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PROYECTO DE COORDINACIÓN HOSPITAL-ATENCIÓN PRIMARIA EN EL 

PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA 

  

Durante el año 2018 se constituyó un grupo de trabajo que incluyó médicos,  

enfermeras y gestoras de casos de cardiología, medicina interna y atención 

primaria del área del hospital San Cecilio, con el objetivo de mejorar el manejo 

y la coordinación entre los distintos niveles dentro del proceso insuficiencia 

cardiaca.  

Las conclusiones y acciones propuestas del grupo se recogen a continuación: 

 

I.  VIA CLÍNICA O RUTA ASISTENCIAL 

 

IA- Vías de derivación AP-Atención Hospitalizada y las actuaciones a realizar 

por parte de Cardiología ante un paciente con sospecha clínica de IC 

 

¿Qué pacientes derivar? 

Desde Atención Primaria (AP) los pacientes con “sospecha” clínica de IC de 

novo (guiado por los criterios de Framinghan y que presenten NT-proBNP ≥300 

pg/ml) o la IC conocida en caso de progresión de enfermedad, falta de 

respuesta al tratamiento, sospecha de nueva cardiopatía o necesidad de 

reajuste terapéutico,  pueden ser remitidos por “vía preferente” a las consultas 

de Alta resolución, con un compromiso de cita antes de 30 días por parte de 

Cardiología. Aquellos pacientes con criterios de inestabilidad (EAP o  Shock,  

SCA, arritmias graves, enfermedad asociada grave o  barreras del autocuidado 

significativas) serán remitidos para valoración hospitalaria urgente.  

¿Cómo derivar desde AP? 

Los pacientes serán remitidos a la consulta de acto único o alta resolución. 

Todo paciente remitido desde AP debe aportar historia clínica, ECG, Rx de 

Tórax y Analítica con TSH y péptidos natriuréticos (NT pro-BNP) ya disponible 

en los centros de Salud. Hay que recordar que ante un paciente con disnea, la 

determinación de péptidos natriuréticos desde AP tiene un alto valor predictivo 
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negativo y puede orientar hacia otras patologías y evitar derivaciones 

innecesarias si es negativo. Se ha establecido el punto de corte general en 300 

pg/ml. Por debajo de este punto la insuficiencia cardiaca es improbable y 

habría que considerar otros diagnósticos alternativos. En aquellos con valor 

igual o superior se remitirían a Cardiología para confirmar el diagnóstico.  

 

 

 

 

En aquellos pacientes ya valorados previamente por la UIC contactaran 

directamente con la enfermera de la unidad (958023882) para solicitar cita 

nueva en la unidad.  

¿Respuesta de cardiología? 
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A los pacientes derivados desde AP se les realizará tras la anamnesis y 

exploración física habitual, un  ecocardiograma en consulta y se emitirá un 

informe para su Dr. de AP  en el que debe constar la confirmación o no del 

diagnóstico de sospecha, el diagnóstico etiológico, la clase funcional del 

paciente (NYHA) y la fracción de eyección del VI (FEVI). 

 

¿Plan de seguimiento? Figura 1: 

- Si el paciente presenta IC y  FEVI ≥40% y no presenta cardiopatía estructural 

significativa  continuará seguimiento en AP con protocolos de seguimiento ya 

consensuados con la UIC. En ese caso, se añadirá al informe el plan 

terapéutico a seguir (incluyendo medidas higiénico-dietéticas y tratamiento 

farmacológico) así como la tensión arterial (TA) y frecuencia cardíaca (FC) 

objetivos en dicho paciente. 

- Si el paciente presenta IC y FEVI<40% ó IC y FEVI≥40% con reingresos 

hospitalarios o visitas a urgencias frecuentes, continuará el seguimiento en 

Cardiología en la UIC. En caso de cardiopatía estructural significativa 

(valvulopatía / cardiopatía isquémica / miocardiopatía familiar…) continuará 

seguimiento por consultas externas específicas de Cardiología.  

Figura 1 Informe de derivación para AP y plan de seguimiento 
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IB- Seguimiento precoz en AP tras un alta hospitalaria por Insuficiencia 

Cardiaca 

  

De cara a la continuidad de cuidados post-alta en los pacientes que son dados 

de alta a AP tras un ingreso hospitalario, hemos desarrollado de forma 

consensuada en el grupo de trabajo un “algoritmo de seguimiento precoz 

conjunto médico-enfermería en AP para el primer año de seguimiento” 

(Figuras 2 y 3) con una visita inicial “telefónica” de enfermería de AP a los 2-4 

días tras el alta y una visita  conjunta posterior por el facultativo especialista en 

medicina de familia y la enfermera de AP a los 7-15 días. Posteriormente, 

durante el primer año post-alta se establecen visitas consecutivas conjuntas (o 

intercaladas con enfermería) al mes, a los 3  meses, 6 meses y al año. 

 

 

FIGURA 2:  Algoritmo de seguimiento precoz en AP tras alta de  pacientes 

ingresados por IC. 
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FIGURA 3:  Esquema detallado seguimiento conjunto para enfermería y 

facultativos de AP. 

 

 

a) La visita inicial “telefónica” por la enfermería de AP  a los 2-4 días, con cita 

dada al alta del hospital en una agenda virtual creada al efecto.  

En los pacientes de alta complejidad (índice de Brass > 20) la visita se realiza 

por enfermero gestor de casos de AP previo cita telefónica por gestor de casos 

hospitalario. Esta será de presencia física bien en el Centro de Salud (CS) o 

preferentemente en el domicilio dependiendo de la capacidad de 

desplazamiento del paciente 

En este primer contacto se identificará al cuidador/a, se analizará la adherencia 

al tratamiento, signos descompensación, se resolverán dudas y se solicitará y 

programara analítica para la semana siguiente. Se facilitará el número de 

teléfono del C.S. y nombre del médico y enfermero responsable. Se darán 

recomendaciones sobre dieta, control peso, TA y fc  

 

 

b) Entre los 7 y 15 días tras el alta se realizará la primera visita conjunta  

médica por el facultativo especialista en medicina de familia y por parte de 

enfermería. 
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En la visita médica se realizará una nueva valoración clínica del paciente, se 

valorarán las constantes (peso, tensión arterial, ritmo y frecuencia cardíaca) y 

los resultados de la analítica extraída. Se comprobará medicación y se iniciará 

la titulación de los fármacos iniciados en el ingreso hospitalario (IECA/ARA II, 

betabloqueantes, ivabradina, antialdosterónicos, ajuste de diuréticos, etc.) con 

el objetivo de conseguir una tensión arterial sistólica y diastólica objetivo entre 

110-135/85 mm Hg y una frecuencia cardíaca objetivo de aproximadamente 60 

latidos por minuto (50-70 lpm).  

Para facilitar la titulación farmacológica se han elaborado unos protocolos 

consensuados con los farmacéuticos del distrito sanitario y los especialistas de 

Cardiología del hospital para los principales fármacos con evidencia científica 

en IC , sus dosis de inicio, las dosis objetivo a conseguir y algunos consejos de 

ajuste en caso de efectos adversos. También se han facilitado algoritmos 

farmacológicos de titulación de IECA/ARA II,  betabloqueantes e ivabradina en 

disfunción sistólica y de manejo farmacológico para los pacientes con fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo preservada 

Por parte de enfermería de AP realizará: 

-  una primera valoración clínica del paciente, de los síntomas o signos de 

alarma, control de peso, tensión arterial, frecuencia cardíaca y glicemia si es 

diabético.  

- Detecta y enmienda barreras a nivel de apoyo social, dependencia o 

cognitivas (considerar Barthel y Pfeiffer ) 

- Se reforzarán algunos puntos básicos del autocuidado: importancia de realizar 

dieta sin sal y sin grasas, control de peso diario y adherencia a la medicación. 

- Se realizará la primera conciliación farmacológica comprobando que los 

medicamentos que el paciente está tomando coinciden en principio activo y 

dosis con los prescritos en el informe de alta hospitalaria. Se comenzará con la 

educación sanitaria reglada individual.  

c) A los 30 días, se realizará nueva visita por enfermería en la que se volverá a 

controlar la situación clínica y de autocuidado del paciente y se reforzará la 

educación sanitaria reglada individual y se ofrecerán los talleres educativos 

grupales bien en el centro de salud o nivel hospitalario previa cita en agenda 

disponible al efecto. A los 30 días, se tiene que haber conseguido la 

estabilización clínica del paciente. 
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d) Las siguientes visitas clínicas hasta completar el año se seguimiento se 

realizarán de forma alterna médico-enfermería: 3,6 y 12 meses analítica 

+facultativo AP ; 2,4 y 8 meses enfermería 

 

 

II. PROCESO EDUCATIVO PARA PACIENTES Y CUIDADORES: 

EDICACIÓN SANITARIA POR ENFERMERÍA 

Tras el alta, enfermería se encargará de continuar la educación sanitaria 

iniciada en el hospital reforzando en cada visita clínica los puntos básicos de la 

adherencia y el autocuidado.  

Esta educación se plantea realizar tanto de forma individual como en tallares 

grupales según las características del CS o a nivel hospitalario, y será 

concordante  con la que se realizó durante la fase de hospitalización. Se ha 

optado por utilizar en AP los mismos materiales didácticos que los que ya se 

estaban utilizando en la Unidad de IC en la fase extrahospitalaria [tanto la 

versión individual como la de talleres grupales]. Se pretende  así disminuir la 

variabilidad y que la información que recibe el paciente sea homogénea 

independientemente del nivel en el que se realice  el seguimiento. 

 

Planificación de la educación sanitaria 

 

En la primera visita presencial con la enfermera a los 7-15 días, se realizará la 

educación sanitaria individual utilizando como guía el tríptico educativo que se 

entrega al paciente (documento 6) o el cuaderno educativo guía (documento 7) 

diseñado para ello, incluyendo los diferentes aspecto formativos: qué es la 

insuficencia cardiaca, explicación signos alarma, explicación Régimen flexible 

de diuréticos, cuándo y cómo contactar  con enfermera, la dieta pobre en sal, el 

control ingesta de líquidos, hábitos saludables, el tratamiento farmacológico, 

efectos beneficiosos y adversos y fármacos prohibidos.  

Al final de la visita se entregará la libreta de control  (documento 8) y se 

ofrecerá material adicional disponible en la web de cardiología ( 

www.husc.es/especialidades/cardiologia) con un area general de enfermos 

cardiópatas y un area específica de insuficiencia cardiaca dentro de la Unidad 

de insuficiencia cardiaca (UIC).   

http://www.husc.es/especialidades/cardiologia
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En cada contacto sanitario con el paciente se reevaluará los conocimientos 

adquiridos y se reforzarán los mismos. En la visita de los 30 días se ofrecerá 

realizar el taller educativo grupal, bien en el centro de salud si tiene capacidad 

para ello, o bien a nivel de de los talleres grupales hospitalarios realizados los 

segundos martes de cada mes de 12 a 14 horas, previa cita desde atención 

primaria en la agenda “Educación Insuficiencia Cardíaca AP” 

 

 

 

III.  COMUNICACIÓN BIDIRECCIONAL ATENCIÓN PRIMARIA-

HOSPITAL 

 

Una de las acciones claves en la integración de la atención a la insuficiencia 

cardiaca es mejorar la comunicación entre la UIC hospitalaria y atención 

primaria.  

Métodos y vía de comunicación 

a. La forma estándar por consulta presencial del paciente con sospecha de 

insuficiencia cardiaca o con progresión de la enfermedad mediante derivación 

desde atención primaria y la respuesta por parte de cardiología mediente 

informe clínico con los estándares definidos en la vía clínica. Todos los 

informes, contactos y modificaciones realizadas quedarán registrados y 

accesibles en la historia clínica electrónica tanto de Diraya Primaria como de 

hospital.  
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b. Por consulta telémática vía email o telefónica dentro del proceso de 

insuficiencia cardiaca y para pacientes atendidos y diagnosticados previamente 

de insuficiencia cardiaca. 

 El objetivo de la misma es mantener una comunicación abierta y bidireccional 

entre los dos niveles asistenciales que sirva de apoyo de la UIC al paciente 

diagnosticado de insuficiencia cardiaca pero seguido en el ámbito de atención 

primaria, así como un canal con primaria de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca controlados en el hospital.  

Los casos no prioritarios, en los que la respuesta se pueda demorar una 

semana, se realizará mediante correo corporativo bien a la Unidad de IC o al 

director del centro de salud al que pertenece el paciente (que sería el 

responsable de comunicar y contactar con el médico de familia del paciente).  

Los casos prioritarios, con necesidad de una respuesta en 24-48h, se realizará 

mediante contacto telefónico a los centros de salud o al teléfono de la UIC  

En los casos urgentes que no sean demorables se actuará en consecuencia.  

 

IV. IDENTIFICACIÓN DE LOS REFERENTES DE INSUFICIENCIA 

CARDIACA EN AP Y SU FUNCIÓN.  

 

Son el médico y enfermera en cada Centro de Salud  con la misión de 

garantizar la mejora y ejecución de la vía clínica (DIFUNDIR), contribuir a la 
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formación continua del equipo (FORMAR) y la COORDINACIÓN del 

paciente entre la unidad de IC y AP (compartida con los directores de los 

centros de salud) 

 

El pasado 8 de febrero de 2019 participaron en la reunión informativa de las 

conclusiones del grupo de trabajo sobre la actualización en la atención del 

proceso insuficiencia cardiaca en el área sanitaria del hospital, con la misión 

de difundir en sus respectivos centros de salud tanto a personal médico 

como de enfermería. 

Igualmente son los responsables de mantener la formación propia como del 

centro de salud en lo relativo al diagnóstico, tratamiento y  manejo de la 

insuficiencia cardiaca.  

 

V. FORMACIÓN MÉDICA Y GUÍAS  

Un aspecto fundamental para mejorar los resultados en salud es potenciar 

la formación continuada de los profesionales implicados en el manejo del 

paciente con insuficiencia cardiaca.  
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Se han propuesto: 

- Sesión práctica inicial del proceso de coordinación para médicos de familia, 

enfermeras gestoras de casos y enfermeras de AP 

- Rotaciones formativas de los referentes de IC en la unidad de IC 

hospitalaria 

- Sesiones de actualización trimestrales centrado en las guías de práctica 

clínica 

- Realización de cursos disponibles agencias acreditadas  

 

 

Para finalizar se han diseñado diferentes documentos de ayuda para la 

toma de decisiones y seguimiento de los pacientes con insuficiencia 

cardiaca:  

• D1 Valoración IC inicial y seguimiento AP 

• D2 Algoritmo de seguimiento IC-AP 

• D3 Protocolo Uso NT-proBNP  

• D4 Comunicación AP-hospital 

• D5 Cuestionarios Básicos Enfermería 

• D6 Tríptico consejos IC pacientes AP 

• D7 Cuaderno educativo guía 

• D8 Libreta de control 

• D9 Taller educativo HSC UNICO 

• D10.1/.2/.3/.4 Talleres educativos HVN módulos  

8 Febrero 2019 
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GRUPO DE TRABAJO 
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Enfermera Planta Cardio Maite Molina Ruiz 

Enfermero Chare-Cardio Loja Oliverio Ruiz 

Enfermera Gestora Casos 
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Maria Luz Flores Antigüedad 

Enfermera Gestora de Casos 

(Zaidín-Centro) 
Paula Herrera Jiménez.. 

Enfermero  Gestor de Casos  

(Churriana/ Las Gabias) 
José Burgos 

Médica Familia (Ogijares) Rafaela Pérez Ropero 

Médico Familia (Zaidín-Sur) José Antonio Henares 

Enfermero AP-Coord cuidados Valle 

Lecrin 
Javier Molina Fernández 

Enfermero de familia (Director de la 

UGC de Gongora) 
 Alejandro Granados Alba 

Médico Urgencias Pepa Gómez Castillo 

Supervisora Cardiología Emilia Nieto 

Supervisoras MI 

Dolores Gonzalez Gonzalez 

 

Carolina Asenjo 

Director Distrinto sanitario-Granada Francisco Javier Gallo Vallejo 

Directora cuidados AP Distrato Granada-

metropolitado 
Ana Varella Safont 

Jefa Servicio Cardiología. Concha Correa Vilches 

Jefa Sección MI Pilar Giner  

Farmacia DAP Sonia Anaya Ordoñez 

Laboratorio 

Luis Dominguez Rodriguez  

Jose Vicente Garcia 

Tomás Haro 

 


