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PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
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TRANSICIÓN AL ALTA Y MANEJO COORDINADO DEL PACIENTE CON IC 

1. Partiendo de la 
ruta elaborada en 
el proyecto 
SEC-AP, 
elaboración de la 
ruta asistencial 
adaptada a cada 
hospital/área de 
salud, con la 
participación de 
todos los agentes 
implicados. 

2. Nombrar a un 
responsable de 
gestión de la ruta 
asistencial y un 
grupo de trabajo 
responsable de su 
actualización, en el 
que estén 
representados los 
agentes más 
relevantes 
implicados.

CLAVE DE LAS SIGLAS
EAH: Equipo de atención hospitalaria.
EAP: Enfermería de Atención Primaria.
UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca
AP: Atención Primaria
PA: Presión Arterial

3. Utilizar los 
indicadores de 
evaluación de la ruta 
y, en su caso, añadir 
los que se 
consideren 
relevantes en el 
ámbito local (se 
recomienda la 
utilización de un 
conjunto reducido 
de indicadores, lo 
más próximos 
posibles a 
indicadores de 
resultados).

4. Adaptar el sistema 
de información local 
para hacer posible la 
elaboración y 
seguimiento de los 
indicadores de 
desempeño.

5. Difusión de la ruta 
entre todos los 
cardiólogos y 
médicos de AP y el 
resto de agentes 
implicados.

6. Evaluación, 
seguimiento y 
actualizaciones de 
la ruta. Se debe 
establecer un plazo 
para su revisión 
periódica (una vez al 
año, como mínimo, 
y siempre que 
exista una 
modificación 
relevante en el 
manejo de la 
condición -guías de 
práctica clínica de la 
ESC/SEC-).

7. Formación 
específica a todos 
los agentes 
implicados.

Candidatos a seguimiento de IC crónica por Médico de Atención Primaria

Candidatos a seguimiento IC crónica por Cardiología y Atención Primaria

• Situación Funcional I-II.
• Sin descompensaciones IC en el último año (no ha precisado ingreso)
• Tratamiento optimizado (IECA/ARA-II/sacubitrilo-valsartán + Beta- bloqueante 
+ inhibidor SGLT2 ± antialdosterónico. Diuréticos según congestión pulmonar o 
sistémica)

Intervención 
intrahospitalaria y alta

EAH

Contacto de seguridad 
24-48 h.

EAP

Visita precoz 
7-10 días

EAP

Visita cardiología / 
UIC 1er mes

Seguimiento compartido
Cardiología-AP

Centro de salud
Enfermería-
médico AP

¿Adecuación terapéutica?

Cardiología
UIC-Ent. enlace-

Ambulatorio

¿Paciente 
estable?

ECG/PA/
Función renal

Paciente 
hospitalizado

• Pacientes con síntomas avanzados o descompensaciones frecuentes.
• Considerar otros tratamientos según evolución/situación clínica: vericiguat,  
ivabradina, digoxina, anticoagulación si fibrilación auricular, dispositivos frecuentes.
• Cardiopatía estructural que precisa seguimiento específico: 
     - Valvulopatía moderada o severa con opciones terapéuticas. Pacientes con 
prótesis valvulares.
     - Cardiopatía isquémica sintomática o con necesidad de revascularización 
percutánea o quirúrgica
• Miocardiopatía significativa
• Candidatos o portadores DAI y/o Resincronizador implantado
• Candidatos a Trasplante o dispositivos (mitraclip, asistencias ventriculares, etc.)

• Motivo del ingreso y fecha

• Antecedentes personales: Alergias medicamentosas, Factores de riesgo cardiovascular, 
Antecedentes médicos y quirúrgicos e ingresos previos (fecha ingreso)

• Procedimientos realizados durante el ingreso: Datos más relevantes de la exploración, 
Analítica sanguínea: hemograma, bioquímica, péptidos natriuréticos y Técnicas diagnósticas: 
ECG,Ecocardiograma, radiografía de tórax, otras.

• Diagnóstico principal (incluir FEVI, clase funcional al alta, complicaciones durante el ingreso) 
y diagnósticos secundarios: comorbilidades que se consideren 

• Tratamientos del paciente:  Exponer de forma clara y sencilla.
Fármacos IC (diuréticos, betabloqueantes, sacubitrilo/valsartán, IECAS/ARA II, 
antialdosterónicos, inhibidores SGLT2, ivabradina, vericiguat, digoxina, etc.): Referencia 
a titulación de dosis hasta dosis objetivo, ajuste de dosis según situación clínica. 
Referencia a cuándo realizar control analítico, de frecuencia cardiaca, etc. Otros 
tratamientos farmacológicos.

• Establecer objetivos terapéuticos específicos: Recomendaciones sobre ejercicio físico 
y dieta, Abstención absoluta del tabaco, evitar consumo de alcohol, Vacunación antigripal 
anual/antineumocócica (en Atención Primaria). FRCV:  individualizar en su caso*. 

• Situación basal (Clase funcional NYHA; grado de dependencia)

* En general:
Presión arterial: Presión arterial sistólica: <65 años: objetivo 130 mmHg o más bajo si se tolera, no <120 mmHg; >65 años: objetivo 130-139 mmHg si se tolera; presión arterial diastólica: 70-79 mmHg.
Frecuencia cardiaca: En general: <70 lpm si ritmo sinusal; si fibrilación auricular <80 lpm en reposo, <110 lpm en ejercicio. 
Lípidos: objetivo colesterol LDL  según riesgo cardiovascular del paciente.
Diabetes: HbA1c  <7,0%. Según edad, comorbilidad.

Paciente ya 
diagnosticado

¿Está 
compensado?

URGENCIAS

¿Mejora?

¿Ingresa?

ALTA HADO

Optimizar 
tratamiento y 

seguimiento en AP
CARDIOLOGÍA

Optimizar 
tratamiento y 

seguimiento en AP

AP / gestora de 
casos / unidad IC / 

hospital de día

Paciente con 
sospecha de IC

PACIENTE QUE ACUDE 
A AP-PAC 

NO
¿Cumple 

criterios de 
gravedad?

SÍ

NO
SÍ

SÍ

SÍ NO

CARDIOLOGÍA
Enfermera responsable 

del proceso

NO

Hipotensión, HTA, 
taquicardia bradicardia, 

hiper o hipo K, cr, FA 
empeoramiento (ctr. 
punto 4.2 criterios de 

derivación de cardiología)

NYHA IV (no terminal), sospecha EAP, 
síncope, BAV avanzado (2º o 3º), taquic 

muy sintomática, descompensación 
aguda, demanda paciente o familia

Seguimiento 
ambulatorio del 
paciente con IC

Datos de 
descompensación

Seguimiento 
ambulatorio del 
paciente con IC

Clarificar criterios 
de sospecha y 
solicitud de Ex 

complementarios

Instrucciones 
al alta

• Situación Funcional I-II
• Tratamiento optimizado

CENTRO DE SALUD
• Enfermería (c/ 3-6 meses)
• Médico atención 
primaria (c/ 3-6 meses)

• Paciente persiste 
sintomático
• Cardiopatía compleja
• Indicación dispositivos

CARDIOLOGÍA

SEGUIMIENTO IC CRÓNICA 
NO DESCOMPENSADA 

INTERVENCIÓN 
INTRAHOSPITALARIA

TRANSICIÓN
HOSPITAL-DOMICILIO

SEGUIMIENTO 
ESTRUCTURADO

Comorbidad Adherencia
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