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1. Introducciéon

Este Manual de Ayuda pretende colaborar con los responsables del proceso IC y sus respectivos
servicios y unidades en la preparacién de la documentacion precisa, facilitando la relacién entre
los distintos agentes que intervienen en el proceso de acreditacién del proceso “Insuficiencia
Cardiaca” y debe utilizarse de forma conjunta con el documento: “Insuficiencia Cardiaca.
Estandar de Calidad SEC. Proceso”, y los manuales y listados de comprobacién de las respectivas
unidades (comunitaria, especializada y avanzada).

En los anexos que acompafian a este manual se ponen ejemplos de documentos para cumplir
con algunos estandares. Deben ser tomados como meras ilustraciones, siendo muy probable
que la unidad disponga de documentos con otros formatos que cumplen igualmente los
requisitos para cumplir con los estdndares. Los ejemplos han sido tomados de distintos
hospitales para ilustrar la variedad de aportaciones que han realizado las mds de 50 unidades
de insuficiencia cardiaca que, hasta el momento, se han certificado en SEC-Excelente. Las
aportaciones han sido muchas, por lo que otros servicios de cardiologia han aportado ejemplos
también relevantes que no han sido incluidos como ejemplo, teniendo la misma calidad. Este
manual de ayuda se puede utilizar para todas las tipologias de unidades (se ha tomado como
referente la mdas compleja, la unidad avanzada), por lo que contiene requisitos que pueden

aplicar a unos tipos de unidades y no a otros.
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Tabla 1. Estandares. Mecanismos de verificacion. Criterios y documentacion

Documentacion a remitir

Criterios / Documentacion

1. Documento del proceso asistencial de insuficiencia cardiaca, formalizado por todos los agentes implicados que
contenga, como minimo:

Requisitos de estructura

1.1. Haber definido un comité operativo que englobe a los elementos de ese programa.

1.2. Tener establecido un organigrama de gestion.

1.4. El proceso o ruta asistencial debe estar consensuado con los miembros del equipo multidisciplinar y debe
cumplir con los criterios diagnosticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC.

Definir los miembros del equipo multidisciplinar que gestiona el proceso
Establecer un organigrama de gestion:

—+

Documento del proceso de IC (en la documentacién) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad

Requisitos de proceso

1.5. El documento debe definir los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos asistenciales, incluyendo la
derivacion desde las UIC Comunitarias y Especializadas.

1.6. El documento debe definir las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo largo de la evolucién del
paciente.

Documento del proceso de IC (en la documentacion) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad

2. Cartera de Servicios
En el mismo documento que el estandar del proceso asistencial o en uno complementario debera recogerse la Cartera de
Servicios de la Unidad, con las siguientes especificaciones:

2.1. Ambito geografico y poblacional (equipos de atencién primaria integrados) definidos.

Poblaciones del area de influencia de la unidad de IC, superficie (km2) del area, nimero de habitantes iguales o
mayores de 18 afios, habitantes mayores de 65 afios, n2 de equipos de atencion primaria, n2 de médicos de atencion
primaria, etc.

2.1. Oferta de las modalidades asistenciales de atencién de hospitalizacidn, consulta externa y hospital de dia.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

2.2. Guardia de presencia fisica de cardiologia 24/7/365.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.3. Oferta de consulta (paciente/cuidador con el gestor de casos) e interconsulta (profesional sanitario de
atencidn primaria) mediante, al menos, correo electrénico o teléfono mévil, asi como otras tecnologias de la informacién
y comunicaciones (TIC).

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.4. Disponibilidad de estudios hematoldgicos y de analisis clinicos de rutina. Electrocardiografia.

Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.5. Disponibilidad de determinacion de péptidos natriuréticos.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

2.6. Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.7. Biopsia endomiocardica y disponibilidad de anatomia patoldgica de endomiocardio.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.8. Disponibilidad de laboratorio de hemodindmica y electrofisiologia.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad
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Documentacion a remitir Criterios / Documentacion
2.9. Unidad de cuidados criticos cardioldgicos -recomendable- o unidad de medicina intensiva (niveles 2 o0 3 de la Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Critical Care Society). Descripcion de la unidad

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad
Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad
Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad
Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad
Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad
Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

2.16. Oferta de rehabilitacion, propia o en su centro de referencia, a aquellos pacientes sin otra condicién o Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en grupo supervisado, que incluya educacién y soporte psicoldgico. Descripcion de la unidad
Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

2.10. Disponibilidad de RM Cardiaca y TAC coronario.

2.11. Administracién de farmacos inotrépicos intravenosos.

2.12. Disponibilidad de implantacion y seguimiento de DAI/Resincronizador.

2.13. Disponibilidad de asistencia ventricular mecénica (AVM).

2.14. Disponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de remodelado ventricular.

2.15. Oferta de educacién del paciente y cuidador.

2.17. Servicios de farmacia, geriatria/medicina interna, psicologia clinica, nutricion y recursos de cuidados paliativos.

3. Recursos Humanos
En el mismo documento que el estandar del proceso o en uno complementario debera recogerse la estructura de
recursos humanos de la Unidad, con las siguientes especificaciones:
3.1. Debe estar nombrado un responsable de la UIC. El responsable del proceso debe tener formacién en Documento de nombramiento
insuficiencia cardiaca. Nombre del responsable
Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
3.2. Debe haber una enfermera gestora de casos / enfermera de enlace, entrenada en cardiologia, asignada a la UIC. | Descripcion de la unidad
Nombre de la enfermera

3.3. Debe haberse constituido un equipo multidisciplinar de atencion a la IC, integrado, al menos, por un cardiélogo
con formacién avanzada en IC; un cirujano cardiovascular especializado en cirugia de la IC avanzada; un anestesista
especializado en cirugia cardiaca y manejo de la enfermedad tromboembdlica intraoperatoria; un médico intensivista
especialista en el manejo de pacientes post-cirugia cardiaca, trasplante cardiaco y AVM; un hematdlogo especialista en Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
hemostasia para el manejo de la antiagregacién y anticoagulacion post-implante de la AVM; un médico rehabilitador; un Descripcion de la unidad (tambiénen 1.1.y 1.2.)
dietista/nutricionista/endocrindlogo para optimizacion del estado nutricional pre y post-implante; una enfermera gestora
de casos entrenada en cardiologia; un farmacdlogo clinico; un geriatria; un psicélogo clinico; y un especialista en cuidados
paliativos.

4. Programa de formacion continuada de la UAIC, que incluya: Programa de formacién

4.1. Programa estructurado de formacion continuada de todos los miembros del equipo multidisciplinar, adecuado a
las competencias profesionales requeridas por cada uno de ellos.

4.2. Sesiones de actualizacion durante las reuniones periddicas del equipo multidisciplinar (como minimo
semestrales).

5. Listado de Equipamiento / Procedimientos

Ejemplo Anexo 1
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Documentacion a remitir

5.1. Local de consulta dedicado a la UIC.

Criterios / Documentacion
Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.2. Puestos de hospital dia especificos de la unidad.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.3. Camas dedicadas de cardiologia.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.4. Unidad de cuidados criticos cardioldgicos o de medicina intensiva (niveles 2 o 3 de la clasificacion de la Critical
Care Society).

Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.5. Disponibilidad de ecdgrafo / ecografia transesofégica.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.6. ECG de 12 derivaciones.

Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

5.7. Laboratorio de Hemodinamica.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.8. Laboratorio de Electrofisiologia.

Declaracidn del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.9. RM Cardiaca y TAC coronario.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

5.10. Implantacién de DAl y Resincronizacion cardiaca.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

5.11. Disponibilidad de asistencia ventricular mecanica (AVM).

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcién de la unidad

5.12. Disponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de remodelado ventricular.

Declaracion del responsable del servicio de cardiologia o de la unidad de IC, o
Descripcion de la unidad

6. Vias clinicas / Protocolos

6.1. Proceso asistencial para el manejo de la IC, consensuado con los miembros del equipo multidisciplinar, que -, e .
. - . C . . P , Documento del proceso de IC (en la documentacién) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad
debe cumplir con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC.
6.2. Proceso especifico para la indicacion y seguimiento de pacientes tributarios de dispositivos o soluciones » L. .
P P ¥ ses P P Documento del proceso de IC (en la documentacién) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad
avanzadas para la IC (Heart Team).
6.3. Definicidn de los flujos de pacientes dentro del proceso asistencial y de los métodos de identificacion, .. . :
. . ) ’ X P . P 4 Documento del proceso de IC (en la documentacidn) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad
etiquetado e inclusidn en el proceso asistencial.
6.4. Definicion de los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos asistenciales, incluyendo la derivacion a ., e .
¥ p Y Documento del proceso de IC (en la documentacion) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad
la UIC Avanzada.
6.5. Definicion de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo largo de la evolucién del paciente. Documento del proceso de IC (en la documentacion) adaptado a las caracteristicas del centro / unidad
6.6. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes susceptibles de atencion en domicilio. Ejemplo Anexo 2
6.7. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en seguimiento con telemedicina. Ejemplo Anexo 3
6.8. Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito de hospital de dia. Ejemplo Anexo 4
6.9. Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicién hospital-domicilio. Ejemplos Anexos 5y 6
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Documentacion a remitir

6.10.  Proceso de seguimiento estructurado para la deteccion precoz de la descompensacidn y la optimizacién
terapéutica del paciente fragil mediante una via clinica especifica basada en la intervencién domiciliaria (gestoras de
casos).

Criterios / Documentacion

Ejemplo Anexo 6

6.11. Protocolo para evaluar, seleccionar y seguir a los pacientes con trasplante cardiaco y AVM

Ejemplo Anexo 7

6.12. Proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad cronica avanzada en las fases finales de la vida.

Ejemplo Anexo 8

6.13.  Programa estructurado de educacién al paciente y cuidadores en el autocuidado de la IC, incluyendo
habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC.

Ejemplo Anexos 9y 10

7. Sistema de informacion

7.1. La unidad y el servicio de cardiologia deben informar los registros de la SEC (Registro RECALCAR), estatales y del
Servicio de Salud, y estar incorporados a un sistema de benchmarking de indicadores de procesos y resultados con el
resto de UIC.

Informe del responsable del servicio de cardiologia
Declaracion del responsable de la unidad

7.2. La unidad participard en el registro de IC de la SEC.

Compromiso firmado del responsable de la unidad

7.3. Informe de alta que cumple los requisitos minimos de la Orden de 6 de septiembre de 1984 por la que se regula
la obligatoriedad del informe de alta y correcta codificacién del CMBD > 95%, incluyendo la identificacion de la tipologia de
IC: insuficiencia cardiaca con FE reducida (ICFEr) -sistélica-; o insuficiencia cardiaca con FE preservada (ICFEp) -diastolica-

Informe de Alta preconfigurado de SEC-AP para el SCA.
Ejemplo: Anexo 11
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Anexo 1. Programa de formacidn continuada

Anexo 1. Tabla 1.
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Anexo 2. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes susceptibles de atencién
en domicilio®

La atencion en domicilio es una alternativa asistencial a la hospitalizacidn convencional que
permite realizar tratamientos y cuidados similares a los dispensados en el hospital, pero en el
domicilio del paciente. Ha demostrado disminuir los reingresos a corto plazo y los costes
derivados, aumentando la satisfaccién de pacientes y familiares.

Criterios generales de ingreso en la unidad:

=  Tratamiento factible en el domicilio.

=  Soporte familiar, cuidador definido.

=  Domicilio en el area de influencia del hospital de referencia.
=  Colaboracién y aceptacién por parte del paciente y cuidador.

Criterios especificos:

=  Cualquier paciente que presente episodio de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) que
requiera ingreso hospitalario y que tras el mismo presente estabilidad clinica pero todavia
precise tratamiento o cuidados de rango hospitalario para el tratamiento del episodio de
insuficiencia cardiaca, los factores precipitantes o las comorbilidades activas asociadas.

=  Paciente que presente episodio de ICA con alto riesgo de reingreso que tras el alta
hospitalaria precise revisidon precoz y que, por las caracteristicas del paciente, no pueda ser
remitido a consultas o no pueda ser asumido por otro nivel asistencial.

=  Paciente con insuficiencia cardiaca crénica descompensada grave en situacion terminal con
el fin de hacer de unidad puente entre el hospital y primaria.

Criterios de Exclusion:

=  No cumplir alguno de los criterios generales de inclusion.

= Inestabilidad hemodinamica, respiratoria, alteracion del nivel de conciencia, cuadro
confusional o intolerancia oral.

=  Paciente con deterioro funcional agudo respecto a su situacion basal con potencial
capacidad de recuperacién.

=  Primer episodio de ICA sin evaluacion de la patologia estructural cardiaca e identificacidony
plan terapéutico definido de la etiologia y de los factores desencadenantes.

=  Etiologia o factores precipitantes del episodio de ICA que precisen tratamiento hospitalario.

=  Pacientes en dialisis o con insuficiencia renal avanzada que presenten mala respuesta a
tratamiento diurético.

Aquellos pacientes susceptibles de atencidn en domicilio se valoran de forma inicial en el ambito
hospitalario. Si finalmente son candidatos, nos coordinamos con su Médico de Atencién Primaria
para realizar visitas periddicas. De forma paralela, estos pacientes son evaluados y tratados por
enfermeria especializada.

() Con permiso del Servicio de Cardiologia del Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
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Anexo 3. Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en seguimiento en
telemedicina @

1. Protocolo de seguimiento remoto de pacientes portadores de DAI

Los pacientes portadores de un DAl deben realizar un seguimiento de por vida del dispositivo
con el fin de evaluar su funcionamiento, ajustar su programacion y recabar informacion sobre la
evolucidn de su enfermedad arritmica y el estado clinico del enfermo.

Las guias de expertos de la HRS/EHRA del 2008 recomendaban una revisién cada 3-6 meses. Con
la llegada de los dispositivos que permiten el seguimiento remoto en nuestra Unidad se ha
pasado a visitarlos de forma presencial cada 12 meses disminuyendo asi el numero de
desplazamientos de los pacientes al hospital y mejorando su calidad de vida.

Diariamente una enfermera especializada en Arritmias se conecta online a las diferentes
plataformas de los diferentes tipos de dispositivos para evaluar si alguno de los pacientes en
seguimiento ha presentado alguna alarma. Ademds, cada 4 meses, se evalla de forma
individualizada cada paciente revisando, entre otros parametros, la impedancia de los
dispositivos, la bateria, terapias efectuadas, presencia de ruido, o el porcentaje de estimulacién
ventricular.

En caso de que se detecte, por ejemplo, ruido que nos haga pensar que la probabilidad de
descargas inapropiadas puede incrementarse, se hace venir al paciente para modificar los
pardmetros del dispositivo.

2. Seguimiento telefénico de los pacientes con insuficiencia cardiaca

Cuando un paciente se va de alta, la enfermera de la Unidad de IC contacta con él/ella a la
semana para interesarse sobre su estado de salud, tolerancia a la medicacién, o peso.

Los pacientes con riesgo de descompensacion o falta de adherencia a la medicacidon también
son contactados de forma regular (cada 1 o 2 meses) por la enfermera de la UIC.

(2 Con permiso del Servicio de Cardiologia del Hospital Clinic (Barcelona).
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Anexo 4. Protocolo de seguimiento ambulatorio en el &mbito de hospital de dia ©®

El hospital de dia supone un recurso para el tratamiento ambulante de los pacientes con IC, que
de otra manera se deberia de hacer hospitalizado. Estos tratamientos pueden ser programados
o pautarse de forma imprevista en pacientes que acuden a la consulta con descompensacién no
grave de la IC. Son diversos los tratamientos e intervenciones que se pueden realizar y que se
exponen en la tabla 30. Asimismo, se podran realizar analiticas de sangre, ECG y toma de
constantes. Tratamientos e intervenciones en el Hospital de Dia.

Tratamientos:

= Diuréticos (furosemida iv, clortalidona vo)

=  Hierro iv (carboximaltosa)

= Levosimendan

= Titulacion de farmacos: IECA/ARA-II/SV, BB.
=  Suero salino hiperténico

= Antibidticos

=  Rituximab

= Alfagalactosidasa

=  |Inmunoglobulinas

=  Corticoides

Intervenciones:

. Transfusion de concentrado de hematies
] Paracentesis
] Toracocentesis

Protocolo de uso de diuréticos en el Hospital de Dia:

Se han preestablecido 3 regimenes:

=  Simple:
e 1amp de furosemida 20mg cada 1h hasta un total de 3 amp.
e ¥ comp de Clortalidona 50mg vo.
e 1 comp de BoiK Aspartico

=  Doble:
e 2 amp de furosemida 20mg cada 1h hasta un total de 6 amp.
e 1 comp de Clortalidona 50mg vo.
e 2 comp de BoiK Aspartico

= Perfusion continua: 5 ampollas de furosemida en 100cc SSF a pasar en 6 horas.

Se esperard 1h tras la Ultima dosis de diurético y si no hay incidencias se procedera al alta

3 Con permiso del Servicio de Cardiologia del Hospital 12 Octubre (Madrid) .
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Anexo 4. Figura 1. Protocolo de hierro iv (carboximaltosa)

Hierro iv (carboximaltosa)

I} EVI €45% + NT-proBNP > 400 pg/ml

Hb < |5 er/dl (individualizar) y:
Ferritina < 100 ng/mL &
Ferritina 100-300 ng/mL + IST < 20%

Si IRC y EPO | considerar
anadir darbepoetina
Dosis acumulativa de hierro

Hb (gr/dl) | Peso de 35a 70 kg Peso > 70 kg Siotlertas dosic
Primera dosis | &

1.500 mge 2.000 me (cada 22 sem)

Posologia*

500-1.000 mg 500 mg

Diluir 500-1.000 g de hierro carboximaltosa en 100cc de SS 09% a pasar en |5 min

\
Considerar Fe vo tras una primera correccion con Fe iv

Criterios para tratamiento con ciclos intermitentes de Levosimendan

La pauta de Levosimenddn que realizamos en el Hospital de Dia deberd considerarse en
pacientes que cumplan con los siguientes criterios:

=  FEVI<35%

= Clase funcional IlI-IV de la NYHA

=  Descompensaciones frecuentes (congestion o bajo gasto)
= A pesar de tratamiento éptimo

=  Buena respuesta a perfusion hospitalaria previa de 24h

Aunque la respuesta previa a una perfusion hospitalaria no es criterio excluyente, si es
recomendable, lo mismo que el paciente tenga implantado un DAI, lo que mejora la seguridad
del tratamiento.

El tratamiento se basa en ciclos intermitentes de 7h (1h a 0,1 ucg/kg/miny 6h a 0,2 pcg/kg/min)
cada 2 semanas, como se muestra en la figura siguiente y con las dosis:
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Anexo 4. Tabla 1. Dosis infusion Levosimedan

Velocidad de perfusion (ml/h) Anexo 4. Figura 2. Ciclos Levosimena

0.05 pcghkg/min | 0,1 pcghkg/min 0.2 pcg/kg/min
FCy TA cada 1h

) ] Aumentar a 0,2 )
/« NO BOLOM! A pcg/kg/min (e Reducir a 0,05
* FCy TA cada 30 min ucg/kg/min si mala

T e Furosemida iv? .
hasta dosis max tolerancia

* K2 (analitica) ® Reevaluar antes de

suspender

Empezara 0,1
Heg/kg/min

: Mantener 6h

Criterios para tratamiento con Suero Salino Hiperténico

Ocasionalmente en pacientes resistentes a las pautas habituales de diuréticos se pauta
suero salino hiperténico como muestra la tabla 34.

Candidato:

. Paciente que no responde satisfactoriamente a las pautas de furosemida iv en
hospital de dia + clortalidona vo y espironolactona vo.

. Predominio de fallo derecho. Evitar si congestidn pulmonar significativa.

] En caso de insuficiencia renal, pero con diuresis conservada.

. No utilizar si Na+ > 145 mEq/| o K+ menor de 3.5 mEq/I

Preparacion:

. La administracion serd de 1 vez al dia, a pasar en 30 minutos. Se podra repetir segun la
respuesta al mismo y el grado de congestién.

. La dosis de diurético sera de 125 mg intravenosos, sin aporte extra de furosemida oral.
El suero sera cristalino de 100 ml al 0,9%. Se afiadira CINa segun concentraciones de
sodio del paciente:

e Na 125135 mEg/L: 100 ml suero salino cristalino al 0,9% + 1 ampollay 1/2 de CINa
al 20% (3,9%)

e Na 135145 mEg/L: 100 ml suero salino cristalino al 0,9% + 1 ampolla de CINa al 20%
(2,9%)

. Silos niveles de potasio estan entre 3,54 mEq/|, se afiadird una ampolla de KCl (10 mEq)
0 1 comprimido de BoiK Aspartico para prevenir hipopotasemia. En este caso la infusion
se realizard en 1 hora.
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Anexo 5. Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicion hospital-domicilio
(4)

Programa “Conecta 72”: Programa del SERGAS que consiste en que, tras cada alta hospitalaria,
se genera automaticamente una cita presencial con la enfermera del centro de salud (Atencidn
Primaria) y el médico de cabecera dispone, dentro de la historia electrénica del SERGAS, de un

listado con los pacientes que han sido dados de alta tras una hospitalizacién en los ultimos 7
dias.

) Con permiso del Servicio de Cardiologia del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.
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Anexo 6. Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicion hospital-
domicilio. Proceso de seguimiento estructurado para la deteccion precoz de la
descompensacion y la optimizacién terapéutica del paciente fragil ©

Anexo 6. Figura 1. Identificacion y clasificacion de pacientes con IC

Pacients, sense Iimit d'edat, amb diagnéstic principal d’ICC i/o MPOC
+
Ingrés (es considera ingrés I'estada hospitalaria superior a 24 hores) a alguna de les sales:
G062, G026, 1016, HDOM o UHE2
+
ABS: Casanova (2E), Borrell (2C), Consell de Cent- Magoria (3D), Montnegre (4A), Montnegre-
Les Corts-Pedralbes (4B), Les Corts (4C)

Valoracio
dels criteris Avaluacio Classificacié

Identificacio " . ) Avaluacio
d'inclusio i del pacient per grups

d’exclusio

Inici Almen) ys

; una vegada
Dia n+72h/setmana durant als 3

Es treballara perqué la primers
primera fase de [a mesos i una
intervencio (visita al vegada a

A excepci6 dels ingressos realitzats des d’urgéncies,
hi haura dos moments de comunicacié des de la
unitat de I'ingrés a la resta d’actors implicats:

v Dia 1-3. Primera valoracié amb resultats domicili) es realitzi I'any de
provisionals i segons la informacié disponible. durant ies primeres 72 ['inici del
v Dia de [I'alta (n). Valoracié i classificacié hores després de I'alta, Programa.
definitiva més  informe d'alta médic i en cas de no ser
d’infermeria. possible es garantira

que sempre es faci
durant la primera
setmana.

Anexo 6. Figura 2. Seguimiento de de pacientes con IC

Qui fara el seguiment?

MPOC IC

« Grup 1i 2. Equip « Grup 1i 2. Equip
Atencio Primaria + Atencio Primaria +
RAE RAE

* Grup 3. Equip Atencid + Grup 3. Equip Atencio
Integrada + Integrada + RAE i

especialista hospital suport del
especialista hospital

El pacients amb requeriment programa PADES seran gestionats per la Unitat Al

) Programa Post-alta en pacients MPOC e IC (Resum). Con permiso del servicio de cardiologia del Hospital Clinic (Barcelona).
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Anexo 6. Figura 3. Clasificacion de los pacientes en los 3 grupos del programa

Criteris de classificacié del pacient en un dels 3 grups de programa

IC
Grup 1: Grup 2: Grup 3:
Sense criteris grup 2 ni 3 1 criteri major o 1 dels seglients criteris
=3 menors

Criteris majors * Pacient controlat o candidat a ser controlat

- per la Unitat d'Insuficie Cardiaca:
* Index Charlson > 2 .

i o = IC avangada, que sigy tributaris a estudi TC, o

* Alt nivell d'Ansietat (HAD > 6) assisténcia ventric o altres procediments
» >1 episodi de descompensacio amb ingrés o urgéncies ens 12 dltims hospitalaris

TSI + Acceptat pera en llista de espera

S + Pacient jove diat per a TCi en fase de
Criteris menors g i o S
—_——— resolucié n diagndstic que contraindica o
¢ = 65anys desacons (HTP, neoplasia...)
+ > 4 comorbiditats
0 = B e * >2ingressos i/o visites a Urgéncies en los 12

mesos amh:
o * Pacient que presenta edemes o dispnea
* Dependéncia Barthel <60 atribuibles a la Insuficiéncia Cardiaca

* Deméncia o deteriorament cognitiu (Pfeiffer 2 5) * En classe funcional 3-4 a I'alta
|

* Procés terminal. Pronastic inferior a 6 mesos sense derivacio a PADES

¢ Viure sol o amb cuidador amb capacitat limitada de suport (>75 anys i

Lawton-brody dones <5 i homes <3) * Pacient en seguiment per Programa PADES

* 1 caiguda amb fractura, o 2 caigudes amb recurs urgéncies ens 12

L o0 amb derivacié previsible al mateix
Gltims mesos

Anexo 6. Figura 4. Intervencion en en pacientes del grupo 3 (insuficiencia cardiaca avanzada)

Intervencié Grup 3 -

..—g _‘?} ,é' | Durant Pingrés Avaluacié, Pla terapéutic i Planificacié a 'alta Equip Hospitalitzacig
- .
ac m / D|a de l'alta | Revisié del Pla terapéutic, Adaptacié a domicili, telf. centre de trucades |

s% Tarda de l'alta || Assegurar que el pacient esta bé, resoldre dubtes |

&‘) 72h. al'alta | Visita estandarditzada |
ag | 15 dies a l'alta Revisar tractament, estat del pacient.

| 30-60 dies l'alta | Visita, revisié del Pla terapéutic | Cardioleg RAE

(77 ,.. | Del mes 1 —3m | 3 sessions. Programa educacional en grup (si es
disposa d’espai, voluntari)

| 2° trimestre alta || Visita, revisié del Pla terapéutic
12m a l'alta | Visita, revisié del Pla terapéutic |

Visita domicili
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Anexo 6. Figura 5. Calendario de visitas para pacientes con IC en los grupos 1y 2

B INTERVENCIONS

TELINICIALINF
&+

DOMI INICIAL INF*

+

A4 CONTACTES INF*
+

2 CONTACTES MG

+

1CONTACTE RAE

SEGON TRIMESTRE
3 INTERVENCIONS

2 INTERVENCIONS

QUART TRIMESTRE
2 INTERVENCIONS

PRIMER TRIMESTRE

TERCER TRIMESTRE

PRIMER MES

SEGON MES

TERCER MES

VISITAL
TELEFONICA

VISITA 2
DOMICILIO CENTRE=

VISITA3,4i5
PRESENCIAL

VISITES 6i7
TELEFONICA =
PRESENCIAL

VISITAS
PRESENCIAL

VISITES 9.10i11
PRESENCIAL

VISITES 12113
TELEFONICA +
PRESENCIAL

VISITES 14115
PRESENCIAL

0-4BH
POST ALTA

0-72H
POST ALTA

0-4
SETMANES

5-8 5ET

9-125ET

Calendari de visites grup 1i grup 2

TELEFONICA

INF +/- MF
DOMICILI

INF
+

MF

+
ESPECIALISTA RAE
INF TEL

-+

PAF
INF

INF PRESENCIAL
+

MF

+

ESPECIALISTA RAE
INF TEL

-+

MF
INF PRESENCIAL

+

ESPECIALISTA RAE
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ABREVIATURAS. ANEXO 6

MPOC EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ICC 6 IC Insuficiencia Cardiaca

AISBE Area Integral de Salud de Barcelona Ensanche-izquierdo

G062 Planta de Geriatricos Agudos

G026 Planta de Cardiologia

1016 Intermedios de Cardiologia

HDOM Hospitalizaciédn a Domicilio

UHE2 Area de Observacién de Urgencias Medicina

ABS Area Basica de Salud (Centro de Asistencia Primaria)

RAE Atencion de Especialistas en Primaria

PADES Programa de Atencion Domiciliaria y Equipos de Soporte (Cuidados
Paliativos Domiciliarios)

Al Atencion Integrada

TC Trasplante cardiaco

HTP Hipertensidon Pulmonar

MF Médico de Familia

INF Enfermera
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Anexo 7. Protocolo para evaluar, seleccionar y seguir a los pacientes con trasplante cardiaco y
AVM ©

Seleccion de pacientes potencialmente candidatos al implante de un dispositivo de asistencia

ventricular:

=  Pacientes con sintomas graves de duracidn > 2 meses a pesar de tratamiento dptimo con
farmacos y dispositivos y mas de uno de los siguientes factores: FEVI < 25% y VO2 pico < 12
ml/kg/min si se ha medido.

= Al menos 3 hospitalizaciones por IC en los Ultimos 12 meses sin una causa precipitante
obvia.

=  Dependencia de tratamiento inotrdpico intravenoso.

=  Disfuncidn progresiva de érganos vitales (deterioro de la funcidn renal o hepatica) debido
a perfusion reducida y no a presiones inadecuadas de llenado ventricular (PEP =2 20 mmHg
y PAS < 80-90 mmHg o indice cardiaco < 2 I/min/m2).

= Ausencia de disfuncidn ventricular derecha grave junto con regurgitacidn tricuspidea grave.

Los pacientes con infeccidén activa, disfuncién renal, hepatica o pulmonar grave o estado
neuroldgico incierto tras parada cardiaca o debido a shock cardiogénico no suelen ser
candidatos para puente a tratamiento o terapia de destino, pero pueden serlo para puente a ser
candidato.

Trasplante Cardiaco.

El trasplante cardiaco es un tratamiento aceptado para la IC en fase terminal. Aunque nunca se
han realizado estudios aleatorizados, hay consenso en que el trasplante, siempre que se
apliquen criterios de seleccion adecuados, mejora significativamente la supervivencia, la
capacidad de ejercicio, la calidad de vida y la reincorporacién laboral, comparado con el
tratamiento convencional.

Indicacion:

Indicado en IC terminal con sintomas graves y prondstico desfavorable, sin otras alternativas
terapéuticas, en pacientes informados, motivados, estables emocionalmente, capaces de
seguir un tratamiento médico intensivo y sin otras comorbilidades importantes.

Contraindicaciones:

= Abuso de alcohol y otras drogas.

=  Enfermedad mental grave.

= Cancer (en colaboracion con los oncélogos se evaluar a cada paciente segun el riesgo de
=  recurrencia del tumor)

. Enfermedad sistémica con afectacion multiorgdnica

. Infeccidn activa

. Enfermedad arterial periférica o cerebrovascular grave

(6 Con permiso del Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario Dr. Negrin (Las Palmas).
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] Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina < 50 ml/h

=  Hipertensidn pulmonar irreversible con tratamiento farmacolédgico. Resistencia vascular
pulmonar elevada irreversible (> 69 unidades Word y gradiente transpulmonar medio > 15
mm Hg). En estos casos también se podria valorar el implante de un DAVI y revaluar
posteriormente si el paciente es candidato.

] Insuficiencia renal irreversible (p. ej., aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)

= |IMC antes del trasplante > 35 (se recomienda la pérdida de peso hasta alcanzar un IMC <
35).

. Complicaciones tromboembdlicas recientes.

. Ulcera péptica no resuelta.

. Afectacion hepatica significativa

. Otras comorbilidades que condicionen mal prondstico.

=  Cualquier paciente cuyo apoyo social se considere insuficiente para alcanzar los requisitos
del tratamiento en atencidn ambulatoria.

Hay que mencionar que algunas contraindicaciones son transitorias y tratables. Mientras que
una infeccidn activa sigue siendo una contraindicacion relativa para el trasplante, los pacientes
con VIH, hepatitis, enfermedad de Chagas o tuberculosis pueden ser considerados candidatos
siempre que el equipo médico aplique medidas de tratamiento estrictas. Para los pacientes con
cancer que requieren trasplante cardiaco es necesaria una estrecha colaboracién con los
oncélogos para estratificar a cada paciente segun el riesgo de recurrencia del tumor.

Se debe considerar el uso de asistencia mecdanica circulatoria, especialmente DAVI, para
pacientes con comorbilidades potencialmente reversibles o tratables, como cancer, obesidad,
insuficiencia renal, tabaquismo o hipertension pulmonar farmacoldgicamente irreversible;
después se deber revaluar a los pacientes para establecer la viabilidad del trasplante. Aquellos
pacientes que cumplan los criterios de indicacidn de trasplante cardiaco serdn seleccionados,
estudiados en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Especializada y derivados al Hospital 12 de
Octubre, centro de referencia de trasplante cardiaco.
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Anexo 8. Proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crdnica avanzada en las
fases finales de la vida "

1. INTRODUCCION:

Los avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) han hecho que cada vez mas
pacientes lleguen a una situacion terminal, por lo que esta situacidén es cada vez mas habitual,
y, necesariamente, debemos adoptar un circuito de atencién para atender adecuadamente las
necesidades de estos pacientes. En este sentido los cuidados paliativos pueden constituir una
alternativa terapéutica eficaz y necesaria en pacientes.

Una de las principales dificultades del manejo paliativo en el paciente con IC es que los
cuidados paliativos nacieron como una respuesta a la enfermedad oncoldgica terminal. Sin
embargo, a diferencia de las enfermedades oncoldgicas, la IC crénica suele tener una evolucion
dificil de predecir. Tal y como podemos apreciar en las figuras 1 a 4 el final de la vida puede
presentarse entre otros, con un deterioro rapidamente progresivo (habitual en las
enfermedades oncoldgicas), o como en la IC con muchos episodios de descompensacion y de
restablecimiento clinico.

Anexo 8. Figuras 1-4. Trayectorias al final de la vida

Figura 1: Evolucién habitual de la Muerte Figura 2: Evolucién habitual de las
subita. En el eje de ordenadas estado de enfermedades oncolégicas con un deterioro
salud, y en el eje de abscisas el tiempo brusco que conduce al final de la vida en
transcurrido. breve espacio de tiempo

—_

Figura 3: Evolucion habitual de la
demencia, con deterioro de larga evolucion
hasta a muerte. En el eje de ordenadas
estado de salud, y en el eje de abscisas el
tiempo transcurrido

Figura 4: Evolucién habitual de la IC con
muchos episodios de descompensacion y de
restablecimiento clinico antes del deterioro
final. En el eje de ordenadas estado de salud, y
en el eje de abscisas el tiempo transcurrido

Es, por ello, indispensable reconocer la situacién de IC terminal, asi como aquellas
situaciones de fragilidad que nos hagan desistir de plantearnos actitudes terapéuticas agresivas.
Una vez reconocidas estas situaciones, debemos necesariamente concretar qué medidas
terapéuticas evitar, y redirigir al enfermo a un programa de cuidados paliativos.

() Miguel Camafort Babkowski. Servicio de Medicina Interna. Instituto Clinico de Medicina y Dermatologia. Hospital Clinico.
Departamento de Medicina. Universidad de Barcelona. Con permiso del servicio de cardiologia del Hospital Clinic (Barcelona).
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2. DEFINICION DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN FASE AVANZADA:

La insuficiencia cardiaca (IC) en fase avanzada o terminal corresponde al estadio D de la
clasificacion de la “American Heart Association” (figura 5), que podria definirse como: "Aquel
estadio final de insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento" o bien como "Aquel grupo de
pacientes con sintomas que limitan su calidad de vida, a pesar de seguir un tratamiento médico
Optimo, y en los que no es probable ni esperable que se produzca una mejoria o remisién de sus
sintomas. " (1)

Anexo 8. Figura 5: Estadios de la IC definidos por la AHA/ACC

3. Criterios identificativos de

E_stadio A Estqdio (o]
Alto riesgo de IC Cardiopatia insuficiencia cardiaca en fase
No cardiopatia Estructural
estructural Sintomatico avanzada
La IC crdnica suele tener una
evolucién dificil de predecir, con
Estadio D . .
Cardiopatia muchos episodios de
Estructural .z .z
ST IC reffacna v descompensacion y de recuperacion
e ejrcatlicre clinica. Por ello, es dificil establecer un
_structur_al mterven_c.lones A .
Asintomatico especiales punto determinado a partir del cual

poder hacer el diagndstico de
enfermedad terminal; y también que

nos sirva para indicar la necesidad de

cuidados paliativos o de soporte.

Asi, a pesar de que muchos enfermos con IC avanzada sobreviven a episodios de
descompensacién a pesar de su elevado riesgo de mortalidad, la muerte suele acontecer de
forma no prevista, en muchas ocasiones de forma subita. Sin embargo, y a pesar de la dificultad
de establecer un prondstico preciso a nivel individual, algunas condiciones de la IC, que podrian
aparecer durante la evolucién, deberian hacernos pensar en la necesidad de indicar medidas
paliativas (2, 3).

Naturalmente las preferencias de los pacientes han de prevalecer, siempre, por encima de
cualquier estimacion pronostica. Esto, nos obliga a informar muy bien a los pacientes y a sus
familiares a lo largo de todo el periodo, asi como, a admitir la posibilidad de hacer cambios
notorios en el prondstico como en las decisiones sobre el tratamiento, tanto por parte de los
médicos como de los enfermos.

Por otro lado, la situacién funcional y/o cognitiva del paciente de forma paralela a la
evolucidn de la IC “per se” puede definir un estatus de situacién terminal o avanzada
independientemente de si el enfermo estd en situacion de IC avanzada o no.
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4. ¢Como diagnosticar o identificar estos pacientes?

Es realmente dificil establecer un punto determinado a partir del cual se pueda hacer el
diagndstico de IC terminal y que, al mismo tiempo, nos permita también establecer la necesidad
de cuidados paliativos. La mayoria de los enfermos con IC pasan por 3 etapas sucesivas:

=  Etapa 1: Fase relativamente estable con necesidad de tratamiento médico dptimo.

=  Etapa 2: En que se pasan una o varias fases de declive con necesidad de hospitalizacion,
tratamiento de apoyo y paliativo.

= Etapa 3 o fase terminal de deterioro rapidamente progresivo que clinicamente se
caracteriza por la aparicidn, a pesar del tratamiento médico éptimo, de insuficiencia renal,
hipotensién arterial, edemas persistentes, fatiga y anorexia.

A pesar de que muchos enfermos con IC avanzada sobreviven episodios de
descompensacion con alto riesgo vital, cuando acontece la muerte suele ser de forma no
prevista, la mayoria de las veces por muerte subita.

5. Los indices prondsticos:

Se ha desarrollado varios indices prondsticos para definir mejor cuando un enfermo se
encuentra en esta etapa, unos son utiles para los enfermos ambulatorios, aunque no suelen
incluir biomarcadores ni comorbilidad. Por el contrario, para enfermos hospitalizados, la
mayoria de los modelos incorporan variables sobre los niveles de BNP, funcién renal y la
hipotensidn arterial. Finalmente podemos encontrar escalas de riesgo para el paciente con IC en
urgencias y escalas que predicen el riesgo de reingreso. Algunos de estos modelos podemos
encontrarlos en los siguientes Links:

http://www.mortalityscore.org/heart_failure.php

http://www.SeattleHeartFailureModel.org Las diferentes sociedades de Cardiologia han
http://ww2.bcnbiohfcalculator.org/web/

hittp://www.heartfailurerisk.org/ propuesto diferentes criterios para el diagnodstico de

https://ehmrg.ices.on.ca/ la IC terminal (tablas 1la 3) (1-5)
http://www.ccort.ca/Research/CHFRiskModel.aspx
http://www.readmissionscore.org/heart failure.php

Anexo 8. Tabla 1. Criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia de insuficiencia cardiaca crénica avanzada (1):

Sintomas moderados o graves de disnea y/o fatiga en reposo o con minimo esfuerzo (clase funcional NYHA llI-IV)
Episodios de retencién hidrica y/o bajo débito cardiaco.

Evidencia objetiva de disfuncion cardiaca grave demostrada con, al menos, uno de los siguientes:

Fraccion de eyeccion <30%

Patron diastdlico pseudonormal o restrictivo

Presiones endocavitarias derechas o izquierdas elevadas

Elevacion de péptidos natriuréticos (BNP)

Discapacidad funcional grave demostrada per limitacion al ejercicio (test de 6 minutos <300m)

Historia de al menos una hospitalizacion en los tltimos 6 meses

Que estas caracteristicas estén presentes bajo tratamiento médico éptimo.
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Anexo 8. Tabla 2: Pacientes con IC en los que las curas paliativas han de ser consideradas, segun las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia

Ingresos frecuentes en el hospital o descompensaciones importantes de la IC a pesar de un tratamiento médico
optimo.

Descartados para trasplante cardiaco o asistencias ventriculares mecanicas.

Calidad de vida mala o con sintomas (CF IV NYHA)

Caquexia cardiaca o hipoalbuminemia.

Dependencia per la mayoria de actividades de la vida diaria.

Juicio clinico de que nos encontramos en situacion de fin de vida

Anexo 8. Tabla 3. Otros criterios de IC avanzada (3,5)

Otros criterios de IC avanzada:
Situacién clinica de bajo gasto cardiaco con sodio <134 mmol/l o creatinina > 2 mg/dl
Bajo gasto cardiaco con enfermedad arterial periférica o hipotensidon con dependencia a inotrépicos

Ausencia de indicacion o rechazo de tratamientos avanzados

Por ultimo, se debe tener en cuenta, que, en enfermos con IC avanzada, puede ser mas
importante la calidad que la cantidad de vida. Por ello, los diferentes indices de mortalidad sdlo
miden una parte del problema. Ademas, varios estudios han puesto de manifiesto la existencia
de graves divergencias en la estimacion de estos dos pardmetros.

Se ha de tener en cuenta que en enfermos con IC avanzada puede ser mas importante la
calidad que la cantidad de vida. Por ello, en las actuales Guias de practica clinica sobre IC de la
ESCy otras sociedades se aconseja considerar los cuidados paliativos cuando se dé esta situacion
definida por alguna de las circunstancias definidas en las tablas 1 a 3.

6. El papel de la Valoracién geriatrica global

No podemos olvidar que la media de edad de los enfermos hospitalizados por IC es de 76 afios.
A este hecho se une que a esta edad la comorbilidad es muy frecuente con alta prevalencia de
diabetes, insuficiencia renal, anemia, EPOC, entre otras (6-9). Ademas, determinadas
caracteristicas geridtricas como fragilidad, depresion y deterioro cognitivo tienen una gran
importancia prondstica y sobre la calidad de vida (10). Por tanto, independientemente de que
el enfermo esté en situacidn de IC avanzada, la situacion funcional y/o cognitiva del enfermo,
puede también definir un estatus de situacion terminal o avanzada.

La herramienta que nos permite reconocer adecuadamente esta situacién es una
evaluacidn geriatrica global minima que nos permitird reconocer aquellos pacientes que, por su
fragilidad, no van a beneficiarse de actitudes agresivas y que precisaran probablemente de
soporte paliativo.

La finalidad de esta valoracidn es cuantificar las capacidades del anciano, sus problemas
médicos, y sus problemas funcionales y sociales. Debe incluir, necesariamente, unos minimos,
entre los que debe constar valoracién de la funcionalidad (indice de Barthel), del nivel cognitivo
(Short Portable Mental Quiestionnaire), y del entorno social (escala de Gijén).

Es fundamental recoger la capacidad funcional previa mediante una escala cuantitativa
de actividades basicas de la vida diaria como es el indice de Barthel (tabla 3). Para evaluar el
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nivel cognitivo de los pacientes, podemos realizar un primer cribado mediante el Short Portable
Mental Status Questionnaire (tabla 4).

Finalmente, la valoracidn social es necesaria, junto con la valoracién funcional y
cognitiva, para completar esta valoracidn inicial. Para ello fundamentalmente debemos
identificar al cuidador principal, el estado civil del paciente y la existencia o no de familiares que
estén al cuidado del paciente.

7. Recomendaciones asistenciales generales (11-13)

=  Debemos potenciar el conocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes,

=  Asimismo, debe potenciarse los conocimientos sobre su evolucién y prondstico, de forma
gue podamos facilitar la toma de decisiones auténomas y adecuadamente informadas,
sobre como y dénde prefiere pasar el paciente los Ultimos momentos de su vida.

=  Ademads de ello debemos alentar a los pacientes a que cumplimenten el documento de
voluntades anticipadas y debemos procurar que quede convenientemente registrado, y sea
accesible.

= Es importante identificar la estructura de soporte socio-familiar y detectar quien es el
cuidador principal o interlocutor valido.

] Una vez en fase de estabilizacién de la IC seria altamente recomendable discutir con
naturalidad aspectos de final de vida.

=  Cuando existan decisiones al respecto deben anotarse en la historia clinica e indicar la
decisidn de limitacidn de esfuerzo terapéutico de forma accesible al personal sanitario.

=  No debe esperarse al traslado del paciente a su destino definitivo, ya sea un centro o al
domicilio para iniciar los cuidados paliativos, sino que es recomendable iniciarlos ya en el
hospital.

8. Procedimientos y tratamientos que NO deberian aplicarse en enfermos con Insuficiencia
Cardiaca terminal

En pacientes con IC, la incertidumbre prondstica conlleva, a menudo, dificultades a la hora de
tomar decisiones al final de la vida. Los cuidados paliativos, asimismo, estan poco desarrolladas
por la falta de percepcidn de padecer una enfermedad terminal. Todo ello conlleva que un
enfermo puede afrontar el final de su enfermedad con un tratamiento activo incluyendo
técnicas y procedimientos agresivos que se podrian considerar futiles y sin resultados evidentes.

En pacientes en los que se ha detectado esta situacién ademas de las medidas generales
recomendadas previamente, se deben evitar los tratamientos o técnicas agresivas,
intervencionistas o activos que no ayudaran en la mejora del prondstico del paciente. Por tanto,
los pacientes con IC avanzada no parecen tributarios de:
=  Tratamientos en las unidades de cuidados intensivos por eventos clinicos relacionados con

su patologia cardiaca

=  Reanimacidn cardiopulmonar

= Implante de un desfibrilador automatico (DAI) o marcapasos tricameral para tratamiento
de resincronizacion.

] Ventilacidn mecanica invasiva o no invasiva
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En los pacientes portadores de DAI, debemos plantearnos la posibilidad de desconectar el
DAl implantado cuando se encuentren en situacion de cuidados paliativos y especialmente
en la fase final o de agonia.
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Anexo 9.1. Programa estructurado de educacion al paciente y cuidadores en el autocuidado
delalc®

La intervencidn educativa de los pacientes con insuficiencia cardiaca es un elemento clave en el
abordaje de los pacientes con esta enfermedad crdnica, dirigido especialmente a fomentar
habitos saludables, la adherencia al tratamiento y el autocontrol. Es muy importante conseguir
la implicacidon del paciente y de los familiares con el objetivo de conseguir una correcta
comprension de los aspectos mds importantes de la enfermedad, para conseguir que tome una
actitud proactiva para un mejor control y prondstico de la misma. En este sentido es importante
que pacientes y familiares conozcan las caracteristicas de su enfermedad, cual es el tratamiento
que se ha prescrito y para qué sirve, aprender a utilizar una pauta flexible de tratamiento
diurético, identificar de manera clara cuando aparecen sintomas de alarma de descompensacion
de su insuficiencia cardiaca y las actuaciones que deben realizar, conocer el teléfono al que
deben llamar en caso de dudas o descompensacién de su enfermedad, la comprensién del
caracter crénico de la enfermedad, la importancia del autocuidado en aspectos preventivos y de
tratamiento.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad crénica que acompafard al paciente durante el
resto de su vida. Por este motivo es fundamental que el paciente y los familiares tengan una
actitud proactiva para el control de la misma y que dispongan de toda la informacidn necesaria
para que conozcan bien esta enfermedad. Asi mismo, es imprescindible que los profesionales
sanitarios (médicos y enfermeras) se organicen para asegurar una correcta continuidad
asistencial del paciente entre los distintos niveles asistenciales.

En el Hospital Moisés Broggi disponemos de una Enfermera clinica de Cardiologia y de la
Enfermera de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca que durante el afio 2015 han estado en
contacto periddico con las enfermeras Gestoras de casos de Atencién Primaria. Se han realizado
reuniones mensuales entre ellas para consensuar el protocolo de formacion educativa para
pacientes y familiares con insuficiencia cardiaca, el material informativo a entregar, las hojas de
constantes vitales y control de peso, los teléfonos de contacto con el personal sanitario, hojas
de tratamiento farmacoldgico facilitando a los pacientes el horario de su administracion y el
material de presentacién powerpoint que se explicaria a los pacientes y familiares en las
sesiones grupales. De este modo se asegura que toda la informacidon que se facilita a los
pacientes con insuficiencia cardiaca es la misma desde cualquier dispositivo situado en el
territorio, bien a nivel hospitalario como desde atencidn Primaria.

En la siguiente tabla se enumeran los tépicos esenciales que se abordan en el protocolo de
intervencién educativa en IC dirigido a pacientes, cuidadores y familiares, consensuado entre
Hospital-Atencién Primaria y basado en las recomendaciones de la Sociedad Europea de
Cardiologia.

(® Roman Freixa Pamias. Con permiso del servicio de cardiologia del Hospital Moisés Broggi (Hospitalet de Llobregat / Sant Joan
Despi).
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Anexo 9.1. Tabla 1. Protocolo de intervencion educativa en la IC (ESC)

Topico
Definicion y etiologia
Sintomas y signos

Habilidades, destrezas y comportamientos de auto-cuidado
Entender la causa de la IC y el porque de los sintomas
Monitorizar y reconocer signos y sintomas

Registro diario de peso e identificar aumento rapido del mismo
Saber cuando y como contactar con el personal sanitario

Usar pautas flexibles de diureticos si aconsejable e indicado.
Conocer indicacion, dosis y efectos.

Reconocer efectos secundarios comunes de las medicaciones
prescritas

Insistir en importancia del cese del habito tabaquico
Monitorizar PA si HTA

Mantener adecuado control glucémico en diabéticos.
Evitar el exceso de peso

Restriccion de sal si esta indicada

Tratamiento farmacolégico

Modificacion de factores
de riesgo

Recomendaciones

dietéticas Evitar el exceso de liquidos
Moderar consumo de alcohol
Monitorizar y prevenir malnutricion

Recomendaciones de Tranquilizar sobre la actividad fisica.

ejercicio Entender los beneficios del ejercicio

Realizar ejercicios de forma regular

Tranquilizar sobre la actividad sexual y discutir problemas con el
personal sanitario
Entender problemas
estrategias de abordarlos

Insistir en necesidad de hacerlo frente a la gripe y neumococo

Importancia de dejar de fumar

Evitar el exceso de peso

Abstenerse de consumir alcohol.

Instruir sobre tratamientos especificos en casos apropiados

Entender la importancia de seguir las recomendaciones de
tratamiento y mantener la motivacion para seguir el plan de
tratamiento

Entender que los sintomas depresivos y las alteraciones
cognitivas son frecuentes en IC y la importancia del apoyo social
Explicar tratamientos apropiados si estan indicados.

Entender la importancia de factores pronésticos y tomar
decisiones realistas.

Buscar apoyo psicosocial si es necesario

Actividad sexual

sexuales especificos y diferentes
Vacunacion

Desordenes del
la respiracion

suefio y

Adherencia al tratamiento

Aspectos psicosociales

Pronéstico

Los 457 pacientes con Insuficiencia cardiaca que han ingresado en el Hospital Moisés Broggi han
recibido un programa de formacion educativa iniciado por la Enfermera Clinica de Cardiologia y
continuado en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca por la Enfermera de la UIC segun el protocolo
establecido y recibiendo en cada sesién formativa unos contenidos especificos consensuados.
Una vez finalizada la intervencién educativa durante el tiempo en que el paciente acude a la
Unidad de Insuficiencia cardiaca, la enfermera de la UIC se pone en contacto con la enfermera
de enlace para explicar la situacidn clinica del paciente con el objetivo de asegurar una correcta
transicion entre niveles asistenciales y permitir una mejor continuidad asistencial.
Posteriormente, la gestora de casos y la enfermera de atencidn primaria se encargaran de
mantener el soporte educativo en esta nueva etapa. Los pacientes ingresados en la planta de
hospitalizacidn de cardiologia que no cumplen criterios de seguimiento en la unidad de IC, la
Enfermera Clinica de Cardiologia inicia el programa de formacién y en el momento del alta
hospitalaria contacta con la enfermera gestora de casos de Atencion Primaria para informar de
la situacion del paciente y ésta de manera coordinada con su enfermera de Atencién Primaria
se encarga de continuar el programa de formacion (en el domicilio o en el propio Centro de
Atencién Primaria) segun el protocolo consensuado.
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A continuacién, detallamos los objetivos y acciones de la intervencidn educativa que se lleva a
cabo en cada uno de los tres niveles asistenciales (Hospitalizacidon, Unidad de Insuficiencia
Cardiaca y Atencidn Primaria)

1. Intervencion educativa durante la Hospitalizacion:

a) Objetivos.

a. Inicio de proceso educativo, fundamental explicar la enfermedad, sus causas, sus sintomas y
su caracter crénico

b. Destacar la importancia del autocuidado y la adherencia al tratamiento en la evolucién

c. Recomendaciones basicas sobre habitos de vida saludables (dieta, ejercicio, actividad sexual)
b) Acciones

a. Entregar y explicar el triptico con informacién general sobre IC, a la llegada del paciente

b. Sesiones de grupo con presentacidn powerpoint centrada en los tres objetivos. Periodicidad
semanal, conjuntas para pacientes ingresados en Medicina Interna y Cardiologia. Participacién
de pacientes, cuidadores y familiares

c. Entrega de la receta de tratamiento al alta. Ird adjunta al informe de alta y contendra
recomendaciones basicas generales sobre dieta y actividad fisica. Constara fecha y lugar de la
proxima visita de seguimiento ambulatorio y recomendacidn para que se ponga en contacto
con su médico y enfermera de atencidn primaria

2. Intervencion educativa durante el seguimiento en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca tras
el alta hospitalaria

a) Objetivos

a. Reforzar aspectos trabajados en la sesidn de grupo realizada durante la hospitalizacion

b. Explicar tratamiento farmacoldgico, indicaciones, posologia, efectos adversos mas comunes
c. Signos de alarma de descompensacion, y vias de contacto con personal sanitario del hospital
(Unidad IC) y de atencidn primaria.

d. Aspectos psicosociales. Valorar necesidad de soporte psicosocial

e. Adherencia al tratamiento

f. Modificacion de factores de riesgo

g. Actividad sexual

h. Vacunacion

i. Desordenes del suefio y respiracion

j. Prondstico

b) Acciones

a. Sesiones de grupo con presentacién powerpoint centradas en los 12 tépicos de la Sociedad
Europea de Cardiologia recogidos en la tabla. Periodicidad mensual. Distribuir los 12 tdpicos a
tratar en 3 sesiones. Incidir de forma especial en algunos de ellos en cada una de las tres
sesiones, pero intentando abordar el conjunto en cada sesion. Una cuarta sesion de refuerzo y
evaluacién de conocimientos.

b. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y signos de alarma) durante las
visitas en la consulta de enfermeria

3. Intervencion educativa durante el seguimiento en atencion primaria

a) Objetivos

a. Dar continuidad al proceso educativo iniciado en el dmbito hospitalario

b) Acciones

a. Utilizacion del triptico de informacién general sobre IC para reforzar el proceso educativo
iniciado en el ambito hospitalario.
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b. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y signos de alarma) durante las
visitas en la consulta de enfermeria

c. Organizacién de sesiones con presentacién Powerpoint dirigidas a pacientes, cuidadores y
familiares, con objeto de dar continuidad y reforzar el proceso educativo. Aconsejable en
centros de Salud en los que se concentre un numero significativo de pacientes de estas
caracteristicas.

De manera complementaria al programa de formacién de pacientes y familiares con
insuficiencia cardiaca, se han realizado reuniones multidisciplinares entre distintos
profesionales (médicos geriatras, cardidlogos y médicos internistas, enfermeras clinicas del
hospital, enfermeras gestoras de casos de atencién primaria, asistente social, representantes de
residencias geriatricas y cuidados paliativos) con una periodicidad mensual, para comentar casos
de pacientes complejos y consensuar entre todos la mejor actitud terapéutica o recursos que se
deben activar para una mejor atencién del paciente. En cada sesién se presentan alrededor de
15 pacientes.

El programa de formacién de pacientes y familiares se han realizado mediante sesiones grupales
y también en visitas especificas con enfermeras. Se han invertido alrededor de 350 horas para
llevar a cabo este programa educativo. Los contenidos de las sesiones grupales se han
consensuado, se ha entregado un Unico triptico a todos los pacientes y se ha mostrado en cada
reunidn de grupo la misma presentacién powerpoint. Se ha registrado una participacién activa
de pacientes, cuidadores y familiares en las sesiones grupales que estaban organizadas. El 85%
de los pacientes ha participado en todas las sesiones grupales, alcanzando un buen nivel de
conocimientos en insuficiencia cardiaca.

En las visitas especificas con enfermeria se ha conseguido profundizar en la resolucion de dudas,
promocionar el autocuidado, reforzar los signos de alarma y dar un especial énfasis en la
comprension de los fdrmacos y medidas no farmacoldgicas recomendadas, para asegurar una
mejor adherencia al tratamiento. El programa de formacién educativa en insuficiencia cardiaca
ha sido muy bien recibido y valorado por parte de los pacientes, cuidadores y familiares. Asi
mismo, el personal de enfermeria ha valorado positivamente este programa, les ha empoderado
para liderar el programa educativo que han consensuado con otras enfermeras de otros niveles
asistenciales y ha permitido establecer una buena coordinacidn asistencial entre cardiologia
hospitalaria y atencidn primaria. Consideramos que la ejecucién de este programa educativo de
formacién en IC que hemos desarrollado ha sido muy satisfactorio y beneficioso para los
pacientes. Creemos que es un elemento fundamental y necesario que facilita junto a otros
programas, un abordaje holistico de una enfermedad compleja como es la insuficiencia cardiaca.
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Anexo 9.2. Programa estructurado de educacion al paciente y cuidadores en el autocuidado
de la IC. Ejemplo de diptico

Anexo 9.2. Figuras 1y 2. Diptico educativo para pacientes con IC

¢QUE TENEMOS QUE HACER?

¥ LIMITAR LOS LiQUIDOS A 1’5 LITROS DIARIOS:
iTodo lo que bebemos es liquido!
¢éSi tengo mucha sed?
¢ Liquido frio o cubitos de hielo.

¢ Reduzca las bebidas con cafeina (café, té y algunas bebidas
gaseosas).

& Reduzca el consumo de bebidas alcohdlicas.
& Masque chicle o caramelos de menta.
& Anada zumo de limén al té o al agua mineral.

¥ NO SUPERAR UNA INGESTA DIARIA DE M’A‘S DE 2 GRAMOS
DE SODIO ( SAL=1 CUCHARADITA DE CAFE AL DIA)

¥ COMA UNA DIETA MEDITERRANEA, POCO ABUNDANTE...
MAS COMIDAS PERO MENOS CANTIDADES.

¥ CONTROLE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
OBESIDAD, HIPERTENSION, DIABETES, ALCOHOL, TABACO Y
OTROS TOXICOS.

¥ AUMENTAR % COMPRIMIDO DE DIURETICO HABITUAL, SI:
& Celebraciones especiales: cumpleafios, navidad.
4 Catarro, infeccion respiratoria.

& Aumento de edemas que no mejoran con el dectbito o
sintomas de fatiga.

¢ Aumento de peso de forma “rapida”.
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La insuficiencia cardiaca es una enfermedad que aparece cuando
el corazén es incapaz de bombear la sangre suficiente para
satisfacer las necesidades del organismo.

Afecta al desarrollo de las actividades de la vida diaria, y en la
mayoria de los casos es un problema crénico que evoluciona a lo
largo de los afios.

\ EL REMEDIO MAS EFICAZ
EN EL TRATAMIENTO DE
LA INSUFICIENCIA

CARDIACA

Para controlar esta enfermedad es
muy importante:

D

¥ QUE TOME LOS MEDICAMENTOS EXACTAMENTE COMO LE
DIGA EL MEDICO/ENFERMERA jSE ENCUENTRA BIEN PORQUE

% RECONOCER LOS SIGNOS DE ALARMA Y SABER COMO ACTUAR.
¥ HACER CAMBIOS EN LOS HABITOS DE VIDA...

iY MANTENERLOS!

SINTOMAS DE DESCOMPENSACION

¥ Ganancia de peso rapida (mas de 1 kg en un dia 0 mds
de 2 Kg en una semana).

¥ 500gr de aumento de peso dos dias consecutivos.
¥ Menor cantidad de orina.

¥ Acumulacion de liquido en tobillos, pies (edemas) y
abdomen.

W Aumento de falta de aire (disnea).

W Necesidad de incrementar el numero de almohadas ala
hora de dormir. Tos que obliga a levantar de la cama.

W Empeoramiento del cansancio y de su actividad habitual
diaria.

¢QUE NOS DESCOMPENSA?

W BEBER MAS LIQUIDOS DE 1,5 LITROS.

¥ COMER CON DEMASIADA SAL.

¥ NO TOMAR LA MEDICACION HABITUAL

¥ CATARROS, TANTO CON FIEBRE O SIN ELLA E INFECCIONES.

W CIERTOS MEDICAMENTOS, COMO: ANTIINFLAMATORIOS,
CORTICOIDES.

¥ ANEMIA.
W PALPITACIONES / ANGINA.
¥ CIRUGIA.

©) Con permiso del servicio de cardiologia del Hospital Miguel Servet (Zaragoza).
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Anexo 10. Informe de alta preconfigurado

Anexo 10. Tabla 1. Contenidos del informe preconfigurado de alta para la IC

Contenidos
1. Referidos a la identificacion del hospital y unidad asistencial

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio social del mismo y
teléfono.

1.2. Identificacién, en caso de estar diferenciada, de la unidad
asistencia o servicio clinico que dé el alta.

1.3. Nombre, apellidos y rdbrica del médico responsable.

Observaciones

Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta para pacientes
atendidos en Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y
Consumo. BOE 14 septiembre 1984, nim. 221

2. Identificacion del paciente

2.1. Numero de historia clinica del paciente y nimero de
registro de entrada.

2.2. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento y sexo del
paciente, diferenciando sexo masculino (m) o femenino (f).

2.3. Domicilio postal del lugar habitual de residencia del
paciente.

Obligatoriedad de elaboracidn del informe de alta para pacientes
atendidos en Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y
Consumo. BOE 14 septiembre 1984, nim. 221

3. Referidos al proceso asistencial

3.1. Dia, mes y afio de admision.

3.2. Dia, mes y aflo de alta.

3.3. Motivo del alta: Por curacidén o mejoria, alta voluntaria,
fallecimiento, o traslado a otro Centro para diagndstico y/o
tratamiento.

3.4. Motivo inmediato del ingreso.

3.4. Resumen de la historia clinica

3.5. Resumen de la exploracion fisica

- Factores de riesgo cardiovascular.

- Comorbilidades que se consideren relevantes.

- Clase funcional del paciente previo al ingreso (NYHA).

- Situacion basal del paciente: actividades basicas vida diaria, vive
solo o acompafiado

Peso (ingreso y alta), talla, presion arterial, perimetro de cintura,
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, ingurgitacion yugular,
auscultacion  cardiaca 'y auscultacion  pulmonar, abdomen
(hepatomegalia), edemas, varices o signos de trombosis venosa
profunda en miembros inferiores.

Obligatoriedad de elaboracion del informe de alta para pacientes
atendidos en Establecimientos Sanitarios. Ministerio Sanidad y
Consumo. BOE 14 septiembre 1984, nim. 221
Los informes de alta recogen la fecha de ingreso y de alta en el
hospital, incluyendo los traslados entre unidades asistenciales
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Contenidos

3.6. Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente,
incluyendo, en su caso, los resultados de las pruebas
complementarias mds significativas para el seguimiento de la
evolucién del enfermo. En caso de fallecimiento, si se hubiera
realizado necropsia se expondran los hallazgos mas significativos de
ésta, en un apartado especifico.

3.7. Diagn6stico principal.

3.8. Otros diagndsticos, en su caso.

3.9. Procedimientos

3.10. Recomendaciones terapéuticas

3.10. Objetivos terapéuticos especificos

Descripcion de los hallazgos mas relevantes de las pruebas mas
significativas, entre ellas:

- Analitica: hemograma, glucosa, colesterol total, HDL y LDL colesterol,
triglicéridos, creatinina, iones, transaminasas, TSH, ferritina, péptidos
natriuréticos. Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI). INR en
pacientes anticoagulados con antagonistas de la vitamina K, HbA1C en
pacientes diabéticos. En pruebas mas especificas incluir rango de
normalidad entre paréntesis.
- Técnicas diagnosticas: informe ECG, informe Ecocardiograma,
informe Rx térax.

Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida o con
fraccién de eyeccion preservada

Clase funcional al alta (NYHA)

Incluir los relevantes para el seguimiento del paciente (factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidades relevantes (cardiopatia
isquémica, EPOC, hipertension arterial, insuficiencia renal), etc.
Complicaciones durante el ingreso.

En todo paciente dado de alta hospitalaria por IC se deben considerar
las siguientes indicaciones terapéuticas, salvo que estén
contraindicadas por cualquier otra causa (recomendable check-list):

Diuréticos de asa, tiazidas, betabloqueantes, IECAS/ARAII,
antialdosterdnicos, ivabradina, digoxina, etc. Referencia a titulacion
de dosis hasta dosis objetivo, ajuste de dosis segun situacion clinica.
Referencia a cuando realizar control analitico de funcién renal
(creatinina, filtrado glomerular estimado, iones), control de
frecuencia cardiaca (betabloqueantes, ivabradina).

Otros tratamientos farmacoldgicos: antiagregantes,
anticoagulantes, estatinas, antidiabéticos,

En todo paciente dado de alta hospitalaria por IC se deben considerar
los siguientes objetivos terapéuticos, salvo que estén contraindicadas
por cualquier otra causa (recomendable check-list):

Observaciones

Se pondran de forma clara y sencilla, para evitar posibles errores de
prescripcion o de interpretacion.
Se pondran todos los farmacos que tome el paciente.
Si se pone el nombre comercial, seria deseable que entre paréntesis
se pusiese el principio activo.
Se indicarad la dosis del farmaco y cuando se tiene que tomar
(desayuno, comida, cena...), asi como si alguno tiene una dosificacion
flexible (por ejemplo, diuréticos en el paciente con insuficiencia
cardiaca, de acuerdo al peso).
Se indicardn aquellos farmacos a evitar (por ejemplo, AINEs en
insuficiencia cardiaca).
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 Dieta: ingesta caldrica y dieta cardiosaludable. Objetivo:
indice de masa corporal (IMC) deber estar entre 20-25 kg/m2.

o Actividad fisica

® Abstencidn absoluta del tabaco.

o Evitar el alcohol

¢ Vacunacién antigripal anual (en Atencién Primaria).

¢ Vacunacion antineumocécica a los mayores de 65 afios o en
caso de cardiopatia grave (en Atencion Primaria).

* Presion arterial. <140/90.Recomendaciones especificas en
caso de mal control de la presion arterial (farmacos a titular/afiadir).

® Frecuencia cardiaca. <70 lpm, si ritmo sinusal, <80 lpm si

fibrilacion auricular. Indicar si el paciente tiene un objetivo diferente.

o Lipidos. Valorar en funcién del riesgo cardiovascular del
paciente.

¢ Diabetes. Hemoglobina glicosilada (HbAlc) <7,0%. Realizar
recomendaciones especificas en cuanto al tratamiento en caso
necesario en funcidn de la edad, comorbilidades, etc.

Observaciones
La dieta cardiosaludable, incluye:

Baja en sal.

Pobre en grasas de origen animal y carnes rojas.
Basada en verduras y legumbres, fruta, aceite
de oliva, pescados.

Los lacteos deben de ser desnatados.
Abstenerse de mantequillas, margarinas,
embutidos, alimentos precocinados, comidas
rapidas y “snacks”. Utilizara aceite de oliva
virgen extra para cocinar y condimentar.
Recomendaciones individuales segun el
paciente.

Si es diabético, evitard el pan, azucar, dulces,
patatas, arroz o pasta y limitar las frutas ricas en
azlcares (uvas, meldn, platano).

Ejercicio fisico adecuado a cada caso (paseo
diario),

4. Calendario de visitas

Indicar si el paciente va a realizar programa de rehabilitacién
cardiaca.

Recomendado:

- < 24 horas después del alta, contacto telefénico con una enfermera
(idéneamente gestora de casos).

- Visita al centro de salud < 10 dias.

- Consulta de cardiologia < 30 dias.
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En pacientes con IC estable, evaluacién clinica cada 6 meses,
incluyendo una revision de la medicacién y test de la funcidn renal
(en AP).

En pacientes de riesgo o fragiles establecer un programa de
seguimiento estructurado para la deteccién precoz de la
descompensacién y la optimizacion terapéutica, basado -en la
medida de lo posible- en la intervencién domiciliaria (gestoras de
casos).

Indicar motivos de derivacion preferente o teleconsulta con
cardiologia

Evitar la derivacidn a los servicios de urgencias en las
descompensaciones.

Observaciones

5. Apoyos de informacion al paciente y cuidador

http://www.fundaciondelcorazon.com
http://www.mimocardio.org

Pag. Web de la unidad de cardiologia (si disponible)
Asociaciones de autoayuda
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