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CRITERIOS DE FRAMINGHAN
DPN Edemas MMII
SOSpeCha de Ingurgitacion Tos nocturna
> |nsuficiencia ca rd |'aca Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
EAP Derrame pleural
| 32Tono Taquicardia 120lpm
Aumento PVC
| Reflujo HY (2 mayores 6
-4,5 Kg con Tto 1 mayor+2 menores)

:::fg;’;‘;j“fs‘:;zos Signos de Alarma Algoritmo diagndstico NT-proBNP>300

Anomalia estructural/funciona

i GCo P.intracardiaca
e
Confirmacion

poso / estrés.

Diagndstica

Seguimiento




Proyecto coordinacion 2019 HUSC- Distrito Granada-
Metropolitano. Proceso IC.

1. Viaclinica. Ruta asistencial IC.

Objetivo: mejorar

A. Derivacion Distrito AP=>Hospital. el manejodeICy la
. éQué pacientes?, ¢CoOmo?, éCon qué? coordinacion entre
. Respuesta. niveles.
. Seguimiento compartido.

— Protocolos comunes.
— Comunicacion bidireccional.
B. Derivacidn tras hospitalizacion a Distrito AP.
—  Vias clinicas al alta: UIC, Enfermero GC, Atencién Primaria.
| % . Estrategia seguimiento precoz tras alta.
S —  Visitas seguimiento precoces.
12 —  Protocolos farmacoldgicos de titulacion conjuntos y consensuados.

Proceso educativo paciente: homogénea AP-AE.

Comunicacion entre profesionales: consulta presencial (informe derivacidon-respuesta), telematica (tIf corporativo, email).
Referentes: listados actualizados (Dr AP, EGC, Referentes AP IC...).

Formacion.
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¢Qué pacientes derivar desde AP?
— Sospecha clinica de Ic de novo 6

— IC conocida con \

¢Como derivarlos?

- Via «preferente» Consulta Acto
Unico o Alta Resolucién: 30 dias.

Criterios inestabilidad: URGENCIAS
Estable y seguido UIC: re-contacto

i1

A. Derivacidon desde AP - Hospital

NTproBNP <300

VPN 94-98%

QUE PACIENTE DERIVAR? Considerar otros
Mo

O SOSPECHAIC “NOVO~ Normal
DISNEA Efisica — [t
Sinotracausau > ECG
otros sintomas de IC Rxtorax |
e Cardiologfa
O ICYA DIAGNOSTICADA anormat
Progresion Si
Nuevos sintomas o Cpt
Falta de respuesta al 1t® Mo
Necesidad de reajuste del tt*® Seguimiento AP

¢4 COMO LO DERIVAMOS? Por criterio de gravedad :

QO EAP 0 Shock, SCA, arritmias graves, TEP o Taponamiento
Q TAs =220 0 <80y TAd > 120; =25 rpm; =130 Ipm; >38,5; 0<90%
Q IC “Debut” y NYHA llI-IV; no respuesta tt° (edema grave o disnea
con dectibito o pequeiia deambulacion); comorbilidad “activa”
grave; imposibilidad de control ambulatorio
URGENCIAS/
HOSPITALIZACION

CONSULTAALTARESO LLII CION
* Seguidos en UIC—> (n
nF




A. Derivacion desde AP - Hospital

¢CON QUE DERNAMOS?

W

0 Hoja derivacion con resumen clinico y tratamiento actual

O ECG yanalitica IC: perfil lipidico, Renal, Electrolitos, Glucemia,

Hemograma, TSH y@:

LRx de torax (si duda de causas respiratorias de disnea)

Solicitud de Pruebas Analiticas

Pruebas

Medicina

19/04/2021 00:54 E;

Algoritmos

Erfermeria

Solicitud

Peticién en espera de asignacion

Seleccidn detallada Perfiles Diagnésticos * Pruebas solicitadas
Descipeién e C——
v IORA Tubsrculosis & ~| | HEMATOLOGIA General -]
v  SARS-CoV Seguimiento AP & o i SR Ll |
w  Serologia COVID S el fe )
) . L Glucosa Sangre S
= Accidente riesgo biologico: &
caso expuesto Creatinina Sangre S
» ‘Accidente riesgo bioldgico: G Colesterol Sangre S o
caso fuente Colesterol de HDL Sangre S
w  ANES Preoperatorio <40 afios g Trigiicéridos Sangre G A
*  ANES Preoperatorio =40 afios S Sodio Sangre &g ﬂ
w  Estudio HTA Hormonal S Potasio Sangre S
«  Insuficiencia cardiaca & HORMONAS (sangre)
= E::;:t‘: Insuficiencia & Tirotropina Sangre S
Péptid triuréti bral 5
- Seguimiento C. Diferencial anﬂ DL SRTAR SCD | COVBN S angre &y’ ﬁ
Tiroides
Seguimiento C Medular de
- Seaum & NTproBNP <300
¥  Seguimiento Ferropenia Sy (y
¥  01.Basico & «| VPN 94'98 (0] <
I:ID [:l Historico R. | Anular | Imprimir | Aplicar | Aceptar ‘ Salir

FACTORES DE RIESGO SIGNOS Y SINTOMAS
Edad Disnea/ortopnea/DPN
HTA Estertores, crepitantes
Diabetes Astenia , Edemas
C Isquémica Hepatomegalia
Otras cardiopatias Reflujo hepato yugular
HVI Oligunia
Alcohol/Tabaco Soplos , 3% 49 ruido

-
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Respuesta cardiologia y
Plan de seguimiento

SANCHEZ PALOMA (Alhendin)-HESTORIA DE SA

LQUE RESPUESTA DAR? Atenci6n en CAR <20-30dias

Atencidn ol utuano  Atencidn clinsca Hatonas  Profesior

Histors do sabd | Iedomes clinicos | Infoemes sectados |

-

INFORME CLINICO: & 7] I
U Confirmacion diagndstico IC QTratamiento: b4
U Diagnostico etiologico =Plan farmacologico . = .
JFEVI sMedidas generales (+web) : REG'STR‘:'::::S::EAYA s
QClasificacion funcional NYHA =Objetivos terapéuticos ] (una ve: confirmado diagnéstico)
S IC sistdlica SIN - v Prusbes ankisi, oor mageny knciorales ey
SEGUIMIENTO: B comorbilidag  obSidiarios de | PR faconcy ST *=* J v
o ; intervencion T SN G
o predominante L G Procesor ..,.vmu:.nt_m, 8 11
G mahcence Cardac
ICy FEVI<40% _ m @  |C diastdlica e
IC y FEVI=40% complicada 'ﬁ Pluripatoldgico Muy afiosos e
(reingresos hospitalarios e Gran comdrbido B Pruebas Disgréaticas por Imagen -
0 visitas a urgencias fc) *Si autonomia |, soporte social y motivacion suficiente = o
Cardiopatias significativa Protocolo de Visitas )
- v
(valvulopatia/isquémica Consultas externas/especificas de Cardiologia ST :
/miocardiopatia familiar) Documento/de

Salud
dela’ .
Embarazada !

dSeguimiento con protocolos comunes _9 Titulacién

ICy FEVI z40% y _)-[visitas, titulacion, exploraciones, educacion)
Sin cardiopatia significativa OComunicacién bidireccional '
(correp corporativo y/o teléfono) * Exploraciones

Casos no urgentes: cardiouic.husc.sspa@juntadeandalucia.es
Casos mas prioritarios: 669461 (exterior 647-77 9461) « Enfermeria
www.husc.es/especialidades/cardiologia




Sequimiento IC cronica estable

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

\

N

Centro de salud A 4
* Enfermeria (¢/ 3-6 meses & 3 Cardiologia
» Meédico atencion primari} (c/3-6 meses)

Fuente: (SEC-PRIMARIA 2017)

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

Educacion / autocuidado:

Dieta y nutricidn.

Ejercicio fisico adecuado

Adherencia al tratamiento

Evaluacion situacidn clinica

Capacidad funcienal

Edemas periféricos / signos de congestién pulmonar

Efectos secundarios de la medicacion

Constantes

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

Presidn arterial

Frecuencia Cardiaca

Vacunacién antigripal (anual) / Neumococo

Electrocardiograma

Analitica: Hematimetria, funcion renal, Na y K

Mo precisan solicitud de ecocardiograma:

Paciente clinicamente estable

IC con funcién sistdlica conservada dela %
\

: . ] L Embarazada \?
Ausencia de cambios clinicos ni electrocardiograficos N

i
ol

No prevista modificacién terapéutica

a




B) DERIVACION TRAS HOSPITALIZACION A AP
SEGUIMIENTO PRECOZ TRAS ALTA




B. Derivacion tras hospitalizacion a Distrito AP.
Seguimiento «precoz» tras el alta

TR * ICsistlica (FEVI <40%) )
HOSPITALARIA *|C diastdlicacon criterios de complejidad

(Dos o0 mas ingresos en los ultimos 6 meses por IC, visitas
(U|C) frecuentes a urgencias por IC, Grado funcional Ill-1V refractario)

- 00078 Gestion ineficaz de la propia Salud.

ALTA GESTORA - 00079 Incumplimiento.
HOSPITALARIA . > DE - 00061 Cansancio del rol cuidador/ Claudicacion familiar.
PORIC “.. CASOS .| {Indice de Brass > 20 (complejo)

- Reingresos frecuentes.

"" ]/ \i - Incluidos en el programa de Cuidados paliativos

N * |IC predominante diastdlica (FEVI > 40%)
*Sin criterios de complejidad
(no mas de dos ingresos en los ultimos 6 meses, sin GF [lI-IV
refractario previo al ingreso)
*No tributarios de tratamientos invasivos
+ CAR CARDIO/MI

CITACION UIC: Enfermer? UIC
Cita “telefonica” enfermera AP en 2-4 dias + Cita CAR 1 mes




Seguimiento «precoz» en AP tras el alta
 Alalta:

— Cita “telefénica” enfermera AP en 2-4 dias agenda virtual especifica |$
— Cita CARDIOLOGIA 1 mes. Q

e QOtras vias:

Q
!\ 3
— Referente IC: mail, teléfono (listados actualizados). @“}
— Buzdn de alta al profesional de AP. Lgr..w
0

CEREZO SANCHEZ, PALOMA X
[0 Leido | Noleido |=| Fecha ~ | a ~ | Eliminar Notificaciones

1-20dedd « 2| A
O Urgencia Hospitalaria

| Urgencia Hospitalaria
[0 Teleconsulta

Hospitalizacion Su paciente ha sido dado en alta de Complejo

21 abr 2021
Hospitalario de Granada. Motivo del alta: Curacién/Mejoria 16:45 °
Paciente

X

Notificacion asociada al paciente | (AN )

con NUHSA AN

ha recibido el alta de Complejo Hospitalario de Granada el dia 21/04/2021 a las 16:45:00. Diagnéstico al alta:
con CNP |

Profesional responsable:

Datos de contacto del paciente: Domicilio: | Teléfono:



Seguimiento «precoz» AP tras alta

ALGORITMO PARA EL SEGUIMIENTO EM ATEMCION FRIMARIA DE PACIENTES COM EL DIAGNOSTICO AL ALTA “INSUFICIENCIA CARDIACA™

Proceso asistencial organizade cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir 12 progresion de la
enfermedad en pacientes que ingresan,reingresan por insuficiencia cardiaca

UNIDAD DE HOSPITALIZACION

-

FACIENTE BAJA | MEDIA COMFPLEJIDAD

conciliacion tho.

{indice de Brass < 20)
o
13 Control: 2-4 dias tras alta. .
EF = Contacto ti. ——
{5i signos de dﬂmpenﬁc.m
ajusts diuréficns wio derfva a MF)
= mmmmm e
MEDICO DE F ¢
{MF)
“Valora objstivos © | 22 Visita: 7-15 dias tras alta.
-Estabiidad clinica %7 Eneonsulta fen domiciic -
¥ evEnios | =i inmovilizado).
«Vaora andifica |
- Ajusta fratamiento /|
1
1

S |

32 Visita: 30 dias tras alta.
EF {valoracion)

l

I
1
I
i
1
. I
FALT ! ]
'I Sdiicita y programa analitica |
i

i
' i
! 1
! |
! I
! I
L i

« 5i detecta signos descompensacion
austa dureticos yo consulta a MF.

“\aora adherencia a tio. (reforzar)

« Educacion saniteia individual inicial

| Identificar cuidadora

| ;Adherencia a tin?

| & Signos descompensacion?

1

Facilitar n® i ded C.5. v

responsble
Recomendaciones

Incluir en proceso IC Diraya

ENFERMERA DE FAMILLA (EF)
= Peso, FC, PA (i glucemia
en diabsficos)
Barreras: social Barthe y Preifer
« Vaora autocuidado

{ofrecer taller grupal &l mes")

U

*en C5 u hospitaianio previa cta

Visitas sucesivas

EF:2, 4y & meses [vdoracion enfermena
y solicitud de anditica)

MF: 3, 6y 12 meses (valoracion de analitica, sjuste de

}_l

FACIENTE ALTA COMFLEJIDAD

{indice de Brass > 20)
EGC HOSPITALARIA I
| PLANIFICACION |
Teks ' !
L | DEL I
: ! ALTA !
EGC ATENCION PRIMARIA | -~ Lo-— 2o .

I A

13 Visita: 2-4 dias tras alta
{en domicilio)

l Gestion del Caso I

Derivaciona MF/EF
para continuar seguimiento
{22 visita y sucesivas)

Identficar cuidadora
Adherencia d to?
;Signos descompensacion?

iDudas?

Solicita y programa analitica
Facilitar n® tif del C.5. y
responsble
Recomendaciones
nciuir en proceso IC Diraya




{o| 1

ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

=|dentificar cuidador/a
=i Adherencia al tratamiento?
=:Signos descompensacion?

 m¢Dudas?

= Solicitar y programar analitica: creat, Na, K, Hb
=Facilitar n2 tif del C.S. y responsable
=mRecomendaciones: dieta, control peso, TAy FC
=[ncluir en proceso IC Diraya

30 DIAS ZMES

v’ Sistematica de evaluacién

v’ Signos de alarma

v' éQué hacer signos de
alarma?

‘% j




ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

SISTEMATICA DE EVALUACION CONSULTA

v" Peso, FC, PA (y glucemia en diabéticos)
v Detectar barreras: social, Barthel y Pfeiffer
v" Valora adherencia a tratamiento y autocuidado (reforzar).

v" Educacion sanitaria individual = Ofrecer taller grupal al mes en CS u hospital (cita).

SIGNOS DE ALERTA

v’ Aumento de peso rapido: mas de 1kg/dia o mas de 2 kg en 2-3 dias.
v'Edemas en tobillos o abdomen (ascitis).

v'Disminucion de la cantidad de orina.

v'Empeoramiento de disnea, ortopnea o crisis de disnea nocturna
v'Tos seca persistente, dolor toracico.

v'Mareo o pérdida de conciencia (sincope)

QUE HACER ANTE SIGNOS DE ALERTA?
v Sintomas congestivos: ajustar diuréticos (si esta pautado)
v" Contactar con médico AP.



MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

& ®

30DIAS 2MES

ALTA ﬂf

2-4DiAS

SISTEMATICA DE EVALUACION

Objetivos: Frecuencia cardiaca, tension arterial y peso
Estabilidad: clase funcional y sintomas congestivos
Eventos adversos

Valorar analitica basica: hemograma, iones, funcién renal

Tratamiento: adherencia, conciliacidon y optimizar.

NN X X X X

Régimen flexible diuréticos.

SIGNOS DE ALERTA

v Aumento de peso rapido: mas de 1kg/dia o mas de 2 kg en 2-3 dias.
v'Edemas en tobillos o abdomen (ascitis).

v'Disminucion de la cantidad de orina.

v'Empeoramiento de disnea, ortopnea o crisis de disnea nocturna
v'Tos seca persistente, dolor toracico.

v'Mareo o pérdida de conciencia (sincope)




MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

QUE HACER ANTE SIGNOS DE ALERTA?

7]

« SINTOMAS CONGESTIVOS:
_ ~ — SiTAS > 100 mmHg: aumento diuréticos (furosemida) durante 3-4 dias:

I Si mejoria: reducir progresivamente dosis diuréticos

] Si empeoramiento: contactar con UIC

———— — Si TAS < 90-100 mmHg: reduccion dosis IECA/ARAII/ARNI y aumento dosis
furosemida (contactar con UIC si no mejoria)

TAS < 90 mmHg o > 140 mmHg: Reduccion o aumento dosis IECA/ARAII/ARNI

FC < 50 Ipm (hacer ECG): Reduccidon/suspension
Betabloqueantes/digoxina/ivabradina

FC > 120 Ipm (hacer ECG) y TA > 100 mmHg: Aumentar dosis de Betablogueante

CON UIC, Sl...

Persistencia sintomas congestivos severos I
Hb <9 g/dl, Cr de novo > 2.5 mg/dl, K+ > 5,5 mEq/I,
TAS < 90 mmHg sintomatica persistente —I



CONCLUSIONES

Papel del Médico de Familia manejo paciente con IC:

— Reconocimiento de sintomas /signos compatibles con el diagndstico

de ICC.

— Diagnéstico diferencial: Descartar otras causas de disnea / edemas...

Conocer y aplicar via clinica o ruta asistencial.
— Inestabilidad = Derivacién urgente.
— Derivacion programada: iqué?, icomo?, icon qué?.

Plan de seguimiento:
— Calendario de visitas.

— Objetivos terapéuticos, titulacion farmacos, protocolos consensuados.

— Deteccion precoz de inestabilidad, progresion.
Proceso Educativo pacientes/cuidadores.
Comunicacion bidireccional.

Formar parte de la “Unidad de IC”.



£ CONCLUSIONES

e ¢(Porqué?

\

Deteccion precoz de la
descompensacion IMortalidad
Hospitalizaciones
Manejo basado en la TCalidad de vida

evidencia

>

Se recomienda que los pacientes con IC participen |
en un programa de atencién multidisciplinaria
para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC
y mortalidad
P Ba rre ra S . Figura 1. Elementos clave de los programas de insuficiencia cardiaca inspirados en el modelo de atencidn cronica (chronic care model,
[ ]

— No agendas estructurada en AP...

— Consulta a demanda.

— Menor trabajo por cupos->enfermeria por tareas.

— No longitudinalidad: salientes, renovaciones corta duracion...



