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Prologo

La Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) promueve entre sus lineas prioritarias
la mejorade la calidad asistencial cardiovascular. Para ello creé el Area de Calidad
de la SEC, desde la que se desarrolla el programa SEC-CALIDAD, que integra, en-
tre otros, los subproyectos SEC-RECALCAR, SEC-EXCELENTE, SEC-AVACAR, SEC-
URVy SEC-PRIMARIA.

SEC-PRIMARIA tiene como objetivo mejorar la continuidad asistencial, la forma-
cién y la comunicacién entre profesionales de diferentes niveles asistenciales en
el ambito de las enfermedades cardiovasculares.

En una primera fase, que arrancé en 2017, un grupo de miembros de la SEC, con
la participacion de médicos de Atencidn Primaria, trabajé en el disefio de las tres
lineas claves del proyecto (formacién, continuidad asistencial y comunicacién) en
ocho procesos asistenciales: Cardio-Oncologia, Cardiopatia Isquémica Estable,
Diabetes Mellitus, Fibrilacion Auricular, Hipercolesterolemia Familiar, Sincope,
Sindrome Coronario Agudo e Insuficiencia Cardiaca, que agrupan mas del 80%
de la patologia cardiovascular que se atiende en el dia a dia.

El desarrollo cientifico del proyecto se completd con la realizacion de acuerdos
con las diferentes Consejerias de Salud del pais, con la finalidad de aunar el co-
nocimiento de la SEC con la normativa legal de las consejerias, a fin de facilitar la
implantacién, la extensiony la difusién del proyecto.

En esta primera fase se acreditaron 33 centros hospitalarios con sus Areas Basicas
de Salud. Mediante esta acreditacion los centros se comprometieron a cumpliren
los plazos establecidos los criterios de calidad que estan contenidos en el Manual
de Acreditacion elaborado para tal fin, con lo que obtendrian el Certificado de
Calidad de la SEC para SEC-PRIMARIA.

A finales de 2020 comenz6 la segunda fase del proyecto SEC-PRIMARIA con el
objetivo de actualizar todos los contenidos cientificos de los procesos y, al mis-
mo tiempo, simplificarlos a los cinco procesos cardiovasculares mas frecuentes
(recogidos en esta publicacion), con enfoques mas agiles, Gtiles y operativos en
las rutas asistenciales, los informes de alta y la comunicacién. Asimismo, hemos
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actualizado las experiencias de comunicacién de éxito entre niveles asistenciales
en el Manual de Comunicacién y se ha mejorado el Manual de Acreditacion para
que se sumen nuevos centros a este proyecto.

La creacion de un ebook como el que ahora presentamos completa la actualizacién
de SEC-PRIMARIA. En él se alojan todos los contenidos de SEC-PRIMARIA y se fa-
cilita la navegabilidad por los contenidos, de forma que se convierta en una herra-
mienta de consulta Gtil y sea de facil uso por los profesionales.

Estamos convencidos de que todas estas actuaciones van a mejorar significativa-
mente la relacion entre Atencién Primaria y Cardiologia, asi como la continuidad
asistencial de los diferentes procesos de los pacientes tras serdados de alta,y van a de-
terminar un nuevo modelo de relacién entre ambos niveles, beneficioso para todos.

Esperamos que esta propuesta os resulte atractiva.

Rafael ]. Hidalgo Urbano Dr. Angel Cequier Fillat
Coordinador de SEC-PRIMARIA Coordinador de Calidad de la SEC

© Volveralatabla de contenido

Sociedad Espafiola de Cardiologia
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CAPITULO1

Proceso Insuficiencia Cardiaca
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Proceso SEC-AP Insuficiencia Cardiaca (IC)

El Proceso SEC-AP Insuficiencia Cardiaca (IC), esta integrado por tres instrumen-
tos de gestion clinica:

m Rutaasistencial del paciente con IC.
m Contenidos minimos del Informe de la consulta de Cardiologia.
m Contenidos formativos del proceso SEC-AP_IC

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

RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTECON IC

Ruta asistencial. La “ruta asistencial” es un Protocolo/Documento (debe estar
formalizado) de actuacién ante cualquier proceso asistencial consensuado en-
tre todos los profesionales que atienden al paciente (Cardiologia-AP), donde se
especifica claramente, qué, quién, cdmo, cuando y dénde se debe atender a un
paciente con ese determinado proceso (en este caso, IC) en cada una de las di-
ferentes fases del proceso de su enfermedad con el objetivo de proporcionar la
mejor atencién en cada punto y por el/los profesionales mas adecuados a cada
una de sus circunstancias y con la mejor evidencia posible.

Obijetivos

m  Principal: Mejorar la atencién al paciente con IC en su transito entre Cardio-
logiayAP

m Secundarios:

Simplificar consultas.

Evitar duplicidad de pruebas diagnésticas ya realizadas.
Evitar retrasos en la asistencia de pacientes graves
Establecer un seguimiento adecuado a la gravedad.

Sociedad Espafiola de Cardiologia
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— Hacer protocolo con atencién primaria (al alta de cada paciente dar objeti-
vos terapéuticos y plan en cuanto a titulacion de farmacos).

- Medir el porcentaje de pacientes que toman los farmacos indicados en
Prevencién Secundaria.

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

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
relacion 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 pro-
fesionales, cada uno de los cuales tiene responsabilidades compartidas con los
demas, para dar respuesta practica a determinadas situaciones que afectan a los
pacientesy que precisan ser ordenadas y expresadas de forma explicita.

Entrada al proceso

El proceso comienza con la sospecha diagndstica de insuficiencia cardiaca
(tabla1), enla consulta de atencién primaria. El proceso de valoracién inicial
se expone en las figuras1y 2.

Aquellos pacientes con |IAM previoy sospecha de IC deben ser derivados de forma
inmediata (< 1-2 semanas) para ser evaluados por un cardiélogo y realizaciéon de
ecocardiografia. Idealmente consulta de alta resolucion. Se debe garantizar un
plazo inferior a cuatro semanas para la evaluacion, preferiblemente presencial,
por un cardi6logo en aquellos pacientes referidos desde atencion primaria con
sospecha de IC. Es recomendable la determinacién previa de péptidos natriuréti-
cos en Atencién Primaria.

Capitulo1. Proceso Insuficiencia Cardiaca
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Sintomas Signos

Tipicos

Disnea

Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia al ejercicio disminuida

del ejercicio
Inflamacidn de tobillos

Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta recuperarse

Mas especificos

Presidn venosa yugular elevada.

Reflujo hepatoyugular.

Tercer tono (ritmo de galope).

Impulso apical desplazado lateralmente.

Menos tipicos

Tos nocturna
Sibilancias

Sensacion de hinchazén
Pérdida de apetito
Confusidn (especialmente en ancianos)
Depresion
Palpitaciones

Mareo

Sincope

Bendopnea

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

Derrame pleural

Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea

Respiracion de Cheyne Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias

Oliguria

Presion de pulso estrecha

Modificada de McDonagh TA, et al. Eur Heart ). 2021;42:3599-3726.

Tabla1. Sintomas y signos de la insuficiencia cardiaca

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

y

Exploracién fisica
ECG
Rx térax

Normales " Alguno anormal

Cardiologia

- Andlisis funcion cardiaca
- Ecocardiograma/otra prueba

Normal Anormal

v

Atencion primaria Diagnéstico de ICC

Seguimiento del protocolo de ICC'

Seguimiento en Atencién Primaria

Modificada de McDonagh TA, et al. Eur Heart]. 2021;42:3599-3726.

Figura1. Valoracién inicial de la Disnea en Atencién Primariay Cardiologia

Capitulo1. Proceso Insuficiencia Cardiaca
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Paciente con sospecha de IC (presentacién no aguda)

Evaluar la probabilidad de IC 2. Examen fisico
- Estertores crepitantes
1. Historia clinica - Edema MMII
- Antecedentes de enfermedad coronaria - Soplos cardiacos
. Antecedentes de HTA - Ingurgitacion yugular
- Exposicién a firmacos cardiotéxicos/radiacion - Desplazamiento izquierdo del latido apical

- Uso de diuréticos 3.ECG : -
- Ortopnea/DPN - Cualquier alteracion

Todos ausentes

Péptidos
natriuréticos
no disponibles

Péptidos natriuréticos IC poco probable:
*NT-proBNP =125 pg/ml Considerar otros
*BNP = 35 pg/ml diagnésticos

Normal

Ecocardiografia
Alterada

Sila ICse confirma: Determinar etiologia e iniciar tratamiento

Modificada de McDonagh TA, et al. Eur Heart]. 2021;42:3599-3726.

"

Figura 2. Secuencia diagndstica en pacientes con sospecha de IC

Seguimiento

Una vez se ha establecido el diagnéstico de IC, las decisiones sobre el manejo del
paciente dependen en gran medida de la gravedad y presentacion de los sinto-
mas, clase funcional y perfil fenotipico (FEVI) (figuras3y 4; tablas 2,3y 4).

Sociedad Espafiola de Cardiologia
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Paciente que acude a AP-PAC

NYHA IV (no terminal)
Sospecha EAP
Paciente ya Sincope BAV avanzado (2°03°)

. ] Taquicardia muy sintomatica R
diagnosticado Descompensacion aguda Si criterios

secundaria de
Demanda paciente o familia
2 gravedad

Paciente con
sospechade IC

Ectd ;Cumple ' ‘_
i 3 Clarificar crit
Datos de ¢ Fiaiesda - _/ arificar criterios
descompensacion compensado? gravedad? URCENCIAS de sospechay
‘ solicitud de
AP/gestora de casos/unidad examenes

IC/hospital de dia
iIngresa?

Intermedio

complementarios

Seguimiento | Optimizartratamientoy
ambulatorio seguimiento en AP

del paciente
conlC Hipotension, HTA, taquicardia,
bradicardia, hiperpotasemia o
hipopotasemia
gMejora? Criterios de empeoramiento
(véase «4.2. Criterio de derivacion
a cardiologia»)

CARDIOLOGIA
enfermera responsable
del proceso

4

Seguimiento | Optimizartratamientoy
ambulatorio seguimiento e

Cardiologia

del paciente
conlC

AP: atencion primaria; EAP: enfermedad arterial periférica; FA: fibrilacién auricular; HADO: hospitalizacion a domicilio; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: clase
funcional de la New York Heart Association; PAC: Punto de atencién continuada

Figura 3. Ruta asistencial de IC en fase aguda®

*Si descompensacién no grave, derivar a hospital de dia de unidad de IC. Si descompensacién grave, derivar a urgencias. Si es posible, derivar a unidad de IC para realizar
la transicion del paciente del ambito hospitalario a Atencién Primaria. En la unidad de IC se acabara el proceso diagndstico si no se ha finalizado durante el ingreso, se realizara
la educacién del paciente y la optimizacién y titulacién de farmacos.

O 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 |a derivacidn al servicio de urgencias de pacientes con IC descompensada. Idealmente se deberia poneren
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 innece-
sario, asi como la asistencia del paciente en el servicio de urgencias.
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l

- Paciente persiste sintomatico
-Cardiopatia compleja
-Indicacién dispositivos

}

— Cardiologia

Candidatos a seguimiento de IC crénica por Médico de Atencion Primaria
= Situacién Funcional I-Il.
= Sin descompensaciones IC en el dltimo afio (no ha precisado ingreso)
= Tratamiento optimizado (IECA/ARA-I/sacubitrilo-valsartin + Beta- bloqueante + inhibidor
SGLT2 + antialdosterénico. Diuréticos segiin congestién pulmonar o sistémica)
Candidatos a seguimiento IC crénica por Cardiologia y Atencién Primaria
= Pacientes con sintomas avanzados o descompensaciones frecuentes.
= Considerar otros tratamientos segiin evolucién/situacién clinica: vericiguat, ivabradina,
digoxina, anticoagulacidn si fibrilacién auricular, dispositivos.
= Cardiopatia estructural que precisa seguimiento especifico:
- Valvulopatia moderada o severa con opciones terapéuticas. Pacientes con prétesis valvulares.
- Cardiopatia isquémica sintomadtica o con necesidad de revascularizacién percutinea o
quirtrgica
- Miocardiopatias especificas
- Candidatos o portadores DAl y/o Resincronizador implantado
k - Candidatos a Trasplante o dispositivos (mitraclip, asistencias ventriculares, etc.) a

Figura 4. Seguimiento del paciente con ICC crénica no descompensada
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Actuaciones del equipo de atencion primaria en el seguimiento del paciente con IC

Educacién / autocuidado:

Dietay nutricion.

Ejercicio fisico aerébico

Adherencia al tratamiento

Evaluacién situacién clinica

Capacidad funcional

Edemas periféricos / signos de congestion pulmonar

Efectos secundarios de la medicacion

Constantes

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

Presién arterial

Frecuencia Cardiaca

Vacunacién antigripal (anual) / Neumococo

Electrocardiograma

Analitica: Hemograma, funcién renal, Nay K

No precisan solicitud de ecocardiograma:

Paciente clinicamente no descompensado, sin cambios en evolucién

IC con funcién sist6lica conservada

Ausencia de cambios clinicos ni electrocardiograficos

Tabla 2. Actuaciones del equipo de atencién primaria en el seguimiento
del paciente con IC

No prevista modificacion terapéutica w

Progresion de la sintomatologia, descompensaciones y/o aparicién de nuevos sintomas

Efecto secundario del tratamiento que impide titulacién apropiada

Deterioro de la funcién renal :

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

Alteracion electrolitos (K> 5,5 0 Na <132 mEq/dl)

Tabla 3. Criterios derivacion a Cardiologia de la IC crénica estable
en seguimiento por atencién primaria
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Procedimiento

IC“de novo”
Diagnéstico, etiologiay
prondstico.

Comentarios

Al menos una vez evaluado
por Cardiologia.

Cardiologia / Primaria/
Unidad de IC

Educacion

Compartir materiales
educativos Reforzar mensajes
uniformes

Cardiologia / Primaria/
Unidad de IC

Ajustar tratamiento

Cardiologia/Primaria/Unidad | Protocolos titulacién

delC Consulta no presencial
Seguimiento crénico Primaria Cada 3-6 meses (antes si
= Crénico no descompensado | Primaria + Cardiologia / inestabilizacidn clinica)
= Crénico complejo Unidad de IC

= Ajuste tratamiento

Posterior ingreso en urgencias

Conciliacién medicacion
Comorbilidad

Unidad de IC (< 7 dias)

X

Tabla 4. Modelo de atencién en ICC: responsabilidad de los distintos niveles
asistenciales segtn la fase evolutivade la IC

En caso de consulta telematica, independientemente del ambito asistencial, ésta se rea-
lizard de manera estructurada (tabla 5). En la tabla 6 se indican las situaciones en las que
la consulta deberfa ser presencial™.

¢Cual es su clase funcional?

;Presenta congestion?

¢Haestado ingresado?

¢Presenta sintomas nuevos o
han empeorado los previos?

¢;Tolera la medicacion?

;Qué distancia es capaz de caminar?
;Ha dejado de hacer alguna actividad desde la dltima revisién?

;Ha ganado peso?

;Ha necesitado iniciar o aumentar el diurético (furosemida

o equivalente)?

sAumento de edemas en tobillos o del perimetro abdominal?

;Hatenido algin ingreso reciente (desde la Gltima revisi6n)
ovisita a urgencias?

¢;Tiene dolor de pecho?

¢Ha perdido la conciencia en algtin momento?

;Nota palpitaciones?

;Cudl es su presion arterial, frecuencia cardiaca y peso?

En caso de cambio reciente en el tratamiento, sha notado
algln cambio sintomatico, alteracion en la presion arterial,
el pulso o la diuresis?

X

Tabla 5. Preguntas basicas que se debe resolver en la entrevista telefonica
del paciente con insuficiencia cardiaca
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= Descompensacion aguda refractaria al incremento ambulatorio del tratamiento diurético:
aumento de la dosis del diurético habitual y/o combinacién temporal con una tiazida)
- Hipotensién sintomatica refractaria a reduccién temporal ambulatoria de dosis de
tratamiento convencional
= Sintomas y/o signos de bajo gasto o sincope
= Frecuencia cardiaca >100 0 <40 |pm en un paciente con cifras previas estables
= Dolor toracico de perfil isquémicoy caracter inestable

Tabla 6. Casos en los que es necesaria la consulta presencial

Manejo coordinado del paciente tras el alta hospitalaria (transicion al alta).

La tasa de reingresos por IC es elevada y gran parte de ellos se producen en los
tres primeros meses tras el alta hospitalaria. Se estima que las tasas de reingre-
sos a los 30 dias oscilan entre el 14-15.8% y entre los 90 y 180 dias del 25 al 30%.
Porelloy con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir
reingresos potencialmente evitables es necesario desarrollar un modelo de aten-
cién centrado en la transicién de cuidados entre el hospital y el domicilio, iniciado
precozmente desde el hospital y garantizando una comunicacién fluida entre los
profesionales hospitalarios y de atencién primaria.* En este sentido, sera necesa-
rio realizar intervenciones especificas en tres puntos del proceso: 1) intervencion
intrahospitalaria, 2) transicion entre hospital y domicilio y 3) seguimiento estruc-
turado y compartido (Figura 5).
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Visita cardiologia / UIC1° mes

Figura 4, tablas3y 4

v v
Centrodesalud 0 Cardiologia
Enfermeria - Médico AP UIC-Enf enlace - Ambulatorio

;Paciente estable? — ECG/PA/Funci6n renal

Comorbilidad Adherencia

;Adecuacion terapéutica?

EAH: Equipo de atencién hospitalaria. EAP: Enfermeria de Atenci6n Primaria.
UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca. AP: Atencién Primaria. PA: Presion Arterial.

~ X

Figuras. Transicion al altay manejo coordinado del paciente con IC*

*En ausencia de unidad de unidad de IC multidisciplinar. En caso de que exista, la transicién deberia
ser responsabilidad de dicha unidad.

Salida del proceso

m |Cagudade causa reversible tras tratamiento adecuado.

Fallecimiento del paciente.

m Entrada en otro proceso asistencial por situacion de enfermedad avanza-
da con necesidades de enfoque terapéutico predominantemente paliati-
vo, comorbilidades importantes o necesidades asistenciales complejas que
aconsejan seguimiento por programa de pacientes cronicos complejos.
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Estandares e indicadores

Estandares e indicadores de la ruta asistencial en IC

Estandares de 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 o internista con especializacién en IC, un representante del servicio
de urgencias del hospital y un representante de los médicos de los equipos de atencidn
primaria del ambito de influencia del hospital.

Debe existir un programa de formacion 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

Estandares de proceso

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

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

La ruta asistencial debe garantizar un plazo inferior a cuatro semanas para la evaluacion por
un cardiélogo en aquellos pacientes referidos desde atencidn primaria con sospecha de IC.
Recomendable la determinacion previa de péptidos natriuréticos en Atencion 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 evaluacién documentada del nivel actual de actividad y
sintomas clinicos

3. %devisitas de pacientes para sujetos mayores de 18 afos con un diagnéstico de ICy 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 Gltima evaluacién o qué sintomas
del paciente han demostrado un deterioro clinicamente importante desde la Gltima
evaluacién con un plan documentado de atencién

4. % de pacientes mayores de 18 anos con un diagnéstico de IC que recibieron educacién de
autocuidado en >3 elementos de educacién durante >1 visita dentro de un periodo de 12 meses a

Tabla 7. Estandares e indicadores de la ruta asistencial IC
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Estandares e indicadores de la ruta asistencial en IC

5. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagnéstico de IC con una FEVI actual o previa de
<40% a los que se les prescribi6 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 diagnéstico de IC con una FEVI actual o previa
<40% a los que se les un IECA o un tratamiento con ARA Il en un periodo de 12 meses.

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

8. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagnéstico de IC con una FEVI actual o previa
<40% a los que se les prescribié Sacubitrilo/valsartan en un periodo de 12 meses.

9. % de pacientes mayores de 18 anos con un diagnéstico de IC con una FEVI actual o previa
<40% a los que se les prescribid Inhibidores SGLT2 (dapagliflozina o empagliflozina) en un
periodo de 12 meses.

10. % de pacientes mayores de 18 afios con un diagnéstico de IC con FEVI actual <35% a pesar del
tratamiento médico éptimo durante al menos 3 meses que recibieron asesoramiento sobre
laimplantacién de DAl como opcidn de tratamiento para la profilaxis de muerte sdbita.

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

12. Tasa de reingresos precoces <30 dias por IC desde el alta hospitalaria.
13. Frecuentacion por IC (PQl 8 de la AHRQ).

14. Tasa poblacional de estancias totales / afo.

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

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

17. Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacion de la IC > 65 afnos. g

Tabla 7. (Continuacién) Estandares e indicadores de la ruta asistencial IC

CONTENIDOS MINIMOS DEL INFORME DE ALTA
DEUN PACIENTECON IC

Elinforme de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asistencial entre
el cardiélogoy el médico de Atencion Primaria (AP). Esto es todavia masimportante, si
cabe, tras una descompensacion 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
pacientey la actitud concreta que se debe tomar con el mismo, tanto desde el punto
de vista del cardi6logo como del médico de Atencién Primaria.
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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 elaboracién del
informe de alta hospitalaria en especialidades médicas®.

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

m Datosde filiacion: Nombrey apellidos del paciente, fecha de nacimiento, na-
mero de historia, teléfono y e-mail de contacto.

m  Motivodel ingresoy fecha

m Antecedentes personales:

Alergias medicamentosas.

Factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes, dislipemia, habi-

to tabaquico, bebidas alcohdlicas, sedentarismo.

Antecedentes médicos y quirtrgicos (fecha diagnéstico).

Ingresos previos (fecha ingreso).

m Situacién basal

- Clase funcional previo al ingreso (NYHA)

— Situacién basal del paciente: actividades basicas vida diaria, vive solo o
acompanado.

m Procedimientos realizados durante el ingreso

- Datos mas relevantes de |la exploracion: peso (ingresoy alta), talla, presion
arterial, perimetro de cintura, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
ingurgitacién yugular, auscultacién cardiaca y auscultacion pulmonar, ab-
domen (hepatomegalia), edemas, varices o signos de trombosis venosa
profunda en miembros inferiores.

- Analisis: hemograma, glucosa, colesterol total, HDL y LDL colesterol, tri-
glicéridos, creatinina, iones, transaminasas, TSH, Indice Sat Transferrina,
ferritina, péptidos natriuréticos. Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI).
INR en pacientes anticoagulados con antagonistas de lavitamina K, HbA1C
en pacientes diabéticos. En pruebas mas especificas incluir rango de nor-
malidad entre paréntesis.

@ Seelaborara un Informe de alta estandar para pacientes con IC.
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Técnicas diagnésticas: informe ECG, informe Ecocardiograma, informe
Rx torax.
Otras pruebas: coronariografia, TAC coronario, RMN cardiaca, etc.

Diagnéstico principal.

Diagnésticos secundarios: se evitaran abreviaturas, y en caso de que se in-
cluyan, en el informe deberan definirse. Como informacién mas relevante, se
deberia incluir:

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. IC con FEVI deprimida, lige-
ramente deprimida o preservada.

Clase funcional al alta (NYHA)

Complicaciones ocurridas durante el ingreso.

Comorbilidades que se consideren relevantes.

Tratamientos del paciente:

Se pondran de forma claray sencilla, para evitar posibles errores de prescrip-
cién 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 y se debe precisar ciando se deben adminis-
trar los mismos (evitar frases del tipo “resto de tratamiento igual que el que
tomaba previamente”.

Farmacos y dosis en pacientes con insuficiencia cardiaca: Diuréticos (de asa,
tiazidas), betabloqueantes, IECAS/ARA Il, antialdosterénicos, sacubitrilo/
valsartan, inhibidores SCLT2, ivabradina, vericiguat, digoxina, etc.". Referen-
cia a titulacién de dosis hasta dosis objetivo, ajuste de dosis seglin situacién
clinica. Referencia a cuando realizar control analitico de funcién renal (crea-
tinina, filtrado glomerular estimado, iones), control de frecuencia cardiaca
(betabloqueantes, ivabradina). Como objetivo general, se recomienda que
los paciente se vayan de alta al menos con un 50% de la dosis objetivo; de
no ser asi indicar el motivo que ha generado esta limitacién (hipotension,
insuficiencia renal, hiperpotasemia, etc.).

Otros tratamientos farmacolégicos: antiagregantes, anticoagulantes,
estatinas, antidiabéticos...

Se estableceran unos objetivos terapéuticos especificos:

Recomendaciones de ejercicio fisico aerébico adecuado a cada caso (paseo
diario), dieta baja ensaly pobre en grasas.

Habito tabaquico: Abstencion absoluta.

Alcohol: evitar consumo de alcohol de >1-2 UB diarias, excepto en casos de
miocardiopatia endlica, donde se recomendara abstencién absoluta.
Vacunacién antigripal anual (en Atencién Primaria)

Valorar vacunacién antineumocécica a > 65 afios o en caso de cardiopatia
grave (en Atencién Primaria).
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— Presidn arterial: objetivos segin guias de practica clinica. Sin embar-
go, aunque un namero significativo de pacientes con IC con fraccion
de eyeccion reducida tienen presién arterial sistélica <120 mmHg, se
deben pautar/titular los farmacos modificadores del curso de la enfer-
medad, segln tolerancia.

- Frecuencia cardiaca: En general: <70 Ipm si ritmo sinusal; si fibrilacién au-
ricular <80 Ipm en reposo, <110 Ipm en ejercicio. Indicar si el paciente tiene
un objetivo diferente. Habitualmente, el ajuste se realizard en las unidades
de IC, en caso de que sea posible.

- Lipidos: Objetivo control colesterol LDL. Valorar segtin riesgo cardiovascu-
lar del paciente.

- Diabetes: En general HbA1c < 7,0%. Segin edad, comorbilidad.

m Ofertaralas personas con IC no descompensada y sin otra condicién o dispo-
sitivo que loimpida, un programa de rehabilitacién cardiaca basada en ejerci-
cio en grupo supervisado, que incluya educacién y soporte psicolégico.

m Calendariode visitas (seria recomendable que en el informe de alta aparecie-
se especificada la fecha de revision en cardiologia)

%

<24-48 hdespués del alta, contacto telefénico con una enfermera (idbneamente gestora de casos)

24-48 h después del alta contacto telefénico con médico de atencién primaria de referencia®

Visita al centro de salud o domiciliaria segiin circunstancias individuales en 7-10 dias

Consulta de cardiologfa <30 dias

*Anexo1. d

Tabla 8. Criterios de asistencia tras el alta hospitalaria por IC*

*Si hay unidad de IC, la atencién se realizara por la enfermera de la unidad inicialmente,
y por el cardidlogo/internista de la unidad.

- En pacientes con IC no descompensada, evaluacién clinica cada 6 meses,
incluyendo una revision de la medicaciény analitica.

- En pacientes con IC de novo o, en fase de titulaciéon de farmacos se reco-
miendan visitas cada 2-4 semanas presencial o virtual segtn criterio clini-
co hasta alcanzar objetivos terapéuticos.

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

- Indicar motivos de derivacion preferente o teleconsulta con cardiologia.

- Fomentar la teleconsulta estructurada en caso de que no se pueda realizar
visita presencial’.
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- Seria recomendable indicar una via de contacto (teléfono, email, econsul-
ta) a través de la cual atencién primaria pueda acceder a la Unidad de In-
suficiencia Cardiaca y consultar dudas.

- 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).

En el Anexo 3 se incluye una propuesta de informe preconfigurado de alta hospi-
talaria en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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ANEXO 1. LISTADO DE VERIFICACION DE CONTACTO
DE SEGURIDAD 24-48 HORAS

Control de peso

Control de presion arterial

Sintomas de alarma

Tratamiento farmacolégico

Evaluacion psicosocial

Diario: Si No
;Ha cogido peso? ST No
En caso afirmativo, ;ajusta diurético? Si No

Se toma PA habitualmente: Si No

PA >140/85 mmHg Si No

PAS <90 mmHg sintomatica: mareo, sincope, oliguria,
astenia SiNo

Disnea: SiNo

Disminucion de diuresis: Si No
Ortopnea: ST No

Dolor toracico: S No

Edemas Si No

Cumplimiento farmacolégico: Si No

;Aparecen efectos adversos del tratamiento? Si No
;Dieta sinsal? Si No

;Realiza el ejercicio prescrito? Si No

Aspectos a resaltar que limiten el éxito de la intervenciénw
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ANEXO 2. PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELABORACION
DE UNA RUTA ASISTENCIAL

Ruta asistencial

Principios Caracteristicas
1. Centrado en el paciente 1. Sencilla
2. Implicacién coordinada de Unidad de 2. Flexible y modificable
Insuficiencia Cardiaca, Cardiologiay AP | 3. Adaptada a las condiciones locales
(todos) 4. Debe definir claramente las condiciones de
3.Sustentada en la mejor practica clinica derivacién (bidireccional)

4. Garantizar la continuidad de la atencion | 5. Debe establecer responsables
5. Implicacion de las direcciones
asistenciales tanto de AP como a nivel

hospitalario. w

Proceso de elaboracion 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 participacién de to-
dos los agentes implicados.

2. Nombraraunresponsable de gestion de la ruta asistencial y un grupo de tra-
bajo responsable de suactualizacién, en el que estén representados los agen-
tes mas relevantes implicados.

3. Utilizar los indicadores de evaluacion de la rutay, en su caso, anadir los que
se consideren relevantes en el ambito local (se recomienda la utilizacién de
un conjunto reducido de indicadores, lo mas préximos posibles a indicado-
res de resultados).

4. Adaptar el sistema de informacion local para hacer posible la elaboraciény
seguimiento de los indicadores de desempeno.

5. Difusion de la ruta entre todos los cardiélogos y médicos de AP y el resto
agentes implicados.

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

7. Formacion especifica a todos los agentes implicados.
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ANEXO 3. INFORME DE ALTA HOSPITALARIA DE PACIENTES PORIC

Contenidos Observaciones

1. Referidos a la identificacién del hospital y
unidad asistencial

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio
social del mismoy teléfono.

1.2. ldentificacién, en caso de estar diferenciada,
de la unidad asistencia o servicio clinico que
déelalta.

1.3. Nombre, apellidos y ribrica del médico
responsable.

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

2. Identificacién del paciente

2.1. Naimero de historia clinica del pacientey
nimero de registro de entrada.

2.2. Nombrey 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 elaboracién 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

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

3.1. Dia, mesy afio de admisién.

3.2.Dia, mesy afio de alta.

Los informes de alta recogen la fecha de ingreso y
de alta en el hospital, incluyendo los traslados entre
unidades asistenciales

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

3.4. Motivo inmediato del ingreso.

3.5. Resumen de la historia clinica

= Factores de riesgo cardiovascular.
= Comorbilidades que se consideren relevantes.

= Clase funcional del paciente previa al ingreso (NYHA).

= Situacién basal del paciente: actividades basicas vida
diaria, vive solo 0 acompanado

3.6. Resumen de la exploracion fisica

Peso (ingresoy alta), talla, presion arterial, perimetro
de cintura, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,
ingurgitacion yugular, auscultacién cardiacay
auscultacién pulmonar, abdomen (hepatomegalia),
edemas, varices o signos de trombosis venosa profunda
en miembros inferiores.

3.7.Resumen de la actividad asistencial prestada
al paciente, incluyendo, en su caso, los
resultados de las pruebas complementarias
mas 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.

Descripcion de los hallazgos mas relevantes de las

pruebas mas significativas, entre ellas:

= Analitica: hemograma, glucosa, colesterol total,
HDLy 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 el rango de
normalidad entre paréntesis.

= Técnicas diagndsticas: informe ECG, informe
Ecocardiograma, informe Rx térax.

Anexo 3. Informe de alta hospitalaria de paciente s por IC
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Contenidos Observaciones

3.8. Diagnéstico principal.

Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida
(150.2) o con fracci6n de eyeccién preservada (150.3)
Clase funcional al alta (NYHA)

3.9. Otros diagndsticos, en su caso.

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.

3.10. Procedimientos

3.11. Recomendaciones terapéuticas

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):

» Se pondran de forma claray sencilla, para
evitar posibles errores de prescripcion o de
interpretacion.

Se pondran todos los farmacos que tome el
paciente.

entre paréntesis se pusiese el principio activo.

Se indicara la dosis del firmaco y cudndo 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 indicaran aquellos farmacos a evitar (por
ejemplo AINEs en insuficiencia cardiaca).

Si se pone el nombre comercial, seria deseable que

= Diuréticos de asa, tiazidas, betabloqueantes, IECAS/
ARAII, sacubitrilo/valsartan, antialdosterénicos,
inhibidores SCLT2, ivabradina, vericiguat, digoxina, etc.
Referencia a titulacién de dosis hasta dosis objetivo,
ajuste de dosis seglin situacion clinica.

Referencia a cudndo realizar control analitico

de funcién renal (creatinina, filtrado glomerular
estimado, iones), control de frecuencia cardiaca
(betabloqueantes, ivabradina).

Otros tratamientos farmacolégicos: antiagregantes,
anticoagulantes, estatinas, antidiabéticos,...

3.12. Objetivos terapéuticos especificos

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):

Dieta: ingesta calérica y dieta cardiosaludable.
Objetivo: indice de masa corporal (IMC) deber estar
entre 20-25 kg/m2.

La dieta cardiosaludable, incluye:

= Bajaensal.

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

* Los lacteos deben de ser desnatados.

= Abstenerse de mantequillas, margarinas,
embutidos, alimentos precocinados, comidas
rapidasy “snacks”. Utilizara aceite de oliva virgen
extra para cocinary condimentar

= Recomendaciones individuales segiin el paciente. S
es diabético, evitara el pan, aziicar, dulces, patatas,
arroz o pastay limitar las frutas ricas en aztcares
(uvas, meldn, platano).

= Actividad fisica

Ejercicio fisico adecuado a cada caso (paseo diario),

= Abstencién absoluta del tabaco.

= Evitarel alcohol

» Vacunacion antigripal anual (en Atencién Primaria).

Anexo 3. (Continuacion) Informe de alta hospitalaria de paciente s por IC
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Contenidos Observaciones

= Vacunacién antineumocécica a los mayores de 65 afios
o en caso de cardiopatia grave (en Atencidn Primaria).

Presidn arterial: objetivos segiin guias de practica
clinica. Sin embargo, aunque un nimero significativo
de pacientes con IC con fraccién de eyeccidn reducida
tienen presidn arterial sist6lica <120 mmHg, se deben
pautar/titular los firmacos modificadores del curso de
la enfermedad, segtin tolerancia.

Frecuencia cardiaca: En general: <70 Ipm si ritmo
sinusal; si fibrilacion auricular <8o Ipm en reposo, <110
Ipm en ejercicio. Indicar si el paciente tiene un objetivo
diferente. Indicar si el paciente tiene un objetivo
diferente. Habitualmente, el ajuste se realizara en las
unidades de IC, en caso de que sea posible.

Lipidos. Valorar en funcién del riesgo cardiovascular
del paciente.

Diabetes. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) <7,0%.
Realizar recomendaciones especificas en cuanto al
tratamiento en caso necesario en funcién de la edad,
comorbilidades, etc.

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.

= Si hay unidad de IC, la atencién se realizara por
la enfermera de la unidad inicialmente, y por el
cardiélogo/internista de la unidad.

En pacientes con IC estable, evaluacién clinica cada 6
meses, incluyendo una revision de la medicacién y test
de la funcién renal (en AP).

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

Indicar motivos de derivacion preferente o teleconsulta
con cardiologia

Evitar la derivacién a los servicios de urgencias en las
descompensaciones leves.

5. Apoyos de informacién al pacientey cuidador

http://www.fundaciondelcorazon.com

http://www.mimocardio.org

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

Asociaciones de autoayuda

Anexo 3. (Continuacion) Informe de alta hospitalaria de paciente s por IC
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Proceso SEC-AP Sindrome Coronario Cronico

El Proceso SEC-AP Sindrome Coronario Crénico (SCC), esta integrado por dos ins-
trumentos de gestion clinica:

m Ruta asistencial del paciente con SCC.
m Contenidos minimos del informe de alta hospitalaria y de la consulta de
Cardiologia.

El contenido de este proceso incluye a todo paciente con cardiopatia isquémica,
desde el alta hospitalaria por un sindrome coronario agudo (SCA) hasta aquel pa-
ciente diagnosticado en consulta, por lo que unifica los procesos previos de SCA
y cardiopatia isquémica estable. Con el interés de unificar distintos procesos y
hacerlo mas sencillo,y dado que parte fundamental del seguimiento de estos pa-
cientes sera la optimizacién en el control de los factores de riesgo cardiovascular,
hemos incluido también los procesos de hipercolesterolemia familiary diabetes
mellitus, que previamente aparecian como procesos separados.

RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON SINDROME
CORONARIO CRONICO (SCC)

La base de este proyecto es mejorar la estrategia organizativa y de comunicacion
entre los diferentes niveles asistenciales, y los profesionales que los integran, en
relacion con la asistencia a los pacientes con SCC. En la figura 1 se muestra el flujo
de pacientes en la ruta asistencial del SCAy el SCC.

Entrada al proceso

El proceso comienza cuando se incluye a un paciente en la via de la consulta ex-
terna, cuando retine alguno de los siguientes criterios:

Tras SCA (desde el ingreso hospitalario).

Tras intervencionismo coronario percutaneo (desde hemodinamica).

Tras cirugia de revascularizacién coronaria (desde el alta de cirugia cardiaca).
Revascularizacién coronaria incompleta.
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m  Decisién de manejo conservador en pacientes con dolor toracico o disnea con
isquemia inducible en |a prueba de deteccién de isquemia

m Anginaestable.

Asintomaticos con enfermedad coronaria en cribado o con isquemia silente.

m Anginavasoespasticay enfermedad microvascular.

Desarrollo del proceso

Se debera realizar en todos los pacientes con sospecha de SCC, un estudio basico
que incluird un ECG, un analisis sanguineo y en algunos casos una Rx de térax.

En la tabla 1 se resume las recomendaciones de la SECy de las Guias de practica
clinica en relacién con las pruebas diagndsticas.

Recomendaciones para la realizacién de pruebas complementarias

Analisis sanguineo para la evaluacion de pacientes incluidos en el proceso, con cardiopatia
isquémica (sospechada o confirmada), y la optimizacion del tratamiento médico.

Hemograma completo con recuento celulary hemoglobina.

Creatinina, tasa de filtrado glomerular, microalbuminuria

Perfil lipidico: Colesterol total, LDL, colesterol no HDL (especialmente si TG>400 mg/dl), HDL,
lipoproteina (a) (al menos, una), triglicéridos

Clucemia en ayunasy Hb A1c; test de tolerancia oral a la glucosa si la glucemia o la HbA1c no
son concluyentes.

Funcién tiroidea en caso de sospecha de alteracién tiroidea.

Funcién hepatica tras 8-12 semanas de iniciarse el tratamiento con estatinas.

Creatinkinasa en pacientes tratados con estatinas y sintomas sugestivos de miopatia.

BNP/NT-proBNP en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca.

Control anual de lipidos, metabolismo de la glucosa y funcién renal en todos los pacientes con SCC.

Radiografia de térax

Pacientes con presentacion atipica, sospecha de insuficiencia cardiaca o de enfermedad pulmonar.

Electrocardiograma

En pacientes con sospecha de ECy dolor toracico.

Durante o tras un episodio de angina sospechoso de inestabilidad.

Tabla1. Recomendaciones sobre pruebas diagnosticas
en el sindrome coronario crénico

Capitulo 2. Proceso Sindrome Coronario Crénico
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Recomendaciones para la realizacion de pruebas complementarias

Control de la presion arterial

Con la periodicidad que acredite un control suficiente

Ecocardiograma

En todos los pacientes en el estudio inicial para descartar otras causas de angina, identificar
alteraciones regionales de la motilidad, medir la FEVIy analizar la funcién diastélica.

Sidisfuncién VI basal = Entre los1y 3 meses postrevascularizacion.

Prueba de esfuerzo

Para evaluar tolerancia al ejercicio, sintomas, arritmias, respuesta de la presion arterial y riesgo
de eventos para pacientes seleccionado

Se puede considerar como prueba alternativa para el diagnéstico de la EC cuando no se
disponga de pruebas de imagen no invasivas y en pacientes con tratamiento para evaluar el
control de los sintomas y la isquemia (ambas indicaciones clase I1b)

Pruebas de imagen (Ecocardiograma, CRM o SPECT de estrés o TC) en el paciente con sospecha de Cl

Se recomienda el uso de pruebas no invasivas de imagen funcional para detectar isquemia
miocardica o ATC para el diagnéstico inicial de EC en pacientes sintomaticos en los que no se
puede descartar EC por la evaluacién clinica (indicacién clase I)

Holter

Pacientes con SCCy sospecha de arritmias.

Puede ser (til en pacientes con sospecha de angina vasoespastica.

EC: Enfermedad Coronaria.

Tabla1. (Continuacion) Recomendaciones sobre pruebas diagnédsticas
en el sindrome coronario crénico

Seguimiento y criterios de salida del proceso
En todos los supuestos de SCC, los pacientes deberian realizar un programa de reha-
bilitacion cardiaca para mejorar los estilos de vida y el control de los factores de ries-
go cardiovascular, fundamentalmente tras SCA para disminuir la morbimortalidad.
Grupos que retinen los criterios 1-3 (tras SCA y tras revascularizacion)
m Sinosedisponede RHC, se debe intentar derivara un centro hospitalario quesila

tenga o ensudefecto,se hara: 12 consultaalos 2-3 mesesy a los12 meses. Después:
- Asintomatico con FEVI normal --> seguimiento por Atencién Primaria.
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- Sintomas sugestivos de isquemia --> prueba de deteccién de isquemia y/o
coronariografia + cita en consulta de cardiologia.

- Disfuncién sistélica:
FEVI <35% post IAM, con revascularizacién completay tratamiento mé-
dico 6ptimo (TMO) --> considerar DAl y seguimiento por cardiologia (se-
gln el centro, remitir a consulta de IC).
FEVI 35-50% (sin mas opciones de revascularizacion) --> revision en car-
diologia cada 6-12 meses.

Grupo 4 (revascularizacion coronaria incompleta)

m 1?consultaalos 2-3 mesesy alos12 meses. Después:
- Alos12 meses asintomatico con prueba de deteccion de isquemia:
Negativa o de buen pronéstico --> seguimiento por Atencién Primaria.
Riesgo intermedio --> optimizar TMO --> revisidn en cardiologia a los
6-12 meses.
- Alos12 meses sintomatico con prueba de deteccion de isquemia positiva
y de mal prondstico --> determinar opciones de revascularizacién y coro-
nariografia.

Grupo 5 (dolor tordcico e isquemia)

m Prueba de isquemia de buen pronéstico y paciente estable al afio --> segui-
miento por Atencién Primaria.

m Prueba de isquemia de mal prondstico --> coronariografia y plantear opcio-
nes de revascularizacién.

Grupo 6y 7 (angina estable; asintomaticos con enfermedad coronaria en cribado
0 con isquemia silente)

m Asintomatico con FEVI normaly prueba de isquemia negativa --> seguimien-
to por Atencién Primaria.
m Sintomas sugestivos de isquemia --> Prueba de isquemia --> Mal prondstico
--> coronariografiay plantear opciones de revascularizacion.
m Disfuncién sistélica:
- FEVI <35% post IAM, con revascularizacién completa y tratamiento médico
6ptimo (TMO) --> considerar DAI (segtn el centro, remitir a consulta de IC).

Capitulo 2. Proceso Sindrome Coronario Crénico
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- FEVI35-50% (sin mas opciones de revascularizacién) --> revisién en cardio-

logia cada 6-12 meses.

Grupo 8 (angina vasoespastica y angina microvascular)

m Seguimiento mientras el paciente presente clinica de angina no controlada.

Criterios de derivacion desde atencion primaria a cardiologia

de pacientes con SCC

m Disnea de nueva aparicién o empeoramiento de su grado funcional basal no
secundario a causa no cardiolégica
m Dolor toracico de nueva aparicién o empeoramiento de su angina habitual
ya sea por disminucién de umbral o aumento de frecuencia de los episodios
m Palpitaciones con sospecha de fibrilacién auricular o taquicardia supraven-
tricular paroxistica o ventricular: remitir a consulta preferente o a urgencias
segln tiempos de espera de cada area asistencial.
m Sincope de perfil cardiogénico: remitir a urgencias

/

Alta SCA

Programa RHC

Segtn programa local

Asintomadticoy FEVI normal

Scc

RHCsi diponible

~ -
‘\s 2-3meses /
N
A

Consulta Cardiologia

Alos12 meses

FEVI anormal
Persistencia angina

Revascularizacién incompleta

Tras optimizacion terapéutica

Atencién primaria Cardiologia

SCA. sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico; RHC: rehabilitacion cardiaca; FEVI: fraccion de

\eyeccién de ventriculo izquierdo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular

X

Figura1. Flujo de pacientes en la ruta asistencial del SCAy el SCC
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE
CON SCCY DIABETES MELLITUS

En el paciente con enfermedad coronaria, se debe considerar la DM2 dentro de
un contexto de riesgo continuo de estos pacientes de desarrollar insuficiencia
cardiaca (IC), enfermedad renal diabética (ERD) y progresién de su aterosclero-
sis que derivara en eventos cardiovasculares mayores (MACE: muerte CV, IAM o
ictus no fatal) y en otros fendmenos aterotrombdticos como son la hospitaliza-
cién por angina inestable o necesidad de nueva revascularizacion. Este riesgo es
minimizado por los farmacos sefalados en la tabla 2, que han demostrado de
forma contundente su beneficio cardiovasculary renal de forma global, a través
de diferentes mecanismos de accién.

Algunos de ellos actiian mas en |a prevenciény tratamiento de la ICo ERDy otros
mas sobre la prevencion de nuevos eventos aterotrombéticos. Por tanto, se pre-
tende recomendar la elecciéon de los farmacos mas beneficiosos segtn el perfil
del paciente a tratar.

Recomendamos también la misién de “des-prescribir” farmacos antidiabéticos
con potencial efecto deletéreo sobre el paciente coronario como pueden ser
sulfonilureas o glitazonas, y desancosejar, incluso evitar en lo posible, el uso de
AINES. Al igual que aquellos que no producen beneficio cardiovascular ni renal
como los inhibidores DPP-4 o glinidas, en aras de pautar a los pacientes los que si
han demostrado este beneficio.
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Paciente con SCCy Diabetes Mellitus. Recomendaciones de Estilo de Vida

Abstencién consumo tabaco

Ejercicio fisico:
Intensidad moderada—vigorosa, combinado con ejercicios de fuerza >150 min/semana

Dieta mediterranea

Restriccidn calérica en sobrepeso y obesidad

Tratamiento Farmacolégico

Disminucion Riesgo Cardiovascular
Liraglutida, Dulaglutiday Semaglutida
Empagliflozinay Canagliflozina

Prevencion y tratamiento Insuficiencia Cardiaca
Empagliflozina, Canagliflozina, Dapagliflozinay Ertugliglozina

Prevencion y tratamiento Enfermedad Renal Diabética
Empagliflozina, Canagliflozina y Dapagliflozina

Obesidad
Preferible semaglutida, dulaglutida, liraglutida

Control metabélico

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)

Agonistas del péptido similar al glucagén tipo1 (AR-GLP1): semaglutida, dulaglutida, liraglutida
Metformina

Insulina basal: degludec, glargina con seguridad CV demostrada. Aunque en funcién de las
comorbilidades se haran necesaria a veces combinaciones, de basal plus o bolo basal

Tabla 2. Paciente con SCCy Diabetes Mellitus. Recomendaciones generales
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IMPORTANCIA DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR (HF)
EN EL PACIENTE CON SCC

La HF tiene un impacto prondstico en las personas portadoras que han sufrido un
SCA o con SCCy también en su descendencia, por tanto, es fundamental el diag-
nostico precoz. Pero en la mayoria de las ocasiones, el diagnéstico se realiza en el
momento del evento cardiovascular.

Consideramos importantes las recomendaciones de la tabla 3:

Objetivo Identificar los casos de HF

Evento cardiovascular precoz (varén < 55 ahos y mujer < 60 afios)
cLDL>190 mg/dl

Historia familiar de cardiopatia isquémica precoz Historia familiar de
dislipemia familiar

Xantomas Arco corneal

Lp (a) > 50 mg/dl y evento cardiovascular precoz

Sospecha clinica

Objetivos cLDL < 55 mg/dly reduccién del 50% del basal (1A)

Estatina mayor dosis tolerada, si no se alcanzan objetivos combinar
Tratamiento ezetimibe y posteriormente iPCSK9 (IC)
Tratamientos especificos en funcién del tipo de HF

Incluir posible diagnéstico clinico (Criterios clinicos -por ejemplo de la red
de clinicas holandesas®) Recomendar cribado familiar

Recomendar estudio genético (>6 puntos) Indicar objetivos lipidicos
Recomendar pautas de tratamiento

Informe al alta

Seguimiento compartido en funcién del riesgo de los casos (HF+)

= Atenci6n Primaria (casos con lipidos en objetivo, asintomaticos y con
FEVI normal)

C{EEHHEGEIN = Atencion Primaria—Cardiologia (casos que precisen seguimiento
especifico por cardiologia)

= Atencién Primaria—Cardiologia—Unidad de Lipidos (casos que precisen

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo del paciente con cardiopatia
isquémica e hipercolesterolemia
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CONTENIDOS MINIMOS DEL INFORME DE ALTA
DE UN PACIENTE CON SCC

El informe de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asis-
tencial entre el cardiélogo y el médico de Atencién Primaria (AP), ademas
de ser una herramienta de comunicacién con el paciente, y entre distintos
estamentos asistenciales. Este hecho es vital en cualquier patologia crénica
ya que de esto depende el éxito en el logro y mantenimiento de los objetivos
de salud. El informe de alta debe cumplir con la normativa establecida por el
Real Decreto 69/2015 por el que se regula el Registro de Actividad de Atencién
Sanitaria Especializada.

El informe del cardiélogo del hospital o de la consulta debe exponer de una ma-
neraclaray concisa (tabla 4):

m laestabilidad de la cardiopatia: la presencia o no de sintomas.
m Losobjetivos de Prevencidon Secundaria (PS):
- Mantenimiento del estilo de vida adecuado:
Realizacién de ejercicio fisico
Dieta mediterranea
- Abstencién absoluta de tabaco.
Los objetivos terapedticos sobre los factores de riesgo cardiovascular:
presion arterial, LDL, HA1C, etc
- Recalcar la importancia de tomar la medicacién como estan prescrita
(adherencia).
- El tratamiento recomendado por las guias de practica clinica con el fin de
guiar al Médico de Familia en la actitud que debe seguir con este paciente.
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Sindrome coronario agudo: Sindrome coronario crénico:

informe de alta informe de seguimiento

Antecedentes

= Factores de riesgo CV

» Antecedentes cardiolégicos si procede.

= Antecedentes hemorragicos que puedan tener relevancia respecto al tratamiento
antitromboético.

= Otras comorbilidades relevantes.

= Antecedentes familiares de ECV

» Medicacién previa

= Alergias.

= Situacién basal: clase funcional y deangina.

Diagn6stico

= Tipo de SCA = Tipo de enfermedad coronaria.
= Procedimientos de revascularizacion = Ndmero de vasos enfermos, tipo de
realizados, nimero de vasos enfermos. revascularizacion realizada.
Especificar si la revascularizacién fue = FEVI
completa ono. = Otros diagnésticos relevantes: valvulopatias
= Complicaciones durante elingreso. significativas, arritmias, dispositivos...
= FEVI
= Otros diagnésticos relevantes: valvulopatias
significativas, arritmias, dispositivos...

Recomendaciones de estilo de vida

= Abstencién tabaquica, evitar ambientes cargados de humo.

= Ejercicio: 30 minutos al dia de ejercicio moderado

= Dieta mediterranea

= Vacunacién antigripal anual, vacunacién antineumocdcica segin perfil de riesgo.

Tratamiento

= Tratamiento antitrombético: especificar la duracién de la doble o triple terapia
antitrombotica segiin los casos.

= Tratamiento hipolipemiante: especificar objetivo de control.

= Tratamiento hipotensor: especificar pauta y objetivo de control.

= Tratamiento antidiabético: especificar objetivo de control. Priorizar el uso de farmacos con
beneficio CV.

= Especificar necesidades de titulacién si procede.

= Debe revisarse la conciliacién con la medicacion previay reforzarse la adherencia,

especialmente para el tratamiento antiplaquetario post SCA. é

Tabla 4. Informe de alta

Capitulo 2. Proceso Sindrome Coronario Crénico

49



Sindrome coronario agudo: Sindrome coronario crénico:

informe de alta informe de seguimiento

Plan de seguimiento

= Pruebas o procedimientos pendientes (por | = Especificar si precisa seguimiento en
ejemplo, ecocardiograma decontrol para Cardiologia.
estratificar riesgo). = Plan de seguimiento en Atencién Primaria

= Derivacion a rehabilitacion cardiaca

= Control analitico a las 4-6 semanas del SCA
para optimizar pauta hipolipemiante.

= Revisidn en consulta de Cardiologia

= Plan de seguimiento en Atencién Primaria

= Plan de reincorporacion laboral w

Tabla 4. (Continuacién). Informe de alta

En el Anexo 1 se incluye una propuesta de informe preconfigurado de alta hospi-
talaria en pacientes con sindrome coronario agudo y crénico.
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ANEXO 1. INFORME DE ALTA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON SINDROME
CORONARIO AGUDO Y CRONICO

Contenidos Observaciones

1. Referidos a la identificacion del hospital y
unidad asistencial

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio

social del mismo y teléfono. Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta

para pacientes atendidos en Establecimientos

1.2. Identificacién, en caso de estar diferenciada, Sanitarios. Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14
de la unidad asistencia o servicio clinico que septiembre 1984, nim. 221

déelalta.

1.3. Nombre, apellidos y ribrica del médico
responsable.

2. Identificacién del paciente

2.1. Nimero de historia clinica del pacientey

ndmero de registro de entrada. Obligatoriedad de elaboracién del informe de alta
2.2.Nombrey apellidos, fecha de nacimiento para pacientes atendidos en Establecimientos

y sexo del paciente, diferenciando sexo Sanitarios. Ministerio Sanidad y Consumo. BOE 14

masculino (m) o femenino (f). septiembre 1984, nim. 221

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

Obligatoriedad de elaboracién 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 admisién. Los informes de alta recogen la fecha de ingresoy
de alta en el hospital, incluyendo los traslados entre
3.2.Dia, mesy afno de alta. unidades asistenciales

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

3.4.Motivo inmediato del ingreso.

= Factores de riesgo cardiovascular.
= Antecedentes cardiolégicos si procede.
= Comorbilidades que se consideren relevantes.
3.5. Resumen de la historia clinica y exploracién | = Antecedentes familiares de ECV.
fisica del paciente. * Medicacién previa
= Alergias.
Clase funcional del paciente (tanto para la angina
como para ladisnea).

3.6. Resumen de la actividad asistencial prestada
al paciente, incluyendo, en su caso, los
resultados de las pruebas complementarias
mas 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.

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

= ECC.

= Ecografia

= Coronariografia

= |AMCEST (IAM: 121.%%; IAM subsiguiente: 122.**)

= |AMSEST (IAM: 121*; IAM subsiguiente: 122.*%)

= Complicaciones tras infarto (123)

= Anginainestable (120.0, hay otros cédigos para
distintos tipos de angina -120.*%)

= Otras enfermedades isquémicas agudas cardiacas (124-**) é

3.7. Diagnéstico principal. “Sindrome coronario agudo” no es un diagndstico

Anexo 1. Informe de alta hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo y crénico
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Contenidos Observaciones

3.8.0tros diagnsticos, en su caso.

Incluir los relevantes para el seguimiento del paciente:

= Complicaciones durante el ingreso.

= FEVI. Insuficiencia cardiaca

= Otros diagndsticos relevantes: valvulopatias
significativas, arritmias,..

3.9. Procedimientos

Coronariografia (sin/no): hallazgos (Nimero de arterias

coronarias enfermas, si se realizé revascularizacion

de las mismas (percutinea o quirdrgica) y si ésta fue

completa o noy si en caso de que no lo fuese si se decidié

revascularizar en un segundo tiempo o se decidié manejo

conservador de esas lesiones). Variables SYNTAX.

= Bypass aortocoronario (variables relevantes para
EUROSCORE)

= Dispositivos de soporte ventricular

= Otros dispositivos

3.10. Recomendaciones terapéuticas

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

* Se pondran de forma claray sencilla, para evitar
posibles errores de prescripcion o de interpretacion.

» Se pondran todos los fairmacos que tome el
paciente.

= Sise pone el nombre comercial, seria deseable que
entre paréntesis se pusiese el principio activo.

* Seindicara la dosis del farmaco y cudndo se tiene
que tomar (desayuno, comida, cena,...), asi como
si alguno tiene una dosificacién flexible (por
ejemplo diuréticos en el paciente con insuficiencia
cardiaca, de acuerdo al peso).

= Seindicaran aquellos farmacos a evitar (por
ejemplo AINEs en insuficiencia cardiaca).

= Acido acetil saliclilico

= Clopidogrel/prasugrel/ticagrelor

= Anticoagulacién oral (en caso de indicacién asociada

Doble antiagregacién. Generalmente 12 meses,
pudiendo considerarse 6 meses en poblaciones de
alto riesgo hemorragico especialmente con stents
de dltima generacién. Indicar si se debe modificar
la duracién.

AAS menos de un mes en caso de triple terapia

= 3 Bloqueantes (en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda)

= Estatinas alta intensidad a dosis maxima tolerada

= Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
|/ de bloqueantes de los receptores de angiotensina
(en pacientes con disfuncién ventricular izquierda,
insuficiencia cardiaca, hipertensién o diabetes)

* Incorporacién a un programa de prevencién
secundariay rehabilitacién cardiaca

Recomendaciones especiales en cuanto al tratamiento:

frecuencia cardiaca con betabloqueantes; funcién renal

eiones con IECA/ARA ll/Antagonista de la aldosterona;

transaminasas/CPK con estatinas, etc.

* Indicar si hay que titular algiin farmacoy la dosis objetivo.

= Si hay que realizar un ECC de control y cuando, si hay
que realizar una analitica especificay cudndo.

3.11. Objetivos terapéuticos especificos

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

Anexo 1. (Continuacion). Informe de alta hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo y crénico
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Contenidos Observaciones

= Dieta: ingesta caléricay dieta cardiosaludable.
Objetivo: indice de masa corporal (IMC) deber estar
entre 20-25 kg/m2.

= Dieta mediterranea

La dieta cardiosaludable, incluye:

* Bajaensal

* Pobre en grasas de origen animal y carnes rojas.

* Basada enverdurasy legumbres, fruta, aceite de
oliva, pescados.

* Los lacteos deben de ser desnatados.

= Abstenerse de mantequillas, margarinas, embutidos,
alimentos precocinados, comidas rapidasy “snacks”.

= Utilizard aceite de oliva virgen extra para cocinary
condimentar.

= Recomendaciones individuales segtin el paciente.

= Siesdiabético, evitara el pan, azicar, dulces,
patatas, arroz o pastay limitar las frutas ricas en
azlcares (uvas, melén, platano).

= Actividad fisica

En general (recomendaciones individuales segin el
paciente): Ejercicio fisico regular. Empezar de forma
progresiva. Al menos 150-300 minutos a la semana
(0 30'al dia) con intensidad moderada.

= Vida socio-laboral.

En pacientes dados de alta por SCACEST en
circunstancias normales podra volver al trabajo a
partir del segundo mes.

Actividad sexual: Salvo contraindicacién es posible
reanudar esta actividad a partir de la segunda semana.
Conduccién de automdviles: Por ley, los primeros

tres meses tras un infarto agudo de miocardio no
podran obtener ni renovar el permiso de conduccién,
ni debera conducir. Si tiene un permiso profesional
debera realizarse antes una prueba de esfuerzo.

= Abstenci6n absoluta del tabaco. Evitar ambientes
cargados de humo.

= Vacunacién antigripal anual (en Atencién Primaria).

= Vacunacién antineumocécica a los mayores de 65 afios
o0 en caso de cardiopatia grave (en Atencién Primaria).

= Presion arterial. <140/90. Indicar si el paciente tiene un
objetivo diferente.

En algunos pacientes este objetivo puede ser <130/80

mmHg, <140 en caso de mayores de 70, si se tolera: <130

Recomendaciones especificas en caso de mal control de

la presion arterial (farmacos a titular/afiadir).

= Frecuencia cardiaca. <70 Ipm. Indicar si el paciente
tiene un objetivo diferente. Recomendaciones
especificas en caso de frecuencia cardiaca elevada
(farmacos a titular/anadir).

= Lipidos. Colesterol LDL <55 mg/dL (o reducir al menos un
50% en pacientes con LDL basal <55 mg/dLy por tanto
habra que sefialar la cifra objetivo). Recomendaciones
especificas en caso de no control o intolerancia (estatina
+ezetimiba + inhibidores PCSK9).

= Diabetes. Hemoglobina glicosilada (HbA1c), en
general <7,0% 0 <6,5% si se logra con farmacos que no
producen hipoglucemias, pero es necesario establecer
objetivos individualizados

4. Calendario de visitas

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

Anexo 1. (Continuacion). Informe de alta hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo y crénico
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Contenidos Observaciones

Indicar la fecha de la primera visita al cardiélogo tras el
alta hospitalaria.

Indicar la primera visita tras el alta con el médico de
Atencion Primaria, y si se requiere un seguimiento mas
estrecho del habitual con el paciente, sefialando los
motivos y explicando los objetivos de dichas visitas.

Si existe indicacién de exploracion diagnéstica o
intervencionismo de la unidad de hemodinamica, o de
revascularizaciéon quirtrgica, se debe programar (fecha
de intervencion e instrucciones).

Control analitico a las 4-6 semanas del SCA para
optimizar pauta hipolipemiante.

5. Apoyos de informacidn al paciente y cuidador

http://www.fundaciondelcorazon.com

http://www.mimocardio.org

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

Asociaciones de autoayuda

Anexo 1. (Continuacion). Informe de alta hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo y crénico

Sociedad Espafola de Cardiologfa

X

54


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

Referencias

' Proceso Cardiopatia Isquémica Estable- SEC_Primaria. Version 25 de abril
de 2017. https://secardiologia.es/images/institucional/sec-calidad/SEC_AP_
Cardiopat%C3%ADa_lsqu%C3%A9omica_Estable.pdf

2 Knuuti], Wijns W, Saraste A, et al. 2019 ESC guidelines on the diagnosis and
management of chronic coronary syndromes: the task force for diagnosis
and management of chronic coronary syndromes of the European society of
cardiology ESC) Eur Heart]. 2020;41:407—477. doi: 10.1093/eurheartj/ehz425.

3 Roffi M, Patrono C, Collet )P et al (2016) 2015 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without
persistent ST-segment elevation: Task Force for the Management of Acute
Coronary Syndromes in Patients Presenting without Persistent ST-Segment
Elevation of the European Society of cardiology (ESC). Eur Heart] 37(3):267-315.

4 Piepoli, MF, Hoes, AW, Agewall, S, et al. 2016 European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice: the Sixth Joint
Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by
representatives of 10 societies and by invited experts) Developed with
the special contribution of the European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart] 2016; 37: 2315—2381.

5 2019 Guidelines on Diabetes, Pre-Diabetes and Cardiovascular Diseases
developed in collaboration with the EASD. European Heart Journal 2020
(41): 255-323.

¢ Temas de actualidad: Seleccién de lo mejor de 2020 en riesgo vasculary
rehabilitacién cardiacaREC: CardioClinics: DOI:10.1016/j.rccl.2020.11.005

7 Sodium-glucose co-transporter 2 inhibitors in heart failure: beyond glycaemic
control. A position paper of the Heart Failure Association of the European
Society of Cardiology. Eur] Heart Fail. 2020 Sep;22(9):1495-1503

& 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular risk

° Damgaard D, Larsen ML, Nissen PH, Jensen JM, Jensen HK, Soerensen VR,
etal. The relationship of molecular genetic to clinical diagnosis of familial
hypercholesterolemia in a Danish population. Atherosclerosis. 2005
May;180(1):155-60

© Volveralatabla de contenido

Capitulo 2. Proceso Sindrome Coronario Crénico 55



CAPITULO 3

Proceso Fibrilacion Auricular

© Volveralatabla de contenido



Proceso SEC-AP Fibrilacion Auricular

El Proceso SEC-AP Fibrilacion Auricular (FA), esta integrado por los instrumentos
de gestion clinica:

m Ruta asistencial del paciente con FA.
m Contenidos minimos del Informe de Alta de un paciente ingresado por FA.
m Contenidos formativos del proceso SEC-AP FA.

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia clinica mas frecuente en el ser humano.
Se estima que un 3% de los adultos de mas de 20 afnos desarrollaran esta arrit-
mia, especialmente en edades avanzadas. En |a génesis de la FA intervienen otras
patologias como la hipertension arterial, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
coronaria, las valvulopatias, la obesidad, la diabetes o la insuficiencia renal. El in-
cremento en la incidencia actual se la FA se debe tanto a la mejoria en los méto-
dos de deteccién, como al envejecimiento de la poblacién.

La aparicion de FA empeora el pronéstico vital (multiplica la mortalidad total por 2
en las mujeres y por 1,5 en los hombres) pero, especialmente, conlleva morbilidad,
descompensa cardiopatias subyacentes y, viceversa, es secundaria a otros procesos
agudos como sobreinfecciones respiratorias, neumonias, postoperatorios (especial-
mente de cirugia cardiaca y toracica) o sindromes coronarios agudos. Como conse-
cuencia de ello, la FA es uno de los motivos de consulta en urgencias mas incidente y
recurrente, y asimismo obliga a ingresos hospitalarios que consumen recursos.

El manejo de la FA es multidisciplinario y transversal: intervienen tanto el car-
didlogo, el médico de atencién primaria y otros profesionales como el médico
de urgencias, de las unidades de cuidados intensivos, el internista y el geriatra, y
también los de enfermeria, de modo no siempre coordinado. Existe dispersién y
falta de criterios homogéneos de actuacion entre todos ellos.

Por otro lado, el manejo de la FA no es sencillo porque se ha de establecer los obje-

tivos terapéuticos (control del ritmo o de la frecuencia), el manejo conservador o in-
tervencionista (cardioversion, ablacion de venas pulmonares, de la unién AV, cierre
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de la orejuela, entre otros), determinar la necesidad de anticoagulaciéony la mejor
pauta. Este documento de consenso se adhiere a la estrategia “CC To ABC” (figura 1),
con el objeto de garantizar una evaluacién global y estandarizada, ofreciendo un
tratamiento centrado en el paciente y dirigido a mejorar sus resultados de salud”.

4 ™
CCToABC

ConfirmarlaFA

’\"/LWLV'”JL-’* U ECG de12 derivaciones o una tira de ritmo mostrando FA>30's

Caracterizarla FA (esquema 4-S)

TN

Riesgo de ictuS Severidad de

(e}, escala CHA,DS,-VASC) TN la carga de FA @

Severidad de (duracién, fin espontaneo)
\-/

Sintomas
(ej, escala EHRA)

del Sustrato
(edad, dilatacion del Al)

N

Tratar la FA: la ruta ABC

A

Anticoagulacién/
evitar ictus

Buen control
de sintomas

C

Comorbilidades/
Control de factores
de riesgo

1. Identificar pacientes de bajo
riesgo CHA,DS,-VASc o(m), 1(f)

2. Ofrecer tratamiento preventivo
deictus si CHA,DS,-VASc >

Evaluar sintomas QoL y

; : Comorbilidadesy factores de
preferencias del paciente

riesgo cardiovascular

Optimizar control de frecuencia

1(m), 2(f)
Evaluar riesgo hemorragicoy abordar
factores de riesgo modificables

Cambios en estilo de vida
(reducir obesidad, ejercicio
regular, limitar consumo de
alcohol)

Valorar estrategia de control de
ritmo (CV, FAA, ablaci6n)

3. Escoger ACO (NACO o AVK con
adecuado control de TTR)

Adaptado de Hindricks G, et al. 2020 (Ref 1) w

-

Figura1.CCto ABC
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La figura 2 resume los problemas clinicos, los objetivos terapéuticos y las opcio-
nes de manejo:

~

Problema Objetivo Manejo

TaqUicardia
Embolias Anticoagulacién/Cierre orejuela
Arritmia Antiarritmicos/CV eléctrica

Cardiopatia base ECO/RM/TC/Coronariografia
Descompensacién o L
. > Compensacion Trat. médico
(angina, fallo cardiaco)
e . - - Monitorizacion (Hotler
Recidiva Identificacién Prevencion R ( .,)
Antiarritmicos/ablacién

Figura 2. Problemas clinicos, los objetivos terapéuticos
y opciones de manejo en FA

Como paradigmade patologia que precisa deactuaciénintegral entre APy atencién
especializada, una adecuada interrelacién entre todos los actores puede mejorar la
asistencia, optimizar recursos y simplificar los flujos de transito del paciente. Y de
una buena administracion del proceso se pueden evitar consecuencias de gravedad
clinicay secuelas, siendo el ictus la mas visible. Es fundamental el abordaje integral
y multidisciplinar del paciente, explicando y educandole en todo lo relacionado con
su enfermedad y tratamiento, evitando que sea un sujeto pasivo; ademas hay que
tener presente el tratamiento de las comorbilidades, el control de los factores de
riesgo, y los cambios de estilo de vida que sean pertinentes.

La presente documentacién sobre el proceso de FA se ha elaborado, tras una revision
de la literatura ad hoc, con la fusion de las ideas y conocimientos de miembros tanto
de AP como cardiélogos, que han establecido una ruta asistencial apta para todos los
perfiles de pacientesy todos los profesionales implicados, junto con lo que debe ser el
esqueleto del informe al alta, asi como de las recomendaciones que debe reunir cada
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caso. Todo ello se complementa con los modelos tedricos de comunicacion entre AP
y especialistas, los objetivos, contenidos y actividades de formacién que se proponen
en este ambitoy, finalmente, los indicadores de calidad de proceso.

Aunque no se ha pretendido contestar todas las circunstancias clinicas que se
puedan presentar, esta guia aspira a establecer unos canales para el manejo ini-
cial, la derivacién multidireccional y el acceso si fuese necesario a los procedi-
mientos y tecnologias mas complejas, sefialando y priorizando vias entre todos
los actores implicados en la asistencia multidisciplinar del paciente con FA.

RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON FA (Figura 3)
Entrada al Proceso asistencial inicio en Atencidn Primaria

m ECCde12derivacionesy tira de ritmo con FA de al menos 30 seg

m En los trazados sospechosos identificados con dispositivos implantados
(marcapasos, desfibriladores o monitores) se requiere confirmacién con ECG

m Cribado mediante dispositivos electrénicos (smartphonesy relojes). Vigilar el
riesgo de sobrediagnéstico, por ello se debe realizar siempre una valoracién
exhaustiva del diagnéstico.

m Cribado oportunista en los pacientes mayores de 65 afios y cribado sistemati-
co en los pacientes con factores de riesgo y edad mayor de 75 afios.
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Primer episodio de FA*
I

l v
- Situacién hemodinamica inestable:
-Hipotension, sincope
- Situaciéon hemodindmica estable _Insuficiencia cardiaca
->48h de evolucién/tiempo incierto -Angina
- Taquicardia/bradicardia sintomaticas
-<48h de evolucién

Urgencia hospitalaria:
- Estabilizacién
- Cardioversion si procede

Atencidn primaria: Cardiologia:
- Control de la frecuencia - Ecocardiografia
cardiaca - Eleccién del tratamiento definitivo
-CHA,DS,-VASc > 2 puntos -Seguimiento de los casos complejos
ANTICOAGULACION (salvo

contraindicacién formal)

Atenci6n primaria:

- Control de la frecuencia cardiaca
-Mantener ANTICOAGULACION
-Seguimiento de casos no complicados

*Valoracién indicacién anticoagulacién mediante evaluacién del riesgo tromboembdlico por escala CHA2DS2-VASc.
Valoracién del riesgo hemorragico

Adaptado de: JM? Lobos Bejarano y G Barén-Esquivias. Fibrilacion auricular. En: Bueno H, Lobos JM, Murga N, Diaz S.
Procesos asistenciales compartidos entre atencién primaria y cardiologia. Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria (semFYC). 2015. Pag.: 57-63.

Ruta asistencial FA

Antes de iniciar tratamiento, analitica con hemograma, coagulacién, funcién renal y TSH

Criterios de derivacién a Cardiologia:
® Primer episodio de FA.
® FA paroxistica si:
- Recurrencias frecuentes pese a tratamiento antiarritmico
- Recurrencias sintomaticas con tratamiento adecuado
- Sindrome de pre-excitacién (Wolf-Parkinson-White,...)
-~ Valoracién de alternativas terapéuticas no farmacoldgicas (cardioversion, ablacion)
= Mal control de frecuencia cardiaca: <50 [pm 0 >110 Ipm en reposo
® Dudas terapéuticas (anticoagulacion, control de frecuencia o ritmo)
®= Valoracién de la cardiopatia de base si parece relevante
® Empeoramiento o descompensacion de la cardiopatia de base
= Sintomas acompafiantes que no requieran atencién urgente
Derivacién hospitalaria urgente si complicaciones asociadas al tratamiento antiarritmico: Sospecha de
proarritmia: sincope, flutter con respuesta ventricular no controlada, arritmias ventriculares graves y en
caso de deterioro hemodinamico o inestabilizacién clinica por aparicién de angina o insuficiencia cardiaca
descompensada

Criterios de Derivacién desde Cardiologia a Atencién Primaria:
® Paciente estable con sintomas controlados y decisin ya establecida sobre manejo crénico.
® Frecuencia cardiaca controlada

\' Sin efectos adversos significativos del tratamiento m

Figura 3. Ruta asistencial FA
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CRITERIOS DE DERIVACION

De atencion primaria a cardiologia

Se considerara la derivacion desde Atencién Primaria a Cardiologia en los pacien-
tes con fibrilacién auricular cuando cumplan los siguientes supuestos:

m Eneldiagnéstico del primer episodio de fibrilacién auricular.

m Cuando el paciente presenta recurrencias frecuentes y/o sintomaticas a pesar
de tratamiento adecuado.

m Cuando no se logra una adecuada frecuencia cardiaca en reposo: < 50 [pm o
>110 [pm.

m Cuando surjan dudas terapéuticas relativas a la estrategia de control del rit-
mo, control de frecuencia o de la anticoagulacion.

m Cuando se plantean alternativas terapéuticas no farmacolégicas: cardiover-

sion, ablacion del nodo AV, aislamiento eléctrico de las venas pulmonares.

Cuando el paciente tiene preexcitacion ventricular.

Cuando sea necesario valorar la cardiopatia de base, si parece relevante.

Cuando hay un empeoramiento de la cardiopatia de base.

Ante sintomas asociados a la fibrilacién auricular que no se controleny que

no precisen de atencién urgente.

Criterios de derivacion de pacientes con fibrilacion auricular a urgencias
Se considerara la derivacion desde Atencién Primaria a Urgencias:

m Antesituaciones en las que se sospeche de efecto proarritmico de los farma-
cos antiarritmicos, debido a la existencia de:
- Sincope.
- Flater auricular con respuesta ventricular rapida.
- Arritmias ventriculares graves.

m  Cuando la fibrilacién auricular ocasione un deterioro hemodinamico o una
inestabilizacion clinica por aparicién de angina o insuficiencia cardiaca des-
compensada.
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Derivacién desde Cardiologia a Atencién Primaria

m Cuando no haya efectos adversos significativos por el tratamientoy el pacien-
te esté estable, con los sintomas controlados y la estrategia de manejo créni-
co establecida.

m  Cuando la frecuencia cardiaca esta controlada.

CONTENIDOS MINIMOS DEL INFORME DE ALTA
DE UN PACIENTE INGRESADO POR FA

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

El informe de alta debe exponer de una manera claray 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 pacientey la actitud concreta que se debe tomar con el mismo, tanto desde el
punto de vista del cardiélogo como del médico de Atencién Primaria.

La disponibilidad de informes de alta predisefados para los procesos mas fre-
cuentes, como el FA, permite elaborar un check-list de los aspectos que necesa-
riamente deben ser contemplados®. Aspectos que deben ser recogidos en el
Informe de Alta de un paciente dado de alta por FA:

m Debe aparecer la puntuacién de riesgo trombético (CHA2DS2VASc) y la de
alguna de las escalas de riesgo hemorragico (habitualmente HAS-BLED)

m Identificar la FA asociada a estenosis mitral moderada-severa o protesis val-
vular mecanica.

m Identificarla FA como “novalvular’ o “valvular” (secundaria a estenosis mitral
reumatica o protesis mecanica)

m Clasificacién funcional de [a EHRA

Informe completo del ECC de entraday al alta.

m Hallazgos principales del Eco: imprescindible indicar FEVIy presencia de val-
vulopatias. Muy importante: tamafo de auricula izquierda.

0 Se elaborara un Informe de Alta estidndar para pacientes con FA.
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m Indicacién tratamiento de FA:

- Tratamiento antitrombético.
- AntiVitamina K. Objetivo INR
- Anticoagulantes directos. Dosis

- Tratamiento de la arritmia
- Control Ritmo: farmaco(s) y establecer, si es posible, si se renuncia a los

intentos de reversién a ritmo sinusal.

- Control Frecuencia. Objetivo control frecuencia.

- Control Factores de Riesgo cardiovascular: IMC (Indice masa corporal). Ac-
tividad fisica. PA. C-LDL. HbA1c. Suprimir consumo de tabaco y alcohol.

m Recomendaciones al alta:

Recomendaciones de cambio de estilo de vida.

Recomendaciones especificas para paciente anticoagulado:
Recomendaciones para pacientes tratados con Sintrom (Anexo 2).
Recomendaciones para pacientes tratados con ACOD (Anexo 3).

Plan de Seguimiento periédico programado:

Por Atencién Primaria de forma exclusiva.

- Seguimiento compartido entre Atencion Primaria y Cardiologia: perio-
dicidad revisiones en Cardiologia

Cuando debo contactar

- Conelmédicode AP

- Odebo acudir directamente a Urgencias.

m Finalmente, se indicaran en el informe diferentes paginas web donde el pa-

ciente pueda obtener mas informacién si lo considera oportuno (por ejem-
plo: www.mimocardio.org o http://www.fundaciondelcorazon.com).

En el Anexo 4 se incluye una propuesta de informe preconfigurado de alta hospi-
talaria en pacientes con fibrilacién auricular.

MODELOS DE COMUNICACION ENTRE ATENCION
PRIMARIA (AP) Y ATENCION ESPECIALIZADA (AE)

m Historiaclinica electrénica compartida

m Portal de acceso desde AP a la Historia clinica hospitalaria y a las pruebas
complementarias.

m Interconsulta o consulta on line (e-consulta). Facilita el seguimiento compar-
tido. Evita desplazamientos al paciente a consultas externas. Valido para pa-
ciente nuevo que permita resolver el caso en el ambito de AP. Permite aportar
informacién desde AP a AE durante el ingreso hospitalario del paciente
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m Cardidlogo de enlace: especialista hospitalario de referencia para la gestién
de casos. Contacto via teléfono o correo electrénico.

m Comunicacién automatizada en la Agenda de Atencién Primaria de ingresos,
altasy asistencia en urgencias.

m Informe de alta hospitalaria/Informe de consulta: debe reunir los puntos cla-
ve para que AP conozca los procedimientos realizados, los diagndsticos y la
pauta de tratamiento.

m Informe de alta de enfermeria: soporte documental para la continuidad de
cuidados tras el alta hospitalaria.

m Sesiones mediante webinar en los centros de salud (sesiones de casos clini-
cos, sesiones formativas).

ESTANDARES E INDICADORES

Los indicadores que se proponen se cuantificaran inicialmente en centros de AP
piloto que tengan disponibilidad para suimplementacion.

Estandares e Indicadores

Estandares

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

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

Indicadores

De la ruta asistencial

% de pacientes menores de 75 afios en los que conste en la historia clinica de AP el tipo y
frecuencia del ritmo cardiaco/ total de pacientes < 75 afios

% de pacientes mayores de 75 afios en los que conste en la historia clinica de AP un ECC con
ritmoYy frecuencia/ total de pacientes > 75 anos

% de pacientes con diagnéstico de fibrilacién auricular, y con criterios de derivacién a
Cardiologia, derivados a cardiologia/ total de pacientes con fibrilacién auricular con criterios
de derivacién por médico de AP

% de pacientes diagnosticados de fibrilacién auricular con la frecuencia cardiaca controlada

Tabla1. Estandares e indicadores
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Estandares e Indicadores

% de pacientes con diagnostico de fibrilacién auricular con criterios de derivacion a Urgencias,
efectivamente derivados a urgencias hospitalarias / total de pacientes con fibrilacion auricular
con criterios de derivacién por médico de AP

Del informe de alta

% de informes en los que consta el riesgo trombético (CHA2DS2VASc) y hemorragico (HAS-
BLED u otros) / total de informes

% de informes en los que consta el tipo de fibrilacién auricular / total de informes

% de informes en los que consta la realizacion de un ecocardiograma) / total de informes

% de informes en los que consta el tipo de tratamiento anticoagulante en dosis, régimen de
administracidn y objetivo terapéutico / total de informes

% de informes en los que consta las recomendaciones del tratamiento con Sintrom en los
pacientes con AVK / total de informes

% de informes en los que consta las recomendaciones para los anticoagulantes directos en los
pacientes bajo ese tratamiento / total de informes

% de informes en los que consta el tratamiento y objetivo de frecuencia cardiaca / total de informes

Tabla 1. (Continuacion). Estindares e indicadores

FORMACION EN FIBRILACION AURICULAR

El objetivo de la formacién debe ser mejorar la calidad asistencial del paciente
con fibrilacién auricular desde una triple perspectiva:

m  Mejorarla cualificacién de los profesionales implicados en el proceso de atencién
delaFA

m Potenciar el conocimiento mutuo de las actividades y recursos existentes en-
tre los distintos niveles de atencion

m Establecerlasviasde comunicacién adecuadas a la poblacion general y colec-
tivos especificos

Las actividades a realizar para desarrollar la formacién pueden resumirse en:

Difusion

Actividades presenciales
Actividades on line
Evaluacion
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Contenidos de la formacion

Los aspectos relevantes minimos que debe abordar la formacion en fibrilacién
auricular deben ser:

Aspectos epidemiolégicos y fisiopatoldgicos de la FA.

Prevencion de la FAy control de los factores de riesgo cardiovascular.

Formas clinicas de presentacion y repercusion clinicay pronéstica.

Estrategia terapéutica compartidas entre AP y cardiologia: anticoagulacion,
control del ritmo, control de |a frecuencia.

Manejo antitrombdtico ante hemorragias y periprocedimiento.

Adherencia terapéutica.

Autocuidados en FA.

Manejo compartido entre cardiologia y AP de la FA. Rutas asistenciales.
Actualizacién del conocimientoy difusién de las guias de buena practica clinica.

Actividades de formacion

Difusion. Se desarrollaran las actividades pertinentes para la difusion de los
contenidos de este documento, SEC-Excelente y aquellos otros documentos
relacionados elaborados por las sociedades de APy cardiologia de forma con-
junta. Para ello se podran utilizar diferentes estrategias:

Correo electrénico a los socios.

Ediciones impresas completas del documento.

Ediciones impresas en forma de dipticos de facil manejo en consulta.

App para dispositivos moviles.

Videos y materiales formativos en power pointy similares

Actividades presenciales. El desarrollo de actividades presenciales tiene el
objetivo de aproximar las diferentes realidades de los distintos niveles asis-
tenciales, fomentar el debate y la discusién, y mejorar el manejo compartido
entre cardiologia y Atencién Primaria. Se puede desarrollar por medio de:

— Talleres practicos sobre manejoy tratamiento de la FA

— Cursos especificos o integrados en las diferentes reuniones y congresos

- Sesiones de formacidon especificas conjuntas en los centros de salud
Actividades no presenciales. La sobrecarga laboral y asistencial hace de las
actividades on line un medio necesario para la formacion en el manejo del
paciente con FA. Aumenta la accesibilidad a los contenidos y permite la selec-
cion de los mismos de una manera eficazy a demanda. Esta dirigida por tanto
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a todos los profesionales para mejorar y potenciar las actividades presencia-

les, asi como para aquellos profesionales que tengan una menor accesibilidad

alas mismas. Entre las actividades a realizar pueden ser:

— Casos clinicos interactivos on line.

— Cursoson line.

- Webinars con la participaciéon de cardiélogos y médicos de AP

- Videos formativos.

- Unidades cardiol6gicas especificas de acceso on line para diagndsticoy de-
cisiones terapéutica s en funcién de la disponibilidad de recursos.

- Links interactivos entre las diferentes paginas web de las sociedades im-
plicadas.

m  Evaluacion. El objetivo de la evaluacién es medir y cuantificar el efecto de
la formacién en el proceso asistencial de la fibrilacién auricular. Para ello se
disefaran una serie de estandares e indicadores para evaluar las diferentes
actividades de formacion.

Indicadores de formacion

El objetivo de establecer indicadores de las actividades de formacion es cuantifi-
carel desarrollo de las mismas, asi como evaluar en el tiempo suimpacto sobre el
proceso asistencial de la fibrilacién auricular.

Indicadores de las actividades formativas

Nimero de documentos completos impresos

Nidmero de dipticos o documentos breves impresos

Numero de sesiones presenciales conjuntas desarrolladas en los centros de salud en un area
determinada (Estdndar: al menos una anual por centro de salud asociado a la actividad)

Nimero de webinar sobre fibrilacion auricular con participacién conjunta de cardiélogos 'y
médicos de AP

Nimero de cursos on line sobre FA elaborados conjuntamente por la SECy las sociedades de
Atencién Primaria

Ndmero de inscritos en los cursos on line elaborados por la SECy las sociedades de AP/
numero total de cursos

Nidmero medio de asistentes a los diferentes talleres y cursos presenciales elaborados

Tabla 2. Estandares e indicadores de Formacion
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ANEXO 1. PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELABORACION
DE UNA RUTA ASISTENCIAL

Ruta asistencial

Principios Caracteristicas

1. Centrado en el paciente 1. Sencilla

2.Implicacién de Cardiologiay AP (todos) | 2. Flexibley modificable

3.Sustentada en la mejor practica clinica 3.Adaptada a las condiciones locales

4.Garantizar la continuidad de la atencion | 4. Debe definir claramente las condiciones de
derivacion (bidireccional)

5. Debe establecer responsables w

Proceso de elaboracion 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 participacién de to-
dos los agentes implicados.

2. Nombraraunresponsable de gestion de la ruta asistencial y un grupo de tra-
bajo responsable de suactualizacién, en el que estén representados los agen-
tes mas relevantes implicados.

3. Utilizarlosindicadores de evaluacion de la rutay, en su caso,anadir los que se con-
sideren relevantes en el ambito local (se recomienda la utilizacién 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 elaboraciény
seguimiento de los indicadores de desempeno.

5. Difusion de la ruta entre todos los cardiélogos y médicos de AP y el resto
agentes implicados.

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

7. Formacion especifica a todos los agentes implicados.
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ANEXO 2. NORMAS ADMINISTRACION DE SINTROM®
(ACENOCUMAROL). SI RECIBIESE ALDOCUMAR® (WARFARINA),
ESTAS NORMAS SON IDENTICAS

10.

11.

El Sintrom® es un medicamento anticoagulante. Se emplea con el fin de dis-
minuir el riesgo de embolias o trombosis en la circulacion. Por tanto, es muy
importante que Ud reciba la dosis adecuada, pues un exceso de medicacién
puede dar lugar a hemorragias, mientras que un tratamiento insuficiente
conlleva el riesgo de formacién de codgulos en el torrente sanguineo.

La administracién de Sintrom® siempre requiere unos cuidados especiales.
Entre ellos, no puede transcurrir un tiempo excesivo (por lo general, un mes,
a menos que se indique lo contrario) sin que se mida el efecto anticoagulante
mediante un analisis de sangre.

Es fundamental que sea muy riguroso con la dosis que se le haya recomen-
dado. No debe cometer olvidos. Tome el Sintrom® (salvo que se le indique lo
contrario), una hora (aproximadamente) antes de comer o de cenar.

A menos que se le indique, no puede tomar aspirina o derivados que puedan
contenerla. Tampoco es recomendable tomar antinflamatorios (como ibupro-
feno). Por lo general, no debe tomar ningtn tipo de medicacién sin consultar
previamente. Si tiene dolor de cabeza o fiebre, puede tomar paracetamol.
Siadvierte sintomas de sangrado por la nariz, encias, orina, o si efectia depo-
siciones con sangre o de color negro, debe consultar.

Evitar inyecciones intramusculares, son preferibles las subcutaneas.

Si acude al dentista, adviértale siempre de que recibe Sintrom®. Ciertas ma-
nipulaciones, especialmente las extracciones dentarias, le obligan a tomar
precauciones, muchas veces sin llegar a interrumpir el Sintrom®.

En general, advierta a cualquier médico que le trate que recibe Sintrom®, pero
muy especialmente si hubiesen de intervenirle quirirgicamente.

Algunos alimentos pueden interferir con el Sintrom, como los de hoja verde.
Es recomendable mantener una dieta estable, evitando periodos de alto o
bajo consumo.

El efecto del Sintrom dura algo mas de 24 horas. En caso de olvido de una do-
sis a la hora prevista, deberia tomarla lo antes posible el mismo dia. No debe
doblarse la dosis diaria para compensar una dosis olvidada.

Si observa todas estas precauciones, las posibilidades de efectos indeseables
del tratamiento con Sintrom® se reducen al minimo.
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ANEXO 3. NORMAS ADMINISTRACION DE ANTICOAGULANTES
DIRECTOS(ACOD) (PRADAXA®, XARELTO®, ELIQUIS®, LIXIANA®)

La mediacién que le han prescrito es un medicamento anticoagulante. Se em-
plea con el fin de disminuir el riesgo de embolias o trombosis en la circulacién.
Por tanto, es muy importante que Ud reciba la dosis adecuada, pues un exceso
de medicacion puede dar lugara hemorragias, mientras que un tratamiento in-
suficiente conlleva el riesgo de formacién de codgulos en el torrente sanguineo.
Es fundamental que sea muy riguroso con la dosis que se le haya recomenda-
do. No debe cometer olvidos ni tomar mas pastillas de las que su médico le
ha prescrito (dependiendo de la medicacién prescrita, puede ser una pastilla
diaria o dos pastillas diarias, en este tltimo caso, una cada 12 horas).

A menos que se le indique, no puede tomar aspirina o derivados que puedan
contenerla. Tampoco es recomendable tomar antinflamatorios (como ibupro-
feno). Por lo general, no debe tomar ningtn tipo de medicacién sin consultar
previamente. Si tiene dolor de cabeza o fiebre, puede tomar paracetamol.
Siadvierte sintomas de sangrado por la nariz, encias, orina, o si efectia depo-
siciones con sangre o de color negro, debe consultar.

Si acude al dentista, adviértale siempre de que recibe un anticoagulante
directo (Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis® o Lixiana®). Ciertas manipulaciones,
especialmente las extracciones dentarias, le obligan a tomar precauciones,
muchas veces sin llegar a interrumpir la medicacién.

En general, advierta a cualquier médico que le trate que recibe medicacién
anticoagulante (Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis® o Lixiana®), pero muy especial-
mente si hubiesen de intervenirle quirtrgicamente.

Si observa todas estas precauciones, las posibilidades de efectos indeseables
del tratamiento anticoagulante se reducen al minimo.
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ANEXO 4. INFORME DE ALTA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

Contenidos Observaciones

1. Referidos a la identificacién del hospital y
unidad asistencial

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio
social del mismoy teléfono.

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

1.3. Nombre, apellidos y ribrica del médico
responsable.

2. Identificacién del paciente

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

2.2.Nombrey 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.

3. Referidos al proceso asistencial

3.1. Dia, mesy afio del informe de alta de
consulta / urgencias

3.2. Diagnéstico principal.

Cardiopatia de base (si existe). Presencia o no de
sintomas

3.3. Fibrilacién auricular.

Puntuacion de riesgo trombdético (CHA2DS2VASc)
yladealgunade las escalas de riesgo hemorragico
(habitualmente HAS-BLED)

Siesla1?vez que se documenta FA o no estan
documentados.

Clasificar la FA como paroxistica (148.0), persistente
(148.1) o permanente (148.2)

Identificar la FA asociada a estenosis mitral moderada-
severa o protesis valvular mecanica

Clasificacion funcional de la European Heart Rhytm
Association

Informe completo del ECC de entraday al alta

Hallazgos principales del Eco: imprescindible indicar
FEVIy presencia de valvulopatias. Muy importante:
tamano de auricula izquierda.

3.4. Recomendaciones terapéuticas

Indicacién tratamiento de FA:

Tratamiento antitrombético: Anti-Vitamina K. Objetivo
INR; Anticoagulantes directos. Dosis

Tratamiento de la arritmia: Control Ritmo: farmaco(s) y
establecer, si es posible, si se renuncia a los intentos de
reversién a ritmo sinusal. Control Frecuencia. Objetivo
control frecuencia

= Se pondran de forma claray sencilla, para
evitar posibles errores de prescripcion o de
interpretacién.

= Se pondran todos los fairmacos que tome el
paciente.

= Sise pone el nombre comercial, seria deseable que
entre paréntesis se pusiese el principio activo.

= Seindicara la dosis del firmaco y cudndo 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).

= Seindicardn aquellos farmacos a evitar (por
ejemplo, AINEs en insuficiencia cardiaca).

= Consejo antitabaquico

-

Anexo 4. Informe de alta hospitalaria en pacientes con fibrilacién auricular
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Contenidos Observaciones

3.5. Objetivos terapéuticos especificos

Se deben considerar los siguientes objetivos
terapéuticos, salvo que estén contraindicadas por
cualquier otra causa (recomendable check-list):

= Dieta: ingesta caléricay dieta cardiosaludable.
Objetivo: indice de masa corporal (IMC) deber estar
entre 20-25 kg/m2.

Dieta cardiosaludable.

Actividad fisica

En general (recomendaciones individuales segtin el
paciente): Al menos 30 minutos diarios o 3km al dia
con intensidad moderada.

Abstencién absoluta del tabaco y alcohol.

Vacunacion antigripal anual (en Atencién Primaria).

Presidn arterial. <140/90. Indicar si el paciente tiene
un objetivo diferente. Recomendaciones especificas
en caso de mal control de la presion arterial (farmacos
atitular/afadir).

Frecuencia cardiaca. 80-110 Ipm. Indicar si el paciente
tiene un objetivo diferente. Recomendaciones
especificas en caso de frecuencia cardiaca elevada
(farmacos a titular/anadir).

Diabetes. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en
general <7% pero es necesario establecer objetivos
individualizados

Lipidos. Objetivos de colesterol-LDL en funcién del
riesgo cardiovascular del paciente.

4.Calendario de visitas

Indicar si el paciente necesita una préxima revision con
cardiologiay el plazo paraella.

En caso de alta de cardiologia establecer las
recomendaciones de seguimiento por parte de AP

Indicaciones cuando debe contactar con el médico de
atencién primaria, cardilogo o acudir diréctamente a
urgencias

5. Apoyos de informacién al pacientey cuidador

Recomendaciones especificas para paciente
anticoagulado: Recomendaciones para pacientes
tratados con Sintrom o ACOD

Hoja de recomendaciones de como actuar ante
situaciones de hiper o hipoglucemia

http://www.fundaciondelcorazon.com

http://www.mimocardio.org

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

Asociaciones de pacientes

Anexo 4. (Continuacion). Informe de alta hospitalaria en pacientes con fibrilacién auricular
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Proceso SEC-AP Sincope. Introduccion

De acuerdo con las tltimas guias de la European Society of Cardiology', el sincope se
define como una pérdida de conciencia (PC) transitoria, espontanea (no traumati-
ca) con recuperacion rapida sin secuelas y debida a hipoperfusion global cerebral.

El primer paso en el manejo del sincope es el asegurar escrupulosamente el diag-
nostico, descartando otras causas de PC, para proseguir en el proceso de etique-
tado, diagnostico, derivacién y tratamiento (Figura 1).

4 N

Pérdida de conocimiento transitoria

Si

Clasificacion
Severidad/Pronéstico 3 Necesidad de ingreso

Estudio: Test diagnésticos

Tratamiento etiol4gico

Educaciény proporcionar confianza

Tratamiento no CV

Tratamiento CV

o

CV: Cardiovascular

Figura1. Proceso diagndstico del sincope

Clasicamente el sincope ha sido un cuadro clinico infravalorado. Por un lado, por
su elevada frecuencia (sobre la que hay controversia) pero se estima que hasta un
35% de la poblacién presenta al menos un episodio sincopal a lo largo de suvidayy,
por otro, por la relativa benignidad de la mayoria de los casos. Su impacto social y
sanitario no es irrelevante, pues se sabe que un 1-3% de los pacientes atendidos en
urgencias hospitalarias acuden por episodios de PCy muchos acaban ingresando.

Sociedad Espafiola de Cardiologia

76



El presente documento se ha elaborado a instancias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia con el objetivo de ordenar y establecer los cauces de la atencién al
sincope en el ambito que interrelaciona la AP con la especializada, garantizando
de esa forma la continuidad asistencial en ambas direcciones.

Existe otro documento elaborado desde el programa de calidad SEC Excelente. El
presente documento SEC-AP Sincope complementa al anterior proponiendo un
modelo de informe de alta, asi como las actividades formativas y las rutas asis-
tenciales entre Cardiologia, Atencién Primariay Urgencias para mejorar la comu-
nicacion entre Cardiologia y Atencién Primaria.

El manejo del sincope es, por su elevada incidencia poblacional, amplia variedad
de etiologias, y diversidad de prondsticos, obligatoriamente multidisciplinario y
transversal: intervienen el médico de atencién primaria y otras veces el médico
de urgencias, para acabar siendo consultado en muchas ocasiones el cardiélogo,
pero interviniendo a veces también el internista, el neurélogo e incluso a veces el
psiquiatra, de modo no siempre coordinado. Existe en muchos casos dispersiony
falta de criterios homogéneos de actuacién entre todos ellos.

Dado el caracter pleomorfo del sincope, suamplio rango de severidad clinicay su
alta frecuencia, el proceso se erige como modelo de actuacién integral entre APy
atencién especializada, en el que una adecuada interrelacién entre todos puede
mejorar la asistencia, optimizar recursos y simplificar los flujos de transito del
paciente (Figura 2).
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;Cumple criterios de sincope? I

CLASIFICACION

Mediante anamnesis, EFy ECG
SEVERIDAD

;Cumple criterios de riesgo?

DERIVACION

;En que ambito se maneja?

PRIORIZACION

Segtn su nivel de riesgo I
Exploraciones

TRATAMIENTO
CV,noCV.

|

\CV: Cardiovascular w

Figura 2. Relacién primaria-especializada en el proceso de sincope

La documentacion sobre el proceso de sincope que aqui se presenta se ha elabo-
rado, tras una revision de la literatura ad hoc, con el engranaje de las ideas y cono-
cimientos de miembros tanto de AP como cardiélogos, que han establecido una
ruta asistencial apta para todos los perfiles de pacientes y todos los profesionales
implicados,junto con los criterios de derivaciony de quién debe efectuar el segui-
miento del paciente, el armazén de lo que debe ser el informe al alta, asi como de
las recomendaciones que debe reunir cada caso. Todo ello se complementa con
los modelos teéricos de comunicacién entre APy especialistas, los objetivos, con-
tenidosy actividades de formacién que se proponen en este ambitoy, finalmente,
losindicadores de calidad de proceso.

No siendo posible dar respuesta a todas las situaciones clinicas que se pueden
presentar, estas recomendaciones sefalan unos canales de definicién, seleccién
y priorizacién de los pacientes con sincope, especificando el papel de todos los
profesionales sanitarios implicados, dando paso a la derivacién multidireccional
y el acceso si fuese necesario a los procedimientos y tecnologias mas complejas,
en el marco de una asistencia multidisciplinar.
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RUTA ASISTENCIAL. FLUJOS ENTRE ATENCION PRIMARIA
Y CARDIOLOGIA EN EL MANE]O DEL SINCOPE

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

El paciente con sincope puede llegar a Atencidén Primaria por 3 vias principales:

m Derivacién desde Servicio de Urgencias en caso de no requerir manejo ambu-
latorio.
m Derivacion tras el alta Hospitalaria.

En ambos casos es posible que el paciente sea derivado directamente a Cardiologia segiin
el criterio del médico responsable.

m Consulta directa por parte del paciente tras un episodio sincopal sin atencién
hospitalaria previa

A continuacién, se muestra en la Figura 3A y 3B los posibles flujos del paciente
con sincope tras la visita en atencién primaria.

a I

Ver criterios de riesgo eventos

Derivacion Urgencias . X 5 ’
/ inmediatos de paciente con sincope

Primera consulta

Ver criterios de derivacién a

Derivacion Cardiologia Cardiologfa

Alta de hospitalizacién

AN
7Y

Ver criterios de seguimiento desde
Seguimiento Atencidn Primaria de paciente con
sincope

- 1%

Figura 3A. Flujos del paciente con sincope en atencién primaria
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a I

PRIMERA VISITA SINCOPE AP
Estratificacion de riesgo
Criterios clinicos/EF/ECG /\ NO Criterios clinicos/EF/ECG
de alto riesgo de alto riesgo
(apartado 2.1) (apartado 2.1)
Criterios clinicos/EF/ECG NO Criterios clinicos/EF/ECG
sugestivos de sincope sugestivos de sincope

cardioldgico cardioldgico

(apartado 2.2) (apartado 2.2)
URGENCIAS CEX Cardiologia Seguimiento AP

\_ w

Figura 3B. Flujos del paciente con sincope tras la primera visita
en atencién primaria

En funcién de la anamnesis inicial, la exploracién fisica (EF) y el electrocardio-
grama (ECG), se valorara si existen datos que orienten a un sincope de origen
cardiogénico que precise de visita y exploraciones por parte de cardiologia, asi
como datos que sugieran posibilidad de eventos graves inmediatos que precisen
de estabilizacién, estudio y tratamiento urgente.

Criterios de derivacién a Urgencias por riesgo de eventos inmediatos
en paciente con sincope

m Signos deinsuficiencia cardiaca.

m Sintomas acompanantes al sincope activos en el momento de la visita: dolor
toracico, disnea, palpitaciones.

m Inestabilidad hemodindmica.

m Bradicardia con FC <50 Ipm (1) o taquicardia (>100 Ipm ), (excluyendo taqui-
cardia sinusal en ausencia de insuficiencia cardiaca), individualizar pacientes
en los que se conozca frecuencia cardiaca habitual alta, p.ej. pacientes con fi-
brilacién auricular y FC alta habitual asi como taquicardia sinusal sin causas
secundarias como insuficiencia cardiaca o otros signos de gravedad).

m Bloqueo AV de 2 grado tipo Il o completo en ECG en la consulta.

Taquiarritmia ventricular en ECG en la consulta.

m Taquiarritmia supraventricular en ECG en la consulta (individualizar fibrila-
cién auricular no conocida con frecuencia ventricular controlada).
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m Sincope reciente (<72h) con sintomas acompanantes (dolor toracico, disnea,
palpitaciones) o signos ECG (ver datos ECC de derivacién a cardiologia tras
primera visita en AP) que sugieran sincope cardiogénico de alto riesgo.

m (1)Encasode bradicardia sinusal y sincope se recomienda derivar a urgencias
en caso de sincope de <72 h de evolucién. En caso contrario derivar a Cardio-
logia de forma preferente

Criterios de derivacién a cardiologia tras primera visita
en atencion primaria

En caso de recomendarse en el informe de alta de Urgencias valoracién o segui-
miento por Cardiologia se cursara dicha peticién desde Urgencias o en caso de
que ello no sea posible, previa valoracién por su médico de atencién primaria.

Datos anamnesis y exploracion fisica

m Sincope de esfuerzo (en caso de sincope reciente<7zh derivar a Urgencias).

m Sintomas acompafantes sugestivos de origen cardiogénico: disnea, palpita-
ciones, dolor toracico (en caso de sincope reciente<72h derivar a Urgencias).

m Sincopes recurrentes no filiados pese a ausencia de datos (anamnesis, ECG o
EF) sugestivos de cardiopatia.

m  Antecedentes familiares de muerte stbita.

Cardiopatia conocida.

m Soplovalvular.

Datos ECG (en caso de Sincope reciente de menos de 72 h debera
ser derivado a urgencias)

m Trastorno de conduccién auriculo-ventricular superior a bloqueo auricu-
lo-ventricular de primer grado aislado.

m Trastornos de conduccién intraventicular (QRS 120 mseg o superior) : bloqueo
deramaizquierda, bloqueo de rama derecha (con o sin hemibloqueo fascicular
izquierdo asociado) y trastornos de la conduccién indeterminados. No se con-
templa el HBA o HBP aislados como causa Unica de derivacién a Cardiologia.

m Extrasistoles ventriculares frecuentes o taquicardia ventricular no sostenida.
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Alteraciones de la repolarizacién: ondas T negativas en precordiales mas alla
de V2, patron de BRDHH con ascenso de ST en V1-V2, intervalo QT corregido
>440 ms 0 <360 mseg.

Preexcitacion ventricular.

Signos sugestivos de cardiopatia isquémica (especialmente ondas Q de ne-
crosis) o miocardiopatia hipertréfica

Criterios de derivacion a cardiologia tras alta hospitalaria
o desde Urgencias

En caso de recomendarse en el informe de alta de Urgencias u Hospitalizacién el
seguimiento por parte de cardiologia, se cursara dicha peticién desde donde co-
rresponda de acuerdo con la ordenacién asistencial del Servicio de Salud corres-
pondiente (urgencias, hospitalizacién, AP) de acuerdo a los siguientes criterios:

Recurrencias frecuentes/graves de sincope pese a que el estudio hospitalario
no haya objetivado causa cardiolégica.

Aparicién de nuevos datos clinicos, de exploracién fisica o ECG (ver Criterios
de derivacién a Cardiologia tras primera visita en AP) que sugieran sincope
cardiolégico®.

Realizacién de tratamientos cardiol6gicos durante el ingreso hospitalario
(p€j., implante de marcapasos o desfibriladores, implante de stents, cirugia
cardiaca) cuyo seguimiento no se esté realizando por Cardiologia.

En caso de paciente visitado en Urgencias, persistencia de datos clinicos, EF o
ECGC sobre la posibilidad de sincope cardiogénico no descartado en Urgencias.

Criterios de seguimiento en atencién primaria de paciente con sincope

Sincope aislado sin datos en la anamnesis, exploracion fisica y ECG sugestivos
de origen cardiovascular.

Sincope aislado o poco frecuente altamente sugestivo de mecanismo neuro-
mediado(reflejo/ortostatico) (en caso de dudas clinicas o datos sugestivos de
cardiopatia en EF o ECG debera descartarse previamente causa cardioldgica
desde Cardiologia).

O En estos casos debera confirmarse y/o realizarse de nuevo la valoracion de riesgo para confirmar si el paciente preci-

sa o noderivacion a urgencias

Sociedad Espafiola de Cardiologia

82



Sincope cardiogénico ya estudiado y tratado que no precise de seguimiento
desde Cardiologia por la propia etiologia del sincope™.

Indicadoresy estandares de calidad de la ruta asistencial

Porcentaje de pacientes con sincope en los que consta en su historia clinica la
edad de inicio en episodios sincopales, sintomas previos, forma presentacién
y recuperacion.

Porcentaje de pacientes con sincope en los que consta en su historia clinica la
frecuencia de los episodios, duracién, antecedentes personales de cardiopa-
tfa, farmacos.

Porcentaje de pacientes con sincope en los que conste en su historia clinica la
medida de la presién arterial, auscultacién cardiaca y pulmonar, exploracién
neurolégica basica.

Porcentaje de pacientes con sincope en los que conste en su historia clinica la
realizacién de un ECG con motivo del episodio sincopal.

Porcentaje de pacientes con sincope en los que conste en su historia clinica
criterios de riesgo (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, taquicardia
ventricular no sostenida, bloqueo bifascicular, preexcitacion, QT largo o corto,
historia familiar de muerte stbita, ECG con patrén de Brugada), que indican
necesidad de evaluacion inmediata o ingreso hospitalario.

Porcentaje de pacientes en los que conste en su historia clinica clasificacion
etiolégica del sincope: neuromediado/vasovagal (reflejo y/o ortostatico),
enfermedades neurolégicas, sincope de origen cardiaco, sincope hipovolé-
mico / total de pacientes con diagnéstico de sincope por médico de Aten-
cién Primaria (AP).

Porcentaje de pacientes con sincope en los que conste en su historia clinica
consejos para prevenir el sincope: sincope vasovagal, postejercicio, ancianos,
modificacion de estilos de vida, medicacion.

Porcentaje de pacientes con diagnéstico de sincope y criterio de derivacién a
Urgencias, que fueron derivados a urgencias hospitalarias / total de pacientes
con sincope con criterios de derivacién por médico de AP,

INFORME ESTANDAR DE ALTA DEL PACIENTE CON SINCOPE

El informe de alta es clave para garantizar una adecuada continuidad asis-
tencial entre el cardiélogo y el médico de Atencién Primaria y debe contener
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datos acerca de la estratificacion de riesgo del sincope (especialmente el pa-
ciente dado de alta desde el Servicio de Urgencias), el diagnéstico etiolégico y
las pruebas realizadas, asi como la informacién derivada del tratamiento rea-
lizado y seguimiento recomendado. A continuacion, se detallan los datos que
deben constar en el informe de alta (Anexo 3).

Datos relativos a la anamnesis

Situacion en que se produce el episodio sincopal (especial mencién al sinco-
pe de esfuerzo, sincope en sedestacion o declbito), forma de presentacién
y recuperacion

Edad de inicio de los episodios sincopales y frecuencia de los mismos
Sintomas acompafantes al sincope (especial mencién a sintomas sugestivos
de cardiopatia: disnea, dolor toracico, palpitaciones)

Antecedentes personales de cardiopatia

Tratamiento farmacolégico previo al sincope y cambios recientes del mismo
Antecedentes familiares de muerte stbita o cardiopatia familiar.

Datos de exploracion fisica y exploraciones complementarias
asullegada a Urgencias

Exploracion cardiovascularincluyendo presencia de soplos cardiacosy caroti-
deos, PA, SpO2 y datos sugestivos de insuficiencia cardiaca

Datos en ECG sugestivos de cardiopatia (bloqueo auriculo-ventricular, tras-
tornos de conduccién intra/intraventricular, duracién QRS>120 ms, intervalo
QT, preexcitacion ventricular, patrén de bloqueo de rama derecha con as-
censo ST V1-V2, fibrilacién auricular no conocida, extrasistoles ventriculares
frecuentes, taquicardia ventricular no sostenida, signos sugestivos de cardio-
patia isquémica)

Datos analiticos patolégicos significativos (p.e.j. anemia no conocida, enzi-
mas cardiacos, dimero-D, trastornos idnicos severos)

Alteraciones Rx térax

Test de ortostatismo y masaje del seno carotideo en caso de estar indicado
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Exploraciones complementarias durante el ingreso (en caso de pacientes
ingresados tras el estudio basico desde Urgencias)

m  Resultados de las pruebas cardiolégicas realizadas.

m Resultado de la monitorizacién ECG continua durante el ingreso en caso de
haberse realizado.

m Evoluciény tratamiento realizado.

Juicio clinico

En todo informe de alta, tanto desde Urgencias como tras ingreso hospitalario, de-
bera constar un resumen clinico donde se mencione el diagnéstico etiolégico y los
tratamientos realizados (brevemente) o, en caso de no llegar a diagnéstico etiol 6gi-
co, la estratificacion del riesgo del sincope (segln criterios de riesgo mencionados
en apartado Ruta/Flujos asistenciales y guias clinicas vigentes). Este tltimo punto
es especialmente relevante en los pacientes dados de alta desde Urgencias en los
que se haya considerado que se puede continuar el estudio de forma ambulatoria.

Recomendaciones al alta

m Consejos sobre cdmo prevenir un sincope, y considerar restriccion de actividades:
- Sincope vasovagal: evitar bipedestacién prolongada, venopuncién, comi-
das copiosas, el calor (bafios calientes, tomar el sol,...), ayuno, falta de sue-
fio e ingesta de alcohol. Se adjunta tabla ampliada de recomendaciones

como anexo (Anexo 2).

- En el sincope postejercicio: consejos de hidratacion durante el ejercicio,
nivel aconsejado de esfuerzo y, en algunos casos determinados, evita-
cién de ejercicio.

- En ancianos: restricciones de conduccién tras un episodio de pérdida de
conciencia distinto a convulsiones (duracidon determinada en funcién de
recurrencias o patologias asociadas).

m Otras recomendaciones de modificacion de estilo de vida (si se consideran).

- Recomendaciones de toma adecuada de la medicacién (uso racional).
Contempla la desprescripcion (si procede) y revisién de consumo de como
otros productos (fitoterapia, medicina natural, ...).

— Definirel plan de Seguimiento programado (medio-largo plazo):

Por Atencién Primaria especificamente.
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- Seguimiento compartido entre atencién primariay cardiologia: periodi-
cidad revisiones por cardiologia
Revisiones por cardiologia.

— Cuéndoy cémo debo contactar con el médico de atencién primaria.

- Cuando debo acudir directamente a Urgencias.

- Educacién sanitaria: se indicaran en el informe de alta las diferentes pagi-
nas web donde el paciente pueda obtener informacién adecuada en caso
de dudas, que deberan estar consensuadas por atencién primaria y asis-
tencia especializada.

Indicadoresy estandares de calidad del informe de alta

Porcentaje de pacientes con diagnéstico etiol6gico de sincope al alta / total
de informes.

Porcentaje de pacientes con sincope cardiogénico en los que conste la estrati-
ficacién del riesgo / total de informes

Porcentaje de pacientes con sincope cardiogénico que precisaron marcapa-
sos, antiarritmicos / total de informes.

Porcentaje de pacientes con sincope, que incluyen al alta plan de revisiones:
revisiones en atencion primaria, cardiologia, etc. / total de informes.

MODELOS DE COMUNICACION ENTRE ATENCION PRIMARIA (AP)
Y ATENCION ESPECIALIZADA (AE)

Identificacion del cardiélogo y del médico de familia responsable del paciente.

Historia clinica electrénica compartida.

Portal de acceso desde AP a la Historia clinica hospitalaria y a las pruebas

complementarias (sin restricciones, pero asegurando la confidencialidad).

- Consulta online (e-consulta). Maxima accesibilidad a dispositivos de conexion
telefonica/fax/correo-e entre los puntos del circuito que sigue el paciente:

- Facilita el seguimiento compartido.

- Evita desplazamientos al paciente a consultas externas.

- Valido para paciente nuevo que permita resolver el caso en el ambito de AP

— Permite aportar informacién desde AP a AE durante el ingreso (urgen-
cias-hospital) del paciente.

Cardiélogo de enlace: especialista hospitalario de referencia para la gestion

de casos. Contacto via teléfono/correo electrénico u otras opciones de comu-

nicaciéon que se puedan consensuar en cada zona sanitaria.
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Comunicacién automatizada en la Agenda de Atencién Primaria de ingresos,
altasy asistencia en urgencias.

Informe de alta hospitalaria/Informe de consulta: debe reunir los puntos cla-
ve para que AP conozca los procedimientos realizados, los diagndsticos y la
pauta de tratamiento.

Informe de alta a enfermeria: soporte documental para la continuidad de cui-
dados (si se precisa) tras alta hospitalaria.

Desarrollarindicadores de proceso y resultado que permitan evaluar la efica-
ciay efectividad de las intervenciones y acciones implementadas.

Sesiones webinar en los centros de salud (casos clinicos, revisiones articulos
cientificos, uso seguro de medicamento -mayores 65 afios-, colaboracion en
la desprescripcion,...).

Sesiones en los centros de salud con pacientes (Paciente experto).

ACTIVIDADES DOCENTES PROPUESTAS

El objetivo de la formacién debe ser mejorar la calidad asistencial del paciente
con sincope:

Mejorar la cualificaciéon de los profesionales implicados en el proceso de aten-
cion del sincope.

Potenciar el conocimiento mutuo de las actividades y recursos existentes en-
tre los distintos niveles de atencion.

Mejorar los conocimientos del paciente sobre situaciones desencadenantes,
medidas a tomar.

Realizar actividades de formacién presenciales, online, folletos formativos
para pacientes.

Contenidos de las actividades de formacion: definicidn, aspectos epidemiol6-
gicos, clinica, exploracion, pruebas complementarias, estratificacion del ries-
go, criterios de derivacion, manejoy tratamiento.

Difusion del documento elaborado por las Sociedades Cientificas: correo
electrénico, edicion impresa, App, presentacién power point, dipticos.
Actividades presenciales: talleres, cursos, sesiones conjuntas en los Centros
de Salud, reunionesy Congresos

Actividades no presenciales: cursos online, link con las paginas de las Socie-
dades Cientificas implicadas, teleconsulta con unidades cardiolégicas segtin
disponibilidad de recursos

Capitulo 4. Proceso Sincope
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ANEXO 1. PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELABORACION
DE UNA RUTA ASISTENCIAL

Ruta asistencial

Principios Caracteristicas

1. Centrado en el paciente 1. Sencilla

2.Implicacién de Cardiologiay AP (todos) | 2. Flexibley modificable

3.Sustentada en la mejor practica clinica 3.Adaptada a las condiciones locales

4.Garantizar la continuidad de la atencion | 4. Debe definir claramente las condiciones de
derivacion (bidireccional)

5. Debe establecer responsables w

Anexo1.Tabla 1. Principios generales para la elaboracién de una ruta asistencial

Proceso de elaboracion 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 participacién de to-
dos los agentes implicados.

2. Nombraraunresponsable de gestiéon de la ruta asistencial y un grupo de tra-
bajo responsable de suactualizacién, en el que estén representados los agen-
tes mas relevantes implicados.

3. Utilizarlosindicadores de evaluacion de la rutay, en su caso,anadir los que se con-
sideren relevantes en el ambito local (se recomienda la utilizacién 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 elaboracién 'y
seguimiento de los indicadores de desempenio.

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

6. Evaluacién, seguimiento y actualizaciones de la ruta. Se debe establecer un
plazo para su revision periédica (una vez al ano, como minimo, y siempre
que exista una modificacién relevante en el manejo de la condicién -guias de
practica clinica de la ESC).

7. Formacién especifica a todos los agentes implicados.
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ANEXO 2. SINCOPE VASOVAGAL. RECOMENDACIONES
PARA EL PACIENTE

m Elsincopevasovagal es frecuente en la poblacién. Aunque se trata de un pro-
ceso benigno, lo mas grave son las caidas en las que se puede hacer dano. Por
consiguiente, debe estar alerta a |a posibilidad de que ocurra, reconocerlo y,
de ser posible, evitarlo.

m Existen otras causas de sincope que no son la vasovagal y que tienen impor-
tancia: siempre consulte a un médico cuando le ocurra un sincope.

m Aunque no siempre, muchas personas presentan el sincope vasovagal ante de-
terminadas situaciones, por ejemplo, un dia de fiebre, de malestar digestivo, al ir
a hacer un andlisis de sangre, tras una comida abundante, en ambientes de calor,
ante un disgusto o una impresion fuerte, estando de pie largo rato (por ejemplo,
haciendo una cola), al levantarse a orinar por la noche. Si Ud consigue identificar
la circunstancia que favorece el sincope, podra tomar sus precauciones.

m Enocasioneslossincopes previos han sucedido hace afos, incluso en lajuven-
tud, ese dato ayuda al médicoy le puede ayudara Ud.

m Sienun momento dado reconoce los sintomas que preceden al sincope (mareo,
calor, sudor, indisposicion), intente estirarse de inmediato en posicién horizontal
(mejor que un acompanante le levante las piernas). Si no es posible, pdngase en
cuclillas o, al menos, apoye su espalda en una pared y deslicese hacia abajo len-
tamente hasta sentarse. Si la caida llega a producirse, sera de menos intensidad.

m Algunas personas, al notar el sintomainicial, intentan “huir” (levantarse apre-
suradamente e ir al bano o al exterior), lo que es un error porque favorece la
caiday el impacto con un objeto sélido (el lavabo, por ejemplo)

m Este tipo de sincopes en algunas personas ocurren mas a menudo cuando
se modifica la rutina (tras dormir poco, en un viaje, en una comida fuera de
casa). Intente evitar, en lo posible, estas circunstancias.

m Noesconveniente que permanezca de pie durante largo rato (en una cola, en
un acto publico, en misa). Si las circunstancias le llevan a ello, intente mover-
se, caminar, flexionar las piernas, ponerse en cuclillas. No se levante brusca-
mente, especialmente por la noche para ir a orinar (los hombres que hayan
tenido sincope al orinar, deben hacerlo sentados).

m Algunas personas presentan el sincope en un restaurante o comida fuera de
casa (es lo que se conoce popularmente como corte de digestion). Evite co-
medores calurosos, comidas tensas, beber alcohol antes de que le sirvan el
plato, coma con mesura.

m Algunas personas (sobre todo las que se les hinchan los tobillos) mejoran de
los sincopes con calcetines altos elasticos (hasta rodilla) o medias elasticas
(tipo panty, hasta cintura). ‘g
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ANEXO 3. INFORME DE ALTA PRECONFIGURADO

Contenidos Observaciones

1. Referidos a la identificacion del hospital y
unidad asistencial

1.1. Nombre del establecimiento, domicilio social
del mismoy teléfono.

1.2. ldentificacidn, en caso de estar diferenciada,
de la unidad asistencia o servicio clinico que
déelalta.

1.3. Nombre, apellidos y ribrica del médico
responsable.

2. |dentificacién del paciente

2.1. Ndmero de historia clinica del pacientey
nimero de registro de entrada.

2.2.Nombrey 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.

3. Referidos al proceso asistencial

3.1. Dia, mesy afio del informe de alta de
consulta / urgencias / hospitalizacién

3.2. Diagn6stico principal. Cardiopatia de base (si existe).

Anamnesis

= Situacion en que se produce el episodio sincopal (especial mencidn al sincope de esfuerzo, sincope en
sedestacion o decibito), forma de presentacién y recuperacion

* Edad de inicio de los episodios sincopales y frecuencia de los mismos

3.3. Sincope. * Sintomas acompafiantes al sincope (especial mencidn a sintomas sugestivos de cardiopatia: disnea, dolor
toracico, palpitaciones)

* Antecedentes personales de cardiopatia

» Tratamiento farmacoldgico previo al sincope y cambios recientes del mismo

* Antecedentes familiares de muerte sibita o cardiopatia familiar

Exploracién fisica y exploraciones complementarias a su llegada a Urgencias

= Exploracion cardiovascular incluyendo presencia de soplos cardiacos y carotideos, PA, SpO2 y datos
sugestivos de insuficiencia cardiaca

= Datos en ECG sugestivos de cardiopatia (bloqueo AV, trastornos de conduccién intra/intraventricular,
duracién QRS>120 ms, intervalo QT, preexcitacién ventricular, patrén de BRDHH con ascenso ST V1-V2,
fibrilacién auricular no conocida, Extrasistoles ventriculares frecuentes, taquicardia ventricular no sostenida,
signos sugestivos de cardiopatia isquémica)

= Datos analiticos patoldgicos significativos (p.e.j. anemia no conocida, enzimas cardiacos, dimero-D,
trastornos idnicos severos)

= Alteraciones Rx térax

= Test de ortostatismo y masaje del seno carotideo en caso de estar indicado

Exploraciones complementarias durante el ingreso (en caso de pacientes ingresados tras el estudio basico
desde Urgencias)

* Resultados de las pruebas cardiolégicas realizadas.

= Resultado de la monitorizacién ECG continua durante el ingreso en caso de haberse realizado.

* Evoluciény tratamiento realizado

En todo informe de alta, tanto desde Urgencias como tras ingreso hospitalario, deberd constar un resumen
clinico donde se mencione el diagnéstico etiolégico y los tratamientos realizados (brevemente) o, en caso
3.4.]uicio clinico de no llegar a diagnéstico etioldgico, |a estratificacion del riesgo del sincope (véase apartado Ruta/Flujos
asistenciales y guias clinicas vigentes). Este ltimo punto es especialmente relevante en los pacientes dados de
alta desde Urgencias en los que se haya considerado que se puede continuar el estudio de forma ambulatoria é

Anexo 3. Tabla 1. Informe de alta preconfigurado
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Contenidos Observaciones

3.5. Recomendaciones terapéuticas

Consejos sobre cdmo prevenir un sincope, y considerar
restriccion de actividades:

= Sincope vasovagal: evitar bipedestacion prolongada,
venopuncién, comidas copiosas, el calor (bafos
calientes, tomarel sol,...), ayuno, falta de suefo e
ingesta de alcohol (Hoja de recomendaciones para el
paciente).

En el sincope postejercicio: consejos de hidratacién
durante el ejercicio, nivel aconsejado de esfuerzoy, en
algunos casos determinados, evitacion de ejercicio.
En ancianos: restricciones de conduccion tras

un episodio de pérdida de conciencia distinto a
convulsiones (duracién determinada en funcién de
recurrencias o patologias asociadas).

= Se pondran de forma claray sencilla, para
evitar posibles errores de prescripcién o de
interpretacion.

= Se pondran todos los firmacos que tome el
paciente.

= Sise pone el nombre comercial, seria deseable

que entre paréntesis se pusiese el principio activo.

= Seindicara la dosis del farmacoy cudndo 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).

= Seindicaran aquellos farmacos a evitar (por
ejemplo AINEs en insuficiencia cardiaca).

Otras recomendaciones de modificacién de estilo de

vida (si se consideran).

= Recomendaciones de toma adecuada de la medicacién
(uso racional). Contempla la desprescripcion (si
procede) y revisién de consumo de como otros
productos (fitoterapia, medicina natural, ...).

4.Seguimiento

Derivar a cardiologia si:

= Recurrencias frecuentes/graves de sincope pese a
que el estudio hospitalario no haya objetivado causa
cardioldgica.

= Aparicién de nuevos datos clinicos, de exploracion
fisica o ECG (ver Criterios de derivacion a Cardiologia
tras primera visita en AP) que sugieran sincope
cardioldgico.

= Realizacién de tratamientos cardiolégicos durante el
ingreso hospitalario (p.ej., implante de marcapasos
o desfibriladores, implante de stents, cirugia
cardiaca) cuyo seguimiento no se esté realizando por
Cardiologia.

* En caso de paciente visitado en Urgencias, persistencia
de datos clinicos, EF o ECG sobre la posibilidad de
sincope cardiogénico no descartado en Urgencias.

Derivar a atenci6n primaria si:

= Sincope aislado sin datos en la anamnesis, exploracién
fisicay ECG sugestivos de origen cardiovascular.

= Sincope aislado o poco frecuente altamente sugestivo
de mecanismo neuromediado (en caso de dudas
clinicas o datos sugestivos de cardiopatia en EF o ECG
debera descartarse previamente causa cardioldgica
desde Cardiologia).

= Sincope cardiogénico ya estudiado y tratado que no
precise de seguimiento desde Cardiologia por la propia
etiologia del sincope.

Indicaciones cuando debe contactar con el médico de
atencién primaria, cardiélogo o acudir directamente a
urgencias

5. Apoyos de informacién al pacientey cuidador

http://www.fundaciondelcorazon.com

http://www.mimocardio.org

Pag. Web de la unidad de cardiologfa (si disponible)

Asociaciones de auoayuda

Anexo 3. (Continuacion). Tabla 1. Informe de alta preconfigurado
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Proceso SEC-AP-COH

El Proceso SEC-AP-COH busca concienciar de la necesidad de cooperacion y con-
senso entre diferentes niveles sanitarios en la consecucién de cuatro objetivos
fundamentales:

m  Minimizar las complicaciones cardiovasculares (CV) de los tratamientos on-
co-hematolégicos potenciando una estratificacion del riesgo basal y un ma-
nejo 6ptimo de los factores de riesgo CV clasicos durante el proceso del cancer

m Facilitarel tratamiento antitumoral y minimizarlas interrupciones del mismo

m Identificar precozmente cualquier complicacion cardiovascular con el fin de
iniciar el tratamiento adecuado de forma precoz

m  Mejorar el pronéstico de largos supervivientes de cancer.

El proceso SEC-AP-COH esta integrado por tres instrumentos de gestién clinica:

m Contenidos formativos del proceso SEC-AP-COH.
m Contenidos del informe clinico en las diferentes fases del proceso del cancer.
m Rutaasistencial de pacientes onco-hematolégicos con o sin cardiopatia previa

INTRODUCCION Y NECESIDADES ASISTENCIALES

Enlos dltimosafnos hemosasistido a una disminucién muy significativa de la mor-
talidad por cancer. Este aumento en la supervivencia depende principalmente de
dos factores estrechamente relacionados: el diagnéstico precoz y la eliminacién
eficaz del tumor y la prevencién y manejo precoces de las secuelas provocadas
por su tratamiento (tabla 1). La toxicidad cardiovascular es un problema clinico
creciente y constituye, junto con las segundas neoplasias, la causa mas frecuente
de mortalidad en poblaciones de largos supervivientes***.

Sociedad Espafiola de Cardiologia

94



Fisicos Psico-sociales

Tabla 1. Efectos adversos asociados a los tratamientos onco-hematol6gicos

Cancery corazén comparten multiples factores de riesgo, de modo que el manejo
conjunto de ambas condiciones plantea un enorme reto y requiere un abordaje
multidisciplinar con el objetivo de minimizar el impacto de la cardiotoxicidad a
corto y largo plazo®®. Para poder coordinar la actividad asistencial es necesario
concienciar, tanto a los especialistas involucrados en el proceso del cincer,como a
los pacientes, sobre la necesidad de optimizar la monitorizacién del tratamiento
antitumoral. Los pacientes deben conocer los efectos beneficiosos del esquema
terapéutico propuesto, asi como sus posibles complicaciones para mejorar su ad-
herencia a las estrategias de prevencion’#9°",

Los protocolos de prevencidn, monitorizacion y manejo de la cardiotoxicidad de-
ben enfocarse bajo tres premisas:

1. Losequipos multidisciplinares de cardio-onco-hematologia deben coordinar la atencion a
pacientes con cancer activo y a largos supervivientes para asegurar que se cumplen to-
das sus necesidades de salud. El objetivo no solo es alcanzar la remisiéony la cura-
cién, sino proporcionar atenciéon de calidad y seguimiento adecuado a largo plazo

2. Las estrategias de prevencion cardiovascular y monitorizacion persiguen evitar in-
terrupciones precoces del tratamiento del cancer y deben basarse en una estimacion
del riesgo individual de desarrollar cardiotoxicidad. El objetivo es facilitar el trata-
miento del cancer. La decision de suspender o retirar un tratamiento poten-
cialmente curativo siempre debe basarse en una discusiéon multidisciplinar.

3. El tratamiento precoz de las complicaciones (independientemente de si son sintoma-
ticas o no), debe apoyarse en las guias de practica clinica habituales en cardio-
logiay es la clave para la recuperacion.

Los equipos de cardio-onco-hematolologia deben reunir a todos aquellos profesio-

nales implicados en la atencién de pacientes con cancer con el objetivo de facilitar
el tratamiento™"". De este modo, tras el diagndstico del cincer se pone en marcha

Capitulo 5. Proceso Cardio-Onco-Hematologia (COH)

= Toxicidad cardiovascular = Deterioro de la calidad de vida

= Segundas neoplasias = Dificultad de concentracién

= Trastornos neurocognitivos = Ansiedad y depresion

= Menopausia precoz = Trastornos socio-laborales

= Osteoporosis = Dificultad de relacion

= Infertilidad y disfuncién sexual = Cambios en imagen corporal

= Dolor crénico * Problemas econdmicos d
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el proceso de cuidados y seguimiento para promover una actuacion coordinada de
las diferentes especialidades implicadas y mejorar los resultados en salud.

Aunque el interés actual por crear grupos de Cardio-Onco-hematologia es creciente
en nuestro medio™, en la mayoria de los casos no es posible hablar de una relacion
estructurada de los mismos con los equipos de atencién primaria (AP) para ase-
gurar una continuidad asistencial®. El objetivo principal del proceso SEC_AP COH
es sentar las bases para asegurar una continuidad asistencial en materia tanto de
prevencién como de diagnéstico y tratamiento precoz de la cardiotoxicidad deriva-
da de tratamientos antitumorales. Dado que la Cardio-Onco-Hematologia es una
subespecialidad en desarrollo uno de los puntos criticos es actualizar de forma agil
la informacién de la literatura y alcanzar consensos de expertos en los campos en
los que las evidencias cientificas son escasas. Por tanto, para asegurar una atencion
de calidad el grupo de trabajo propone la revision periédica de este documento.

FORMACION EN COH
Objetivos
La formacién en COH busca:

m Mejorarla calidad asistencial del paciente con cancer activo y/o superviviente
de canceridentificando los factores de riesgo sobre los que hay que incidir en
las diferentes fases del proceso clinico.

m  Mejorar la cualificacién de los profesionales implicados en el manejo de las
complicaciones CV derivadas de los tratamientos antitumorales.

m Potenciar el conocimiento mutuo de las actividades y recursos existentes en-
tre los distintos niveles de atencién sanitaria.

m Favorecerel desarrollo de rutas asistenciales adaptadas a los recursos de cada
area sanitaria.

m Establecerlasvias de comunicacién adecuadas con la poblacién general y co-
lectivos especificos.

Contenidos de la formacion
Los aspectos relevantes minimos que debe abordar la formacién en COH deben ser:

m Identificar el riesgo cardiovascular del paciente oncolégico (que dependera
de los antecedentes de cancer y tratamientos cardiotdxicos, de la presencia
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de enfermedad CV establecida, del riesgo CV del paciente y de la potencial
cardiotoxicidad del tratamiento actual previsto)

Establecer un consejo estructurado sobre habitos de vida cardiosaludable
(dieta, ejercicio fisico, deshabituacion de tabaco) comiin a los diferentes ni-
veles asistenciales durante y después del tratamiento antitumoral
Consensuar objetivos de control de factores de riesgo comunes a los dife-
rentes niveles asistenciales durante y después del tratamiento antitumoral.
Aplicar los protocolos habituales de monitorizaciéon cardiovascular en aten-
cién primaria a pacientes con cancery largos supervivientes.

Revisar conceptos basicos en la definicion de los diferentes tumores (esta-
dio, escalas prondsticas...) y tipos de tratamiento en onco-hematologia (tra-
tamiento adyuvante o neoadyuvante, técnicas de radioterapia, trasplante de
progenitores hematopoyéticos...) estimando las probabilidades de larga su-
pervivencia para cada paciente

Conocer las diferentes terapias del cancery sus eventos adversos cardiovascula-
res mas frecuentes. No se debe olvidar que con los tratamientos combinados los
efectos cardiotéxicos se solapan y pueden potenciarse (tabla 2).

Revisar de forma periddica potenciales interacciones medicamentosas rele-
vantes por su gravedad o frecuencia

Conocer los efectos adversos cardioldgicos de la radioterapia, asi como su
mecanismo de accidny las bases radiobiolégicas implicadas

Conocer los protocolos basicos de monitorizacion cardiovascular en pacientes
con tratamiento antitumoral y alto riesgo de desarrollar cardiotoxicidad (>65
afos, >2 factores de riesgo cardiovascular, enfermedad cardiovascular establecida
independientemente de los sintomas, tratamientos onco-hematolégicos previos)
Conocer la utilidad de las diferentes pruebas complementarias para el diag-
nostico de complicaciones cardiovasculares en las diferentes etapas del pro-
ceso del cancer

Concienciar de la necesidad de un tratamiento precoz de las diferentes com-
plicaciones cardiovasculares incluso en fase asintomatica siguiendo las guias
de practica clinica habituales en cardiologia

Necesidad de estratificar de forma periddica el riesgo cardiovascular. Cono-
cer los tratamientos onco-hematolégicos que pueden agravar o inducir hiper-
coagulabilidad, hipertensién, diabetes o dislipemias

Potenciar el papel de los equipos de atencion primaria en la prevencion car-
diovascular del paciente con cancer

Actualizacion del conocimientoy difusion de las guias de buena practica clinica
Estrategias de comunicacion para organizar proyectos de educacién a pa-
cientes y cuidadores en colaboracién con las sociedades cientificas y asocia-
ciones de pacientes con cancer.

Capitulo 5. Proceso Cardio-Onco-Hematologia (COH)

97



Toxicidad
cardiovascular

Insuficiencia cardiaca

Farmacos asociados con mas frecuencia a toxicidad cardiovascular

Antraciclinas (doxorrubicina, daunorrubicina, idarrubicina,
epirrubicina, mitoxantrone, antracilinas liposomales)

Alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida)

Antimicrotibulo (docetaxel, paclitaxel)

Anticuerpos monoclonales (trastuzumab, bevacizumab)

Inhibidores de tirosin kinasa (sunitinib, pazopanib, sorafenib,
imatinib, dasatinib, lapatinib, nilotinib)

Inhibidores del proteosoma (carfilzomib, bortezomib)

Taquicardiomiopatia por inhibicién de fosfodiesterasa (anegrelide)

Miopericarditis

Antraciclinas (doxorrubicina)

Alquilantes (ciclofosfamida)

Trasplante de médula 6sea (derivados de las altas dosis de
quimioterapiay el riesgo asociado de inmunosupresion)

Anticuerpos monoclonales (rituximab)

Fluoropirimidinas (5-fluorouracilo)

Inmunoterapias (nivolumab, pembrolizumab, ipilimumab)

ATRA (acido al trans-retinoico)

Enfermedad coronaria
y aterosclerosis
acelerada

Fluoropirimidinas o antimetabolitos (5-FU capecitabina, gemcitabina)

Platinos (cisplatino)

Antimicrotibulo (paclitaxel, docetaxel)

Inhibidores VEGF (bevacizumab, sorafenib, sunitinib)

Inhibidores del proteosoma (carfilzomib, bortezomib)

Inhibidores de tirosin kinasa (nilotinib)

Fibrilacién auricular

Alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida) Cisplatino

Antraciclinas (doxorrubicina)

Fluoropirimidinas o antimetabolitos (5-FU, capecitabina,
gemcitabina)

Inhibidores de tirosin kinasa (ponatinib, sorafenib, sunitinib,
ibrutinib)

Inhibidores de topoisomerasa Il (etopdsido)

Otros: paclitaxel, rituximab, bortezomib, romidepsin é

Tabla 2. Principales complicaciones cardiovasculares asociadas a los
tratamientos farmacolégicos onco-hematolégicos y al tratamiento

radioterapico (modificada de ref 7#'7')
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Toxicidad
cardiovascular

Farmacos asociados con mas frecuencia a toxicidad cardiovascular

Prolongacién QT

Antraciclinas (doxorrubicina)

Inhibidores de histona deacetilasa (depsipeptide, vorinostat
romidepsin)

Inhibidores de tirosin kinasa (axitinib, bosutinib, cabozantinib,
crizotinib, dasatinib, lapatinib, nilotinib, sorafenib, sunitinib,
vandetanib, vemurafenib)

Triéxido de arsénico

Inhibidores de ciclina (ribociclib)

Inhibidores de tirosin kinasa (bevacizumab, sorafenib, sunitinib,

HTA axitinib, vandetanib, regorafenib, ibrutinib)
Inmunomoduladores (talidomida, lenalidomida y pomalidomida)
Antimetabolitos (5-fluorouracilo)

Enfermedad venosa | Cisplatino

tromboembélica

Inhibidores de BCR-Abl (nilotinib, ponatinib, erlotinib)

Anticuerpos monoclonales (bevacizumab)

Otros: L-Asparraginasa, vorinostat

Hipertension
pulmonar

Dasatinib

Neumonitis

Anti-PD1, anti-CTLA4, radioterapia, inhibidores de mTOR,

Derrame pleural

Dasatinib, imatinib, nilotinib

Principales complicaciones CV asociadas a radioterapia toracica

= Insuficiencia cardiaca

= Enfermedad coronariay aterosclerosis acelerada
= Valvulopatias ( principalmente aértica y mitral)

= Fibrilacién auricular

= Trastornos de conduccidén
= Disfuncién de MPy DAI

= Patologia pericardica

= Enfermedad venosa tromboembdlica

X

Tabla 2. (Continuacion). Principales complicaciones cardiovasculares asociadas

alos tratamient

os farmacolégicos onco-hematolégicos y al tratamiento
radioterapico (modificada de ref 7277)
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Contenidos especificos a potenciar en profesionales de enfermeria

Conocer las diferentes terapias del cancer y sus eventos adversos cardiovas-
culares mas frecuentes

Conocer los protocolos basicos de monitorizacién del tratamiento antitumoral
Identificar el riesgo cardiovascular en pacientes oncolégicos antes del inicio
del tratamientoy durante el mismo ya que puede ir cambiando en funcién de
efectos adversos cardiovasculares

Definir el papel de enfermeria en el control de factores de riesgo cardio-
vascular: protocolos de monitorizacién cardiovascular en pacientes con
cancery largos supervivientes

Consensuar un consejo estructurado sobre habitos de vida cardiosaludable
(dieta, ejercicio fisico, deshabituacion de tabaco) comiin a los diferentes ni-
veles asistenciales antes, durante y después del tratamiento antitumoral
Revisar de forma periddica potenciales interacciones medicamentosas
Establecer estrategias de comunicacion con el paciente para organizar pro-
yectos de educacion y favorecer la adherencia al tratamiento.

Actividades de formacion

Difusion. Se desarrollaran actividades de difusién de los contenidos de este
documento mediante la elaboracién de dipticos y materiales de formacion
que se difundiran por diferentes medios

Pagina web de la SEC

Correo electrénico a los socios de la SEC.

Presentacién del proyecto en el congreso nacional de la SEC

Envio de la documentacién a las Sociedades de Onco-Hematologia (SEOM;
SEOR; SEHH) y Atencién Primaria para conseguir su aval cientifico y favorecer
la difusién del proyecto en sus respectivas paginas web y congresos, asi como
difusién a los socios

Coordinacién con las sociedades de enfermeria

Sevalorara la elaboracién de una App

Actividades presenciales y on-line. Con el objetivo de aproximar las reali-
dades de los distintos niveles asistenciales, fomentar el debate y mejorar el
manejo compartido entre Cardiologia, Oncologia médica, oncologia radiote-
rapicay Atencién Primaria.

Reuniones multidisciplinares de discusion de casos clinicos complejos
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m  Evaluacion. El objetivo es medir y cuantificar el efecto de la formacion en el
proceso asistencial de pacientes onco-hematolégicos. Para ello se disefiaran
una serie de estandares e indicadores para evaluar las diferentes actividades
de formacién.

Indicadores de formacion

El objetivo de establecer indicadores de las actividades de formacion es cuantifi-
car el desarrollo de las mismas y evaluar su impacto sobre el proceso asistencial
(Tabla 3).

Indicadores de formacion

Visitas a laweb SECy descargas de los documentos
Nimero de dipticos o documentos breves impresos.
Nimero de descargas de la App

Ndmero de sesiones presenciales conjuntas desarrolladas en los centros de salud en un area
determinada (Estandar: al menos una anual por centro de salud asociado a la actividad)
Ndmero de sesiones on-line desarrolladas para todos los grupos interesados (Estandar: al
menos una anual)

Nimero de asistentes a las sesiones presenciales conjuntas
Nimero de conexiones a las sesiones on-line conjuntas

Encuesta de calidad sobre la utilidad de la formacién

Encuesta on-line sobre las necesidades de formacién no cubiertas en las sesiones

Tabla 3. Indicadores de formacién

CONTENIDOS DE LOS INFORMES CLINICOS
EN PACIENTES CON CANCER

Los informes médicos son una herramienta esencial de la practica clinica diaria,
que permiten mejorar la comunicacion entre profesionales y con el paciente, de
caraauna correctainterpretacion de la situacion clinica. Suelen tener una estruc-
tura basica que incluye alergias, medidas antropométricas, antecedentes perso-
nalesy familiares relevantes, un resumen de la situacién actual, una exploracién
fisica completa, los resultados de las pruebas complementarias, un juicio diag-
nésticoy un plan de tratamiento.
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Aligual que en otras patologias crénicas, en el caso de pacientes onco-hematolé-
gicos, es recomendable incluir aspectos relacionados con la situacién social que
nos orienten hacia problemas de adherencia de tratamiento y adecuado cumpli-
miento de los cuidados durante y después del tratamiento.

En este apartado se sefialan elementos claves de los informes que permiten ga-
rantizar, junto con la informacién basica tradicional, una adecuada continuidad
asistencial.

Se recomienda incluir en los informes el consejo de visitar la web del proyecto
mimocardio (www.mimocardio.org) en un lugar que puede se facilmente visible
tanto para pacientes como profesionales de la salud. Mimocardio es un proyecto
de la FEC/SEC (Fundacién Espafiola del Corazén/ Sociedad Espanola de Cardiolo-
gia) dirigido a pacientesy que contiene consejos de prevencién CVy educaciéon en
las cardiopatias mas prevalentes. Dentro de este proyecto hay un perfil de pacien-
te onco-hematolégico (Mimocardio-cancer) con consejos especificos de preven-
cién de cardiotoxicidad.

Contenidos del informe de atencién primaria

El objetivo es recoger informacion relevante de los antecedentes personales y fa-
miliares del paciente que facilite la estratificacion de riesgo de cardiotoxicidad
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Antecedentes familiares

Enfermedad cardiovascular previa (ECV): SI/NO Cancer familiar: SI/NO
(En caso afirmativo especificar grado de parentesco, tipo de ECV y/o cancer familiar, junto con
la edad del diagnéstico y el prondstico)

Antecedentes del paciente

Alergias:
Habitos fisiol6gicos (comer e hidratacién, dormir, miccional, defecaciones y sexualidad)
Deseo gestacional: SI/NO Gestaciones: GPAV
Habitos toxicos:
Consumo de alcohol SI/NO Cantidad: (gramos/semana)
Otras drogas: SI/NO Tipo: Cantidad: Fecha inicio/fin:

Riesgo Cardiovascular (Figura 1)

FRCV SINO Fe'zcha - Control Trafamlepto actual ) .
diagnéstico adecuado (sefialar si no ha tolerado algdn tratamiento)

HTA

Diabetes I/

Dislipemia

Obesidad

(IMC-grado)

Sedentarismo Tipo de actividad y Horas/semana

Tabaquismo Exfumador OOSI ONO

q Ne° de cigarrillos/dia y afios de fumador

Calculo del Riesgo Cardiovascular:.............. % (SCORE) (Tabla 4)

Peso Talla IMC Perimetro abdominal..........

Objetivos DECONTROL FRCV (Tabla 5)

Enfermedad cardiovascular previa
= Indicar diagnéstico: Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias (Fibrilacion
auricular), Valvulopatias moderadas-severas, miocardiopatias
= Fecha de diagnéstico
= Tratamiento recibido
= Seguimiento habitual en cardiologia (SI/NO): en caso afirmativo contactar con cardiélogo

Antecedentes enfermedad onco-hematolédgica
(tipo, fecha de diagndstico, tratamiento recibido, seguimiento habitual)

Otros antecedentes de interés

Pruebas complementarias:

1. Analitica: Fecha:
2.ECG: Fecha:
3. Radiografia torax PAy lateral Fecha:
4.Ecocardiograma: Fecha:
5. Prueba esfuerzo: Fecha:
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Edad__ Sexo_ IMC__ kg/m* TA____ mmHg
FRCV

Hipertension 0OSI ONO Tratamiento
Diabetes 0OSI ONO Tratamiento
Tabaco 0OSI ONO Tratamiento
Dislipemia OSI ONO Tratamiento
Sedentarismo/NYHA 0OSI ONO NYHA
SCORE %

Cardiopatia previa

Insuficiencia cardiaca 0S| ONO Tratamiento
FEVI %

Cardiopatiaisquémica ~ OSI ONO Tratamiento
Valvulopatia > moderada 0OSI ONO Tipo
Prétesis cardiaca 0OSI ONO Tratamiento
Arritmias previas OSI ONO Tratamiento
Marcapasos/DAl OSI ONO Indicacién

He°de cancer: Fecha

o

Recibid tratamiento cardiotéxico OSI ONO

FC___ Ipm

Otras comorbilidades
O Patologia tiroidea
OEPOC/SAOS
Olnsuficiencia renal
O

O

diagnéstico

Cardiotoxicidad previa OSIONO

1X)

Figura1. Evaluacion riesgo basal de cardiotoxicidad en atencién primaria
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Contenidos del informe de onco-hematologia

Informe de plan de tratamiento tras la primera visita

1. Antecedentes personales, habitos téxicos de FRCV
2. Antecedentes de cancer, tratamientos recibidos y fecha
3. Cancer actual: Tipo de cancer, estadio y prondstico.
4.Intencién del tratamiento (curativa o paliativa). Estimacion del pronéstico (debe incluir
probabilidad de remisién y/o cura, de supervivencia libre de progresion y de supervivencia
global). Si el tratamiento solo tiene intencion paliativa, valorar se debe reflejar la
probabilidad de supervivencia (meses).
5. Tipo de tratamiento que se va administrar identificando:
a. Efectos secundarios mas prevalentes
b. Farmacos potencialmente cardiotoxicos y complicaciones CV frecuentes
c¢. Tratamientos combinados con radioterapia toracica
d. Interacciones medicamentosas relevantes
6. Especificar si el paciente esta en un ensayo clinico
7. Factores de riesgo de desarrollo de cardiotoxicidad del paciente (tabla 6)
8.Recomendaciones
a. Monitorizacién: cémoy con qué frecuencia
b. Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
c. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)
d. Visitar la web; www.mimocardio.org

Informe de la consulta de revisién
Se recomienda actualizar

1. Evolucién clinicay de las pruebas complementarias
2.Tipo de tratamiento recibido hasta la fecha (Farmacos y dosis total)
3. Especificar si el paciente estd en un ensayo clinico
4.Necesidad de incorporacién de nuevos farmacos, indicando potencial cardiotoxicidad
(efectos secundarios CV frecuentes) e interacciones medicamentosas relevantes
5. Indicar si el paciente ha desarrollado complicaciones relacionadas con el tratamiento
estimado su relacién (no, posiblemente, probablemente, o muy probablemente relacionado)
6.Indicar si el paciente ha desarrollado cardiotoxicidad o sintomas que requieran valoracién
por cardiologia. Especificar circuito de derivacion
7. Indicar si el paciente ha necesitado atencién por cardiologia o tiene algin factor de riesgo
nuevo de desarrollo de cardiotoxicidad o recibe tratamiento para ello
8.Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
9.Recomendaciones: préxima visita y pruebas solicitadas
a. Monitorizacién: cémoy con qué frecuencia
b. Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
c. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)
d. Visitar la web; www.mimocardio.org
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Informe de alta

1. Tipo de cancer, estadio y factores bioldgicos importantes.
2. Tratamiento recibido (farmacos y dosis) identificando si el paciente ha desarrollado:
a. Efectos secundarios graves: tipo y tratamiento
b. Cardiotoxicidad clinica o subclinica y tratamiento
3. Recomendaciones al alta*
a. Necesidad de monitorizacion a largo plazo: c6moy con qué frecuencia
b. Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
c. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)
d. Visitar la web; www.mimocardio.org

Informe de Radioterapia en pacientes que han recibido radioterapia toracica

1. Volumen de irradiacién o tratamiento (localizacién tumoral tratada con radiacién: mama,
pulmén, areas ganglionares loco regionales...)

. Tipo de tratamiento: neoadyuvante o adyuvante

3. Técnicasy energia (Radioterapia externa 3D, IMRT, VMAT, SBRT, braquiterapia,
radioterapia intraoperatoria) o técnicas combinadas utilizadas, asi como la dosis total y el
fraccionamiento del tratamiento. Considerar incluir los constraints o histogramas dosis/
volumen de los érganos de riesgo, como puede ser el corazdn.

4. Duracién del tratamiento: fechas de inicioy fin, asi como las interrupciones y las causas
que obligaron a esas interrupciones

5. Tratamientos combinados: se especificara si se administraron otros tratamientos
oncoldgicos concomitantes, indicando tipo de tratamiento y duracién del mismo.
Medidas de prevencién de potencial toxicidad: si procediera.

7. Tolerancia: se recomienda expresar las toxicidades agudas utilizando escalas de toxicidad
validadasy si el tratamiento pautado.

8. Recomendaciones médicasy por parte de enfermeria: tratamiento médico y los
cuidados locales.

9. Recomendaciones: préxima visita y pruebas solicitadas.

10. Recomendaciones de seguimiento de potenciales toxicidades agudas o crénicas por
radioterapia (piel y mucosas, eséfago, arbol traqueobronquial y pulmones, corazény con
menor frecuencia las mamas)*

*Con respecto al seguimiento a largo plazo de pacientes onco-hematolégicos revisar informacion en el

apartado de largos supervivientes.

Abreviaturas: 3D: Tridimensional, IMRT: Radioterapia de Intensidad Modulada, VMAT: RT volumétrica,

SBRT: Radioterapia estereotdctica extracraneal
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Contenidos del informe de cardiologia en pacientes remitidos para

seguimiento por alto riesgo de cardiotoxicidad o cardiotoxicidad establecida.

Informe de plan de tratamiento tras la primera visita

11.

12.
13.

Motivo de consulta

a. Valoracion basal para establecer plan de monitorizacion

b. Sospecha de cardiotoxicidad

¢. Antes de gestacion en largos supervivientes

Antecedentes cardioldgicos

a.Factores de riesgo cardiovascular (tratamiento y nivel de control)
b. Enfermedades cardiovasculares (tipo, fecha, tratamiento)

c. Factores de riesgo de desarrollo de cardiotoxicidad
Antecedentes de cancer y/o tratamientos cardiotéxicos

4. Canceractual: estadio, intencién del tratamiento y esquema propuesto

a. Tipo de cardiotoxicidad producen

b. Interacciones medicamentosas relevantes

Estimacion del riesgo cardioldgico para poder evaluar riesgo/beneficio de un tratamiento
antitumoral

Resultados de pruebas complementarias (ECG, ECO...)

Confirmacion o no de la sospecha de cardiotoxicidad (juicio diagndstico)
Recomendaciones de tratamiento

a. Estilo devida

b. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)

¢. Optimizacion de tratamiento cardiovascular

. Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
10.

Recomendaciones de monitorizacién (cémoy con qué frecuencia)
Visitas previstas de seguimiento en cardiologia

Criterios de derivacion al margen de las visitas previstas

Visitar la web; www.mimocardio.org

Informe de la consulta de revisién: Se recomienda actualizar

© N oV AW

Evolucién clinicay de las pruebas complementarias

Tipo de tratamiento recibido hasta la fecha (Farmacos y dosis total +/- Radioterapia)
Indicar si el paciente ha desarrollado complicaciones relacionadas con el tratamiento
Indicar si el paciente ha desarrollado cardiotoxicidad o sintomas nuevos

Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares

Recomendaciones: proxima visita y pruebas solicitadas

Criterios de derivacién al margen de las visitas previstas

Visitar la web; www.mimocardio.org
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Informe de alta

1. Diagnéstico de cardiotoxicidad (SI/NO, tipo, evolucidn y tratamiento)
2.Recomendaciones de monitorizacién a largo plazo
a. Recomendaciones de estilo de vida
b. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)
¢. Necesidad de pruebas complementarias (cuando, qué tipo de estudio, con qué
frecuencia, quién lo revisa)
3. Criterios de derivacion en el futuro
4. Visitar la web; www.mimocardio.org

Contenidos minimos de los informes

Atencion primaria

Antecedentes del paciente

Alergias: Deseo gestacional: SI/NO (GPAV)
Habitos toxicos:
Riesgo Cardiovascular

Tratamiento actual

FRCV SIINO (senalarsi no ha tolerado algln tratamiento)

HTA
Diabetes I/I1

Dislipemia
Obesidad
(IMC-grado)

Sedentarismo

Tabaquismo

Exfumador

Enfermedad cardiovascular previa

*» Diagnéstico y tratamiento
= Seguimiento habitual en cardiologia (SI/NO)

Antecedentes enfermedad onco-hematologica

(tipo, fecha de diagnostico, tratamiento recibido, seguimiento habitual)

Otros antecedentes de interés
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Onco-Hematologia

Informe de plan de tratamiento tras la primera visita

1. Cancer actual: Tipo, estadio y factores bioldgicos importantes.
2. Intencién del tratamiento (curativa o paliativa).
3. Tratamiento previsto (;asocia complicaciones CV frecuentes?)
4.Interacciones medicamentosas graves
5. Recomendaciones
a. Monitorizacién: cdmoy con qué frecuencia
b. Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares

Informe de la consulta de revision (Se recomienda actualizar:)

1. Evolucién clinicay de las pruebas complementarias

2. Tratamiento recibido y tolerancia

3. Cambios de tratamiento previstos

4.Sintomas nuevos o alteraciones en pruebas complementarias que requieran valoracién por
cardiologia. Especificar circuito de derivacion

Informe de alta

1. Tipo de cancer, estadio y factores biolégicos importantes.

2. Tratamiento recibido identificando si el paciente ha desarrollado:
a. Efectos secundarios graves: tipo y tratamiento
b. Cardiotoxicidad clinica o subclinica y tratamiento

3. Recomendaciones de monitorizacién al alta

Radioterapia

Informacién adicional a la previa si el paciente ha recibido radioterapia toracica

1. Volumen de irradiacion o tratamiento (localizacién tumoral que ha sido tratada con
radiaciéon: mama, pulmén, areas ganglionares loco regionales...)

2.Tipo de tratamiento: neoadyuvante o adyuvante

3. Técnica o técnicas combinadas utilizadas asi como la dosis total y fraccionamiento del
tratamiento.

4.Complicaciones durante el tratamiento (SI/NO) Especificar

5. Fecha de fin de tratamiento

6.Cuidados locales y recomendaciones a largo plazo
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Cardiologia

Informe de plan de tratamiento tras la primera visita

1. Antecedentes cardiol6gicos y FRCV
2. Antecedentes de cancer y/o tratamientos cardiotéxicos
3. Tipo de cancer actual
4.Confirmacién o no de la sospecha de cardiotoxicidad (juicio diagndstico)
5. Recomendaciones de tratamiento
a. Estilodevida
b. Objetivos de control de factores de riesgo (tabla 5)
c. Optimizacién de tratamiento cardiovascular
6.Medidas preventivas de potenciales toxicidades cardiovasculares
7. Recomendaciones de monitorizacién (cdmoy con qué frecuencia)

Informe de la consulta de revision: Se recomienda actualizar

1. Evolucién clinicay de las pruebas complementarias

2.Indicar si el paciente ha desarrollado cardiotoxicidad o sintomas nuevos
3. Medidas preventivas

4.Recomendaciones de monitorizacion

Informe de alta

1. Diagndstico de cardiotoxicidad (SI/NO, tipo, evolucidn y tratamiento)
2.Recomendaciones de monitorizacién

a. Estilo devida

b. Objetivos de control de factores de riesgo

¢. Necesidad de pruebas complementarias (cuando, qué, con qué frecuencia, quién lo revisa)
3. Criterios de derivacion en el futuro

RUTA ASISTENCIAL DEL PACIENTE CON CANCER
Objetivos
Reducir las complicaciones cardiovasculares (CV) de los tratamientos on-

co-hematolégicos potenciando una estratificacion del riesgo basal y un ma-
nejo 6ptimo de los factores de riesgo CV clasicos durante el proceso del cancer.

m Facilitar el tratamiento antitumoral y minimizar las interrupciones del mismo.

m Identificar precozmente cualquier complicacion cardiovascular con el fin de
iniciar el tratamiento adecuado de forma precoz.

m  Mejorarel pronéstico de largos supervivientes de cancer.

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

Partiendo de la ruta elaborada en el proyecto SEC_AP COH, cada hospital/
area de salud elaborara una via clinica adaptada a los recursos y necesidades
locales, con la participacion de todos los agentes implicados.

Se recomienda nombrar un responsable y un grupo de trabajo (con repre-
sentantes de los agentes implicados) para laimplantacién y actualizacién en
cada hospital/area de salud.

Difusion de la ruta entre todos los cardiblogos, oncélogos, hematélogos, mé-
dicos de APy enfermeria de estos servicios

Formacion especifica a todos los agentes implicados

Consensuar indicadores de evaluaciéon adaptados a los recursos locales
Adaptar el sistema de informacién local para hacer posible la elaboraciény
seguimiento de dichos indicadores al menos de forma bianual.

Encuesta de satisfaccion a pacientes y profesionales

Modelos de comunicacion entre atencion primariay especializada

Historia clinica electrénica compartida como modelo ideal cuando esté dis-
ponible.

Portal de acceso desde Atencién Primaria a la historia clinica hospitalariay a
las pruebas complementarias.

Interconsulta o consulta on-line (e-consulta) para facilita el seguimiento
compartidoy evitar desplazamientos innecesarios al paciente.
Cardiélogo/Oncélogo/Hematdlogo/Enfermeria del Hospital de dia de enlace:
profesionales que trabajan en el ambito hospitalario de referencia para la in-
terconsultas urgentes. Contacto via teléfono o correo electrénico.

Enfermera gestora de casos: con esta figura se asegura una continuidad asis-
tencial en el manejo de citas y pruebas complementarias

Informe de alta hospitalaria/Informe de consulta con los puntos clave para
que todos los especialistas implicados en el manejo de pacientes con cancer
conozcan los procedimientos realizados, los diagndsticos y las pautas de mo-
nitorizaciény tratamiento.

Informe de alta de enfermeria: soporte documental para la continuidad de
cuidados tras el alta hospitalaria.

Sesiones mediante webinar en los centros de salud (sesiones de casos clini-
cos, sesiones formativas).
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Ruta asistencial de pacientes con diagndstico de cancer

En la figura 2 se construye un modelo de ruta asistencial en el que estan implica-
dos atencién primaria, onco-hematologia y cardiologia para garantizar la conti-
nuidad asistencial. Esta ruta debera adaptarse a las necesidadesy recursos locales
para concretar criterios de derivacion y responsables de las diferentes areas.

/

Durante
tratamiento

Estilo de vida cardiosaludable
(www.mimocardio.org)

Fin
tratamiento

4 Atencién primaria N

Via de derivacién preferente a onco-
hematologia en caso de nuevo diagndstico

Informe de atencién primaria
FRCVy ECV previa
Otros antecendentes médicos relevantes
Tratamiento actual
ECG informado
\Anal\'tica(hemcgrama,h’pwdos,rena\,HbAK) J

/ Atencién primaria \

Potenciar medidas de salud cardiovascular

Optimizar control de FRCV y/o cardiopatia
en coordinacién con cardiologia
Revisar interacciones farmacoldgicas

-

~N

Atencién primaria
Evaluar control de FRCV y realizar ECG
Derivar a cardiologfa para ECO segiin
protocolos especificos

Seguimiento de largos supervivientes

Hematologia
Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica

Estimar riesgo de cardiotoxicidad

- Tratamiento previsto
Cancer previo

+>65 afios
>2FRCV o Cardiopatia o

alteraciones ECG
Informe de Onco-Hematologia

- Diagnéstico y prondstico

- Tratamientos previstos

- Riesgos asosiados

- Criterios de derivacion a
cardiologia en bajo riesgo

- Informes periddicos si hay
cambios en el esquema
terapetico o prondstico

- Informe final con resumen del
tratamiento y recomendacio

Riesgo bajo de CTox
Seguimiento en APy derivar a
cardiologia si precisa

Riesgo alto de CTox
Derivar para valoracion en
Cardiologia

Informe de Cardiologia

- Diagnéstico de cardiotoxicidad
- Tratamientos previstos
- Si precisa seguimiento:

- Revisiones programadas
Criterios de derivacion
preferente si mala evolucién

-Sialta:

- Recomendaciones de
monitorizacion durante el
tratamiento y en los largos
supervivientes

\

_y seglin tratamiento y FRCV
LR | Criterios de derivacion de supervivientes
acardiologiay onco-hematologia

- Criterios de derivacion

X

nes de monitorizacion

v

Figura 2. Ruta asistencial del paciente con cancer

A la izquierda de la figura aparece una linea temporal del proceso del cancer,
junto con la necesidad de promover en todas las etapas del mismo un estilo de
vida cardiosaludable. Se hace referencia a la web del proyecto Mimocardio, como
fuente de informacién para consejos a pacientes y material de difusion.

En la fase de diagndstico de cancery estudio pre-tratamiento onco-hematolégico
es esencial que exista una conexién entre Atencién Primaria y Onco-Hematologia
de modo que ambas especialidades cuenten con la informacién necesaria para es-
tratificar el riesgo cardiovascular y de cardiotoxicidad. En pacientes en los que se
considere que el riesgo es bajo el objetivo es completar el tratamiento oncolégico
potenciando medidas de educacién en salud cardiovascular. En los pacientes en
los que se estime que el riesgo de desarrollar cardiotoxicidad es elevado (cardio-
patia o cancer previos, >2 factores de riesgo CV o tratamientos especificados en
la tabla 4 se recomienda una valoracién por cardiologia. Si el paciente esta estable y
asintomatico esta valoracion no debe retrasar el inicio del tratamiento onco-hematoldgico.
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Estos criterios de alto riesgo son susceptibles de ser modificados en funcién de los
resultados de registros de cardiotoxicidad actualmente en marcha y de los resul-
tados de ensayos clinicos.

Durante la fase de tratamiento deben habilitarse canales fluidos de comunica-
cién entre atencién primaria, onco-hematologiay cardiologia para evitar retrasos
en el diagnéstico y tratamiento de potenciales complicaciones cardiovasculares.
En el seguimiento de pacientes a largo plazo se recomienda mantener un control
estricto de factores de riesgo CV y considerar criterios de derivacion a atencion
especializada en pacientes con sintomas nuevos o que precisen pruebas comple-
mentarias especificas.

La figura 3 resume las potenciales barreras a superar para que los pacientes con
cancer entren en el proceso de cardio-oncologia, asi como los beneficios de im-
plementar el modelo y mejorar las comunicaciones entre profesionales de aten-
cién primariay especializada.

4 N

Paciente con diagnéstico de cancer

I Formacién profesionales Centrado en el paciente

Comunicacién pobre AP-AE Previene complicaciones
Falta de recursos locales Evita retrasos diagndsticos
No hay apoyo institucional v Interrupciones tratamiento

Proceso de Cardio-Onco-Hematologia

N X

Figura 3. Cardio oncologia: Barreras y beneficios

Barreras
Beneficios
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Objetivos de control de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
cancery factores de riesgo de cardiotoxicidad (tablas 4,5y 6)

. . Consideraciones del
Consideraciones

cardiovasculares

tratamiento
onco-hematolégico™

= Enfermedad CV establecida )
Rieseo I renal grave (TFG<3oml/ AnteceFientes de cancery
o gelevado >10% min/1.73m?) tratamiento con 2
v » DM + lesién de érganodianao | * Antraciclinas >250mg/m
un FRCV mayor = Radioterapia toracica
>30Cy
* Irenal moderada (TFG30-59ml/ | . 1ratamientoscombinados
. H 2 .
Rllesgg >5%e<10% | g‘"\:h 73m’) o secuenciales
Care * Antiangiogénicos***
= 1FRCV muy elevado (DL o HTA)
Riesgo
>1%e<5% |=>2FRCV (DLoHTA . i i
moderado = 0 = ( ) Trata}mler?tps sin .
3 N cardiotoxicidad conocida
Riesgobajo | <1%
Abreviaturas: CV cardiovascular, TFG tase de filtrado glomerular, DM diabetes, FRCV factores de riesgo CV,
HTA hipertension arterial; * heartscore.escardio.org; “*Pacientes que vayan a recibir estos tratamientos deben
considerarse de riesgo elevado o muy elevado para desarrollo de complicaciones CV independientemente del Score;
***bevacizumab, sorafenib, sutinib, axitinib, vandetanib

X

Tabla 4. Riesgo cardiovascular estimado por tablas Score™y consideraciones
generales sobre riesgos de tratamiento onco-hematolégico’®"

Factores deriesgo

. Objetivos de control
cardiovascular

Prevencién secundaria o riesgo muy elevado <7omg/dl
Prevencién primaria <toomg/dl en pacientes de riesgo alto
Prevencién primaria <115mg/dl en pacientes de riesgo moderado-bajo

Colesterol-LDL

<65afos <129/79 mm Hg

Tensidn arterial** -
>65afios <139/79 mm Hg

Hb A1c <7% (>75 afos: Hb A1c 7,5 - 8%)

IMC 18.5-25 I<g/m2

Tabaco No

Ejercicio >2.5 horas semanales de ejercicio moderado

*Considerar inicio de tratamiento antihipertensivo con una TA >140/90 mmHg (0 >160/90 mmHg en >de 80 afios) a

Tabla s. Factores de riesgo cardiovasculary objetivos de control
en pacientes con cancer
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Cardiopatia previa

= Miocardiopatia = Cardiopatia isquémica = Cardiotoxicidad previa

= Arritmias (fibrilacién

= ICC .
auricular)

= Valvulopatia moderada-severa

» FEVI<53% = Sintomas nuevos: disnea, dolor toracico, sincope

Factores de riesgo cardiovascular (alto riesgo si > 65 afios y/o > 2 FRCV)

OHTA O Dislipemia 0 Obesidad 0O Tabaquismo 0O DM

Tratamiento antitumoral

O Antraciclinas 0O AntiHER2 0O Inhibidores tirosin-quinasa 0O Inhibidores MEK
O Radioterapia toracica

Alteraciones ECG

Tabla 6. Factores de riesgo de desarrollo de cardiotoxicidad

Carnet de tratamiento del paciente con cancer activo
y recomendaciones para pacientes

La Figura 4 muestra los datos basicos que debemos recoger del tratamiento de un
paciente onco-hematolégico en la fase activa de tratamiento. De este modo todos
los agentes y el propio paciente comparten la misma informacién, lo que favorece
la revision de potenciales interacciones medicamentosas y permite recordar al pa-
ciente la necesidad de adherencia al tratamiento. Este material estara disponible
en formato on-line e impreso. Se tendran en consideracién en estos pacientes los
riesgos asociados de polifarmacia y se evitaran tratamientos innecesarios.

Con respecto a las recomendaciones para paciente se puede utilizar el diptico de

mimocardio cancer (se incluye en anexo) asi como otros que se elaboren en rela-
cion con las diferentes cardiotoxicidades.
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Diagnéstico oncoldgico Diagnéstico cardiolégico

Tratamiento oncol6gico Tratamiento cardiologico

Farmaco/RT Dosis/fechas Farmaco Posologia

Recomendaciones importantes durantey

Citas en onco-hematologia . .
g después del tratamiento

Figura 4. Carnet de tratamiento del paciente con cancer

Criterios de derivacion desde Atencion Primaria a Cardiologia

Pacientes sintomaticos: Pacientes que han recibido tratamiento onco-hemato-
l6gico y desarrollan sintomas sugestivos de cardiopatia en cualquier momento
del proceso del cancer o tras completar el tratamiento (disnea de esfuerzo pro-
gresiva, edemas que sugieren insuficiencia cardiaca, angina, sincope de perfil
cardiogénico o arritmias). Remitir a consulta con ECGy analitica (perfil renal, he-
patico, HbA1c, perfil lipidos, hemograma). En los casos en los que esta disponible
y si el paciente tiene sintomas sugestivos de insuficiencia cardiaca se recomienda
solicitar estudio de péptidos natriuréticos. La figura 5 resume los criterios de de-
rivacién en pacientes con cancer activo.

Pacientes asintomaticos:

m Mujeres con antecedentes de tratamientos cardiotoxicos antes de una gesta-
cién. Remitir a consulta con ECG y analitica (perfil renal, hepatico, glucemia,
HbA1c, perfil lipidos, hemograma)

m Largos supervivientes de cancer con factores de riesgo cardiovascular o car-
diopatia previa en los que no se haya realizado una valoracién cardiovascular
en el primerano tras recibir un tratamiento onco-hematolégico con potencial
cardiotoxicidad. Remitir a consulta con ECG y analitica (perfil renal, hepatico,
glucemia, HbA1c, perfil lipidos, hemograma).

m Pacientes con alteraciones nuevas en el ECG de control.

m Seglnrecomendaciones al alta hospitalaria.
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= Sintomas sugestivos de cardiopatia
O Disnea de esfuerzo progresiva
O Edemas que sugieran insuficiencia cardiaca
0 Angina
O Sincope de perfil cardiogénico
O Arritmias

= Alteraciones en ECG: taquiarritmias, prolongacion del QTc >60mseg con respecto
al basal 0 QTc >500mseg, transtornos de conduccion

= Anomalias en ECO (FEVI <53% independientemente de los sintomas, alteraciones
nuevas en la contractilidad segmentaria, valvulopatia moderada-severa,
hipertensién pulmonar moderada-severa)

= Elevacion de biomarcadores

= Mal control de tensi6n arterial en pacientes con inhibidores de tirosin kinasa

o

Figuras. Criterios principales de derivacion a Cardiologia durante
tratamiento antitumoral activo

Monitorizacion coordinada del paciente, durante el tratamiento
onco-hematolégico activo, si existe riesgo de

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): los pacientes en tratamiento con far-
macos que puedan desarrollar insuficiencia cardiaca (tabla 2) deben recibir
recomendaciones de dieta y ejercicio similar a los pacientes con insuficiencia
cardiaca establecida y debe potenciarse el control de los factores de riesgo
cardiovascular clasicos (Tabla 5)7%%*'. Se recomienda elaborar una cartilla de
tratamiento y monitorizacion (figura 4) que facilite la educacion del paciente,
junto con los materiales dedicados para pacientes en el proceso SEC-prima-
ria insuficiencia cardiaca y en la plataforma mimocardio. La figura 6 muestra
qué pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar ICC, en relacién con el trata-
miento, y los principios generales por los que debe regirse la monitorizacién
CV. Aunque es poco frecuente algunos farmacos favorecen directamente el
desarrollo de hipertensién pulmonar, neumonitis o derrame pleural (tabla 2)
y la clinica de disnea puede confundirse con ICC. En estos casos una valora-
cion clinica cuidadosa, apoyada en técnicas de imagen cardiaca y toracica, es
imprescindible para llegar al diagnéstico correcto. Todos los pacientes deben
recibir un consejo estructurado sobre estilo de vida, habitos téxicos y la nece-
sidad de mantener una actividad fisica al menos moderada siempre que su
situacion global lo permita.
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4 N

Pacientes con riesgo de Esquema de tratamiento
cardiotoxicidad por ICC q

. Antraciclinas +/-RT
<15y >65anos Anti Her2
Diabetes o HTA grave + o L
~2FRCV Inhibidores tirosin-kinasa
E'n r Drevi Anti VEGF
Q?I' oC;Tp fev?a Inhibidores MEK
P Carfizomib

Monitorizacién

= Consejo estructurado sobre estilo de vida, habitos téxicos y actividad fisica

= Control estricto de FRCV y enfermedad CV preexistente

= Revisar interacciones del tratamiento CVy onco-hematolégico

= Educacidn al paciente: sintomas de alarma, dieta, ejercicio fisico, adherencia
al tratamiento, peso diario y si aumento >2Kg en <48h consultar

= Estudios de imageny biomarcadores durante el tratamiento segn
recomendaciones de onco-hematologia y cardiologia

N X

Figura 6. Monitorizacion en pacientes con riesgo de desarrollar
insuficiencia cardiaca

m Arritmias: los pacientes en tratamiento con farmacos que puedan desarrollar
arritmias (tabla 2) deben recibir recomendaciones especificas para deteccién
de sintomasy estilo de vida?. Se potenciara |la educacién referente a interac-
ciones medicamentosas sobre todo en el caso de farmacos que prolonguen el
QT* o cuando los pacientes deban recibir tratamiento anticoagulante*?. Se
recomienda elaborar una cartilla de tratamiento y monitorizacion (figura 4)
que facilite la educacién del paciente, junto con los materiales dedicados para
pacientes en el proceso SEC-primaria fibrilacion auriculary en la plataforma
mimocardio. La figura 7 recoge los criterios clinicos que aumentan el riesgo de
desarrollar arritmias, asi como los principios generales de la monitorizacién
de estos pacientes.
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Pacientes con riesgo de Esquema de tratamiento

cardiotoxicidad por arritmias que contengan
>65 afos EPOC Antraciclinas
HTA grave Hipertiroidismo Inhibidores tirosin kinasa
QT o RT previa Insuficiencia renal Farmacos que prolongan QT
Cardiopatia Radioterapia toracica

Monitorizacién

= Consejo estructurado sobre estilo de vida, habitos y actividad fisica

= Control estricto de FRCV, enfermedad CV preexistente, funcion renal,
hepética e iones

= Educacion al paciente: sintomas de alarma, dieta, ejercicio fisico

= Revisar interacciones medicamentosas

= Control ECG en pacientes con riesgo de FA (mas elevado en los primeros 6m) y
prolongacion del QT (mas elevado en las primeras semanas de tratamiento

= Revisar indicaciones de anticoagulacion (CHA2DS2VASc) y riesgo
hemorragico (HASBLED)

= Reducir el uso de antiagregantes, sobre todo si el paciente debe estar
anticoagulado

= Remitir a los pacientes portadores de MP/DAI a revisidn del dispositivo sivan a
recibir radioterapia

N X

Figura 7. Monitorizacién en pacientes con riesgo de desarrollar arritmias

Enfermedad coronaria: los pacientes en tratamiento con farmacos que
puedan desarrollar cardiopatia isquémica’®'*? (tabla 2) deben recibir re-
comendaciones de dieta y ejercicio similar a los pacientes con enfermedad
coronaria establecida y debe potenciarse el control de los factores de riesgo
cardiovascular clasicos. Se recomienda elaborar una cartilla de tratamiento y
monitorizacion (figura 4) que facilite la educacion del paciente, junto con los
materiales dedicados para pacientes en el proceso SEC-primaria cardiopatia
isquémicay en la plataforma mimocardio. La figura 8 recoge los criterios clini-
cos que aumentan el riesgo de desarrollar cardiopatia isquémica en relacién
con el tratamiento, asi como los principios generales de la monitorizacién de
estos pacientes. Todos los pacientes deben recibir un consejo estructurado
sobre estilo de vida, habitos toxicos y la necesidad de mantener una actividad
fisica al menos moderada siempre que su situacién global lo permita.
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4 N

Pacientes con riesgo de .
. . . Esquema de tratamiento
cardiotoxicidad por CI

Radioterapia
>65 afos + Antimetabolitos | toracica siel
DM o HTA grave o insuficiencia renal Cisplatino corazobn esta
Cardiopatia Taxanos incluidoenel
QT o RT previa Bevacizumab volumen de

irradiacion

Monitorizacién

= Consejo estructurado sobre estilo de vida, habitos tdxicos y actividad fisica

= Control estricto de FRCVy enfermedad CV preexistente

= Revisar interacciones del tratamiento CVy onco-hematolégico

= Educacidn al paciente: sintomas de alarma, dieta, ejercicio fisico

= Reducir el uso de antiagregantes, sobre todo si debe estar anticoagulado

= No demostrado beneficio en la realizacién de estudios seriados de isquemia
inducible en paciente asintomaticos

\_ X

Figura 8. Monitorizacién en pacientes con riesgo de desarrollar
cardiopatia isquémica

m  Mal control de FRCV: En relacién con el tratamiento onco-hematolégico pue-
den aparecer alteraciones nuevas o deterioro del control en los FRCV clasicos.
Estosriesgos estaran definidos en los informes de onco-hematologia. Para pa-
cientes con riesgo de hipertension arterial, mas frecuente en relacion con tra-
tamiento con inhibidores tirosin-kinasa, se recomienda potenciar el control
de las cifra de TA evitando en el tratamiento farmacos inotrépicos negativos
y dosis altas de diuréticos que puedan dar lugar a trastornos hidroelectroliti-
cos’. El control estricto de la tensidon arterial permite evitar interrupciones del
tratamiento oncolégico y reduce el riesgo asociado de insuficiencia cardiaca
y fibrilacién auricular sin disminuir la eficacia antitumoral’. En caso de mal
control de colesterol o triglicéridos las recomendaciones de tratamiento se
basan en la consecucion de los objetivos de control requeridos en funcién del
riesgo CV y de cardiotoxicidad’. Se recomienda un manejo adecuado de las
cifras de glucemia potenciando el uso de farmacos con un perfil cardiopro-
tector’. Todos los pacientes deben recibir un consejo estructurado sobre estilo
devida, habitos toxicosy la necesidad de mantener una actividad fisica al me-
nos moderada siempre que su situacién global lo permita.
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m Enfermedadvascularperiférica: En pacientes bajo tratamiento con farmacos
que favorecen arteriosclerosis acelerada (por ejemplo desarrollo de enferme-
dad vascular periférica bajo tratamiento con nilotinib) el manejo adecuado
de los factores de riesgo con controles estrictos, similares a pacientes en pre-
vencién secundaria, cobra especial relevancia. Se recomienda monitorizar a
estos pacientes con indice brazo-tobillo y favorecer ejercicio fisico modera-
do-intenso de forma regular junto con un control adecuado de la dieta para
evitar obesidad y sobrepeso. No hay evidencias que apoyen el uso sistematico
de acido acetil salicilico en prevencién primaria?. Todos los pacientes deben
recibir un consejo estructurado sobre estilo de vida, habitos tdxicos y la nece-
sidad de mantener una actividad fisica al menos moderada siempre que su
situacion global lo permita.

Monitorizacion de largos supervivientes de cancer

De forma estricta el término “largo superviviente” o “supervivencia prolongada”
hace referencia a una fase del proceso del cancer identificada como sin eviden-
cia de enfermedad después de la remision de la misma. Sin embargo, de forma
habitual se incluyen en este campo problemas fisicos, necesidades psicosociales
y econémicas y aspectos relativos a familiares y cuidadores desde el diagndstico
hasta el final de la vida. También se incluyen aspectos propios del seguimiento
de la enfermedad como la deteccion de recurrencia y la potencial aparicion de
segundos tumores o efectos secundarios tardios derivados de los tratamientos.
Ademas, el tratamiento previo con radioterapia o antraciclinas aumenta la vulne-
rabilidad del sistema cardiovascular, por lo que se hace especialmente necesario
el buen control de los factores de riesgo cardiovascular. Todos los aspectos men-
cionados suponen un desafio para los implicados en la asistencia sanitaria.

Es imprescindible una cobertura adecuada al largo superviviente y a su entorno
familiar o cuidador desarrollando planes estructurados de atencién compartida
en concordancia con sus necesidades especificas. De este modo los informes de
seguimiento y alta desde atencién hospitalaria deben incluir recomendaciones
especificas. En pacientes que completan el tratamiento oncolégico es imprescin-
dible realizar una valoracién CV que permita definir los objetivos de seguimiento
a largos plazoy los criterios de derivacién (Figura 9)7.
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= ECG
= Analitica (+/- biomarcadores)

Evaluacién fin de tratamiento

= Historia clinica dirigida a valorar posibles sintomas cardiovasculares
= Tension arterial, frecuencia cardiaca, exploracion fisica

= ECO si tratamiento con farmacos con riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca

Todo normal

= Educacién en salud cardiovascular
= Control factores de riesgo
= Seguimiento clinicoy ECG anual
= Derivacién a cardiologia
- Alos 5 afos si antraciclinas

- Sintomas o alteraciones ECG
nuevos
- Antes de gestacion

- >250mg/m2 +/- RT toracica: ECO

Sintomas o alteraciones en ECG-

ECO-biomarcadores

Remitir a consulta de Cardiologia o
Cardio-Oncologia para completar
proceso de diagndsticoy manejo de
complicaciones cardiovasculares

Figura 9. Monitorizacion de largos supervivientes
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ANEXO 1. PRINCIPIOS GENERALES PARA LA ELABORACION
DE UNA RUTA ASISTENCIAL

Ruta asistencial

Principios Caracteristicas

1. Centrado en el paciente 1. Sencilla

2. Implicacién de Cardiologia y AP (todos) 2. Flexibley modificable

3. Sustentada en la mejor practica clinica 3.Adaptada a las condiciones locales

4.Garantizar |la continuidad de la atencién 4.Debe definir claramente las condiciones de
derivacion (bidireccional)
5. Debe establecer responsables w

Anexo1. Tabla1. Principios generales para la elaboracién de una ruta asistencial

Proceso de elaboracion 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 participacién de to-
dos los agentes implicados.

2. Nombraraunresponsable de gestiéon de la ruta asistencial y un grupo de tra-
bajo responsable de suactualizacién, en el que estén representados los agen-
tes mas relevantes implicados.

3. Utilizar los indicadores de evaluacion de la rutay, en su caso, anadir los que
se consideren relevantes en el ambito local (se recomienda la utilizacién de
un conjunto reducido de indicadores, lo mas préximos posibles a indicado-
res de resultados).

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

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

6. Evaluacién, seguimiento y actualizaciones de la ruta. Se debe establecer un
plazo para su revision periédica (una vez al ano, como minimo, y siempre
que exista una modificacién relevante en el manejo de la condicién -guias de
practica clinica de la ESC/SEC-).

7. Formacién especifica a todos los agentes implicados.

Capitulo 5. Proceso Cardio-Onco-Hematologia (COH)

123



Bibliografia

Miller K, Siegel RL, Lin CC, et al. Cancer treatment and survivorship statistics,
2016. CA Cancer] Clin. 2016;66: 271—289.

Chang HM, Moudgil R, Scarabelli T et al. Cardiovascular Complications of
Cancer Therapy Best Practices in Diagnosis, Prevention, and Management:
Part1.] Am Coll Cardiol 2017;70:2536—51

Chang HM, Okwuosa TM, Scarabelli T et al. Cardiovascular Complications of
Cancer Therapy Best Practices in Diagnosis, Prevention, and Management:
Part 2.] Am Coll Cardiol 2017;70:2552—-65

Kenigsberg B, Wellstein A, Barac A. Left Ventricular Dysfunction in Cancer
Treatment. Is it Relevant?] Am Coll Cardiol HF 2018; 6: 87—95

Barac A, Murtagh G, CarverJR et al. Cardiovascular health of patients with
cancer and cancer survivors: a roadmap to the next level.] Am Coll Cardiol.
2015;65:2739-46

Mehta L, Watson KE, Barac A et al. Cardiovascular Disease and Breast Cancer:
Where These Entities Intersect. A Scientific Statement From the American
Heart Association Circulation. 2018; 137: e30—e66

Lopez-Fernandez T, Martin Garcia A, Santaballa Beltran A et al. Cardio-Onco-
Hematology in Clinical Practice. Position Paper and Recommendations. Rev
Esp Cardiol (Engl Ed). 2017Jun;70(6):474-486

ZamoranoJL, Lancellotti P, Rodriguez Munoz D et al. 2016 ESC Position
Paper on cancer treatments and cardiovascular toxicity developed under

the auspices of the ESC Committee for Practice Guidelines: The Task Force
for cancer treatments and cardiovascular toxicity of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart]. 2016 Sep 21;37(36):2768-2801

Plana]C, Galderisi M, Barac A et al. Expert consensus for multimodality
imaging evaluation of adult patients during and after cancer therapy: a
report from the American Society of Echocardiography and the European
Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart] Cardiovasc Imaging.
2014;15:1063-93

Lancellotti b Nkomo VT, Badano LP et al. Expert consensus for multi-modality
imaging evaluation of cardiovascular complications of radiotherapy in adults:
a report from the European Association of Cardiovascular Imaging and the
American Society of Echocardiography. Eur Heart] Cardiovasc Imaging.
2013;14:721-40.

Herrmann], Lerman A, Sandhu NP et al. Evaluation and management of
patients with heart disease and cancer: cardio-oncology. Mayo Clin Proc.
2014;89:1287—1306

Sociedad Espafiola de Cardiologia



12

20

21

Borras JM, Albreht T, Audisio R, et al. European Policy statement on
multidisciplinary cancer care. European Partnership Action Against Cancer:
Consensus group. Journal of Cancer 2014;50:475—480.

Nhola LF, Villarraga HR. Rationale for Cardio-Oncology Units. Rev Esp Cardiol.

2017;70:583-589.

Barnadas A, Algara M, Cordoba O et al. Recommendations for the follow-

up care of female breast cancer survivors: a guideline of the Spanish

Society of Medical Oncology(SEOM), Spanish Society of General Medicine
(SEMERGEN),Spanish Society for Family and Community Medicine
(SEMFYC),Spanish Society for General and Family Physicians (SEMC),Spanish
Society of Obstetrics and Gynecology (SEGO), Spanish Society of Radiation
Oncology (SEOR), Spanish Society of Senology and Breast Pathology
(SESPM), and Spanish Society of Cardiology (SEC) Clin Transl Oncol DOI
10.1007/512094-017-1801-4

Martin-Garcia A, Mitroi C, Garcia Sanz R et al. Current Status of Cardio-
Oncology in Spain: A National Multidisciplinary Survey.; Spanish National
Cardio-Oncology Working Group. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2017 Dec 6. pii:
$1885-5857(17)30515-7

Lancellotti P Suter TM, Lépez-Fernandez T et al. Cardio-Oncology Services:
Rationale, Organization, and Implementation. Eur H] 2018, in press
Porta-Sanchez A, Gilbert C, Spears D et al. Incidence, Diagnosis, and
Management of QT Prolongation Induced by Cancer Therapies: A Systematic
Review ] Am Heart Assoc. 2017;6:€007724.

Buza V, Rajagopalan B,Curtis AB.Cancer Treatment—Induced Arrhythmias.
Focus on Chemotherapy and Targeted Therapies. Circ Arrhythm
Electrophysiol2017;10:€005443. DOI:10.1161/CIRCEP117.005443

Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S et al. 2016 European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical practice The Sixth Joint Task Force
of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular
Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of 10
societies and by invited experts) Developed with the special contribution of the
European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR).
European HeartJournal (2016) 37, 2315—2381

Williams B et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension. The Task Force for the management of arterial hypertension
of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of
Hypertension (ESH) European Heart Journal (2018) 00,1-98

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure European Heart Journal
(2016) 37, 2129—2200

Capitulo 5. Proceso Cardio-Onco-Hematologia (COH)

125



22

23

24

25

26

27

Buza V, Rajagopalan B, Curtis Ab. Cancer Treatment—Induced Arrhythmias
Focus on Chemotherapy and Targeted Therapies. Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2017;10:e005443

Porta-Sanchez A, Gilbert C, Spears D et al. Incidence, Diagnosis, and
Management of QT Prolongation Induced by Cancer Therapies: A Systematic
Review ] Am Heart Assoc.2017;6:€007724.

Kirchhof P, Benussi S, KotechaD et al. 2016 ESC Guidelines for the
management of atrial fibrillation developed in collaboration withEACTS
European HeartJournal (2016) 37, 28932962

Steffel ], Verhamme P, Potpara TS et al. The 2018 European Heart Rhythm
Association Practical Guide on the use of non-vitamin Kantagonist oral
anticoagulants in patients with atrial fibrillation. European Heart Journal
(2018) 00,164

Herrmann], Yang EH, Iliescu CA, et al. Vascular toxicities of cancer therapies:

the old and the new-an evolving avenue. Circulation. 2016;133: 1272-1289.
Garcia-Gutiérrez V, Jiménez-Velasco A, Gdmez-Casares MT et al. Gestion
cardiovascular de los pacientes con leucemia mieloide crénica desde una
perspectiva multidisciplinar, y propuesta de protocolo de actuacién por
reunion de consenso. Med Clin (Barc). 2016;146(12):561.e1-561.€8

© Volveralatabla de contenido

Sociedad Espafiola de Cardiologia

126



CAPITULO 6

Comunicacion/relacion entre atencion
Primariay Cardiologia

LA INTEGRACION ASISTENCIAL ENTRE ATENCION
PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA EN CARDIOLOGIA
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Introduccion

El principal objetivo de la Atencién Especializada (AE) Cardiolégica es garantizar
que los pacientes que estan en su area de influencia reciban la mejor atencién car-
diolégica posible. Por un principio de equidad esto solo se puede realizar con una
excelente integracion con la Atencién Primaria (AP) correspondiente, que es quien
atiende en primera instancia a la poblacién, y quien serd ademas la receptora de
los pacientes una vez solucionado u orientado el problema agudo cardiolégico.
Las mejoras sanitarias con clara reduccién de la mortalidad de las enfermedades
cardiolégicas y el envejecimiento progresivo han creado una poblacion cardidpata
de edad elevada y con enfermedades crénicas, donde la atencién cardiolégica es
limitada, y donde problemas de gestion de pacientes como sobrecarga de agendas,
derivaciones de baja calidad o listas de espera excesivas se traduciran en problemas
de manejo de la cardiopatia subyacente. De todas formas, los riesgos mas impor-
tantes estan en las transiciones, sean desde la AE a la AP, por ejemplo: en las altas
hospitalarias o de urgencias, o bien desde AP a AE, con las derivaciones a especialis-
ta. Es en estas transiciones donde se debe conseguir la maxima integracién.

Ademas, a lo largo del afio 2020, en el contexto de la Pandemia Covid 19 se han
ido desarrollando e incorporando nuevas formas de comunicacién, entre cardio-
logia y el paciente, que se han impuesto como necesarias, dada la situacién epi-
demiolégica, para reducir exposicion tanto del paciente de alto riesgo como del
profesional sanitario. Hemos de tener en cuenta que esta nueva forma de comu-
nicacion directa ha de redundar en una mejora de la continuidad asistencial y en
la comunicaciéon AP-Cardio, por lo cual se incorpora a este documento.

Para conseguir una integracion adecuada entre niveles asistenciales, esta debe ha-
cerse sobre 4 ejes diferentes. El primero es el pacto entre profesionales, basado en
los conocimientos médicos de la enfermedad y definiendo el papel que cada ac-
torjuega en la asistencia de calidad. Son el conjunto de protocolos, guias clinicas y
rutas asistenciales que deben consensuar entre los profesionales. El segundo ele-
mento, es el soporte informatico a la transmisién de la informacién (derivaciones
e informes) y a la gestién de pacientes (programacién de visitas y pruebas comple-
mentarias). El tercer elemento es el acuerdo gerencial, es decir: quién paga qué, en
laintegracion (por ejemplo, qué pruebas complementarias van a cargo de APy cua-
les de AE). Aunque el pagador tltimo, en sanidad publica, pueda ser el mismo, es
posible que las cuentas de resultados tengan gerentes diferenciados y por lo tanto
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sea preciso un acuerdo gerencial para soportar los pactos entre los profesionales. Y
el cuarto elemento, es la comunicacién directa entre el profesional (sea cardiélog@
oseaenfermer@) y el paciente que, en algunos casos, puede ser tan eficazy mas se-
gura, ante un contexto epidemiolégico de riesgo de contagio como el que vivimos.

En las siguientes paginas se describen algunos modelos de integracién entre AEy
AP tal y como se han desarrollado con éxito en diferentes escenarios de la cardio-
logia espafiola, asi como nuevas formas de comunicacién con el paciente, imple-
mentadas por el contexto epidemiolégico. Utilizar uno uotro depende del grado de
desarrollo de cada uno de los ejes de integracion comentados. Cuanto mas perfec-
cionada esté la integracion en los tres ejes: profesionales, Sistemas de Informacion
y acuerdo gerencial, mejor y con menos riesgo sera la transicion entre niveles asis-
tenciales. No se puede afirmar qué modelo es mejor que otro porqué dependera
mucho de las circunstancias locales. No es lo mismo si la Historia Clinica Electréni-
caes comun para APy AE, o si ésta es diferente. De la misma manera, el modelo de
integracion sera diferente si el acuerdo gerencial permite solicitar ecocardiografias
y ergometrias a AP, 0 éstas solo pueden serindicadas por AE. Y de la misma manera
laintegracion puede necesitar un modelo diferente si se esta realizando en una ciu-
dad donde las distancias entre AP y AE son reducidas permitiendo el contacto di-
recto con profesionales, que en un medio rural donde las distancias geograficas son
mayores. Por esta razon en las siguientes paginas se describen diferentes modelos
para que el lector los conozca y pueda valorar cual de ellos puede ajustarse mejor a
su realidad asistencial. En cuanto a la forma de comunicacién con el paciente, pue-
deirdesde unasimplellamada telefénica, pasando por soportes mas desarrollados
como una video llamada, hasta aplicaciones informaticas dirigidas a este efecto e
integradas en su historia clinica electrénica.

FORMAS DE COMUNICACION ENTRE ATENCION PRIMARIA
Y CARDIOLOGIA O ENTRE CARDIOLOGIAY PACIENTE

En funcidn de los recursos existentes en cada area sanitaria, se podrian escoger
entre diferentes modelos de comunicacion:

1. Comunicacion estructurada
2. Comunicacién puntual

A su vez, en cada una de ellas vamos a disponer de diferentes formas de comu-
nicarnos, con estructuras mas o menos complejasy a la vez, con objetivos mas o

menos ambiciosos.
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En unasituacién de pandemia Covid 19 como la que estamos viviendo, las venta-
jas de la consulta telematica son varias, tal y como se ha recogido en el documen-
to de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia’ (tabla 1):

a. Evitarlaexposicion al contagio de nuestros pacientes vulnerablesy del perso-

nal sanitario, y

b. Reducir la necesidad de recursos, acortando plazos de lista de espera, permi-
tiendo priorizar a los pacientes que mas lo necesitan y siendo capaces de so-

lucionar problemas.

Sin embargo, la consulta telematica presenta notables inconvenientes relaciona-
dos con el hecho de no disponer de la presencia del paciente, asi como dificul-
tades para una correcta identificacién de este, problemas de comunicacién ante
un posible déficit sensorial, imposibilidad de exploracion fisica o realizacion de
pruebas, pérdida de la comunicacién no verbal, etc. Todo ello hace que la consulta
telematica pueda no servalida en todos los casos (primeras visitas, por ejemplo).

Ventajas

Evitan la exposicion al
contagio

Inconvenientes

Dificultad para una correcta
identificacion del paciente

Limitaciones

Falta de cobertura legal

Reducen la necesidad de
recursos

Problemas de comunicacion
ante déficit sensoriales

Falta de cobertura por algunos
seguros de responsabilidad

Acortan los plazos de listas
de espera

Imposibilidad de exploracion
fisica

Obtencién de firma para el
consentimiento informado

Mayor capacidad para
priorizar a los pacientes

Imposibilidad de exploraciones
complementarias

Dificultad para expresarse por
la falta de experiencia ante una
teleconsulta

Facilitan la organizacién
de circuitos asistenciales

Pérdida de comunicacién no
verbal

Falta de acceso generalizado a
videollamada

Fuente: Barrios V, Cosin-Sales ], Bravo M, et al. La consulta telematica para el cardiélogo clinico en tiempos de la
COVID-19: presente y futuro. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Rev. Esp Cardiol 2020;
73 (11): 910-918. Reproducido con permiso de la REC.

X

Tabla1. Ventajas, inconvenientes y limitaciones actuales de |la consulta telematica

No obstante, es importante, que cuando se decide hacer una consulta telefoni-
ca, sea ésta lo mas estructurada posible (tabla 2), buscando eficacia y seguridad
(identificacion del paciente con informacién adicional, anamnesis, informacién
sobre resultados de pruebas, toma de decisiones, registro del contenido de la vi-
sita telematica en historia clinica del paciente, asi como de las pruebas solicitadas
o decision en el proceso asistencial, para facilitar continuidad asistencial).
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En funcidon de los recursos existentes en cada area sanitaria, se podrian escoger
entre diferentes modelos de comunicacion entre cardiélog@y paciente (tabla 3):

m Llamada telefénica.

m Videollamada.

m Telemedicina: que mas bien es una forma de comunicacién entre médico de
APy Cardiologiay que por lo tanto se aborda en otro apartado.

m Aplicaciones informaticas integradas en la propia historia clinica electrénica.

m Telemedicina, control remoto de dispositivos implantados en el paciente.

Pasos

1. Contacto
inicial con
el paciente

Quién
Personal

administrativo o
enfermeria®

Responsabilidad

Localizacién del paciente (anotar
namero de contacto valido)
Preparacién del paciente
(tratamientos anotados, familiar
de ayuda si es necesario, toma
reciente de constantes, peso,
analitica si procede)

Anotaciones del paciente
Establecimiento de la cita (dia, hora)

Dénde

Virtualmente
Informa al paciente
sila consulta virtual
es telefénica, por
videollamada, por
telemedicina, etc.

2.Consulta
médica
telematica

Cardiologia

Uso de plantilla (aconsejable)
Resumen del caso

Evolucién: asistencias a urgencias u
hospitalizaciones, otras consultas
Tratamiento actual

Anamnesis

Resultados de analitica u otras
pruebas

Cambios terapéuticos oportunos
Plan terapéutico y circuito
Continuidad asistencial:
recomendaciones a atencién
primaria

Documentar en historia clinica

Teléfono
Videollamada
Telemedicina

3. Flujo del
paciente

Personal
administrativo/
gestidn de casos

Circuito asistencial: peticién
de pruebas o nueva consultasi
proceden

Registro de consulta actual

Cestién de citas

*Segun la disponibilidad local y el cometido de la consulta.

Fuente: Barrios V, Cosin-Sales ], Bravo M, et al. La consulta telematica para el cardi6logo clinico en tiempos de la
COVID-19: presente y futuro. Documento de consenso de la Sociedad Esparfiola de Cardiologia. Rev. Esp Cardiol 2020;
73 (11): 910-918. Reproducido con permiso de la REC.

Tabla 2. Propuesta para realizar las consultas telematicas
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Telefonica

Descripcion

Llamada telefénica al
paciente

Ventajas

Sencilloy accesible

Inconvenientes

Pérdida de
comunicacién no
verbal
Problemas de
identificacion

Videollamada | Llamada al paciente: Permite ver al paciente: | Disponibilidad
dispositivo que permite lo identifica, los signos
conversary que pacientey | son visibles, hay
médico se vean uno aotro | comunicacién no verbal
Telemedicina: | Establece contacto Resolucion de Disponibilidad
consulta telematico entre médico | problemas Se requiere HCE

electrdnica

de atencién primariay
cardiologia

Facilita la priorizaciény
un circuito adecuado

y plataformao
consulta electrénica

estructurada
Plataformas Establece contacto Permite un estrecho Disponibilidad
especificas telematico entre el seguimiento del Se requiere HCE
(TELEA) pacientey cardiologia paciente y plataformay

(médicos o personal de
enfermeria)

Util para objetivos
terapéuticos precisos

estructura para TELEA

Telemedicina:
control remoto
dispositivos

Contacto telematico
entre dispositivo del
pacientey cardiologia

Cenera alertasy ayuda
a priorizary resolver
problemas

Disponibilidad

HCE: historia clinica electrénica; TELEA: plataforma de teleasistencia domiciliaria.

Fuente: Barrios V, Cosin-Sales ], Bravo M, et al. La consulta telematica para el cardi6logo clinico en tiempos de la COVID-19:

presentey futuro. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Rev. Esp Cardiol 2020; 73 (11): 910-918. w

Tabla 3. Formatos de consulta telematica de cardiologia

Cabe destacar que esta practica asistencial no esta regulada especificamente
por ninguna norma y no todas las pélizas de responsabilidad civil incluyen una
clausula concreta sobre esta practica, por lo que el profesional deberia confirmar
su cobertura. Pero creemos que esta nueva forma de consulta, una vez instaura-
da, podria ser cada vez mas habitual en la practica diaria, lo que necesariamente
debe obligara las instituciones sanitarias a una regulacién institucional para evi-
tar asi “dudas legales”.
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CRITERIOS DE DERIVACION ENTRE ATENCION
PRIMARIA Y CARDIOLOGIA

Independientemente de las formas de comunicacion que van a describirse a
continuacién, queremos resaltar la importancia de los criterios de derivacién
entre atencion primaria y cardiologia, que describen con detalle en qué casos
una consulta cardiolégica (disnea, dolor toracico, palpitaciones, sincope, alte-
raciones electrocardiograficas o soplo cardiaco) deberia ser remitida a cardio-
logia 'y con qué datos o pruebas complementarias. Asimismo, se describen los
casos en los cuales una consulta cardiolégica no cumple criterios para ser remi-
tida a cardiologia, ya sea por su banalidad, ya sea por su baja probabilidad de
deberse a cardiopatia.

Se adjunta como anexo 1 los criterios de derivacion entre atencién primaria y car-
diologia. Son criterios complementarios, no sustitutorios, a los que se recogen en
cada uno de los cuatro procesos?.

COMUNICACION ESTRUCTURADA

Correo electronico

Tanto si es direccién Atencién primaria (AP) a Cardiologia, o viceversa se realiza a
través del correo electrénico corporativo del sistema de salud.

m Requisitos:
- Médicode AP
- Cardiélogo.
— Correo electrénico corporativo, con los nombres de cardiélogos y médico
de A.P disponibles con los cuales poder contactar facilmente.
- Manejo de la informacién médica con cautela, no violando la ley de pro-
teccion de datos.
m \entajas:
- Facil aplicacion.
® Inconvenientes:
- Requiere de un tiempo de dedicacién a la lectura y respuesta de los mails
tanto por parte de AP, como de cardiologia.
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Telecardiologia

El motivo de consulta emitido por AP es remitido de forma telematica al cardié-
logo, con ECC escaneado, en un entorno de historia clinica electrénica comparti-
da, pudiendo elaborar (de forma telematica y sin la presencia del paciente), una
estrategia terapéutica; ocasionalmente se trata de consultas puntuales, como
por ejemplo, si hay o no indicacién para anticoagular a un paciente, que ya habia
sido estudiado, o consultas de alteraciones ECG, o modificaciones terapéuticas,
o compartir el resultado de una prueba. En estos casos en un alto porcentaje se
puede resolver la consulta de AP sin que el paciente tenga que acudir a la consul-
ta del cardiélogo. Existe una gestora de casos (en nuestro caso, administrativa)
que distribuye las tele-cardiologias recibidas desde A.P a todos los cardiélogos
del servicio (existen varios modelos posibles: que todas las telecardios o e-Con-
sultas se distribuyan a todo el servicio y unidades o bien, destinar a uno o va-
rios cardiélogos a este cometido). El cardiélogo recibe cada manana en su mail
corporativo el nimero de historia de la telecardiologia de ese dia. En |a historia
clinica electrénica se dispone de: ECG escaneados, otras pruebas complementa-
rias como: ecocardiogramas, ergometrias, cateterismos o angioplastias previas,
Holter, revisiones de dispositivos de estimulacién cardiaca, informes médicos de
hospitalizaciones o asistencias en urgencias, cursos clinicos de otras especiali-
dades, analiticas, endoscopias, pruebas radiolégicas, farmacos prescritos al pa-
ciente, cuales y cuantos esta recogiendo en la farmacia (medicién indirecta de su
adherencia terapéutica) y un largo etc. Esta historia clinica es compartida entre
A. Primaria-Especializada, visible y accesible desde cualquier centro de la red sa-
nitaria de la Comunidad Auténoma de Galicia. Existe una carpeta en la historia
clinica del paciente destinada a que el médico de cabecera pueda describir: an-
tecedentes personales relevantes y motivo de consulta. El cardiélogo contesta en
el curso clinico correspondiente al apartado de “consulta de cardiologia, en base
al motivo de consulta de A primaria, informacion recabada de |a historia clinica,
ECG escaneado reciente y otras pruebas diagnésticas disponibles. Los posibles
destinos de esta tele-respuesta son:

m Consejo médico solicitado con resolucion del problema (alta no presencial).

m Citacién del paciente en consulta presencial pero ya con las pruebas dirigidas
al problema médico especifico y con la preferencia adecuada en cada caso,
facilitando asi adecuacion a la prioridad necesaria y la alta resolucion.
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El médico de A.P puede ver este comentario escrito por el cardiélogo en dicha
“carpeta electrénica”y dar la respuesta correspondiente al paciente, que habra ci-
tado dias mas tarde, a su vez.

m Requisitos:
- Médicode AP
- Cardidlogo
- Historia clinica electrénica compartida por AP y cardiologia con posibili-
dad para visualizacién de ECC escaneados, analiticas, Radiografias y otras
pruebas como: ecocardiogramas, ergometrias, holter, cateterismo cardia-
co, TAC, spect miocardico, etc.....visibles tanto por AP como por cardiologia,
asi como las hospitalizaciones, asistencias a urgencias y los cursos clinicos
de A. Primaria.
m Ventajas:
- Lainformacién circula de forma bidireccional, con el consiguiente compo-
nente formativo en ambos sentidos.
- Seevita desplazamientos innecesarios al paciente.
— Menos costes sin menoscabo en la seguridad del paciente.
- Informacién completa a través de historia clinica.
m Inconvenientes:
- Silainformacién no es completa desde AP se pierde eficiencia.
- Requiere de historia clinica electrénica, no existente en todas las areas sa-
nitarias.

Complemento a la Telecardiologia

Se puede buscar el modo de dejarnos notas al margen, entre cardiologiay AP que
noseavisible por parte del paciente en caso deimprimirle un informe o nota clinica,
deltipo“paciente mal cumplidor”, 0 deseable repetir masa menudo la analitica, etc.

Visitas periddicas del cardidélogo al centro de salud:

Visita con una cadencia predeterminada: semanal, quincenal, mensual. En di-
cha visita, se puede plantear una comunicacion, ya sea a través de resolucién de
dudas o planteamiento de casos clinicos concretos a modo de sesién clinica de
todos los médicos de AP al cardiélogo. Ademas, se puede reforzar algin aspecto
concreto formativo ademanday disposicién de A.P si se requiere. En algunos mo-
delos organizativos el cardidlogo referente se desplaza semanalmente al propio
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centro de atencién primaria para realizar presencialmente las primeras visitas y
visitas sucesivas de cardiologia. En cada jornada se dispone de tiempo especifico
para atender dudas de casos clinicos puntuales de los médicos de AP En algunas
ocasiones seleccionadas se puede atender al paciente contando con la presencia
del médico de APy del cardidlogo referente para acordar conjuntamente la es-
trategia a seguir.

m Requisitos:
- Médicode AP
- Cardidlogo, quien ha de desplazarse al centro de salud
m Ventajas:
- Lainformacién circula de forma bidireccional, y presencial en ambos sen-
tidos de forma inmediata.
- Elaspecto formativo dirigido a problemas concretos es mas eficaz.
- Seevita desplazamientos innecesarios del paciente al hospital.
— Lacapacidad resolutiva en el formato comentar “caso problema” en sesién
clinica, es alta, en cuanto que se pueden ver muchos casos en poco tiempo.
m Inconvenientes:
- Elcardiélogo ha de desplazarse de su entorno, habitualmente por medios
propios a centros de salud y en algunas areas puede suponer un conflicto
(desplazamientos en vehiculo propio, salida del puesto de trabajo, etc..)

Visitas periddicas del médico de Atencién Primaria a Cardiologia

Se establecen rotaciones de médicos de A. Primaria puntuales de 2-3 jornadas
laborales a Cardiologia, coordinado entre ambos servicios. La idea es que pueda
rotar un médico de A. Primaria con un cardiélogo en las consultas monograficas.
A lo largo de dicha consulta, se puede ver el manejo de cardiopatias prevalentes
como cardiopatiaisquémica crénica, fibrilacién auricular o insuficiencia cardiaca,
lo cual resuelve dudas de practica clinica diaria. Asimismo, se propicia que exista
un intercambio de informacién en sentido bidireccional respecto a necesidades
que tanto A.P como los cardiélogos echamos en falta en nuestro medio, en aras
de mejorar la asistencia.

m Requisitos:
— Coordinacion entre servicio de cardiologia y Atencién primaria, de orden
institucional, dado que requiere el “bloqueo” de agendas o sustitucién en
lasjornadas en que el médico de AP acude al hospital.
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Ventajas:

- Lainformacion circula de forma bidireccional, y presencial en ambos sen-
tidos de forma inmediata.

- Lapresencia de médicos de A.P ante casos reales nos acerca mas a la reso-
lucién de problemas o dudas que surgen de la practica clinica diaria.

Inconvenientes:

- El'médico de AP ha de ser sustituido en las jornadas en las cuales acude a
la rotacion en cardiologia, lo cual en algunas areas puede suponer un con-
flicto sobre la asistencia.

Programa Pre-alta

Setrata de establecer una conexién entre el nivel hospitalarioy A. Primaria, en un
momento tan fragil como el fin de la hospitalizacién, coordinado a través de ges-
toras de casos, aplicado en pacientes con multiple comorbilidad/enfermedades
crénicas. Como primer paso se realiza una seleccion de la Poblacién diana:

Persona fragil: persona dependiente para desarrollar las actividades instru-
mentalesy basicas de lavida diariay /o con presencia de sindromes geriatricos.
Personas con enfermedades crénicas que presentan episodios frecuentes de
reagudizacion (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia car-
diaca congestiva, hepatopatia crénica, etc.) y que necesitan un seguimientoy
control en el domicilio.

Personas que deben seguir procesos iniciados en los centros de internamien-
to: cuidado de heridas, fisioterapia domiciliaria, uso adecuado de ayudas
(como andadores), cumplimiento terapéutico, afectadas de sindrome de in-
movilidad (grandes dependientes), etc.

Personas y / o cuidadores principales que necesitan educaciéon sanitaria y
adiestramiento en la administracién y control de farmacos, manejo de técni-
cas sanitarias (cuidado de heridas, ostomias, sondas, drenajes u otros).
Personas con necesidades de atencién (portadoras de sonda nasogastrica,
con gastrostomia endoscopia percutanea, drenajes u otros) y cuidados com-
plejos (multi-ulcerados, posquirtrgicos, postraumaticos).

Personas con tratamiento paliativo que necesitan un seguimiento y control
de sintomas, conforty atencién al duelo.
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Circuito de coordinacion entre niveles

La informacion se transmite mediante correo electrénicoy /o llamada telefénica
areferentes “PREALTA” de cada centro de salud.

Perfil profesional de la gestora de casos

Las Gestoras de Casos son enfermeras seleccionadas mediante entrevista in-
dividual, evolucién profesional y formacién especifica.

Estan formadas para el manejo de las patologias crénicas mas prevalentes y
evolucionadas: Rotacién con Gestoras de Casos, por Hospital de Dia de Neu-
mologia, por Hospital de Dia Polivalente, Unidad Hospitalizacién a Domicilio,
Unidad de Insuficiencia Cardiaca, Medicina Internay geriatria.

Disponen de conexién con especialistas del hospital de referencia.
Pertenecen al Comité Experto de Pacientes Crénicos Complejos.

Tienen la posibilidad de activar recursos sociales (centros sociosanitarios,
etc.) si es necesario.

[ntervenciones

Realizan su actividad asistencial con los pacientes crénicos complejos, en sus
domicilios, que han sido derivados desde la Atencién Primaria u Hospitalaria.
Seguimiento de sus patologias crénicas (control de constantes, analiticas, etc.).
Educacién sanitaria de sus patologias cronicas (signos de alarma, situar a la
familiay al paciente en el proceso, etc.).

Seguimiento de |la buena adherencia al tratamiento farmacolégico.
Colabora en la elaboracién del “Plan de intervenciéon individualizado y
compartido”.

Realizan técnicas avanzadas (nebulizaciones, medicacion parenteral, etc.).
Coordinay concilia las visitas a especialistas.

Deteccién de signos de alarma de descompensacién de dichas patologias
cronicas.

Coordinacién con el médico de familia para la resolucion de las exacerbaciones.
Coordinaciéon con especialistas del hospital de referencia para intensificar
intervenciones que han fracasado previamente en atencién primaria o que
la exacerbacion esta demasiado evolucionada para mantener al paciente
en domicilio.
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m Requisitos:

- Disponer de un sistema integrado con comunicacién telematica en el mo-
mento en el cual se prevé el alta de un paciente que cumple los criterios de
entrada (fragilidad, comorbilidad, etc..).

- Disponer de los profesionales con el perfil “gestor de casos” para hacer el
plan de acogida.

- Disponer de la accesibilidad y disponibilidad de los servicios de atencién
hospitalaria para responder con rapidez ante una eventual descompen-
sacion, y desplegar medidas “correctivas” antes de condicionar un nuevo
re-ingreso. Esto implica que los servicios de “salida” tiene que disponer de
mecanismos en los cuales exista algiin responsable que pueda atender las
[lamadas de las gestoras de casos.

m Ventajas:

— Supone un nexo de unién entre la Hospitalizacion y AP, con un soporte es-
pecifico, capacitado para solucionar problemas concretos de los pacientes
o al menos hacer como “canal” para que se solucionen.

- En pacientes que inician descompensaciones, este sistema permite una
detecciéon y eventual correccion precoz que podria reducir los reingresos
y sin duda, reducen la sensacién de “desamparo” del paciente y su familia.

- Ensituaciones que requieren cierto aparataje como nebulizaciones, curas
complejas, etc, ya establece desde antes del alta una planificaciéon de ma-
terial, estructurada que evita carencias e improvisacion.

m Inconvenientes:

- Requiere una infraestructura con gestoras de casos (con formacién espe-
cializada al respecto), disponibilidad por parte de los servicios hospitala-
rios “de salida”.

- Puededarse la circunstancia de que las gestoras de casos (enfermeras) en al-
gln sistema de salud no tengan “privilegios informaticos” como para visuali-
zar determinada informacién en la historia electrénica de los pacientes, etc.

Programa Post-Alta

Sirve para conectar A. Primaria con Hospital de forma telematica y automatica:
ALALTA de cardiologia, se transmite de forma inmediata comunicacién/alerta al
equipo de atencién primaria y en menos de 72 horas el personal de enfermeria
del centro de salud se pone en contacto telefénico con el paciente para darle apo-
yoy solucién ante eventuales dudas o problemas.
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m Requisitos:

- Sistema integrado entre A. Primariay Especializada (se produce para cual-
quier alta, ya sea médica o quirlrgica, en el caso que nos ocupa: Cardiolo-
gia) con comunicacién inmediata en cuanto se emite el alta hospitalaria al
centro de AP, en concreto al enfermero/a responsable del paciente. Tras el
alta hospitalaria, de forma inmediata y automatica se genera comunica-
cion al centro de salud correspondiente, lo cual conllevara una llamada te-
lefénica por parte del personal de enfermeria de A.P al paciente en menos
de 72 horas desde el alta hospitalaria, para resolucién de eventuales dudas

con el tratamiento, dieta, curas de heridas, etc...
- Que el paciente tenga disponibilidad telefénica.
m Ventajas:
- Inmediatez en la comunicacion
- Facil de aplicar una vez desarrollada
m Inconvenientes:
- Desarrollo del sistema de comunicacién entre especializaday A.P

Incorporacion de una aplicacion informatica para mévil compartida
A. Primaria-Cardiologia

m Requisitos:

- Médicode AP

- Cardidlogo

— App a construir para compartir informacién entre cardiélogoy AP
m Ventajas:

- Inmediatez en la comunicacién

- Facil de aplicar una vez desarrollada.
®m Inconvenientes:

- Desarrollode la App

— Precaucién con la ley de proteccién de datos.

Incorporacion de un software con entorno comun electrénico para
A.Primaria-Cardiologia

m Requisitos:

- Médicode AP
- Cardidlogo.
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- Software desarrollado, en el cual se puedan compartir datos de pacientes

entre APy cardiologia.
m Ventajas:

- Permitiria una visualizacién compartida de datos de pacientes para aque-
[las areas de salud que no dispongan de historia clinica electrénica com-
partida.

m Inconvenientes:

- Habria que valorar de forma exhaustiva que no se viole la ley de proteccion
de datos, permisos por parte de la direccién de cada centro, ver que sea
posible compartir ECG escaneado u otros pdf, etc.

COMUNICACION PUNTUAL

Correo electronico

Es la forma de comunicacién mas basica, que hemos de manejar con cuidado
para no violar la ley de proteccién de datos, Gltimo recurso para aquellas areas
sanitarias carentes de logistica que permitan otras formas de comunicacién, o
bien para una comunicacién muy puntual.

Comunicacion telefénica

Apta para una comunicacién puntual (a través de la secretaria de cada servicio)

respecto al manejo de un paciente particular.
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Este documento se ha elaborado basdndonos en las guias de practica clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia, y documento de criterios de derivacion desde
Atencién primaria a Cardiologfa del Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo (Coordinado
por Marisol Bravo Amaro y Andrés ifiiguez Romoy consensuado con el resto del ser-
vicio). Ademas se ha tenido en cuenta el documento de Procesos asistenciales com-
partidos entre Atencion primaria y Cardiologia, elaborado por la Sociedad Espafiola
de Cardiologiay la Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria.

Se presentan unos algoritmos de actuacion muy simplificados, en aras de buscar
un abordaje practico, no obstante, debe realizarse para cada caso y de forma in-
dividualizada un analisis pormenorizado y adecuado, dando prioridad al buen
juicio clinicoy situacién individual del paciente.

DOLOR TORACICO

Cadavez hay masevidenciade laimportancia de una buenavaloracién clinica del
dolor toracico como papel crucial a la hora de establecer el diagnéstico de cardio-
patia isquémica (fundamentalmente clinico).

Debemos de tener en cuenta la probabilidad de cardiopatia isquémica, sabiendo
que en los extremos de probabilidad es mejor asumir la ausencia o presencia de
enfermedad coronaria sin necesidad de pruebas funcionales, por su posible fallo
diagnéstico en los extremos (falsos positivos, falsos negativos).

Es decir, a muy baja probabilidad (< 5%) (tabla 1) y sin factores mo-
dificadores (tabla 2), es asumible que no tiene enfermedad coronariay no se re-
quieren pruebas diagnoésticas funcionales. Entre 5-15% se pueden
realizar pruebas en funcién de: sintomas limitantes, factores modificadores,
edad, disponibilidad de pruebas, sentido clinico, asumiendo posibilidad de falsos
positivos en este contexto de probabilidad pre- test baja.

Debemos de tener en cuenta que son criterios de angina:
1. Dolor opresivo toracico en localizacién e irradiacion tipicas.

2. Desencadenado con esfuerzo fisico o estrés.
3. Quealivia con nitratos sublinguales o reposo.
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Se define como:

Angina Tipica si cumple los 3 criterios.
Angina atipica si cumple 2 de 3 criterios.
Dolor toracico no coronario si cumple solo 0-1 de 3 criterios.
Disnea sola o como sintoma primario: a tener en cuenta también.

A tener en cuenta que una angina de debut, pero que aparece ante esfuerzos im-
portantes y cede al reposo, se considera sindrome coronario crénico.

Edad (afnos)

30-39
40-49
50-59

60-69

>70

Atipica

No anginosa

Varén | mujer | Varén | Mujer |Vardén | Mujer | Varén | Mujer
3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
32% 13% 17% 6% 1% 3% 20% 9%
44% 16% 26% 1% 22% 6% 27% 14%
52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

VERDE: muy baja probabilidad: NO indicadas pruebas deteccién isquemia.
NARAN]JA: baja probabilidad, se podrian realizar, segin tabla 2.
ROJO: probabilidad media, al menos, de enfermedad coronaria.

Extraido y modificado de: Guias de practica clinica ESC 2019 de sindromes coronarios crénicos y comentarios a dichas
guias del grupo de trabajo SEC (2020).

Tabla1. Probabilidad pre-test (PPT) de enfermedad coronaria obstructiva en
poblacién de 15.815 pacientes sintomaticos por edad, sexo y naturaleza de los
sintomas en series contemporaneas (para paises de bajo riesgo como Espana)
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Alteraciones ECG en reposo (onda Q, alteraciones ST, onda T)

Presencia de FRCV en especial mal controlados o AF de Cl precoz.

Aumentan
probabilidad Disfuncién sistélica de ventriculo izquierdo sugestiva de EC.

clinica:
Resultado anormal en ECG de esfuerzo

Presencia de calcio coronario

DETERMINAR PPT DE EC (TABLA1)

— Resultado normal en ECG de esfuerzo (si disponible).

Disminuyen
probabilidad

clinica:

e Ausencia de calcio en TAC coronario (Agastrom=0), si disponible.

AF de Cl: antecedentes familiares de cardiopatia isquémica. EC: enfermedad coronaria.ECG: electrocardiograma.
FRCV: factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, dislipemia).
TAC: tomografia axial computerizada.

Extraido y modificado de: Gufas de practica clinica ESC 2019 de sindromes coronarios crénicos y comentarios a
\dichas guias del grupo de trabajo SEC (2020). a

Tabla 2. Factores que determinan la probabilidad clinica de enfermedad
coronaria obstructiva

Listado a realizary describir si se realiza e-cardiologia:

m Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica a edad temprana.

Presencia o no de factores de riesgo cardiovasculary su grado de control.

m Anamnesis detallada del dolor toracico (ASPECTO CLAVE): tiempo de evolu-
cién del dolor toracico, desencadenante del dolor toracico, alivio, duracién.

m Exploracién fisica, en especial cardiopulmonar.

m ECGCescaneado o digitalizado.
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ALGORITMO PARA VALORAR DERIVACION a Cardiologfa EN DOLOR

TORACICO de aparicién de menos de 30 dias.

/

DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO DE MENOS DE 30 DiAS

Valoracién inicial: anamnesis
(tipicidad del dolor + PPT),
exploracién fisica, ECG:

DT no tipicoy baja

DT de posibl
probabilidad de EC SIS EIE

coronaria: INDICE
UDT-65 (U: uso de AAS
previo; D: diabetes, T:

no coronarias mayor o igual a 65 afios).

UDT o: Investigar
causas no

coronarias UDT 1: CARDIOLOGIA

PREFERENTE

UDT 2: URGENCIAS

uDT URGENCIAS (uvi
mé criterios de alto
riesgo).

DT tipicoy alta
probabilidad de EC:

Investigar causas tipicidad del dolor; 65: URGENCIAS (uvi
movil si criterios de
alto riesgo: angor
recurrente, cambios
ECG, elevacién de Tn,
insuficiencia cardiaca

65 afios. La puntuacién de cada una de estas variables suma un punto de un total de o a 4.

DT dolor toracico. UDT-65: U (uso de AAS previo), D (diabetes mellitus), T (tipicidad del dolor), 65 (mayor o igual de

\Extral’do y modificado de “Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primariay Cardiologia”

%

DISNEA

m Sospecha de Cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en: explora-
cion fisica sugestiva de cardiopatia, RX con signos de insuficiencia cardiaca,
ECG patolégico con datos que sugieren cardiopatia estructural, elevacion de

péptidos natriuréticos (figura1).

m Nocriterios de derivacién: Aquella disnea, sin sospecha fundada de cardiopa-
tia, con otras causas probables de disnea (obesidad, sedentarismo, neumo-
patia, broncopatia, anemia) que ademas tienen exploracién fisica, ECG, Rx
térax y péptidos natriuréticos normales, pues tienen una baja probabilidad

de insuficiencia cardiaca.
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Listado a realizary describir en caso de solicitar e-cardiologia

m  Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

Presencia o no de factores de riesgo cardiovasculary grado de control.

m Anamnesis detallada de la disnea, o si hay sintomas cardiovasculares acom-
panantes (dolor toracico, palpitaciones), desencadenantes, alivio, duraciény
evolucién de los sintomas.

m Exploracién fisica, en especial exploracién cardiovasculary pulmonar.

Electrocardiograma (ECG).

m Analitica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP) (segtn disponi-
bilidad en cada centro de atencién primaria).

Los pacientes con concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos (PN)
normales probablemente no tengan IC. El [imite superior de lo normal en el con-
texto no agudo para BNP esde 35 pg/mly para NT-pro- BNP es de 125 pg/ml; en el
contexto agudo deben emplearse titulos mas altos (BNP <100 pg/ml, NT-proBNP
<300 pg/ml). Los valores diagnésticos se aplican igualmente a la IC-FEry la IC-FEc;
como media, los valores son mas bajos en la IC-FEc que en la IC-FEr. En los um-
brales mencionados, los valores predictivos negativos son muy similares y altos
(0,94-0,98), tanto en agudos como en no agudos, pero los valores predictivos po-
sitivos son mas bajos en no agudos (0,44-0,57) y en agudos (0,66-0,67). Porlo tan-
to, el uso de PN se recomienda para descartar la IC, pero no para establecer el diagnéstico.
La elevacién de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y
no cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnésticaen la IC. Entre ellas, la
FA, laedady la insuficiencia renal son los factores mas importantes que impiden
la interpretacion de las determinaciones de PN Por otra parte, los titulos de PN
pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos.
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Disnea sin otra patologia que la justifique
u otros signos/sintomas de IC:
Exploracion fisica
Rx térax
ECC

Normales Alguno anormal

Contexto crénico: BNP >350
NTproBNP >125 pg/ml
Contexto agudo: BNP>1000
NTproBNP >300 pg/ml

Cardiologia
Valoracién clinicay
Ecocardiograma/otra prueba

Anormal

Diagnostico de insuficiencia

ICIMPROBABLE: Considerar otro . e o At
cardiaca. Diagnéstico etiolégico

diagnéstico.
Seguimiento en atencion primaria.

y tratamiento. Seguimiento en
cardiologia/Unidad de IC.

Extraido y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologfa.
Sociedad Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria. H. Bueno,
\].M Lobos, N. Murga, S. Diaz.

Figura1. Algoritmo de actuacién y criterios de derivacién a cardiologia en caso

de disnea con sospecha de cardiopatia
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PALPITACIONES

Sospecha de cardiopatia, en base a antecedentes familiares y personales,
anamnesis, exploracion fisica, ECG.

NO criterios de derivacién: Palpitaciones sin sospecha de cardiopatia, con
alta probabilidad de ser secundarias: ansiedad, insomnio, consumo de téxi-
cos, anemia, hipertiroidismo, infeccion: NO tienen criterio para ser remitidas
a cardiologia.

Listado y describir en caso de que se realice e-cardiologia

Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular.

Anamnesis detallada de las palpitaciones, si hay sintomas cardiovasculares
acompanantes (dolor toracico, disnea, cortejo vegetativo, mareos, sincope),
desencadenantes, alivio, duracién, evolucién.

Exploracion fisica.

ECG.

Analitica completa con funcién tiroidea.
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Algoritmo para la derivacion a cardiologia en caso de palpitaciones

-

Alteracion del ritmo
cardiaco en ECC.

PALPITACIONES
Anamnesis, exploracion fisica,ECG.

Arritmia sostenida

Extrasistolia
Taquicardia sinusal
NO TRATAMIENTO ESPECIFICO
EVITAR CAUSAS
A.PRIMARIA

ARRITMIAS ESPECIFICAS
Tratamiento especifico
CARDIOLOGIA

Sospecha de
cardiopatia estructural

Estados hipercinéticos,
ansiedad, estrés.
TRATAMIENTO ESPECIFICO
POR MEDICO DE A. PRIMARIA

ESTUDIO POR CARDIOLOGIA
Ecocardiografia/valorar otras
pruebas

.M Lobos, N. Murga, S. Diaz.

(&

Extraido y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia.
Sociedad Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria. H. Bueno,
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SINCOPE

Se considerara derivaciéon desde AP a Cardiologia en los episodios que cumplan
la definicién de sincope, junto con UNO de los siguientes supuestos, y siempre y
cuando no cumpla criterios de derivacién a urgencias, expuestos mas adelante:

a. Hallazgos en al anamnesis o exploracion fisica:

Sincope de esfuerzo (episodio previo > 72 horas)

Sincope + sintomas sugerentes de origen cardiolégico: disnea, palpitacio-
nes, dolor toracico, etc (episodio hace > 72 horas).

Sincopes recurrentes, no filiados peses a ausencia de datos sugerentes de
cardiopatia.

Sincope + antecedente familiar de muerte stbita.

Sincope + cardiopatia conocida.

Sincope + Soplo valvular.

b. Hallazgos en el ECGC:

BAV superior a primer grado.

Trastornos de conduccién inter/intraventricular: BRIHH, BRDHH, etc (a ex-
cepcion del HBAI o HBPI aislados).

Extrasistolia ventricular frecuente.

Alteraciones de al repolarizacién tipo: ondas T negativas mas alla de V2,
patrén de Brugada, QTc > 440 mseg/ <360 mseg.

Preexcitacion ventricular.

Signos sugerentes de cardiopatia isquémica (por ej: ondas q de necrosis).

c. Sincopes ya estudiados por cardiologia pero que presentan:

Sincopes recurrentes no filiados a pesar de que en un primer estudio no se
objetivo causa cardiolégica.

Sincopes con nuevos datos clinicos que sugieran origen cardiolégico.
Pacientes que hayan recibido tratamiento cardiolégico (revascularizacion
coronaria quirlrgica o percutanea, desfibrilador, etc.) y que no tengan en
la actualidad seguimiento cardiolégico.

Pacientes evaluados en urgencias con persistencia de datos clinicos o ECG
que sugieran origen cardiogénico del sincope, no descartado en urgencias.

Checklist a realizary describir si se realiza e-cardiologia

m Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.
m Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular
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m Anamnesis detallada del sincope: entorno en el que se produce, posicién cor-
poral del paciente en ese momento, si hay sintomas premonitorios o no, si se
acompand de sintomas cardiovasculares (dolor toracico, disnea, cortejo vege-
tativo, palpitaciones), desencadantes, alivio, duracién, si la recuperacion fue
inmediata, frecuencia, tiempo de evolucion.

m  Exploracién fisica.

ECG.

m Analitica completa con funcién tiroidea.

Algoritmo para derivacion a cardiologia en caso de sincope

4 N

DISMINUCION/PERDIDA DEL NIVEL DE CONCIENCIA

Historia clinica
Exploracion fisica

Manejo de las condiciones No
o desencadenantes no

sincopales
Sospecha cardiopatia

(criterios de riesgo)

[ I !

Si
Neuromediado

g Recurrente
Ocasional invalidante .
No Reciente, recurrente, Si

compromiso hemodindmico

Cardig| " Cardi6logo preferente (para dicl

ardiélogo (no urgente : > did
Control en AP ) go (no urg 5 ) estudio/confirmacion  CadiblogouiEie
(¢tabla basculante?) (estabilizacién, diagnéstico)

diagnéstica)

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primariay Cardiologia. Sociedad Espafiola de
\Cardiologia, Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria. H. Bueno,).M Lobos, N. Murga, S. Diaz.

/

Criterios de alto riesgo ante un sincope y que obligan a derivar a urgencias

m Signos deinsuficiencia cardiaca.

m Sintomas acompafantes al sincope activos en el momento de la visita: dolor
toracico, disnea, palpitaciones.

m Inestabilidad hemodindmica.
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m Bradicardia con FC < 40 Ipm, o taquicardia > 100 Ipm, individualizandos pa-
cientes en los cuales se conozca la FC habitual (por ej FA con FC elevada habi-
tual, que se podria intentar manejo estrecho inicial ambulatorio).

m BAV2°gradotipfio Il o completo en ECG de la consulta.

Taquiarritmia ventricular en el ECC de la consulta.

m Taquiarritmiasupraventricularen ECG en la consulta (individualizar FA no co-
nocida con frecuencia ventricular no controlada).

m Sincopereciente (<72 horas) con sintomas acompafantes (dolor toracico, dis-
nea, palpitaciones) o signos ECG (ver datos de derivacion a cardiologia), que
sugieran sincope cardiogénico de alto riesgo.

Criterios de alto riesgo

Antecedentes personales

= Enfermedad coronaria o cardiopatia severa conocidas (miocardiopatia dilatada, hipertréfica,
displasia arritmogénica, miocardiopatia no compactada)

= Insuficiencia cardiaca, FEVI baja o infarto de miocardio previo

= Antecedentes familiares de muerte sibita inexplicada o de canalopatia conocida

Caracteristicas clinicas

= Sincope durante el esfuerzo o en dectbito supino
= Palpitaciones en el momento del sincope
= Dolor toracico

Alteraciones del ECG

= Taquicardia ventricular no sostenida

= Bloqueo bifascicular o anomalias de la conduccién intraventricular con QRS >120 mseg
= Bradicardia sinusal inadecuada (< 50 Ipm) o bloqueo sinoauricular

= Complejos QRS preexcitados

= Intervalo QT prolongado o corto

= Patrén de Brugada

= Ondas T negativas en las derivaciones precordiales derechas, ondas épsilon

Criterios de seguimiento en atencién primaria de paciente con

m Sincope aislado sin datos en la anamnesis, exploracion fisica, ECG sugestivos
de origen cardiovascular.

m Sincope aislado o poco frecuente, altamente sugestivo de origen neurome-
diado (en caso de dudas clinicas o datos sugestivos de cardiopatia en explora-
cion fisica o ECC debera descartarse previamente cardiolégica en cardiologia.

m Sincope cardiogénico ya estudiadoy tratado que no precise seguimiento des-
de cardiologia por |a propia etiologia del sincope.
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SOPLO CARDIACO

m Sisesospecha cardiopatia (interesante la aportacion afiadida de anteceden-
tes familiares, personales, exploracion fisica, ECC).

m Sisesospecha que se trata de una valvulopatia relevante. Para ello conviene
recordar que las caracteristicas que apoyan que se trate de soplo funcional
(el cual no requiere remitir a cardiologia): soplo de menor intensidad de 11/
VI, cambia con la posicién, no irradiado, sistélico y nunca diastélico, aumenta
con fiebre, anemiay ejercicio fisico). Es interesante también recordar la defi-
nicién de soplo cardiaco en base a su intensidad:
I: suave, de dificil audicion.
II: suave, de facil audicion.
[l: intenso
IVyV:intensoy con frémito o thrill.
VI: muy intenso y audible sin fonendo.

Algoritmo para derivar a un paciente con soplo cardiaco

SOPLO (nuevo o no estudiado)
]
[ R
Sist6lico Diastélico

Sintomas / signos, o Rx
térax / ECG anormal, o —
Intensidad > 316

Sintomas
Radiografia de térax
Electrocardiograma

A *

'} Ecocardiogramaa

No
Seguimiento clinico Cardiopatia estructural

Seguimiento del proceso
correspondiente

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primariay Cardiologia. Sociedad Espafiola de
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ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

m Sisesospecha cardiopatia: en base a anamnesis, exploracion fisica, ECC.

m Existen algunos hallazgos ECG frecuentes y que no tienen relevancia clinicay
que por lo tanto si no existen otros datos que nos hagan sospechar cardiopa-
tfa nojustifican una derivacién a cardiologia.
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Descripcion de relevancia clinica de alteraciones ECG

Diagndstico

Alteraciones del ritmo

Alteraciones en el ECG

Condicionantes

Relevancia clinica

Variantes normales del ritmo
sinusal

Arritmia respiratoria

RR variables en relacién con el ciclo respiratorio

Es un ritmo normal

Sin relevancia

P de diferente morfologia

MAE PR de distinta duracién Frecuente en broncépatas Sin relevancia
ESV Latido prematuro de QRS estrecho Se asocia a estrés adrenérgico Sin relevancia
L Frecuentes (> 6/min)
Taquiarritmias (>100 Ipm) BV Latido prematuro de QRS ancho Acoplados (bi/trigeminismo) Mayor probabilidad de

Dobletes, tripletes
Foco mdltiple

asociarse a cardiopatia

Bradiarritmias (< 60 Ipm)

Bradicardia sinusal

Onda P presente y conducida

Valorar medicacién bradicardizante

Sin relevancia si bien tolerada

Bloqueo sinusal

Sinondas P
QRS estrecho y ritmico

Se asocia a cardiopatia estructural

Valorar marcapasos

Bloqueo AV de 2.° grado
tipo |

Ondas P presentes, algunas no conducidas,
alargamiento progresivo del PR

Se asocia a hipertonia vagal

Sin relevancia

Bloqueo AV de 2.° grado
tipo Il

Ondas P presentes, algunas no conducidas,
PR fijo

Se asocia a cardiopatia estructural

Valorar marcapasos

Bloqueo AV de 3. grado

Ondas P presentes, no conducidas

Se asocia a cardiopatia estructural

Valorar marcapasos

Bloqueos del sistema de
conduccién sin bradicardia

Bloqueo AV de 1. grado

Ondas P conducidas con PR>0,2”

Valorar medicacién bradicardizante

Sin relevancia

Ejeizquierdo (>—30°)

HARI Frecuente si el RCV es alto Sin relevancia

Sestrechasy profundasenV_,

QRS >0,12", RR'en precordiales derechas S . . . Sin relevancia

. . Frecuentes sin cardiopatia . L
BCRD profundas en precordiales izquierdas, Estudios complementarios si
. . L Descartar sobrecarga aguda del VD

alteraciones secundarias de la repolarizacion proceden

QRS >0,12", RR'en precordiales izquierdas
BCRI QS en precordiales derechas, alteraciones Cardiopatia asociada con frecuencia Remitir al cardiélogo

secundarias de la repolarizacion

Bloqueo bifascicular

BCRD + HARI

Bajo riesgo de bloqueo AV de 3. grado

Marcapasos en sintomaticos

Bloqueo trifascicular

BCRD +HARI +PR>0,2"

Bajo riesgo de bloqueo AV de 3. grado

Marcapasos en sintomaticos

Alteraciones del QRS

R altas en precordiales izquierdas

Descartar cardiopatia seglin contexto

HVI . L Valorar ecocardiografia
S profundas en precordiales derechas clinico &
Aumento de voltajes | iales dorech 1
R altas en precordiales derechas Descartar cardiopatia segin contexto . .
HVD P . L . P g Valorar ecocardiografia
S profundas en precordiales izquierdas clinico
Q>0,04" Remitir al cardiélogo
Ondas Q patolégicas Q>25%delaR Alta probabilidad de cardiopatia para confirmar/ descartar
Qen precordiales derechas cardiopatia
Deflexiones anémalas
PR<012" Remitir al cardiélogo:
Sindrome de WPW QRS>0,12" Historia previa de palpitaciones . go:
D valoracién de EEF
Ondadinicial

Alteraciones de la
repolarizacion

Repolarizacién precoz

T altas, picudas y precoces
Ascenso del ST de concavidad superior

Sin relevancia

Alteraciones inespecificas de
la repolarizacion

Ascensos/descensos del ST <1 mm

Descartar historia de Cl Valorarionesy

farmacos

Sin relevancia

Isquemia subepicardica

Aplanamiento/inversiénonda T

Valorar historia previa de Cl
Valorar RCV, iones y farmacos

Descartar Cl si hay riesgo
elevado

Lesion epi/subendocardica

Descensos/ascensos del ST>2 mm

Historia de angor o alto RCV

Remitir para estudio

Sindrome de Brugada

Ascenso del ST eimagen de BIRD solo en
precordiales derechas v.)

Alto riesgo de arritmias graves

Remitir para estudio

Alargamiento del QT

QTc>0,42"

Alto riesgo de arritmias graves

Eliminar causa

AV: auriculoventricular; BCRD: bloqueo completo de la rama derecha; BCRI: bloqueo completo de la rama izquierda; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; Cl: cardiopatia isquémica;

ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electro fisiol6gico; ESV: extrasistole supraventricular; EV: extrasistole ventricular; HARI: hemibloqueo anterior de la rama izquierda;

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; HVD: hipertrofia del ventriculo derecho; MAE: marcapasos auricular errante; RCV: riesgo cardiovascular; VD: ventriculo derecho; WPW: Wolf-Parkinson-White.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

Pacientes con cardiopatia isquémica diagnosticada, que presentan:

Clinica de dolor toracico de novo, sugestivo o con dudas para angor.
Empeoramiento del grado de angina.

Inicio de clinica de disnea, atribuible o con sospecha de causa cardiaca.
Cambios en el electrocardiograma.

Intolerancia a alguno de los tratamientos cardiolégicos.

Pacientes que, estando previamente estables, precisan de una nueva estra-
tificacion de riesgo, como por ejemplo para la valoracién preoperatoria de
cirugia de alto riesgo o renovacién de permiso de circulacién en el caso de
conductores profesionales.

A recordar, que si se trata de la aparicién de clinica compatible con sindrome
coronario agudo, debe ser remitido a urgencias, tal y como se explica en el
apartado correspondiente de dolor toracico.

Sidolor toracico no claro, a estudio, se remite al apartado de dolor toracico.

FIBRILACION AURICULAR

Se considerara la derivacion desde A. Primaria a Cardiologia en los siguientes
pacientes con fibrilacién auricular cuando se cumplan los siguientes supuestos:

Cuando el paciente presenta recurrencias frecuentes y/o sintomaticas a pesar
del tratamiento adecuado.

Cuando no se logra una adecuada frecuencia cardiaca en reposo (< 50 Ipm, o
>110 Ipm).

Cuando surjan dudas terapéuticas relativas a la estrategia de control del rit-
mo, control de frecuencia cardiaca o de la anticoagulacién.

Cuando se plantean alternativas terapéuticas no farmacolégicas: cardiover-
sion, ablacion del nodo AV, aislamiento eléctrico de las venas pulmonares.
Cuando el paciente tiene preexcitacion ventricular.

Cuando sea necesario valorar la cardiopatia de base, si parece relevante.
Cuando haya un empeoramiento de la cardiopatia de base.

Ante sintomasasociados a la Fibrilacién auricular que no se controleny siempre
que no precisen atencién urgente (en cuyo caso seran remitidos a urgencias).
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Se considerara la derivacion desde A. Primaria a Urgencias:

m Cuando la fibrilacién auricular ocasione un deterioro hemodindmico o una
inestabilizacién clinica por aparicion de angina o insuficiencia cardiaca des-
compensada.

m Antesituaciones en las que se sospeche efecto pro-arritmogénico de los far-
macos antiarritmicos, debido a |a existencia de:

- Sincope
— Flutter auricular con respuesta ventricular rapida.
- Arritmias ventriculares graves.

m Fibrilacion auricular de primo diagnéstico: habra que determinar si es de re-
ciente comienzo (de menos de 48 horas) o bien de inicio indeterminado (que
ha de manejarse como permanente por el momento). Lo que mas determina
el pronéstico del paciente en caso de fibrilacion auricular es laindicacién ade-
cuada del tratamiento anticoagulante cuando esta indicado (score CHA2DS-
2VASC mayor o igual a 1 en varones o mayor o igual a 2 en mujeres). Habra
que determinar si el paciente tiene cardiopatia de base (ecocardiograma),
salvo que el paciente presente circunstancias clinicas (deterioro cognitivo,
comorbilidad severa, edad muy avanzada, etc...) que condicionen que el eco-
cardiograma no aporta valor (especialmente aquellos caso en los cuales por
dichas circunstancias no estaria indicada intervencién alguna o actitudes in-
vasivas). A valorar seglinjuicio clinico.
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Algoritmo para derivacién a cardiologia en caso de fibrilacioén auricular

-

Atencidn primaria:
*Control de FC

Situacién hemodindmica estable-FA
de > 48 horas o edad incierta

*ACO si CHA2DS2VACS >1 (varones),
0 >2 (mujeres), salvo contraindicacién.

*Seguimiento de casos no complejos.

1°episodio de FA

Hemodinamicamente inestable (angor
inestable, IC, hipotension arterial),
bradicardia o taquicardia sintomatica,
evolucion < 48 horas

URGENCIAS:
*Estabilizaci6n.
*CVF/CVE si procede

Cardiologia
*Realizar ecocardiograma.

*Seguimiento de casos complejos.

~

*Determinar tratamiento definitivo.

\].M Lobos, N. Murga, S. Diaz.
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Protocolo de actuacién ante fibrilacién auricular EOXI VIGO

Si existe:
~+IAM
-+EAP

-+TAS < 90 mmHg sintomatica
-+ WPW

Hemodinamica estable

y

CVE sincroniza (sedacién)
HFN (60 Ul/Kg. max 4000Ul)
Avisara cardio / UCI

Sincronizar:
- Monofésico: 360
- Bifésico: 150

A.1er Episodi
!
B.2° 0+ pero previos mal
tolerados FA persistente/permanente o FA
recurrente bien tolerada

Paciente
estabilizado

1.-A.C. O segiin recomendaciones

2.- Control de FC (Ver abajo) Médico Urgencias.

Remitir a CCEE Cardio ¢/ analitica H. Tiroideas

Se valoraran otras opciones intervencionistas
en CCEE segtn corresponda

Debut

Debut < 48 Horas o indeterminado
<48 Horas antecedentes embolicos
HBMP a dosis 1

anticoagulantes

¢CursarconICCo No
¢ ANGOR o Bradicardia

(1) Cardioversion )
farmacolégica - Tratar causas reversibles

(intoxicacion digoxina,

- Remitir a CCEE cardio c/analitica Compensar|CC Bradicardia pinery etc) Médico de
L - Control de FC (2) .
completa (con H. Tiroideas) s "HBPM Urgencias.

-En casos en que sea n.ecesario ) ! sEfectiva? - FA lenta sintomatica sin
perseguir mantenimiento de ritmo ‘ causa reversible: avisara
sinusal, pautar farmaco antiarritmico ) . CARDIO
seg(in caracteristicas del paciente. lNO Sino control clinico,

valorar por: Control FC(
Proximaa 8 h.de CARDIO/MI/GRT ol Fe®
inicio sintomas: Avisar seg(in corresponda o
acardio. iy
. CARDIO/MI/GRT
seglin corresponda
1. Cardioversion Farmacolégica 2.Control de FC

FARMACO EVENTOS ADVERSOS FARMACO el PRECAUCIONES |
(EV/Oral segiin situacion clinica) CONTRAINDICACIONES

BETABLOQUEANTES  PROPANOLOL (0,15 mg/kgde peso  Asma, broncoconstriccién, EVP,

CON CARD. 300mgeniooml  HipoTA (especialmente en EV): fase aguda alter. de conduccién, hipo TA,
ESTRUCTURAL:  en 60 min Bradicardia _HTA,’ ca_rdiopatia ATENOLOL (25-100 mgv. o al dia) ICC, via accesoria

Conocida o (s mg/kg) Prolongacién de QT isquémica) BISOPROLOL (2,5-10 mg v. 0 al dia)
sospechada (por Torsade de pointes

EFRX, ECG) Desples1,2g/dia  Flebitis VERAPAMILO: Fase aguda Hipo TA, Alter. conduccién, ICC,
AMIODARONA  EV continua CALCIO (0,04-0,15 mg/kg de peso, EVen2-5  via accesoria. No dar si sospecha

Endovenosa (50 mg/h) ANTAGONISTAS min). Fase crénica: 40 mghizh.a disfuncién VI.

360 mg/diav. 0. DILTIACEM: 60
mg/8 h.a360 mg/diav.o.

DIGOXINA EV: 0,25 mgcada 4 h. hasta1 mg I renal severa (en dosis de
V. Oral: 200-300 Flutter A.clon RVR . (especialmente (tiempo para efecto > 60 min). mantenimiento), toxicidad,
SIN CARD. me Sslr;?:::::d}: para evitarlo, enlCC) Oral: 0,125-0,5 mg/dia bradicardia.
ESTRUCTURAL: gy, 2mglkg bblog/diltiacem, salvo
en10-15min contraindicaciones. AMIODARONA Fase aguda. 300 mgen100 mlen HipoTA, bradicardia,
FLECAINIDA (mayor riesgo NO se puede dar i trastorno (de 2* ELECCION, solo 60 min (5 mg/kg). Liego: 50 mg/h prolongacién de QT, torsade de
de E. adversos) de conduccién (bloqueos de sicontraindicacion ~ (PC) hasta control fc. pointes, malestar GL, flebitis,
rama) 0 C. 1SQ. otros farmacosonose  Fasecrénica: 200 mgv.oal dia (5 Riesgo de CVF no deseada

\ logra control fc) dias/semana) /
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Indicacién de anticoagulacion en fibrilacién auricular

ICC/DISFUNCION VI /FEVI < 40% 1
HTA 1

Edad >75 ANOS 2

DM 1
ACV/AIT/embolia previa 2
Enf. Vascular 1
Edad652a-752 1

Ser mujer 1

.

HTA (mal controladas; TAS >
160 mmHg

Insuf. Renal-Hepatica
ACV
SANGRADO previo o riesgo
INR Labiles
Edad > 65 anos

Farmacos (AINES o
antiagregacién) o alcohol

FACTOR DE RIESGO SCORE RIESGO DE SANGRADO LTI Recomendaciones para Trat.
CHA,DS,-VASC (MAX.9) HASBLED SANGRADO (MAX.9)

Antitrombético en FA
B novalvular
(*) Salvo contraindicaciones

~

1por cada
2 CHA;DS,-VASC>2: ACO
CHA,DS,-VASC=1: ACO (individualizar)
1 CHA;DS,-VASC: O: Nada
2 o P P
(*) FA valvular (prétesis mecanica/
. estenosis mitral). Considerar también
de alto riesgo ebdlico: MCH: ACO.
1por cada

Algoritmo de actuacion en una Fibrilacién auricular permanente

-

Seguimiento de la fibrilacion auricular en AP

Control de la presion arterial, otros factores de riesgo cardiovasculares y comorbilidad
Control de la FC
Indicaciény control de la anticoagulacion
Control de los sintomas clinicos
Tolerabilidad farmacos:
control clinico, ECG y analitico (perfil tiroideo, hepdtico, renal)

|

Paciente estable, sintomas controlados
Frecuencia cardiaca controlada
No hay efectos adversos significativos

Control en AP

Derivacion a cardiologfa
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Se considerara la derivacién desde A. Primaria a Cardiologia ante la sospecha de
insuficiencia cardiaca, cuando concurran disneajunto con los siguientes supuestos:

1. Hallazgos en la Anamnesis/ Exploracién fisica / ECG:

- Sospecha de cardiopatia como causa de disnea (tabla 1 adjunta), funda-
mentado en: antecedentes de enfermedad coronaria, HTA, exposicion a
farmacos cardiotdxicos o radiaciéon o uso de diuréticos.

- Sospecha de cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en la ex-
ploracion fisica o laanamnesis: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, cre-
pitantes pulmonares, edemas de miembros inferiores, soplos cardiacos,
ingurgitacion venosa yugular, desplazamiento del latido apical.

- Sospecha de cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en: Rx con
signos de insuficiencia cardiaca, ECG patolégico.

Y ademas exista elevacion de alguno de los siguientes péptidos natriuréticos:

— NT-proBNP >125 pg/ml

- BNP >35pg/ml

- Ateneren cuentaque: El diagnéstico de insuficiencia cardiaca es poco pro-
bable si estos péptidos natriuréticos son normales.

Los pacientes con concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos
(PN) normales probablemente no tengan IC. El limite superior de lo normal
en el contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35 pg/mly para la frac-
cion aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro- BNP) es
de125 pg/ml; en el contexto agudo deben emplearse titulos mas altos (BNP <
100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/mly regién media del propéptido natriuré-
tico auricular de tipo A [MR-proANP] <120 pmol/l). Los valores diagnésticos
se aplican igualmente a la IC-FEry la IC-FEc; como media, los valores son mas
bajos en la IC-FEc que en la IC-FEr. En los umbrales mencionados, los valores
predictivos negativos son muy similares y altos (0,94-0,98), tanto en agudos
como en no agudos, pero los valores predictivos positivos son mas bajos en
no agudos (0,44-0,57) y en agudos (0,66-0,67). Por lo tanto, el uso de PN se re-
comienda para descartar la IC, pero no para establecer el diagnostico. La ele-
vacion de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y no
cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnéstica en la IC. Entre ellas,
la FA, la edad y la insuficiencia renal son los factores mas importantes que
impiden la interpretacion de las determinaciones de PN Por otra parte, los
titulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos.
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Criterios de derivacién desde A.Primaria a Cardiologia en pacientes en segui-

miento en A. Primaria y diagnosticados del Insuficiencia cardiaca, que esta-

ban previamente estables, pero presentan:

- Progresion de la sintomatologia sin criterios para derivar a urgencias.

- Efecto secundario del tratamiento que impide una titulaciéon apropiada.

— Cambios electrocardiograficos.

- Empeoramiento de la funcién renal (creatinina o urea con elevacién de
50% del nivel basal) o alteraciones idnicas (Na <132 meq/Lo K>5,5meq/L).

No son criterios de derivacion

Aquella disnea, sin sospecha fundada de cardiopatia, con otras posibles causas
de disnea (obesidad, sedentarismo, neumopatia, broncopatia, anemia) que ade-
mas tienen exploracion fisica, ECG, RX térax y péptidos natriuréticos normales,
pues tiene una baja probabilidad de insuficiencia cardiaca y por lo tanto, deben
ser considerados otros diagnésticos por médico de A. Primaria.

Chequeo de variables a evaluar antes de realizar interconsulta a Cardiologia

(Describir las variables encontradas en la peticion de tele-consulta)

v
v
v

Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

Presencia o no de factores de riesgo cardiovasculary si estan o no controlados.
Anamnesis detallada de la disnea, o si hay sintomas cardiovasculares acom-
pafantes (dolor toracico, palpitaciones), desencadenantes, alivio, duracion,
evoluciény posibles desencadenantes de descompensacion.

Exploracion fisica detallada.

ECC escaneado en historia clinica electrénica compartida por ambos niveles
asistenciales.

Analitica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP).
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Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos

Disnea Presion venosa yugular elevada.
Ortopnea Reflujo hepatoyugular.

Disnea paroxistica nocturna Tercer tono (ritmo de galope).

Tolerancia al ejercicio disminuida | Impulso apical desplazado lateralmente.
Fatiga, cansancio, mas tiempo
hasta recuperarse del ejercicio
Inflamacién de tobillos

Menos tipicos Menos especificos

Tos nocturna Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Sibilancias Pérdida de peso (IC avanzada)

Sensacion de hinchazén Pérdida de tejido (caquexia)

Perdida de apetito Soplo cardiaco

Confusion (especialmente en Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)Crepitantes
ancianos) pulmonares

Decaimiento Menor entrada de airey matidez a |a percusién en las
Palpitaciones bases pulmonares (derrame pleural)

Mareo Taquicardia

Sincope Pulsoirregular

Bendopnea Taquipnea

Respiracién de Cheyne Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias

Oliguria

Presion de pulso estrecha

Modificada de Ponikowski P et al. Eur Heart J. 2016;37:2129-200. a

Tabla1. Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca

Criterios de derivacion a Urgencias. Pacientes con sospecha
de insuficiencia cardiaca

Cuando se presenten los siguientes:

m NYHAIV (noterminal y con plan de cuidados establecido).

Sospecha de sindrome coronario agudo concomitante

m Arritmias como: BAV 2°tipo Il,3? grado, taquicardia sintomatica o que sugiere
gravedad.

m Demanda del paciente o familia.

Descompensacion aguda secundaria.

m Inestabilidad hemodindmica.
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Algoritmo de derivacion en insuficiencia cardiaca

4 N

Seguimiento IC cronica estable

Seguimiento en médico de A. Primaria:

Seguimiento en Cardiologia:

*Situacion funcional estable CF I-Il NYHA
*Tratamiento apropiado
Enfermeria A. Primaria: cada 3-6 meses.
Médico A. Primaria: cada 3-6 meses.

*Paciente sintomatico.
ardiologia compleja.
*Indicaci6n de dispositivo.

Extraido y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia.
Sociedad Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria. H. Bueno,
\].M Lobos, N. Murga, S. Diaz.

VALVULOPATIAS

El paciente se beneficia del manejo en A.P o en cardiologia en funcién de la gra-
vedad de la valvulopatia, estableciendo unos seguimientos acordes a la misma.

Algoritmo de derivacién a Cardiologia en caso de Valvulopatia

4 N

ATENCION PRIMARIA
CARDIOLOGIA
- Sospecha de valvulopatia

(soplo, sintomas) <stico de la valvul ) -Individualizacién de la
e - Diagnostico / . ,

- Evaluacién inicial D\abmqt/\ccé € ava\ZOfatla estrategia de tratamiento

- Exploraciones complementarias -Evaluacion de la gravedad (quirdrgico, médico)

- Seguimiento ambulatorio

- Deteccién de posibles
complicaciones

-Seguimiento tras recambio
valvular (6-12 semanas)

- Tratamiento de las
complicaciones

- Control del tratamiento
anticoagulante
- Profilaxis endocarditis
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ECG: electrocardiograma; Rx: radiografia.

Valvulopatia ligera Valvulopatia moderada o grave

l

Seguimiento clinico
Atencion Primaria No

Sintomas® o indicacién
quirdrgica o disfuncién
ventricular

ls,/

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primariay Cardiologia. Sociedad Espafiola de
Cardiologia, Sociedad Espafola de Medicina de Familiay Comunitaria. H. Bueno, ].M Lobos, N. Murga, S. Diaz.

Figura1. Manejo compartido del paciente con valvulopatia

ESCALA PARA DEFINIR PACIENTES PLURIPATOLOGICOS (PPP)

En estos pacientes ha de considerar si proceden seguimientos en cardiologia o
en otra especialidad mas integradora (Ceriatria, medicina interna), en funcién de
caracteristicas del paciente y sobre todo en funcién de aspectos prondsticos y de
valor afiadido o no en la intervencién cardiolégica especifica:

En el nivel 1 se encuentra la mayoria de la poblacién con enfermedades crénicas, que
se puede beneficiar de programas de atencién desde el ambito de atencién primaria,
prestando especial atencion a la educacién para la salud y fomentando el autocuidado.

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crénicos con un protagonismo in-
cuestionable de una enfermedad de un 6rgano especifico que se pueden beneficiar
de un programa de “disase management” o “gestién de la enfermedad”1©9.

En el nivel 3 se encuadran aquellos PP, con necesidades muy complejas que re-

quieren una infraestructura organizativa especifica que les aporte un servicio al-
tamente personalizado.
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Esto Gltimo es precisamente lo que pretende ser la UPP, la cual (siguiendo la defi-
nicién funcional de Ollero y cols ©) identifica como PP, tanto en el hospital como
en el ambito de la asistencia primaria, a todo aquel paciente que sufre enferme-
dades cronicas de dos 0 mas de las siguientes categorias clinicas:

Categoria A:

Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad clinica haya estado en grado Il
de la NYHA(23)- Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hom-
bres 0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria (24), mantenidas durante 3 meses.
Categoria C:

Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad cli nica haya estado
con disnea grado 2 de la MRC(25), 0 FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D:

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular(26) o hipertension
portal(27).

Categoria E:

Ataque cerebrovascular.
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Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién
para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)@®.

Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer® con 5 6 mas errores).

Categoria F:

Arteriopatia periférica sintomatica.

Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G:

Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tra-
tamiento curativo que presente Hb < 1omg/dl en dos determinaciones separadas
mas de tres meses.

Ollero M, Alvarez M, Barén B, Bernabéu M, Codina A, Ferndndez A, et al. Proceso asistencial integrado. Atencién
a Pacientes Pluripatolégicos. [citado: 20-01-2019]. Disponible en: http://www.opimec.org/media/files/PAl
Pluripatologico 2007.pdf
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