32-35). 

Así pues, los estudios consultados sobre costo-efectividad buscan ir más allá de la 

medición del valor monetario de una intervención para contribuir con la toma de decisiones 

que permitan cualificar la atención de enfermería (36-38). La costo-efectividad hace 

referencia a un análisis que aborda una perspectiva innovadora expresada en términos de 

costos por unidad clínica, los cuales reflejan los desenlaces en salud de tipo clínico, es 

decir, las medidas de efectividad resultantes de la intervención o de la tecnología 

implementada (39, 40). Para la enfermería, este tipo de estudios permitirían demostrar el 

impacto que tienen las intervenciones de enfermería en cuanto a las muertes evitadas, los 

días sin dolor, las hospitalizaciones evitadas, los reingresos y los años de vida ganados 

por calidad de vida (40-44).  

1.1 Trayectoria y costos relacionados con la enfermedad 

cardiovascular 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó que, para el año 2019, el 17,9 % de 

los fallecimientos se relacionaron con enfermedades de origen cardiovascular, lo cual 

representó el 32 % de todas las muertes a escala mundial, situación que se ha mantenido 

constante durante los últimos quince años (45-47). Según la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), en América Latina este tipo de enfermedades en el año 2019 causó dos 

millones de muertes, lo cual representó alrededor del 30 % de la mortalidad total (48, 49). 

Estas cifras no se alejan del contexto colombiano, ya que, de acuerdo con los reportes del 
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DANE, en el 2023 se informó que el número de fallecimientos por esta causa fue de 62.411, 

lo que indica que este tipo de enfermedades sigue siendo la primera causa de muerte en 

la población colombiana (50). 

 En el año 2024, la Sociedad Española de Cardiología (SEC) indicó que no se ha 

conseguido disminuir la tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca. De tal modo, se 

calcula que en España 770.000 personas padecen de insuficiencia cardiaca, pero sólo el 

50 % puede llegar a sobrevivir luego de los cinco años de diagnóstico (51). De acuerdo 

con el reporte del Instituto Nacional de Estadística de España (INE), en el primer semestre 

del 2023 se presentaron 10.459 fallecimientos por insuficiencia cardiaca (52). 

En cuanto a los Estados Unidos, se ha informado que las cifras oficiales de mortalidad por 

insuficiencia cardiaca podrían no representar el número total, debido a que sólo se 

encuentran reportes relacionados con la causa de muertes de los certificados de defunción 

del Centro Nacional de Estadísticas en Salud (NCHS, por sus siglas en inglés). Esta 

entidad, en el año 2024, estimó que alrededor de 6,7 millones de personas mayores de 20 

años tenían diagnóstico de insuficiencia cardiaca, en relación con una alta incidencia de 

hospitalizaciones, lo cual se espera que aumente a unos 8,7 millones para el año 2030 

(53, 54). Durante el 2022, la insuficiencia cardiaca causó 425.147 fallecimientos en los 

EE.UU., lo que representó el 45 % del total de muertes de origen cardiovascular (54).   

En Colombia, se estima que, para el año 2020, 1.097.021 personas padecían insuficiencia 

cardiaca, lo que corresponde a una prevalencia del 2,3 % (55). Durante el 2021, se calculó 

que unas 3.507 defunciones estuvieron asociadas a la enfermedad (56). Se ha encontrado 

que la insuficiencia cardiaca es la principal causa de hospitalización en personas mayores 

de 65 años, con un aumento del 50 % de visitas a las salas de urgencias, del 10 % a los 

servicios ambulatorios y del 30 % en las hospitalizaciones (57-59). 
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Además de las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, la insuficiencia cardiaca 

representa una alta carga financiera para los sistemas de salud (60). Por ejemplo: en 

España se reconoce que los gastos relacionados con la insuficiencia cardiaca llegan a 

alcanzar unos 3.600 millones de euros al año para el sistema sanitario nacional (61). Por 

su parte, se calcula que en los EE.UU. el costo anual por causa de la insuficiencia cardiaca 

oscila entre los 39,2 y los 60 mil millones de dólares; se prevé que en el año 2030 los 

costos totales de atención a las personas con insuficiencia cardiaca alcancen los 160 mil 

millones de dólares (62).  

Colombia es uno de los países latinoamericanos con mayores costos asociados al manejo 

de enfermedades de origen cardiovascular. El último reporte de prensa disponible, que 

corresponde al año 2017, indica que los recursos usados representaron en esa época 6,4 

billones de pesos para el manejo de enfermedades cardiovasculares, para lo cual la 

insuficiencia cardiaca representó un costo de 1,7 billones de pesos (63).  

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cardiovascular cuyo tratamiento genera 

incrementos importantes en los costos en el sistema de salud, factor que la convierte en el 

principal determinante del gasto de asistencia sanitaria, dado el mal pronóstico y la 

mortalidad hospitalaria, que varían entre el 7 % y el 11 % (25, 64-68). Según el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), en Colombia la insuficiencia cardiaca se 

encuentra entre el grupo de enfermedades que no sólo pueden generar altos costos, sino 

que también requieren atención especializada (69). Por ello, es necesario que en la 

enfermería se evalúe las repercusiones que esta dolencia presenta en términos de costo-

efectividad en relación con la atención. 

Aunque la insuficiencia cardiaca no figura como la principal causa de muerte 

cardiovascular, el impacto en la salud pública es innegable, debido a que entidades 
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patológicas como la enfermedad coronaria, la hipertensión arterial, las valvulopatías, las 

miocardiopatías, las enfermedades graves pulmonares y la diabetes pueden provocar que 

aparezca (70-72). Además, después del diagnóstico, la supervivencia de las personas con 

insuficiencia cardiaca suele ser menor en comparación con otras patologías, como el 

cáncer a los cuatro años, ya que puede surgir un deterioro significativo de la calidad de 

vida, hospitalizaciones y reingresos frecuentes y prolongados, lo cual aumenta la 

probabilidad de muerte (70, 73-76).  

1.2 Enfermería: contexto, visibilidad del cuidado y 

alcance en las intervenciones 

Tanto la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) resaltan que la enfermería constituye la categoría más grande de la fuerza 

de trabajo de los sistemas de salud, con el 50 % del total. Sin embargo, para lograr la meta 

de salud universal para el año 2030, se requieren 9 millones más de profesionales de 

enfermería (77). En Colombia, como evidenció el Ministerio de Salud y Protección Social, 

la escasez de personal de enfermería es alarmante: para el año 2018, el país tenía 12,7 

profesionales de enfermería por cada 10.000 habitantes. Sin embargo, la OMS ha 

establecido que, para garantizar la eficacia de la atención básica, se requiere mínimo de 

23 enfermeras por cada 10.000 habitantes (78).  

Al comparar la cantidad de profesionales de enfermería, es posible observar diferencias 

marcadas entre regiones. Mientras que los países miembros de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) registran en promedio de 8,8 enfermeras 

por cada 1.000 habitantes, en la región de América Latina y el Caribe en promedio sólo se 

tienen 2,8 enfermeras por cada 1.000 habitantes. Colombia, que hace parte de la región, 

presenta una de las cifras más bajas, con apenas 1,3 enfermeras por cada 1.000 
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habitantes (79). En consecuencia, la OCDE y la OMS consideran que debe incrementarse 

el talento humano de la enfermería con el fin de mitigar la brecha y garantizar sistemas de 

salud más accesibles y de calidad (29). De lo contrario, para el año 2030 habrá un déficit 

significativo en relación con las necesidades en salud de la población (80).  

Así mismo, el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) en el año 2019 puso en evidencia 

que la enfermería es una profesión que puede generar efectos positivos sobre la 

evaluación económica, dado que cada decisión tomada por una enfermera en un contexto 

práctico puede contribuir a mejorar la costo-efectividad del sistema; además, el grupo de 

profesionales de la salud es crucial para lograr un equilibrio entre el costo, la calidad y el 

acceso (81). En Colombia, a pesar de que diversas entidades reconocen la relevancia de 

la enfermería en la atención en salud, se evidencia que las tarifas del cuidado de 

enfermería, según el Decreto 2423 de 1996, se encuentran incluidas en procesos 

generales de la atención en salud, sin un valor asociado específico a actividades o 

intervenciones de enfermería (82).  

De acuerdo con los reportes sobre la atención que brinda la enfermera a pacientes con 

insuficiencia cardiaca para mitigar los reingresos, se destacan los siguientes dos ejes 

centrales: a) se debe orientar hacia el autocuidado, detectar signos de descompensación,  

fomentar la adherencia terapéutica, asesorar en las dudas que se generen y brindar apoyo; 

b) se deben establecer planes de cuidado de acuerdo con el diagnóstico de enfermería del  

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (83, 84). Por su parte, la 

evaluación económica permite soportar la cantidad suficiente del personal de enfermería 

con una justificación tanto científica como económica para garantizar una atención óptima 

al paciente y ayudar a los tomadores de decisiones en salud a establecer un objetivo 

económico razonable basado en la evidencia (36).  
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La telemonitorización, los cuidados y los procedimientos especializados demuestran que 

las intervenciones y los roles del personal de enfermería tienen un impacto favorable sobre 

la salud de los pacientes con patologías crónicas (85-90). Dado que la insuficiencia 

cardiaca es una enfermedad crónica, cada vez es más pertinente realizar la medición de 

costos y del efecto de los planes de egreso de enfermería, los cuales pueden incluir 

estrategias a fin de determinar cómo pueden contribuir no sólo a disminuir los reingresos, 

la estancia hospitalaria y la mortalidad, sino también a mejorar la calidad de vida en la 

transición del hospital al hogar de la persona con insuficiencia cardiaca (22, 91). En 

definitiva, poner en práctica un plan de egreso de enfermería puede fomentar el 

autocuidado y mejorar la toma de decisiones de parte de los pacientes, además de facilitar 

la adherencia a los tratamientos y optimizar los recursos financieros (92-98).  

Se ha observado que el autocuidado inadecuado en la personas con insuficiencia cardiaca 

es una de las causas principales de la hospitalización, lo cual favorece el avance de la 

enfermedad (99). Esta situación justifica la necesidad de que la enfermera eduque al 

paciente mediante la combinación de mecanismos que le permitan adquirir conductas que 

promuevan la salud y disminuyan tanto los reingresos como los costos asociados (100, 

101).  

La mala adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico se suele asociar a la 

cifra significativa de 64 % de los reingresos en personas con la enfermedad, razón por la 

cual la planificación del alta hospitalaria de enfermería debe evaluar y reforzar la 

adherencia, incluir visitas periódicas y trabajar en el reconocimiento de signos y síntomas 

que indiquen deterioro de la enfermedad (102-103). De esta manera, se considera que la 

enfermería es responsable de bridar una adecuada educación al paciente tanto previo 

como posterior al alta hospitalaria. Los métodos de intervención educativa de enfermería 

—que se pueden llevar a cabo mediante de visitas domiciliarias o llamadas telefónicas—, 
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el seguimiento estricto y la identificación temprana de síntomas mejoran la adherencia 

farmacológica y reducen los costos sanitarios que genera la insuficiencia cardiaca (103-

106). 

Si bien es cierto que la mayoría de los costos se pueden deber a la readmisión y a la 

prolongación de la estancia hospitalaria, los planes de alta de la enfermería podrían 

disminuirlos y garantizar un adecuado seguimiento ambulatorio (98, 107). Por tal razón, 

determinar la costó-efectividad de las intervenciones de enfermería cobra gran relevancia, 

en especial para el caso de la insuficiencia cardiaca, ya que se considera una de las 

principales causas del reingreso hospitalario (1).  

1.3 Impacto de los planes de alta en pacientes con 
insuficiencia cardiaca  

Por lo general, los planes de alta, al haberse desarrollado de manera interdisciplinar, se 

han conformado como una estrategia efectiva para mejorar los desenlaces clínicos en los 

pacientes con insuficiencia cardiaca (108-112). Entre los factores que han fortalecido los 

planes de alta en los sistemas de salud, a continuación, se destacan los más importantes. 

Reducción de reingresos. Se ha encontrado que los planes de alta logran entre un 

20 % y un 30 % menos de readmisiones, reducción que va desde los 30 días hasta los 12 

meses después del egreso (113-115). En concreto, una revisión sistemática sobre la 

eficacia de los programas de manejo de la insuficiencia cardíaca con planificación del alta 

dirigida por enfermeras para reducir los reingresos en pacientes adultos, que incluyó 19 

estudios y 4.171 pacientes, identificó una reducción en los reingresos en comparación con 

el grupo control (116). Aunque este tipo de programas tiene efectos prometedores, las 

características óptimas de un programa exitoso de manejo de la insuficiencia cardiaca 
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siguen sin determinarse, de modo que se necesitan más estudios sin limitación de 

diferencias en las características poblacionales y metodológicas. 

Incremento de la adherencia al tratamiento. La información que se aporta durante 

la educación inmersa en los planes de alta incrementa la compresión del paciente sobre la 

propia condición de salud, la medicación y los cambios en los estilos de vida (117, 118). Al 

respecto, se ha encontrado que el paciente con insuficiencia cardiaca presenta una baja 

adherencia al tratamiento, pero, si se realiza una enseñanza adecuada, es posible que 

también se reduzcan los reingresos (119, 120). 

Mejoras en la calidad de vida. La implementación de planes de alta representa 

mejoras significativas en las escalas que miden la calidad de vida. Por ejemplo: un ensayo 

clínico del año 2016 buscó evaluar la eficacia de una intervención de transición de la 

atención mediante la monitorización de pacientes con insuficiencia cardiaca. Los 

investigadores pudieron concluir que los pacientes del grupo de intervención presentaron 

diferencias considerables en relación con el grupo control, lo que derivó en una mejoría de 

la calidad de vida a los 180 días de comenzada la intervención (121).  

En Colombia, la evidencia sobre el impacto de los planes de egreso es escasa, por lo que, 

desde la enfermería, se hace necesario lograr determinar si se podría llegar a tener un 

comportamiento similar a los efectos mencionados anteriormente en los planes de alta 

para personas con insuficiencia cardiaca. 

Proposiciones finales. Se han reportado estudios que evalúan la efectividad y los 

costos asociados a los planes de egreso dirigidos a pacientes con insuficiencia cardiaca, 

en la mayoría de los casos, con una participación interprofesional (108-110). Los 

profesionales de enfermería son determinantes tanto en el diseño como en la ejecución 

del plan de egreso para pacientes con insuficiencia cardiaca, pero es necesario evidenciar 
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la contribución y la efectividad (81). El plan de egreso de enfermería puede disminuir las 

tasas de readmisión, favorecer los años de vida ganados y aliviar los registros de 

mortalidad reportados por causa de la insuficiencia cardiaca (113).  

Vacíos. Colombia no cuenta con evidencias académicas para demostrar el efecto 

de un plan de egreso de enfermería. No se han encontrado estudios en el país de costo-

efectividad que permitan conocer los efectos de la aplicación de un plan de egreso de 

enfermería para personas con insuficiencia cardiaca. Tampoco se ha evaluado la 

efectividad y los costos asociados a un plan de egreso de enfermería dirigido a esta 

población. En suma, en Colombia existe muy poca evidencia de planes de egreso de 

enfermería específicos para pacientes con insuficiencia cardiaca.  

1.4 Planteamiento del problema 

Tanto para el sistema de salud colombiano como para la enfermería, es importante conocer 

la relación costo-efectividad de un plan de egreso de enfermería específico para pacientes 

con insuficiencia cardiaca. Esta enfermedad afecta a muchas personas, demanda 

importantes recursos financieros, causa discapacidad y presenta consecuencias mortales, 

lo cual suscita la necesidad de implementar intervenciones y determinar si realmente son 

viables para el sistema de salud colombiano (122, 123). Por tal motivo, a partir de los 

hallazgos en la literatura científica consultada para desarrollar la presente evaluación 

económica, fue necesario demostrar cómo la enfermería tiene la capacidad de abordar 

esta condición de salud y comprobar que sus intervenciones son costo-efectivas para el 

sistema de salud colombiano. 
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1.5 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la costo-efectividad para Colombia de un plan de egreso de enfermería 

comparado con el alta habitual desde la perspectiva del sistema de salud? 

1.6 Objetivos 

Objetivo general  

Determinar la costo-efectividad para Colombia de un plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca comparado con el alta habitual desde la perspectiva 

económica del sistema de salud. 

Objetivos específicos 

Establecer las medidas de efectividad a partir de una revisión sistemática para un 

plan de egreso y el alta habitual para personas con insuficiencia cardiaca. 

Estimar los costos directos de un plan de egreso y el alta habitual para personas 

con insuficiencia cardiaca desde la perspectiva del sistema de salud para el contexto 

colombiano. 

Esquematizar un modelo de decisión analítica de acuerdo con el plan de egreso y 

el alta habitual para personas con insuficiencia cardiaca con base en las medidas de 

efectividad y los costos. 

Establecer la relación costo-efectividad del plan de egreso y el alta habitual para 

personas con insuficiencia cardiaca a partir de la ratio media incremental y llevar a cabo 

el análisis de sensibilidad.   
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1.7 Justificación  

La insuficiencia cardiaca se reconoce como una enfermedad catastrófica y de alto costo, 

porque ejerce una alta carga financiera a nivel de los sistemas de salud (60, 123). Esta 

carga se agudiza, pues las personas con insuficiencia cardiaca presentan una tasa mayor 

al 20 % de reingreso a los 30 días del alta, situación que empeora en el transcurso del 

tiempo y disminuye significativamente la calidad de vida (1, 124-126). En este aspecto, la 

insuficiencia cardiaca puede convertirse en un factor importante de penalización por 

reingresos a las entidades prestadoras de servicios de salud (127). 

Los reingresos hospitalarios por insuficiencia cardiaca, incluidas las visitas a los servicios 

de urgencias, son prevenibles en la mayoría de los casos, porque las personas no reciben 

la información, la educación y la atención adecuadas para continuar el cuidado en el hogar 

(128). De tal forma, esta condición clínica sigue siendo un desafío, en atención a lo cual el 

rol de las enfermeras en la planeación del alta hospitalaria es cada vez más relevante 

(129). 

A pesar de la creciente importancia que ha adquirido el rol de la enfermería en el proceso 

de transición del hospital al hogar de las personas con insuficiencia cardiaca, en el contexto 

colombiano no sólo se cuenta con insuficiente conocimiento sobre el efecto del rol en los 

planes de egreso, sino que tampoco se ha profundizado en si la participación de la 

enfermería en la continuidad del cuidado genera algún efecto tanto en los costos como en 

los resultados en el sistema de salud. Por ello, se deben llevar a cabo estudios como el 

presente para determinar la relación costo-efectividad que tiene un plan de egreso de 

enfermería mediante estimaciones para el país basados en los reportes de la literatura 

científica existente.  
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Lo anterior contribuirá no sólo a una mejor toma de decisiones en salud, sino también en 

responder a la necesidad de priorizar los planes de atención en salud, debido tanto a la 

limitación de recursos a la que se encuentran expuestos los sistemas de salud como a los 

altos costos que representa la insuficiencia cardiaca. Por consiguiente, nuestro estudio 

pretendió reconocer y hacer visible, por una parte, el valor del profesional de enfermería; 

por otra, el aporte a la práctica de enfermería, con el fin de abordar situaciones específicas 

de salud de alto impacto en los índices de morbimortalidad poblacional y de la inversión 

de recursos en salud.  
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2.  Marco teórico 

En el siguiente apartado se desarrollan nociones fundamentales de la presente 

investigación asociadas a la insuficiencia cardiaca, al plan de egreso de enfermería y a la 

evaluación económica en salud.  

2.1 Insuficiencia cardiaca y sus consecuencias 

La insuficiencia cardiaca es una condición clínica que se caracteriza por generar una 

incapacidad en el corazón para bombear la suficiente sangre. Este efecto se puede deber 

a un trastorno estructural o funcional, que provoca un gasto cardiaco disminuido y se 

manifiesta con signos y síntomas como presión venosa yugular elevada, edema periférico, 

disnea y fatiga, entre otros (58, 130). Al respecto, el American College of Cardiology (ACC) 

indica que, para diagnosticar la insuficiencia cardiaca, se deben incluir datos objetivos, 

como los niveles elevados de péptido natriurético (131).  

Entre las diversas formas de clasificar la insuficiencia cardíaca, destacamos las siguientes: 

la clasificación funcional del New York Heart Association (NYHA), basada en los síntomas 

y en la capacidad de ejercicio de la persona; la clasificación de la American Heart 

Association (AHA), que corresponde a los cambios estructurales y a los síntomas que se 

manifiestan; y la clasificación Stevenson, que permite estimar el perfil hemodinámico 

mediante signos de congestión y perfusión (132-134). También se revisaron los estadios 

de la insuficiencia cardiaca para enfatizar en la sintomatología como un síndrome clínico, 

a saber: el estadio A, que indica en riesgo de insuficiencia cardiaca; el estadio B, que alerta 

sobre una preinsuficiencia cardiaca; el estadio C, determinado como una insuficiencia 

cardiaca sintomática; y el estadio D, que implica que la enfermedad está avanzada. Para 

el presente estudio, se incluyeron pacientes en estadio C (131).  
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Padecer insuficiencia cardíaca deriva en consecuencias que afectan el bienestar físico, 

emocional y social de los pacientes, lo cual tiene fuertes implicaciones sobre la percepción 

de la calidad de vida de estas personas (125, 126, 135). Además, la enfermedad genera 

altos índices de rehospitalización a los 30 días, a los 90 días y al año después del alta, 

factores que producen un gran deterioro de la clase funcional, pues los síntomas limitan 

las actividades cotidianas del paciente, y, por tanto, incrementan las tasas de mortalidad 

(23, 47). Las tasas de reingreso por insuficiencia cardiaca son altas: se estima que una de 

cada cuatro personas es readmitida antes de cumplir los tres meses posteriores al egreso 

(68). Los reingresos, la mortalidad, el deterioro de la calidad de vida y la estancia 

hospitalaria tienen un efecto social y económico significativo (23, 91, 136-139). 

La insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades crónicas con mayor afectación sobre 

la calidad de vida, pues altera la esfera física, emocional, social y profesional al disminuir 

la autonomía e incrementar la necesidad de hospitalizaciones frecuentes, que aumentan 

con la evolución de la enfermedad. Estas repercusiones sobre la calidad de vida pueden 

intensificarse en pacientes con enfermedades concomitantes, como EPOC, Alzheimer, 

enfermedad renal en diálisis o diabetes (125, 126, 135). 

En tal sentido, la enfermería ha participado en la creación de estrategias para el manejo 

de personas con insuficiencia cardíaca, como programas y planes clínicos para el 

tratamiento de la falla cardiaca o la telemonitorización (86, 138, 140, 141). Igualmente, se 

han desarrollado intervenciones basadas en la toma de decisiones para el control de 

síntomas para identificar los factores que contribuyen a un autocuidado deficiente, así 

como las consecuencias y los comportamientos sobre los cuales se debe trabajar (142).  

A pesar de las estrategias de intervención citadas, la insuficiencia cardiaca sigue siendo 

una enfermedad de interés en salud pública, debido a las consecuencias derivadas, como 
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las altas tasas de mortalidad y los reingresos. En otras palabras: se requiere profundizar 

la investigación sobre los efectos económicos de la enfermedad en el sistema de salud 

colombiano en cuanto a los riesgos de muerte y en la frecuencia de hospitalización de la 

población que la padece para hallar y proponer soluciones prácticas.  

2.2 Plan de egreso 

El origen del plan de egreso o el plan de alta hospitalaria de enfermería se encuentra en 

el año 1984 en los Estados Unidos. Se incluyó en el seguro médico federal, conocido como 

Medicare, con el objetivo de reducir los costos sanitarios, iniciativa que se extendió 

rápidamente tanto a países europeos como a latinoamericanos (143). El plan de egreso 

de enfermería es considerado una estrategia útil para planificar los procesos de educación 

y contribuir a que las personas sean partícipes en su recuperación y bienestar posterior al 

alta hospitalaria (144). 

Este tipo de intervención de enfermería favorece la continuidad de los cuidados que 

reciben los pacientes durante la hospitalización y que luego se brindarán en el hogar. 

Incluye la adherencia al tratamiento para contribuir a la mejora del estado de salud de la 

persona y permitirle comprender su rol durante la transición al hogar (10). El proceso 

comprende la valoración, la preparación y la coordinación para poder administrar los 

cuidados para las personas con insuficiencia cardiaca. Para eso, se requiere contar con 

personal de enfermería capacitado que garantice un cuidado integral orientado a resolver 

las necesidades de cuidado de la persona con insuficiencia cardiaca (145, 146).  

Del igual forma, los planes de egreso contribuyen a evitar las complicaciones y los 

reingresos de los pacientes con insuficiencia cardiaca a fin de que los costos en el sistema 

de salud relacionados con la atención de esta enfermedad disminuyan. Durante un plan 
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de egreso, la enfermera puede proporcionar recomendaciones en función de la afección 

de salud actual de la persona con insuficiencia cardiaca (147). 

A pesar de lo anterior, se ha reportado que, en ocasiones, no existe la información 

necesaria para llevar a cabo un plan de egreso con pautas claras, por lo que se dificulta 

adoptar un criterio unificado sobre los componentes específicos de un plan de egreso (97, 

148, 149). Así, el plan de egreso se convierte en una intervención informal que no precisa 

criterios de calidad y se evidencia un desconocimiento sobre qué debe integrar (150-152). 

Entonces, es menester que las enfermeras adquieran las competencias pertinentes para 

elaborar un plan de egreso con lineamientos establecidos e indicadores que permitan 

evaluar los efectos. 

Al respecto, una revisión integrativa describió las funciones que debe contener un plan de 

egreso, entre los cuales se destacan los siguientes: comunicar la información con claridad; 

realizar un seguimiento continuo; establecer las intervenciones de la enfermería; promover 

la participación del paciente y su familia; identificar las necesidades; brindar información 

de fácil comprensión; y orientar en el cumplimiento de las metas (151, 153-157). 

Para llevar a cabo una evaluación económica de costo-efectividad, es primordial contar 

con una intervención y con un comparador (158). Para el caso de los pacientes con 

insuficiencia cardiaca, el comparador corresponde al alta habitual, es decir, las 

intervenciones cotidianas previas al momento del egreso hospitalario (128, 159, 160). 

Para el presente estudio, se buscó determinar las denominaciones para especificar a qué 

se hace referencia cuando se menciona el plan de egreso de enfermería y cuáles podrían 

ser los componentes. En virtud de ello, se encontraron en la evidencia científica términos 

como plan de alta, transición del cuidado, atención de transición, continuidad del cuidado 
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y plan de egreso. A continuación, se presenta una breve descripción de cada uno con el 

fin de comprender su alcance y determinar el adecuado. 

Plan de alta. Permite identificar las necesidades del paciente para ser trasladado 

del hospital al hogar. Este proceso a menudo es liderado por la enfermería, equipo que 

realiza una evaluación para optimizar tanto el manejo de la enfermedad como la atención 

oportuna (143). 

Plan de transición o transición del cuidado. Tiene el potencial de cerrar las 

diferencias de la atención entre el proceso de hospitalización y la atención ambulatoria, 

como es el regreso al hogar (13).  

Continuidad del cuidado. Fundamental en el proceso de atención a la persona, 

planifica el nivel asistencial y, por tanto, lo trasciende, pues permite mejorar los cuidados 

habituales del paciente en relación con sus necesidades (9, 12). 

          Plan de egreso de enfermería. Se basa en las intervenciones de la enfermería sobre 

los pacientes con indicación de alta hospitalaria con el fin de favorecer la continuidad de 

los cuidados en todos los niveles de atención (10). En pocas palabras: el plan de egreso 

busca asegurar los cuidados acordes con las necesidades del paciente después de haber 

experimentado una hospitalización (11). 

Entre las facultades de las definiciones anteriores, se resaltan identificar necesidades del 

paciente; mitigar las brechas entre la atención del hospital y la atención en el hogar; y 

establecer las intervenciones de enfermería. Estas facultades también se incorporan en la 

definición del plan de egreso de enfermería, lo que permite soportar por qué es uno de los 

conceptos centrales del presente estudio.  
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En ese contexto, para el presente estudio, se consideró el plan de egreso de enfermería 

como un proceso planificado de intervenciones que procuran asegurar los cuidados de 

acuerdo con las necesidades del paciente para el manejo de enfermedades, en nuestro 

caso, la insuficiencia cardiaca (9-12). El objetivo de esta estrategia consiste en cerrar las 

brechas existentes entre el proceso de hospitalización y la atención ambulatoria, como es 

el regreso al hogar (8, 11, 13). 

El plan de egreso de enfermería se distingue por presentar una comunicación clara; 

procurar un seguimiento continuo; fortalecer la coordinación de la enfermería; promover la 

participación del paciente y su familia; identificar las necesidades específicas; y brindar 

información de fácil comprensión (153-157). Es una intervención que contribuye al cuidado 

en casa luego del egreso hospitalario del paciente.  

En función del estudio en descripción, y según los hallazgos en la literatura científica de 

consulta, el plan de egreso de enfermería para los pacientes con insuficiencia cardiaca 

debe presentar los siguientes componentes: evaluación de las necesidades del paciente 

previo al alta (161-162); educación al paciente, que puede incluir el uso de plataformas o 

dispositivos electrónicos (163, 164); reconocimiento de signos de descompensación y de 

medicación prescrita (165, 166); modificación del estilo de vida según los hábitos 

nutricionales, como baja ingesta de sal o restricción del consumo de líquidos (167); nivel 

de actividad física y control del peso (138, 166, 168); seguimiento mediante visita 

domiciliaria o llamada telefónica en plataforma y dispositivos: durante la visita domiciliaria, 

la enfermera no sólo realiza una valoración clínica del paciente de forma estructurada, sino 

que también proporciona intervenciones de cuidado, refuerzo educativo y de apoyo de 

acuerdo con las necesidades identificadas (121, 162, 166, 169); por último, puede brindar 

atención las 24 horas y establecer recomendaciones para el paciente (168, 170). 
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Durante la visita domiciliaria, el equipo de enfermería valora las constantes vitales; evalúa 

los signos de sobrecarga, los síntomas asociados a la descompensación de la insuficiencia 

cardiaca (como disnea y aumento de peso), el ajuste de medicamos prescritos y los 

refuerzos educativos; resuelve dudas; y, sólo en caso de ser necesario, deriva a la 

valoración médica.  

En nuestra investigación, el plan de egreso de enfermería para personas con insuficiencia 

cardiaca no estimó realizar llamadas telefónicas sin objetivo, sin previa valoración ni sin 

planificación; tampoco, entregar formatos con instrucciones sin el respectivo seguimiento 

o sin la inscripción independiente a clínicas de falla cardiaca y manejo intrahospitalario, ya 

que podría corresponder a lo que se conoce como plan de alta habitual (165, 171, 172).  

2.3 Evaluación económica en salud 

La evaluación económica en salud es una herramienta crucial en la toma de decisiones 

para determinar las mejores tecnologías y garantizar los planes de atención en el sistema 

de salud (41). Mediante un enfoque económico riguroso, este tipo de evaluación analiza 

los costos y las consecuencias de las intervenciones, para lo cual se proporciona evidencia 

valiosa en la asignación eficiente de los recursos. Con el fin de maximizar el bienestar de 

la población mediante la optimización del sistema de salud, la evaluación económica 

compara los costos y los efectos de una intervención sanitaria, por lo cual permite elegir 

las opciones que ofrecen la mejor relación costo-efectividad (158). 

El uso de la evaluación económica de las intervenciones para la salud cada día cobra 

mayor relevancia, debido a las presiones crecientes sobre los presupuestos de atención y 

la toma de decisiones en salud de varias jurisdicciones, las cuales han permitido que las 

evaluaciones económicas se empleen en medidas de financiación, reembolso y cobertura. 
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La evaluación económica puede ser aplicada en las tecnologías de salud, los dispositivos 

tecnológicos, los procedimientos farmacológicos y los sistemas de organización de la 

atención en salud (41, 173, 174). 

2.3.1 Análisis de costo-efectividad 

El análisis de costo-efectividad es una forma de evaluación económica completa que busca 

comparar los costos y los resultados de diversas intervenciones sanitarias (175). En este 

tipo de evaluación, se pueden considerar tanto los costos directos (gastos médicos) como 

los costos indirectos (pérdida de productividad). La medición de estos costos dependerá 

de la perspectiva adoptada en el estudio, es decir: desde qué punto de vista se analiza la 

costo-efectividad (paciente, pagador o sociedad) que influye en la valoración final.  

Los efectos de las intervenciones se comparan usando desenlaces clínicos, medidas que 

reflejan el resultado de salud de interés. Los desenlaces pueden incluir, por ejemplo, tasa 

de reingresos hospitalarios, número de muertes evitadas y reducción de la estancia 

hospitalaria (41, 176). Es por ello que los estudios de costo-efectividad se basan en 

métodos de optimización para maximizar los beneficios en salud, cuyo tomador de 

decisiones —grupo responsable de elegir entre diversas intervenciones, que pueden ser 

funcionarios de salud pública, aseguradoras o comités de expertos— opera bajo un 

contexto de recurso limitado, por lo cual debe priorizar las intervenciones que tengan la 

mejor relación costo-efectividad (40, 41, 177). 

Los análisis de costo-efectividad comparan los costos y los efectos clínicos de dos o más 

alternativas de intervención. Miden los resultados en las mismas unidades naturales, las 

cuales reflejan el efecto clínico directo de la intervención, por lo que se consideran 
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importantes para orientar la toma de decisiones sobre la alternativa que ofrece el mejor 

costo y el mejor efecto.  

La información de efectividad se obtiene de estudios o de revisiones de la literatura 

científica, que es la más común de las evaluaciones económicas actuales. Sin embargo, 

expresar los resultados únicamente en términos de costo por unidad natural puede ser 

insuficiente para una interpretación completa, de forma que se calcula la razón de costo-

efectividad incremental (ICER por sus siglas en inglés), que compara el costo adicional por 

unidad de efecto ganado. Esto permite efectuar una evaluación comparativa más precisa 

(40, 173, 178-181).  

2.3.2 Medidas de efectividad 

Las medidas de efectividad se refieren a los desenlaces de las intervenciones, es decir, al 

resultado de salud que se mide en la evaluación económica. En los análisis de costo-

efectividad, las medidas se determinan como unidades naturales o unidades clínicas, 

indicadores específicos del resultado clínico, por ejemplo: los días sin dolor, los pacientes 

tratados, los niños vacunados, los valores de glicemia disminuidos, los años de vida 

ganados, los reingresos evitados y las tasas de mortalidad (40, 182). En los análisis de 

costo-utilidad, la medida de efectividad más usada es años de vida ajustados por calidad 

(AVAC); mientras que, en los análisis de costo-beneficio, los desenlaces se valoran en 

unidades monetarias (182-183). A continuación, se describen los criterios más relevantes 

para obtener información sobre las medidas de efectividad en evaluaciones económicas. 

Juicio de expertos. En este método, un grupo de expertos estima el valor del estado 

de la salud del paciente tras una intervención. Si bien se considera una opción práctica y 

de bajo costo, presenta una limitación considerable: la subjetividad inherente al juicio 
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humano, lo que puede introducir sesgos y reducir la representatividad de los resultados, 

razón por lo cual se estima que esta medida puede no ser lo suficientemente precisa (180). 

Literatura científica. Este método se basa en la extracción de datos de estudios 

publicados que cumplan con criterios de comparabilidad en función del estudio en curso. 

Es una alternativa útil cuando no se dispone de datos primarios y se requiere tomar 

decisiones en salud de manera oportuna. Sin embargo, es necesario evaluar críticamente 

la calidad y la relevancia de los estudios incluidos en la revisión (180).  

Medición directa. Este método se aplica mediante los resultados de un estudio que 

haya desarrollado una intervención, para lo cual es preciso identificar todos los posibles 

estados de salud que resultan de ella; efectuar una descripción detallada; seleccionar los 

sujetos; y elegir el instrumento de medición más pertinente. Esta técnica implica tiempo y 

altos recursos para garantizar la calidad pretendida (180). 

2.3.3 Perspectiva para realizar estudios de evaluación económica 

La perspectiva en una evaluación económica representa el punto de vista adoptado para 

determinar los costos, factor importante, dado que influye en el diseño del estudio, en la 

estimación de costos y en la valoración respectiva. Las perspectivas más comunes 

abarcan las siguientes: la del paciente, centrada en los costos directos e indirectos que él 

asume como gastos de bolsillo y tiempo perdido del trabajo; la social, que no sólo considera 

todos los costos y beneficios, independiente de quien asuma los costos o quien reciba los 

beneficios, sino que también incluye costos directos, indirectos e intangibles; y la del 

sistema del salud, que, además de estimar el valor de los recursos asociados al uso o a la 

implementación de la intervención evaluada y los beneficios percibidos directamente por 
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los pacientes, aborda costos directos y excluye los gastos de bolsillos, los copagos o las 

cuotas moderadoras (176, 181, 184).  

Aunque la perspectiva social es la más recomendada en guías y manuales de evaluación 

económica, la ausencia de datos fiables genera importantes incertidumbres paramétricas. 

Por consiguiente, para el contexto colombiano se sugiere adoptar la perspectiva del 

sistema de salud colombiano, recomendación que se basa en el papel rector del Ministerio 

de Salud y Protección Social, cuya función consiste en «[…] formular, adoptar, dirigir, 

coordinar, ejecutar y evaluar la política pública en materia de salud, salud pública y 

promoción social en salud» (184). De acuerdo con lo anterior, el presente estudio adoptó 

la perspectiva del sistema de salud, porque se ajusta al contexto colombiano, permite 

realizar posteriores comparaciones y contribuye a la toma de decisiones en el tiempo. 

2.3.4 Tipos de costos 

Los costos representan el valor monetario del uso de determinados recursos para generar 

servicios o tecnologías en salud (179). Los que se emplean para efectuar la evaluación 

económica se relacionan con el tipo de perspectiva adoptada (176, 184). Los costos 

aplicados a la evaluación económica se clasifican en las siguientes tres categorías. 

Costos directos. Implican los recursos requeridos en el proceso de la prestación o 

ejecución de una tecnología en salud asignados (185). Se clasifican en costos sanitarios, 

que pueden abarcar gastos de hospitalización, medicamentos o laboratorios; y en costos 

no sanitarios, como gastos de transporte, servicio social o cuidados informales (186). Tanto 

la medición como la determinación de los costos directos se realizan con manuales 

tarifarios, proveedores de atención o generadores de facturación (187, 188). El presente 
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estudio empleó los costos directos de tipo sanitario para estimar los costos y el análisis de 

la evaluación económica. 

Costos indirectos. Reflejan la pérdida de productividad dadas las consecuencias de 

la enfermedad, como absentismo laboral o disminución en la capacidad laboral (187, 188). 

Costos intangibles. Representan las secuelas emocionales y psicológicas de la 

enfermedad, como el dolor, el miedo o la ansiedad, que son de naturaleza subjetiva (176).  

2.4 Modelos analíticos de decisión  

Los modelos de decisión, apoyados en modelos matemáticos, son herramientas vitales en 

la evaluación económica. Sintetizan la mejor evidencia disponible sobre la evolución de 

una enfermedad, la efectividad, los riesgos y los costos de las terapias y la relación costo-

efectividad en una población determinada (174, 189, 190). Al simplificar y estructurar las 

variables clave, los modelos permiten simular cómo interactúan los factores y en qué 

afectan tanto los resultados en salud como los costos. El mecanismo permite proyectar los 

resultados hacia poblaciones más amplias; comparar las tecnologías sin estudios directos; 

y explicar la variabilidad y la incertidumbre inherente al problema de decisión (176). 

Según los atributos, se destacan dos tipos de modelos analíticos de decisión: los modelos 

simples, que, basados en un árbol de decisión, consisten en una representación visual de 

diversas opciones terapéuticas —tanto para el manejo de una enfermedad como para los 

resultados clínicos que pueden derivarse— y de la relación con los costos; y los modelos 

de transición entre estados, como los modelos de Márkov, que se basan en un grupo de 

estados propios de la enfermedad en los que puede transitar una persona. La selección 

del modelo depende de las necesidades específicas del análisis, ya que se busca la 

representación más precisa y útil para la toma de decisiones (176). 
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2.5 Análisis de sensibilidad 

Los análisis de sensibilidad, que se emplean para manejar la incertidumbre, se relacionan 

con la variabilidad, pues, a pesar de pretender homogeneidad en las comorbilidades de 

una población, resulta difícil predecir con certeza absoluta los costos y resultados promedio 

que se generan en una alternativa determinada. El análisis determinístico de sensibilidad 

evalúa la solidez de los resultados cuando las variables más relevantes oscilan entre un 

rango definido. El análisis probabilístico de sensibilidad consiste en elaborar miles de 

simulaciones, cuyos valores de las variables se modifican aleatoriamente según las 

distribuciones de probabilidad estadística (176). 

El presente estudio es una evaluación económica del tipo análisis de costo-efectividad, en 

el cual se midieron los mismos resultados en alternativas diferentes, según lo reportado 

por la literatura científica de consulta. Para ello, se consideraron, como medidas de 

efectividad, los siguientes desenlaces: reingresos, años de vida ganados ajustados por 

calidad (AVAC), mortalidad y tiempo de estancia hospitalaria. La inclusión de estas medidas 

respondió al hecho de que en la literatura consultada y por el transcurso natural de la 

enfermedad se ha encontrado que los desenlaces descritos deben ser abordadas cuando 

la población objeto son las personas con insuficiencia cardiaca.  

La estimación para el contexto colombiano se realizó con base en la perspectiva del 

sistema de salud del país y bajo la recomendación del Instituto de Evaluación Tecnológica 

en Salud (IETS) para Colombia. Por lo tanto, se contemplaron los costos directos sanitarios, 

dado que se relacionan con la implementación de un plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca.
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3.  Marco metodológico 

Se realizó un estudio de análisis económico, para lo cual se abordó una evaluación 

económica completa de acuerdo con lo propuesto por Drummond, cuya técnica de análisis 

fue la costo-efectividad (41, 180). Así mismo, mediante la evaluación de tecnologías en 

salud, con rigor técnico, independencia y participación, se adoptaron las recomendaciones 

del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS), entidad colombiana creada en el 

año 2011 a través de la Ley 1438 que contribuye a la producción de información basada 

en la evidencia. La institución desarrolló el Manual metodológico para la elaboración de 

evaluaciones de efectividad, seguridad y validez diagnóstica de tecnologías en salud y el 

Manual para la elaboración de evaluaciones económicas en salud, documentos que 

orientaron el desarrollo metodológico del presente estudio (191). 

El marco metodológico se estructuró con la articulación de tres fases, a saber: 

determinación de las medidas de efectividad para un plan de egreso para personas con 

insuficiencia cardiaca a partir de una revisión sistemática; estimación de los costos directos 

de un plan de egreso para personas con insuficiencia cardiaca de acuerdo con la 

perspectiva del sistema de salud en el contexto colombiano; y esquematización del modelo 

de decisión analítica con el análisis tanto de la razón costo-efectividad ICER (Incremental 

Cost-Effectiveness Ratio) como de sensibilidad, es decir, determinístico y probabilístico 

(181, 184). 

3.1 Determinación de las medidas de efectividad 

En el proyecto en descripción, se obtuvieron las medidas de efectividad de acuerdo con lo 

reportado en la literatura científica. Se realizó una revisión sistemática sobre los planes de 

egreso de enfermería en personas con insuficiencia cardiaca a fin de encontrar medidas 
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de efectividad relacionadas. Éstas permitieron llevar a cabo un estudio simulado de costo-

efectividad para el contexto colombiano y determinar el impacto de las intervenciones 

realizadas por el personal de enfermería sobre los desenlaces, en virtud tanto del 

desenlace primario (reingresos) como de los desenlaces secundarios de mortalidad, de los 

años de vida ganados ajustados por calidad y del tiempo de estancia hospitalaria.   

El objetivo de la revisión consistió en sintetizar la mejor evidencia disponible relacionada 

con el uso del plan de egreso de enfermería comparado con el alta habitual para disminuir 

los reingresos, la mortalidad y determinar no sólo los años de vida ganados ajustados por 

calidad, sino también la estancia hospitalaria para personas con insuficiencia cardiaca. El 

protocolo de esta revisión se registró bajo el código PROSPERO-CRD42022367527 el 25 

de octubre del 2022 (ver anexo A). La revisión sistemática de la literatura se tituló 

Efectividad de un plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca versus el alta 

habitual: una revisión sistemática.  

3.1.1 Pregunta de evaluación  

La formulación de la pregunta se realizó de acuerdo con la revisión de la literatura científica 

y la estrategia PICOT, como se observa en la Tabla 1 (192). 

Tabla 1.  Componentes de la pregunta PICOT 

Población Intervención Comparador Resultados Tiempo 

Persona mayor 

de 18 años con 

insuficiencia 

cardiaca 

Plan de egreso 

de enfermería 

para personas 

con insuficiencia 

cardiaca 

Plan de alta 

habitual 

Primario: reingresos 

Secundario: años de vida 

ganados ajustados por 

calidad AVAC 

Mortalidad 

Tiempo de estancia 

hospitalaria 

1 año 

Fuente: Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (192). 
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Pregunta 

¿Cuál es la efectividad de un plan de egreso de enfermería para pacientes con insuficiencia 

cardiaca versus el alta habitual sobre los reingresos, la mortalidad, los años de vida 

ganados ajustados por calidad y la estancia hospitalaria? 

3.1.2 Criterios de elegibilidad 

Los criterios de elegibilidad se consideraron de acuerdo con la pregunta PICOT. Fue 

determinante para seleccionar la evidencia no sólo según los criterios de inclusión que 

definieron los aspectos de interés que debían contener para la evaluación; sino también 

conforme a los criterios de exclusión que determinaron los factores que generaron que se 

descartara el estudio (184).  

Criterios de inclusión  

Como criterios de inclusión, se tomaron en cuenta estudios que abordaran las medidas de 

desenlace de interés, esto es: reingreso, años de vida ganados por calidad, mortalidad y 

estancia hospitalaria; revisiones sistemáticas, metaanálisis, evaluaciones económicas y 

ensayos clínicos controlados aleatorizados que respondieran la pregunta de investigación; 

estudios que implementaran el plan de egreso en los pacientes con insuficiencia cardiaca  

realizados exclusivamente por la enfermería; planes de egreso que cumplieran con 

algunos de los criterios establecidos en el concepto definido para el presente estudio; 

población con diagnóstico de insuficiencia cardiaca mayores de 18 años; estudios 

disponibles en texto completo en idioma inglés, español o portugués; y publicaciones 

realizadas en los últimos diez años. 
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Criterios de exclusión 

Como criterios de exclusión, se descartaron los estudios con múltiples desenlaces 

intermedios, es decir, síntomas o medidas funcionales que no fueran resultados de interés, 

como temperatura, valor de BNP, nivel de colesterol o tensión arterial; estudios sin aval 

ético; estudios realizados con población cuya condición clínica principal no fuera 

insuficiencia cardiaca; estudios con población con deterioro cognitivo o en manejo 

paliativo; y estudios cuya intervención fuese multidisciplinar o realizada por un profesional 

diferente a la enfermería. 

3.1.3 Búsqueda de evidencia   

El objetivo de la búsqueda de evidencia científica consistió en identificar todos los trabajos 

relacionados con la temática publicados durante los últimos diez años. El proceso se 

realizó en tres fases, las cuales se describen a continuación (193).  

Fase 1. Se realizó una búsqueda empleando los siguientes términos MeSH 

(Medical Subject Headings): Heart Failure; Discharge Planning; Cost-Benefit Cost; Health 

Care Costs; Nursing; Patient Readmission; Economics Nursing; Mortality; Quality-Adjusted 

Life Years (QALY). Así mismo, se emplearon los siguientes términos libres: Falla Cardíaca; 

Plan de Egreso Hospitalario; Reingreso; Análisis Costo-Efectividad; Años de Vida 

Ganados. Por último, se revisó la información afín en portales de institutos internacionales, 

como el Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y la Atención (NICE, por sus siglas 

en inglés), la Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) y la Sociedad Profesional 

para la Economía de la Salud y la Investigación de Resultados (ISPOR, por sus siglas en 

inglés). 
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Fase 2. Con base en los términos seleccionados en la etapa anterior, se procedió 

a realizar nuevas ecuaciones de búsqueda, las cuales se aplicaron en las bases de datos 

MEDLINE, Cochrane, Centre for Reviews and Dissemination (CRD), Embase, Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl) y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

Las ecuaciones que se construyeron para cada base de datos se pueden consultar en la 

Tabla 2. 

Tabla 2. Ecuaciones de búsqueda 

Base de datos Ecuaciones de búsqueda 

MEDLINE 
Patient Discharge AND Nursing AND (((Mortality) OR (Patient 

Readmission) OR (Quality-Adjusted Life Years) OR (Length of Stay) 
OR (Effectiveness))) AND Heart Failure 

CRD de York 
(Heart Failure AND Patient Discharge AND Hospital Discharge AND 

Nursing OR Mortality OR Hospital Stay OR Quality Adjusted Life 
Years OR Re-entry) 

Cochrane 

MeSH descriptor: [Heart Failure] this term only 10.272 
#2 MeSH descriptor: [Patient Discharge] this term only 1.815 

#3 MeSH descriptor: [Nursing] explode all trees 3.469 
#4 MeSH descriptor: [Mortality] this term only 641 

#5 MeSH descriptor: [Patient Readmission] this term only 1.186 
#6 MeSH descriptor: [Quality-Adjusted Life Years] this term only 

1.488 
#7 MeSH descriptor: [Length of Stay] this term only 7.710 

#8 MeSH descriptor: [Cost-Benefit Analysis] this term only 7.780 
#9 #2 AND #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 with publication 

year from 2015 to 2022, in trials 5.883 
#10 MeSH descriptor: [Heart Failure] explode all trees 10.538 

#11 #9 and #10 232 



34 Costo-efectividad del plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca 

 

Embase 

('Heart Failure'/exp OR 'Backward Failure, Heart' OR 'Cardiac 
Backward Failure' OR 'Cardiac Decompensation' OR 'Cardiac 

Failure' OR 'Cardiac Incompetence' OR 'Cardiac Insufficiency' OR 
'Cardiac Stand Still' OR 'Cardial Decompensation' OR 'Cardial 

Insufficiency' OR 'Chronic Heart Failure' OR 'Chronic Heart 
Insufficiency' OR 'Decompensatio Cordis' OR 'Decompensation, 

Heart' OR 'Heart Backward Failure' OR 'Heart Decompensation' OR 
'Heart Failure' OR 'Heart Incompetence' OR 'Heart Insufficiency' OR 

'Insufficientia Cardis' OR 'Myocardial Failure' OR 'Myocardial 
Insufficiency') AND ('Hospital Discharge'/exp OR 'Discharge 

Planning' OR 'Discharge, Hospital' OR 'Hospital Discharge' OR 
'Patient Discharge') AND ('Nursing'/exp OR 'Hospital Nursing Service' 
OR 'Nursing' OR 'Nursing Service' OR 'Nursing Service, Hospital' OR 
'Nursing Services' OR 'Nursing Support' OR 'Nursing, Private Duty' 

OR 'Nursing, Supervisory' OR 'Office Nursing' OR 'Private Duty 
Nursing' OR 'Supervisory Nursing') AND ('Cost Effectiveness 
Analysis'/exp OR 'Cost Effectiveness' OR 'Cost Effectiveness 

Analysis' OR 'Cost Effectiveness Ratio' OR 'Cost Efficiency Analysis' 
OR 'Hospital Readmission'/exp OR 'Hospital Readmission' OR 

'Patient Readmission' OR 'Readmission' OR 'Readmission Rate' OR 
'Readmissions' OR 'Rehospitalization' OR 'Mortality'/exp OR 

'Mortality' OR 'Mortality Model' OR 'Quality Adjusted Life Year'/exp 
OR 'Qaly' OR 'Quality Adjusted Life Year' OR 'Quality Adjusted Life 
Years' OR 'Quality-Adjusted Life Years' OR 'Hospitalization'/exp OR 
'Hospital Stay' OR 'Hospitalization' OR 'Short Stay Hospitalization') 

Cinahl 

MH "Patient Discharge+" AND Nursing AND (((MH "Mortality+") OR 
(MH "Readmission") OR (MH "Quality-Adjusted Life Years") OR (MH 
"Length of Stay") OR (Effectiveness) OR (Análisis Costo-Beneficio)) 

AND MH "Heart Failure" 

BVS 

(Falla Cardiaca) OR (Insuficiencia Cardiaca) AND (Alta del Paciente) 
AND (Enfermería) OR (Mortalidad) OR (Años de Vida Ganados 

Ajustados por Calidad) OR (Readmisión) OR (Estancia Hospitalaria) 
OR (Análisis Costo-Beneficio) 

Fuente: Elaboración propia con base en las búsquedas en las bases de datos. 

 

Fase 3. La búsqueda se complementó al consultar las referencias citadas en los 

estudios seleccionados en la fase anterior. Además, se realizó una búsqueda de estudios 

que no fueron publicados en revistas indexadas, lo cual se conoce como literatura gris. 

3.1.4 Gestión documental 

Se efectuó un reporte que diera cuenta de las búsquedas de evidencia científica en las 

bases de datos con el fin de garantizar la reproducibilidad y la transparencia (ver anexos 

B-G). Los resultados que se obtuvieron durante las búsquedas se introdujeron en el gestor 

de referencias bibliográficas Zotero y se eliminaron los duplicados generados. 
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3.1.5 Tamización de referencias y selección de estudios 

Los estudios se seleccionaron por título mediante dos revisores independientes, resumen 

y lectura completa. Se excluyeron los estudios que no cumplieron con los criterios de 

inclusión. Cualquier desacuerdo en relación con la inclusión o la exclusión de un estudio 

se resolvió por medio de una evaluación por parte un tercer revisor y un consenso grupal. 

3.1.6 Evaluación de la calidad de la evidencia 

Para asegurar la calidad de los estudios, se aplicaron herramientas de evaluación 

seleccionadas según el tipo de estudio (191). La elección de estas herramientas se 

fundamentó en la validez para el contexto, la disponibilidad de versiones en español y las 

directrices del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud de Colombia (191). Dos 

revisores independientes realizaron la evaluación de la calidad de los estudios incluidos. 

Cualquier desacuerdo con la evaluación de la calidad, se resolvió por medio de una 

evaluación por parte de un tercer revisor y un consenso grupal. 

Lista de comprobación (checklist) 

La calidad metodológica de los estudios se evaluación económica se determinó al utilizar 

la lista de comprobación checklist. Esta herramienta fue diseñada para cuantificar la 

calidad de la evidencia recogida respecto a una tecnología en salud, cuya utilidad es 

independiente del tipo de evaluación económica que se haya realizado (194). Este 

instrumento cuenta con pruebas de validez de contenido y validez convergente (prueba 

Wilcoxon-Mann-Whitney, p = 0,624) y un rho de Spearman de 0,766 (p = 0,002), cuyas 

correlaciones resultantes fueron muy fuerte o alta, agrupadas en doce dimensiones, con 

una puntuación máxima de 100 (195, 196). De esta manera, se consideró que una 
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puntuación igual o superior a los 60 puntos sería garantía suficiente para que los resultados 

de la evaluación se consideraran relevantes (194).   

AMSTAR 

Para evaluar la calidad de las revisiones sistemáticas, se utilizó la herramienta A 

MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews (AMSTAR), instrumento validado y 

confiable, diseñado específicamente para evaluar la calidad de las revisiones sistemáticas. 

En estas revisiones se incluyen ensayos clínicos aleatorizados y no aleatorizados de 

intervenciones sanitarias (197, 198). 

Riesgo de sesgo 

Para evaluar la calidad metodológica de los ensayos clínicos aleatorizados (ECA), se 

efectuó la evaluación del riesgo de sesgo mediante la herramienta RoB original, 

herramienta desarrollada por la Colaboración Cochrane. Los resultados de esta evaluación 

se registraron en el programa Review Manager, versión 5 (RevMan5), también 

desarrollado por la Colaboración Cochrane (199, 200).  

3.1.7 Extracción de datos y síntesis de la evidencia  

La extracción de los datos se realizó directamente de los resultados reportados por los 

autores de los estudios originales, sin realizar modificaciones, cálculos adicionales o 

reinterpretaciones. Se describieron los datos de publicación de cada estudio, los 

participantes, las medidas de resultado, el diseño del estudio, el análisis estadístico y los 

resultados, con énfasis en la intervención aplicada, fundamental para permitir la 

reproducibilidad de la intervención que se consideró efectiva. De la misma forma, se 

incluyó un control de calidad y se contrastó la información del reporte de evaluación con la 

presentada en los estudios seleccionados para la síntesis de la evidencia.  
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Para la evaluación y reporte de la calidad de la evidencia, se aplicó el sistema Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Este reconocido 

marco metodológico permite evaluar la certeza de la evidencia en las revisiones 

sistemáticas, en las evaluaciones de tecnologías sanitarias y en las guías de práctica 

clínica. Dos revisores independientes aplicaron la herramienta, la cual posibilita 

seleccionar y clasificar la importancia de los desenlaces de interés, y las discrepancias se 

resolvieron con la participación de tercer revisor y consenso grupal (201-203). 

La calidad de la evidencia para cada desenlace se calificó considerando cinco factores que 

pueden disminuir la certeza: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia indirecta, 

imprecisión y sesgo de publicación; y tres factores que pueden aumentarla: gran magnitud 

del efecto, gradiente dosis-respuesta y factores de confusión residuales (203-204). Para 

implementar el GRADE, se utilizó la versión gratuita pro-GDT (Guideline Development Tool), 

un programa que ayuda a crear tablas resumen de hallazgos y perfiles de evidencia (205).  

Dado que se llevó a cabo una revisión sistemática, se presentó un resumen completo de 

la evidencia, pero no se generó una recomendación formal. La síntesis de datos se 

consignó de forma narrativa y estadística de acuerdo con los resultados disponibles para 

extraer las medidas de efectividad del plan de egreso de enfermería en personas con 

insuficiencia cardiaca. En la síntesis narrativa, cada hallazgo se describió manteniendo los 

resultados originales sin modificaciones, pero los que derivaron en la síntesis cuantitativa 

se analizaron estadísticamente (193). El proceso de selección de los estudios se 

documentó mediante un diagrama de flujo denominado Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses, mejor conocido como PRISMA (206). 

 



38 Costo-efectividad del plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca 

 

3.1.8 Análisis estadístico 

Para llevar a cabo el análisis estadístico, se registraron los resultados de acuerdo con cada 

medida de desenlace que informaron los estudios elegidos. Cuando los estudios 

presentaron información sobre más de un grupo de intervención, se seleccionó solamente 

uno para evitar dependencia de los datos. Para la elección de este grupo, se consideraron 

las características del plan de egreso propuesto en la presente tesis.  

De igual forma, se realizó un metaanálisis para sintetizar la evidencia cuantitativa sobre el 

efecto de los planes de egreso de enfermería (207). Este método estadístico combinó los 

resultados de dos o más ensayos clínicos aleatorizados, a partir de lo cual se generó una 

estimación del efecto global de la intervención; para poder desarrollar los análisis, se hizo 

uso del programa RevMan5 (208). La representación gráfica de los resultados, incluyendo 

el tamaño del efecto, la variabilidad entre los estudios y el promedio ponderado, se 

presenta en forma de diagramas bosque, también conocidos como forest plots (209). 

Para el análisis, se usaron el modelo de efectos fijos y el modelo de efectos aleatorios. El 

modelo de efectos fijos considera que no existe heterogeneidad y que todos los estudios 

del metaanálisis comparten un tamaño del efecto común (verdadero). Dicho de otro modo: 

todos los factores que podrían influir en el tamaño del efecto son los mismos en todos los 

estudios y, por tanto, el tamaño del efecto real es el mismo —de ahí la etiqueta fijo— en 

todos los estudios. Por su parte, el modelo de efectos aleatorios considera que cada 

estudio estima un tamaño de efecto diferente, por lo que, además de la varianza entre los 

estudios debida al error de muestreo aleatorio, se incluye la variabilidad entre cada estudio 

(210, 211).  
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Para estimar la heterogeneidad estadística de los resultados de los estudios incluidos en 

cada comparación propuesta, se utilizó la prueba I2. En caso de obtener un resultado de la 

prueba I2 mayor al 40 %, la heterogeneidad estadística se calificó de sustancial, por lo que 

se utilizó el método de efectos aleatorios para determinar el estimador de asociación 

combinado, en este caso, razón de riesgos (RR). Si, por el contrario, se hubiera obtenido 

un resultado menor al 40 % con la prueba I2, lo más indicado hubiera sido emplear el 

modelo de efectos fijos. 

3.1.9 Control de sesgos de la evidencia obtenida  

Sesgo de publicación 

La mayoría de los estudios cuya intervención no es efectiva no son publicados, lo cual 

puede implicar que se sobreestime el efecto de una intervención (212-214). Por ello, se 

tuvo presente que existía la posibilidad de que las intervenciones desarrolladas 

presentaran resultados negativos y que aún no se contara con publicaciones relacionadas. 

Los estudios que se encontraron con reportes negativos fueron admitidos siempre y 

cuando cumplieran con los criterios de calidad. Se efectuó una búsqueda de registros de 

ensayos no publicados y de literatura gris (215). En la síntesis cuantitativa, se evaluó el 

sesgo de publicación mediante la construcción de funnel plot (209).  

Sesgo de selección  

Se refiere a las diferencias evidentes entre los grupos de personas comparadas que 

pueden influir en su respuesta a la intervención en los estudios aleatorizados, proceso que 

distribuye a los participantes en los grupos de estudio al azar para disminuir el riesgo de 

sesgo de selección (211-214, 216). Para controlar este tipo de sesgo, en la presente 

revisión se efectuó una evaluación de la calidad metodológica de cada estudio incluido. 

Para los ensayos clínicos, se aplicó un RoB original, a partir de lo cual las investigadoras 
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llevaron a cabo una lectura crítica independiente y asegurar la inclusión de los estudios 

relevantes; las discrepancias se resolvieron mediante un tercer evaluador.  

3.1.10 Informe de la revisión sistemática 

Se documentó detalladamente cada etapa del proceso de revisión desde la formulación de 

la pregunta hasta la síntesis de los resultados.  

3.2 Estimación de costos 

La estimación de los costos corresponde a los valores monetarios que se le atribuyen a 

una intervención de enfermería. El análisis de costo-efectividad compara los costos 

incrementales entre dos alternativas, los cuales dan cuenta de los costos en los que se 

debe incurrir al realizar una intervención (217). Para estimar los costos relacionados, se 

tomaron en consideración los principios que se desarrollan a continuación. 

3.2.1 Definición de la perspectiva  

La definición de la perspectiva es un criterio determinante para calcular los costos. Así 

pues, el presente estudio acogió no sólo la recomendación del Instituto de Evaluación 

Tecnológica en Salud para el contexto colombiano, sino también la perspectiva del sistema 

de salud, lo cual permitió determinar los costos directos relacionados con el reingreso y el 

plan de egreso, y la relación con las unidades clínicas seleccionas (184). En el caso 

colombiano, la perspectiva se asocia al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(SGSSS), que regula la prestación de la salud, garantiza el acceso y protege la salud de 

toda la población colombiana (218).  
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3.2.2 Horizonte temporal 

El horizonte temporal define el periodo durante el cual se evalúan las diferencias en los 

efectos clínicos y los costos asociados a la implementación de una tecnología sanitaria 

(184). En nuestro estudio, se estableció un horizonte temporal de un año, pues el rango 

permite capturar variaciones significativas tanto en los costos como en los resultados 

clínicos después de la intervención (219). Sin embargo, los resultados del metaanálisis 

integrado a la presente evaluación indicaron que el horizonte temporal de los ensayos 

clínicos aleatorizados fue menor a un año, con un tiempo máximo de seguimiento de nueve 

meses, por lo que, para el análisis económico, se ajustó a este horizonte temporal más 

corto, ya que refleja la evidencia disponible.  

3.2.3 Tasa de descuento 

La tasa de descuento permite comparar los costos en los que se incurre en momentos 

específicos del periodo, dado que valora el efecto de acuerdo con el instante en que se 

mide. En el caso de Colombia, no se ha estimado la tasa de descuento para evaluaciones 

económicas, aunque sí se cuenta con algunas tasas sugeridas por el Instituto de 

Evaluación Tecnológica en Salud (IETS), entidad que sugiere no sólo aplicar una tasa de 

descuento del 5 % en los costos y en las medidas de efectividad, sino también analizar la 

sensibilidad con tasas que fluctúan entre el 0 % y el 12 %. Cabe aclarar que, con un 

horizonte temporal de un año o menos, no se requiere el uso de tasas de descuentos (184). 

3.2.4 Etapas del costeo  

Con la finalidad de darle a conocer al tomador de decisiones si el efecto obtenido se 

compensa con el costo incurrido al implementar la tecnología en salud, fue necesario 
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desarrollar el proceso en tres etapas, desde la perspectiva del sistema de salud, y aplicar 

un método para estimar el costo, lo cual se describe a continuación. 

3.2.4.1 Identificación de los recursos 

Se reconocieron los recursos necesarios para implementar la intervención o la tecnología 

en salud. En el estudio en descripción, se consideraron la perspectiva del sistema de salud 

y los costos directos, pero no, los costos relacionados con el desplazamiento del paciente 

o con la pérdida de productividad. Los costos estimados se basaron en los relacionados 

con el plan de egreso de enfermería, el alta habitual y la readmisión hospitalaria, pero no 

se calcularon los costos de la estancia hospitalaria ni de los años de vida ajustados por 

calidad debido a los resultados del metaanálisis (204, 220). Los recursos empleados se 

pueden observar en la Tabla 3.  

Tabla 3. Recursos consumidos en la intervención y en el comparador 

Recursos consumidos: intervención Recursos consumidos: comparador 

Plan de egreso de enfermería Alta habitual 

Reingreso 

Consulta de urgencias 

Laboratorios 

Imágenes diagnósticas 

Medicamentos 

Estancia hospitalaria 

Honorarios médicos 

Insumos 

Reingreso 

Consulta de urgencias 

Laboratorios 

Imágenes diagnósticas 

Medicamentos 

Estancia hospitalaria 

Honorarios médicos 

Insumos 

Fuente: Elaboración propia con base en el Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (184). 
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3.2.4.2 Medición de los recursos 

Se refiere al cálculo del consumo de todos los recursos necesarios para implementar una 

tecnología. Para aproximarse a esta medición, se recopilan los datos prospectivos que 

normalmente se obtienen de la puesta en práctica de ensayos clínicos; también se puede 

realizar una recopilación retrospectiva —como se aplicó en este estudio—, lo que significa 

que estos recursos están previamente registrados. Para nuestra investigación, los recursos 

se obtuvieron de la revisión de la literatura científica, a saber: guías clínicas, cuestionarios, 

manuales tarifarios o bases de datos (221).  

Se consultó la Guía ESC 2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de pacientes con 

insuficiencia cardiaca (204). Esta guía se usó, debido a que la guía colombiana data del 

2016 (222). De cualquier forma, se encontraron consensos en los cuales se reconoce que, 

en los últimos 25 años, la American Heart Association (AHA) y la European Society of 

Cardiology (ESC) han publicado guías sobre el manejo de pacientes con insuficiencia 

cardiaca,  cuya más reciente actualización fue la publicada en el año 2021.  

La guía realizó recomendaciones sobre el manejo farmacológico y el diagnóstico que no 

se encuentran incluidas en la guía colombiana, pero se emplean en la práctica clínica dado 

que pueden llegar a mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad. Por su parte, 

el consenso colombiano de la Sociedad Colombiana de Cardiología del 2022 establece 

que el tratamiento recomendado se adopta de acuerdo con las sociedades científicas para 

el manejo de este tipo de pacientes, como es la ESC (223).  
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3.2.4.3  Valoración de los recursos  

Es el resultado de multiplicar la cantidad de cada recurso establecido por los respectivos 

costos unitarios asociados a la intervención o a la tecnología en salud, valores que se 

pueden obtener de diversas fuentes de información (ver Tabla 10). Con este mecanismo, 

se puede realizar un ajuste de los precios de acuerdo con el índice de inflación y con las 

tasas de descuento, aunque en esta investigación no se aplicaron tasas de descuento 

(177, 221). Para determinar el costo económico de cada estrategia, se empleó la 

metodología de microcosteo, que permite identificar y valorar detalladamente cada recurso 

individual utilizado en la intervención, incluyendo materiales, mano de obra, equipos e 

insumos (224). El año base de todos los costos correspondió al 2024. 

El cálculo de la hora para realizar la intervención de enfermería y el comparador se 

determinó en función de un profesional de enfermería especializado, de acuerdo con el 

Observatorio de Talento Humano en Salud del Sistema Integrado de Información de la 

Protección Social (SISPRO) 2024 y los insumos según las tarifas del mercado (225, 226). 

Para el cálculo de los reingresos, se contemplaron el segundo, tercer y cuarto nivel de 

atención conforme al Decreto 780 de 2016 (227) con el fin de contar con el personal y con 

la infraestructura que se requieren (227). Los precios de la estancia hospitalaria, de 

laboratorios, de imágenes diagnósticas, de honorarios médicos y de la consulta a 

urgencias se adoptaron a partir de la metodología de costeo basada en el Manual tarifario 

SOAT 2024 del Decreto 2423 de 1996 de la Presidencia de la República actualizado al año 

2024 (228).  

Esta elección se fundamentó no sólo en el carácter de referencia nacional, sino también 

en el rol de cada instancia como punto de partida para la negociación de tarifas en el 

sistema de salud colombiano. Los costos de los procedimientos se basaron en el valor 
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máximo estipulado en el Manual tarifario SOAT 2024, decisión metodológica que se 

justificó en que las tarifas del Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT), aunque 

son objeto de negociación entre prestadores y aseguradores, representan la máxima 

remuneración posible, por lo que constituyen la base conservadora y robusta para la 

valoración del costo desde la perspectiva del sistema de salud. Esto permite eliminar la 

incertidumbre inherente a las negociaciones específicas de oferta y demanda, pues se 

define en un marco de referencia estandarizado que se aplica a todo el territorio nacional, 

otorga tanto validez como reproducibilidad para evitar el sesgo de descuentos o 

negociaciones puntuales.  

Por último, los precios de los medicamentos se calcularon de acuerdo con lo reportado en 

el termómetro de precios del Ministerio de Salud y Protección Social 2023 y se ajustó al 

2024 con el IPC salud correspondiente al 6,34 (229). Para calcular el valor base, mínimo y 

máximo de lo de los costos se tomó como referencia la estancia hospitalaria de pacientes 

con insuficiencia cardiaca reportada para Colombia (55).  

3.2.5 Método para la estimación del costo 

Como se mencionó previamente, para determinar el valor individual de cada uno de los 

recursos necesarios para las alternativas a evaluar se usó el microcosteo, con lo cual fue 

posible no sólo identificar, sino también valorarlos detalladamente de acuerdo con los 

gastos en la intervención para la obtención de los materiales, el pago de los honorarios de 

la mano de obra calificada y la adquisición tanto de equipos tecnológicos como de insumos 

pertinentes (217). 
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3.3 Esquema del modelo de decisión analítica  

Destinado al presente estudio, se construyó un modelo de árbol de decisiones, para lo cual 

fue preciso emplear el programa de entorno de desarrollo integrado (IDE, por sus siglas en 

inglés) denominado RStudio con el fin de representar gráficamente las opciones de 

intervenciones y los posibles desenlaces asociados a cada una de las opciones (230). Este 

tipo de modelo permite describir la secuencia tanto de decisiones como de eventos 

contingentes, es decir: que pueden ocurrir a lo largo del tiempo, desde la intervención inicial 

hasta los resultados finales. Cada rama del árbol simboliza un posible escenario, al final 

de cada cual se encuentran los eventos clínicos relevantes, como la supervivencia, la 

mortalidad y los reingresos, de manera que se puedan comparar los costos y las 

intervenciones (231).  

Dadas las circunstancias anteriores, fue necesario tomar una decisión con respecto a las 

alternativas terapéuticas para nuestro estudio, a saber: el plan de egreso de enfermería y 

el alta habitual en pacientes dados de alta con insuficiencia cardiaca. Además de esto, se 

requirió añadir los eventos que se supone van a surgir de cada alternativa, y luego ir 

incorporando la respectiva probabilidad, la cual se obtuvo a través del desarrollo de un 

metaanálisis (231).  

El modelo elaborado fue revisado por un equipo compuesto de dos enfermeras, un 

farmacólogo, un experto en evaluación económica, un epidemiólogo y un estadístico. La 

finalidad de esta revisión consistió valorar la pertinencia del diseño de un modelo que 

representara de la mejor manera la intervención frente al comparador con los desenlaces 

clínicos, la efectividad y los costos correspondientes, de modo que fuera posible lograr un 

modelo balanceado. 
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3.4 Relación incremental de costo-efectividad 

La ICER (Incremental Cost-Effectiveness Ratio) es una herramienta clave en la evaluación 

económica de intervenciones sanitarias: busca determinar si el valor adicional en salud 

que ofrece un nuevo tratamiento justifica el costo extra, en comparación con las 

alternativas existentes. Una ICER es el cociente de la diferencia estimada entre los costes 

de las dos alternativas comparadas en el numerador y la diferencia estimada de la 

efectividad entre las dos opciones en el denominador. Para calcular el ICER, se ejecutó el 

programa de entorno integrado RStudio a partir de los datos del árbol de decisión. El valor 

dispuesto en el denominador fue la diferencia de efectividad relacionada con los reingresos 

en los grupos a comparados, cuya fórmula se describe a continuación:  

ICER = ((costo del nuevo tratamiento – costo del y tratamiento existente) / (efectividad del nuevo 

tratamiento – efectividad del tratamiento existente)) 

La fórmula representa la relación entre el valor terapéutico añadido y el coste de 

oportunidad cuando se comparan las dos alternativas terapéuticas (174, 176, 232, 233). 

ICER (razón de costo-efectividad incremental): ΔC/ΔE = (Cb – Ca) / (Eb – Ea) 

donde 

ΔC es el cambio en el costo; 

ΔE, el cambio en la efectividad; 

Cb, el costo de la intervención; 

Ca, el costo del control; 

Eb, la efectividad de la intervención; y 

Ea, la efectividad del control. 
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Para la interpretación del ICER, se elaboró un supuesto relacionado con el umbral de 

disposición a pagar, el cual representa un promedio aproximado del costo del reingreso de 

una persona con insuficiencia cardiaca.             

3.5 Análisis de sensibilidad  

Para evaluar la incertidumbre asociada a los resultados del análisis de costo-efectividad, 

se siguió un enfoque de análisis de sensibilidad. El enfoque consistió en dos componentes 

principales: un análisis determinístico-discreto y un análisis probabilístico. El análisis 

determinístico-discreto examinó el impacto de la variación individual de cada parámetro 

clave (costos y medidas de efectividad) sobre la ICER, que se mantuvo constante en los 

demás parámetros; esto permitió identificar los parámetros con mayor influencia sobre los 

resultados. Los rangos de variación para las variables del modelo se obtuvieron de la 

combinación de evidencia científica. Para las variables de efectividad, se emplearon 

intervalos de confianza del 95 %, cuyos costos se determinaron a partir de los valores 

mínimos, medio y máximo de acuerdo con la variabilidad de la estancia reportada en la 

literatura científica de consulta.  

El análisis probabilístico se realizó mediante 10.000 simulaciones de Montecarlo mediante 

distribuciones de probabilidad apropiadas para cada parámetro, por ejemplo: 

distribuciones uniformes para las medidas de efectividad y gamma para los costos. Cabe 

recordar que los parámetros de distribución uniforme se calculan a partir de parámetros de 

máximo a mínimo; mientras que los parámetros de distribución gamma, a partir de los 

parámetros de shape y rate. La combinación de estos análisis proporcionó una evaluación 

robusta de la incertidumbre (176, 234, 235). La sensibilidad se analizó mediante el 

programa de entorno integrado RStudio, lo cual se representó en gráficos de tornado, 

gráficas de dispersión y curvas de aceptabilidad. 
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3.6 Aspectos éticos 

El presente trabajo de investigación se desarrolló de acuerdo con la Resolución 8430 de 

1993 del Ministerio de Salud, de modo que se consideró un estudio sin riesgos, pues sólo 

es de tipo documental (236). Además, no se realizó ninguna intervención ni se modificaron 

las variables biológicas, psicológicas, fisiológicas o sociales de los individuos involucrados. 

Se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Nacional de Colombia, luego de cuyo aval (AVAL 019-21) se realizaron los 

ajustes recomendados (ver Anexo H). 

Para llevar a cabo el estudio en descripción, se contemplaron los siguientes principios: de 

veracidad, pues se evitó el plagio y otras prácticas que pusieran en riesgo la exactitud y 

confianza de los resultados obtenidos de la literatura científica consultada; de beneficencia 

y no maleficencia, dado que la investigadora principal estuvo en constante formación para 

desarrollar los procesos adecuadamente; y de justicia, al manejar apropiadamente los 

derechos de propiedad intelectual de cada pieza obtenida, además de referenciar los 

textos y los programas usados (237, 238). 

Finalmente, se respetaron y se garantizaron tanto los derechos de cada autor como la 

veracidad de las fuentes seleccionadas (239, 240). El respeto por la integridad intelectual 

incluye referenciación estricta de las herramientas, las páginas web y los programas 

empleados durante el desarrollo de la investigación.
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4.  Resultados 

En el presente capítulo se presentan los resultados de la investigación que surgieron luego 

de efectuar cada una de las etapas propuestas en la metodología con el fin de dar 

respuesta a los objetivos específicos propuestos en la investigación. 

4.1 Determinación de las medidas de efectividad a partir 

de la revisión de la literatura 

La revisión de la literatura a partir de las bases de datos descritas en el marco metodológico 

arrojó 10.626 artículos (135). Luego de realizar la restricción por idioma, año de 

publicación, tipo de población y título, quedaron 114 evaluaciones económicas y 166 

revisiones sistemáticas que no dieron respuesta al objetivo planteado, así que fue 

necesario pasar al siguiente nivel de evidencia: los estudios primarios, a partir de lo cual 

se encontraron 343 ensayos clínicos. A continuación, se presentan los resultados 

relacionados con las evaluaciones económicas, las revisiones sistemáticas y los ensayos 

clínicos, de donde es posible comprender no sólo el proceso que se realizó con cada tipo 

de estudio, sino también qué aporte y orientación causaron en la presente investigación.  

El objetivo de la revisión sistemática de las evaluaciones económicas consistió en 

determinar si era posible transferir los datos encontrados al contexto colombiano de las 

evaluaciones que cumplieran con los requisitos establecidos. Acto seguido, se llevó a cabo 

una revisión sistemática de estudios tipo metaanálisis o síntesis narrativa, pues son fuente 

potencial para obtener los datos de las medidas de efectividad y reportar un resultado 

conjunto de las medidas. Como no se encontró un resultado conjunto de las medidas de 

efectividad en las revisiones sistemáticas, se realizó una revisión sistemática y un 
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metaanálisis a partir del siguiente nivel de evidencia: los ensayos clínicos. Los resultados 

de estos tres ejercicios se presentan a continuación.  

4.1.1 Resultados de las evaluaciones económicas  

Como producto de la búsqueda inicial, se encontraron 10.626 artículos. Luego, aplicando 

filtros con respecto a la fecha, el idioma, la integridad del texto y la población mayor de 18 

años, se obtuvieron por título 114. Al analizar los resúmenes y determinar la 

correspondencia con las evaluaciones económicas, quedaron 11, de los que se eligieron 

6, para, finalmente, seleccionar 2, que cumplieron con los criterios de inclusión y de 

exclusión (241, 242). Estos artículos definitivos se presentan mediante el diagrama PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) que se puede 

consultar en la Figura 1. 
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Figura 1. Diagrama PRISMA de las evaluaciones económicas incluidas 

 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Haddaway et al. (243). 

Los artículos seleccionados obtuvieron una puntuación relevante en la Lista de 

comprobación (checklist) para evaluar la calidad de los estudios de evaluación económica 

y así determinar la calidad de los estudios de evaluación económica dentro de los 

parámetros establecidos para ser incluidos en la síntesis. La puntuación total posible 
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correspondía a 100 puntos, de los cuales los estudios finales obtuvieron 74 puntos y 71 

puntos, respectivamente, como se puede observar en el Anexo I (243, 242).  

 

Características de los artículos incluidos  

De los dos estudios finalmente seleccionados, uno, que se desarrolló como metaanálisis, 

incluyó cinco tipos de intervención posterior al alta en pacientes con insuficiencia cardiaca. 

Sin embargo, los investigadores sólo incluyeron tres tipos de intervención para el estudio 

económico, debido a que redujeron significativamente la mortalidad y los reingresos, o sea: 

las visitas domiciliarias de enfermería, la gestión de casos de enfermería y la clínica de 

manejo de enfermedades. El reporte más robusto se relacionó con las visitas de 

enfermería; mientras que el otro estudio se basó en un ECA, o ensayo clínico aleatorizado 

(242, 241).  

El periodo de publicación de los estudios seleccionados, que se llevaron a cabo en Brasil 

y en Estados Unidos de América, abarcó desde el año 2018 hasta el 2020 (241, 242). Los 

resultados monetarios de los estudios elegidos se expresaron en dólares americanos 

(USD). Ambos estudios describieron de forma clara no sólo la perspectiva de la evaluación 

económica que adopta la perspectiva del sistema de salud, sino también el análisis de 

costo-efectividad (241, 242). 

La población objeto de estudio de los artículos seleccionados tenía en común haber sido 

hospitalizada como consecuencia de la patología de base, en nuestro caso, de 

insuficiencia cardiaca. El horizonte temporal fluctuó entre los seis meses posteriores al alta 

y toda la vida. La variación de estos tiempos dependió tanto del tipo de intervención 

practicada como de los resultados en salud por evaluar.  Mientras que el estudio brasilero 

no aplicó tasas de descuento porque el horizonte temporal fue de 24 semanas, el estudio 

estadounidense descontó los costos y los resultados en salud al 3 %, como se puede 

observar en la Tabla 4 (241, 242). 
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Tabla 4. Resumen de las evaluaciones económicas de los estudios seleccionados 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la revisión. 

Resultados de las evaluaciones económicas  

La elección del modelo es imprescindible en las evaluaciones económicas. En nuestro 

caso, ambos estudios emplearon árboles de decisión para modelar la supervivencia y la 

historia natural de la enfermedad, lo que permitió analizar los costos y resultados en los 

diferentes escenarios (241, 242). 

Intervenciones frente a controles  

Los estudios elegidos incluyeron un grupo de intervención y un comparador relacionado 

con la atención posterior al alta de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Como 

Titulo original  
Autores y 

año de 
publicación  

Evaluación 
del 

modelo  
n Intervención  Control 

Tipo de 
costo 

Medida de resultado  
Perspectiva 
de análisis  

Horizonte 
temporal/Tiempo 

de seguimiento  

Resultados 
de 

efectividad 

Resultados 
en costos 

ICER-ICUR 
Umbral a 

pagar  
Conclusiones  

Cost-
effectiveness 

of a home visit 
program for 
patients with 
heart failure 

in Brazil: 
evidence from 
a randomized 

clinical trial 
(234) 

Ruschel KB, 
Rabelo-
Silva ER, 

Rohde LE, 
de Souza 
EN, Mussi 

CM, 
Polanczyk 

CA, 
2018 

Modelo de 
decisión 
analítico 

tipo árbol 
de 

decisión 

243 
 

Grupo de 
intervención: 

 117 
 

Grupo 
control:  

126   

Visita 
domiciliaria 
dirigida por 
enfermeras 

especializadas 
y llamadas 
telefónicas  

Atención 
habitual 
(consulta 
externa)  

Costos 
directos  

Reingreso/Mortalidad 

Perspectiva 
de los 

sistemas de 
salud 

público y 
privado de 

Brasil  

Seis meses 

Mortalidad: 
HV vs. AH 

RR  
(IC del 95 %) 

0,61  
(0,29-1,27) 

 
Readmisión 

por 
insuficiencia 

cardiaca:  
HV vs. AH 

RR  
(IC del 95 %) 

0,70  
(0,41-1,17) 

HV: 
atención 

domiciliaria 
dirigida por 
enfermeras 

 
AH: 

atención 
habitual  

 
HV:  
USD 

120,31* 
por 

paciente. 
  

AH: 
no reporta 

costo  
(costos por 
paciente) 

ICER:  
USD 

150,71*/ 
reingreso 

hospitalario 
evitado 

Costo 
medio de 

visita 
urgencias: 

USD 
341,36* 

 
No 

dispone 
de umbral 

a pagar  

Costo-
efectivo en 

el sector 
privado 

Cost-
effectiveness 

of transitional 
care services 

after 
hospitalization 

with heart 
failure 
(235) 

Blum MR, 
Øien H, 

Carmichael 
HL, 

Heidenreich 
P, Owens 

DK, 
Goldhaber-
Fiebert JD 

Modelo de 
decisión 
analítico 

tipo árbol 
de 

decisión 

1.061 
 

Grupo de 
intervención: 

520  
 

Grupo 
control: 

541  

Visitas 
domiciliarias 

de enfermería 
(NHV) 

Educación 
hospitalaria 

y 
seguimiento 

por 
cardiólogo, 
médico de 
atención 

primaria o 
ambos 

Costos 
directos 

AVAC  
Sector 

sanitario 
Toda la vida 

 Readmisión 
 visitas 

domiciliarias 
de 

enfermeras 
(IRR 0,75, IC 

del 95 % 
0,56-1,00) 

 
NHV 

aumentaron 
los AVAC 

(2,49 frente 
a 2,25) y 
costos  

($81 327 vs. 
$76 705) 

NHV costó       
USD 19.570 
por AVAC 

ganado 

ICER: USD 
19570 / 
AVAC  

  

USD 
50.000 a 

USD 
100.000 

por 
persona/ 

AVAC 
ganados 

 
NHV es la 
estrategia 
más costo-

efectiva 
 

Los servicios 
de atención 

de transición 
deberían 

convertirse 
en el 

estándar de 
atención 
para el 

tratamiento 
postalta de 

los pacientes 
con IC 

*Conversión de moneda para el año 2018 de reales brasileros a dólares estadounidense: 1 R$ = 0,25763 USD (244).  
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intervención, se efectuaron vistas domiciliarias dirigidas por la enfermería; el estudio 

brasilero empleó llamadas telefónicas como parte del seguimiento posterior al alta. Para 

los dos estudios, el comparador fue la atención habitual (241, 242). 

Tipos de costos y medidas de resultado 

En términos de efectividad, el estudio brasilero evaluó reingresos y mortalidad; mientras 

que el estadounidense abordó los años de vida ganados ajustados por calidad (AVAC) 

combinados con reingreso. Sin embargo, en el estudio de Ruschel et al., la mortalidad y 

los reingresos no presentaron diferencias significativas entre los grupos (241). En cuanto 

a los AVAC, el estudio de Blum et al. encontró una ganancia para el grupo de intervención 

de 0,24 AVAC en comparación con la atención estándar (242). Los costos se reportaron de 

forma general según la moneda del país donde se realizó la investigación. Por ejemplo: 

Blum et al. presentaron los costos en dólares estadounidenses ajustados al año 2018 

(245). Por su parte, Ruschel et al. realizaron una conversión de reales a dólares 

estadounidenses ajustados al año 2018 para generar homogeneidad en la presentación 

de los costos (244).  

Los dos estudios analizados emplearon costos médicos directos derivados de la atención, 

de modo que se contemplaron como costos hospitalarios en términos no sólo de 

readmisiones por diversas causas y duración de la estancia hospitalaria, sino también de 

los costos de intervención, es decir, de los costos del personal y de los equipos necesarios 

para ejecutar la intervención (241). En particular, el estudio estadounidense se basó en los 

costos de base de la insuficiencia cardiaca por edad y por tratamiento (242). Ambos 

estudios aplicaron la razón de costo-efectividad incremental (ICER, por sus siglas en 

inglés). 

Resultados de la evaluación básica de costo-efectividad    
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En cuanto al estudio del Brasil, se estimó un umbral de disposición a pagar de USD 341.36 

y con un ICER de USD 150,71 por reingreso hospitalario evitado durante 24 semanas. Se 

determinó que la intervención es rentable para el sistema de salud privado, debido a que 

representa un ahorro de USD 120,31 por paciente. Cuando el costo de la hospitalización 

se fijó en más de USD 3.057,57, desde la perspectiva del sistema de salud público la 

intervención fue dominante (241). En el estudio realizado en Estados Unidos, en 

comparación con la atención estándar, las visitas domiciliarias aumentaron tanto los AVAC 

(2,49 vs. 2,25) como los costos (USD 81.327 vs. USD 76.705), lo que resultó en una ICER 

de USD 19.570/AVAC con una disposición a pagar de USD 50.000/AVAC (242). 

Análisis de sensibilidad   

Los estudios seleccionados llevaron a cabo un análisis de sensibilidad para modelar los 

parámetros más adecuados y crear variaciones, de modo que pudieran generar un análisis 

sólido de los resultados de referencia. Así pues, el estudio brasilero efectuó un análisis 

probabilístico de sensibilidad por medio de la simulación de Montecarlo (241); mientras 

que el norteamericano realizó un análisis de sensibilidad determinístico unidireccional y 

bidireccional, con variaciones en todos los parámetros del caso base dentro de los rangos 

apropiados (242). Los impulsores clave para desarrollar los análisis de sensibilidad fueron 

los siguientes: el número de pacientes, la capacidad del personal, las tasas de descuento, 

la máxima disposición a pagar, el horizonte temporal y los costos.  

Con estas herramientas, y considerando el umbral de disposición por pagar en el país al 

momento en que se adelantaron los estudios, se pretendía representar cómo una 

intervención ejecutada por el personal de enfermería en pacientes con insuficiencia 

cardiaca sería rentable. En los análisis de sensibilidad, se observó que la costo-efectividad 

de la intervención se relacionó con el tipo de sistema de salud, siendo más costo efectivo 
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en el sistema de salud privado (241). Desde la perspectiva social, Neuman et al. 

demostraron que los programas de manejo de enfermedades (DMP, por sus siglas en 

inglés) para pacientes con insuficiencia cardiaca puede ser rentables, con una probabilidad 

que oscila entre el 55 % y el 90 % (246). 

Transferencia y adaptación a otros entornos sanitarios 

Los tomadores de decisiones —por ejemplo: el Ministerio de Salud y Protección Social o 

Ministerio de Hacienda y Crédito Público— suelen consultar estudios cuyos hallazgos 

puedan realmente ponerse en práctica, esto es: si la efectividad puede ser similar a la del 

contexto original (247, 248-250). De tal forma, se realizó la evaluación de transferencia y 

adaptación de las evaluaciones económicas al entorno sanitario diferente al contexto 

original reportado en los estudios revisados mediante la lista-guía, que consta de 20 

preguntas (176). Para cada evaluación económica se realizó la medición de 17 preguntas, 

ya que los ítems 6, 7 y 8 de la lista-guía se miden sólo en estudios elaborados mediante 

un ensayo clínico; mientras que los ítems 9, 10 y 11 se miden en investigaciones basadas 

en un modelo analítico de decisión.  

Para el cálculo del índice de transferibilidad, se efectuó un promedio simple de las 

puntuaciones obtenidas de acuerdo con la fórmula elaborada por los componentes del 

proyecto EURONHEED (European Network of Health Economic Evaluation Databases). 

Este índice toma un valor que oscila entre 0 y 1: si el resultado está más cerca al 1, significa 

que tiene un alto grado de transferibilidad y adaptación (0,7-1: elevado; 0,50 -0,69: medio 

y <0,5: bajo), debido a lo cual los resultados en el nuevo país tendrán mayor validez y 

fiabilidad, como se puede contemplar en el Anexo J (176). Los estudios seleccionados 

obtuvieron un índice de transferibilidad que varió entre 0,56 y 0,62, lo que indica que las 
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evaluaciones económicas en descripción presentan un grado medio de transferibilidad y 

adaptación al contexto colombiano, según los parámetros de la lista-guía.  

La evidencia resalta el impacto positivo de las intervenciones lideradas por la enfermería 

tanto en la reducción de reingresos como en los AVAC. Sin embargo, según el índice de 

transferibilidad reportado, los estudios son parcialmente aplicables al contexto colombiano. 

Algunos factores que afectaron la transferibilidad se asocian a no se incluyeron pacientes 

del país a donde se desea transferir, ni se efectuaron análisis cuantitativos o descriptivos 

para explorar la variabilidad del país donde se realizó y el contexto a transferir. Debido a 

que los estudios de evaluación económica no fueron completamente transferibles se, 

continuó con la revisión de la literatura científica sobre la efectividad de los desenlaces 

relacionadas con la intervención, como las revisiones sistemáticas disponibles. 

4.1.2 Resultados de las revisiones sistemáticas 

De las 166 revisiones sistemáticas encontradas, después de eliminar los duplicados 

quedaron 142 artículos. Luego de que revisores leyeran todos los títulos y los resúmenes, 

quedaron 19 estudios elegibles, los cuales fueron examinados. Se excluyeron 15 estudios 

por las siguientes razones: no correspondieron al periodo de tiempo propuesto; la 

intervención no correspondió a un plan de egreso o a un plan de transición; la intervención 

no fue coordinada ni ejecutada por la enfermería; la intervención fue realizada por un grupo 

interdisciplinar y no fue posible identificar el efecto de la enfermería; se incluyeron 

diferentes patologías; o la intervención se realizó en una clínica ambulatoria. Finalmente, 

en la descripción general se incluyen cuatro revisiones sistemáticas, como se puede 

observar en la Figura 2 (251-254). 
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Figura 2. Diagrama PRISMA de las revisiones sistemáticas incluidas 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Haddaway et al. (236). 

De los cuatro estudios seleccionados, tres son metaanálisis y el restante, una revisión 

sistemática narrativa; todos fueron publicados en inglés. El número de ensayos clínicos 

controlados aleatorizados incluidos en cada revisión osciló entre 17 y 53, para un total de 

115. El tamaño de la muestra varió entre 3.214 y 12.356, para un total de 29.219 

participantes.  

Los grupos de control recibieron la denominada atención habitual o atención estándar, en 

contraste con los grupos de intervención, que recibieron el plan de egreso o el plan de 
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transición de enfermería. Los estudios tuvieron como desenlaces la mortalidad, los 

reingresos y la calidad de vida (251-254). Ninguno de los estudios reportó datos sobre el 

resultado de interés como estancia hospitalaria. Las características de las revisiones 

sistemáticas que se incluyeron se exponen en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características de las revisiones sistemáticas incluidas 

Título Autores 
Año de 

publicación 
Bases de datos 

Número 
de 

estudios  

Número de 
participantes  

Intervenciones  Conclusiones  

Effect of nurse-led 
hospital-to-home 
transitional care 

interventions on 
mortality and 
psychosocial 

outcomes in adults 
with heart failure: a 

meta-analysis 
(246) 

Li Y, Fang J, Li M, Luo 
B 

2022 

MEDLINE, 
Embase, Cinahl y 

Biblioteca 
Cochrane: 
estudios 

publicados entre 
2000 y 2021 

27 7.635 

Las 
intervenciones 

activas variaron: 
apoyo telefónico 

estructurado, 
visitas 

domiciliarias de 
enfermeras, 

gestión de casos, 
intervención 

clínica o 
telemonitoreo 

Las TCI de 
hospital a 

domicilio dirigidas 
por enfermeras 

son beneficiosas 
para reducir la 
mortalidad y 

mejorar la CVRS  

Posthospitalization 
follow-up of patients 

with heart failure using 
eHealth solutions: 

restricted systematic 

review 
(245) 

Morken IM, Storm M, 
Søreide JA, Urstad 

KH, Karlsen B, Lunde 
AM 

2022 

Cinahl, 
MEDLINE, 
Embase y 

Cochrane Library:  
estudios 

publicados entre 
2015 y 2020 

18 6.014 

Las tecnologías 
específicas 

identificadas 
incluyeron 
llamadas 

telefónicas 
estructuradas y 
telemonitoreo o 

telemonitoreo en 
combinación con 

soporte 
telefónico. 

Las enfermeras 
realizaron todas 

las llamadas 
telefónicas 

El modo más 
común de 

seguimiento 
posthospitalario 

fue la 
telemonitorización 

con soporte 
telefónico.  

Effect of home-based 
follow-up intervention 
on readmissions and 

mortality in heart 
failure patients: a 

meta-analysis 
(243) 

Malik AH, Malik SS, 
Aronow WS, MAGIC 
(Meta-analysis And 

oriGinal Investigation 
in Cardiology) 
investigators 

2019 

PubMed y 
Embase: estudios 
publicados entre 

1999 y 2016 

17 3.214 
Seguimiento 
domiciliario  

El seguimiento 
domiciliario a 
través de las 
enfermeras 
ofrece una 
perspectiva 

intrigante que 
podría 

potencialmente 
mejorar la calidad 

de la atención, 
prolongar la 

supervivencia y 
reducir los costos 

asociados de 
atención médica  
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Comparative 
effectiveness of 
transitional care 

services in patients 
discharged from the 
hospital with heart 

failure: a systematic 
review and network 

meta-analysis 
(244) 

Van Spall HG, 
Rahman T, Mytton O, 
Ramasundarahettige 

C, Ibrahim Q, Kabali C 
et al. 

2017 

PubMed, 
Embase, Cinahl y 

el registro 
Cochrane de 

ensayos clínicos 
de ensayos 
controlados 

aleatorios (ECA): 
publicados entre 

2000 y 2015 

53 12.356 

Sólo educación, 
intervenciones 
farmacéuticas, 

telemonitorización 
y soporte 
telefónico 

Las visitas 
domiciliarias de 
enfermeras y los 
CDM reducen la 
mortalidad por 

todas las causas; 
junto con la NCM, 
también reducen 
los reingresos por 
todas las causas 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la revisión. 

Calidad metodológica  

Después de haber efectuado la evaluación de la calidad, fue posible concluir que todas las 

revisiones, de acuerdo con la puntuación AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess 

systematic Reviews), alcanzaron calificaciones iguales o superiores al 81 %, lo que indica 

una puntuación alta (255-257). En el Anexo K se registra una descripción general de la 

calidad metodológica realizada según la herramienta AMSTAR para los estudios incluidos. 

Hallazgos 

La siguiente descripción general presenta la evidencia científica de cuatro revisiones 

sistemáticas que no sólo sintetizaron, en su mayoría, ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, sino que también evaluaron el efecto de una intervención de transición 

dirigida por enfermeras frente a lo que se denomina atención habitual. De los estudios 

seleccionados, se concluyó que los planes de egreso o de transición de enfermería se 

tornan relevantes para la disciplina, dado que los profesionales de enfermería se enfrentan 

a la necesidad de trascender tanto las barreras como la infraestructura hospitalaria, lo cual 

contribuye a que las personas con insuficiencia cardiaca lleguen a presentar mejores 

resultados en salud.  
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Revisión sistemática y metaanálisis: Li et al. (254) 

Los autores de esta revisión buscaban determinar la efectividad y la dosis-respuesta de 

las intervenciones de atención de transición del hospital al hogar dirigidas por enfermeras. 

Para ello, incluyeron 27 estudios que abarcaron un total de 7.635 pacientes con diagnóstico 

primario de insuficiencia cardiaca y que habían sido dados de alta hacia su domicilio. Los 

investigadores compararon la intervención de transición dirigida por las profesionales de 

enfermería con la atención habitual o estándar. Según la evaluación AMSTAR obtenida, 

esta revisión presenta una buena calidad, con una puntuación total de 10 puntos. 

Los estudios incluidos se realizaron en España, Alemania, Estados Unidos, Brasil, Países 

Bajos, China, Suecia, Irlanda, Irán, Italia y Canadá, cuyas intervenciones adoptaron las 

visitas domiciliarias, el soporte telefónico estructurado, la educación, el telemonitoreo, la 

gestión de casos y la intervención clínica. Cabe resaltar que las enfermeras estuvieron 

invariable y estrechamente vinculadas a la conducción de las intervenciones en los 

ensayos clínicos, sin desconocer que en algunos casos participaron médicos, cardiólogos 

y geriatras. Todas las intervenciones procuraron garantizar la continuidad de la atención, 

con una duración promedio de tres meses. 

El concepto mortalidad por todas las causas se encontró en 26 estudios. Tanto el diagrama 

de bosque como la prueba estadística (I2 = 6 %) evidenciaron una baja heterogeneidad; 

mientras que el análisis combinado mostró un efecto estadísticamente significativo (RR = 

0,79; IC = 95 %: 0,68-0,92; p = 0,003), lo cual expresa una disminución de la mortalidad en 

el grupo de intervención. El análisis dosis-respuesta arrojó que el riesgo de mortalidad 

disminuye casi el 1 % al aumentar la dosis de la intervención.  

El concepto calidad de vida relacionada con la salud se evaluó en doce artículos, pero 

ocho de ellos brindaron resultados mediante el instrumento MLHFQ (Minnesota Living with 



Resultados 64 

 
Heart Failure Questionnaire), compuesto de 21 ítems y dos dimensiones: física y 

emocional, lo cual mostró una mejora significativa, a saber: DM = −3,29; IC = 95 %: de 

−6,51 a −0,07; p = 0,04, con una prueba estadística de I2 = 55%, resultado que no permitió 

determinar una relación dosis-respuesta entre la intervención y la calidad de vida 

relacionada con la salud. En suma: esta revisión indica que las intervenciones de transición 

dirigidas por enfermeras tienen un efecto positivo sobre la reducción de la mortalidad y la 

mejora de la calidad de vida.  

Revisión sistemática: Morken et al. (253)  

El objetivo de esta revisión consistió en resumir la investigación relacionada sobre el 

contenido y el modo de administración de las intervenciones de eSalud después de una 

hospitalización por insuficiencia cardiaca. Según la evaluación AMSTAR obtenida, esta 

revisión se consideró de buena calidad, con una puntuación total de 9 puntos. 

Los investigadores incluyeron 18 estudios, uno de los cuales fue uno de cohorte y uno 

cuasiexperimental; 16 correspondieron a ensayos clínicos aleatorizados, con un total de 

6.014 participantes tratados inicialmente por insuficiencia cardiaca en seguimiento con 

eSalud. Los estudios, que se llevaron a cabo en Estados Unidos, España, Bélgica, 

Australia, Japón, Países Bajos, Alemania e Italia, encontraron dos formas diferentes de 

brindar el servicio de eSalud: llamadas telefónicas estructuradas y telemonitoreo con 

soporte telefónico en algunos casos.  

 

El 33 % de los estudios revisados por Morken et al. incluyeron la llamada telefónica 

estructurada como intervención en personas con insuficiencia cardiaca. Los pacientes 

debían llamar a diario durante meses a un número indicado para responder preguntas 

sobre los síntomas e informar el peso; a su vez, las enfermeras reforzaron con sus 

intervenciones el control de los registros; establecieron los objetivos; desarrollaron 
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habilidades de resolución de problemas; y aportaron consejos sobre el momento oportuno 

para buscar ayuda. Un estudio combinó las llamadas telefónicas con visitas domiciliarias.  

El 67 % abordaron el telemonitoreo, algunos de los cuales midieron a diario el peso, la 

frecuencia cardiaca y la presión arterial; otros rastrearon la medicación o tuvieron en 

cuenta la saturación de oxígeno. En el 75 %, una enfermera especializada en insuficiencia 

cardiaca hizo un seguimiento diario de los datos, por cuyas alertas podían ajustar la 

administración de diuréticos. Estas alertas se podían enviar a médicos y cardiólogos, si 

fuese necesario. 

Once de la totalidad de estudios reportaron calidad de vida, cuyo 36 % encontró que la 

intervención eSalud mejoró la calidad de vida general de las personas con insuficiencia 

cardiaca; el 75 % de éstos empleó el telemonitoreo combinado con el soporte telefónico, 

con un seguimiento de 3 a 6 meses. En diez estudios se contemplaron los reingresos como 

resultado, cuyo 30 % presentó una reducción significativa. Todos estos estudios 

combinaron telemonitoreo y soporte telefónico, con una duración de seis meses. En 

conclusión, esta revisión sistemática permite corroborar que el seguimiento de la eSalud 

al egreso tiene la capacidad de mejorar la calidad de vida en los pacientes con insuficiencia 

cardiaca, aunque el efecto sobre los reingresos tiene menor impacto.  

Revisión sistemática y metaanálisis: Malik et al. (251) 

Los autores de este estudio investigaron si la intervención domiciliaria (HBI, por sus siglas 

en inglés) para personas con insuficiencia cardiaca centrada en le educación y en el apoyo 

mejoraría los reingresos o la mortalidad en comparación con el alta habitual. La evaluación 

AMSTAR obtenida para esta revisión indicó una buena calidad, con una puntuación total de 

10 puntos. 
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 Para lograr el objetivo propuesto incluyeron 17 artículos que abarcaron un total de 3.214 

pacientes, ubicados en China, Brasil, Japón, Australia, Rusia, España, Austria, Italia, Reino 

Unido, Estados Unidos, Polonia y Países Bajos. El 64,7 % de los estudios realizaron un 

seguimiento únicamente por parte de enfermería. En cuatro estudios, las enfermeras se 

vincularon con farmacéuticos o médicos para el seguimiento, que comprendió un tiempo 

de entre 6 y 24 meses; en dos, a un largo plazo de 90 meses.  

De los estudios incluidos, 15 contaban con información asociada a los reingresos, con una 

heterogeneidad del 81 %. Se encontró una reducción agrupada de reingresos del 22 % 

para el grupo de intervención. Con un análisis detallado de los subgrupos, se reportaron 

diferencias significativas entre el grupo de intervención domiciliaria (HBI) y el grupo control 

al aumentar el tiempo de seguimiento, con una reducción absoluta del riesgo de reingreso 

del 8,5 % (p < 0,05). 

Los 17 estudios analizados por esta revisión revelaron datos sobre mortalidad, con un I2 

de 19 % y una reducción agrupada del 16 % en el grupo de intervención. Así como con los 

reingresos, el análisis por subgrupos mostró mejoras en los resultados de mortalidad, con 

un aumento de la duración del seguimiento que alcanzó una reducción del riesgo absoluto 

para mortalidad en el grupo HBI del 4,2 % (p < 0,05). En suma, este metaanálisis muestra 

cómo la intervención HBI puede reducir las tasas de reingreso y mortalidad, aunque los 

artículos elegidos presentan una alta heterogeneidad en relación con los datos reportados 

de reingreso.  

Revisión sistemática y metaanálisis: Van Spall et al. (252) 

Esta revisión pretendió comparar la efectividad de los servicios de atención de transición 

sobre la mortalidad con los reingresos por todas las causas después de una hospitalización 

por insuficiencia cardiaca. Se seleccionaron 53 ensayos clínicos controlados, cuya muestra 
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fue de 12.356 pacientes con diagnóstico primario de insuficiencia cardiaca; la intervención 

fue practicada, a razón de un 21 %, por enfermeras en Estados Unidos, Suecia, Italia, 

Alemania, Reino Unido, Países Bajos, Bélgica, Brasil, Australia, España, China, Austria, 

Suiza, Irlanda, Nueva Zelanda, Canadá, Taiwán y Polonia. En la evaluación AMSTAR, esta 

revisión obtuvo una puntuación total de 10 puntos, lo que permitió catalogarla como de 

buena calidad. 

Las intervenciones que se llevaron a cabo en los estudios se clasificaron como educación, 

intervenciones farmacéuticas, telemonitorización, apoyo telefónico, visitas domiciliarias de 

enfermería, gestión de casos de enfermería (NCM, por sus siglas en inglés) y clínicas de 

manejo de enfermedades (CDM). La participación de la enfermería se destacó en todas las 

intervenciones, excepto en las intervenciones farmacéuticas. 

En cuanto a la evaluación del efecto sobre la mortalidad en las intervenciones, se encontró 

que las visitas domiciliarias de enfermería y las clínicas de manejo de enfermedades 

redujeron significativamente la muerte en relación con la atención estándar, con un  riesgo 

relativo (RR) de 0,78; IC = 95 %: 0,62-0,98 y los CDM, con un RR de 0,80; IC = 95 %: 0,67-

0,97. Las visitas domiciliarias de enfermería, seguidas de la gestión de casos de 

enfermería, en comparación con la atención habitual fueron más efectivas para disminuir 

los reingresos por todas las causas, con una tasa de incidencia (TIR) de 0,65; IC = 95 %: 

0,49-0,86; y un NCM con un TIR de 0,77; IC = 95 %: 0,63-0,95 sin diferencias 

estadísticamente significativas.  

Se pudo determinar que las visitas domiciliarias de enfermería fueron la intervención más 

efectiva para disminuir la mortalidad y los reingresos por todas las causas, aunque no 

obtuvieron una significancia estadística. Las revisiones no permitieron lograr un resultado 
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conjunto de las medidas de efectividad, por lo que se procedió a llevar a cabo una revisión 

sistemática de estudios primarios para poder obtener las medidas de efectividad. 

4.1.3 Resultados de ensayos clínicos   

Luego de restringir la búsqueda por idioma, año de publicación y tipo de población de los 

343 artículos encontrados, se seleccionaron por resumen 75; al realizar una lectura 

completa, quedaron 24 estudios potencialmente elegibles, de los cuales siete se 

incorporaron finalmente en la revisión, características de intervención que resultaron 

similares al planteamiento del plan de egreso de enfermería propuesto en el presente 

estudio. En la Figura 3 se pueden identificar los resultados de la búsqueda mediante el 

diagrama PRISMA.  
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Figura 3. Diagrama PRISMA de los ensayos clínicos controlados incluidos 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Haddaway et al. (243).  

Características generales de los estudios incluidos 

En la presente revisión sistemática se seleccionaron siete estudios que cumplieron con los 

criterios de inclusión, de los cuales seis se desarrollaron en Asia y uno, en Suramérica, 

específicamente, en Brasil (169, 171, 258-262). La muestra relacionada con el grupo de 

intervención comprendió 650 personas; mientras que la del grupo control, 648. El periodo 

de seguimiento abarcó entre 90 y 270 días. Los desenlaces de interés que se evaluaron 
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en los estudios fueron reingreso, mortalidad, calidad de vida y estancia hospitalaria (168, 

170, 258-262), como se puede contemplar en la Tabla 6. 

Tabla 6. Características generales de los estudios incluidos 

Título Autor, año País Diseño 
Número-

intervención 
Número- 
control 

Intervención 
Tiempo de 

seguimiento 
Desenlaces  

Orientação de 
alta e 

acompanhamento 
telefônico na 

adesão 
terapêutica da 
insuficiência 

cardíaca: ensaio 
clínico 

randomizado 
(254) 

Oscalices MI, 
Okuno MF, 
Lopes MC, 

Campanharo 
CR, Batista 
RE, 2019 

Brasil ECA 100 101 
Educación; 
llamadas 

telefónicas 
90 días 

Reingreso; 
mortalidad 

Evaluating the 
effect of 

monitoring 
through 

telephone (tele-
monitoring) on 

self-care 
behaviors and 
readmission of 
patients with 

heart failure after 
discharge 

(170) 

Negarandeh 
R, Zolfaghari 
M, Bashi N, 

Kiarsi M, 2019 

Irán ECA 35 33 
Telemonitoreo 
vía telefónica; 

educación 
90 días Reingresos 

Post‐discharge 
short message 

service improves 
short‐term clinical 
outcome and self‐
care behaviour in 

chronic heart 
failure 
(253) 

Chen C, Li X, 
Sun L, Cao S, 
Kang Y, Hong 
L et al., 2019 

China ECA 255 260 

Soporte 
telefónico 

estructurado 
(STS) 

180 días 

Reingreso; 
mortalidad; 
calidad de 

vida 

Effect of nurse‐
implemented 

transitional care 
for Chinese 

individuals with 
chronic heart 

failure in Hong 
Kong: a 

randomized 
controlled trial 

(168) 

Yu DS, Lee 
DT, Stewart S, 
Thompson DR, 
Choi K-C, Yu 

C-M, 2015 

China ECA 90 90 

Visita previa al 
alta; visitas 
domiciliarias 
semanales 

después del 
alta; 

seguimiento 
telefónico 
intensivo 

270 días 

Reingreso; 
mortalidad; 

estancia 
hospitalaria; 
calidad de 

vida 
relacionada 
con la salud 

Effects of 
educational 

intervention on 
mortality and 

patient-reported 
outcomes in 

individuals with 
heart failure: a 

randomized 
controlled trial 

(250) 

Hwang B, Huh 
I, Jeong Y, 

Cho H-J, Lee 
H-Y, 2022 

Corea 
del Sur 

ECA 60 62 

Sesiones 
educativas y 
seguimiento 

telefónico 

180 días 
Calidad de 

vida;  
mortalidad 
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Effect of self-
determination 
theory-based 

discharge 
program on 
lifestyle and 

readmission of 
patients with 

heart failure: a 
clinical trial 

(251) 

Hoseinَabadi 
TS, Namazi M, 

Mazlom SR, 
2020 

Irán ECA 30 30 

Llamadas 
telefónicas y 

reuniones 
presenciales 

90 días Reingresos 

Usefulness of a 
nurse-led 

program of care 
for management 
of patients with 
chronic heart 

failure 
(252) 

You J, Wang 
S, Li J, Luo Y, 

2020 
China ECA 80 72 

Llamadas 
telefónicas 

90 días 

Calidad de 
vida; 

reingresos; 
mortalidad 

Fuente: Elaboración propia con base en la revisión.  

Evaluación de la calidad de la evidencia 

El riesgo de sesgo permitió evaluar la calidad de los estudios seleccionados en términos 

de diseño, análisis y presentación de los resultados de cada ensayo. Como se observa en 

la Figura 4, los ítems de color verde indican que el estudio tiene bajo riesgo de sesgo; rojo, 

que tiene alto riesgo; y amarillo, que no es claro, pues el riesgo no se hace explícito en el 

artículo, pero se desconoce cómo pudo afectar el estudio (263).   

La clasificación bajo riesgo de sesgo se alcanzó en el 100 % de los estudios en el dominio 

1: generación de secuencia de aleatorización; en el 85,7 % en los dominios 2: ocultamiento 

de la asignación, y 5: datos de resultados incompletos; y en el 71,4 % en el dominio 3: 

cegamiento de los participantes y del personal. La clasificación no es claro se presentó en 

el 57,1 % de los estudios en los dominios 4: cegamiento de los evaluadores de resultado, 

y 6: reporte selectivo de los resultados. El dominio con mayor clasificación de alto riesgo 

de sesgo fue el número 7, relacionado con otros tipos de sesgo. El 100 % del total de los 

ensayos clínicos aleatorios alcanzó cuatro o más dominios clasificados como bajo riesgo 

de sesgo. 
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Figura 4. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Revman5 (200).  

Para el desarrollo de la presente revisión sistemática, se aplicó el sistema GRADE con el 

fin de evaluar la calidad de la evidencia, como se puede consultar en el Anexo K (202, 203, 

205). La certeza general de la evidencia en la mayoría de los estudios, en cuanto a los 

resultados de reingreso y mortalidad, se clasificó como moderada; un estudio presentó un 

grado de certeza alto para el resultado de reingreso (169, 171, 258-262). Las razones de 

reducción en la certeza presentaron imprecisión, dados por amplios intervalos de 

confianza.  
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Síntesis narrativa 

Reingreso 

Como se planteó en la pregunta PICOT, la revisión sistemática consideró cuatro medidas 

de efectividad, en el que el reingreso fue el desenlace primario. Se encontró que el 85,7 % 

de los estudios presentaron el desenlace de reingresos. Sin embargo, la mayoría de los 

estudios no presentaron diferencias estadísticamente significativas en un periodo de 90 

días. Ahora bien: el estudio de Negarandeh et al. mostró que el 20 % del grupo de 

intervención frente al 42,2 % del grupo control fueron readmitidos, lo cual revela que casi 

el doble del grupo control tuvo un reingreso, aunque la prueba exacta de Fisher refleja que 

no fue suficiente para causar diferencias estadísticamente significativas a los 90 días (171). 

Por su parte, Chen et al. dejan en evidencia que el grupo de intervención que se relacionó 

con el soporte telefónico presentó un menor porcentaje de readmisión con respecto al 

grupo control (14,5 % vs. 15,4 %), con una p = 0,786 a los 90 días (261). El estudio de Yu 

et al. evidencia que, en relación con los reingresos, existen diferencias significativas 

durante las primeras seis semanas, con una tasa de reingreso en el grupo de intervención 

de 8,1 % y en el del grupo control, de 16,3 %, con una p = 0,048. Sin embargo, este efecto 

se va atenuando en el transcurso de nueve meses, que es el tiempo total del seguimiento 

realizado (169). 

En el caso del estudio de You et al., los reingresos en el grupo control expresaron una tasa 

de incidencia mayor en comparación con el grupo de intervención (8 % vs. 5,2 %), pero no 

alcanzaron una significancia estadística (260). En contraste, el estudio de Oscalices et al. 

reveló diferencias estadísticamente significativas, con una p < 0,0001, lo cual expresa una 

tasa de reingreso menor en el grupo de intervención (262). Según los resultados de la 

prueba χ², en el estudio de Hoseinَabadi et al. la readmisión en el grupo de intervención 
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fue significantemente menor (57 %) que el la del grupo control, con una p = 0,028 (259). 

De tal forma, podemos afirmar que las intervenciones después del alta dirigidas por el 

equipo de enfermería presentan resultados positivos sobre el desenlace de reingresos.  

Mortalidad 

Respecto a la mortalidad, el 71 % de los estudios seleccionados obtuvo resultados 

relacionados. Un estudio reportó que, en total, fallecieron el 7 % de los participantes a los 

90 días; en el grupo control, fue de 8,9 % y en grupo de intervención, de 5 % (262). En el 

caso del grupo de intervención que usó el soporte telefónico estructurado, se presentó una 

tasa de mortalidad de 8,6 % frente al 10,8 % para el grupo control, sin diferencias 

significativas, con un una p = 0,694 (261).  

En el caso del estudio de Yu et al., los investigadores efectuaron mediciones en tres 

tiempos distintos: encontraron diferencias significativas en relación con la mortalidad en el 

tiempo 3, con una p = 0,03, es decir: el grupo de intervención, con 4,1 %, frente al grupo 

control, con 13,8 % (169). La intervención que llevaron a cabo Hwang et al. demostró una 

reducción en la mortalidad, con un 12 % en el grupo de intervención y un 24 % en el grupo 

control.  

Al evaluar el cociente de riesgo (HR, por sus siglas en inglés) no ajustado, no resultó una 

significancia estadística, pero, al analizar la regresión de riesgos, se encontró una 

reducción significativa de la mortalidad en el grupo de intervención: HR ajustado de 0,40; 

intervalos de confianza del 95 %: 0,16-0,98; p = 0,046 (258). El estudio de You et al. calculó 

la tasa de incidencia compuesta por readmisión y mortalidad, a partir de lo cual se concluyó 

que la mortalidad fue mayor en el grupo control, con un 8,5 %, respecto del grupo de 

intervención, con un 5,4 % (260). Aunque la mortalidad en los estudios fue menor en el 

grupo de intervención, solamente dos estudios reportaron diferencias significativas.   
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Calidad de vida 

El desenlace de años de vida ajustados por calidad comúnmente no se mide en los 

estudios de tipo primario, como los ensayos clínicos, pero se puede considerar la calidad 

de vida como el desenlace que permite calcularse. Así pues, el 57 % de los estudios 

seleccionados obtuvo tal resultado, de los cuales el 75 % empleó el cuestionario Minnesota 

Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); mientras que el 25 % aplicó el 

cuestionario de salud SF-12 (Short Form 12 Health Survey).  

Los resultados de Chen et al. observaron, en relación con la calidad de vida, que no existió 

una diferencia entre los grupos, con una p = 0,703; incluso, al final del seguimiento, la 

puntuación total del MLHFQ disminuyó de forma similar en cada grupo (261). En contraste 

con ello, Yu et al. confirmaron que hubo una mejoría significativa en el bienestar emocional 

y físico en el grupo de intervención, en relación con el grupo control, el cual obtuvo 

resultados estadísticos relevantes, con una p = 005 durante tres y nueve meses de 

seguimiento (169). 

Por su parte, Hwang et al. señalaron que desde el inicio hasta los 90 días se presentaba 

una mejora en la puntuación total promedio del MLHFQ en el grupo de intervención, con 

una p < 0,001 (258). En el caso del estudio que aplicó el SF-12 para evaluar la calidad de 

vida, se halló que el seguimiento a las doce semanas para los dos grupos en la puntuación 

del componente físico (PCF: 35 vs. 40) y en la puntuación del componente mental (MCS: 

42 vs. 49) fue significativamente menor en el grupo control que en el grupo de intervención, 

con una p < 0,05 (260). Algunos estudios mostraron resultados positivos globales, mientras 

que otros especificaron los componentes evaluados, como el componente emocional y 

físico, lo que implica mejoría en los grupos. 
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Estancia hospitalaria 

El último desenlace, pero no menos importante, fue la estancia hospitalaria. Uno de los 

estudios seleccionados reportó este desenlace y encontró que el grupo de intervención 

acumuló en total 229 días de hospitalización frente a los 408 días del grupo control. A los 

nueve meses del seguimiento, la duración media de la estancia hospitalaria por reingreso 

fue significativamente menor en el grupo de intervención: mediana 7, con una p < 0,001, 

con respecto al grupo control: mediana 11, diferencia que permanece después de excluir 

a los participantes que fallecieron. Este resultado permite concluir que la intervención 

implementada por la enfermera en el plan de egreso en personas con insuficiencia cardiaca 

tiene un efecto positivo sobre la duración de la estancia hospitalaria (169).  

Metaanálisis 

Se llevó a cabo un metaanálisis para estudiar los desenlaces de reingreso y mortalidad. 

Sin embargo, no fue posible incluir el desenlace de calidad de vida debido a la 

heterogeneidad metodológica entre los estudios, que se asocia con la variedad de los 

instrumentos de medición y la inconsistencia en el reporte de resultados. Así mismo, la 

estancia hospitalaria se confirmó en un único estudio, lo que impidió incluirse en el 

metaanálisis. El tamaño del efecto se estimó mediante el riesgo relativo (RR) calculado con 

intervalos de confianza del 95 % (ver tablas 7 y 8). A fin de medir la heterogeneidad de los 

estudios, se utilizaron las pruebas χ² y el porcentaje I2 para comprobar el grado de la 

posible heterogeneidad. Los datos se analizaron en el programa Revman5 de la 

colaboración Cochrane. 
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Tabla 7. Riesgo relativo e intervalos de confianza a los tres meses 

Autores, año 
Reingreso a los 3 meses Mortalidad a los 3 meses 

RR (IC = 95 %) RR (IC = 95 %) 

Oscalices et al., 2019 0,67 (0,45-1,02) 0,56 (0,19-1,62) 

Negarandeh et al., 2019 0,47 (0,22-1,02) — 

Chen et al., 2019 0,90 (0,57-1,42) 0,82 (0,33-2,03) 

Yu et al., 2015 2,55 (IC = 95 %: 1,00-6,49) 0,88 (0,13-6,09) 

Hwang et al., 2022 0,48 (IC = 95 %: 0,21-1,10) — 

Hoseinَabadi et al., 2020 0,43 (IC = 95 %: 0,19-0,96) — 

You et al., 2020 0,60 (0,18-2,04) 0,45 (0,08-2,38) 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del metaanálisis. 

Tabla 8. Riesgo relativo e intervalos de confianza a los seis meses o más 

Autores, año 
Reingreso a los seis meses o más Mortalidad a los seis meses o más 

RR (IC = 95 %) RR (IC = 95 %) 

Chen et al., 2019 0,72 (IC = 95 %: 0,57-0,90) 0,80 (IC = 95 % 0,47-1,36) 

Yu et al., 2015 0,51 (IC = 95 % 0,25-1,05) 0,15 (IC = 95 % 0,07-0,34) 

Hwang et al., 2022 — 0,49 (IC = 95 % 0,22-1,09) 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del metaanálisis. 

De acuerdo con los resultados hallados, se procedió a la elaboración de los forest plots 

(diagramas de bosque) para poder efectuar el análisis cuantitativo de los hallazgos, los 

cuales se presentan a los tres y seis meses o más para cada uno de los desenlaces 

mencionados anteriormente (ver figuras 5 y 6). 
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Figura 5. Reingresos a los tres meses y a los seis meses o más 

 

Fuente: Revman5 (200). 

En este desenlace se hizo lo posible por extraer datos de los grupos a los tres y a los seis 

meses o más del alta en cada artículo seleccionado. El reingreso es un desenlace binario 

en términos del número de readmitidos al hospital. Se seleccionó el riesgo relativo como 

medida de efecto y comparación. De este modo, se puede afirmar que, en el caso de los 

reingresos, se presentó una heterogeneidad de grado 0 %, que se clasifica como baja, y 

una significancia estadística con una p = 0,001. El mayor efecto de los estudios a los tres 

meses se ve representado por el estudio de Oscalices et al., con un 52,6 % (262). 
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Figura 6. Mortalidad a los tres meses y a los seis meses o más 

 

Fuente: Revman5 (200).  

Con respecto al tamaño del efecto en el desenlace de mortalidad, se concluyó que en el 

caso de la mortalidad a los tres meses existe una heterogeneidad de grado 0 %, que se 

clasificó como baja, en contraste con la de los seis meses o más, con un I2 = 83 %. Estos 

resultados no presentan significancia estadística, con p = 0,16 y p = 0,07, respectivamente. 

El mayor efecto a los tres meses se ve representado por el estudio de Oscalices et al., con 

un 68 % (248). Cabe resaltar que la ausencia de significancia estadística no 

necesariamente implica que la intervención no tenga un efecto clínico (264, 265). 

Sesgo de publicación 

La Figura 7 presenta los funnel plots (gráficos de embudo) relacionados tanto con 

reingresos como con mortalidad a los tres y a los seis meses o más. Pero, debido a la 

limitada cantidad de estudios incluidos, la asimetría puede afectarse por heterogeneidad o 
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factores metodológicos de los estudios, y no necesariamente al sesgo de publicación, por 

lo tanto, se considera que la información está limitada por el pequeño número de estudios. 

Figura 7. Reingresos y mortalidad a los tres y a los seis meses o más 

 
Fuente: Revman5 (200). 
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4.2 Estimación de los costos 

En el siguiente apartado se explicará cómo se calcularon los costos relacionados con el 

reingreso de una persona con insuficiencia cardiaca, el plan de egreso de enfermería y el 

alta habitual. Todos los costos se presentan en precios corrientes como pesos colombianos 

(COP). Los valores totales de los reingresos, el plan de egreso de enfermería, el alta 

habitual y la ICER respectiva se presentan en dólares americanos corrientes (USD), 

conversión realizada de acuerdo con el promedio de la tasa de cambio representativa del 

mercado (TRM) reportada por el Banco de la República de Colombia para el año 2024 

(266).  

4.2.1 Costos del reingreso  

Para analizar el reingreso de la persona con insuficiencia cardiaca, se determinó el costo 

de los medicamentos, la estancia hospitalaria, los exámenes de laboratorio, las imágenes 

diagnósticas, los honorarios médicos, la consulta de urgencias y los insumos requeridos. 

La estimación de costo del reingreso inicia con la consulta a urgencias, debido a que es el 

primer contacto que el paciente establece al ser readmitido en una institución prestadora 

de salud (ver Anexo M). 

El tiempo de estancia hospitalaria fue el resultado del registro colombiano de falla cardiaca 

(Recolfaca), mencionado anteriormente (267). El costo de la estancia se calculó teniendo 

en cuenta la habitación unipersonal, que incluye los siguientes insumos (ver Anexo N): 

a. Médico general hospitalario de piso; b. Enfermera; c. Auxiliar de enfermería; d. Dotación 

básica de elementos de enfermería; e. Material de curación; f. Alimentación adecuada al 

estado del paciente (excepto sustancias de nutrición enteral o parenteral); g. Suministro de 

ropa de cama; h. Aseo; i. Servicios públicos de energía eléctrica y agua; j. Servicios y 
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recursos de la Institución Prestadora de Servicio para comodidad del paciente (ascensores, 

escaleras, llamado de enfermeras, teléfono local, aire acondicionado, etc.) (82). 

En los costos relacionados con la estancia hospitalaria no se considera la valoración diaria 

de un médico especialista, que, para nuestro caso, correspondería a un médico cardiólogo. 

Al respecto, en el Anexo O se puede evidenciar el costo de esta valoración durante el 

tiempo de hospitalización. 

Para calcular el costo de los medicamentos, se consultó el termómetro de medicamentos 

del Ministerio de Salud y Protección Social y se seleccionó el valor institucional, ya que 

reporta valores comerciales (229). En el momento de la consulta, los valores registrados 

correspondían al año 2023, razón por la cual se realizó el ajuste del precio de acuerdo con 

el índice de precios al consumidor (IPC) salud, de 6,34, para el año 2024 (268). Para la 

adecuada identificación y trazabilidad de los medicamentos, se consultó la Denominación 

Común Internacional (DCI) de sustancias farmacológicas y el sistema de clasificación 

Anatomical, Therapeutic, Chemical (ATC), como se puede observar en el Anexo P (269).  

Los exámenes de laboratorio y las imágenes diagnósticas son un componente importante, 

pues no sólo permiten identificar alteraciones relevantes en el manejo de la insuficiencia 

cardiaca, sino que también orientan el manejo. De este modo, los costos se calcularon de 

acuerdo con las recomendaciones de la Guía ESC 2021 sobre el diagnóstico y el 

tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica y el código del Manual tarifario 

SOAT 2024 para identificar el evento generador del costo y la trazabilidad, como se puede 

consultar en los anexos Q y R (228, 270). Algunos insumos se valoraron como relevantes 

para el proceso de atención de la persona con insuficiencia cardiaca durante la readmisión. 

De acuerdo con el Manual tarifario SOAT 2024, el cobro se realizará según el valor 

comercial reportado conforme al comercio consultado (ver Anexo S). 
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Finalmente, se consolidaron los costos relacionados con el reingreso de paciente con 

insuficiencia cardiaca a una institución prestadora de servicios de salud (IPS). Este ejercicio 

permitió comprender que, en el contexto colombiano, el reingreso de una persona con 

insuficiencia cardiaca presenta un valor medio aproximado de 9.735.497 COP, según se 

observa en la Tabla 9. 

Tabla 9. Costos de reingreso de un paciente con insuficiencia cardiaca 

Rubro Valor mínimo (COP) Valor medio (COP) Valor máximo (COP) 

Medicamentos 277.615 439.113 762.110 

Estancia hospitalaria 2.793.000 4.468.800 7.820.400 

Laboratorios 2.438.700 3.146.400 4.561.800 

Imágenes diagnósticas 960.400 960.400 4.685.800 

Honorarios médicos 320.500 512.800 897.400 

Consulta a urgencias 156.000 156.000 156.000 

Insumos 54.370 51.984 56.412 

Total en COP* 7.000.585  9.735.497  18.939.922  

Total en USD 

TRM promedio 2024**  
1719   2391  4652  

*Pesos colombianos.  

**Tasa de cambio representativa del mercado 2024 (TRM) promedio: 1 USD = 4071.35 COP, reportada 

por el Banco de la República (266). 

 Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados.  

4.2.2 Costos del plan de egreso de enfermería 

Entre los componentes más esenciales del plan de egreso de enfermería para pacientes 

con insuficiencia cardiaca, se destacan la evaluación de necesidades previa al alta, la 

educación al paciente y el seguimiento, que se podría desarrollar mediante llamadas 

telefónicas o visitas domiciliarias. Así, se realizó el cálculo de costos de la intervención con 

los insumos necesarios teniendo en cuenta los hallazgos del metaanálisis (ver Anexo T).  
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Puesto que ni la intervención llamada plan de egreso de enfermería para pacientes con 

insuficiencia cardiaca ni las características del talento humano se incluyen en el Manual 

tarifario SOAT 2024, se efectuó un costeo para un procedimiento de novo. El costo de la 

actividad se obtuvo mediante el microcosteo (217).  

Dada la variabilidad de profesionales de enfermería en Colombia, en relación con la 

formación académica y el salario devengado, se determinó que la enfermera encargada 

de practicar la intervención fuera un profesional especializado en áreas relacionadas con 

cardiología, como el cuidado cardiovascular. Esta conclusión surgió de acuerdo con los 

resultados de la revisión sistemática, los cuales permitieron identificar que en los 

programas de plan de egreso para personas con insuficiencia cardiaca se adopta un 

profesional de enfermería especializado. 

Para el calcular el valor de la hora-labor del profesional con especialización, se consultaron 

las bases de datos de Talento Humano en Salud del Sistema Integral de Información de la 

Protección Social de Colombia (SISPRO) para el año 2024. A partir de la información 

salarial registrada, se identificó la concentración de enfermeras especialistas en diversas 

regiones colombianas y se tomó el valor aproximado de salario devengado que presenta 

la densidad más baja observada, como se expone en el Anexo U (225).  

Acto seguido, para garantizar la precisión en el cálculo del costo de los equipos y de los 

materiales empleados en la intervención, se aplicó una depreciación acelerada, cuyo valor 

se adaptó a cada actividad realizada (ver Anexo V). En correspondencia con los valores 

anteriormente calculados, se determinó el costo de los insumos según la intervención 

planteada en relación con el horizonte temporal (3 y ≥6 meses) y los valores mínimo, medio 

y máximo (ver Anexo W).  
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El cálculo de costos de transporte se derivó del supuesto según el cual el desplazamiento 

entre el hospital y el domicilio del paciente es terrestre. Siendo así, se determinó, como 

medida de distancia, los kilómetros recorridos, cuya fuente de información fue el Decreto 

086 de 2024 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, y se estableció un rango mínimo y máximo 

de recorrido (271). Se estableció que el costo total del recorrido en kilómetros está 

directamente relacionado con el número de visitas efectuadas. En la Tabla 10 se sintetizan 

los costos mínimo, medio y máximo relacionados con el plan de egreso de enfermería de 

acuerdo con el horizonte temporal determinado. 

Tabla 10. Costos totales de los rubros relacionados con la intervención 

Conceptos del plan 

de egreso de 

enfermería 

Mínimo 
 

Medio 
 

Máximo 
 

Valor total 3 

meses 

 (COP) 

Valor total ≥6 

meses  

(COP) 

Valor total 3 

meses  

(COP) 

Valor total ≥6 

meses 

 (COP) 

Valor total 3 

meses 

 (COP) 

Valor total ≥6 

meses  

(COP) 

Horas de enfermería 226.067 365.949 352.690 592.679 492.573 885.703 

Insumo para la 

intervención 
6.725 8.061 7.672 9.177 9.008 12.238 

Costo de los minutos 

por el total de 

llamadas telefónicas 

7.000 11.200 9.800 14.000 14.000 23.800 

Costos de transporte 64.316 128.632 128.632 257.264 192.948 385.896 

Total en COP* 304.108  513.842  498.794  873.120  708.529  1.307.637  

Total en USD 

TRM promedio 2024**  
75  126  123  214  174  321  

*Pesos colombianos.  

**Tasa de cambio representativa del mercado 2024 (TRM) promedio: 1 USD = 4071.35 COP, reportada por 

el Banco de la República (266). 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 
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4.2.3 Costos del plan de alta habitual  

Los costos del alta habitual se establecieron conforme al tiempo empleado por la enfermera 

y las opciones planteadas en los estudios seleccionados en el metaanálisis para el plan de 

alta habitual (ver Anexo X). Esto permitió calcular el costo total de un plan de alta habitual 

de acuerdo con los valores establecidos anteriormente (ver Tabla 11). 

Tabla 11. Costo del alta habitual 

Plan de alta 

habitual 

Mínimo Medio Máximo 

Valor total 

3 meses 

(COP) 

Valor total 

≥6 meses 

(COP) 

Valor total 

3 meses 

(COP) 

Valor total 

≥6 meses 

(COP) 

Valor total 

3 meses 

(COP) 

Valor total 

≥6 meses 

(COP) 

Total en COP* 9.945  9.945  13.259  23.204  29.834  39.778  

Total en USD 

TRM 

promedio 

2024**  

2.4  2.4  3.3  5.7  7.3  9.8  

*Pesos colombianos.  

**Tasa de cambio representativa del mercado 2024 (TRM) promedio: 1 USD = 4071.35 COP, 

reportada por el Banco de la República (266). 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados.   

4.3 Esquematización del modelo de decisión analítica 

Se elaboró un árbol de decisiones para evaluar el impacto económico de las intervenciones 

a partir de datos de probabilidad tanto de los desenlaces como de los costos asociados 

para cada alternativa. Estos datos se pueden consultar en las tablas 12 y 13 para el 

horizonte temporal de tres meses y el horizonte temporal de seis meses o más, 

respectivamente. 
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Tabla 12. Probabilidad y costos considerados en el modelo a los tres meses 

Planes de alta Desenlace Costo/Probabilidad Mínimo (COP) Medio (COP) Máximo (COP) 

Alta habitual 

Muere 
Costo 9.945 13.259 29.834 

Probabilidad 0,04 0,08 0,12 

Vive 
Costo 9.945 13.259 29.834 

Probabilidad 0,88 0,92 0,96 

Reingresa 
Costo 7.000.585 9.735.497 18.939.922 

Probabilidad 0,25 0,31 0,37 

No reingresa 
Costo 9.945 13.259 29.834 

Probabilidad 0,63 0,69 0,75 

Plan de egreso 

de enfermería 

Muere 
Costo 304.108 498.794 708.529 

Probabilidad 0,02 0,04 0,08 

Vive 
Costo 304.108 498.794 708.529 

Probabilidad 0,92 0,96 0,98 

Reingresa 
Costo 7.000.585 9.735.497 18.939.922 

Probabilidad 0,13 0,17 0,23 

No reingresa  
Costo 304.108 498.794 708.529 

Probabilidad 0,77 0,83 0,86 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Tabla 1. Probabilidad y costos considerados en el modelo a los seis meses o más 

Planes de alta Desenlace Costo/Probabilidad Mínimo (COP) Medio (COP) Máximo (COP) 

Alta habitual 

Muere 
Costo 9.945 23.204 39.778 

Probabilidad 0,16 0,20 0,24 

Vive 
Costo 9.945 23.204 39.778 

Probabilidad 0,76 0,80 0,84 

Reingresa  
Costo 7.000.585 9.735.497 18.939.922 

Probabilidad 0,35 0,40 0,46 

No reingresa  
Costo 9.945 23.204 39.778 

Probabilidad 0,54 0,60 0,65 

Plan de egreso de 

enfermería  

Muere 
Costo 513.842 873.120 1.307.637 

Probabilidad 0,07 0,09 0,13 

Vive 
Costo 513.842 873.120 1.307.637 

Probabilidad 0,87 0,91 0,93 

Reingresa 
Costo 7.000.585 9.735.497 18.939.922 

Probabilidad 0,23 0,27 0,32 

No reingresa  
Costo 513.842 873.120 1.307.637 

Probabilidad 0,68 0,73 0,77 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 
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El árbol de decisiones modeló el resultado para una persona con insuficiencia cardiaca 

que es dada de alta, para lo cual se compararon dos planes de alta: el plan de egreso de 

enfermería y el alta habitual. Aquí se puede comprender cuál es el impacto de cada uno 

de los planes propuesto sobre la supervivencia y la probabilidad de readmisión hospitalaria. 

En la Figura 8 se puede observar que, a los tres meses, el plan de egreso de enfermería 

resulta en una menor probabilidad de reingreso (17 % vs. 31 % en el plan habitual), 

comportamiento que también se observa con un horizonte temporal de seis meses o más 

(ver Figura 9), cuya probabilidad de reingreso sigue siendo menor (27 % vs. 40 % en el 

plan habitual). El modelo desarrollado permite comprender cómo la supervivencia de los 

pacientes se ajusta a las probabilidades de reingreso hospitalario, diferenciando los que 

experimentan reingreso de los que no. 
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Figura 8. Árbol de decisiones a los tres meses 

 

*Los números en las ramas representan la probabilidad de que ocurra el evento correspondiente según el caso base 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 
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Figura 9. Árbol de decisiones a los seis meses o más 

 
*Los números en las ramas representan la probabilidad de que ocurra el evento correspondiente según el caso base 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

4.4 Análisis de costo-efectividad  

Los resultados del análisis costo-efectividad a los tres meses se presentan en la Tabla 14; 

mientras que el plano de costo-efectividad se registra en la Figura 10. 

Tabla 14. Análisis de costo-efectividad incremental a los tres meses 

Resultado 
Plan de egreso 

de enfermería 
Plan habitual Delta ICER 

Efectividad 0,797 0,642 0,155 
–4.721.957  

Costo en COP 2.087.171,32  2.819.074,66  –731.903,34  

Costo en USD 512.65  692.42  –179.77  –1159.80 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 
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Así pues, es posible confirmar que el plan de egreso de enfermería no sólo es más efectivo 

para disminuir los reingresos, sino también, menos costoso en una magnitud de 

731.903.34 COP respecto al plan de alta habitual, que, para este caso, es más costoso. 

Según el valor ICER negativo, el plan de enfermería es dominante (ver Figura 10), lo que 

significa que es más efectivo y menos costoso, pues equivale a un ahorro de 4.721.957 

COP por reingreso evitado. El comportamiento se percibe en el plano de costo efectividad 

de la Figura 10, donde se evidencia una pendiente negativa entre las dos opciones.  

Figura 10. Plano de costo-efectividad a los tres meses 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

En la Tabla 15 se exponen los resultados del análisis de costo-efectividad con un horizonte 

temporal de seis meses o más. 

Tabla 15. Análisis de costo-efectividad incremental a los seis meses o más 

Resultado 
Plan de egreso 

de enfermería 
Plan habitual Delta ICER  

Efectividad 0,664 0,48 0,184 
286.024,83  

Costo en COP 3.186.550,81  3.133.922,24  52.628,57  

Costo en USD 782.68  769.75  12.93  70.25  

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 
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Con un horizonte temporal a seis meses o más, el plan de egreso de enfermería genera 

un costo superior en una magnitud de 52.628,57 COP, lo que indica que es más costoso 

en comparación con el plan de alta habitual; sin embargo, es más efectivo, con una 

diferencia a favor de 0,184 de probabilidad (ver Figura 11). De acuerdo con el valor de la 

ICER, que es positivo, el plan de egreso de enfermería tiene un costo incremental de 

286.024,83 COP por cada reingreso evitado comparado con el alta habitual.  

Figura 11. Plano de costo-efectividad a los seis meses o más 

 

 
Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

4.5 Análisis de sensibilidad  

4.5.1 Análisis determinístico de sensibilidad  

La Figura 12 muestra el análisis de sensibilidad univariado de la ICER con respecto a los 

costos del plan de egreso de enfermería para pacientes sobrevivientes con insuficiencia 

cardiaca readmitidos (176). Se observa una relación lineal positiva, cuyo aumento de los 

costos del plan de egreso se asocia a un incremento constante en la ICER. El 

comportamiento de la ICER ante la variación de otras variables a los tres y a los seis meses 

o más se detalla en los anexos Y y Z. 
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Figura 12. Análisis de sensibilidad univariado de la ICER a los tres meses 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

En la Figura 13 se puede observar una relación lineal inversa entre los costos del plan de 

alta habitual de las personas sobrevivientes que reingresan y la ICER para la intervención. 

A medida que los costos aumentan, la ICER disminuye de manera constante, lo que sugiere 

que el plan habitual con costos más altos se asocia a una menor efectividad incremental. 

Figura 13. Análisis de sensibilidad univariado de la ICER a los seis meses o más 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Las figuras 14 y 15 se establecieron como diagramas de tornado. Representan los análisis 

de sensibilidad discreto, lo cual permitió identificar cuáles son las variables con mayor 

efecto sobre la ICER. 
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Figura 14. Diagrama de tornado a los tres meses 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Figura 15. Diagrama de tornado a los seis meses o más 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Los diagramas de tornado que representan los análisis a tres y a seis meses o más 

expresan un comportamiento similar. De ello, se puede concluir que el costo del plan 

habitual para pacientes que sobreviven y reingresan es el parámetro que mayor 

incertidumbre presenta alrededor de la ICER, dato que se comprende por el ancho de la 

variable representado en color. Nótese que el tercer parámetro que aporta incertidumbre 

a los modelos de cada diagrama difiere: para el caso de los tres meses, es la probabilidad 

del no reingreso en el plan habitual; mientras que para el caso de los seis meses, es el 

costo del plan de enfermería. 
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4.5.2 Análisis probabilístico de sensibilidad  

Las figuras 16 y 17 corresponden a los gráficos de dispersión, en los que es posible 

observar los resultados de las 10.000 interacciones realizadas. 

Figura 16. Análisis de sensibilidad probabilístico a los tres meses 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Esta gráfica permite establecer que, con un umbral de disposición a pagar de 12.000.000 

de pesos colombianos por cada persona con insuficiencia cardiaca viva sin reingreso, el 

plan de egreso de enfermería expresa un 97,42 % de probabilidad de ser costo-efectiva. 
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Figura 17. Análisis de sensibilidad probabilístico a los seis meses o más 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

Como se puede observar en la gráfica anterior, a los seis meses o más, de acuerdo con 

las simulaciones, se expresa un 95,47 % de probabilidad de que el plan de egreso de 

enfermería sea costo-efectivo, con un umbral de disposición a pagar de 12.000.000 de 

pesos colombianos por cada paciente con insuficiencia cardiaca vivo sin reingreso.  

4.5.3 Curvas de aceptabilidad 

Las curvas de aceptabilidad de los siguientes gráficos muestran la probabilidad de que la 

intervención, es decir, el plan de egreso de enfermería sea costo-efectiva, en relación con 

otros umbrales de disposición a pagar (ver figuras 18 y 19). 
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Figura 18. Curva de aceptabilidad a los tres meses 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

 

Figura 19. Curva de aceptabilidad a los seis meses o más 

 

 

Fuente: Elaboración propia con base en los cálculos realizados. 

La curva de aceptabilidad a los tres meses muestra que el plan de egreso de enfermería 

inicia con una probabilidad de costo-efectividad del 75 %, lo que es relativamente alto: a 

medida que se incrementa la disposición a pagar, aumenta la probabilidad de ser costo-

efectivo. Si se considera la disposición a pagar de 12.000.000 COP, se obtiene una 

probabilidad del 97,42 %; con disposiciones superiores a esta cifra, tiende al 100 % de 
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costo-efectividad. Cabe resaltar que el programa habitual expresa una conducta inversa. 

A los seis meses, con un valor aproximado de disposición a pagar de 750.000 COP, se 

obtiene una probabilidad de efectividad para cada alternativa del 50 %, a partir de cuyo 

valor aumenta la probabilidad de costo-efectividad para el plan de egreso de enfermería. 

Cabe resaltar que con el valor del umbral elegido se obtiene una probabilidad del 95,47 %, 

lo que confirma la coherencia de dispersión y la curva de aceptabilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 Costo-efectividad del plan de egreso para personas con insuficiencia cardíaca 

 

5.  Discusión  

Desde la perspectiva disciplinar, el presente estudio enfrentó el reto de integrar el 

conocimiento propio de enfermería —metaparadigmas, modelos, teorías e indicadores— 

con la evaluación económica de las intervenciones, específicamente, el plan de egreso. Es 

preciso advertir que el análisis de costo-efectividad del plan de egreso de enfermería se 

ajusta a una visión reactiva o particular determinística (272, 273). El plan de egreso tiende 

a conceptualizar al ser humano con insuficiencia cardiaca como un objeto de investigación 

reducible a sus partes, en un contexto pasivo que el paciente no puede controlar y cuya 

condición de salud requiere estímulos para disminuir tanto los reingresos como la 

mortalidad (115, 254, 274). 

Seguramente, al momento de implementar el plan de egreso de enfermería para personas 

con insuficiencia cardiaca, las intervenciones se podrían contemplar desde una visión de 

interacción recíproca o interactiva-integrativa, porque este tipo de paciente interactúa con 

el ambiente (la enfermera o el hogar) en el momento de cuidado, por lo que esa realidad 

dependerá del contexto (272, 273). 

En un principio, la revisión sistemática adoptó un enfoque narrativo al sintetizar estudios 

de evaluación económica, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos. El análisis se centró 

en los desenlaces relacionados con los reingresos, la mortalidad, la calidad de vida y la 

estancia hospitalaria, lo que reveló efectos positivos sobre los resultados de interés. 

Posteriormente, se llevó a cabo un metaanálisis para evaluar el impacto del plan de egreso 

de enfermería tanto en los reingresos como en la mortalidad según los hallazgos. La 

combinación de los enfoques metodológicos narrativo y estadístico proporcionó una 

compresión integral y robusta para evaluar el impacto del plan de egreso de enfermería en 

personas con insuficiencia cardiaca.



Discusión 100 

 

 
 

5.1 Revisión de evaluaciones económicas 

La relevancia de los estudios de evaluación económica abordados radica en la 

comprensión de la insuficiencia cardiaca como un problema de salud complejo y costoso, 

que genera consecuencias negativas significativas en la calidad de vida de los pacientes. 

Nuestros hallazgos confirman el papel crucial de las intervenciones de enfermería en la 

mejora de los AVAC, la reducción de los reingresos y la disminución de la mortalidad.  

Las evaluaciones económicas analizadas muestran que las visitas domiciliarias pueden 

tener efectos positivos sobre los resultados en salud, aunque dependen de factores como 

el tipo de sistema de salud (público o privado) y la perspectiva del estudio. Esta variabilidad 

subraya la necesidad de considerar el contexto específico al evaluar la costo-efectividad 

de las intervenciones. 

La revisión de las evaluaciones económicas también permitió explorar la diversidad de las 

intervenciones interdisciplinarias, incluyendo entrenamiento físico supervisado y 

actividades físicas adaptadas al contexto de los países (275, 276). Mientras que el 

entrenamiento físico tradicional reflejó limitaciones en cuanto a la rentabilidad, la actividad 

física basada en la cultura demostró ser costo-efectiva. Este hallazgo resalta la importancia 

de adaptar intervenciones al contexto de los pacientes, un factor determinante para mejorar 

la adherencia al tratamiento y la efectividad, especialmente, en el manejo de enfermedades 

crónicas, como la insuficiencia cardiaca. La propuesta de este estudio se centró en 

demostrar que el plan de egreso de enfermería fue diseñado para adaptarse al contexto 

colombiano (277). 

Ahora bien: aunque la literatura científica consultada recomienda desarrollar estudios 

económicos desde la perspectiva social, pues incluye no sólo los costos del sistema de 
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salud, sino también los costos directos e indirectos que asume el paciente —como la 

pérdida de productividad—, en nuestro estudio se decidió no asumir esta perspectiva, ya 

que, para el contexto colombiano, abordar este tipo de estudios es un reto difícil de 

afrontar, dada la ausencia de datos fiables que podrían introducir incertidumbre 

paramétrica, de modo que el IETS recomienda la perspectiva del sistema de salud para 

Colombia (191). En contraste con la evidencia considerada en esta investigación, se 

encontró un estudio interdisciplinar con un enfoque social para evaluar un programa de 

manejo de insuficiencia cardiaca dirigido por enfermeras, el cual demostró potencial en la 

reducción de la mortalidad (246). Futuras investigaciones podrían adoptar este reto para 

el contexto colombiano, abordar la perspectiva social y reportar costos de productividad e 

intangibles. 

Además, se exploraron intervenciones en pacientes con comorbilidades, considerados 

población de alta relevancia clínica. Los estudios con este grupo recomiendan llevar a cabo 

investigaciones adicionales con muestras más amplias para validar la efectividad de las 

intervenciones de enfermería en contextos de comorbilidad (278-280). Por esta razón, 

entre los criterios de inclusión de nuestro estudio se estableció que la población abordada 

debía tener como diagnóstico primario la insuficiencia cardiaca, de forma que fuera posible 

determinar el efecto del plan de egreso de enfermería sobre este tipo de pacientes.  

Las tecnologías aplicadas en las intervenciones de los estudios de evaluación económica 

seleccionados no son de tipo invasivo (241, 242). Aunque éstos presentan resultados 

positivos, se reconocen otros métodos de manejo de la insuficiencia cardiaca con el uso 

de tecnologías avanzadas, como el sistema de monitorización de presión pulmonar 

CardioMEMSTM HF, del cual se han comprobado tanto los beneficios clínicos como las 

limitaciones económicas (281).  
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El plan de egreso de enfermería, aunque no emplea tecnologías avanzadas, ha revelado 

disminuir los reingresos y la mortalidad al incurrir en menos costos. Mientras el estudio de 

Blum et al. informó sobre costos a valor presente para las visitas domiciliaras de 2.789.244 

COP y 5.221.752 COP para la gestión de casos de enfermería, nuestro estudio estimó un 

costo del plan de enfermería de 2.087.074 COP (242). 

Sobre la relación de costo-efectividad incremental, el estudio de Ruschel et al. obtuvo una 

ICER positiva a los seis meses o más, con un costo incremental de 624.496 COP traídos a 

valor presente (241). En contraste, el plan de egreso de enfermería al mismo tiempo obtuvo 

una ICER de 286.024 COP por reingreso evitado, que resulta un 54,2 % menos costoso. 

Tanto Brasil como Colombia carecen de un umbral de disposición a pagar explícito para 

reingresos evitados. No obstante, el estudio de Ruschel et al. estimó un umbral de 

disposición a pagar calculado de 1.414.453,72 COP traídos a valor presente, valor que se 

calculó mediante el costo medio de una visita a urgencias (241). 

En la revisión de evaluaciones económicas surgieron limitaciones inherentes tanto al 

diseño como al alcance. La restricción en la selección de estudios que evaluaban planes 

de egreso exclusivos de enfermería derivó en un número reducido de artículos pertinentes, 

lo cual limitó la generalización de los hallazgos. La heterogeneidad de los estudios 

incluidos también representó un desafío. La diversidad geográfica de los estudios 

contribuyó a la heterogeneidad, lo cual se manifestó en diferencias en las unidades 

monetarias y en las características de la población. 

5.2 Revisión de revisiones sistemáticas 

Tanto la revisión como la descripción general de las revisiones sistemáticas elegidas 

procuró sintetizar la evidencia disponible sobre la efectividad de las intervenciones de 
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enfermería en la transición de pacientes con insuficiencia cardiaca del hospital al hogar. 

Los hallazgos confirman la efectividad de las intervenciones en la reducción de la 

mortalidad, en los reingresos y en calidad de vida (251-254). Ninguna revisión presentó 

resultados relacionados con la estancia hospitalaria; nuestra revisión sistemática integró 

un estudio con este desenlace, cuyos resultados se presentaron de manera narrativa. 

La heterogeneidad entre los estudios fue un hallazgo consistente, a pesar de que algunos 

metaanálisis informaron baja heterogeneidad para la mortalidad (251, 254). Esta 

heterogeneidad, que se halló en la mayoría de las revisiones, requirió del uso de modelos 

de efectos aleatorios, lo que enfatiza la variabilidad en las poblaciones, en las 

intervenciones y en los contextos de estudio. Además, ante la ausencia de síntesis 

cuantitativas, considerar la heterogeneidad en las revisiones narrativas podría introducir 

un sesgo de interpretación. 

Pese a que estas revisiones evidenciaron diversidad geográfica, es significativo que sólo 

se mostraran los resultados en un estudio latinoamericano realizado en Brasil. Así mismo, 

las revisiones resaltan la aplicabilidad global de las intervenciones de enfermería en la 

insuficiencia cardiaca y la necesidad de considerar el contexto específico al interpretar y 

aplicar los hallazgos, consideración que se espera responda nuestro estudio.   

En relación con las revisiones seleccionadas, Li et al. y Van Spall et al. evaluaron el efecto 

en las visitas domiciliarias, el soporte telefónico, la educación, el telemonitoreo, la gestión 

de casos y las clínicas de manejo de enfermedades. Los investigadores llegaron a la 

conclusión en ambas revisiones que las intervenciones que enfermería llevó a la práctica 

presentaron un efecto positivo sobre la mortalidad (252, 254). En cambio, Morken et al. 

sólo se ocuparon de intervenciones de eSalud, como las llamadas telefónicas y el 

telemonitoreo, con un efecto significativo sólo sobre la calidad de vida (253). Por su parte, 
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Malik et al. únicamente consideraron una intervención domiciliaria (HBI) centrada en la 

educación, con hallazgos en la reducción de los reingresos y de la mortalidad (251). El 

plan de egreso planteado en nuestro estudio integró la educación, el seguimiento telefónico 

y la visita domiciliaria, con efectos significativos sobre los reingresos y la mortalidad. 

Todas las revisiones analizadas coincidieron en el grupo de participantes que 

seleccionaron al evitar incluir personas con comorbilidades, al final de la vida o que se les 

daba de alta hacia el hogar. Por ello, procuraron discriminar los casos cuya intervención 

era desarrollada por los profesionales de enfermería, lo cual responde a los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos para nuestro estudio. Finalmente, es menester 

reconocer que los hallazgos se enfocan en la transición del hospital a la casa, por lo que 

no sería pertinente transpolar estos resultados a las personas que se dan de alta del 

hospital a una institución sin importar las características. 

5.3 Revisión de ensayos clínicos 

La revisión sistemática y el metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados evaluaron la 

efectividad del plan de egreso de egreso de enfermería en personas con insuficiencia 

cardiaca sobre los desenlaces de interés. Los estudios incluidos coincidieron con los 

criterios de inclusión y exclusión propuestos inicialmente, por lo que se consideró que el 

efecto observado es causa de la intervención de enfermería. Esto favorece la validez 

interna de la revisión, aunque estos hallazgos sólo son extrapolables a poblaciones con 

características similares y limita la generalización a una población más amplia.  Dada la 

evidencia con la que se contó, la revisión sistemática sobre los reingresos, la mortalidad, 

la calidad de vida y la estancia hospitalaria se presentó de manera narrativa. 
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El análisis del desenlace de los reingresos reveló que las intervenciones de enfermería 

pueden reducir en grado sumo la tasa de readmisión hospitalaria en pacientes con 

insuficiencia cardiaca, debido a que intervenciones del tipo llamadas o visitas domiciliarias 

permiten identificar temprano signos y síntomas de descompensación de insuficiencia 

cardiaca. Incluso, contribuyen al autocuidado de los pacientes, permiten ampliar el 

conocimiento sobre la enfermedad, potencializa el manejo farmacológico y promueve los 

cambios en el estilo de vida, procesos que permiten una respuesta clínica oportuna. Este 

hallazgo es consistente con la literatura científica de consulta que destaca el rol 

fundamental tanto del soporte como de la educación postalta en la prevención de la 

descompensación y la necesidad de una nueva hospitalización (259, 262). No obstante, 

es importante advertir que la significancia estadística no fue uniforme en todos los estudios 

analizados (172).  

La heterogeneidad de los estudios analizados podría explicarse por las diversas 

estrategias implementadas en las intervenciones, la duración de los seguimientos y las 

variaciones en el tamaño de la muestra en los estudios. Esto puede afectar los resultados 

agrupados, pues una alta heterogeneidad previene combinar todos los resultados para 

hacer de la síntesis narrativa un resultado más pertinente. Estos resultados difieren de los 

de una revisión sistemática realizada por Van Spall et al., según la cual, a pesar de 

observar una disminución en la mortalidad y en los reingresos, no se alcanzó la 

significancia estadística para ninguno de los dos desenlaces (252). En contraste, nuestro 

estudio sí encontró una diferencia significativa en el resultado de reingreso.  

En cuanto a la mortalidad, los resultados del metaanálisis en nuestro estudio fueron menos 

concluyentes. Si bien algunos estudios reportaron reducciones significativas en la 

mortalidad en el grupo de intervención, el análisis agrupado no arrojó diferencias 

estadísticamente significativas (169, 258). Esta inconsistencia podría atribuirse a la 
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heterogeneidad entre los resultados, incluidas la variabilidad en la gravedad de la 

insuficiencia cardiaca de los participantes, la duración del seguimiento y las características 

de las intervenciones de enfermería evaluadas. A diferencia de los estudios previos 

analizados, el presente metaanálisis no encontró diferencias estadísticamente 

significativas en relación con el desenlace de mortalidad (251, 254). En el metaanálisis no 

se encontraron diferencias con significancia estadística entre la intervención y el 

comparador en el desenlace de mortalidad a los tres meses, debido a que se estimó un 

RR de 0,53, con un IC del 95 % de 0,22 a 1,28 y un p valor de 0,16; a los seis meses, se 

calculó un RR de 0,40, con un IC de 95 % de 0,15 a 1,07. Es probable que, al llevar a cabo 

estudios con un mayor tamaño de muestra, se determine que las diferencias en mortalidad 

observadas en el plan de egreso de enfermería con respecto al alta habitual presenten una 

significancia estadística.  

La calidad de vida, evaluada a través del Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(MLHFQ), mostró una tendencia hacia la mejora en los pacientes que recibieron 

intervenciones de enfermería. Aunque no todos los estudios obtuvieron una significancia 

estadística, los que lo hicieron sugieren que las intervenciones implementadas generaron 

un impacto positivo en el bienestar emocional y físico de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca (169, 258). Este resultado resalta el potencial de las intervenciones de enfermería 

de abordar no sólo los indicadores clínicos, sino también la percepción subjetiva de la salud 

de los pacientes.  

En relación con la estancia hospitalaria, solamente el estudio de Yu et al. informó sobre 

este desenlace, pues evidenció una reducción significativa en la duración de la 

hospitalización en el grupo de intervención (169). Este hallazgo preliminar indica que los 

planes de egreso de enfermería podrían contribuir a una gestión más eficiente de los 

recursos hospitalarios al facilitar una transición más fluida al hogar y prevenir 
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complicaciones que requieren hospitalizaciones prolongadas. Sin embargo, se requiere de 

más investigaciones con un mayor número de estudios para confirmar estos resultados. 

Nuestro metaanálisis proporcionó detalles sobre la cuantificación y la combinación de las 

intervenciones en los grupos de intervención y control, las cuales acentúan el papel crucial 

de los profesionales de enfermería. Por ejemplo: las intervenciones como las llamadas 

telefónicas y las visitas domiciliarias acortan la distancia entre el hospital y el hogar del 

paciente, lo cual favorece la identificación temprana de signos y síntomas de alarma. Esta 

detección precoz contribuye a efectuar una actuación oportuna y, por tanto, a prevenir el 

deterioro clínico y la necesidad del reingreso hospitalario. 

En lo referente al autocuidado, tres de los estudios seleccionados reportaron resultados 

relacionados con el concepto (169, 171, 261). Los hallazgos enfatizan que, además del 

apoyo profesional durante la transición al hogar, los pacientes con insuficiencia cardiaca 

deben desarrollar autonomía y reconocer la individualidad de su enfermedad. De tal modo, 

fue posible distinguir una relación directa entre la efectividad del plan de egreso de 

enfermería y la capacidad del paciente para llevar a cabo prácticas de autocuidado 

adecuadas. El autocuidado no es una acción aislada, sino que le permite a la persona 

gestionar su salud, aprender, adaptarse a cambios y tomar mejores decisiones. En tal 

sentido, futuras investigaciones afines deberán incluir el autocuidado. 

A fin de cuentas, nuestra revisión sistemática y metaanálisis hacen patente la importancia 

del papel de enfermería tanto en la dirección como en la ejecución de los planes de egreso 

para personas con insuficiencia cardiaca tras una hospitalización. A diferencia de estudios 

previos, este metaanálisis consolida las intervenciones efectuadas exclusivamente por el 

equipo de enfermería, con una significancia estadística para el desenlace de reingreso a 

los tres meses (RR de 0,58, con un IC de 95 % de 0,42 a 0,80 y un p valor de 0,0009) y a 
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los seis meses (RR de 0,69, con IC de 95 % de 0,56 a 0,87 y un p valor de 0,001). Nuestros 

hallazgos corroboran la importancia del plan de egreso de enfermería para personas con 

insuficiencia cardiaca, por lo que proporcionan una base para futuras investigaciones.  

El enfoque en las intervenciones que extienden el cuidado al hogar del paciente demuestra 

ser prometedor para reducir los reingresos. Si bien los resultados sobre la mortalidad y la 

estancia hospitalaria requieren mayor investigación, la evidencia sugiere que este tipo de 

intervenciones podrían ser rentables, lo que justifica futuros estudios de evaluación 

económica y ensayos clínicos multicéntricos, no sólo para corroborar los hallazgos, sino 

también para optimizar la implementación de planes de egreso de enfermería en la práctica 

clínica. 

5.4 Análisis de costo-efectividad 

La evaluación económica es un enfoque esencial para la enfermería, ya que permite medir 

y comparar tanto los costos como los resultados de las intervenciones de cuidado (41, 176, 

282). Esta técnica es primordial no sólo para la práctica clínica, sino también para el 

desarrollo del conocimiento de enfermería al proporcionar evidencia sólida para la toma de 

decisiones y la optimización de los recursos en salud (41).  

La evaluación económica favorece la transformación hacia un cuidado más eficiente en 

sistemas de salud fortalecidos y sostenibles. Esta herramienta demuestra el valor de las 

intervenciones de enfermería, no sólo en resultados clínicos, sino también en cuanto a la 

sostenibilidad. Además, permite justificar la implementación de cuidados con inversión 

inicial, pero con efectos sobre desenlaces de interés, que pueden reducir gastos futuros 

para el sistema de salud. Así pues, la evaluación económica puede traducir el cuidado de 

enfermería y la excelencia clínica en términos comprensibles para los tomadores de 
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decisiones y garantizar que las intervenciones de enfermería sean valoradas, financiadas, 

reconocidas y priorizadas.  

Demostrar que las intervenciones de enfermería son costo-efectivas en el estudio en 

descripción mediante un plan de egreso de enfermería empodera a la enfermería con datos 

que respaldan la práctica y la contribución a los resultados en salud (282). En el contexto 

de la insuficiencia cardiaca, la implementación de planes de egreso que incluyen 

seguimientos telefónicos y educación al paciente ha demostrado reducir las tasas de 

reingreso hospitalario y mejorar la calidad de vida, lo que significa un uso más eficiente de 

los recursos sanitarios (274, 283).  

La evaluación económica no sólo permite cuantificar estos beneficios y traducirlos en 

indicadores esenciales para la asignación de recurso, sino que también fomenta la 

colaboración interdisciplinar y la integración de conocimientos con otras áreas, como la 

esfera económica de la salud (191). Al combinar principios conceptuales y teóricos de 

enfermería con los métodos de evaluación económica, es posible desarrollar indicadores 

innovadores que capturen la multidimensionalidad del cuidado (41, 273, 284).  

De la misma manera en se conforma en un desafío a nivel global, en Colombia la 

insuficiencia cardiaca presenta impactos importantes sobre el sistema de salud. Aunque 

existen directrices nacionales para el manejo de enfermedades crónicas, aún no es clara 

la implementación de estrategias para la transición al hogar de personas con insuficiencia 

cardiaca. Al día de hoy, la evidencia científica publicada en Colombia sobre la aplicación y 

evaluación de planes de egreso de enfermería en esta población es limitada. De esta 

forma, nuestra investigación busca fortalecer el rol de la enfermería en la gestión efectiva 

de la salud en el hogar de personas con insuficiencia cardiaca y proporcionar información 

valiosa para la toma de decisiones en el ámbito de la salud.  
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En el contexto colombiano, las publicaciones sobre evaluación económica relacionadas 

con las insuficiencia cardiaca y con el plan de egreso de enfermería para esta población 

específica son escasas. Respondiendo a este vacío, nuestra evaluación económica se 

puede considerar como el primer estudio colombiano que permite mostrar la costo-

efectividad de un plan de egreso de enfermería para pacientes con insuficiencia cardiaca, 

que incluye valoración, educación y seguimiento por enfermería. Como referente, se 

encontró el estudio de Ruschel et al., ya que también se desarrolla en un país 

latinoamericano y permite establecer similitudes y diferencias (241).  Sin embargo, en 

Colombia Tamayo et al. en el año 2011 estimaron el costo de la atención hospitalaria por 

insuficiencia cardiaca como línea base para llevar a cabo evaluaciones económicas (285). 

Para ello, los autores calcularon un costo por evento hospitalario de 6.427.887 COP, que, 

a valor presente, sería de 12,712,986.39 COP. Este valor, en concordancia con nuestro 

estudio, se halla dentro del rango del valor mínimo y máximo calculado para un reingreso 

por insuficiencia cardiaca.  

La fuente de información de la evaluación económica de nuestro estudio fue el termómetro 

de precios de medicamentos, seleccionada no sólo por ser una fuente pública y oficial, sino 

también por ser reconocida por la validez para el análisis de costos en Colombia. Aunque 

las condiciones del mercado pueden fluctuar y las directrices de evaluación económica en 

el país se referencia en los valores del Sistema de Información de Precios de 

Medicamentos (SISMED), los precios registrados en el presente estudio tienen condiciones 

de similitud, lo que justifica su uso (184). 

Los resultados que se lograron en el presente estudio sugieren que la implementación de 

un plan de egreso de enfermería para personas con insuficiencia cardiaca representa una 

estrategia costo-efectiva en el contexto colombiano, con beneficios clínicos significativos 

en términos de reducción de reingresos y mortalidad. Estos hallazgos son consistentes con 
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la literatura científica que respalda la efectividad de la intervención de enfermería en 

pacientes con insuficiencia cardiaca (254, 286). De igual forma, estudios previos al nuestro 

han demostrado que los planes de egreso que integran educación al paciente y 

seguimiento telefónico pueden mejorar los resultados y los costos asociados a la atención 

de esta población (274). 

La dominancia del plan de egreso de enfermería a los tres meses indica que la intervención 

desarrollada no sólo es más efectiva, sino también menos costosa que el alta habitual; a 

los seis meses, aunque exista un costo incremental positivo, la mayor efectividad en la 

reducción de los reingresos justifica la inversión adicional. Los análisis de sensibilidad 

refuerzan la solidez de los hallazgos, lo que demuestra que la probabilidad del plan de 

egreso de enfermería se mantiene alta incluso ante la incertidumbre de los parámetros del 

modelo y refleja que la intervención representa una inversión valiosa para el sistema. 

La ICER que se obtuvo debe interpretarse en el contexto de la disposición a pagar del 

sistema de salud colombiano. Al respecto, la Comisión sobre Macroeconomía y Salud 

(CMS) de la Organización Mundial de Salud (OMS) ha establecido que, como umbral de 

costo-efectividad, se deben usar entre una y tres veces el producto interno bruto (PIB) per 

cápita de cada país por AVAC ganado (286). Sin embargo, la justificación y la aplicabilidad 

en diversos contextos de esta recomendación se ha venido cuestionando, de manera que, 

en el año 2022, Espinosa et al. determinaron el umbral de costo-efectividad para un país 

de ingresos medios para el sistema de salud colombiano, a saber: 4.487,5 USD por año de 

vida perdido evitado (AVP), 14.700.000 COP y 5.180,8 USD por años de vida ajustados por 

calidad (AVAC), 7.000.000 COP para el año 2019 (279). En contraste, Blum et al. presentan 

una disposición a pagar en países desarrollados, como EE. UU., de 50.000 USD por AVAC 

(242).  
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A pesar del esfuerzo por garantizar este umbral a pagar para Colombia, no es aplicable a 

nuestro estudio, ya que la evaluación económica no incluyó desenlaces como AVP o AVAC. 

Entonces, para evaluar la robustez y explorar escenarios más exigentes, se estableció un 

umbral de disposición a pagar por reingreso evitado de 12.000.000 COP, que representa 

el valor estimado del rango de costos —valor mínimo y valor máximo— reportados para un 

reingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca en Colombia. Este supuesto permite 

examinar la costo-efectividad de la intervención bajo una perspectiva en la que el sistema 

de salud invertiría máximo este monto para prevenir un reingreso.  

Comparando nuestro estudio con la evaluación económica realizada por Ruschel et al., 

que también evaluó la costo-efectividad de las intervenciones de enfermería en pacientes 

con insuficiencia cardiaca, se encontró que en ambos hubo una reducción de reingresos 

(288). El comportamiento de las curvas de aceptabilidad de ese estudio es similar al de 

nuestro estudio, pues, a medida que se incrementa el umbral de disposición a pagar, la 

probabilidad de que la intervención sea costo-efectiva aumenta de manera proporcional. 

Sin embargo, de acuerdo con la disposición a pagar establecida en cada estudio, el nuestro 

expresa una mayor probabilidad de ser costo-efectivo a los seis meses (95,4 % vs. 84 %). 

La robustez de los resultados de nuestro estudio se valida mediante el análisis de 

sensibilidad, que fue riguroso. En este análisis, variaron parámetros clave, como los costos 

y la efectividad, lo cual influye en la ICER. Además, se pudo demostrar que la intervención 

mantiene la costo-efectividad frente a la atención habitual, lo cual fortalece la confiabilidad 

del modelo y demuestra que las conclusiones no dependen únicamente de un escenario 

específico. Esto corrobora que, en definitiva, el plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca es una estrategia costo-efectiva desde la perspectiva 

del sistema de salud.  
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5.5 Limitaciones 

Dado que los planes de egreso deberían ser exclusivos de la enfermería, los artículos que 

cumplieron con los criterios de inclusión fueron muy reducidos: sólo dos estudios de 

evaluaciones económicas, cuatro revisiones sistemáticas y siete ensayos clínicos 

aleatorizados. La evaluación del sesgo de publicación también se limitó, dada la escasez 

de estudios elegidos en el metaanálisis con funnel plot, por lo que no se efectuaron pruebas 

de asimetría del gráfico de embudo, pues sus resultados podrían ser poco fiables. Aun así, 

que los estudios se hayan realizado en países desarrollados, sin referencias específicas 

para Colombia, contribuyó a la heterogeneidad, asociada a las unidades monetarias, las 

características de la población, la duración del seguimiento, el tamaño de la muestra y los 

desenlaces medidos, aunque coincidieran con la patología e interpretación de resultados.  

En ciertos casos, la descripción del grupo control y la intervención carecieron de 

profundidad. Aunque en nuestro estudio se determinó como plan de egreso de enfermería, 

en la evidencia encontrada no existe una estandarización definitiva, pues no se cuenta con 

una nomenclatura recomendada para clasificar los servicios de transición al hogar para 

pacientes con insuficiencia cardiaca, lo que puede afectar la comparación y la 

sistematización de evidencia en las investigaciones.  

Para abordar las limitaciones del estudio, se propusieron estrategias para futuros estudios 

enfocadas en mejorar el plan de egreso de enfermería para pacientes con insuficiencia 

cardiaca. Así, se deben promover estudios colaborativo-regionales y compararse en 

diferentes contextos para enriquecer la validez de los hallazgos; mejorar el registro de las 

intervenciones para evaluar rigurosamente el impacto en los resultados de salud del 

paciente; ofrecer una base sólida para la toma de decisiones; y avanzar en consensos 

terminológicos en favor de construir un cuerpo de conocimiento más robusto. 
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6. Conclusiones y recomendaciones  

6.1 Conclusiones  

El concepto plan de egreso de enfermería propuesto en el presente estudio se fundamentó 

en una adaptación de la evidencia científica para el contexto colombiano, en la cual se 

priorizaron tecnologías blandas y recursos asequibles en el territorio nacional. Este 

enfoque les permite a las enfermeras llevar a cabo una valoración integral del paciente, 

identificar las necesidades específicas y ejecutar intervenciones dirigidas a la transición 

segura del hospital al hogar. Implementar llamadas telefónicas y visitas domiciliarias, 

pilares del plan de egreso de enfermería, fortalece el autocuidado y promueve la 

prevención de complicaciones postalta. El papel del profesional de enfermería se 

considera preponderante en la ejecución de los planes de egreso, cuya presencia es 

decisiva durante todo el proceso del alta de la persona con insuficiencia cardiaca. 

La presente investigación se vincula directamente con la disciplina de enfermería al permitir 

identificar el metaparadigma. En este sentido, el plan de egreso de enfermería se orienta 

a la persona con insuficiencia cardiaca y se reconoce la necesidad de transitar de manera 

segura al contexto, es decir, al hogar o al domicilio, con el objetivo de mejorar la salud 

mientras se disminuye la tasa de reingreso y de mortalidad. 

La revisión sistemática y el metaanálisis tomó en consideración ensayos clínicos 

aleatorizados cuya intervención fuese específicamente de enfermería. Este tipo de 

estudios se clasifican con un alto nivel de evidencia, pero el análisis de la certeza de 

evidencia sugiere que ésta debe interpretarse como moderada, debido a las pequeñas 

muestras que se incluyeron en los ensayos, además de encontrar una muestra limitada de 

estudios que abordaran la temática.  
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Los ensayos clínicos aleatorios seleccionados mostraron que los planes de egreso 

dirigidos por profesionales de enfermería para personas dadas de alta con insuficiencia 

cardiaca muestran mejores resultados en comparación con el alta habitual. Así, los 

estudios reportaron un seguimiento que oscila entre tres y seis meses o más con efectos 

positivos sobre los desenlaces de interés, como el reingreso, la mortalidad, la calidad de 

vida y la estancia hospitalaria. De acuerdo con la evidencia disponible, se llevó a cabo un 

metaanálisis con los datos de reingreso y mortalidad, con diferencias estadísticamente 

significativas sobre el desenlace reingreso a favor del plan de egreso de enfermería. 

La estimación de costos en nuestro estudio se basó en las alternativas a comparar y en el 

resultado en salud a evaluar: el reingreso. Desde la perspectiva del sistema de salud 

colombiano, bajo los supuestos del modelo y la información consultada, el costo base para 

el plan de egreso de enfermería, denominada intervención a los tres meses, fue de 498.794 

COP y el plan de alta, como comparador, de 13.259 COP, valores que se modifican cuando 

el horizonte temporal se establece a seis meses o más; en contraste, el costo base del 

reingreso fue de 9.735.497 COP, el cual se mantiene contante. La mayor carga económica 

se vio representada en el costo del reingreso, rubro de gran relevancia en el estudio; 

mientras que el plan de alta habitual representó los menores costos relacionados con el 

manejo de personas con insuficiencia cardiaca.  

Así mismo, se elaboró un árbol de decisión para evaluar la costo-efectividad del plan de 

egreso de enfermería, en comparación con el alta habitual, en la prevención de reingreso 

en personas con insuficiencia cardiaca, modelo que integró la probabilidad de 

supervivencia y de reingreso en cada grupo. Los resultados indican que el plan de egreso 

de enfermería comportó una reducción considerable en la probabilidad de reingreso; de 

hecho, a los tres meses el plan de egreso constituye una alternativa ahorradora, con una 

ICER negativa de –4.721.957 COP.  
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Bajo el umbral de disposición a pagar establecido en este estudio para el contexto 

colombiano, el plan de egreso de enfermería demostró ser costo-efectivo en los escenarios 

analizados. Del mismo modo, el análisis de sensibilidad demostró la fiabilidad de los 

resultados al identificar los factores que más incertidumbre podrían generar, con un 

porcentaje mayor al 95 % de probabilidad de seguir siendo efectivo ante diversas ICER 

calculadas, de forma que presentó consistencia ante las diversas opciones de umbrales 

de disposición a pagar. 

La presente evaluación económica contribuye a la creciente base de evidencia que 

respalda la efectividad de las intervenciones de enfermería, lo cual fortalece la disciplina y 

proporciona una base sólida para la defensa de la inversión en enfermería. Por lo tanto, 

nuestro estudio no sólo se configura como punto de partida para futuras investigaciones 

sobre costo-efectividad de las intervenciones de enfermería, sino que también puede 

impulsar el desarrollo de nuevas estrategias y modelos de atención. Los resultados deben 

interpretarse bajo la premisa según la cual las medidas de efectividad se obtuvieron a partir 

de estudios primarios realizados en contextos diferentes al colombiano. 

El impacto positivo comprobado en este estudio sobre el plan de egreso de enfermería en 

una población de alto interés, como las personas con insuficiencia cardiaca, indica que, en 

el contexto colombiano, al igual que en otros contextos, la enfermería ostenta resultados 

en salud y económicos ante la presencia de un recurso limitado en el sistema de salud, lo 

cual justifica el aporte económico de enfermería en el sistema de salud y en la sociedad. 

Además, impulsa el desarrollo del profesional para garantizar la demanda de servicios 

calificados para implementar los planes de egreso.  

En suma, nuestra investigación tiene el potencial de transformar la práctica de enfermería 

y fortalecer la disciplina al proporcionar evidencia sólida sobre la costo-efectividad de las 
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intervenciones. De tal manera, el estudio descrito puede ayudar a establecer políticas en 

salud que promuevan la implementación de planes de egreso para personas con 

insuficiencia cardiaca en los sistemas de salud colombiano. En otras palabras: nuestra 

investigación trasciende el ámbito clínico al explorar la contribución de enfermería sobre la 

evaluación económica de intervenciones en salud en Colombia, un campo que aún se 

encuentra en desarrollo dentro de la disciplina. Al demostrar la reducción de reingresos y 

mortalidad asociada a un plan de egreso de enfermería para personas con insuficiencia 

cardiaca, el estudio no sólo demuestra su efectividad clínica, sino que también genera 

evidencia económica que justifica la inversión que se debe realizar en estas intervenciones. 

Entonces, fortalece el rol de enfermería como un actor clave en la toma de decisiones al 

resaltar la capacidad de generar valores tanto económicos como clínicos. 

6.2 Recomendaciones 

6.2.1 Recomendaciones para la práctica 

Se recomienda desarrollar e implementar guías de práctica clínica de los planes de egreso 

de enfermería para personas con insuficiencia cardiaca en el contexto colombiano, que 

incluyan la evaluación del paciente, la educación y el seguimiento. Fomentar la 

investigación en enfermería permite crear evidencia científica que respalde la práctica 

clínica y las decisiones pragmáticas en salud.  

Es necesario que las enfermeras se empoderen con mayor liderazgo y tengan más 

visibilidad en la implementación de los planes de egreso para personas con insuficiencia 

cardiaca. Esto implicará que las instituciones de salud consideren la formación de 

enfermeras para poder liderar e implementar los planes de egreso. 
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La enfermería en Colombia debe seguir fortaleciendo el desarrollo interdisciplinar al 

apoyarse en el conocimiento de otras áreas, como la evaluación económica. Esto podrá 

poner de manifiesto por qué en países desarrollados es tan importante reducir el déficit de 

profesionales de enfermería, a pesar de tener promedios más altos de enfermeras por 

cada 10.000 habitantes, en comparación con los países de América Latina, para alcanzar 

las metas de acceso y cobertura universal de salud de las Naciones Unidas para el 2030. 

6.2.2 Recomendaciones para futuras investigaciones  

Aunque los resultados que se expusieron en la presente tesis se perciben prometedores, 

se requiere llevar a cabo más investigaciones afines para confirmar la costo-efectividad del 

plan de egreso de enfermería en personas con insuficiencia cardiaca, pues los ensayos 

clínicos aleatorizados seleccionados presentaron pequeñas muestras y no se encontraron 

estudios realizados en Colombia. Por lo tanto, es necesario que investigaciones futuras 

efectúen ensayos clínicos aleatorizados multicéntricos, en los que se compare el plan de 

egreso de enfermería consignado en nuestro trabajo versus el alta habitual para obtener 

información más sólida. Este tipo de estudios permitiría obtener una muestra más 

representativa de la población colombiana; evaluar cómo podría variar la implementación 

de los planes de egreso en diversas áreas del país; y realizar un seguimiento estricto para 

desarrollar estudios a partir de un escenario real. Por ende, es necesario que 

investigaciones futuras en enfermería consideren aplicar los diversos tipos de evaluación 

económica y aborden desenlaces de interés, como los AVAC; y, de ser viable, adoptar otras 

perspectivas, como la social, con la finalidad de avanzar en la agenda de evaluación 

económica desde la enfermería en Colombia.  
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6.2.3 Recomendaciones para la política 

Se recomienda al Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, en colaboración 

con las entidades promotoras de salud (EPS) y las instituciones prestadoras de servicios 

de salud (IPS), implementar programas como el plan de egreso de enfermería para 

personas con insuficiencia cardiaca. En tal sentido, el plan de egreso deberá abarcar una 

evaluación previa al alta; identificar las necesidades específicas del paciente; realizar 

llamadas telefónicas y visitas domiciliarias para educar al paciente; promover la adherencia 

al tratamiento farmacológico y no farmacológico: e identificar signos y síntomas. Esta 

recomendación se fundamenta en los resultados de los estudios que demostraron la costo-

efectividad del plan de egreso de enfermería en la reducción tanto de los reingresos como 

de la mortalidad.  

La implementación del plan de egreso de enfermería podría aportar a los objetivos de 

desarrollo sostenible (ODS), ya por que se empeña en mejorar la salud y el bienestar de la 

población colombiana, en particular, de personas con insuficiencia cardiaca. Además, al 

garantizar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad, el plan podría favorecer la 

reducción de las tasas de reingreso y optimizar los recursos de sistema de salud 

colombiano al disminuir las brechas de cobertura y acceso a la atención. 

El plan de egreso de enfermería deberá tener un reconocimiento monetario en los 

manuales tarifarios de atención diferenciado de la estancia hospitalaria y de las actividades 

de control; así como un seguimiento en los programas de atención a grupos específicos, 

dado los resultados costo-efectivos reportados en la investigación.   
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Anexos 

A. Anexo: registro del protocolo de la 
revisión sistemática 
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B. Anexo: reporte de búsqueda de la 
evidencia en las bases de datos I 

Reporte de búsqueda número 1 

Base de datos MEDLINE 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda 2015-2024 

Restricciones del lenguaje Español, inglés y portugués 

Otros límites 
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

“Patient Discharge” AND “Nursing” AND 

(((“Mortality”) OR (“Patient Readmission”) OR 

(“Quality-Adjusted Life Years”) OR (“Length of 

Stay”) OR (“Effectiveness”))) AND “Heart 

Failure2 

Referencias identificadas 346 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (267). 
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C. Anexo: reporte de búsqueda de 
la evidencia en las bases de 

datos II 

 

Reporte de búsqueda número 2 

Base de datos Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda  2015-2024 

Restricciones del lenguaje  Español, inglés y portugués 

Otros límites  
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

(“Heart Failure” AND “Patient Discharge” AND 

“Hospital Discharge” AND “Nursing” OR 

“Mortality” OR “Hospital Stay” OR “Quality 

Adjusted Life Years” OR “Re-entry”) 

Referencias identificadas 12 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (267). 
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D. Anexo: reporte de búsqueda de la 
evidencia en las bases de datos III 

Reporte de búsqueda número 3 

Base de datos Cocrhane 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda  2015-2024 

Restricciones del lenguaje  Español, inglés y portugués 

Otros límites  
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

1. MeSH descriptor: [“Heart Failure”] this term 

only 10.272 

2. MeSH descriptor: [“Patient Discharge”] this 

term only 1.815 

3. MeSH descriptor: [“Nursing”] explode all 

trees 3.469 

4. MeSH descriptor: [“Mortality”] this term only 

641 

5. MeSH descriptor: [“Patient Readmission”] 

this term only 1.186 

6. MeSH descriptor: [“Quality-Adjusted Life 

Years”] this term only 1.488 

7. MeSH descriptor: [“Length of Stay”] this 

term only 7.710 

8. MeSH descriptor: [“Cost-Benefit Analysis”] 

this term only 7.780 

9., 2. AND 3. OR 4. OR 5. OR 6. OR 7. OR 8. 

with publication year from 2015 to 2022 in 

trials 5.883 

10. MeSH descriptor: [Heart Failure] explode 

all trees 10538 

11., 9. AND 10. 232 

Referencias identificadas 5.883 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (191). 
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E.  Anexo: reporte de búsqueda de la 
evidencia en las bases de datos IV 

Reporte de búsqueda número 4 

Base de datos Embase 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda  2015-2024 

Restricciones del lenguaje  Español, inglés y portugués 

Otros límites  
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

(“Heart Failure”/exp OR “Backward Failure, 

Heart” OR “Cardiac Backward Failure” OR 

“Cardiac Decompensation” OR “Cardiac 

Failure” OR “Cardiac Incompetence” OR 

“Cardiac Insufficiency” OR “Cardiac Stand 

Still” OR “Cardial Decompensation” OR  

“Cardial Insufficiency” OR “Chronic Heart 

Failure” OR “Chronic Heart Insufficiency” OR 

“Decompensatio Cordis” OR 

“Decompensation, Heart” OR “Heart Backward 

Failure” OR “Heart Decompensation” OR 

“Heart Failure” OR “Heart Incompetence” OR 

“Heart Insufficiency” OR “Insufficientia Cardis” 

OR “Myocardial Failure” OR “Myocardial 

Insufficiency”) AND (“Hospital Discharge”/exp 

OR “Discharge Planning” OR “Discharge, 

Hospital” OR “Hospital Discharge” OR “Patient 

Discharge”) AND (“Nursing”/exp OR “Hospital 

Nursing Service” OR “Nursing” OR “Nursing 

Service” OR “Nursing Service, Hospital” OR 

“Nursing Services” OR “Nursing Support” OR 

“Nursing, Private Duty” OR “Nursing, 

Supervisory” OR “Office Nursing” OR “Private 

Duty Nursing” OR “Supervisory Nursing”) AND 
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(“Cost Effectiveness Analysis”/exp OR “Cost 

Effectiveness” OR “Cost Effectiveness 

Analysis” OR “Cost Effectiveness Ratio” OR 

“Cost Efficiency Analysis” OR “Hospital 

Readmission”/exp OR “Hospital Readmission” 

OR “Patient Readmission” OR “Readmission” 

OR “Readmission Rate” OR “Readmissions” 

OR “Rehospitalization” OR “Mortality”/exp OR 

“Mortality” OR “Mortality Model” OR “Quality 

Adjusted Life Year”/exp OR “QALY” OR 

“Quality Adjusted Life Year” OR “Quality 

Adjusted Life Years” OR “Quality-Adjusted Life 

Years” OR “Hospitalization”/exp OR “Hospital 

Stay” OR “Hospitalization” OR “Short Stay 

Hospitalization”) 

Referencias identificadas 998 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (191). 
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F.  Anexo: reporte de búsqueda de la 
evidencia en las bases de datos V 

Reporte de búsqueda número 5 

Base de datos 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (Cinahl) 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda  2015-2024 

Restricciones del lenguaje  Español, inglés y portugués 

Otros límites  
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

MH “Patient Discharge+” AND “Nursing” AND 

(((MH “Mortality+”) OR (MH “Readmission”) 

OR (MH “Quality-Adjusted Life Years”) OR 

(MH “Length of Stay”) OR (“Effectiveness”) OR 

(“Análisis Costo-Beneficio”)) AND MH “Heart 

Failure” 

Referencias identificadas 108 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (191). 
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G. Anexo: reporte de búsqueda de la 
evidencia en las bases de datos VI 

Reporte de búsqueda número 6 

Base de datos Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 

Fecha de búsqueda Última actualización: 2024 

Rango de fecha de búsqueda  2015-2024 

Restricciones del lenguaje  Español, inglés y portugués 

Otros límites  
Edad, patología, desenlaces, disponibilidad de 

texto completo 

Estrategia de búsqueda 

(“Falla Cardiaca”) OR (“Insuficiencia 

Cardiaca”) AND (“Alta del Paciente”) AND 

(“Enfermería”) OR (“Mortalidad”) OR (“Años de 

Vida Ganados Ajustados por Calidad”) OR 

(“Readmisión”) OR (“Estancia Hospitalaria”) 

OR (“Análisis Costo-Efectividad”) 

Referencias identificadas 3.279 

Fuente: Elaboración propia con base en Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (191). 
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H. Anexo: aval del Comité de Ética de 
la Universidad Nacional de 

Colombia 
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I. Anexo: Lista de comprobación 
(checklist) para evaluar la calidad 

de los estudios de evaluación 
económica 

 

Fuente: Elaboración propia con base en Abellán et al. (194). 

Lista de comprobación (checklist ) para evaluar la calidad de los estudios de evaluación económica
Ruschel et al . 

2018.

Blum et al . 

2020.

1. Perspectiva

1.1a el estudio adopta una perspectiva social (solamente o en paralelo a la perspectiva del financiador). 8 8

1.1b el estudio adopta únicamente la perspectiva del financiador. 4 4

(máximo 8 puntos) 4 4

2. Fuente de la que procede la información sobre resultados y costes

2.1a la fuente primaria de información son ensayos clínicos aleatorios de corte pragmático. 4 4

2.1b la fuente primaria de información son ensayos clínicos controlados. 2 2

2.1c la fuente primaria de información son estudios observacionales. 2 2

2.2a en los ensayos o estudios, las tecnologías de interés se comparan directamente entre sí. 4 4

2.2b en los ensayos o estudios, las tecnologías se comparan indirectamente respecto a un comparador común. 2 2

(máximo 8 puntos) 6 8

3. Población objetivo

3.1 la población objetivo se describe en detalle. 4 1

3.2 se realiza un análisis en subgrupos de la variabilidad de los resultados debida a características dispares de los pacientes. 4 4

(máximo 8 puntos) 8 1

4. Término de comparación

4.1a si existe una práctica dominante (práctica vigente comúnmente utilizada), se compara respecto a la misma. 4 4

4.1b si no existe una práctica dominante, se efectúan comparaciones múltiples o una combinación lineal de las tecnologías alternativas. 4 4

4.2 se compara respecto a la opción no hacer nada  o, alternativamente, respecto a la intervención mínima . 4 4

(máximo 8 puntos) 8 8

5. Medida de resultados

5.1a se realiza un análisis costo-efectividad con medidas de resultados finales (por ejemplo: años de vida ganados). 4 4

5.1b se utiliza la disposición a pagar como medida de resultados (análisis costo-beneficio). 8 8

5.1c se utilizan AVAC como medida de resultados (análisis costo-utilidad). 4 4

5.2 en caso de utilizar AVAC, los pesos de calidad de vida se han obtenido mediante la lotería estándar o mediante el intercambio de tiempos. 4 4

5.3a en caso de emplear AVAC, las utilidades se obtienen de las preferencias de la población general sobre estados de salud definidos por los pacientes. 4 4

5.3b en caso de emplear AVAC, las utilidades se obtienen directamente de los pacientes. 2 2

(máximo 12 puntos) 4 12

6. Costos incluidos

6.1 se incluyen todos los costos relevantes, dada la perspectiva asumida en el estudio. 4 4

6.2 se ofrece una medida pormenorizada y precisa de los recursos consumidos. 4 4

(máximo 8 puntos) 8 4

7. Horizonte temporal

7.1 se adopta un horizonte temporal para costos y beneficios tan amplio como para considerar todas las consecuencias asociadas a las tecnologías comparadas. 4 4

7.2a el estudio dispone de datos primarios que abarquen la totalidad del horizonte temporal. 4 4

7.2b si sólo se cuenta con datos primarios para el corto plazo, se utiliza un modelo de decisión para extrapolar los datos al largo plazo. 4 4

(máximo 8 puntos) 8 8

8. Tasa de descuento

8.1 se aplica una tasa de descuento que oscila entre el 3 % y el 5 % (inclusive) común a costos y beneficios. 4 4

8.2 se presentan los resultados para las tasas de descuento alternativas. 4 4

(máximo 8 puntos) 0 8

9. Tratamiento de la incertidumbre

9.1a se practica un análisis de sensibilidad probabilístico (por ejemplo: bootsrapping o Montecarlo). 4 4

9.1b se practica algún tipo de análisis de sensibilidad determinístico. 2 2

9.2 los resultados del análisis de sensibilidad se presentan en detalle (tablas y gráficos). 4 4

(máximo 8 puntos) 8 6

10) Modelos de decisión empleados

10.1 se detallan los supuestos estructurales del modelo (por ejemplo: duración de un ciclo en un modelo de Markov). 4 4

10.2 los resultados del modelo se validan (por ejemplo: por comparación con los obtenidos por otros modelos publicados para la misma enfermedad e intervención. 4 4

(máximo 8 puntos) 4 4

11. Transferibilidad

11.1a el ámbito de procedencia de los datos coincide exactamente con el de la aplicación de la tecnología. 8 8

11.1b el ámbito de aplicación de la tecnología no coincide con el de la procedencia de los datos, pero los resultados del estudio se han adaptado al ámbito de aplicación. 4 4

11.2 los datos se obtienen de los estudios multinacionales o multicéntricos, entre los que se encuentra algún centro perteneciente al ámbito de aplicación de la tecnología. 4 4

(máximo 8 puntos) 8 4

12. Presentación de los resultados

12.1 los costos y los efectos se presentan de forma tanto agregada como desagregada. 4 4

12.2 se calculan y se presentan los índices de decisión apropiados: ratios incrementales en ACE y ACU, beneficio neto, ratios beneficio/coste y tasas de rendimiento en 4 4

(máximo 8 puntos) 8 4

Total apartados 1 a 12: máximo 100 puntos. 74 71
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J. Anexo: guía para la valoración de 
transferibilidad y adaptación de las 

evaluaciones económicas al 
contexto colombiano 

 
Evaluación económica Evaluación económica 

Ruschel et al., 2018 Blum et al., 2020 

Pregunta Sí Parc* No NFI† NAǂ Sí Parc NO NFI NA 

¿Se describe con detalle la nueva alternativa 

terapéutica estudiada en la EE? 
 x     x     

¿Se especifica el comparador incluido en la EE 

con suficiente detalle? 
 x     x     

¿Se indica claramente el país en el que se 

efectuó la EE? 
x     x      

¿Los autores indican la perspectiva de la EE 

realizada? 
x     x      

¿En la EE se mencionan las características del 

grupo de pacientes a los que se les 

administraron las alternativas terapéuticas en 

la evaluación? 

x     x      

¿Representa la muestra de pacientes incluidos 

en el ensayo a la población susceptible de 

emplear las opciones terapéuticas de 

evaluación en la práctica médica diaria? 

 x        x 

¿En el ensayo se han incluido pacientes del 

país adonde se van a transferir los resultados 

de la EE? 

  x       x 

¿Se detalla la manera de efectuar el análisis 

de resultados por intención de tratar o por 

protocolo? 

  x       x 

¿Se describe en detalle la estructura del 

modelo? 
    x  x    

¿Se aportan las fuentes de donde se han 

obtenido los parámetros del modelo? ¿Son 
    x    x  
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éstas creíbles y relevantes para los decisores 

del país adonde se quiere efectuar la 

transferencia de la EE? 

¿El modelo representa el patrón de 

tratamiento más habitual y la evolución de la 

enfermedad más probable en el país y el 

entorno adonde se va a efectuar la 

transferencia de datos? 

    x x     

¿Se describen las medidas de efectividad 

clínica que se han empleado en la EE (AVG, 

AVAC, porcentaje de curación, complicaciones 

evitadas, etc.)? ¿Se aporta la fuente de donde 

se han obtenido los datos? ¿Son relevantes 

para el país adonde se van a transferir los 

resultados? ¿Es esperable que los resultados 

sean similares en el nuevo país? 

 x     x    

Si los resultados se han medido en años de 

vida ajustados por calidad, ¿se notifica la 

fuente del valor de utilidad incluido y el 

instrumento empleado para su medición? ¿Es 

extrapolable este valor de utilidad al país 

adonde se van a transferir los resultados? 

    x  x    

¿Se presenta la cantidad de unidades de 

recursos consumidos con cada una de las 

opciones en estudio? ¿Son similares a las del 

país adonde se va a efectuar la transferencia? 

¿Son los costos unitarios de cada uno de los 

recursos consumidos similares a los del país 

adonde se va a efectuar la transferencia? En 

el caso de que sea necesario modificarlos, ¿se 

dispone de datos fiables para su cambio? ¿Los 

mismos tipos de costos (sanitarios, no 

sanitarios e indirectos) se valoran en el país de 

origen y en el país adonde se van a transferir 

los resultados? 

 x     x    

¿Se notifica el año de referencia de los costos 

utilizados en la EE? 
x     x     
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¿Se comunica la moneda empleada para 

realizar la EE? 
x     x     

¿Se notifica el análisis de los resultados de la 

EE (coste/AVG, coste/AVAC, etc.) y su 

interpretación? ¿Son relevantes para el país 

adonde se van a transferir los resultados? 

x     x     

¿Se han comunicado los análisis de 

sensibilidad efectuados en la EE? ¿Son los 

adecuados acorde al país de transferencia de 

los datos? 

 x     x    

¿Se ha efectuado un análisis cuantitativo o 

descriptivo para explorar la posible variabilidad 

entre el país donde se ha realizado la EE y el 

país adonde se van a transferir sus 

resultados? 

  x     x   

¿Los autores comentan que han realizado la 

EE y los posibles inconvenientes a la hora de 

transferir los resultados encontrados en otros 

países o entornos sanitarios? 

  x     x   

Sumatoria 6 6 4 0 4 7 7 2 1 3 

Índice de transferibilidad 0,56 0,62 

*: Parcialmente. 

†: No facilita información. 

ǂ: No aplica. 

EE: Evaluación económica. 

AVAC: Años de vida ajustados por calidad. 

AVG: Años de vida ganados. 

Fuente: Elaboración propia con base en Soto (176).  
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K. Anexo: calidad metodológica de 
las revisiones sistemáticas basadas 

en las puntuaciones AMSTAR (A 
MeaSurement Tool to Assess 

systematic Reviews) 

 

Autor Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Total 

Li et al., 2022 (246) 
Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 10 

Morken et al., 2019 
(243) Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí N/A Sí 9 

Malik et al., 2022 
(245) Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 10 

Van Spall et al., 2017 
(244) Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 10 

Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de búsqueda. 
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L.  Anexo: análisis GRADE de los 
ensayos clínicos controlados 
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M. Anexo: costo de la consulta de 
urgencias 

Código 

SOAT 
Consulta 

urgencias 

Valor* 

(COP) 
Frecuencia 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor  

Medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

 

38935 

Sala de 

observación  
156.000 Único 156.000  156.000  156.000  

*Manual Tarifario SOAT 2024 (222). 
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N. Anexo: costos de la estancia 
hospitalaria 

Código 

SOAT 

Estancia 

hospitalaria 

Valor día* 

(COP) 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

38131 
Habitación 

unipersonal 
558.600 2.793.000 4.468.800 7.820.400 

*Manual Tarifario SOAT 2024 (228). 
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O. Anexo: costos de la valoración 
diaria del médico cardiólogo 

Código 

SOAT 

Valoración 

intrahospitalaria 

Valor* 

(COP) 
Frecuencia 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

39132 
Médico 

especialista 
64.100 Diaria 320.500 512.800 897.400 

*Manual Tarifario SOAT 2024 (228). 
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P.  Anexo: cálculo de los costos de medicamentos 

ATC DCI* 
Dosis a 

administrar 
Presentación 

Cantidad 

durante 

24 horas 

Valor unitario 

institucional 

2023** (COP) 

Valor por día 

institucional 

2023 (COP) 

Valor con 

ajuste IPC en 

salud 2024*** 

(COP) 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

C09AA02 Enalapril 20 mg 20 mg 2 133 265 282 1.409 2.255 3.946 

V08AA05 Sacubitril/Valsartan 97/103 mg 97/103 mg 1 4.921 4.921 5.233 26.165 41.864 73.262 

C07AB02 
Metoprolol 

succinato 
100 mg 50 mg 1 1.001 1.001 1.064 5.322 8.515 14.902 

C03DA01 Espironolactona 50 mg 25 mg 1 618 618 657 3.287 5.258 9.202 

A10BX09 Dapagliflozina 10 mg 10 mg 1 4.023 4.023 4.278 21.390 34.224 59.893 

C01DA08 
Dinitrato de 

isosorbida 
10 mg 10 mg 1 266 266 283 1.414 2.263 3.960 

C03CA01 Furosemida ampolla 20 mg 20 mg 3 315 945 1.005 4.021 4.021 4.021 

C03CA01 Furosemida 40 mg 40 mg 1 24 24 26 26 103 257 

C03AA03 
Hidroclorotiazida x 3 

días 
25 mg 25 mg 1 21 21 22 67 67 67 

C01EB17 Ivabradina 5 mg 5 mg 2 1.499 2.998 3.188 15.940 25.504 44.632 

C01AA08 Digoxina x 3 días 0,25 mg 0,1 mg 1 1.400 1.400 1.489 4.466 4.466 4.466 

B01AB05 Enoxaparina 40 mg 40 mg 1 36.267 36.267 38.566 192.832 308.531 539.929 

C10AA05 Atorvastatina 80 mg 20 mg 1 240 240 255 1.276 2.042 3.573 

 Total 50.728 52.990 56.349 277.615 439.113 762.110 

*Guía 2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca (270). 
**Termómetro de precios de medicamentos (229). 
*** Evolución del IPC y el IPC en salud (268). 

Fuente: Elaboración propia. 
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Q. Anexo: costos de los exámenes de laboratorios 

Código 

SOAT 

2024 

Laboratorios* 

Valor 

unitario** 

(COP) 

Frecuencia* 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

Medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

19304 Cuadro hemático 36.000 Diaria 180.000 288.000 504.000 

19775 Parcial de orina 23.000 Ingreso 23.000 23.000 23.000 

19891 Sodio 42.500 Diaria 212.500 340.000 595.000 

19792 Potasio 51.600 Diaria 258.000 412.800 722.400 

19177 Calcio 30.800 Diaria 154.000 246.400 431.200 

19698 Magnesio 33.400 Diaria 167.000 267.200 467.600 

19749 Nitrógeno ureico 17.300 Diaria 86.500 138.400 242.200 

19280 Creatinina 24.300 Diaria 121.500 194.400 340.200 

19490 Glucosa 21.700 Ingreso 21.700 21.700 21.700 

19237 Colesterol HDL 36.400 
Ingreso y 

egreso 
72.800 72.800 72.800 

19241 Colesterol LDL 42.900 
Ingreso y 

egreso 
85.800 85.800 85.800 

19242 Colesterol total 44.200 
Ingreso y 

egreso 
88.400 88.400 88.400 

19940 Triglicéridos 24.300 
Ingreso y 

egreso 
48.600 48.600 48.600 
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19933 
Transaminasa 

oxalacetica/ ASA 
37.700 Ingreso 37.700 37.700 37.700 

19934 
Transaminasa 

pirúvica/ALAT 
37.700 Ingreso 37.700 37.700 37.700 

19571 Hierro sérico 61.100 Ingreso 61.100 61.100 61.100 

19436 Ferritina 82.800 Ingreso 82.800 82.800 82.800 

19935 Transferrina 129.600 Ingreso 129.600 129.600 129.600 

19911 
Tiroidea estimulante 

TSH 
114.000 Ingreso 114.000 114.000 114.000 

— 
Péptido natriurético 

tipo B (BNP) 
14.000*** 

Ingreso y 

egreso 
228.000 228.000 228.000 

— 

Prohormona N-

terminal del péptido 

natriurético tipo B 

(NT-proBNP) 

114.000*** 
Ingreso y 

egreso 
228.000 228.000 228.000 

 Total 2.438.700 3.146.400 4.561.800 

 
*Guía 2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca (270). 
**Manual Tarifario SOAT 2024 (228) 
***Centrolab Unidad Médica y Diagnóstica (289). 

                             Fuente: Elaboración propia. 
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R. Anexo: costos de las imágenes diagnósticas 

Código 

SOAT   

2024 

Imágenes 

diagnósticas* 

Valor 

unitario** 

(COP) 

Frecuencia 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

Medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

25100 Electrocardiograma 71.100 Ingreso 71.100 71.100 71.100 

24104 
Radiografía de 

tórax 
262.600 Ingreso 262.600 262.600 262.600 

25107 
Ecocardiograma 

modo M  
625.700 Ingreso 625.700 625.700 625.700 

31303 

Resonancia 

magnética cardiaca 

(si el ECOTT no 

puede evaluar con 

precisión la 

estructura y 

función cardiaca) 

3.725.400 Depende — — 3.725.400 

 Total 960.400 960.400 4.685.800 

 
*Guía 2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca (270). 

**Manual Tarifario SOAT 2024 (228). 

Fuente: Elaboración propia. 
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S.  Anexo: costos de los insumos 

Fecha de 

consulta 
Fuente* Insumos 

Valor 

comercial 

(COP) 

Cantidad 
Cantidad 

total 
Frecuencia 

Valor 

mínimo 

(COP) 

Valor 

medio 

(COP) 

Valor 

máximo 

(COP) 

5/12/2024 https://n9.cl/u4ly5n 

 

Catéter 

Bd Insyte 

ref 20 Ga 

5.350 1 2 
Cada 72 

horas 
10.700 10.600 10.600 

5/12/2024 https://n9.cl/o88v6 

 

Cloruro 

de sodio 

Baxter al 

0,9 % 

bolsa x 

100 ml 

3.650 1 6 Diaria 21.900 17.400 17.400 

5/12/2024 https://n9.cl/cm4ht 
Jeringa 

de 10 ml 
450 1 26 Diaria 11.700 11.700 11.700 

5/12/2024 https://n9.cl/fo7op 

Apósito 

Tegader

m para 

catéter 

periférico 

6,5 x 7 

cm 

890 1 2 
Cada 72 

horas 
1.780 1.780 1.780 
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5/12/2024 https://n9.cl/wxf6w 

Toalla 

antiséptica 

impregnada 

de alcohol 

isopropílico 

al 70 % 

Isopañín 

123 1 
6 aprox. 

día 

A 

necesidad 
3.690 5.904 10.332 

5/12/2024 https://n9.cl/b236d 

Ati 

bioseguro 

o conector 

libre de 

aguja 

2.300 1 2 
Cada 72 

horas 
4.600 4.600 4.600 

Total 54.370 51.984 56.412 

*Página de comercio consultada.  

Fuente: Elaboración propia. 
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T. Anexo: costos del tiempo de la enfermera en cada 
componente de la intervención 

 Mínimo Medio Máximo 

Fase Descripción Frecuencia Duración Valor 

Valor total a 

3 meses 

(COP) 

Valor total a 

6 meses 

(COP) 

Valor total a 

3 meses 

(COP) 

Valor total a 

6 meses 

(COP) 

Valor total a 

3 meses 

(COP) 

Valor total a 

6 meses 

(COP) 
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Evaluación de 

las 

necesidades 

previas al alta 

La enfermera 

especialista evalúa 

antecedentes, 

motivo de ingreso, 

creencias 

culturales, 

prácticas de 

autocuidado el 

conocimiento del 

paciente sobre la 

enfermedad, 

signos y síntomas 

de 

descompensación 

y tratamiento 

farmacológico 

1 30 min 19.889 19.889 19.889 19.889 19.889 19.889 19.889 
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Educación  

 

(1 sesión y 

2 sesión 

llamada 

telefónica) 

La enfermera 

especialista realiza 

educación 

individualizada 

teniendo en cuenta 

las necesidades 

del paciente y los 

conceptos 

generales sobre la 

insuficiencia 

cardiaca.  

El contenido 

educativo 

desarrolla signos y 

síntomas de 

descompensación. 

Tratamiento 

farmacológico: se 

explicará por qué 

debe tomar el 

medicamento, qué 

genera y los 

posibles efectos 

secundarios. 

Importancia de la 

modificación del 

estilo de vida, 

como dejar de 

fumar, limitar 

ingesta de sal y 

agua, realizar 

2 30 min 19.889 39.777 39.777 39.777 39.777 39.777 39.777 
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actividad física y 

control de peso. 

Necesidad del 

cumplimiento de 

controles 
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Seguimiento 

Llamadas 

(telefónica o por 

WhatsApp): 

la enfermera 

realiza contacto 

con la persona con 

insuficiencia 

cardiaca para 

aclarar dudas e 

identificar 

dificultades en 

relación con el 

tratamiento. 

Proporciona 

refuerzo positivo al 

preguntarle sobre 

los signos y 

síntomas. Realiza 

orientación. 

Varía 20 min 13.259 26.518 66.295 53.036 92.813 92.813 185.627 
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Visita domiciliaria:  

la enfermera 

especialista realiza 

la valoración del 

paciente, toma de 

signos vitales,  

monitoriza los 

síntomas (disnea, 

fatiga, nivel de 

actividad física, 

edema) y al control 

de peso, 

implementa el plan 

de cuidado (puede 

incluir refuerzo de 

educación), aclara  

dudas y orienta 

Varía 45 min 29.833 29.833 59.666 59.666 119.331 89.499 178.997 
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Tiempo de elaboración del 

material educativo y motivacional 
1 60 min 39.777 39.777 39.777 39.777 39.777 39.777 39.777 

Duración del recorrido promedio 

día y vuelta 
Varía 106 min 70.273 70.273 140.545 140.545 281.091 210.818 421.636 

Fuente: Elaboración propia. 
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U. Anexo: cálculo del costo por hora-
labor de una enfermera 

especialista, 2024 

Departamento Salario promedio del Ingreso Base de Cotización (IBC)* 

Amazonas $2.302.131 

Antioquia $6.910.033 

Arauca $3.923.170 

Archipiélago de San Andrés $4.185.075 

Atlántico $4.378.735 

Bogotá, D.C. $5.882.112 

Bolívar $3.712.417 

Boyacá $4.306.467 

Caldas $3.631.172 

Caquetá $5.557.015 

Casanare** $7.409.308 

Cauca $4.881.213 

Cesar $3.761.554 

Chocó $5.470.693 

Córdoba $3.340.992 

Cundinamarca $2.820.271 

Guainía $86.668 

Guaviare $2.705.849 

Huila $4.451.904 

La Guajira $1.948.172 

Magdalena $4.560.433 

Meta $4.216.454 

Nariño $3.934.725 

Norte de Santander $4.196.454 

Putumayo $2.608.747 

Quindío $3.853.217 

Risaralda $3.983.802 

Santander $5.034.316 

Sucre $3.505.196 

Tolima $4.277.886 

Valle del Cauca $5.430.106 

Vichada $1.153.389 

*Indicadores básicos de talento humano en salud (THS)-SISPRO 2024. 
**Departamento con menor densidad de THS: el número estimado de THS es de 1. 
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V. Anexo: depreciación del costo de los elementos 
necesarios para la intervención  

 

Fecha de 

revisión de la 

información 

Fuente Insumo 
Valor total 

(COP) 

Depreciación 

mensual 

(COP) 

Depreciación 

diaria 

(COP) 

Depreciación por 

paciente medido 

(COP) 

5/12/2024 https://n9.cl/t3oo9f Fonendoscopio 525.900 4.383 146 49 
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5/12/2024 https://n9.cl/t3oo9f Tensiómetro 303.450 2.529 84 28 

5/12/2024 https://n9.cl/myivxl 
Oxímetro (vida 

útil: 3 años) 
139.000 3.861 129 43 
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5/12/2024 https://n9.cl/qidnx 

Bascula análoga 

mecánica (vida 

útil: 10 años) 

232.719 1.939 65 22 

5/12/2024 https://n9.cl/0d3eo 

Termómetro 

digital infrarrojo 

(vida útil: 5 años) 

143.900 2.398 80 27 
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5/12/2024 https://n9.cl/sebb6g 

Teléfono celular 

REDMI Note 13 

Pro+ 512 GB 5G 

negro 

2.099.900 34.988 1.166 389 

5/12/2024 https://n9.cl/1rod85 
Plan de línea 

telefónica móvil 
69.900 70 — — 

Fuente: Elaboración propia. 
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W. Anexo: costos de los insumos necesarios para la 
intervención 

Insumo 
Valor  

(COP) 

Mínimo Medio Máximo 

Valor total a 3 

meses 

(COP) 

Valor total a 6 

meses 

(COP) 

Valor total a 3 

meses 

(COP) 

Valor total a 6 

meses 

(COP) 

Valor total a 3 

meses 

(COP) 

Valor total a 6 

meses 

(COP) 

Teléfono 389 1.556 2.723 2.334 3.501 3.501 6.224 

Plan de teléfono por 

mes (incluye 

mensajes de texto, 

internet y llamadas 

ilimitadas) cada 

minuto 

70 7.000 11.200 9.800 14.000 14.000 23.800 

Transporte ida y 

regreso 

1 km recorrido = 

1.418 COP 

64.316  

45 km  

64.316  

45 km 

128.632 

91km 

128.632 

91 km 

257.264 

181 km 

192.948 

136 km 

385.896 

272 km 

Fonendoscopio 49 49 98 98 196 147 294 

Tensiómetro 28 28 56 56 112 84 168 

Termómetro 27 27 54 54 108 81 162 

Oxímetro 43 43 86 86 172 129 258 

Báscula 22 22 44 44 88 66 132 

Papelería* 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 5.000 

*Relacionados con hojas de papel e impresiones usadas en la elaboración de ayudas pedagógicas 

Fuente: Elaboración propia. 
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X.  Anexo: costos según las opciones del alta habitual 

Escenario Conceptos del alta habitual Frecuencia Duración 

Valor total a 

3 meses 

(COP) 

Valor total a 6 

meses 

(COP) 

1 
Educación sobre los medicamentos 

prescritos 
1 15 min 9.945 9.945 

2 

La enfermera brinda educación al 

momento del alta sobre 

medicamentos prescritos, signos y 

síntomas de alarma 

1 20 min 13.259 13.259 

Seguimiento a 180 días después del 

alta 
1 15 min — 9.945 

Costo de los minutos por el total de 

llamadas telefónicas 
1 15 min — 1.050 

Insumos para la intervención 

(teléfono móvil) 
1 — — 389 

3 

La enfermera entrega un folleto 

explicativo estandarizado, sobre 

restricción alimentaria, ejercicios 

recomendados, importancia de la 

adherencia medicamentosa y 

consulta por urgencias en caso de 

que los signos o síntomas 

empeoren 

1 30 min 19.889 19.889 
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Llamada telefónica a los 3 meses 

para evaluar adherencia 

farmacológica, barreras para la no 

adherencia, ocurrencia de 

hospitalización y muerte en el 

periodo 

1 15 min 9.945 19.889 

Costo de los minutos por el total de 

llamadas telefónicas 
1 15 min 1.050 2.100 

Insumos para la intervención 

(papelería-teléfono móvil) 
1 — 2.389 2.787 

Fuente: Elaboración propia.
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Y.  Anexo: análisis de sensibilidad 
univariado de la ICER a los tres 

meses 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Z.  Anexo: análisis de sensibilidad 
univariado de la ICER a los seis 

meses o más 

 
Fuente: Elaboración propia. 


