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1. Proceso SEC-AP Insuficiencia Cardiaca

El Proceso SEC-AP Insuficiencia Cardiaca (IC), estd integrado por tres instrumentos de gestion
clinica:

=  Contenidos minimos del Informe de la consulta de Cardiologia.

= Ruta asistencial del paciente con IC.

= Contenidos formativos del proceso SEC-AP_IC

El contenido de este proceso ha sido conciliado con el proceso SEC-Excelente Insuficiencia
Cardiaca (IC).

2. Contenidos minimos del Informe de alta de un paciente con IC

El informe de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asistencial entre el
cardidlogo y el médico de Atencién Primaria (AP). Esto es todavia mas importante, si cabe, tras
una descompensacién cardiaca aguda, como es el caso de un ingreso por IC.

El informe de alta debe exponer de una manera clara y concisa aquellos aspectos mas
relevantes que hayan ocurrido durante el ingreso, asi como destacar aquellos elementos que
ayuden a comprender la gravedad de la enfermedad que padece el paciente y la actitud
concreta que se debe tomar con el mismo, tanto desde el punto de vista del cardiélogo como
del médico de Atencién Primaria.

El informe de alta debe cumplir con la normativa establecida por el Real Decreto 69/2015,
de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria
Especializada. Se recomienda que para la elaboracién del informe de alta médica se sigan las
recomendaciones del consenso para la elaboracion del informe de alta hospitalaria en
especialidades médicas’.

La disponibilidad de informes de alta predisefiados para los procesos mas frecuentes,
como la IC, permite elaborar un check-list de los aspectos que necesariamente deben ser
contemplados'”. En el informe de alta del paciente con Insuficiencia Cardiaca se debe incluir:

=  Datos de filiacion: Nombre y apellidos del paciente, fecha de nacimiento, nimero de
historia, teléfono y e-mail de contacto.
=  Motivo del ingreso y fecha
=  Antecedentes personales:
* Alergias medicamentosas.
* Factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes, dislipemia, habito tabaquico,
bebidas alcohdlicas, sedentarismo.
* Antecedentes médicos y quirurgicos (fecha diagnéstico).
* Ingresos previos (fecha ingreso).

™ se elaborara un Informe de alta estandar para pacientes con IC.
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= Situacién basal

* (Clase funcional previo al ingreso (NYHA)

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

=  Procedimientos realizados durante el ingreso

* Datos mas relevantes de la exploracién: peso (ingreso y alta), talla, presién arterial,
perimetro de cintura, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, ingurgitacién
yugular, auscultacién cardiaca y auscultacion pulmonar, abdomen (hepatomegalia),
edemas, varices o signos de trombosis venosa profunda en miembros inferiores.

* Analisis: 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 diagnodsticas: informe ECG, informe Ecocardiograma, informe Rx térax.

= Diagnéstico principal.
=  Diagnésticos secundarios: se evitaran abreviaturas, y en caso de que se incluyan, en el
informe deberan definirse. Como informacién mas relevante, se deberia incluir:

* Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. Disfuncion sistélica / diastdlica

* (Clase funcional al alta (NYHA)

* Complicaciones ocurridas durante el ingreso.

* Comorbilidades que se consideren relevantes.

=  Tratamientos del paciente:

* Se pondran de forma clara y sencilla, para evitar posibles errores de prescripcidn o de
interpretacion. Si se incluye el nombre comercial, seria deseable que entre paréntesis
se pusiese el principio activo. Deben figurar todos los farmacos que tome el
paciente.

* Farmacos en pacientes con insuficiencia cardiaca: diuréticos de asa, tiazidas,
betabloqueantes, IECAS/ARAII, antialdosterdnicos, sacubitril/valsartan, ivabradina,
digoxina, etc. Referencia a titulacién de dosis hasta dosis objetivo, ajuste de dosis
segun situacidn clinica. Referencia a cuando realizar control analitico de funcién renal
(creatinina, filtrado glomerular estimado, iones), control de frecuencia cardiaca
(betablogueantes, ivabradina).

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

= Se estableceran unos objetivos terapéuticos especificos:

* Recomendaciones de ejercicio fisico adecuado a cada caso (paseo diario), dieta baja en
sal y pobre en grasas.

* Habito tabaquico: Abstencidn absoluta.

* Alcohol: evitar consumo de alcohol

* Vacunacion antigripal anual (en Atencidn Primaria)

* Valorar vacunacion antineumocdcica a > 65 afios o en caso de cardiopatia grave (en
Atencion Primaria).

* Presion arterial: En general <140/90 mmHg.
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* Frecuencia cardiaca: En general: <70 lpm si ritmo sinusal, <80 Ipm si fibrilacién
auricular. Indicar si el paciente tiene un objetivo diferente.

* Lipidos: Objetivo control colesterol LDL. Valorar segun riesgo cardiovascular del
paciente.

* Diabetes: En general HbAlc < 7,0%. Segun edad, comorbilidad.

= Ofertar a las personas con IC estable y sin otra condicién o dispositivo que lo impida, que
se les ofrece un programa de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio en grupo
supervisado, que incluya educacién y soporte psicoldgico.

= (Calendario de visitas
Tabla 1. Criterios de asistencia tras el alta hospitalaria por IC

< 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

* En pacientes con IC estable, evaluacidn clinica cada 6 meses, incluyendo una revisién
de la medicacién y test de la funcién renal.

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

* Indicar motivos de derivacidon preferente o teleconsulta con cardiologia.

=  Finalmente, se indicaran en el informe diferentes paginas web donde el paciente pueda
obtener mas informacion si lo considera oportuno (por ejemplo: www.mimocardio.org o
http://www.fundaciondelcorazon.com).

3. Ruta asistencial del paciente con IC

IM

Ruta asistencial. La “ruta asistencial” es un Protocolo/Documento (debe estar formalizado) de
actuacién ante cualquier proceso asistencial consensuado entre todos los profesionales que
atienden al paciente (Cardiologia-AP), donde se especifica claramente, que, quien, como,
cuando y donde se debe atender a un paciente con ese determinado proceso (en este caso, IC)
en cada una de las diferentes fases del proceso de su enfermedad con el objetivo de
proporcionar la mejor atencion en cada punto y por el/los profesionales mas adecuados a cada
una de sus circunstancias y con la mejor evidencia posible.
3.1. Objetivos
=  Principal: Mejorar la atencién al paciente con IC en su transito entre Cardiologia y AP.
=  Secundarios:

1. Simplificar consultas.

2. Evitar duplicidad de pruebas diagndsticas ya realizadas.

3. Evitar retrasos en la asistencia de pacientes graves.

SEC_AP_IC -7-
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4. Establecer un seguimiento adecuado a la gravedad.

5. Hacer protocolo con atencién primaria (al alta de cada paciente dar objetivos
terapéuticos y plan en cuanto a titulacién de farmacos).

6. Medir el porcentaje de pacientes que toman los farmacos indicados en Prevencion
Secundaria.

En el Anexo 1 se exponen los principios generales de elaboracién de una ruta asistencial.

3.2. Ruta asistencial IC

La base de este proyecto es mejorar la estrategia organizativa y de comunicacién entre los
diferentes niveles asistenciales, y los profesionales que los integran, en relaciéon con la
asistencia a los pacientes con IC.

Por lo tanto, como ocurre con el disefio y desarrollo de otras rutas asistenciales, el proceso se
basa en un pacto (escrito y formal) entre los diferentes actores o profesionales, cada uno de
los cuales tiene responsabilidades compartidas con los demas, para dar respuesta practica a
determinadas situaciones que afectan a los pacientes y que precisan ser ordenadas y
expresadas de forma explicita.

3.2.1.Entrada al proceso

El proceso comienza con la sospecha diagndstica de insuficiencia cardiaca (tabla 2), en la

consulta de atencidn primaria. El proceso de valoracion inicial se expone en las figura 1y 2.

Tabla 2. Sintomas y signos de la insuficiencia cardiaca

Sintomas Signos

Tipicos . -
.p Mas especificos
Disnea L
Presién venosa yugular elevada.
Ortopnea

Reflujo hepatoyugular.
Tercer tono (ritmo de galope).
Impulso apical desplazado lateralmente.

Disnea paroxistica nocturna

Tolerancia al ejercicio disminuida

Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta recuperarse del ejercicio
Inflamacién de tobillos

Menos especificos

Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Pérdida de peso (IC avanzada)

Pérdida de tejido (caquexia)

Soplo cardiaco

Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)

Crepitantes pulmonares

Menor entrada de aire y matidez a la percusion en las bases
pulmonares (derrame pleural)

Menos tipicos

Tos nocturna

Sibilancias

Sensacién de hinchazén

Perdida de apetito

Confusion (especialmente en ancianos)

L Taquicardia
Decaimiento R
. Pulso irregular
Palpitaciones R
Mareo Taquipnea
R Respiracién de Cheyne Stokes
Sincope .
Hepatomegalia
Bendopnea "
Ascitis
Extremidades frias
Oliguria

Presién de pulso estrecha

Modificada de Ponikowski P, et al. Eur Heart J. 2016;37:2129-200.
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Figura 1. Valoracién inicial de la Disnea en Atencion Primaria y Cardiologia (incluyendo péptidos natriuréticos si
disponibles)

DISNEA sin otra patologia que la
justifique u otros signos/sintomas de
Insuficiencia Cardiaca

Exploracion fisica
ECG
Rx térax

Normales Alguno anormal

Cardiologia
i) + Analisis funcién cardiaca
P9 + Ecocardiogramalotra prueba
NO
Nermal Anormal
k. y
Atencidn Primaria Diagnéstico de ICC
Consid otro diagnésti Seguimiento del
protocolo de ICC?

Seguimiento en Atencion Primaria

Figura 2. Secuencia diagndstica en pacientes con sospecha de IC

Paciente con sospecha de IC (presentacion no aguda)

¥
Evaluar la probabilidad de I1C +  Estertores crepitantes
1. Historiaclinica ::e;‘:i'rw;i'acos
Antecedente de enfermedad coronaria . In:urgitacién yugular
Antec?qente CBIA . Desplazamiento izquierdo del latido apical
Exposicién a farmacos
cardiotoxicos/radiacion 3. ECG . i
Uso de diuréticos . Cualquier alteraciéon
Ortopnea/ DPN
Examen fisico
1 >1 Todos
: )2 W ausentes
- - , - - e )
Peptidos | Péptidos natriuréticos N I1C poco probable:
natriuréticos 1 o .
nodisponibles : e NT-proBNP =125 pg/ml Considerar otros
1 e BNP =35 pg/ml diagnosticos
1
‘1, ‘1, Si A
) - Y Normal
[ Ecocardiografia I
\1, Alterada

[ Si la IC se confirma: Determinar etiologia e iniciar tratamiento ]
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Aquellos pacientes con IAM previo y sospecha de IC deben ser derivados de forma
inmediata (< 2 semanas) de para ser evaluados por un cardidlogo y realizacién de
ecocardiografia. Idoneamente consulta de alta resolucion.

Se debe garantizar un plazo inferior a cuatro semanas para la evaluacién por un
cardiélogo en aquellos pacientes referidos desde atencién primaria con sospecha de IC. Es
recomendable la determinacion previa de péptidos natriuréticos en Atencion Primaria.
3.2.2.Seguimiento
Una vez se ha establecido el diagndstico de IC, las decisiones sobre el manejo del paciente
dependen en gran medida de la gravedad y presentacion de los sintomas (figuras 3 vy 4; tablas

3a5).

Figura 3. Ruta asistencial de ic?

con IC Seguimiento en AP

AA

Figura 4. Seguimiento del paciente con ICC crénica y estable

@ Aunque introducida en el documento de estandares y recomendaciones y recogida en el documento del proceso, esta via
asistencial contiene una recomendacién que, en la medida de lo posible, se deberia evitar, como es la derivacién al servicio de
urgencias de pacientes con IC descompensada. Idealmente se deberia poner en contacto el profesional de atencién primaria o la
gestora de casos con la unidad de IC para derivar al paciente a la unidad y/o tomar la decisién de manejo terapéutico mas
aconsejable. En ocasiones se pueden manejar en el hospital de dia disponible para la unidad de insuficiencia cardiaca, evitando un
ingreso hospitalario innecesario, asi como la asistencia del paciente en el servicio de urgencias

SEC_AP_IC -10-
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Seguimiento IC crénica estable

y

« Situacién funcional I ¢ Paciente persiste sintomatico
* Tratamiento apropiado (IECA o ARA-II * (ardiopatia compleja
+ Betabloqueante + diurético segiin » |ndicacion dispositivos
congestién pulmonar o sistémica)

~N

Centro de salud 4
* Enfermeria (¢/ 3-6 meses)? & 3| Cardiologia
» Médico atencion primaria (c/3-6 meses)

Candidatos a seguimiento de IC crénica por Médico de Atencidon Primaria

- Situacion Funcional I-I1.

- Sin descompensaciones IC en el ultimo afio (no ha precisado ingreso)

- Tratamiento optimizado (IECA 6 ARA-Il + Beta- bloqueante +/- antialdosterdnico Diuréticos segun
congestion pulmonar o sistémica)

Candidatos a seguimiento IC crénica por Cardiologia y Atencion Primaria

- Cardiopatia estructural que precisa seguimiento especifico:

o Valvulopatia moderada o severa con opciones terapeuticas. Pacientes con protesis valvulares.
Cardiopatia isquémica sintomatica / necesidad de revascularizacidn percutdnea o quirlrgica
Miocardiopatia significativa
Portadores DAl y/o Resincronizador implantado
Candidatos a Trasplante

o O o o

Tabla 3. Actuaciones del equipo de atencion primaria en el seguimiento del paciente con IC

Actuaciones del equipo de atencién primaria en el seguimiento del paciente con IC

Educacién / autocuidado:

Dieta y nutricién.

Ejercicio fisico adecuado

Adherencia al tratamiento

Evaluacion situacion clinica

Capacidad funcional

Edemas periféricos / signos de congestion pulmonar

Efectos secundarios de la medicacion

Constantes

Peso (instruir en automedicion del peso corporal diario (preferible), méximo 2 veces/semana)

Presidn arterial

Frecuencia Cardiaca

Vacunacién antigripal (anual) / Neumococo

Electrocardiograma

Analitica: Hematimetria, funcion renal, Nay K

No precisan solicitud de ecocardiograma:

Paciente clinicamente estable

IC con funcidn sistdlica conservada

Ausencia de cambios clinicos ni electrocardiograficos

No prevista modificacion terapéutica

SEC_AP_IC -11-
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Tabla 4. Criterios derivacion a Cardiologia - IC cronica estable en seguimiento

Progresion de la sintomatologia

Efecto secundario del tratamiento que impide titulacion apropiada

Deterioro de la funcion renal :

Creatinina o Urea - elevacién > 50% respecto a la basal

Alteracidn electrolitos (K> 5,5 o Na < 132 mEq/dl)

Cambio electrocardiografico

Tabla 5. Modelo de atencién en ICC: responsabilidad de los distintos niveles asistenciales segtn la fase evolutiva

delaIC

PROCEDIMIENTO

IC “de novo”

Diagn0stico, etiologia y prondstico.

Cardiologia

¢QUIEN? COMENTARIOS

Al menos una vez evaluado por Cardiologia .

Educacion

Cardiologia / Primaria

Compartir materiales educativos
Reforzar mensajes uniformes

Ajustar tratamiento

Cardiologia/Primaria

Protocolos titulacién
Consulta no presencial

Seguimiento crénico

- Cronico estable Primaria

- Cronico complejo
- Ajuste tratamiento

Primaria + Cardiologia
Primaria / Cardiologia

Cada 3-6 meses (antes si inestabilizacion
clinica)

Posterior ingreso - urgencias

Primaria — <10 dias
Cardiologia - < 30 dias

Conciliacién medicacién
Comorbilidad

3.2.3.Manejo coordinado del paciente tras el alta hospitalaria

Figura 5. Manejo coordinado del paciente tras el alta hospitalaria

Alta Hospital
Insuficiencia Cardiaca

CENTRO DE SALUD

Enfermera — Médico Atencién Primaria

[

CARDIOLOGIA
Unidad IC - Enfermera Enlace - Ambulatorio

éPaciente clinicamente estable?

ECG / Tensién Arterial

Funcién Renal

¢;Comorbilidad?

AN

¢;Adherencia?

dAdecuacion terapeutica?
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3.3. Estandares e indicadores

Tabla 6. Estdndares e indicadores de la ruta asistencial IC

Estructura

Ruta asistencial de IC. Documento escrito, revisable periédicamente (al menos, una vez al afio).

Debe estar nombrado un responsable del proceso en el ambito de la unidad de cardiologia.

Debe haberse constituido un equipo multidisciplinar de atencién a la IC, integrado, al menos, por un cardiélogo clinico, un
representante del servicio de urgencias del hospital y un representante de los médicos de los equipos de atencion primaria del
ambito de influencia del hospital.

Debe existir un programa de formacién continuada, para todo el equipo multidisciplinar, que preste atencién principalmente a
los profesionales de los centros de salud, servicios de emergencias y de urgencias, con elevado recambio y alternancia (turnos)
del personal

Proceso

La ruta asistencial debe contemplar la referencia inmediata (< 2 semanas) de aquellos pacientes con IAM previo y sospecha de
IC para ser evaluados por un cardiélogo.

Las personas que se presentan en AP con sospecha de insuficiencia cardiaca sin infarto de miocardio previo tienen sus péptidos
natriuréticos séricos medidos.

La ruta asistencial debe garantizar un plazo inferior a cuatro semanas para la evaluacién por un cardiélogo en aquellos
pacientes referidos desde atencion primaria con sospecha de IC. Recomendable la determinacidon previa de péptidos
natriuréticos en Atencién Primaria

Indicadores

1. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagndstico de IC para quienes se documentan los resultados cuantitativos o
cualitativos de una evaluacién de la FEVI reciente o anterior (en cualquier momento del pasado) en un periodo de 12
meses

2. % de visitas de pacientes para sujetos mayores de 18 afios con un diagnéstico de IC con resultados cuantitativos de una
evaluacion documentada del nivel actual de actividad y sintomas clinicos

3. % de visitas de pacientes para sujetos mayores de 18 afios con un diagndstico de IC y con resultados cuantitativos de una
evaluacion del nivel de actividad y de los sintomas clinicos documentados en los cuales los sintomas del paciente han
mejorado o permanecido constantes con los objetivos del tratamiento desde la dltima evaluacidon o qué sintomas del
paciente han demostrado un deterioro clinicamente importante desde la tltima evaluacién con un plan documentado de
atencién

4. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagndstico de IC que recibieron educacion de autocuidado en >3 elementos
de educacion durante > 1 visita dentro de un periodo de 12 meses

5. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagndstico de IC con una FEVI actual o previa de <40% a los que se les
prescribié tratamiento con bloqueador beta con bisoprolol, carvedilol, nebivolol, o succinato de metoprolol de liberacién
sostenida en un periodo de 12 meses.

6. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagnoéstico de IC con una FEVI actual o previa <40% a los que se les prescribio
un IECA o un tratamiento con ARA Il en un periodo de 12 meses.

7. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagnoéstico de IC con una FEVI actual o previa <40% a los que se les prescribio
espironolactona/eplerenona en un periodo de 12 meses.

8. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagndstico de IC con FEVI actual <35% a pesar del tratamiento médico 6ptimo
durante al menos 3 meses que recibieron asesoramiento sobre la implantaciéon de DAl como opcién de tratamiento para
la profilaxis de muerte subita.

9. Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas, EAC como causa principal, Ic como causa principal) ajustados a riesgo.

10. Frecuentacién por IC (PQI 8 de la AHRQ).

11. Tasa poblacional de estancias totales / afio.

12. Tasa poblacional de estancias totales / afio en > 65 afios.

13. Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacién de la IC.

14. Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacion de la IC > 65 afios.
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Anexo 1. Principios generales para la elaboracién de una ruta asistencial

RUTA ASISTENCIAL

PRINCIPIOS CARACTERISTICAS

1.- Sencilla
1.- Centrado en el paciente 2.- Flexible y modificable
2.- Implicacién de Cardiologia y AP (todos) 3.- Adaptada a las condiciones locales
3.- Sustentada en la mejor practica clinica 4.- Debe definir claramente las condiciones de derivacion
4.- Garantizar la continuidad de la atencién (bidireccional)
5.- Debe establecer responsables

Proceso de elaboracidon de la ruta asistencial

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

2.- Nombrar a un responsable de gestiéon de la ruta asistencial y un grupo de trabajo
responsable de su actualizacidn, en el que estén representados los agentes mas relevantes
implicados.

3.- Utilizar los indicadores de evaluacion de la ruta y, en su caso, ainadir los que se consideren
relevantes en el dmbito local (se recomienda la utilizacion de un conjunto reducido de
indicadores, lo mas préximos posibles a indicadores de resultados).

4.- Adaptar el sistema de informacion local para hacer posible la elaboracion y seguimiento de
los indicadores de desempenio.

5.- Difusién de la ruta entre todos los cardidlogos y médicos de AP y el resto agentes
implicados.

6.- Evaluacion, seguimiento y actualizaciones de la ruta. Se debe establecer un plazo para su
revisién periddica (una vez al afio, como minimo, y siempre que exista una modificacion
relevante en el manejo de la condicidn -guias de practica clinica de la ESC/SEC-).

7.- Formacion especifica a todos los agentes implicados.
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