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Préologo

La atencién a los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) continla siendo un importante
desafio para los sistemas sanitarios. Conscientes de su impacto, tanto sobre la calidad de
vida de las personas que la padecen como en términos asistenciales, en los ultimos anos
se han desarrollado diferentes modelos asistenciales y de gestion de la IC. La mayoria de
ellos estan basados en programas o unidades especificas, con la finalidad de ofrecer un
abordaje mas integral que obtenga mejores resultados. Sin embargo, consideramos de vital
importancia seguir avanzando en la implantacion real de modelos de mayor alcance, con
una mejor y mayor integracion de elementos de macrogestion, aprovechando la experiencia
adquirida en diferentes modelos de atencion a patologias cronicas. El conocimiento vy los
resultados en el ambito de la IC pueden ser a su vez de maximo interés para mejorar la
atencion de otras patologias crdonicas con retos comunes en su atencion. En el proyecto
MAIC -Modelos Asistenciales de Atencion al Paciente con Insuficiencia Cardiaca-, un grupo
de trabajo multidisciplinar con experiencia de trabajo en diferentes modelos asistenciales vy
de gestion, hemos reflexionado sobre factores clave para continuar avanzando en modelos
optimos de atencion a la IC. Asi, hemos propuesto una bateria de acciones que ponemos
ahora a disposicion de todos aquellos profesionales con interés y responsabilidad en la
gestion y atencion a las personas con insuficiencia cardiaca.

Me gustaria destacar que la mayor parte del trabajo se realizd durante 2019; por tanto, en
un escenario pre-COVID-19. La pandemia nos ha sacudido a todos a todos los niveles v,
en particular, a nuestro sistema sanitario. Mas concretamente, esta suponiendo un desafio
para garantizar la mejor asistencia a tiempo, evitando demoras en el acceso a pruebas vy
tratamientos, y compaginando la asistencia a pacientes COVID, con o sin otras patologias
asociadas, y no COVID. Ya éramos conscientes de ello, pero esta situacion estd sefalando la
absoluta necesidad de la colaboracion a todos los niveles vy profesionales y la optimizacion
de todos nuestros procesos y valiosos recursos. Asi, hemos trabajado intensamente, vy
seguimos haciéndolo, en la reorganizacion de la asistencia, especialmente en colectivos de
riesgo, como los pacientes con cardiopatias o factores de riesgo cardiovascular. Aspectos
sefalados en este informe cobran ahora especial relevancia y sentido en este escenario
COVID. Entre otros, la necesidad de una visiéon integral del proceso, la prestacion de la
asistencia en el nivel, mediante el dispositivo y por el profesional optimos, la prevencion y
la utilizacion de medios telematicos, tanto de consulta como de diagndstico y seguimiento,
gue nos permitan limitar los contactos presenciales entre los pacientes y el sistema sanitario
cuando no aportan valor afladido, asi como de acciones que permitan reducir el niUmero de
ingresos o consultas evitables y, en general, mejorar la eficiencia de nuestras acciones.

Por este motivo, consideramos plenamente vigentes las conclusiones de este informe, que
ponemos a vuestra disposicion con el deseo de que sirvan también para vuestra reflexion,
desde cada realidad y plano de responsabilidad, de manera que podamos avanzar en la
optimizacion de la asistencia vy los resultados en salud de los pacientes con IC en particular
vy de los pacientes cronicos en general.

Dr. Josep Comin
Coordinador proyecto MAIC
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Resumen ejecutivo

Proyecto MAIC: Modelos Asistenciales de atencion al paciente con Insuficiencia Cardiaca

Objetivos y metodologia

El Proyecto MAIC se llevd a cabo con la finalidad de avanzar en el desarrollo de un modelo éptimo de aten-
cidn a los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y mejorar su manejo. Para tal propdsito, se definieron los
siguientes objetivos especificos:

o Caracterizar los patrones de atencion mas habituales en el abordaje de laICy
determinar las principales rutas del paciente.

o Identificar buenas practicas y areas de mejora en el modelo actual de atencién a los
pacientes con IC.

e Determinar y priorizar aquellos factores clave para alcanzar un modelo de atencién a
pacientes con IC éptimo.

El proyecto MAIC fue coordinado por el Dr. Josep Comin-Colet. En él participd un grupo multidisciplinar de
15 expertos relacionados con el manejo de la IC, constituido como comité asesor (CA), cuyas funciones fue-
ron la planificacion y organizacion del proyecto, la validacion de la metodologia vy la ejecucion del proyecto.
Ademas, un panel de expertos (PE), conformado por un grupo mas amplio (46 expertos), participd en la
valoracion de la conveniencia y necesidad de los factores clave, mediante un cuestionario Delphi.

El proyecto MAIC se estructurd en cuatro fases de trabajo (Figura 1):

Figura 1. Resumen de la metodologia

¢ Revision » * Entrevistas al CA » * Disefio del recorrido » * Primera ronda Delphi
bibliografica asistencial « || Taller trabajo MAIC
* Indentificacion de » Segunda ronda
buenas practicas y Delphi
areas de mejora « Validacién resultados
« | Taller trabajo MAIC

CA, Comité asesor

Recorrido asistencial actual del paciente con IC

Tras obtener una vision general de los modelos de gestion de la IC actuales, mediante el analisis de biblio-
grafia y las entrevistas semiestructuradas con el CA, se realizd una descripcion global del recorrido asisten-
cial, distinguiéndose tres fases (Figura 2):
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Figura 2. Resumen del recorrido asistencial actual del paciente con IC
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AP, Atencion primaria; EF, Evaluacion fisica; FEVIp, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada; FEVIr, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo redu-
cida; HdD, Hospital de dia; IC, Insuficiencia cardiaca; MI, Medicina interna; PIC, Programas de IC; RC, Rehabilitacion cardiaca; UIC, Unidades de IC.

* Estimaciones obtenidas en entrevistas con el CA
#Farré et al., 2016; Comin-Colet et al., 2016@
2Unidad de urgencia 48-72 horas. No habitual para el diagndstico de IC de novo.

* Sospecha y confirmacion diagndstica: los sintomas o signos de IC suelen detectarse por primera vez en
atencion primaria (AP) o en consultas ambulatorias, donde se realiza el despistaje de sospecha. La concen-
tracion plasmatica de péptidos natriuréticos (NT-proBNP) permite identificar a los pacientes que requieren
derivacion a consultas de cardiologia, donde se realiza el diagndstico de confirmacion mediante ecocardio-
grama.

* Hospitalizacion: dependiendo de la edad, comorbilidades, historia de IC y descompensacion, los pacientes
agudos ingresan en servicios de cardiologia, medicina interna (Ml) o geriatria. El especialista de cardiologia
(o a veces el de MI) es el profesional de referencia y puede desarrollar funciones de consultor referente para
otras unidades de hospitalizacion. Existen dispositivos o programas asistenciales especificos que contribuyen
a la prevencion de ingresos hospitalarios convencionales.

e Seguimiento ambulatorio: la atencion adecuada durante el ingreso hospitalario y un plan de seguimien-
to y transicion de cuidados al alta pueden ayudar a prevenir la mayoria de reingresos. Todos los pacientes
deberian realizar una visita tras recibir el alta hospitalaria con un médico de familia y con un especialista de
cardiologia o Ml.

* Tratamiento y seguimiento crénico: los pacientes con mayor riesgo de reingreso suelen incluirse en pro-
gramas y unidades especificas de IC (PIC y UIC) de dmbito hospitalario para realizar un seguimiento mas es-
trecho. Los pacientes que no presentan un alto riesgo de reingreso pueden recibir seguimiento en el entorno
ambulatorio.

Caracteristicas del modelo éptimo de gestidn de la insuficiencia cardiaca

A lo largo del proyecto se definieron las caracteristicas que deben presentar todas las estrategias efectivas en
el abordaje de la IC. Entre ellas se incluyen la atencidn integral; la atencidn éptima y adecuada a todos los per-
files de pacientes; la atencion efectiva, con funciones desarrolladas segun perfiles y recursos; la continuidad
asistencial, con herramientas y procesos que garantizan la coordinacion entre niveles asistenciales, y mejores
resultados en salud del paciente con IC extrapolables al conjunto de la poblacion.
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Retos identificados y factores clave altamente prioritarios

Del analisis de la situacion actual, las dreas de mejora vy las buenas practicas identificadas, se considerd que
para poder desarrollar modelos de gestidn de la IC es necesario considerar la IC como una prioridad en los
planes de salud vy en los programas de cronicidad de las CCAA; también deben establecerse acuerdos asis-
tenciales entre los profesionales sanitarios, los gestores y la administracion publica, estableciendo objetivos
comunes y compromisos de mejora en la continuidad asistencial y la atencién a los pacientes.

Los modelos de gestion utilizados deben ser proactivos, integrados y multidisciplinares. En este aspecto, es
relevante la promocion de equipos multidisciplinares basicos (cardiologia, Ml, AP, enfermeria especializada) y
la incorporaciéon de otras especialidades y profesionales sanitarios afines.

Otro punto clave es la creacién de protocolos especificos coordinados entre la atencidon hospitalaria (AH),
la AP v la atencion sociosanitaria. Asimismo, es necesario establecer estrategias comunes para el desarrollo
e implementacion de sistemas de informacidn e historia clinica electronica (HCE) integrada, para una mayor
comunicacion y coordinacion entre niveles asistenciales y dreas sanitarias; delbben promoverse estrategias de
prevencion de factores de riesgo cardiovascular y de habitos de vida saludables.

Para lograr un diagndstico rapido y preciso de la IC se considerd necesario establecer vias de derivacion
a las consultas de alta resolucion de la IC y promover la valoracion integral con AP, tras la valoracion de la
sospecha diagnodstica. Asimismo, se considerd adecuado el disefio de protocolos de solicitud de NT-proBNP
en AP y urgencias.

Para la optimizacion de la atencién al paciente hospitalizado con IC es necesario facilitar el acceso a dispositi-
VvOs asistenciales para la prevencion de ingresos (contacto proactivo telefdnico, pauta predefinida de diuréticos,
atencion domiciliaria, hospital de dia -HdD-, unidades de observacion); debe valorarse el diagnodstico de IC, la
estratificacion funcional y plan terapéutico adaptado a cada paciente durante la hospitalizacién; debe conside-
rarse el equipo de enfermeria hospitalaria como referente en la evaluacion psicosocial, la educacion en el auto-
cuidado, la conciliacion y la mediacion durante el ingreso hospitalario, y en la planificacion de la coordinacion al
alta. La coordinacion del alta hospitalaria entre gestores de casos, en pacientes de alto riesgo, pacientes créni-
cos complejos (PCC) y de edad avanzada, asi como ofrecer unidades de hospitalizacidon domiciliaria (UHD) para
pacientes complejos vy vulnerables, son también puntos considerados altamente prioritarios.

La continuidad asistencial presenta margen de mejora. En este aspecto, se considero prioritario establecer
criterios y vias de derivacion, segun el perfil de paciente vy la estratificacion del riesgo, tras el episodio agu-
do. Es necesario planificar una visita precoz tras el alta hospitalaria y realizar un contacto precoz al alta (48
horas) en los casos en gue sea necesario un seguimiento mas estrecho. Deben establecerse funciones del
HdD: consultas de enfermeria, pruebas complementarias y régimen flexible de diuréticos. Hay que facilitar el
acceso a programas de rehabilitacion cardiaca (RC) vy disponer de receta electrénica compartida.

En cuanto a la planificacidon y coordinacién del seguimiento crénico de la IC, es necesario establecer cri-
terios y vias de derivacion de pacientes cronicos y estables, segun el perfil, en los diferentes servicios asis-
tenciales, criterios de derivacion a programas de PCC vy criterios de derivacion a unidades de cuidados de
final de vida. Ademas, debe valorarse la planificacion de intervenciones complejas (dispositivos de asistencia
mecanica circulatoria o trasplante cardiaco) para pacientes con IC refractaria en las unidades de IC avanzada.
Hay que establecer la planificacion de cuidados avanzados de manera proactiva y teniendo en cuenta las
preferencias del paciente.

1
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Conclusiones

Se identificaron siete retos y 75 factores clave para alcanzar el modelo éptimo. Un total de 62
factores clave fueron considerados adecuados y claramente necesarios, y 25 factores clave fueron
considerados altamente prioritarios.

Los puntos clave para la evolucion a un modelo éptimo de gestion de la IC son los siguientes:

* Priorizacion de la IC en los planes de salud y programas de cronicidad y coordinacion entre
profesionales sanitarios, gestores y administracion publica.

* Proactividad, integracion y coordinaciéon entre niveles asistenciales.
» Desarrollo de nuevas tecnologias.

* Acceso a consultas de alta resolucion v a pruebas diagnosticas adecuadas para la sospecha vy
el diagnostico precoz.

- Estrategias para la prevencion de factores de riesgo cardiovascular y de ingresos hospitalarios.

» Valoracion del diagndstico, estratificacion funcional y definicion/adaptacion del plan terapéu-
tico durante la hospitalizacion.

* Seguimiento precoz de los pacientes tras la hospitalizacion.

* Seguimiento agudo y crénico en diferentes servicios, segun perfil de paciente y estratificacion
del riesgo.

* Programas para PCC, unidades de cuidados de final de vida.

* Potenciacion del personal de enfermeria, tanto en AP como en AH.
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INTRODUCCION

Introduccion

La insuficiencia cardiaca como prioridad sanitaria

La IC es una de las enfermedades crénicas con mayor impacto sanitario y econdmico. Su prevalencia se situa
en torno al 2 % en los paises occidentales®®. En Espana, se ha descrito una prevalencia casi dos veces supe-
rior, si bien puede estar relacionada con limitaciones de tipo metodoldgico en los estudios epidemioldgicos
realizados®. La tasa de supervivencia a los cinco anos se situa alrededor del 50 %©®. Teniendo en cuenta los
avances terapéuticos, tanto en el tratamiento de la IC como de otras patologias crdonicas y cardiovasculares,
vy el envejecimiento general de la poblacidn, se estima que esta tasa de supervivencia incrementard durante
los proximos anos®4210),

La IC representa el 3-5 % de los ingresos hospitalarios, y supone la primera causa de hospitalizacidn en mayo-
res de 65 afos y de hospitalizacion no programada®™®. Las previsiones indican que los ingresos hospitalarios
por IC aumentaran un 50 % en los proximos 25 anos™,

Los costes sanitarios asociados a la IC suponen un 2,5 % del coste sanitario total“®®, y |os costes en hospi-
talizaciones, farmacia y atencién ambulatoria son los que contribuyen en mayor medida®®. Un 15 % de los
pacientes con IC concentran mas de la mitad de los costes sanitarios asociados®, y los factores con mas
repercusion son las comorbilidades, la menor edad vy las hospitalizaciones previas®. Se ha descrito que los
costes indirectos superan incluso los costes sanitarios®,

La IC impacta de manera significativa en la calidad de vida de los pacientes afectados, tanto en comparaciéon con
la poblacion general como con otras enfermedades cronicas. La edad avanzada o la presencia de comorbilidades
son algunos de los factores que se relacionan directamente con el deterioro de la calidad de vida® (Figura 3).

Figura 3. Alcance de la IC

Tasa de 3'5% 2,5% Impacto

::'evalencia ~ryElEnEn G . . . significativo
2% veces supervivencia de los ingresos del coste enla calidad

s i superior del 5 o% hospitalarios sanitario total e
occidentales " Espaia a los 5 afos

Los modelos de atencién ala IC

Se ha desarrollado una variedad de modelos de atencion a la IC dentro del marco general de la atencidn a
patologias cronicas’”. Los PIC y UIC son iniciativas cuyo objetivo principal es ofrecer un abordaje integral vy
multidisciplinar al paciente con IC%®1® v asegurar la continuidad entre la AH, AP y atencion ambulatoria®®,
Tanto a nivel nacional como internacional, se ha demostrado que dichos modelos son eficaces para mejorar
la calidad de vida de los pacientes, disminuir los ingresos hospitalarios y reducir la mortalidad vy los costes
sanitarios®@®92-2%: ademds, promueven una aplicacion mas homogénea de las recomendaciones de las guias
de practica clinica (GPC), hecho que contribuye a elevar la calidad asistencial y mejorar la equidad en el sis-
tema sanitario®1922,
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Las GPC americanas y europeas recomiendan, con un alto nivel de evidencia, la implantacion de modelos
de atencion a la IC para optimizar su manejo®°2?9 En concreto, los modelos centrados en los pacientes de
mayor riesgo, que involucran a equipos multidisciplinares y otorgan un rol importante y de liderazgo a la en-
fermeria especializada y comunitaria, son los que muestran mejores resultados®'819.22.27-29),

Sin embargo, a pesar de los multiples beneficios demostrados, el desarrollo vy la implementacion de estos
modelos presentan una gran variabilidad en la practica®®?>3%. La complejidad organizativa, la necesidad de
adaptacion a cada poblacidon o area sanitaria, el déficit de recursos vy la falta de posibilidad de ejecucion
de ciertas intervenciones (consulta multidisciplinar, sesiones educativas, atencién domiciliaria, programas
especificos de enfermeria, telemedicina, RC o soporte social, entre otros) pueden ser factores que inciden
en dicha variabilidad®®22_ |Los modelos de atencion a IC deben ser desarrollados vy liderados por perfiles de
profesionales sanitarios especializados en [C?23V,

Segun su grado de desarrollo, organizacion e implementacion, se definen dos tipos de modelos (Figura 4):

¢ Modelos top-down o de macrogestion: planes de salud de las comunidades autonomas (CCAA)E?3% o
programas generales de atencidén al paciente cronico®. Los modelos top-down estdn menos extendidos en
la actualidad.

¢ Modelos bottom-up o de microgestién: guias o procesos integrados con el consenso de los principales
profesionales implicados®¢3® vy PIC o UIC en el dmbito hospitalario o comunitario®@?22530, Los PIC y UIC se
suelen originar en el ambito hospitalario como elemento pivotal, vy a ellos se incorporan diferentes recursos
y acciones: coordinacion con AP, HdD, consultas de enfermeria, RC, telemonitorizacion, educacion sanitaria,
gestion de casos o enfermeria de enlace.

Figura 4. Modelos de atenciénalaIC
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PIC y UIC en el ambito hospitalario

PCC, Paciente cronico complejo; PIC, Programas de IC; UIC, Unidades de IC

La Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) ha desarrollado el proyecto SEC-Excelente, que propone la or-
ganizacion de la asistencia de la IC a partir de un sistema de PIC y UIC con distintos niveles de complejidad
(comunitario, especializado y avanzado), coordinadas entre si y cumpliendo estandares de calidad consen-
suados, derivados de la evidencia cientifica disponible®P.

Por su lado, la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) ha desarrollado el programa de Unidades de
Manejo Integral de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (UMIPIC), que ofrece una atencion integral y conti-
nuada a PCC de edad avanzada con IC. El UMIPIC promueve el abordaje de la IC y otras comorbilidades, me-
diante seguimiento presencial y no presencial, el apoyo a pacientes y cuidadores y una mayor accesibilidad
para la asistencia ante posibles descompensaciones®®,

Actualmente, en Espana se han acreditado 45 PIC y UIC SEC-EXCELENTE®® y 34 UMIPIC (Figura 5)“9, E|
desarrollo de estos programas ha demostrado disminuir el nUmero de hospitalizaciones vy visitas a urgencias,
e incrementar el cumplimiento terapéutico vy la supervivencia®P. En el Anexo | se puede consultar el listado
de centros acreditados actualmente.
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Figura 5. Mapa de centros participantes en los programas SEC-EXCELENTE y UMIPIC
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CQY) MAIC

con Insuficiencia Cardiaca

Objetivos

A pesar de los avances terapéuticos y de la publicacion e implementacion de las GPC, la IC continla siendo
un desafio sanitario, puesto que genera un gran impacto en los pacientes y en el sistema de salud. En este
contexto, la IC debe ser una prioridad sanitaria de primer nivel, y los modelos asistenciales para su diagnos-
tico y tratamiento deben ser optimizados en nuestro entorno de acuerdo con la demanda asistencial y las
necesidades de los pacientes.

El Proyecto MAIC tiene la finalidad de avanzar en el desarrollo de un modelo éptimo de atencién a los
pacientes con IC y mejorar su manejo. Para tal propdsito, se definieron los siguientes objetivos especificos:

1. Caracterizar los patrones de atencién mas habituales en el abordaje de la IC y determinar los principales
recorridos asistenciales:

e |dentificar los tipos de pacientes y vias de entrada al sistema asistencial.
e Definir los puntos clave en el diagnostico y reagudizacion.

e |dentificar intervenciones asistenciales y farmacoldgicas comunes.
2. Identificar buenas practicas y areas de mejora en el modelo actual de atencioén a los pacientes con IC.

3. Determinar y priorizar los factores clave para alcanzar un modelo de atencién éptimo.

OBJETIVOS
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Metodologia

Panel de expertos (PE)

Los 15 integrantes del CA, junto con un grupo mas amplio de expertos en el manejo o gestion de la IC, con-
formaron el PE multidisciplinar. Para su seleccion, se valord la experiencia en el manejo y gestion de la IC, y
se contd con el asesoramiento del CA. El panel de expertos estuvo formado por un total de 46 participantes,
con los siguientes perfiles profesionales:

e 21,7 % especialistas en cardiologia

¢ 17,4 % especialistas en Ml

¢ 17,4 % profesionales de enfermeria

¢ 17,4 % profesionales de la gestion sanitaria

¢ 13,0 % especialistas en medicina de familia y comunitaria

¢ 6,5 % representantes de AAPP

¢ 2.2 % especialistas en medicina de urgencias

e 2.2 % especialistas en epidemiologia

e 2,2 % profesionales del trabajo social
Los nombres de los integrantes del PE se recogen en el anexo Il.

El PE participd en la valoracion de la conveniencia y necesidad de los factores clave previamente identifi-
cados por el CA, mediante la aplicacion de la metodologia Delphi. EI 100 % de los expertos completaron la
valoracion de la primera vy la segunda ronda Delphi.

Fases del proyecto

El proyecto MAIC se estructurd en cuatro fases de trabajo, llevadas a cabo entre septiembre de 2018 y no-
viembre de 2019 (Figura 6).

Figura 6. Fases del proyecto MAIC
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FASE 1. Revision bibliografica

En la fase inicial del proyecto se realizd una revision bibliografica enfocada a identificar, tanto a nivel estatal
como autondmico, los planes, guias, rutas, protocolos y recomendaciones publicados sobre el manejo de la
IC. También se consultaron publicaciones sobre estudios en el dmbito europeo, asi como datos epidemioldgi-
cos y sobre comorbilidades asociadas a la IC. La revision bibliografica fue completada con otras aportaciones
realizadas por los miembros del CA.

La revision bibliografica permitié hacer una primera caracterizacion de los modelos de gestién y atencion de
la IC implantados actualmente en nuestro entorno. A partir de ese anélisis, se definid una primera version del
recorrido asistencial de diferentes perfiles de pacientes con IC vy se diseAd un guion semiestructurado para
las entrevistas al CA, realizadas en la segunda fase del proyecto.

FASE 2. Entrevistas al comité asesor

Partiendo del guion elaborado en la fase previa, entre octubre y diciembre de 2018, se realizaron entrevistas
a los miembros del CA, de manera presencial o telematica.

El guion de las entrevistas se estructurd en dos bloques de preguntas. El primer blogue era comun para todo
el CA vy tenia como objetivo identificar las caracteristicas basicas que debe reunir un modelo dptimo para la
atencion a la IC en nuestro entorno. El segundo blogque, adaptado segun el perfil del entrevistado, tenfa como
objetivo caracterizar los modelos actuales de atencién a pacientes con IC y recabar informacion sobre el re-
corrido asistencial, las areas de mejora y las buenas practicas de cada fase.

FASE 3. Diseiio del recorrido asistencial e identificaciéon de buenas practicas, areas de mejora y factores clave

Una vez recogida la informacion de las entrevistas al CA, se analizd y se elaboraron las conclusiones, que
fueron presentadas al CA en una reunidén presencial en febrero de 2019 (Taller de trabajo MAIC I). En dicha
reunion se debatid la informacion recopilada vy se validaron las conclusiones, segun los siguientes apartados:

* Descripcion general de los modelos de atencion mas habituales y determinacion de las caracteristicas ba-
sicas de un modelo éptimo.

» Elaboracion del recorrido asistencial, segun los modelos actuales.
* |dentificacion de buenas practicas y dreas de mejora del proceso asistencial.

Partiendo de la informacion recabada, se realizd una propuesta preliminar de factores clave para avanzar ha-
cia un modelo éptimo de atencidon a la IC, agrupados en siete retos concretos. Dicha propuesta fue revisada
y completada por el CA, tras lo cual quedd un listado de 79 factores clave.

FASE 4. Priorizacién de factores clave: cuestionario Delphi

Los 79 factores clave formulados en la fase previa fueron valorados mediante la aplicaciéon de la metodologia
Rand/UCLA. Para ello, se disend un cuestionario estructurado y se facilito, por via digital, a los miembros del
PE. Se realizaron dos rondas de consulta, en las que los encuestados valoraron cada uno de los factores clave
expuestos.

Se solicitd a los miembros del PE no intercambiar observaciones ni informacion sobre la puntuacion del cues-
tionario. Los panelistas tuvieron la posibilidad de no responder a aquellas preguntas para las cuales no se
consideraban cualificados; dichos casos se contabilizaron como perdidos a efectos estadisticos.

El método RAND/UCLA

Técnica estructurada de consenso, desarrollada por un grupo de investigadores de la RAND Corporation'y
la Universidad de California (UCLA) en los afios 80, basada en la evidencia cientifica y en el juicio colectivo
de un panel de expertos. Es una combinacion de la técnica Delphi con la de Grupos Nominales. Su desarrollo
surgio por la falta, en determinadas ocasiones, de referencias cientificas en las que sustentar las decisiones
clinicas“? vy en las que se puede utilizar un consenso de expertos gque avale su aplicacion. Entre sus venta-
jas destacan el tratamiento confidencial de las opiniones de los expertos, la interaccion y retroalimentacion
controlada de informacion, la oportunidad de buscar un mayor consenso sobre aspectos en los que existen
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discrepancias o no existe evidencia suficiente para cimentar un acuerdo, la identificacion de dreas de incerti-
dumbre para promover el avance de la investigacion y la validacion estadistica del consenso logrado.

Primera ronda Delphi: valoracion de factores clave segun su conveniencia

En la primera ronda, el PE valord los factores clave en funcion de su conveniencia mediante una escala de
nueve puntos, donde 1 era altamente inadecuado y 9, altamente adecuado:

* 1-3: inadecuado

* 4-6: conveniencia dudosa

* 7-9: adecuado

Para valorar la conveniencia de cada factor clave, se pidid al PE que valorara en qué medida su potencial
beneficio para la salud podia superar las posibles consecuencias negativas o riesgos derivados; también se
solicitd a los panelistas que no tuvieran en cuenta los costes econdmicos derivados de la aplicacion de cada
factor clave en su valoracion. En caso de no tener una opinién a favor o en contra, se indicd puntuar entre 4
y 6 (conveniencia dudosa o riesgos aproximadamente iguales a los beneficios). Se facilitd un espacio para
aportar comentarios y opiniones sobre cada uno de los factores clave, asi como para afadir propuestas u
observaciones para la mejora del cuestionario, de manera libre y andonima.

Se considerd acuerdo o concordancia en un factor clave cuando al menos 7/9 (77,77 %) de los panelistas
puntuaron dentro del rango que contenia la mediana (1-3, 4-6 o 7-9). En caso de acuerdo o concordancia, la
mediana de cada factor clave determind la consideracion del consenso grupal alcanzado:

» Factor adecuado, cuando la mediana era =7
» Factor dudoso, cuando la mediana estaba entre 4y 6
» Factor inadecuado, cuando la mediana era< 3

Se considerd desacuerdo o discordancia cuando las puntuaciones de 1/3 (33,33 %) de los panelistas o mas
estaban dentro del rango 1-3, v de otro 1/3 (33,33 %) o mas, dentro del rango 7-9.

Los casos gue no cumplian los criterios de acuerdo ni de desacuerdo se consideraron consenso indeterminado.
Taller de trabajo MAIC Il

Tras la primera ronda de valoracion, se llevd a cabo una segunda reunidon de trabajo presencial con el CA, con
el objetivo de presentar los resultados de la primera ronda vy ajustar o modificar el listado de factores clave
para la segunda ronda. Dicha reunidén se celebrd en mayo de 2019.

En esta reunion se reconsideraron los siguientes factores clave:
* Aguellos en los que no se obtuvo acuerdo.

* Aguellos en los que se aprecid una alta dispersion: rango intercuartilico igual o superior a 4 puntos (rango
de puntuaciones contenidas entre los valores p25 vy p75 de la distribucion).

* Aquellos en los que los panelistas habian detectado inconsistencias o aportado comentarios, observaciones
0 propuestas de mejora.

Segunda ronda Delphi: valoracion de factores clave segun su necesidad

Los factores clave consensuados como adecuados en la primera ronda fueron presentados para su evalua-
cion en la segunda. En ella, se valoro la necesidad de implementar cada uno de los factores clave conside-
rados adecuados. También se utilizd una escala de nueve puntos, donde 1 era claramente no necesario y 9
claramente necesario.

Se aconsejé considerar un factor clave como necesario cuando cumplia todos los siguientes criterios:

1. El factor clave es adecuado, es decir, los beneficios para la salud superan los riesgos con un margen sufi-
ciente.

2. Se considera inadecuado o mala practica no ofrecerlo al paciente.
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3. Existe una posibilidad razonable de que el factor clave beneficie al paciente.
4. La magnitud del beneficio esperado no es pequena.

El objetivo de la segunda ronda fue discernir qué factores clave se consideraban adecuados y claramente
necesarios y cuales solo adecuados:

« Se considerd un factor clave como adecuado y claramente necesario si al menos 7/9 (77,77 %) de los pa-
nelistas puntuaron en el rango 7-9.

* Se considerd un factor clave como adecuado, pero no claramente necesario, cuando menos de 7/9 (77,77 %)
de los panelistas puntuaron en el rango 7-9.

PRIORIDAD

Inadecuado

. Consenso Indeterminado

Tras todo el proceso, los factores clave fueron priorizados de la siguiente manera:
Reunion on-line de validacion de resultados

El resultado agregado de las dos rondas se valido en una reunion on-line con el CA, en noviembre de 2019.
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Resultados

Los resultados obtenidos se exponen a continuacion, organizados segun los siete retos principales que resul-
taron del analisis del recorrido asistencial, las buenas practicas y las areas de mejora:

* Reto 1. Desarrollo de modelos de gestion de la IC

¢ Reto 2. Diagndstico rapido vy preciso de la IC

* Reto 3. Optimizacion de la atencion al paciente hospitalizado con IC

* Reto 4. Mejora de la continuidad asistencial de la IC

¢ Reto 5. Planificacion y coordinacion del seguimiento crénico de la IC

* Reto 6. Desarrollo del papel de la enfermeria en el manejo de la IC

* Reto 7. Refuerzo de la formacion de los profesionales en el manejo de la IC

Losretos 1, 2, 3, 4 y 5 surgieron de la descripcion de los modelos actuales de gestion de la IC y del recorrido
asistencial; los retos 6 vy 7, a raiz de considerar la importancia del papel de la enfermeria especializada en IC

vy de la necesidad de formacion de los profesionales de la salud, a la hora de optimizar los modelos asisten-
ciales.

Después de la primera ronda, se realizaron cambios minimos de redaccion sobre la propuesta inicial y se
eliminaron cuatro factores clave, de manera que el listado final integrd 75 factores clave. Ninguno de los fac-
tores clave fue considerado inadecuado (Figura 7). En el anexo Il se ofrecen todos los detalles del analisis de
los resultados del Delphi.

Figura 7. Resumen general de la priorizacion de los factores clave
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Recorrido asistencial del paciente con IC

Generalmente, los sintomas o signos que presentan los pacientes con IC suelen detectarse por primera vez
en AP o en consultas ambulatorias. A partir de la historia clinica del paciente, la sintomatologia, la exploracion
fisica y el electrocardiograma (ECG), se realiza el despistaje de sospecha de la IC?®, En caso de sospecha, la
concentracion plasmatica de NT-proBNP permite identificar a los pacientes que requieren derivacion a consul-
tas de cardiologia y ecocardiograma®424®_ E| diagndstico de confirmacion debe realizarse en las consultas de
cardiologia, mediante un ecocardiograma, que es el patron de referencia del diagndstico de la IC?9.

Cuando la sospecha de IC se realiza en urgencias, deben descartarse otras patologias que se manifiestan
con sintomatologia similar. La inestabilidad hemodinamica o la sospecha de alteraciones cardiacas de mal
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pronostico son los criterios para realizar un ecocardiograma inmediato. El ecocardiograma precoz se reco-
mienda en pacientes con IC de novo o con funciéon cardiaca desconocida (preferiblemente, en las primeras
48 horas)@,

Se ha descrito que aproximadamente un 38 % de los pacientes ingresa en cardiologia y un 62 %, en servicios
de Ml y geriatria®, con una estancia hospitalaria media de 9 dias (5 dias)“®. Los primeros suelen ser mas
jovenes, con menos comorbilidades y con IC de novo o con descompensaciones que precisan atencion car-
dioldgica®; los segundos suelen ser pacientes de edad media avanzada y mayor presencia de comorbilida-
des asociadas®*®. En algunos modelos, los pacientes hospitalizados reciben una primera visita y valoracion
por parte del equipo multidisciplinar de los PIC o UIC®?., El especialista de cardiologia suele ser el profesional
de referencia, tanto en su propio servicio como a modo de consultor referente para otras unidades de hos-
pitalizacion®. Los especialistas de Ml también pueden ejercer de figura referente, sobre todo en aquellos
pacientes que precisan abordaje integral de comorbilidades®®. Los clinicos de referencia se involucran en el
diagnodstico, la estratificacion prondstica y funcional y la implantacion y el ajuste del tratamiento; también
realizan interconsultas con otras especialidades, con el objetivo de poder hacer un abordaje integral. La en-
fermeria completa este abordaje integral del paciente hospitalizado, con roles como la valoracion funcional vy
psicosocial, la educacion y promocion del autocuidado vy la planificacion y coordinacion del alta hospitalaria
con otros niveles asistenciales®2227,

Existen dispositivos o programas asistenciales especificos que ofrecen alternativas a la hospitalizacién con-
vencional y contribuyen a la prevencion de ingresos: unidades de terapias diuréticas en AP, PIC y UIC en el
HdD®, unidades sociosanitarias (subagudos) o camas de media estancia®® y unidades de observacién o
corta estancia®”. En algunos casos, existen UHD para pacientes complejos y en situaciéon de fragilidad.

La falta de cumplimiento terapéutico o la aparicion de infecciones, anemias u otras afecciones de salud pue-
den producir descompensaciones en los pacientes con IC%?. Aproximadamente el 37 % de los pacientes con
IC precisan de algun reingreso por recurrencia: un 30 % de ellos, tras el diagnodstico, y un 50 %, en la fase final
de la enfermedad®?>4® Una atencion adecuada durante el ingreso hospitalario y un plan de seguimiento vy
transicion de cuidados al alta pueden ayudar a prevenir la mayoria de reingresos“®4?, asi como incrementar
la calidad de vida y la supervivencia®0°9,

Generalmente, todo paciente deberia realizar una visita precoz en la primera semana tras recibir el alta hos-
pitalaria con un médico de familia, y en dos semanas, con un especialista de cardiologia o MI®P. En algunos
casos, se valora también un contacto aun mas precoz (24-48 h), presencial o no presencial®.

Los pacientes con mayor riesgo de reingreso por recurrencia y mayor complejidad cardioldgica suelen in-
cluirse en PIC o UIC de ambito hospitalario para realizar un seguimiento mas estrecho o estructurado (de seis
meses a un ano). Dicho seguimiento es liderado por enfermeras hospitalarias especializadas en IC y apoyado
por especialistas en IC?2252 vy facilita la transicion de cuidados, favorece la deteccion precoz de descompen-
saciones y reduce el riesgo de ingreso®@,

Los pacientes que no presentan un alto riesgo de reingreso por recurrencia pueden recibir seguimiento en el
entorno ambulatorio (AP o atencion domiciliaria), con la participacion de gestores de casos®??°? y equipos
multidisciplinares que incluyen también a profesionales de la AH“®.

Los pacientes cronicos que, desde el punto de vista cardioldgico, requieren un seguimiento mas especializa-
do, suelen tener un seguimiento por cardiologia general:

» Pacientes con IC avanzada refractaria a terapias convencionales y candidatos a terapias avanzadas (im-
plante de dispositivos, trasplante cardiaco o soporte circulatorio mecanico)®®?", Generalmente, los modelos
de atencion a la IC cuentan con vias que permiten identificar a estos pacientes durante el seguimiento de la
enfermedad y realizar la transicion a equipos o unidades avanzadas de |C@22,

» Pacientes con IC avanzada y no candidatos a tratamiento intervencionista: son pacientes que presentan
agravamiento de sintomas y comorbilidades que requieren de evaluacion continua de los objetivos de
atencién y cuidados particulares“®®d. Las intervenciones paliativas pueden desarrollarse a domicilio (con
equipos de cuidados paliativos integrados en la AP), en centros sociosanitarios (si hay mal control de sin-
tomas o falta de apoyo familiar) o en unidades de cuidados paliativos (si el paciente precisa ingreso en los
ultimos dias de vida)@>5354),
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La enfermeria estd adquiriendo un papel creciente en PIC y UIC. Sus aportaciones son clave para la mejora
de resultados, la continuidad de cuidados y el seguimiento de los pacientes??2252959: sy participacion en
modelos de atencioén a la IC es efectiva en cuanto al coste®?>59, [as intervenciones de la enfermeria incluyen
la conciliacion terapéutica, la optimizacion vy el ajuste de tratamiento, la monitorizacion de la adherencia tera-
péutica, la educacion del paciente (estilos de vida saludables, evaluacion de parametros, deteccion de signos
de alarma, régimen flexible de diuréticos), la RC y las llamadas de seguimiento, entre otras®2>°052 (Figura 8).

Figura 8. Recorrido asistencial actual del paciente con IC
| oeon  Joiciosnico JTnaaintov SecuneNo oo L TRAMENOY SEcumENTocionico 3
Si
—

> iriesgo
reingreso? « Educacion FEVIpy FEVIr

T « Examen signos alarma y EF

« Titulacién farmacos
Si (15-30%)*

No (70-80%)" diagnéstica:
N Otros
servicios
No
— AP
No
40-80%* . ) Tasa de reingreso post-hospitalizacin:
r + 30 dias (14-15%)
L Ingreso hospitalario ope
+ 180 dias (30%)

. Q) « Valoracion evolucion IC avanzada
%“% éestable? | *RC
+ HdD
Confirmacién « Hospitalizacion a domicilio Trasplante cardiaco
analitica, EF,
ecocard\ograma \L
& N
Y URGENCIAS y Cuidados
e Final de Vida
20-60%" i 8 |
BEELLLAEEN  Unidad de éestable?
corta estancia®
AP, Atencion primaria; EF, Evaluacion fisica; FEVIp, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada; FEVIr, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo redu-
cida; HdD, Hospital de dia; IC, Insuficiencia cardiaca; MI, Medicina interna; PIC, Programas de IC; RC, Rehabilitacion cardiaca; UIC, Unidades de IC.

* Estimaciones obtenidas en entrevistas con el CA
#Farré et al., 2016, Comin-Colet et al., 2016®
@Unidad de urgencia 48-72 horas. No habitual para el diagndstico de IC de novo.
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identificados
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RETO 1. Desarrollo de modelos de gestiéon de la IC

Situacion actual

En los uUltimos afos, se han impulsado diferentes modelos asistenciales para la atencion de los pacientes
con IC. Ante la variabilidad de modelos, los miembros del CA sefalaron, durante las entrevistas, que existen
diversas estrategias efectivas en el abordaje de la IC y que, con el fin de garantizar una atencion optima y de
calidad, todas ellas deben presentar las siguientes caracteristicas:

1. Atencion integral.

2. Atencion optima y adecuada a todos los perfiles de pacientes.

3. Atencion efectiva, con funciones desarrolladas segun perfiles y recursos.

4., Continuidad asistencial, con herramientas y procesos que garantizan la coordinacion entre niveles asistenciales.

5. Mejores resultados en salud del paciente con IC extrapolables al conjunto de la poblacidn.

5 Ate.ncién
Atencion S
| nteg ra l a todos los perfiles

de pacientes

s v Mejores
Atencion Continuidad resultados

efectiva asistencial ~salud

con visién
poblacional

Areas de mejora

* Promocidn de los PIC para consensuar objetivos e intervenciones sanitarias entre perfiles politicos, ges-
tores vy clinicos. Integracion de la IC en planes de salud o en programas de PCC. Pactos asistenciales para
su desarrollo y participacion de los diferentes niveles asistenciales (AH, AP y atencién sociosanitaria) y de
equipos de trabajo multidisciplinares.

* Impulso de determinados perfiles sanitarios (enfermeria especializada en IC, gestor de casos, consultor de
referencia) y desarrollo de ciertas herramientas (HCE integrada, telemedicina, cuadros de mandos, sistemas
de informacion).

* Promocion de nuevos modelos de financiaciéon: modelos retributivos basados en resultados en salud vy bue-
nas practicas asistenciales, y no solamente en la actividad asistencial; modelos de estratificacion poblacional
basados en las necesidades vy el grado de complejidad.




Modelos Asistenciales de Atencidn al Paciente con Insuficiencia Cardiaca

* Impulso de modelos de gestidn que incluyan la medicién global de las intervenciones sociosanitarias y los
resultados en salud de los pacientes, por ejemplo, mediante la incorporacion de la perspectiva del paciente
en su disefio y evaluacion.

* Optimizacion de la gestién de recursos humanos y modelos de autogestion (motivacion laboral, progra-
macion o gestion de agendas, planificacion asistencial).

» Autogestion de la salud por parte de los pacientes y cuidadores: herramientas y estrategias de prevencion

de factores de riesgo cardiovascular, promocion de habitos de vida saludables y educacion del paciente.

Buenas practicas

v Consideracion de la IC como patologia prioritaria en los planes de cronicidad o de PCC.

v Seguimiento de los indicadores de resultados especificos para IC.

v Acreditacion de la calidad de los PIC y UIC.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las dreas de mejora vy las buenas practicas identificadas, surgieron los si-
guientes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuales fueron consensuados como

, asi como cuales fueron considerados altamente prioritarios.

Tabla 2. Factores clave en el desarrollo de modelos de gestién de la IC

Altamente
Factor clave Resultado I
prioritario
. . Adecuado
Promover el abordaje de la IC como una prioridad en los planes de salud y Y
1. o claramente v
programas de cronicidad de las CCAA. )
necesario
Establecer acuerdos o pactos asistenciales entre profesionales sanitarios, gestores y Adecuado vy
2. administracion publica, estableciendo objetivos comunes y compromisos de mejora claramente v
de la continuidad asistencial y de la atencidon a los pacientes. necesario
, . . S ) Adecuado
3 Desarrollar modelos mas proactivos, integrados y multidisciplinares, que permitan c\aramemtey @
) una gestion sanitaria desde la vision de los procesos asistenciales. )
necesario
Promover equipos multidisciplinares basicos (cardiologia, Ml, AP, enfermeria Adecuado vy
4. especializada) que coordinen el abordaje integral de la IC, e incorporar otras claramente v
especialidades y profesionales sanitarios afines. necesario
Promover la creacion de perfiles sanitarios (enfermeria especializada, gestor de Adecuado vy
5. casos, consultor de referencia) que aborden puntos criticos en el proceso asistencial claramente
dela IC. necesario
Crear protocolos especificos coordinados entre AH, AP y atencidon sociosanitaria, Adecuado vy
6. que refuercen la continuidad asistencial (definicién de vias de y criterios de claramente v
derivacion). necesario
7 Trabajar en medidas que potencien la implantacion de modelos de autogestion Consenso
' (programacion y gestion de agendas, planificacion de labor asistencial). indeterminado
Establecer estrategias comunes para el desarrollo e implantacion de sistemas de Adecuado vy
8. informacion y HCE integrada, que faciliten la comunicacién y coordinacion entre claramente v
niveles asistenciales y areas sanitarias. necesario
Establecer modelos de indicadores mas evolucionados, centrados en la persona y Adecuado vy
9. que permitan medir el valor de las intervenciones sociosanitarias y los resultados en claramente
salud. necesario
. . L . Adecuado
Desarrollar herramientas de ayuda a la decision clinica y cuadros de mandos clinicos Y
10. . claramente
integrados en la HCE. .
necesario
. . - ., Adecuado
n Establecer indicadores ajustados por grupos de morbilidad y modelos de atencion c\aramemtey
. por niveles de complejidad. .
necesario
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Tabla 2. Factores clave en el desarrollo de modelos de gestiéon de la IC (Cont.)
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Altamente
Factor clave Resultado PR
prioritario
12 Promover modelos de incentivacion de resultados en salud, el benchmarking y las Consenso
) buenas practicas. indeterminado
Consenso

13. Informar a los registros estatales y del servicio de salud. : )
indeterminado

. ., . . L Adecuado pero
Promover la incorporacion de herramientas de telemedicina para el seguimiento de

14. . no claramente
los pacientes. o
necesario
. ., . . Adecuado
Promover estrategias de prevencion de factores de riesgo cardiovascular y de Y
15. " ] claramente
habitos de vida saludables. .
necesario
) ) L L, Adecuado
Incorporar la perspectiva del paciente en el disefio y evaluacion de los modelos de Y
16. . claramente
abordaje 6ptimo de la IC. .
necesario

RETO 2. Diagnéstico rapido y preciso de la IC

Situacion actual y recorrido asistencial

Los primeros sintomas de sospecha de IC suelen detectarse en las consultas de AP, de otros especialistas o
de urgencias. El diagnostico de confirmacion vy la instauracion del tratamiento son, sin embargo, realizados por
especialistas en el manejo de la IC. Teniendo en cuenta los datos aportados en las entrevistas al CA, se dibujo la
ruta actual del paciente con IC en el momento en que presenta sospecha de IC y es diagnosticado (Figura 9).

Figura 9. Recorrido asistencial en el momento de la sospecha y el diagndstico de la IC

¢Posibilidad NN
> I R
NT-ProBNP?

Si -
Duda CONFIRMACION
. i DIAGNOSTICA
- cateraco | - |
i

Otros
fecers B scrvicios No (70-80%)" Historia clinica

sospecha Sintomas
delC EF

ECG
; Unidad de Alta

corta estancia®

Si (20-60%)*

No (40-80%)* Ingreso
hospitalario

Ecocardiografia

destable?

Ecocardiografia
en 48 h

Inestabilidad
hemodinamica o
mal prondstico

AP, Atencion primaria; ECG, Electrocardiograma; EF. Evaluacion fisica; IC, Insuficiencia cardiaca; Ml, Medicina interna; NT-ProBNP, Péptidos natriuréticos.

* Estimaciones obtenidas en entrevistas con el CA.
2Unidad de urgencia 48-72 horas. No habitual para el diagndstico de IC de novo.
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Areas de mejora

 Variabilidad de acceso a las pruebas diagndsticas, que puede comprometer el tiempo hasta el diagndstico
de confirmacion. Es necesario facilitar el acceso a las pruebas diagndsticas necesarias en cada nivel asistencial.

* Variabilidad en el tiempo transcurrido entre la sospecha y el diagndstico de confirmacién. Para optimizarlo,
deben establecerse vias y criterios de derivacion consensuados y que faciliten la transicion a la consulta de
cardiologia para el diagndstico, y promover consultas de alta resolucion.

» Generalizar la figura del consultor referente (cardiologia o M), para dar apoyo a AP en la sospecha diagnds-
tica de la IC, tanto de manera presencial como no presencial. Planificar y programar mas tiempo en las agendas
de los clinicos para las interconsultas.

Buenas practicas

Contar con consultas de alta resolucién o vias de derivacion rapidas para pacientes con sospecha de IC,
con el objetivo de reducir tiempos de diagnostico.

v

v Solicitar ecocardiograma por parte de especialistas en IC.
v Acceso a NT-proBNP desde AP.

Instaurar el perfil de consultor referente.

Realizar consultas telematicas.

Instaurar vias de derivacion con cardiologia general y M.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las areas de mejora y las buenas practicas identificadas, surgieron los siguien-
tes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuéles fueron consensuados como ,
asi como cuales fueron considerados altamente prioritarios.

Tabla 3. Factores clave en el diagndstico rapido y preciso de la IC

Factor clave Resultado Alfan?en_te
prioritario
Establecer vias de derivacion a consultas de alta resolucién de la IC y promover la Adecuado y
17. A . - .. claramente v
valoracion integral con AP, tras la valoraciéon de la sospecha diagndstica. )
necesario
Establecer como gold standard del diagndstico la realizacion del ecocardiograma Adecuado y
18. L . i claramente
por parte del especialista en IC (cardiologia o MI). .
necesario
Adecuado vy
19. Elaborar protocolos de solicitud de NT-proBNP en AP y urgencias. claramente v
necesario
. . . . , Adecuado vy
Promover el perfil de consultor referente, presencial o no presencial (cardiologia o
20. : Y claramente
MI) para dar apoyo a AP en la sospecha diagndstica de la IC. )
necesario
o . . Adecuado y
Planificar agendas para incorporar elementos telematicos de consulta entre la AH y
21. la AP claramente
: necesario
Establecer criterios y vias de derivacion con las consultas de cardiologia general y Adecuado y
22, de M| claramente
: necesario
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RETO 3. Optimizacidon de la atencion al paciente hospitalizado con IC

Situacion actual y recorrido asistencial

Los pacientes con IC sufren habitualmente numerosos reingresos hospitalarios vy, por ello, la optimizacién de
la atencion al paciente en dichos momentos supone un reto asistencial. A criterio del CA, durante el ingreso
hospitalario es necesario realizar un abordaje diagndstico integral, ajustar el tratamiento, reforzar el plan de
educacion sanitaria y planificar el seguimiento al alta hospitalaria, de manera adaptada a las necesidades de
cada paciente. La ruta actual del paciente hospitalizado por IC se presenta en la Figura 10.

Figura 10. Recorrido asistencial durante la hospitalizacién por IC

INGRESO SEGUIMIENTO HOSPITALARIO SEGUIMIENTO DE ALTA

‘% ¢IC de novo?

HOSPITALICACION CONVENCIONAL

%
i 13-38%*
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. alta o
S| 22 Geriatria
S T T
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Gestor de casos N
: " : UHD
tFra?JIr:gﬁ;?{a?estgnom ' Geriatria y otras Trabajo social,
b 819b especialidades icologi
Confusional? = psicologla By Programa PCC

Unidad de corta estancia® si N Cuidados

Final de Vida

z
9

éCumple
criterios?

AP, Unidad terapias diuréticas

ALTERNATIVAS A LA HOSPITALICACION®

AP, Atencion primaria; HdD, Hospital de dia; IC, Insuficiencia cardiaca; MI, Medicina interna; PCC, Paciente crénico complejo, PIC, Programas de IC; UIC, Unidades de IC;
UHD, Unidad de hospitalizacién domiciliaria.

2Unidad de urgencia 48-72 horas. No habitual para el diagndstico de IC de novo.
®No disponibles en todos los modelos.
* Sagayo-Silva et al., 2013®; Sociedad Espafola de Medicina Interna, 2017¢9; Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social®?”.

Areas de mejora
» Acceso a dispositivos asistenciales con el fin de prevenir ingresos hospitalarios.

» Definicion de criterios consensuados para el ingreso hospitalario en los respectivos servicios habituales (car-
diologia, MI, geriatria) y en unidades de hospitalizacion alternativas (unidades de observacion o corta estancia,
unidades de subagudos, unidades de media estancia).

 Variabilidad en la educacidn, la RC y el abordaje de las cuestiones sociales durante el ingreso.

» Desarrollo de la figura del gestor de casos hospitalario, que pueda coordinar el alta hospitalaria, sobre todo
de los pacientes mas complejos vy fragiles.

* Mayor participacion de los especialistas de farmacia hospitalaria (FH) para favorecer la conciliacion farmaco-
logica vy la adherencia terapéutica al alta.

Buenas préacticas

. Facilitar a los pacientes el acceso a dispositivos asistenciales, para prevenir ingresos: contacto telefonico,
pauta predefinida de diuréticos, atencion domiciliaria de AP, HdD programado/no programado o unidades
de observacion en urgencias.
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v
v
v
v

Hospitalizaciones en unidades de subagudos o camas en el PIC o UIC.
Notificacion del ingreso hospitalario al equipo referente del PIC o UIC.
Estratificacion funcional y plan terapéutico adaptado a cada paciente.

Reforzar al equipo de enfermeria hospitalaria, como referente para la educacion y la evaluacion funcional
y psicosocial durante el ingreso.

v UHD para pacientes complejos vy en situacion fragil.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las areas de mejora vy las buenas practicas identificadas, surgieron los siguien-
tes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuales fueron consensuados como ,
asi como cuales fueron considerados altamente prioritarios.

Tabla 4. Factores clave en la optimizacion de la atencidén al paciente hospitalizado con IC

Factor clave Resultado AIFan?en_te
prioritario
Facilitar el acceso a dispositivos asistenciales para la prevenciéon de ingresos,
mediante contacto proactivo telefénico, pauta predefinida de diuréticos, atencidn a Adecuado y
23. | domicilio desde AP, HAD programado,/no programado o unidades de observacién claramente ‘/
para pacientes de PIC. necesario
Establecer criterios para el ingreso hospitalario de los servicios de cardiologia, Ml o Adecuado y
24. | geriatria, segun el perfil de paciente en cada hospital. claramente
necesario
Establecer criterios de derivacion a unidades de subagudos o camas de media
25. estancia, para pacientes que necesitan de ingresos mas prolongados.
Adecuado vy
26. | Notificar el ingreso hospitalario al equipo referente del programa de IC. claramente
necesario
Establecer durante el ingreso la valoracion del diagndstico de IC, la estratificacion Adecuado y
27. | funcional y el plan terapéutico adaptado a cada paciente. claramente "
necesario
Valorar a los pacientes ingresados con IC de primer y segundo diagndstico, por Adecuado y
28. | parte del equipo multidisciplinar del PIC. claramente
necesario
Promover el abordaje integrado y multidisciplinar durante el ingreso: nefrologia, Adecuado y
29. | heumologia, geriatria, FH, nutricién, trabajo social, psicologia clinica. claramente
necesario
Posicionar al equipo de enfermeria hospitalaria del PIC como referente para abordar
la evaluacion integral psicosocial, comenzar con la educacién en el autocuidado del Adecuado vy
30. | paciente y cuidador y en la conciliacion y mediacion, durante el ingreso hospitalario, claramente v
y planificar la coordinacion al alta (enfermera gestora de casos) con otros niveles necesario
asistenciales.
Aumentar la participacion de los equipos de FH para favorecer la conciliacion
31. farmacoldgica.
Adecuado vy
32. Comenzar la RC durante la hospitalizacion. claramente
necesario
Adecuado vy
33. Notificar el ingreso hospitalario en AP. claramente
necesario
Coordinar el alta hospitalaria entre gestores de casos hospitalarios y otros gestores Adecuado y
34. | de casos (AP y otros), en pacientes de alto riesgo, PCC y de edad avanzada. claramente 7
necesario
Adecuado vy
35. Ofrecer UHD para pacientes complejos y vulnerables. claramente v
necesario
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RETO 4. Mejora de la continuidad asistencial de la IC

Situacion actual y recorrido asistencial

La transicion entre el alta hospitalaria y el inicio del seguimiento ambulatorio es un momento clave para garantizar
la continuidad asistencial, que puede tener consecuencias en el prondstico, posibles descompensaciones y reingre-
sos hospitalarios. Teniendo en cuenta la bibliografia y la informacion facilitada durante las entrevistas al CA, se di-
bujo la ruta actual de los pacientes agudos ambulatorios, es decir, después del alta de la hospitalizacion (Figura 11).

Figura 11. Recorrido asistencial durante el seguimiento al alta hospitalaria
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AP, Atencidn primaria; ECG, Electrocardiograma; EF, Evaluacion fisica; FEVIp, Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo preservada; HdD, Hospital de dia; IC, Insu-
ficiencia cardiaca; PIC, Programas de IC; RC, Rehabilitacién cardiaca; UIC, Unidades de IC.

* Estimaciones obtenidas en entrevistas con el CA.

Areas de mejora

» Trabajo a nivel comunitario (integracion con AP, geriatria y otros servicios) desde los PIC y UIC, para garan-
tizar la atencion a todos los perfiles de pacientes, y no solo a los de alto riesgo.

* Promocién y dotacidn de recursos estructurados asignados a los PIC y UIC.

 Variabilidad en el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién dentro de los PIC y UIC.

* Educacion de los pacientes.

Buenas practicas

. Criterios consensuados de derivacion tras el episodio agudo segun el perfil de paciente.
‘ Planificar una primera visita o contacto precoz tras el alta y establecer mecanismos de seguimiento
multidisciplinar para apoyar la transicion de los cuidados (equipo referente en AP, equipo consultor refe-

rente, reuniones de equipo multidisciplinar).
Reforzar los PIC o UIC con la inclusion de perfiles de enfermeria especializados en IC.

Establecer consultas monograficas en AP y AH lideradas por enfermeria, con el apoyo de los clinicos corres-
pondientes, para establecer la educacion en salud, la titulacion, el tratamiento y un seguimiento estructurado.

HdD con agenda especifica.

Uso de telemedicina, telemonitorizacion, receta electrénica compartida.

Factor social como componente clave de la atencién integral al paciente.
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Modelos Asistenciales de Atencidn al Paciente con Insuficiencia Cardiaca

v

Uso de materiales educativos, intervenciones grupales o motivacionales y AAPP como ayuda para la
formacioén en el autocuidado del paciente. Actividades deportivas comunitarias o asistencia de servicios

de RC.

Establecer la figura del paciente/cuidador experto como elemento de apoyo en la educacion.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las areas de mejora vy las buenas practicas identificadas, surgieron los si-
guientes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuales fueron consensuados como

, asi como cuales fueron considerados altamente prioritarios.

Tabla 5. Factores clave para mejorar la continuidad asistencial de la IC

Factor clave Resultado Alfan)en_te
prioritario
36,| Establecer criterios y vias de derivacion para pacientes tras el episodio agudo, segun é%ﬁgfﬁ:ﬁotey o
"| perfil de paciente y estratificacion del riesgo. hecesario
Planificar una visita precoz tras el alta hospitalaria, durante los primeros 7-10 dias, en dmbito Adecuado y
37. | comunitario o ambito hospitalario, con modalidades presenciales (domicilio, AP, consulta claramente v
monografica de enfermeria, HdD) o no presenciales (telemedicina), segun el perfil de paciente. necesario
38 Realizar contacto precoz al alta (48 horas), presencial o no presencial, en casos en que Acgerggnasmiey @
"| sea necesario un seguimiento mas estrecho. necesario
Establecer educacion, titulacion, tratamiento y control en el seguimiento estructurado Ad g
39, | liderado por consultas monograficas por enfermeria, y apoyado por cardiologia o M c\aigtrfemiey
"| (dmbito hospitalario), o en consultas de enfermeria de AP, apoyado por el médico de necesario
familia (dmbito comunitario), segun el perfil de paciente.
40.| Establecer funciones del HdD (consultas de enfermeria, pruebas complementarias, Acf’aerggnasmiey o
"| régimen flexible de diuréticos) necesario
. , . . L Consenso
41. | Implicar a la enfermeria en la mejora de la adherencia terapéutica. indeterminado
Adecuado y
42.| Facilitar el acceso a programa de RC. claramente v
necesario
43 | Establecer un equipo referente de IC en AP (médico y enfermeria).
Establecer un consultor referente de cardiologia o MI, que apoye a AP tras el episodio Adecuado y
44. q claramente
agudo. necesario
45, | Establecer reuniones de equipo multidisciplinar en el programa de IC (incluido AP) AC%erger:notey
"| para la revision de pacientes y discusidon de pacientes complejos. necesario
Adecuado vy
46.| Disponer de receta electréonica compartida. claramente v
necesario
Proporcionar herramientas de telemedicina (llamadas estructuradas por el equipo Adecuado y
47.| de enfermeria/contacto de atencion) que faciliten el autocuidado, el autocontrol y la claramente
adherencia terapéutica. necesario
48, | Proporcionar herramientas de telemonitorizacion (formulario/app/portal on-line) que é%ﬁgﬁfﬁﬁg
"| faciliten el autocuidado, el autocontrol y la adherencia terapéutica. hecesario
Proporcionar actividades de apoyo o grupos de autoayuda para pacientes con IC y Adecuado y
49. idad claramente
cuidadores. necesario
50 Incluir a las AAPP y sus herramientas de educacion sanitaria como elemento de apoyo
"I en la educacién y formacién de los pacientes con IC y sus cuidadores.
g7, | Ofrecer informacién y herramientas consensuadas y homogéneas entre las AAPP, Aci]erggjedftey
gestores y clinicos. necesario
52 Establecer la figura del paciente/cuidador experto en IC como apoyo en la educacion é%ﬁg?gﬂ?{g
"| de los pacientes. hecesario
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RETO 5. Planificacién y coordinacion del seguimiento crdnico de la IC

Situacion actual y recorrido asistencial

Tras haber realizado la estabilizacion de las descompensaciones y haber disminuido el riesgo de reingreso hos-
pitalario, los pacientes con IC deben ser seguidos de forma crénica. Segun los diferentes modelos y el perfil del
paciente, puede ser recomendable el seguimiento en diferentes niveles asistenciales. La informacion recabada
en las primeras fases del proyecto permitio trazar la ruta de seguimiento crénico del paciente con IC (Figura 12).

Figura 12. Recorrido asistencial del paciente crénico con IC

* Evaluacién constante
Programa PCC
‘Final d id + UHD, sociosanitarios o
= .Ina e vida O unidades de paliativos
paciente complejo? Cuidados Final « Gestores de casos
« Trabajador social

Paciente con IC
croénica
éRequiere terapias

¢Riesgo ingreso?
avanzadas?

Implante de dispositivos
Trasplante cardiaco
Soporte circulatorio mecanico

éFragilidad,

deterioro cognitivo i

o dependencia?

BREd Hospitalizacion

« Formacion médicos y

Comorbilidad? enfermeras AP

* Interconsulta o consulta

Unidad de
corta estancia®

presencial Ml/cardiologia en AP
= Coordinacién AP-PIC/UIC

|
« Coordinacién gestor de casos
AP-AH

No, reducida
Tasa de reingreso post hospitalizacion®: 37% Pacientes precisan reingreso (Patron
* 30 dias (14-15%) bimodal)*:
* 90 dias (25%) * Tras el diagnéstico: 30% rehospitalizaciones
+ 180 dias (30%) " " * Fase final enf: 50% rehospitalizaciones
REAGUDIZACION O DESCOMPENSACION IC S

AH, Atencion hospitalaria; AP, Atencion primaria; FEVIp, Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo preservada; IC, Insuficiencia cardiaca; Ml, Medicina interna; PCC,
Paciente créonico complejo; PIC, Programas de IC; UHD, Unidad de hospitalizacion domiciliaria; UIC, Unidades de IC.

2 Unidad de urgencia 48-72 horas.
* Farré et al., 2016; Comin-Colet et al., 2016®@

Areas de mejora

» Variabilidad en la derivacién de pacientes durante el seguimiento crénico. Algunos PIC y UIC de ambito
hospitalario mantienen el seguimiento del paciente crénico, aungue no presente un alto riesgo de reingreso.

» Planificacion de cuidados avanzados o de final de vida de los pacientes con IC.
» Variabilidad en la presencia de equipos referentes de IC en AP.

* Necesidad de reforzar y promover el desarrollo de la figura del gestor de casos en AP para coordinar la
transferencia de pacientes entre los niveles asistenciales, especialmente para la atencidon de pacientes crénicos
complejos, con enfermedad avanzada y cuidados de final de vida.

Buenas prdacticas

. Establecer criterios de derivacién para el seguimiento crénico adaptado a los diferentes perfiles de pacientes.

@ Planificacién y coordinacién proactiva de los cuidados, evaluacién intensiva de los sintomas y apoyo
psicoldgico, acceso a trabajador social y recursos sociosanitarios y desarrollo de equipos de atencién
domiciliaria desde AP.

. Promover la figura del consultor referente (cardiologia/MI), presencial o no presencial, para resolver cues-
tiones sobre el seguimiento cronico de los pacientes.
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¥ Promover la figura de la enfermera de consejo telefénico, con funciones de asesoramiento, para garanti-
zar la continuidad asistencial fuera del horario laboral.

v Implantacion en la practica clinica de herramientas de telemedicina y telemonitorizaciéon para mejorar la
atencion del paciente.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las areas de mejora y las buenas practicas identificadas, surgieron los si-
guientes factores clave. En la siguiente tabla se indica cudles fueron consensuados como
, asi como cuales fueron considerados altamente prioritarios.

Tabla 6. Factores clave para la planificacién y coordinacion de la IC crénica

Altamente
Factor clave Resultado P
prioritario
Establecer criterios y vias de derivacion de seguimiento de pacientes crénicos y Adecuado y
53. estables, segun el perfil, en los diferentes servicios asistenciales (AP, cardiologia, claramente v
MI, geriatria). necesario
Adecuado vy
54, Establecer criterios de derivacion de seguimiento en programas de PCC. claramente v
necesario
Valorar la planificacion de intervenciones complejas (dispositivos de asistencia Adecuado y
55. mecanica circulatoria o trasplante cardiaco) para pacientes con IC refractaria en claramente v
las unidades de IC avanzada. necesario
. ., ) . Adecuado
56 Establecer la planificacion de cuidados avanzados para la IC de manera proactiva, claramentey @
" | teniendo en cuenta las preferencias del paciente (long term care). )
necesario
. . ., . . . Adecuado
Establecer criterios de derivacion de pacientes con IC a unidades de cuidados de Y
57. : - claramente v
final de vida. .
necesario
Adecuado vy
58. | Establecer equipos de atencién domiciliaria de AP. claramente
necesario
Establecer la planificacion y coordinacion de cuidados al final de vida, con la Adecuado vy
59. | colaboracion de equipos referentes de IC de AP o AH, del PIC y de unidades claramente
asistenciales de final de vida. necesario
. ) ) ) ) Adecuado
Facilitar el acceso a trabajadores sociales (plan de integral social) y recursos Y
60. ) o claramente
sociosanitarios. i
necesario
) ) ) -, Adecuado
61 Promover la figura del gestor de casos de AP para coordinar la derivacion de casos claramentey
' complejos y la colaboracidn en el plan integral. .
necesario
. . . . L Adecuado y
62 Incorporar una evaluacion mas intensiva de los sintomas y ofrecer evaluacion y claramente
" | apoyo psicoldgico en pacientes con IC avanzada. )
necesario
Adecuado vy
63. Disponer de herramientas de telemedicina que faciliten el seguimiento crénico. claramente
necesario
64 Disponer de herramientas de telemonitorizacion que faciliten el seguimiento Consenso
" | crénico. indeterminado
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RETO 6. Desarrollo del papel de la enfermeria en IC

34

Situacion actual

Durante las entrevistas con el CA se identificod la enfermeria como figura clave para el desarrollo éptimo de
los PIC y UIC, tanto en AP como en AH. Entre sus roles, se destacaron los siguientes:

» Contribucion a la valoracion integral del paciente.
» Gestion de casos.

» Papel facilitador de la continuidad asistencial.

- Referente accesible para el paciente.

» Papel decisivo en aspectos de educacion sanitaria, monitorizacion y seguimiento

Contribucion a

=valoracion Gestion

integral de casos

del paciente

Papel Papel decisivo

faCi ' i ta do r Referer:te en a§?ectos gle .
e 12 continidng acces'ble educacion sanitaria,

A A f — monitorizacién y
asistencial para el paciente seguimiento

Areas de mejora
* Incorporacion de perfiles de enfermeria de IC en los PIC y UIC y en los equipos de trabajo multidisciplinares.

* Planificaciéon y dimensionamiento de las plantillas para este perfil profesional adaptado a las necesidades
de los programas de IC.

» Creacion de perfiles de enfermeria para la gestion de casos y el consejo telefénico como apoyo a la coor-
dinacién y continuidad asistencial.

Buenas practicas

. Enfermeria especializada: HdD, atencion en planta, seguimiento, titulacidon de farmaco y consulta de
educacion.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las dreas de mejora vy las buenas practicas identificadas, surgieron los siguien-
tes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuales fueron consensuados como adecuados y necesarios.

Tabla 7. Factores clave para el desarrollo del papel de la enfermeria en IC

Altamente
Factor clave Resultado s
prioritario
Posicionar la enfermeria especializada en IC como lider de la educacion en el Adecuado vy
autocuidado, el autocontrol y la adherencia terapéutica del paciente y el cuidador en los claramente
PIC. necesario

Adecuado pero
no claramente
necesario

Posicionar la enfermeria especializada en IC como referente en la valoracion del estado funcional
y social en los PIC.

()
o
=]
g
15
('8
[
z
w
=]
w
>
<
-l
(%)
[
w
-4
o
-
%)
<
'8
>
()
o
-
w
-4




Modelos Asistenciales de Atencidn al Paciente con Insuficiencia Cardiaca

Tabla 7. Factores clave para el desarrollo del papel de la enfermeria en IC (Cont.)

Altamente
Factor clave Resultado L .
prioritario
Fomentar los perfiles de enfermeria especializada en IC, enfermeria gestora de casos,
enfermeria de consejo telefdnico.
L ) ) ) , . . Adecuado
Promover la continuidad laboral y asistencial en los equipos de enfermeria hospitalaria claramentey
especialista en IC y enfermeria referente en IC. .
necesario
Establecer la prescripcion de enfermeria especializada en IC, acorde a prescripcion
médica establecida.
. Adecuado
Establecer un nimero de enfermeras gestoras de casos en AH o AP adecuado a las Y
. ) - ) o . : claramente
necesidades asistenciales de los PIC para mejorar la continuidad asistencial. )
necesario
, - . Adecuado
Establecer un nimero enfermeras especialistas en IC adecuado a las necesidades claramentey
asistenciales de los PIC (enfermera hospitalaria de IC, consulta de enfermeria de IC, HdD). necesario

RETO 7. Refuerzo de la formacion en IC

Situacion actual

Un mejor conocimiento y concienciacion sobre el impacto de la IC en el conjunto del sistema sanitario con-
tribuye, sin duda, a obtener mejoras en la calidad asistencial, en los resultados en salud y en el desarrollo e
implementacion de intervenciones efectivas en cuanto al coste. El CA remarco la importancia de la formacion
de los profesionales involucrados en el manejo de la IC, con el objetivo de mejorar su diagnostico y adaptar las
intervenciones en cada fase del recorrido del paciente.

Areas de mejora

» Reforzar la formacion especifica en IC de profesionales sanitarios mediante programas de formacion acredi-
tada.

* Programar talleres de formacidn, reuniones de actualizacion, rotaciones formativas sobre el manejo de la IC,
dirigidos a los equipos referentes de IC de AH y AP.

Buenas practicas

¥ Formacion continuada de los equipos de AP y urgencias, con el fin de evitar el sobrediagndstico de IC por
no descartar otras patologias con cuadro clinico similar.

Formacion acreditada, rotaciones en PIC y UIC.

Formacion especializada del personal de enfermeria integrado en los equipos multidisciplinares de IC.

Factores clave

Del analisis de la situacion actual, las areas de mejora y las buenas practicas identificadas, surgieron los siguien-
tes factores clave. En la siguiente tabla se indica cuales fueron consensuados como
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Tabla 8. Factores clave para reforzar la formacién en IC

Factor clave Resultado Alfan_'nen_te
prioritario
Programar talleres de formacion y reuniones de actualizacion sobre la IC dirigidos a los decuado y
- claramente
equipos referentes de IC en AH y AP. )
necesario
. ) . L Adecuado vy
Ofrecer rotaciones formativas a los referentes en IC de AP (médicos y enfermeras) en el ambito
- . e claramente
hospitalario (HdD, consultas monograficas). .
necesario
Ofrecer rotaciones formativas a los referentes en IC hospitalarios (cardiologia, Ml,
enfermeria hospitalaria) en el ambito de AP (formacion de referentes en IC, taller de
trabajo).
Promover el acceso a programas de formacion acreditada en IC (cursos, diplomas, Adecuado vy
masteres) para profesionales involucrados en el manejo de la IC (enfermeria, AP, geriatria, claramente
cuidados intensivos, Ml) necesario

RETOS Y FACTORES CLAVE IDENTIFICADOS
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Conclusiones

10.

11.

12.

. Debido a las caracteristicas epidemioldgicas, la carga asistencial y los costes sanitarios asociados, la IC

se considera un desafio sanitario, organizativo y econdmico, y su abordaje es una prioridad sanitaria
presente y futura.

. En Espana se estan impulsando actualmente modelos asistenciales para la atencidon de pacientes con

IC. Los programas SEC-Excelente y UMIPIC son modelos de microgestion enmarcados dentro de los
modelos de atencidn a patologias crdnicas.

. No existe un Unico modelo éptimo de gestion de la IC, si bien todos deberian cumplir unas caracteris-

ticas basicas:

« Atencion integral.

« Atencion optima y adecuada a las necesidades de todos los perfiles de pacientes.
« Atencion efectiva, con perfiles profesionales y recursos adecuados.

» Continuidad asistencial y coordinacion entre niveles asistenciales.

» Evaluacion de resultados en salud del paciente extrapolables al conjunto de la poblacion.

. Se identificaron siete retos y 75 factores clave para alcanzar el modelo ¢ptimo. Un total de 62 factores

clave fueron considerados adecuados y claramente necesarios, y 25 factores clave fueron considera-
dos altamente prioritarios.

El desarrollo de modelos de gestién de la IC fue el reto que presentd mas factores clave altamente
prioritarios. Estos se relacionaban con la priorizacion de la IC en los planes de salud y programas de
cronicidad, la coordinacion entre profesionales sanitarios, gestores y administracion publica, la proac-
tividad, integracion y coordinacion entre niveles asistenciales, el desarrollo de nuevas tecnologias vy la
prevencion de factores de riesgo cardiovascular.

. En el proceso de sospecha y diagnostico de la IC se priorizd la posibilidad de consulta y derivacion a

consultas de alta resolucion, asi como el acceso al andlisis de NT-proBNP por parte de AP y urgencias.

Se considerd altamente prioritario establecer estrategias para la prevencion de ingresos hospitalarios por IC
(contacto telefénico, atencion domiciliaria, unidades de observacion, hospitalizacion domiciliaria, entre otros).

. La valoracién del diagnéstico, la estratificacién funcional y el plan terapéutico adaptado a cada pa-

ciente fueron procesos a realizar durante la hospitalizacion considerados prioritarios.

. Se considerd altamente prioritario el seguimiento precoz de los pacientes tras la hospitalizacion:

» Visita a los 7-10 dias a todos los pacientes.

« Contacto a las 48 horas a pacientes que requieren seguimiento estrecho.

Se destacd la importancia del seguimiento a los pacientes, tanto agudos como cronicos, en diferentes
servicios, segun criterios derivados del perfil de paciente y la estratificacion del riesgo.

En el caso del seguimiento del paciente con IC crdénica, se priorizo la definicion de criterios de deriva-
cidn a programas para PCC y a unidades de cuidados de final de vida. También se priorizd la planifica-
cion de las intervenciones complejas en pacientes con IC refractaria y de los cuidados avanzados.

El personal de enfermeria, tanto en AP como en AH, debe ser referente en la evaluacion psicosocial,
formacion, autocuidado y coordinacion entre niveles asistenciales. Los gestores de caso deben coordi-
nar el alta hospitalaria en pacientes de alto riesgo, de edad avanzada y PCC.
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Abreviaturas

AAPP Asociaciones de pacientes

AH Atencion hospitalaria

AP Atencion primaria

CA Comité asesor

CCAA Comunidades autonomas

FEVIp Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada
FEVIr Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida
FH Farmacia hospitalaria

GPC Guias de practica clinica

HCE Historia clinica electronica

HdD Hospital de dia

IC Insuficiencia cardiaca

Mi Medicina interna

NT-proBNP Péptidos natriuréticos

PCC Paciente crénico complejo

PIC Programas de insuficiencia cardiaca

RC Rehabilitacion cardiaca

SEC Sociedad Espanola de Cardiologia

SEMI Sociedad Espanola de Medicina Interna
UHD Unidades de hospitalizacion domiciliaria
uic Unidades de insuficiencia cardiaca

R MAIC
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Anexos

Anexo |l. Listado de centros UIC-SEC-Excelente y Programa UMIPIC

Tabla 9. Unidades de insuficiencia cardiaca acreditadas bajo el modelo SEC-EXCELENTE

Hospitales CCAA

Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Complejo Hospitalario de Jaén

Hospital Universitario Reina Sofia

Hospital Universitario San Cecilio

Hospital de Jerez de La Frontera Andalucia 9

Hospital Alto Guadalquivir de Andujar

Complejo Hospitalario Regional Virgen Macarena

Complejo Hospitalario Regional de Malaga

Hospital Comarcal San Juan de la Cruz

Hospital Miguel Servet de Zaragoza Aragon 1

Hospital Universitario Central de Asturias

P. de Asturias 2
Hospital Valle del Naldn (Langreo)
Complejo Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria
Islas Canarias 2
Complejo Hospitalario Universitario de GC Dr. Negrin
Hospital de Santa Barbara
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Castilla-La 3
Mancha
Hospital General La Mancha Centro
Complejo Asistencial Universitario de Burgos
Castillay Ledn 2
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
Hospital Universitario de Bellvitge
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona
Hospital Universitario Vall d’Hebron
Cataluna 9

Hospital Universitario de Girona Dr. Josep Trueta

Hospital de Sant Joan Despi Moisés Broggi

Hospital Clinic de Barcelona
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Tabla 9. Unidades de insuficiencia cardiaca acreditadas bajo el modelo SEC-EXCELENTE (Cont.)

Hospitales CCAA

Hospital de Figueres

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Cataluia 9

Hospital del Mar

Hospital San Pedro de Alcantara Extremadura 1

Complexo Hospitalario Universitario A Corufa

Galicia 2
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

Hospital Clinico San Carlos

Hospital Universitario Gregorio Maraidn

Hospital Universitario 12 de Octubre C. Madrid 5

Hospital Universitario Infanta Cristina (Parla)

Hospital Universitario Pta. De Hierro Majadahonda

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca

Murcia 2
Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer

Hospital de Basurto Pais Vasco 1

Hospital Universitario y Politécnico La Fe

Hospital Marina Salud. Denia

Hospital de Torrevieja

C. Valenciana 6
Hospital Clinico Universitario De Valencia

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Hospital Virgen de Los Lirios de Alcoy

Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2019¢

Tabla 10. Centros participantes en el Programa UMIPIC

Hospitales
Hospital Universitario Reina Sofia
Hospital Costa del Sol. Marbella
Andalucia 4

Linea de la Concepcidon. Cadiz
Hospital Universitario Virgen Macarena
Hospital Valle de Nalon
Hospital Universitario Central de Asturias P. de Asturias 3
Hospital Fundaciéon Jove
Hospital Univ. de Gran Canaria Dr. Negrin

Islas Canarias 2
Hospital Universitario Nuestra Sefora de la Candelaria
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Tabla 10. Centros participantes en el Programa UMIPIC (Cont.)

Hospitales

Corporacié Sanitaria Parc Tauli

Hospital Municipal de Badalona Cataluna 3

Hospital d’lgualada

Complejo Hospitalario de Soria Castillay Ledn 1

Hospital General Nuestra Sefora del Prado

Castilla-La Mancha 2
Hospital Santa Barbara

Hospital Comarcal de Zafra Extremadura 1

Complexo Universitario A Coruia

Hospital Universitario Lucus Augusti

Hospital Xeral de Vigo Galicia 5

Complejo Hospitalario de Pontevedra

Hospital Comarcal de Monforte

Hospital de Fuenlabrada

Hospital Infanta Sofia

Hospital Clinico San Carlos

Hospital Ramon y Cajal

C. Madrid 8
Hospital Universitario de la Princesa

Hospital Universitario Infanta Cristina

Hospital Universitario Rey Juan Carlos

Hospital Universitario de Torrejon

Hospital de Torrevieja

Hospital Universitario del Vinalopd

Hospital Vega Baja C. Valenciana 5

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Hospital de Manises
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Anexo ll. Participantes en el Delphi
Tabla 11. Integrantes del Panel de expertos MAIC

46

Cardiologia

Manuel Anguita Sanchez

Director Comité SEC-Excelente Insuficiencia Cardiaca. Presi-
dente de la Sociedad Espanola de Cardiologia. Médico adjunto
del Servicio de Cardiologia del Hospital Reina Sofia de Cordo-
ba. Andalucia

Ramon Bover Freire

Vocal Comité SEC-Excelente Insuficiencia Cardiaca. Coordina-
dor de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid. C. Madrid

Marisa Crespo-Leiro

Vocal Comité SEC-Excelente Insuficiencia Cardiaca. Cardio-
loga de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada y Tras-
plante Cardiaco del Hospital Universitario A Coruna. Galicia

Javier de Juan Braguda

Servicio de Cardiologia y Programa Transversal de Insuficien-
cia Cardiaca del Hospital Universitario 12 de Octubre.
C. Madrid

Manuel Martinez-Sellés

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Gregorio Mara-
Aon, Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enferme-
dades Cardiovasculares (CIBERCV). C. Madrid

Nicolas Manito Lorite

Responsable de Formacion de IC de la SEC. Jefe Clinico de la
Unidad IC y Trasplante Cardiaco del Hospital Universitari de
Bellvitge. Cataluia

Medicina Interna

Miguel Camafort

Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinic de Barcelona.
ICMID Hospital Clinic-IDIBAPS. Cataluia

José Manuel Cerqueiro

Coordinador adjunto del Programa UMIPIC. Medicina Interna.
Hospital Universitario Lucus Augusti. Galicia

Ricardo Gémez Huelgas

Presidente de la Sociedad Espafola de Medicina Interna
(SEMI). Jefe del Servicio de Medicina Interna del Hospital Uni-
versitario Regional de Malaga. Andalucia

Nuria Muioz Rivas

Servicio de Medicina Interna H.U. Infanta Leonor. Responsable
de la consulta monografica de riesgo cardiovascular y enfer-
medad tromboembdlica. C. Madrid

Medicina de Familia y Comunitaria

Vanesa Domenech

Miembro del Area Cardiovascular de la Sociedad Espafiola de
Médicos Generales y de Familia (SEMG). Centro de Salud El
Reston. C. Madrid

M? Isabel Egocheaga Cabello

Responsable del Area Cardiovascular de la Sociedad Espafiola
de Médicos Generales y de Familia (SEMG). Centro de Salud
Isla de Oza, Madrid. C. Madrid

Vicente Pallares Carratala

Coordinador del grupo de trabajo Hipertension Arterial y En-
fermedad Cardiovascular de la Sociedad Espanola de Médicos
de Atencién Primaria (SEMERGEN). C. Valenciana

Salvador Tranche

Presidente de la Sociedad Espafnola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC). Centro de salud El Cristo, Oviedo.
P. de Asturias

Medicina de Urgencias

Javier Jacob

Miembro del grupo de trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la
Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Departamento de Urgencias en el H.U de Bellvitge. Cataluifa

Trabajo social

Montserrat de la Fuente Hurtado

Trabajadora social adscrita al Servicio de Efectividad y Seguri-
dad del Servicio Navarro de Salud. Navarra

Neus Badosa Marcé

Enfermera coordinadora de la Unidad de Insuficiencia Cardia-
ca del Hospital del Mar. Cataluiia

Elena Chover Sierra

Enfermera en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca de paciente
cronico y de edad avanzada del Servicio de Medicina Interna
del Hospital General Universitario de Valencia. C. Valenciana

Concepcion Fernandez

Presidenta de la Asociacion Espafola de Enfermeria en
Cardiologia. Supervisora del Area Cardiovascular del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
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Tabla 11. Integrantes del Panel de expertos MAIC (Cont.)
Lluisa Garcia Garrido Pacientes-CardioAlianza

Coordinadora del grupo de trabajo en Insuficiencia Cardia-

ca de la Asociacion Espafnola de Enfermeria en Cardiologia Marta Casteleiro

(AEEC). Hospital U. Dr. Josep Trueta. Catalufia Representante de pacientes. Estatal
Encarnacion Hidalgo Quirds Tomas Fajardo

Enfermera en Programa Comunitario de Insuficiencia Cardia- Representante de pacientes. Estatal

ca. Hospital Universitario de Bellvitge. Cataluna

Montserrat Puga Martinez

Enfermera en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del Comple-
jo Hospitalario Universitario de Granada. Hospital Virgen de
las Nieves. Andalucia

Juan Manuel Beltran

Subdirector general de Evaluacion de la Gestion Asistencial.
Direccidon General de Asistencia Sanitaria. (2015-2017). Jefe
del Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica. Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia. C. Valenciana

Antonio Fornos
Director de Atencion Primaria en el Departamento de Salud
Valencia Hospital General. C. Valenciana

Marisa Merino
Directora gerente OSI Tolosaldea. Osakidetza. Pais Vasco

Yolanda Montenegro
Directora AP La Rioja. La Rioja

Manuela Rubio

Subdirectora general de Asistencia Sanitaria del Servicio
Extremefo de Salud. Extremadura

Enrique Soler

Director A.P. Valencia La Fe. C. Valenciana

Luis Verde

Gerente del Area Sanitaria Integrada de A Corufia, Servicio
Gallego de Salud (SERGAS). Galicia
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Anexo lll. Ana

A continuacion, se muestra el analisis detallado de los resultados obtenidos en el cuestionario Delphi elabo-
rado con los factores clave identificados para alcanzar los siete retos del proyecto MAIC.

Por rondas de consulta

En la primera ronda Delphi, se valoraron los 79 factores clave inicialmente identificados:

» 71 factores clave (94,7 %) fueron considerados adecuados por consenso.

» 4 factores clave obtuvieron consenso indeterminado.

» 4 factores clave (5,3 %) fueron descartados.

En la segunda ronda Delphi, los 71 factores clave adecuados se sometieron a valoracion:
» 62 factores clave (87,3 %) fueron considerados adecuados y claramente necesarios.

* 9 factores clave (12,7 %) fueron considerados adecuados, pero no claramente necesarios.

De esta manera, tras las dos rondas de consultas Delphi, el listado de 75 factores clave quedd priorizado
como se indica a continuacion:

» 62 factores clave (82,7 %) considerados adecuados y claramente necesarios.
» 9 factores clave (12 %) considerados
« 4 factores clave (5,3 %) obtuvieron consenso indeterminado.

» Ningun factor clave fue valorado como inadecuado o presentd discordancia en las respuestas.

Por puntuacion

En la Figura 13 se representa una matriz de priorizacion de todos los factores clave considerados adecuados
y claramente necesarios en funcion del valor medio de conveniencia y de necesidad. Los factores clave que
obtuvieron un valor medio de 8 0 mayor en ambas evaluaciones se consideraron altamente prioritarios (area
sombreada). Un total de 25 factores clave (1/3 del total) fueron considerados altamente prioritarios.

En las siguientes graficas se muestran los valores medios de la puntuacion de los factores clave de cada reto,
segun su conveniencia (Figura 14) y su necesidad (Figura 15).

Figura 13. Priorizacion de los factores clave adecuados y claramente necesarios
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Figura 14. Valor medio de la conveniencia de los factores clave por reto
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hospitalizado croénico
Figura 15. Valor medio de la necesidad de los factores clave por reto
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Por reto

El total de los factores clave de los retos 2 (Diagndstico rapido vy preciso) y 5 (Planificacion y coordinacion
del seguimiento cronico) fueron considerados adecuados y claramente necesarios. El reto 6 (Desarrollo del
papel de la enfermeria) y el reto 7 (Refuerzo de la formaciéon en IC) fueron los que presentaron mas por-
centaje de factores clave adecuados y no claramente necesarios, un 42,9 % y un 25 %, respectivamente. El
reto 1 (Desarrollo de modelos de gestion) fue el que presentd un porcentaje mas elevado de factores clave
no consensuados (18,8 %).
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Tabla 12. Distribucion de factores clave por reto

Adecuado y Adecuado, pero Consenso Altamente FACTORES
RETOS PARA AVANZAR claramente no claramente . i L CLAVE POR
HACIA UN MODELO hecesario necesario indeterminado prioritarios RETO
OPTIMODE LA IC
%

Reto 1. Desarrollo de
modelos de gestion de la 12 75,0 % 1 6,3 % 3 18,8 % 7 28,0 % 16 100,0 %
IC

Reto 2. Diagnostico rapido

y preciso 6 100,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 2 8,0 % 6 100,0 %

Reto 3. Optimizacion de
la atencién al paciente n 84,6 % 2 15,4 % (¢} 0,0 % 5 20,0 % 13 100,0 %
hospitalizado

Reto 4. Mejora de la

L . . 14 82,4 % 2 1,8 % 1 59 % 6 24,0 % 17 100,0 %
continuidad asistencial

Reto 5. Planificacion
y coordinacion del 12 100,0 % 0 0,0 % 0 0,0% 5 20,0 % 12 100,0 %
seguimiento crénico

Reto 6. Desarrollo del

bapel do anfermerts 4 571 % 3 42,9 % 0 0,0 % 0 00 % 7 | 1000%
E;:g;isﬁfgsrfco de 3 75,0 % 1 250 % 0 0,0 % 0 0,0 % 4 100,0 %
OTA 5 82.7 % / 6 75 | 1000 %

Por grupo de priorizacion

La mayor proporcion de factores clave considerados adecuados y claramente necesarios formaban parte del
reto 4 (Mejora de la continuidad asistencial). La mayor proporcidon de factores clave adecuados y no clara-
mente necesarios formaban parte del reto 6 (Desarrollo del papel de la enfermeria). EI 75 % de los factores
clave no consensuados pertenecian al reto 1 (Desarrollo de modelos de gestion).

Tabla 13. Distribucién de factores clave por grupo de priorizacion

Adecuado y Adecuado, pero Consenso Altamente FACTORES
RETOS PARA AVANZAR claramente no claramente indeterminado rioritarios (o{W:\"/ 3 -To] -]
HACIA UN MODELO necesario necesario P RETO

OPTIMO DE LA IC

Reto 1. Desarrollo de
modelos de gestion de la 12 19,4 % 1 1% 3 75,0 % 7 28,0 % 16 21,3 %
IC

Reto 2. Diagndstico rapido

. 6 9,7 % 0 0,0 % 0 0,0 % 2 8,0 % 6 8,0 %
y preciso

Reto 3. Optimizaciéon de
la atencion al paciente n 17,7 % 2 22,2 % 0 0,0 % 5 20,0 % 13 17,3 %
hospitalizado

Reto 4. Mejora de la

L ) ) 14 22,6 % 2 222 % 1 25,0 % 6 24,0 % 17 22,7 %
continuidad asistencial

Reto 5. Planificacion
y coordinacion del 12 19,4 % (0] 0,0 % 0 0,0 % 5 20,0 % 12 16,0 %
seguimiento crénico

Reto 6. Desarrollo del

. 4 6,5 % 3 33,3 % 0 0,0 % 0] 0,0 % 7 9,3 %
papel de enfermeria

Reto 7. Refuerzo de
formacion en IC

OTA 6 00,0 % 4 00,0 % 100,0 %

3 4,8 % 1 1% 0 0,0 % ¢} 0,0 % 4 53 %




Andélisis detallado de los factores clave

Tabla 14. Analisis estadistico y resultado de cada factor clave

RESULTADOS 1.2 RONDA
DELPHI: VALORACION

R MAIC

RESULTADOS 2.2 RONDA
DELPHI: VALORACION

ADECUACION NECESIDAD
0 ) (o]
e B o & a
S S 8 S 5
FACTORES CLAVE 5 3 T = 3
@ o ] c
= Q = Q m
X X o
2 S
Promover el abordaje de la IC como una prioridad en Adecuado y
1 los planes de salud y programas de cronicidad delas | 9 | 857 | 0,25|0,86|9570% | 9 | 846 | 1 | 089 | 9565 % claramente
comunidades auténomas. necesario
Establecer acuerdos o pactos asistenciales entre
profesionales sanitarios, gestores y administracion Adecuado y
2 | publica, estableciendo objetivos comunes y 9 | 857 1 0,81 ]9570% | 9 | 813 2 | 105 | 8913% claramente
compromisos de mejora de la continuidad asistencial necesario
y en la mejora de la atencidén a los pacientes.
Desarrollar modelos mas proactivos, integrados Adecuado y
3 | y multidisciplinares, que permitan una gestion 9 | 843 1 086|9570% | 9 | 813 2 | 109 | 86,96 % claramente
sanitaria desde la vision de procesos asistenciales. necesario
Promover equipos multidisciplinares basicos
(cardiologia, medicina interna, medicina de familia Adecuado y
4 | y comunitaria, enfermeria especializada en IC) que 91| 85 1 0,781 9780% | 9 | 843 1 | 091 | 9565 % claramente
coordinen el abordaje integral de la IC, e incorporar necesario
otras especialidades y profesionales sanitarios afines.
Promover la creacién de perfiles sanitarios Adecuado y
5 | (enfermeria especializada, gestor de casos, consultor | o | g, | 155 | 148 | 9130% | 8 | 778 | 2 | 132 | 8478% | claramente
%) de referencia) que aborden puntos criticos en el necesario
:( proceso asistencial de la IC.
j Crear protocolos especificos coordinados entre
[a] AH, AP y atencidn sociosanitaria que refuercen la Adecuadoy
| 6 S .y . E Py a o . 9 | 843 1 1,03 | 9350% | 9 | 828 1 1096 | 93,48 % claramente
S continuidad asistencial (definicion y criterios vias de necesario
5 derivacion).
% Trabajar en medidas que potencien la implantacién Consenso
w| 7 | de modelos de autogestion (programacion y gestion | 7 | 737 | 15 | 1,25 BWHONZS . )
) o ) - ; indeterminado
o de agendas, planificacion de la labor asistencial).
o]
o Establecer estrategias comunes para el desarrollo
8 e implementacion de sistemas de informacion / Adecuado y
s | 8 | Historia Clinica Electrénica integrada que facilite 9 | 846 1 0,781 9780% | 9 | 837 1 1097 | 91,30 % claramente
w la comunicacién y coordinaciéon entre niveles necesario
8 asistenciales y areas sanitarias.
—
6' Establecer modelos de indicadores mas
g evolucionados, centrados en la persona, que Adecuado y
g 9 | permitan medir el valor de las intervenciones 8 | 815 1 |092|9350% | 8 | 767 1 1094 | 91,30 % claramente
i} sociosanitarias y los resultados en salud de los necesario
e pacientes con IC.
o
'.I, Desarrollar herramientas de ayuda a la decision Adecuado y
& | 10 | clinicay cuadros de mandos clinicos integrados enla | 8 | 767 2 119 | 8260% | 8 | 746 1 | 126 | 8478 % claramente
historia clinica. necesario
Establecer indicadores ajustados por grupo de Adecuado y
1 | morbilidad y modelos de atencién por niveles de 8| 778 1 1087[9130% | 7 | 741 1 1124 | 8261% claramente
complejidad. necesario
2 Promover modelos Qe incentivacion de’regultados en| g 748 | 225 | 136 DAL _ Conserjso
salud, el benchmarking y las buenas practicas. indeterminado
13 Informar a los registros estatales y del Servicio de 7 | 684 2 | 148 NS _ Conserjso
Salud. indeterminado
14 Promovgrlla incorporacion d_e herramientas gle 71 74 ] 121 | 8220 % | 7 717 |13 | 123
telemedicina para el seguimiento de los pacientes.
. L Adecuado y
15 | Promover estrategias de prevencion de factores de | g | g 2| 1 | 103 | 9350% | 9 | 824 | 1 | 092 | 9348% | claramente
riesgo cardiovascular y habitos de vida saludables. n h
ecesario
. . L Adecuado y
16 | Incorporar la perspectiva del paciente en el disefioy | 5 | gy | 155 | 0,99 | 9350% | 8 | 783 | 2 | 095 | 9130% | claramente
evaluaciéon de modelos de abordaje 6ptimo de la IC. necesario

51




Modelos Asistenciales de Atencidn al Paciente con Insuficiencia Cardiaca

Tabla 14. Analisis estadistico y resultado de cada factor clave (Cont.)

RESULTADOS 1.2 RON_DA RESULTADOS 2.2 RONDA
DELPHI: VALORACION DELPHI: VALORACION
ADECUACION NECESIDAD
(%] w o
[¢] ©
2 iy |2 & 2
] ® ] @ =
FACTORES CLAVE 5 2 5 Z 3
@ o ] T
= Q b Q m
B B (4
Establecer vias de derivacion a consulta de alta Adecuado y
o| 17 | resolucién de IC, y promover la valoracion integral 9 | 826 1 085]9780% | 8 | 813 | 13 093 | 93,48% claramente
8 con AP tras la valoracién de la sospecha diagnodstica. necesario
E Establecer como gold standard del diagndstico la Adecuado y
g 18 | realizacién de un ecocardiograma por especialistaen | 8 | 776 2 |19218670% | 8 | 776 | 2 | 154 | 86,67 % claramente
o IC (cardiologia o medicina interna). necesario
g Elaborar protocolos y solicitud de NT-proBNP en AP Adecuadoy
<L| 19 U p Y P 8 809 | 1,5 | 108 |8890% | 8 8,13 2 | 097 | 93,33 % claramente
g Y UIfgIenEls, necesario
E Promover el perfil de consultor referente presencial Adecuado y
8 20 | o no presencial (cardiologia/medicina interna) para 8 | 752 2 1,33 17830% | 8 | 733 1 1,42 | 80,43 % claramente
> dar apoyo a AP en la sospecha diagndstica de la IC. necesario
0
< e . Adecuado y
PR | liEER SRS (PR (IRSepell Clelmsnies 8| 787 | 2 |109|8910% | 8 | 757 | 13 | 107 | 8478% | claramente
~ telematicos de consulta entre AH y AP. .
o necesario
'.E Establecer criterios y vias de derivacidon con Adecuado y
& | 22 | consultas de cardiologia general y consultas de 8| 77 |125|107 |8700% | 8 | 767 | 2 1] 82,61% claramente
medicina interna. necesario
Facilitar el acceso a dispositivos asistenciales
para la prevencion de ingresos mediante contacto Adecuado y
23 | Proactivo telefénico, pauta predefinida, atencidna | o | g5 | ;| | 135 [9350% | 9 | 837 | 1 | 085|9565% | claramente
domicilio desde AP, hospital de dia programado/ necesario
no programado o U. Observacion para pacientes de
programas IC.
Establecer criterios para ingreso hospitalario de los Adecuado y
24 | servicios de cardiologia, medicina interna o geriatria | 8 | 776 2 12 | 8700% | 8 | 746 | 13 | 141 | 7826 % claramente
segun perfil de paciente en cada hospital. necesario

Establecer criterios de derivacion a U. Subagudos
25 | o camas de media estancia para pacientes que 8 | 743 | 1,25 | 1,47 | 7830% | 8 | 739 | 2 1,2

o - . X
9( necesitan de ingresos mas prolongados.
N
=} Notificar el ingreso hospitalario al equipo referente o o Adecuadoy
| 26 R . 8 | 789 2 1,04 | 8700% | 8 | 765 2 | 1,35 | 84,78% claramente
= del programa de IC hospitalario. -
T necesario
8 Establecer durante el ingreso la valoracion del Adecuado y
i 27 | diagndstico de IC, la estratificacion funcional y el 9 | 841 1 0,86|9780% | 9 | 839 11077 | 9783 % claramente
E plan terapéutico adaptado a cada paciente. necesario
w Valorar pacientes ingresados con ICen 12y 2.2 Adecuado y
2 28 | diagndstico por parte de equipo multidisciplinar del 8 | 731 2 172 | 7780% | 8 | 748 | 1,3 | 1,49 | 80,43 % claramente
g programa de IC. necesario
<Z( Promover el abordaje integrado y multidisciplinar Adecuado y
Q| pg | durante el ingreso: nefrologia, neumologia, geriatria, | g | ;35 | 5 | 197 [7830% | 8 | 748 | 13 | 149 | 8043% | claramente
o farmacia hospitalaria, nutricién, trabajador social, necesario
E psicologia clinica.
=
< Posicionar al equipo de enfermeria hospitalaria de
ﬁ programas de IC como referente para abordar durante
g el ingreso hospitalario la evaluacion integral psicosocial, Adecuado y
- 30 | comenzar con la educacion en autocuidado del 9| 82 1 1251 9110% | 9 | 818 | 15 | 1,03 | 93,33 % claramente
(e} paciente/cuidador, conciliacién, mediacion y planificar necesario
2 la coordinacién al alta (enfermera gestora de casos)
N con otros niveles asistenciales.
% Aumentar la participaciéon de los equipos de
% 31 | farmacia hospitalaria para favorecer la conciliacion 7 | 722 2 177 | 7780% | 7 | 6,89 | 2 | 164
" farmacoldgica.
o e , Adecuado y
-
W 32 Eom'.et”far b iethesillizelen eareltes e 8| 774 | 2 |145|7830% | 8 | 767 | 2 | 123 | 8043% | claramente
ospitalizacion. necesario
Adecuado y
33 | Notificar el ingreso hospitalario en AP 91 813 |125| 111 | 9130% | 8 78 2 1,6 | 86,96 % claramente
necesario
Coordinar el alta hospitalaria entre gestores de Adecuado y
34 | Casos hospitalarios y otros gestores de casos (APY | g | go5 | 1 | 138 [9570% | 9 | 836 | 1 | 091 | 9333% | claramente
otros) para pacientes de alto riesgo, PCC y de edad necesario
avanzada.
. S . A Adecuado y
35 Ofrgcer Unidad dg Hospitalizacion a Domicilio para 8| 813 1 105 | 9350% | 8 82 1 |oss | 9565% claramente
pacientes complejos y vulnerables. necesario
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Tabla 14. Analisis estadistico y resultado de cada factor clave (Cont.)

RESULTADOS 1.2 RONDA RESULTADOS 2.2 RONDA
DELPHI: VALORACION DELPHI: VALORACION
ADECUACION NECESIDAD
(%] w o
2 85 |2 & a
FACTORES CLAVE = ‘e = e 5
T c T = )
@ ] ] ]
s o b o m
X E 3
Establecer criterios y vias de derivacién para Adecuado y
36 | pacientes tras un episodio agudo, segun perfil de 8 | 817 1 09 | 9780% | 8 | 804 | 2 | 1,01 | 91,30 % claramente
paciente y estratificacion del riesgo. necesario
Planificar visita precoz tras el alta hospitalaria en los
primeros 7-10 dias, en ambito comunitario o dmbito Adecuado y
ey Ulcsplislio cen msealtaeis presnles G 9/833| 1 |106|9350%| 9 | 867 |05|067 | 9778% | claramente
domicilio, AP, consulta monogréafica de enfermeria, necesario
hospital de dia) o no presenciales (telemedicina),

segun el perfil del paciente con IC.

Realizar contacto precoz al alta (48 horas), Adecuado y

38 | presencial o no presencial, en casos en que sea 9 | 826 1 1,08 | 9130% | 9 | 843 1 1,31 | 93,48 % claramente
necesario un seguimiento mas estrecho. necesario

Establecer educacion, titulacion, tratamiento y

control del seguimiento estructurado liderado

en consultas monogréficas por enfermeria y Adecuado y

39 | apoyado por cardiologia o medicina interna 8 | 795 | 1,75 | 1,45 | 8860% | 9 | 824 1 /0,96 | 9556 % claramente

(dmbito hospitalario), o en consultas de enfermeria necesario

de AP, apoyado por médico de familia (dmbito

comunitario), segun el perfil de paciente.

Establecer funciones del hospital de dia (consultas Adecuado y
1|40 | enfermeria, realizar pruebas complementarias, 8 | 81 1 115 | 9330% | 8 | 809 | 2 | 1,01 | 93,48 % claramente
g régimen flexible de diuréticos) necesario
z
]

w ) . ) )
B 41 Impl|clar a enfermeria para mejorar la adherencia 7 | 684 3 | 177 e _ Conser_vso
2 terapéutica. indeterminado
[a)
< - . - Adecuado y
gl a2 z:rc('jll,';irae' acceso a un programa de rehabilitacion | g | g5 | 4 | 1 |9780% | 8 | 809 | 2 | 101 | 9348% | claramente
5 . necesario
z
= . .
514z Establece:r equipo referente de IC en AP (médico y 8 | 7.49 5 19 |8220% | 8 | 698 | 23| 1.99
(@] enfermeria).
S
w Establecer un consultor referente de cardiologia o Adecuado y
2 44 | medicina interna que apoye a AP tras un episodio 8 | 796 2 113 | 8910% | 8 | 774 2 | 1,37 | 8913 % claramente
o4 agudo. necesario
o
I Establecer reuniones del equipo multidisciplinar del Adecuado y
E 45 | programa de IC (incluido AP) para la revision de 8 | 796 2 115 | 91,30% | 8 | 774 2 | 1,36 | 86,96 % claramente
o pacientes y la discusiéon de pacientes complejos. necesario
-
w Adecuado y
o

46 | Disponer de receta electronica compartida. 9] 857 |025/093|9350% | 9 8,5 1 1075 | 9783 % claramente

necesario

Proporcionar herramientas de telemedicina Adecuado y

47 | (lamadas estructuradas por equipo de enfermeria/ | o | ;o5 | 5 |97 | 9570% | 8 | 763 | 1 | 11 | 9348% | claramente
contacto de atencioén) que faciliten el autocuidado, hecesario
el autocontrol y la adherencia terapéutica.

Proporcionar herramientas de telemonitorizacion Adecuado y

4g | (formulario/app/portal online) que faciliten el 8759 | 2 | 118 |8260%| 7 | 739 | 1 | 118 | 8043% | claramente
autocuidado, el autocontrol y la adherencia N )
D~ ecesario
terapéutica.
. . Adecuado y
PRy Fioserelonsir sl e Es ol sl © Elilses e 8| 776 | 2 |102|8910% | 8 | 754 | 1 |094|8696% | claramente
autoayuda para pacientes/cuidadores con IC. )
necesario
Incluir a las AAPP y sus herramientas de educacion
50 | sanitaria como elemento de apoyo en la educaciény | 8 | 772 2 117 | 8700% | 7 | 728 | 1,3 | 1,38
formacién de los pacientes/cuidadores con IC.
. . . Adecuado y
51 | Ofrecer informacién y herramientas consensuadasy | g | ;63 | 5 | 131 [8260%| 7 | 741 | 1 | 102 | 8043% | claramente
homogéneas entre las AAPP, gestores y clinicos. )
necesario

Establecer la figura del paciente/cuidador experto Adecuado y

52 | en IC como apoyo en la educacion de los pacientes 8| 77 2 123 8480%| 8 | 761 |13 ]129 | 8913% claramente
con IC. necesario
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Tabla 14. Analisis estadistico y resultado de cada factor clave (Cont.)
RESULTADOS 1.2 RONDA RESULTADOS 2.2 RONDA

DELPHI: VALORACION DELPHI: VALORACION
ADECUACION NECESIDAD

FACTORES CLAVE

Mediana
% panelistas
Mediana
% panelistas
RESULTADO

Establecer criterios y vias de derivacion de

seguimiento de pacientes crénicos y estables segun Adecuado y
53 | el perfil de paciente en los diferentes servicios 8 | 8,09 2 1087|9780% | 8 | 817 1 1085| 9565% claramente
asistenciales (AP, cardiologia general, medicina necesario
interna, geriatria).
Establecer criterios de derivacion de seguimiento Adecuado y
54 | de pacientes con IC en programas de crénicos 8 8 1 1,32 | 91,30% | 8 8,18 1 1072 | 9778% claramente
8 complejos. necesario
g Valorar la planificacion de intervenciones complejas Adecuado y
6 55 (dispositivos de:' asistencia mecanica circulatoria o el am ] 113 | 8890% | 8 | 829 | 1 | 082 | 9778 % claramente
o trasplante cardiaco) para pacientes con IC refractaria necesario
E en programas de IC avanzada.
o Establecer la planificacion de cuidados avanzados 100.00 Adecuado y
% 56 | para la IC de manera proactiva teniendo en cuenta 9 | 824 1 1,02 | 9780% | 8 | 8,24 1 0,71 % claramente
8 las preferencias del paciente. necesario
n
L . . . Adecuado y
—
| 57 | Establecer criterios de derivacion de pacientes con | g | g5 | 5 | 136 [9330% | 9 | 82 | 1 | 122 | 9565% | claramente
[a) IC a unidades de cuidados de final de vida. h
= necesario
8 Adecuado y
| 58 | Establecer equipos de atenciéon domiciliaria de AP. 8| 72 2 |2278220% | 8 | 743 | 2 | 216 | 7826 % claramente
% necesario
% Establecer la planificacion y coordinacién de Adecuado y
8 59 cu@ados al final de vida con la colaboracién de los 8| 7903 | 15 | 145 | 8670% | & | 817 1 097 | 9565% claramente
N equipos referentes de IC de AP o AH del programa )
a q g . A necesario
= de IC y unidades asistenciales de final de vida.
O
5 - . . Adecuado y
]
2| 60 [ e e e 8| 8n | 1 |09 |9570% | 8| 796 | 2 |092|9348% | claramente
o integral social) y recursos sociosanitarios. h
I necesario
<Z( Promover la figura del gestor de casos de AP para Adecuado y
g | 61 | coordinar la derivacién de casos complejos y la 8| 77 2 191 | 8700% | 8 | 759 | 2 | 157 | 8478 % claramente
1n colaboracién en el plan integral necesario
E Incorporar una evaluacion mas intensiva de los Adecuado y
x| 62 | sintomas clinicos y ofrecer evaluacion y apoyo 8| 765 | 125 | 112 | 7830% | 8 | 748 | 1 113 | 84,78 % claramente
psicoldgico a pacientes con IC avanzada necesario
. . . Adecuado y
ey Clpener € tiEmisnizs € wiuinpe idin gue 8| 782 | 2 |103|8890% |7 | 737 | 1 |093|8696% | claramente
faciliten el seguimiento crénico. necesario
. . N P Adecuado y
64 | Disponer de herramientas de telemonitorizacion que | g | ;65 | 5 | 114 |8260% | 7 | 72 | 1 | 134 | 8043% | claramente
faciliten el seguimiento crénico. -
necesario
Posicionar la enfermeria especializada en IC como Adecuado y
g5 | lider de la educacion en autocuidado, autocontrol, | o | 593 | 1 | 436 (8910% | 9 | 774 | 2 | 184 | 7826% | claramente
adherencia terapéutica del paciente/cuidador en los necesario
.é programas de IC.
% Posicionar la enfermeria especializada en IC como
% 66 | referente de la valoracion del estado funcional y 8 | 759 2 |178 18260% | 8 | 741 3 | 194
LZL social en los programas de IC.
E Fomentar los perfiles de enfermeria especializada
Q| 67 | enlIC, enfermeria gestora de casos, enfermeria de 8 | 791 2 1,43 |8700% | 8 | 746 | 23| 175
] consejo telefénico.
o
& Promover en los equipos de enfermeria hospitalaria Adecuado y
_11 68| en ICy enfermeria referente IC la continuidad laboral | 8 | 772 2 16 [8480% | 8 | 764 2 | 1,43 | 8222% claramente
g y asistencial. necesario
9 Establecer la prescripcion de enfermeria
6‘ 69 | especializada en IC acorde a la prescripcion médica 8 | 764 2 1166|8180% | 8| 733 | 3 | 176
g establecida.
g Establecer un numero de enfermeras gestoras de Adecuado y
o :
0| 70 [ Rl el 8|763| 2 |166|8480%| 8 | 747 | 2 | 166 | 84,44% | claramente
© asistenciales de programa de IC para mejorar la necesario
g continuidad asistencial.
E Establecer un nimero de enfermeras especialistas
Adecuado y

7 en IC adecuado a las necesidades as_lsten_uales s | 78 2 138 | 93.50% | 8 | 744 | 2 17 | 80,00 % claramente
de programa de IC (enfermera hospitalaria de IC, necesario

consulta de enfermeria de IC, hospital de dia).
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Tabla 14. Analisis estadistico y resultado de cada factor clave (Cont.)

RESULTADOS 1.2 RONDA RESULTADOS 2.2 RONDA
DELPHI: VALORACION DELPHI: VALORACION
ADECUACION NECESIDAD
w w o
o 8 © & a
g 25 |5 2 2
FACTORES CLAVE 5 g T 2 2
@ T 9} ] 2
= Q = o a
N E 3
e) Programar talleres de formacién y reuniones de Adecuado y
— | 72 | actualizacién sobre IC dirigidos a los equipos 8 | 796 2 |105|8910% | 8| 774 | 2 | 116 | 8043 % claramente
'-Z'-' referentes de IC en AH y AP. necesario
0
(]
< Ofrecer rotaciones formativas a referentes de IC de
§ AP (medicina de familia y comunitaria, enfermeria Adecuado y
o| 73 . . Y . C. . 8| 778 2 15 |8480% | 8 7,61 2 116 | 80,43 % claramente
hd de AP) en el ambito hospitalario (hospital de dia, .
. necesario
3 consultas monograficas).
L
a Ofrecer rotaciones formativas a referentes de
N| 74 IC hOSpIt?|aI’IOS (_card!ologo, m’edlc‘ma interna, 8 | 765 5 159 | 8260 % | 7 73 |13 | 144
% enfermeria hospitalaria) en el ambito de AP
E (formacion de referentes en IC, taller de trabajo).
(a1}
E Promover el acceso a programas de formacién
o acreditada en IC (cursos, diplomas, masteres) para Adecuado y
',; 75 | profesionales involucrados en el manejo de la IC 8 | 798 1 1,53 | 9110% | 8 77 2 | 124 | 8913% claramente
x (enfermeria, MFYC, geriatria, cuidados intensivos, necesario
medicina interna).
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