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Transicion de cuidados en IC

Rev Esp Cardiol. 2016:69(10).851-961

Articulo de revisién

Transiciones de cuidados entre insuficiencia cardiaca aguda y crénica:
pasos criticos en el disefio de un modelo de atencion multidisciplinaria
para la prevencion de la hospitalizacion recurrente

Josep Comin-Colet™"~**, Cristina Enjuanes™™““, Josep Lupon™*®, Miguel Cainzos-Achirica%,
Neus Badosa™* y José Maria Verdd™="
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Recursos predominantemente hospitalarios

Modelo Barcelona Litoral Mar de atencién transicional a la insuficiencia cardiaca

Hospital

Planificacion del alta
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r6nica com®

Atencion
primaria

/o

Recursos predominantemente comunitarios

Comin-Colet J, Enjuanes C, Lupdn J, Cainzos-Achirica M, Badosa N, Verdu JM. Transiciones de cuidados entre insuficiencia cardiaca aguda y crénica: pasos
criticos en el disefio de un modelo de atencién multidisciplinaria para la prevencién de la hospitalizacién recurrente. Rev Esp Cardiol, 2016; 69: 951-61
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Transicion de cuidados
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Hospitalizacién Seguimiento
- Estancias ambulatorio
- Reingresos
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Grupos de mayor riesgo
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Mortalidad

LA INSUFICIENCIA CARDIACA NO ES UNA ENFERMEDAD BENIGNA

NYHA

b Lo NYHAl ¢-------- + NYHAIl ¢------ » NYHA Ill «---» NYHA IV
clasificacion

Estable
Inestable
Aguda
Muerte stbita IC refractaria
Adaptado de Gheorghiade M et al 2005
Prevalence Incidence Mortality Costs
Prevalence 1-3% Incidence Mortality remains high Anual health care
in general adult 1-20 cases per 1,000 costs up to
population person-years or per 30-day = €25,500 per year
1,000 population Mortality .
fyear oo, Increasing due to
Overall t Incidence LI major demographic
prevalence stable/ - changes (>65years)
declining 3-years
Mortality ~30-50% : i
Prevalence - Incidence Main cost drivers:
in HFrEF in HFrEF l 5.years - Directs costs (~70%
Mortality ~2075% - Non-CVD comorbidities
Prevalence " Incidence \ - Invesive procedures
in HFpEF in HFpEF o - Medications/Diagnostics
LY (47} - Outpatient visits

Savarese G, Becher PM, Lund LH, Seferovic P, Rosano GMC, Coats A. Global burden of heart failure: A comprehensive and updated
review of epidemiology. Cardiovasc Res. 2022 Feb 12:cvac013. doi: 10.1093/cvr/cvac013. Epub ahead of print. PMID: 35150240.

Magnitud del problema:
mortalidad (mayor que el cancer)
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Stewart S, MacIntyre K, Hole DJ, Capewell S, McMurray JJ. More 'malignant' than cancer? Five-year
survival following a first admission for heart failure. Eur ) Heart Fail. 2001 Jun;3(3):315-22. doi:

10.1016/51388-9842(00)00141-0. PMID: 11378002.

~

Boehringer
Ingelheim



MAIC

Jornada entre
expertos

2* edicién

Mortalidad

Survival Decompensations

v

| e

Potential benefit of
early intervention

Missed opportunities
of changed treatment

Prognosis (natural causes)

Acute Post discharge Chronic
= 0O000O0 OO0 00O
o letam , WHUWH . WYY
WFESSD 00000 00000
-0 PR WRER
4-6% in hospital Post discharge vulnerable phase Outpatient

mortality 10-30% death or rehospitalization
(0 to 3 months)

~40-50% mortality
(3 months to 5 years)

od 120d 12M 3-5Y >

ASCEND-HF**, ATOMIC-AHF",
TACTICS-HF***, TRUE-AHF"*¥,
SECRET of CHF*"#, RELAX-AHF-2""*

ASTRONAUT*
Duration of Chronic Heart Failure
VICTORIA®, GALACTIC-HF’, SOLOIST-WHF***
PARADIGM-HF*, DAPA-HF*, EMPEROR-Reduces”,
RAASI*, Beta-blocker trials*
*HFrEF, "THFmrEF, *HFpEF
Met the primary endpoint PARAGON-HF*, CHARM-Preserved?, TOPCAT?,
Did not met the primary endpoint other HFpEF trials

~

Abdin A, Anker SD, Butler J, Coats AJS, Kindermann |, Lainscak M, Lund LH, Metra M, Mullens W, Rosano G, Slawik J, Wintrich J, Bohm M. 'Time is prognosis' in heart failure: time- |II|I

to-treatment initiation as a modifiable risk factor. ESC Heart Fail. 2021 Dec;8(6):4444-4453. doi: 10.1002/ehf2.13646. Epub 2021 Oct 16. PMID: 34655282; PMCID: PM(C8712849.
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Hospitalizacién

Los pacientes hospitalizados por IC incrementan 2.5 veces el riesgo de mortalidad

0.7 — HR 2.49
95% CI (1.97-3.13)
p<0.0001
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0.5 —

0.4 —
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Todas las causas de mortalidad

0.0 —

24 30 36 42 48 54

Seguimiento en meses

Hospitalizaciones por IC (HIC)

Cl, confidence interval; HF, heart failure; HFH,
HF hospitalization; HR, hazard ratio

Ahmed et al. ] Card Fail 2008;14:211-18
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El riesgo de reingreso por IC es incluso
mayor en las primeras semanas

Heart failure hospitalization

Days 0-3 o
|—| Percentage of all readmissions, 13.4

" Days 0-7 I o

I | Percentage of all readmissions, 31.7

" Days 0-15 1 .

I { Percentage of all readmissions, 61.0

Percentage of 30-Day
Readmissions

O L, N W B U1 OO

0123456 7 8 910111213 14151617 18 19 2021 22 2324 25 26 27 28 29 30
Days Following Hospital Discharge

IC insuficiencia cardiaca.
Solomon SD, et al. Circulation. 2007;116(13):1482-7. Dharmarajan K, et al. Jama. 2013;309(4):355-63.

El doble de riesgo de mortalidad durante los 30 dias
tras el alta comparado con los 6 meses posteriores

8 —
7 —
6 a ®
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T o
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1 <
I ) ) 1 1 1 ]
0-1 1-3 3-6 6-12 12-24 24+ No
hospitalizacion por
IC
Tiempo tras el alta hospitalaria (meses)
No. de 86 94 130 150 63 1233
muertes
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Variabilidad manejo

Vasodilators and ACEi/ARB Device therapy and sinus node inhibitors SGLT2i
B-blockers and MRA ARNI

(& Instituto Aragonés de
—m Ciencias de la Salud

==
g . m SCOHeFT
SENIORS
§ m CHARM-Add § §m§

Atlas n° 8
Variaciones en HOSPITALIZACIONES POTENCIALMENTE EVITABLES (HPE)
en el Sistema Nacional de Salud, 2008-2009

PARADIGM-HF

i Variabilidad en HPE, Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

CONSENSUS

i HIE HEEE B 3 <=067
: : H : 8. 2 : H H 2 : : Casos 862

::ooo LI ) :oto:o:o:ooéo:::o:ooo Poblacién 542730 O 5067 - <=0.83

o % o o oo o Razon Estandarizada 1.504411 - &=

g g 5 8§ § BE¢B 28888 & £ 5083 - <=1.00
[ no significativo

. Hydralazine and isosorbide dinitrate . Surgery . SGLT2i D Head-to-head comparison = 51.00 - <=1.20

. ACEi/ARB . ICD/CRT . Soluble guanylate cyclase stimulator D Dose-response study @ >120 - <=150

- R-blocker . Ivabradine . Myosin activator >1'50 S

. Digoxin . ARNI . Ferric carboxymaltose >l

& vra @ exercise training & seuriyi

ARTICLE IN PRESS

JACE: BASIC TO TRANSLATIONAL SCIENCE VoL M. NO. WL 2021
© 2021 THE AUTHORS, PUSLISHED Y ELSEVIER ON BERALF OF THE AMERICAN

COLLEGE OF CARDICLOGY FOUNDATION. THIS IS AN OPEN ACCESS ARTICLE UNDER

THE CC BY-NC-ND LICENSE (hitp://crsativecommans o flicenses /by-nc-ad 4.0/,

STATE-OF-THE-ART REVIEW

Optimizing Foundational Therapies in
Patients With HFrEF

How Do We Translate These Findings Into Clinical Care?

2
(@}

™~ Boehringer
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Abhinav Sharma, MD, PuD,” Subodh Verma, MD, PuD,” Deepak L. Bhatt, MD, MPH," Kim A. Connelly, MBBS, PuD,"
‘Elizabeth Swiggum, MD,” Muthiah Vaduganathan, MD, MPH,” Shelley Zieroth, MD,® Javed Butler, MD, MPH, MBA"

Abhinav Sharma, Subodh Verma, Deepak L. Bhatt, Kim A. Connelly, Elizabeth Swiggum, Muthiah Vaduganathan, Shelley
Zieroth, Javed Butler. Optimizing Foundational Therapies in Patients With HFrEF: How Do We Translate These Findings Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Memorias 2008-2009.

Into Clinical Care? JACC: Basic to Translational Science, 2022. https://doi.org/10.1016/j.jacbts.2021.10.018.
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CENTRAL ILLUSTRATION: Congestion Assessment
in HF Patient Journey

+/ Everest score

+/ Laboratory work-up
(kidney, liver, electrolytes)

VNPs

+/ Lung/IVC echo

+/ Chest X-ray

HF Patient

V/ Everest score

+/ Weight change
v Electrolyte monitoring
+/ Estimated plasma volume
\/ Echocardiography

\/ Stevenson Classification
+/ NPs point-of-care*
+/ Lung/IVC echo*

Emergency

oIf avallable_\; 3

In-patient

Hospitalization

Nurse Primary Care

Cardiologist
Physician

Discharge

\/ Everest score
/“Dry” weight
VNPs

Chronic

+/ Estimated plasma volume
+/ Lung/IVC echo

(6]
\/ Patient reported dyspnea and edema \ Post-Discharge
/ Weight change (difference/dry weight)
+/ Estimated plasma volume
+/ NPs (difference/dry BNP) point-of-care
\/ Phone/Telemonitoring, embedded
clinical decision support

Girerd, N. et al. ] Am Coll Cardiol HF. 2018;6(4):273-85

5 5 o
Points of |+ /é o8 v o }% 88
contact v = Vv | o W,/ :
Ambulance Urgent Care Specialist Rehabilitation  Specialist P’(i:":v lr::::r::::l;::‘o‘:'
= Predictable or «  Heart attack + Waiting time +  Resume activities
What happened? unpredictable + Routine appointment =+ Rehabilitation +  Possible 2 heart attack .
symptoms :
Trust
Feelings ®
@ Fear Bewliderment Disbelief
e ° ® L

A PATIENT JOURNEY
e -+ +

Takes Lasix ASAP e
“Get the diuresis over
and done with” Takes meds ” M"“",” ""'i
“Pve gotta stay close to “We remind 15et onselfo ,',‘;;.'”
the bathroom” each other” “We've got things to do”
Fatigue ':Q:'
“¥m buggered, exhausted” )
“The ‘M, :"m ! can’t Getting out & about
walk as far’ Adjustments “ like seeing others in
Carer burden “I keep my Lasix in a the street”
“Every appointmentis containerso it’s withme”  “My muscles need work”
handled by me. It’s a bit
much”
., wo”z . Garer T . SOCIGI&.
worry about P
veting: ™eshane o toybome, Weed - engagement
g0 “like to contribute

“I do the cooking now.

1 know she can’t o as much” £0 the comntty

e
“I don’t want another
episode”

Breathlessness b
“Real problem with

breathing, struggling to

breathe, crackling lungs”

Rastiese Urination

“l urinate all night”
“Funny feeling, S
anxious, agitated”

https://www.researchgate.net/figure/Journey-map-Daily-self-care-
activities-caregiver-involvement-and-scaled-emotional_fig2_334075476

Possible future
heart attacks

v Care

54

Specialist

+ Newlife

+  First year of more
serious treatment

® Happiness

@ Fecling well

@ Forgetfulness

Toledo-Chavarri A, Ramos-Garcia V, Koatz D, Torres-Castafio A, Perestelo-Pérez L, Ramirez-Puerta AB,
Tello-Bernabé ME, Garcia-Garcia JM, Garcia-Garcia J, Pacheco-Huergo V, Orrego C, Gonzalez-Gonzalez
Al; e-mpodera group. Co-Design Process of a Virtual Community of Practice for the Empowerment of
People with Ischemic Heart Disease. Int ] Integr Care. 2020 Nov 9;20(4):9. doi: 10.5334/ijic.5514
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Retos del proceso asistencial de la IC

Guia para la atencién
multidisciplinar e integral
de la insuficiencia cardiaca

QA O DB
2019

-

Whitebook
Proyecto Carabela Insuficiencia f
Cardiaca (

2021

.

"Juntos para mejorar el abordaje de la
Insuficiencia Cardiaca en Espaia”

CARDIOLOGIA o e o s e e sl

ES-13144
Proyecto en colaboracion con: AstraZeneca/} y el soporte de: Deloitte.

CRYMAIC

REC CARDIOCLINICS. 2022;57(1):24-38

2022

REC: CardioClinics

www.reccardioclinics.org

Articulo original

Factores clave para modelos de atencion a la L))
insuficiencia cardiaca. Una vision integradora -
y multidisciplinar

Josep Comin-Colet™"*, Laia Alcober®, Esther Clalero-Molina“, Marta Cobo®/,

Xavier Corbella®", Concepcién Cruzado', Teresa Gijon-Condel, Alvaro Gonzalez-Franco®,
Cristina Ibarrola Guillén!, Pau Llacer™, Manuel Méndez-Bailén", Javier Muniz'®,

Julio Nufiez"?, Maria Teresa San Saturnino?, Arantxa Matali" y José M. Garcia-Pinilla*
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Retos del proceso asistencial de la IC The Heart Failure Policy Network

Objetivo de The Heart Failure Policy Network: sensibilizar sobre las
necesidades por cubrir relativas a la insuficiencia cardiaca y su atencion

ARA AAA
ARRAARR ARRRAAA

AR RARARRRARAA La guia para la atencién multidisciplinar e integral de la insuficiencia cardiaca:

mm « Explica por qué la atenciéon multidisciplinar e integral resulta esencial para
RAARRAAARAAA prestar una atencion 6ptima ante la insuficiencia cardiaca;
W « Presenta un amplio resumen de evidencias de propuestas de eficacia/valor;

ARRAR « Describe la situacién actual en Europa en términos de rendimiento y barreras;
AR + |dentifica cinco areas clave en las que la atencidn suele fallar con los pacientes;

« Demuestra un claro consenso progresivo de cara al cambio.

Guia para la atencién

multidisciplinar e integral P b
- . - . ruf .0 S
de la insuficiencia cardiaca &y 00 MR o=
S5 B & Jemm 2 ¢ N
— - W X
Qg 1 sl %5 [
2019

© @&

53
@
&

e
""" ias al fnanciers de Vifor Pharma, Novartis Phamma y The intemational Heart Hub.
a e riiickde wox Inkletiventd 4 " .

¥
e | dde de boe i o ry i e id e
¥ Guienes

| eitorisl, Todas os miemb

.. Planificacion del .. Empoderamiento Planificacion
Presentacion L Gestion . ..
. .. alta y seguimiento S del paciente anticipada
y Diagnéstico clinica . . s
https://www.healthpolicypartnership.com/project/heart-failure-policy-network/ precoz y autocuidado de los cuidados A BOEhrlnger

II"I Ingelheim
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Retos del proceso asistencial de la IC

North America 0,05 —

Modelos transicionales

Ingreso como punto de partida

0,04 -

Modelos tradicionales

nomwmn-mmmmm"
i

S -

]

f
.|

0,03

@) Periodo de alta vulnerabilidad e ammﬂ”‘: . NN

(deterioro fisico, conciliacion terapéutica, | on /? -
Planificaciér! del mayor riesgo de mortalidad) EDnrruraI' Evaluation and Diagnosis o £

alta y seguimiento
precoz 0,00

— T T T T T T T T T 1 T 1
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Tiempo (semanas)

— Total Recurrencia

Enfermedad crénica — Complicacion

« Correcta planificacion y gestion del alta. Repercute en una mejora de
la atencion integral, el uso eficiente de los recursos y mejora los

resultados del paciente @E )

« Seguimiento ambulatorio programado. Impacto en tasas de reingreso Q

* Seguimiento ambulatorio precoz. Las citas en la primera semana o al
mes del alta reducen aun mas el riesgo de reingreso hospitalario.

Boehringer
I"ll Ingelheim
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Whitebook

Proyecto Carabela Insuficiencia
Cardiaca

2021

>

7L

"Juntos para mejorar el abordaje de la
Insuficiencia Cardiaca en Espaia”

CARDIOLOGIA

ES-13144
Proyecto en colaboracion con: AstraZeneca y el soporte de: Deloitte.

Proyecto Carabela IC

OBJETIVOS: @

Caracterizaciéon y mejora del modelo de abordaje integral de los pacientes con
IC en Espana.

» Identificar y categorizar los principales modelos de atencién de la IC en Espafia
» ldentificar y categorizar los principales retos asistenciales

+ Definir recomendaciones para mejorar la atencién de los pacientes con IC

Modelo de Modelo de
Coordinacién 1 Coordinacidén 2
Unidad de IC
Unidad de IC integrada independiente en
por Cardiologia y Cardiologia y Unidad de
Medicina Interna 4 IC independiente en
Medicina Interna

modelos

de abordaje

Modelo de del paciente Modelo de
Coordinacién 3 con IC Coordinacién 4

Unidad de IC en Consulta de IC de
Cardiologia y consulta Cardiologia y consulta
independiente de IC en de IC de Medicina

Medicina Interna Interna

https://secardiologia.es/institucional/reuniones-institucionales/otros-proyectos/proyecto-carabela Boehr]nger
I”ll Ingelheim
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Retos del proceso asistencial de la IC Proyecto Carabela IC

Reto identificado Reto identificado Reto identificado Reto identificado
Garantizar un
modelo de abordaje
o o Homogeneizar el o coordinado entre
© : : v : = abordaje de los = los diferentes
£ Mejorar el abordaje i Disponer de un 5 ! Ic 5 niveles
o inicial de los b4 modelo de abordaje = e = . ol
o pacientes con c integrado de los g independientemente £ asistenciales
o sospecha de IC o pacientes con IC = del Servicio =
v a » responsable del o
L paciente v Estandarizar el
seguimiento de los
pacientes con IC
\.

™ Boehringer
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Retos del proceso asistencial de la IC Proyecto Carabela IC

Area de mejora

Reto identificado 8. Mejoras en la comunicacién y coordinacion entre diferentes niveles asistenciales (AP-AE)

No estan formalizados los puntos de contacto ni la periodicidad
de los mismos entre ambos niveles asistenciales.

b Garantizar un

= modelo de abordaje

= coordinado

Eo antnelosclicrantes 9. Falta de una figura de coordinacion en las transiciones del paciente con IC a nivel intra y/o extra hospitalari
) niveles asistenciales . Falta de una figura de coordinacion en las transiciones del paciente con a nivel intra y/0 extra nospitalario
V)

La inexistencia de un coordinador/gestor de casos para pacientes con IC, dificulta la comunicacién y el intercambio de
informacion entre ambos niveles asistenciales

™ Boehringer
I"ll Ingelheim
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Retos del proceso asistencial de la IC

Reto identificado

o

§=d

= -

@ Estandarizar
i= el seguimiento de
Eo los pacientes con IC
@

wn

Area de mejora

10. Heterogeneidad en la elaboracién, difusion y/o implementacion del plan formativo en IC dirigido a los
diferentes perfiles sanitarios

Los planes de formacién en IC dirigidos a todos los profesionales que intervienen en el manejo de estos pacientes tienen
un grado de desarrollo y difusion variable seguin el centro y el servicio que lo realice

11. Mejoras en la igualdad de acceso del paciente con IC al HdD

A nivel nacional se detectan diferencias en el acceso del paciente con IC al HdD

12. Necesidad de elaboracidn, actualizacion y difusion de protocolos de seguimiento especificos para AE, AP,
Urgencias y Enfermeria

En algunos casos se ha detectado la inexistencia de un protocolo de referencia,
en otros casos no estan actualizados o bien presentan problemas de difusion
y aplicacién de los mismos

Proyecto Carabela IC

™ Boehringer
I"ll Ingelheim
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Retos del proceso asistencial de la IC

REC CARDIOCLINICS.2022;57(1):24-38

REC: CardioClinics

www.reccardioclinics.org

Articulo original

Desarrollo de modelos
de gestion de la IC

Proyecto MAIC

-

Optimizacién de la M
atencion al paciente
hospitalizado con IC

Diagnostico rapido y
preciso de la IC

~N

ejora de la continuidad
asistencial de la IC

Factores clave para modelos de atencion a la L))
. . . . s s s e Sy
insuficiencia cardiaca. Una vision integradora

y multidisciplinar

Planificacien y
coordinacion del
seguimiento
cronico de la IC

Desarrollo del papel
de la enfermeria en el

Josep Comin-Colet™"*, Laia Alcober®, Esther C‘Ialero-Molinad, Marta Cobo®f, o0 de |
manejo de |a IC

Xavier Corbella?", Concepcién Cruzado', Teresa Gijon-Conde/, Alvaro Gonzdlez-Franco*,
Cristina Ibarrola Guillén!, Pau Llacer™, Manuel Méndez-Bailon", Javier Muniz",
Julio Nuifiez"?, Maria Teresa San Saturnino?, Arantxa Matali" y José M. Garcia-Pinilla™®

RESULTADOS

1055% 30 Ly
19-33
+ Se consensu0 una propuesta de 7 retos y 75 factores clave para el desarrollo §ee w o i\ P LT3R8|
de modelos integrados para la IC. : i VI AN Lo S
5 800 oA 2,0 45 ‘53 5,;. 42
« Los 25 factores clave considerados altamente prioritarios se relacionan con: SN X % s
7 \ \ °75 §
5 28 29 L0 Vg -'4?'11.“ ;e
1- Necesidad de desarrollo de modelos de gestion de IC e 5o
«20 2494 7
2- Abordaje integral durante la hospitalizacion .
7,00 7.50 8,00 8,50

Media Valoracién oor Adecuacion

3- Implantacién de medidas de continuidad y coordinacion asistencial

Comin-Colet J, Calero-Molina E, Corbella X, Mufiiz J, San Saturnino M, Ibarrola C; Comité Asesor Proyecto MAIC (Apéndice);. Recomendaciones para desarrollar Modelos Asistenciales de atencién al paciente con Insuficiencia
Cardiaca (Proyecto MAIC): Estudio Delphi [Recommendations to develop Care Models for patients with Heart Failure (MAIC Project) from macromanagement]. ] Healthc Qual Res. 2021 Nov 2:52603-6479(21)00090-7. Spanish.
doi: 10.1016/j.jhqr.2021.09.003. Epub ahead of print. PMID: 34740549..healthpolicypartnership.com/project/heart-failure-policy-network/

\_

Refuerzo de la
formacidn de los
profesionales en el
manejo de la IC

J

Se priorizan aquellos factores
considerados adecuados y
claramente necesarios con

media de puntuaciones para
la adecuacidn y necesidad

igual 0 > a 8,00.

Reto Factores clave

1

1

: 1 1234681507)
.

2 1719(2)

3 2327303835(5)

36,37,38,40,42,46

5 53,54,5556,57 ()
9,00

™ Boehringer
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Retos del proceso asistencial de la IC Proyecto MAIC

Reto 4. Mejora de la continuidad asistencial de la IC

 Factores clave altamente prioritarios

* Establecer criterios y vias derivacion tras episodio agudo
* Planificar una visita precoz tras el alta hospitalaria

* Realizar contacto precoz al alta (48 horas), presencial o no
presencial

* Establecer funciones del HdD (consultas de enfermeria,
pruebas complementarias, régimen flexible de diuréticos)

* Facilitar el acceso a programa de RC.

* Disponer de receta electrénica compartida.
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Dinamica

« Organizacion en Grupos

« No hay competicion
 Tipos de preguntas
 Especificas sobre aspectos esenciales de la transicion

 Especificas sobre aspectos importantes del Toolkit MAIC
Continuum

* Preguntas para abrir debate - reflexion

J
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AN A

En la gestion de la transicion de cuidados,
cquién tiene un rol mas relevante?

a) El médico responsable de la hospitalizacion

b) El meédico responsable del seguimiento precoz del
paciente

c) Laenfermera gestora de casos (o de practica avanzada)

d) El paciente o su cuidador principal

\

)
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¢A qué aspecto de los siguientes le dais
mas importancia?

40

a) Garantizar continuidad asistencial

b) Confirmar descongestion clinica

c) Iniciar optimizacion terapéutica
d) Realizar educacién conceptos basicos

\_ /
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DESCONGESTION - EDUCACION - OPTIMIZACION

Proceso asistencial IC

NYHA

dlasificacién NYHA| €-------- + NYHAIl €------ » NYHA IIl «- - -» NYHA IV
Estable
Inestable
ooo /\q\ ooo
Olgaanl8 Olgao|S
O ooo I:I O o000 =
O 'I- O 'I- " . (m Aguda
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9 ¢Cual de estas afirmaciones es correcta
respecto a una adecuada transicion de
cuidados?

a) Reduce ingresos precoces, pero no impacta en mortalidad

b) Ha demostrado ser igual de eficaz en ICFER que en ICFEP

c¢) No ha demostrado su efectividad en pacientes de edad
avanzada

d) Mayor beneficio en hospitales de tercer nivel

)
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RCE-1577; No. of Pages8 N B =
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N . ;. 2 Sy e,
Revista Clinica b S o] :
o~ © o ¥ o RICA ~ -
Espafiola 3 2 2
- - : "~ 3 RICA

LSEVIE o0 ; 06
ORIGINAL _3 g
Beneficios de un modelo asistencial integral en $ RR 0.436 (IG al 95%: 0.316-0.600). p <0.00 g ond
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca y -§ o y
elevada comorbilidad: programa UMIPIC g .§ HR 0.580 (IC ol 95%: 0.425-0.793); p»0.001

3 = <
A. Gonzalez-Franco™*, J.M. Cerqueiro Gonzalez®, J.C. Arévalo-Lorido<, L Rmngrm().s por IC 024 M()rl.’ﬂlddd
P. Alvarez-Rocha®, S. Carrascosa-Garcia®, A. Armengou’, M. Guzméan-Garcia®, 0. s -
J.C. Trullas™', M. Montero-Pérez-Barquero’ y L. Manzano*, en representacion de los \L RR ')b% \I/RR 4)%
investigadores del registro RICA®
NNT =11.2 NNT =94
.H 1y
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Gonzélez-Franco A, Cerqueiro Gonzélez JM, Arévalo-Lorido JC, Alvarez-Rocha P, Carrascosa-Garcia S, Armengou A, Guzman-Garcia M, Trullas JC, Montero-Pérez-
Barquero M, Manzano L; RICA registry investigators. Morbidity and mortality in elderly patients with heart failure managed with a comprehensive care model vs.
usual care: The UMIPIC program. Rev Clin Esp (Barc). 2021 Oct 3:52254-8874(21)00161-2. doi: 10.1016/j.rceng.2021.05.007. Epub ahead of print. PMID: 34615617.
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. : P2 Beneficios de un modelo asistencial integral '§ b \\ T 2
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\_ _J ‘ 0.6 Reingresaos por IC 024 Mortalidad
J.M. Cerqueiro-Gonzalez™*, A. Gonzalez-Franco®, 5. Carrascosa-Garcia®, JRR 43% ortalida:
L. Soler-Rangel®, F.J. Ruiz-Laiglesia®, F. Epelde-Gonzalo’, M.F. Davila-Ramos®, JRR 53%
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Gonzélez-Franco A, Cerqueiro Gonzalez JM, Arévalo-Lorido JC, Alvarez-Rocha P, Carrascosa-Garcia S, Armengou A, Guzman-Garcia

M, Trullas JC, Montero-Pérez-Barquero M, Manzano L; RICA registry investigators. Morbidity and mortality in elderly patients with R Boehrin er
heart failure managed with a comprehensive care model vs. usual care: The UMIPIC program. Rev Clin Esp (Barc). 2021 Oct .g
3:52254-8874(21)00161-2. doi: 10.1016/j.rceng.2021.05.007. Epub ahead of print. PMID: 34615617. |I||| Ingelhelm
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¢) cContacto precoz post-alta ;Quién no lo
precisa?

a) Paciente que ha desarrollado un cuadro confusional
durante la hospitalizacion

b) Paciente con ERC estadio IV (FGE<30 ml/min)
c) Paciente que vive solo

d) Todo paciente con alta por IC descompensada debe ser
valorado en la primera semana en su Centro de Salud

J
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@ ESC European Heart lournal (2073) 00, 1-13

European Society hpciidoiorg10.109 ¥ ourhaartjiahad 195
af Cardialogy

ESC GUIDELINES

2023 Focused Update of the 2021 ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure

Developed by the task force for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)
of the ESC

Authors/Task Force Members: Theresa A. McDonagh @ #1, (Chairperson) (United
Kingdom), Marco Metra @ #1, (Chairperson) (Italy), Marianna Adame @ ¥, (Task Force
Co-ordinator) (Italy), Roy . Gardner ® ¥, (Task Force Co-ordinator) (United Kingdom),
Andreas Baumbach @ (United Kingdom), Michael Bohm & (Germany), Haran Burri ®
(Switzerland), Javed Butler © (United States of America), Jelena €elutkiené ®
(Lithuania), Ovidiu Chioncel @ (Romania), John G.F. Cleland @ (United Kingdom),
Maria Generosa Crespo-Leiro @@ (Spain), Dimitrios Farmakis @ (Greece),

Martine Gilard @ (France), Stephane Heymans @ (MNetherlands), Arno W. Hoes @
(Netherlands), Tiny Jaarsma @ (Sweden), Ewa A. Jankowska @ (Peland),

Mitja Lainscak @ (Slovenia), Carolyn 5.P. Lam @ (Singapore), Alexander R. Lyon ©
(United Kingdem), Jehn J.¥Y. McMurray @ (United Kingdom), Alexandre Mebazaa @
(France), Richard Mindham @ (United Kingd om), Claudio Muneretto @ (ltaly),
Massimo Francesco Piepoli @@ (Italy), Susanna Price @ (United Kingdom),

Giuseppe M. C. Rosano (United Kingdom), Frank Ruschitzka @ (Switzerland),

Anne Kathrine Skibelund (Denmark), and ESC Scientific Document Group

Recommendation Table 3 — Recommendation for
pre-discharge and early post-discharge follow-up of
patients hospitalized for acute heart failure

Recommendation Class™ Level®

An intensive strategy of initiation and rapid
up-titration of evidence-based treatment before
discharge and during frequent and careful follow-up
visits in the first 6 weeks following a HF

hospitalization is recornmended to reduce the risk of
HF rehospitalization or death 5% '
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CONSIDERACIONES ANTES DEL ALTA
GESTION DEL PERIODO ANTES DEL ALTA

PRIMER MES POST-ALTA (PERIODO DE TRANSICION)

c Seguimiento

Representacion @

esquematica OPTIMIZACION IC

de servicios, INGRES0 ﬂ‘ EDUCACION @
dispositivos y HOSPITALARIO COMORBILIDADES

-y

figuras esenciales
en el proceso

vital del paciente CONSULTA EXTERNA
con IC UNIDAD ICMI
UNIDAD CARDIOLOGIA
2022 CALTO RIESGO DE REINGRESO?

Si: GARANTIZAR CONTACTO EN 3-7 DIAS
NO: SE RECOMIENDA CONTACTO EN <14 dias

™ Boehringer
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GESTION DEL PERIODO DE TRANSICION POST-ALTA 2021

7~ —n
Identificacién de los pacientes de mayor riesgo de reingreso: | REINGRESOS

@ Riesgo de
reingreso*

1. >2 ingresos en los ditimos tres meses o >2 visitas a urgencias en el
dltimo mes

Es esencial 2. Mala situacidn clinica al alta: PAS <100 mmHg, >120 mg de

identificar los furosemida oral/dia, Na* <130 mEq/L v/o FGe <30 ml/min/1,73m?
pacientes con 3. Aparicidon de algun sindrome geriatrico en el ingreso: sd. confusional, MALA SITUACION

mayor riesgo fragilidad, desnutricién o sarcopenia CLINICA AL ALTA
de reingreso.

Se proponen los 4. Mala situacidn social o riesgo de mala adherencia
siguientes items

e ldentificacion de los pacientes de mayor riesgo de reingreso:
Riesgo de <
; * . e . . SD GERIATRICO
reingreso 1. >2 ingresos en los ultimos tres meses o >2 visitas a urgencias en el

ultimo mes

Es esencial 2. Mala situacion clinica al alta: PAS <100 mmHg, >120 mg de furosemida

identificar los Dralft:!fa, walteraciones ionicas (hipoNa,_hiperK) y/o FGe <30

pacientes con ml/min/1,73m

dm‘;?;:]gfésgoﬂ 3. Aparicion de algun sindrome geriatrico en el ingreso: sd confusional, e

E-‘:_e proponen los fragilidad, desnutricion o sarcopenia MALA ADHERENCIA

siguientes items: 4. Mala situacion social o riesgo de mala adherencia... i
™\ Boehringer
ll

Ingelheim
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@ :Qué medida os parece mas
eficaz/eficiente en la valoracion
precoz post-alta?

a) Valoracion en el Centro de Salud por su Médico de Familia

b) Valoracién telefénica por la EPA de la Unidad

c) Valoraciéon en domicilio por la Enfermera de Atencidon
Primaria

d) Son todas similares

)
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Efectividad en cuanto a reingresos por totales de una transicién
de cuidados ordenada por enfermeria en IC frente a los cuidados

MAIC
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RESEARCH ARTICLE
Effects of nurse-led transitional care
interventions for patients with heart failure on

healthcare utilization: A meta-analysis of tradicionales
randomized controlled trials
Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup M-H, Random, 95% ClI Weight M-H, Random,95% CI R D Mi Me S O
Angermann 2012 0.81[0.54, 1.22] 16.1% — 0000 O
de Souza 2014 0.70[0.42, 1.16] 10.5% — o000 O
Dunagan 2005 0.65[0.43, 0.99] 15.5% e > 000 5 &
Kasper 2002 0.71[0.47, 1.09] 15.0% —_— 00O~ =
Laramee 2003 0.89[0.49, 1.59] 7.9% —_— 290 0 - =
McDonald 2002 0.08 [0.01, 0.62] 0.7% 4 O® e -~ o
Negarandeh 2019 0.50[0.23, 1.11] 4.3% 000 > =
Riegel 2002 0.64 [0.42, 0.98] 14.9% —— S N N N BN
Riegel 2006 0.94 [0.58, 1.53] 11.6% —_—— 0 00 > =
Sethares 2004 0.56 [0.24, 1.33] 3.7% 200 5® O A .
+ Metanalisis de 25 ensayos clinicos.
. High — Some concerns . Low
9 9, ias arising from the randomisation process
TOtaI (QSA CI) 071 [0-60, 084] 100.0A ’ E gias duetc?;eviatti:nsfr:m intertmdedpinterventions L4 N=8422 paCientes.
Mi Bias due to missing outcome data
Me Bias in meastlxrement of the outcome
3 Overlrskot s ot «  29% de reduccién del riesgo de
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 8.12, df = 9 (P = 0.52); I’ = 0% hospitalizacién por IC
Test for overall effect: Z = 4.05 (P < 0.0001) I : ! } } !
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
Favours Intervention Favours Control

Fig 3. Forest plot showing the effect of nurse-led TCIs on HF-specific readmissions and risk of bias assessment for each study.
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Li M, LiY, Meng Q, Li Y, Tian X, Liu R, et al. (2021) Effects of nurse-led transitional care interventions for patients with heart failure on healthcare
utilization: A meta-analysis of randomized controlled trials. PLoS ONE 16(12): e0261300. https://doi.org/10.1371/journal. pone.0261300
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¢Cual no seria responsabilidad de
enfermeria?

a) Educacion de conceptos basicos de ICy regimen
flexible de diuréticos

b) Titulacion farmacologica en pacientes con ICFER

c) Coordinacion entre niveles asistenciales

d) Garantizar cumplimiento terapeutico

/
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mejoraron:

« tiempo hasta la hospitalizacion por IC

AN

EDUCACION IC

Las intervenciones de autocontrol

+ muerte por cualquier causa

« calidad de vida con relacién a la IC.

1. Hébitos y estilos de vida:
sCocine sin sal ni grasa.

sEvite el alcohol y el tabacoe.
sControle su peso diariamente:
pesese todos los dias al despertar.
Anote los resulfados en un
cuaderno.

sHaga_el ejercicio fisico que su
si‘rﬂcidn \z{:e.rmitu. d
sVactinese frente al neumococo y
de forma reqular de la gripe.

Cumpliendo bien el tratamiento y realizando
pequenios cambios en su forma de vida
Va @ VIV mds y mejor
2. Dieta:

La mefa es conseguir reducir el
contenido de sal y de grasas de su
alimentacidn.

A la hora de cocinar, es mucho mejor
usar el microondas, el horno o cocer
los alimenfos. En caso de fener que
flrelr'los, evite los rebozados y utilice la
plan

3. Ejercicio:

El ejercicio moderado puede ayudar al corazdn a
onerse “mads fuerte”. Los e%'zr‘clcms
sicos incluyen  fundamenfalmente

caminar, andar en bicicletay nadar.

Realice ejercicio fisico de acuerdo a las
siguientes recomendaciones
Utilice ropa cémada.
Comience de forma gradual, por ejemplo,
caminar 15 minutos™3 dias por semana,
establezca diag fijos (lunes, miércoles y
viernes) de estd forma se acordara
mejor. Progrese segin sus posibilidades.
Sea constante. Intente hacer ejercicig
siempre_ a la misma hora, acabard
convirtiéndose en una rutina.

EBvite los ejercicios bruscos y violentos,

asi como ugruellns_ esfuerzos que le
produzcan falta de aire o dolor toracico.

El ejercicio fisico mejora los sintomas, aﬂg a
erder peso y a reducir el colestero
mejord [a circulacion y disminuye el

TEs ension al.

4. Signos de alarma:

A pesar de que no _es comin que presente
cambios repentinos en sus sintomas, es
importante que sepa reconocer los signos
de u‘lzunr;nm y qué debe hacer si estos se

an.

si no se incluye al cuidador,
estas medidas dejan de ser
eficaces a lo largo del tiempo

Taller de insuficiencia cardiaca
dirigido a pacientes

Jonkman NH, Westland H, Groenwold RH, Agren S, Atienza F, Blue L, et al. Do self-management interventions work in patients with heart
failure? An individual patient data meta-analysis. Circulation. 2016;133:1189---98, http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018006

EVALUACION
CUMPLIMIENTO
TRATAMIENTO

EVALUACION CONTROL ANALITICA
GLOBAL

DEL ENFERMO T
I\ EVALUACION
— o COMPRENSION

ENFERMEDAD

EDUCACION
PACIENTES
Y FAMILIARES

AJUSTE B
TRATAMIENTO
DIURETICO \I
CONTROL DE PESO,

CONSTANTES
Y SITUACION CLINICA

ASISTENCIA
DOMICILIARIA

« Signos de alarma
« Régimen flexible de diuréticos

Conciliacion terapéutica
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¢Cual no seria responsabilidad del
paciente/ cuidador principal?

a) Conocer signos/sintomas de descompensacién

b) Conocer cOmo manejar diureticos

c) Identificar el desencadenante de una descompensacion
d) Ajustar cuatriterapia segun TA/FC

\_ /
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Beta-blockers ' ";:‘Am
vabral
ACEVARE/ARNI | Beta-blocker
MRA | Diuretics
Diuretics | ACEI/ARBARNI

Ivabradine

. SGLT2i
oM . 3 g o MRA

| Beta-blockers

| Beta-blocker
< Ivabradine
IMPORTANCIA >90 - A\ o
( ) | Diuretics % LACEVAARBARNI Beta-blocker
Y | ACEI/ARB/ARNI
MRA
DE LOS FENOTIPOS «

Vericiguat

¢ : % Hydralgﬁ‘rﬁ;;mam
SGLT2i B0

Fc (>70) _ SGLT2i

4:.7
ACEVARB/ARNI Beta-blocker
;EVIDENCIAS? -
P H Diuretics ACEI/ARB/ARNI
| Beta-blocker &
<% 0.
5-'0 Vericiguat MRA \ 400
; SECU E N CIA7 N\ ™ e Diuretics SGLT2i %,
MRA
V4 . . ° 5 ?iuretizn
nticoaguiants
¢Cuando iniciar? FA
0
o N ’
€ & B
> : 2 o 8y, S
& SGLT2i Y oY .9%” \ ACEIJG:EARM
Beta-blocker A
Diuretics % eiu_rqtics : ,:? BetsStI;ITZIIe > ’ B:)'!Iau?elzcmkef
| ACEIARB/ARNI ericigua ‘ £ a-blocker £ 1L
. Hydral y bid 3
| MRA ydral ::jzil[?ﬁ:asésor 3 Diuretics % Anticoagulant:
Potassiumbinders

SR
Vericiguat

Hydralazine/isosorbide #
dinitrate

[+)

p \ v
Vericiguat h
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Rosano GMC, Moura B, Metra M, Bauersachs J, Gal TB, Adamopoulos S, Abdelhamid M, Bistola V, Bohm M, Celutkien ], Chioncel O, Farmakis D, Ferrari R, Filippatos G, Hill L, Jankowska EA, Jaarsma T, Jhund P, Lainscak M, I" 0 g
Lopatin Y, Lund LH, Milicic D, Mullens W, Pinto F, Ponikowski P, Savarese G, Thum T, Volterrani M, Anker SD, Seferovic PM, Coats AJS. Eur ] Heart Fail. 2021 May 1. doi: 10.1002/ejhf.2206. Epub ahead of print. PMID: | l
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¢ A qué aspecto de los siguientes le dais
menor valor, respecto al paciente?

a) Autocontrol domiciliario diario de constantes

b) Dieta sosa/restriccion hidrica en todos los pacientes
c) Identificacion de fragilidad en toda hospitalizacion
d) Recomendacion de actividad fisica reglada

)
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RESTRICCION H,0

Fresneup

R. De Vecchis' - C. Baldi? - C. Cioppa' - A. Glasi' - A. Fusco’
1 Cardlology Unit, Presidio Sanitario Intermedio “Elena dAosta’, Napoll, taly

2 Heart Department, Interventional Cardiology, A.CUU. “5an Glovann di Dio e Ruggl D'Aragona’, Salema, Italy
ESC HEART FAILURE ORIGINAL RESEARCH ARTICLE

Effects of limiting fluid intake on Rt i i

Bublished online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com] DOI: 10.1002/ehf2. 13395

clinical and laboratory outcomes . e wl
. . . . Thirst distress in outpatients with heart failure in a '
in patients with heart failure . .
Mediterranean zone of Spain =
. ¥ 304
ResultS Of d meta-ana|y5IS Of Sanna Hagelberg Eng"’, Nana Waldréus®*", Beatriz Gonzalez®, Jenny Ehrlin’, Violeta Diaz®, Carmen Rivas®, =3
. . Patricia Velayos®, Maria Puertas®, Alba Ros®, Paula Martin®, Josep Lupén®™®, Antoni Bayes-Genis™>® and E
randomized controlled trials Tiny loarsma™® 8
@ 20
a5% E
i} o 5 duriny 5 during s ral el l
e pemisveregmenti  resmicmiregmens  GSwa1 a0% o
waiter Intake water Intake !
(n* of HF pts admiltted (0" of HF pts subjectad - 35% L 40
o permissive regimen  to restricted regimen of =
of water Intake) water Intake) E 309 =
= I_ et I 1 oty —
Patema (2009} L 25 (205) 15 (205) 176109, 3.44) 62.36% é— 25% #eton
g zm .- L I =000l - :
Halst (2007) o 20650 4165) 048(0.09, 2.74) 20,42% % 15% NoDiuretics  1-40 'Ilﬂ-ﬂ"f 41-80 w =80 “,:w“
5 10% Dose of diuretics
SALT-HF (2012) 4261 120 3A45(035, 33.63) 5.04% = 5% . .
05
phillpson (2012} 11461 1148} 1.00.06, 16.48] 5,15% No Ml Moderate High
. _ Thirst distress
Al (2013) 034 3Ty niot estimable
Synthesls \> 32(242) 21 236) 1.55 [0.87, .75} 100%
Vo water ke | restrciec waternake Restriccion hidrica:
003125 0125 OS5 2 B Ex e . . .. .7 Ve . . . .
o ato « util...sin significacion estadistica...con impacto en calidad de vida

ia H « a plantear en pacientes con clara congestion... mientras sea preciso Boehringer
Reduccién mortalidad P P & P i fhgelheim
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CV related hospitalization/ED visit or all-cause mortality

20%
Randomized Controlled Trial » Lancet. 2022 Apr 9;399(10333):1391-1400. ow Sob HRO.39
_ 2021 i 9% C10.63-1.26
doi: 10.1016/50140-6736(22)00369-5. Epub 2022 Apr 2. —e 402 Cave
pr0.53
Reduction of dietary sodium to less than 100 mmol in ® -
heart failure (SODIUM-HF): an international, open- s
label, randomised, controlled trial 2
@
. . } ) . °
Justin A Ezekowitz !, Eloisa Colin-Ramirez 2, Heather Ross 2, Jorge Escobedo 4, Peter Macdonald 7, P
Richard Troughton 8, Clara Saldarriaga 7, Wendimagegn Alemayehu 8, Finlay A McAlister &, S 10%
JoAnne Arcand 2, John Atherton ', Robert Doughty T Milan Gupta 12 Jonathan Howlett 2, g
Shahin Jaffer 1, Andrea Lavoie 13, Mayanna Lund 16 Thomas Marwick 17, Robert McKelvie 18, r~
Gordon Moe ', A Shekhar Pandey 2°, Liane Porepa 2!, Miroslaw Rajda 22, Haunnah Rheault 23, g
Jitendra Singh 24 Mustafa Toma 2%, Sean Virani 2%, Shelley Zieroth 27; SODIUM-HF Investigators E
o 5%
L] e r “
Restriccion sal: o 6 120 180 200 30 30
1 i Days from randomization
no util... empeoramiento oo $
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Todas las siguientes son escalas
propuestas en el toolkit MAIC para
valorar el nivel de riesgo del paciente,
excepto una, ;cual es?

a) Escala MEESI
b) NYHA

c) Indice Everest
d) CHADS-Vasc

)

™~ Boehringer
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a8 r-

Risk factors ‘Stroke risk per year

MEESSI-AHF RISK MODEL

- - r -
Clasificacion funcional de l1a IC Congestive 1 point * RATE PER YEAR
eart Failure S

Bl ndes s dmision @ © postineroponine o NYHA (New York Heart Association) 0 0%
05074 glgmyzfl 7 2 H Hypertension +1 point 1 1.3%
oo O Unknown CLASE CARACTERISTICAS DEFINCION 2 2.2%
© Unknown oRgsp]'rﬂ(lﬂT rate(breaths per min) ' Sin limizacion & WQ Nis0 nomal ro Dixtuncien ventriculy AzAge 275 "'2 polnt 3 3.2%

r—— 0as CaUsa fatg, chsres o pOPIcoTes |izquiesda ssintémasica
Systolic BP (mm Hg) @ 02520 Fidebickas. 4 4.0%
gﬂ;-ﬁlﬁ o D Diabetes +1 point 5 —
©125-139 © Low outpu oms Ligers limitacion de & activicad falca :
©110-124 O Yes patsympe " S0 SINNCMAS ON MePos0, Ia Actiidad 5ca m’“““‘"l::: oardiacs Stroke/TIA 6 9.8%
oos s ONa narmal causa fatiga. paltaciones o dsnea 2 History +2 point -

Xygen saturation 7 96%

Age (years) ggos,f(fo turation (%) - Ausada litacién de la actividad lisca Insulicienss cardlaca Vascular
0<15 Oooo4 S0 SIMOMIS O repos0, oualigquier actindad moderasa Plasase +1 point 8 6.7%
D O848 11siGa ProNsEd D Ipancion de os sintomos 5 TG

- SET) ;
e on o Incapaciiag de realtesr sctivicad Sislcs | nsuticiencis cardiscs A Age 65-74 +1 point

O‘]{E;EmleassumtedwuhACS v x5 aind i O B TRk Sl orave

NT-proBNP (pe/mL) @ ONe CL2AN PICSEMeS INUILEO &N MEPIEs ¥
8;333?15999 & MENMDY 00N CUMgUSr Mctreidad 1isica ) S Sex (Female) +1 point
©16000-23099 gf;l’“““’l’hf atECG
gfﬂﬂn ONo Reference: European Heart Rhythm A Guidelines for the gement of atrial fibrillation: the Task Force for

Potassium (mEq/L) 9

9 Creatinine (mg/dL)

the Management of Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2010,31(19):2369-2429.

gﬂj 8]‘_1;2_4 *INDICE EVEREST:

of{;'g Oz23 sScares) 5¢ asoca con un aumento del 10% del Nnesgo de reIngroso a 6 Meses

055 sScorexd o a0 con un aumento del 0% de mortalidad por cualguier causs 8 6 meses

NYHA class IV at admission 9

CALCULATE

o —— SCORE Disnea Ortopnea Y Cropitantes Edemas Fatiga
0 No No <6 No No No
] Ccaslonal Qcasional 6-9 En bases Loves Ocasional
2 Frecuente Frecuente 10-15 <50% Moderados Frecuente
3 Continua Contnua >15 >50% Severos Contmua
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¢Cual de los siguientes no es un
indicador propuesto en el Toolkit
MAIC Continuun?

a) % pacientes valorados a las 48h del alta

b) % pacientes valorados en AP en |la primera semana
post-alta

c) % visitas a URG a 30 dias
d) % optimizacién con cuatriterapia a 30 dias

)
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Indicadores de proceso

En proporcion de los pacientes dados de alta en un periodo de
tiempo:

* % de pacientes que reciben un contacto precoz a las 48h del alta
hospitalaria

* % de pacientes que pasan por una consulta con un médico y/o
una enfermera de atencion primaria a la semana del alta
hospitalaria

* % de pacientes que pasan por una consulta con un meédico
especialista en IC a las 2 semanas del alta hospitalaria

https://www.cronicidadhoy.es/arxius/imatgesbutlleti/MAIC-Continuum_Indicadores-2.PNG

Indicadores de resultado

En proporcion de los pacientes dados de alta en un periodo de
tiempo:

* % de reingresos a 30 dias por IC o causa clinica relacionada
* % de Mortalidad a 30 dias
En ndmero absoluto en un periodo de tiempo:

* Numero de visitas a urgencias a 30 dias por IC o causa clinica
relacionada

™ Boehringer
I"ll Ingelheim


https://www.cronicidadhoy.es/arxius/imatgesbutlleti/MAIC-Continuum_Indicadores-2.PNG
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¢A qué aspecto de los siguientes le
dais mas importancia?

a) Implicacion de equipos directivos para crear una ruta
asistencial de la IC en tu area sanitaria

b) Creacion de formularios comunes (AH, AP) en HCE

c) Identificacion y seguimiento de indicadores
asistenciales

d) Identificacidon lideres clinicos en IC en tu area sanitaria

N /
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TOP DOWN

or

BOTTOM UP

) (A
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¢La telemedicina aporta algun beneficio

en el seguimiento precoz del paciente?

a) No hay beneficio clinico claramente demostrado
b) Es util, pero en programas planteados a medio plazo

c) Son programas de dificil aceptacion por pacientes
anosos

d) Hay evidencia suficiente para plantearse el apoyo de la
telemedicina en todos los servicios

/

”~
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- . . Telehealth Usual
The Effect of Telehealth on Hospital Services Use: study Total Mo ol e A CAIE | ean Difference MO 95%.Cl Vieight
Systematic Review and Meta-analysis 2021 Device based monitoring
Antoniades 2012 22 130 17000 22 150 18000  ———t— 020 [-1.23; 083] 0.5%
Guido M Peters 1 2@; Laura Kooij 2% 4 @; anke Lenferink 2 @; wim H van Harten 24 5@, e S e 3 ot e e o T
; ; Jodar-Sanchez2014 24 038 0.8200 21 0.14 0.3600 - 024 [-0.12; 0.60] 3.1%
Carine J M Doggen -2 @ Kulshreshtha 2010 42 019 04500 &6 0.38 1.0600 —t 019 048 0.10] 44%
Olivari 2018 220 070 13500 110 0.85 1.4700 — 015 048 0.18] 36%
Pekmezaris 2018 46 01504700 58 0.16 0.4100 - 001 [-0.18: 016] 7.9%
o ; Pinnock 2013 128 150 23000 128 1.30 1.8000 e 020 [0.31° 071] 18%
Peters GM, Kooij L, Lenfermk, A, van Harten WH, Doggep CJM: The Ringbaek 2015 141 055 02500 140 0.54 0.2500 0.01 [-0.05, 0.07] 13.3%
Effect of Telehealth on Hospital Services Use: Systematic Review Schwarz 2008 44 03200000 4 033 84000 - 401 m; 3?:} e.1%
. aran ! . ! . - - a8, 0. -
and Meta-analysis. ] Med Internet Res. 2021 Sep 1;23(9):e25195. Vasilopoulou 2017 47 030 07000 50 120 1.7000 ——0 090 [1.41-038] 17%
- . . . Vianello 2016 181 074 08500 81 0.84 0.8800 - 010 033 013] 59%
doi: 10.2196/25195. PMID: 34468324; PMCID: PMC8444037. Weintraub 2010 95 027 10400 93 054 48100 — 1 027 1142 088 04%
Woodend 2008 62 096 . 59 092 0.04 0.0%
n effects modeal 112 ks | 4 52.6%
Y Mobile telemonitorin
oy Health conditions studied Dendale 2012 80 024 05100 80 0.42 0.7000 - 018 037 001] 72%
L 127 ensayos C|InICOS Marin-Lesende 2013 21 180 26000 22 1.80 1.5000 000 [1.30; 130] 0.3%
K z Heart failure (n = 61) Random effects medel 101 102 - 18 [-0.50; 0.15] 7.
° J, Rei ngresos Other heart conditions (n =6) .
, . . ., Chronic Obstructive Web-based monitoring
° J, d|as de hosp|ta||zac|on Pulmonary Disease {n = 22) Ho0te 53 01904400 53 049 07200 = 030 [053,007) 59%
. . . Other lung conditions (n=3) tere not appiic . - '
e Tendencia a mayor beneficio en | | waiignancies (n=2) o
.z Stroke (n =2) G.arlll:;un.éﬂih ) ""isu 0.01 01000 172 0.03 0.2000 -0.02 [-0.05; 0.01] 14.2%
€ensayos con mayor duracion de Psychological conditions (n = 4) Javadpour 2013 45 022 15000 41 1.41 15000 ——— 419 [182-056] 12%
Other (n = 26) Jerant 2001 12 010 03000 12 0.30 0.5000 —t 020 053 0.13] 25%
imi = Riegel 2002 130 021 05000 228 0.41 0.7700 - 0.20 [0.33,-0071 08%
SegUImIentO Riegel 2006 69 055 11000 €5 0.49 0.8100 —— 006 [0.27: 0.39] 3.6%
Random effects model 44 518 17 [-0.59; 0.25] 32.2°
Sorknaes 2013 121 122 19200 121 128 21000 006 [057; 0.45] 17%
Figure 1. Unweighted risk of bias sunwmary. Random effects model 121 121 ) [0.57; 0.4 1.7
Bias arising from the randomization process [ ||
Bias due to deviations from intended interventions [ m“":f:f"gf “;“0‘;9‘ ) <001 1735 0.11 [0.20;-0.01] 100.0%
Bias due to missing outcome data (NN _IFesmfo;T:eter?wﬁn:;y [ sgse<on 415-1-050 05 1 15
. . esi for overall e t =0 Favours telehealth Favours usual care
E.!;asl in measurement of the cutcome [N ] et e et o =447, 4= 4 (p = 0.35)
Bias in selection of the reported result (DD 1
Overall risk of bias _ Muitimedia-Appendix-5-Figure-8.-Forest-plat-of-condition-related-hospitalizations-for-tele health-compared-to-usual-care, -
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Telemonitoring Versus Usual Care for Elderly METODO.LO.GI'A: Se revisap 4 modelos diferentes
Patients With Heart Failure Discharged From the Seguimiento convencional post-alta, ICC NYHA I-IV

L . ) Seguimiento convencional + telemedicina, ICC NYHA I-IV
Hospital in the United States: Cost-Effectiveness Seguimiento convencional + TM, ICC NYHA I1I-IV
Analysis

y 2020

Seguimiento convencional + TM, ICC NYHA II-IV

¥inchan Jiang ! 13'; Jiagi Yao | '3'; Joyce HS You @

Jiang X, Yao J, You JH

Telemonitoring Versus Usual Care for Elderly Patients With Heart
Failure Discharged From the Hospital in the United States: Cost-
Effectiveness Analysis

JMIR Mhealth Uhealth 2020;8(7):e17846

doi: 10.2196/17846
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Usual care for all discharged patients with CHF plus telemonitoring-guided management for =\ Boehringer
patients appears to be the preferred cost-effective strategy llW ingelheim
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Effect on cardiovascular mortality and worsening heart failure of mHealth solutions combining telemonitoring and

teleintervention: results of the HERMeS multicentre, randomised, controlled trial

José- Bazan, M. Faraudo, J.Comin-Colet, on behalf of the HERMeS5 Trial investigators group

outcome and components

S. Yun*®, C. Enjuanes, M. Cobo, P. Llacer, JM. Garcia-Pinilla, A. Gonzalez-Franco, JL. Morales-Rull, P. Beltran, J. Nuiiez, L. Alcober, ). de Juan Baguda, F. Formiga, N.
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In conclusion, to implement a non-invasive TM service based on mHealth combining teleintervention and
telemonitoring in HF-patients with a recent hospital admission due to HF decompensation is effective in

preventing fatal and non-fatal CV events.
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TALLER 4

Seguimiento MAIC Continuum
IDENTIFICANDO FACTORES CLAVE - TELEVOTING

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1- Transicion de cuidados

Trabajo en equipo
/\/\q\

. Descongestion
 Incremento de mortalidad

Educacion

- Riesgo de reingresos ospralEacion Seguimiento e
. Reingresos ambulatorio Optimizacién

- Deterioro funcional/fragilidad L . .
Continuidad asistencial

Grupos de mayor riesgo

Contacto precoz
: ™~ Boehringer
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CONCLUSIONES

2- Formacion - Implicacion

sa &)

Educacién Automonitorizacion
Conciliacién tto Régimen flexible diuréticos
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CONCLUSIONES

3- Proceso asistencial

LIDERAZGO COORDINACION INDICADORES

e
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