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Estimados compafieros,

En el dltimo CRONI.net de este afio, desde la Subdireccidon General de Continuidad Asistencial queremos
poner en valor el trabajo que los profesionales de todos los dmbitos estan realizando en el desarrollo de los
proyectos dirigidos a mejorar la atencion de los pacientes con enfermedades crénicas en nuestra

Comunidad.

Queremos aprovechar para desearos una Feliz Navidad con nuestros mejores deseos para el 2019.

Un cordial saludo,

Nuria Fernandez de Cano Martin
Subdirectora General de Continuidad Asistencial.
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NOVEDADES EN LAS SECCIONES

JORNADAS Y CONGRESOS

XI CONGRESO NACIONAL DE ATENCION SANITARIA AL PACIENTE CRONICO. Mérida 7,8 Marzo 2019.

XIX CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE ATENCION INTEGRADA. San Sebastian 1, 2, 3 Abril 2019.

SEGUIMOS AVANZANDO EN EL DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA...

CONTINUAMOS ANALIZANDO LA EVOLUCION DE LA ESTRATEGIA

Con fecha 17 de diciembre de 2018 son 1.462.344 los pacientes a los que los profesionales asistenciales les
han asignado algun nivel de intervencion. Del total de los pacientes a los que el estratificador poblacional
sitda en el nivel de riesgo alto, los profesionales asistenciales ya han revisado el 61%, asignando un nivel de
intervencion que va a definir el modelo de atencidn mas adecuado a su situacidn y necesidades. Estos datos
ponen en valor la implicacién de los profesionales sanitarios en relacion con la Estrategia de Atencion a
Pacientes con Enfermedades Crénicas y el Proceso Asistencial del Paciente Crénico Complejo.
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https://www.congresocronicos.org/
https://integratedcarefoundation.org/events/icic19-19th-international-conference-on-integrated-care-san-sebastian-basque-country

PILDORA BIBLIOGRAFICA

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA: Nueva Guia de Prdctica Clinica NICE

Ricardo Rodriguez Barrientos. Médico de Familia. Unidad de Apoyo a la Investigacion. Gerencia Asistencial de Atencion Primaria.
Comunidad de Madfrid.

Recientemente se ha publicado una actualizacidn de las guias de practica clinica diaria sobre el manejo de la
insuficiencia cardiaca (IC) del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (1) y posteriormente
ha sido comentada en un interesante articulo del BMJ (2). Los autores sefialan que el objetivo de la guia es
aumentar la duracién y la calidad de vida de las personas con insuficiencia cardiaca. Esta dirigida tanto a los
profesionales sanitarios como a los pacientes con insuficiencia cardiaca, a sus familiares y a sus cuidadores.

La guia incluye el abordaje diagndstico, tratamiento farmacoldgico, seguimiento, procedimientos
intervencionistas, rehabilitacién cardiaca, tratamiento paliativo y un apartado final dedicado a posibles
lineas de investigacion.

Algunos aspectos relevantes de la guia:

e Recuerda el derecho de los pacientes a tomar decisiones compartidas sobre su atencidn tras una
informacién adecuada sobre su enfermedad, sobre su tratamiento (incluidas las prescripciones fuera
de ficha técnica) y sobre los aspectos legales (p.e voluntades anticipadas) de su atencion. Y algo
interesante, la importancia de explicar la terminologia concreta de la insuficiencia cardiaca al
paciente.

e Pone en valor la necesidad de un equipo multidisciplinar, con una persona de referencia,
probablemente un cardidlogo, que debe trabajar en coordinacién con los equipos de atencion
primaria. Se especifican cudles deberian de ser las tareas y responsabilidades de cada uno de estos
equipos. Recomienda que el equipo de atencidn primaria valore al paciente cada 6 meses recogiendo
cualquier cambio en la historia clinica informatizada que permita compartirlos con el equipo
multidisciplinar. Destaca la importancia de definir circuitos asistenciales y el papel de cada
profesional en estos circuitos. Centra el importante papel de los equipos de atencidn primaria,
médicos de familia y enfermeras, en la atencién de estos pacientes y en canalizar el acceso, cuando
sea necesario, al resto del equipo multidisciplinar.
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La frecuencia y exhaustividad de la monitorizacién del tratamiento (valoracién clinica, revision del
tratamiento y de la funcion renal) deben ajustarse en funcién de las comorbilidades, estatus clinico
y progresién con respecto a las ultimas visitas, desde un intervalo de dias o semanas si ha empeorado
o0 cambiado medicacion recientemente hasta un minimo de 6 meses para pacientes estables y sin

comorbilidades graves. La monitorizacion activa por parte del paciente debe apoyarse en una

adecuada educacion y soporte profesional, con indicaciones claras en caso de empeoramiento. La

medicion del NT-proBNP sélo debe valorarse en entornos de asistencia especializada en pacientes
menores de 75 afos, fraccion de eyecciéon reducida y filtrado glomerular por encima de
60 ml/min/1.73 m2.

Respecto al tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccidén disminuida sefiala
diferentes aspectos relevantes de cada grupo terapéutico, se nombran sdélo algunas:

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): Comenzar tratamiento con dosis
bajas y aumentarlas progresivamente, determinar niveles de sodio y potasio antes y durante el
tratamiento, controlar la tension arterial en cada aumento de dosis, cuando se alcance la dosis
objetivo (o la maxima tolerada); monitorizar el tratamiento mensualmente durante 3 meses vy,
después, cada 6 meses. Si el paciente no tolera IECA pautar ARA-II.

Betabloqueantes: No suspender el tratamiento con un betabloqueante solo por la edad del
paciente o la presencia de enfermedad vascular periférica, disfuncion eréctil, diabetes,
enfermedad pulmonar intersticial o EPOC. Si un paciente ya estd tomando un Betablogueante
por otra indicacidn (angina o HTA, por ejemplo) y desarrollan una ICC con fraccion de eyeccién
disminuida, cambiar a un betabloqueante con la indicacidn autorizada para insuficiencia cardiaca.

Antagonistas del receptor mineralcorticoide: Se puede afiadir (eplerenona, espironolactona) al
IECA (o, en su caso, un ARA-II) y el betabloqueante a los pacientes con ICC y fraccién de eyeccion
disminuida que continten sintomaticos. Al igual que con otros farmacos, se deben determinar los
niveles de sodio y potasio y evaluar la funcién renal antes y después de comenzar el tratamiento
con un antagonista de la aldosterona y, una vez que se alcance la dosis objetivo o la maxima
tolerada, monitorizar el tratamiento durante 3 meses y, después, cada 6 meses o cada vez que el
paciente se sienta indispuesto.

Ivabradina: Se presenta como una opcidén de tratamiento para los especialistas en pacientes que
cumplan los siguientes requisitos: ICC estable NYHA Il a IV con disfuncion sistolica y que estan en
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ritmo sinusal con una frecuencia 275 lpm y a los que ivabradina se afiade al tratamiento

convencional, con un betabloqueante, un IECA y un antagonista de la aldosterona, o cuando el
betabloqueante esté contraindicado o no sea tolerado y con una FE £35%. La ivabradina hasta
gue no transcurre un periodo de estabilizacion de 4 semanas con tratamiento I|ECA,
betabloqueantes y antagonistas de la aldosterona no debe iniciarse.

- Sacubitrilo-valsartan: Podria estar indicado en ICC sintomdtica con FER si se cumplen los
siguientes requisitos: NYHA Il a IV y FE ventricular izquierda <35% y que ya estan tomando una
dosis estable de IECA o ARA-II.

- Hidralazina con nitratos: No cambia su recomendacién respecto al 2010, pudiendo ser una
posibilidad terapéutica (especialmente si la persona es de origen familiar africano o caribefio y
tiene insuficiencia cardiaca de moderada a grave [clase Ill / IV de la NYHA] con fraccion de
eyeccion reducida).

- Digoxina: Se puede recomendar en pacientes con una ICC con FER grave o que empeora a pesar
de estar tratados con los farmacos que constituyen la 12 linea de tratamiento. No se recomienda
la monitorizacidn rutinaria de la digoxinemia. Hacer una digoxinemia tras 8-12 horas de la ultima
dosis es util para confirmar una sospecha clinica de intoxicacién o incluso de no adherencia.

Respecto al tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccidon disminuida en las
personas con enfermedad renal crénica como novedades propone: en pacientes con FG > 30
ml/min/1,73m2, ademas de utilizar el tratamiento indicado para su enfermedad cardiaca,
recomienda que en aquellos pacientes con FG <45 se considerara utilizar dosis mas bajas de algunos
farmacos (IECAs, ARA Il y digoxina). Por otro lado con FG <30, el equipo multidisciplinar especializado
en insuficiencia cardiaca deberia considerar consultar con un nefrélogo. Por ultimo se sefala que
habria que monitorizar la respuesta clinica seglin se va incrementando progresivamente la dosis de
algunos farmacos, teniendo en cuenta el aumento de riesgo de hiperpotasemia.

Respecto a los Péptidos natriuréticos un punto a destacar es que no marcan puntos de corte segun
la edad del paciente y ademas especifican situaciones que pueden alterar las cifras de péptidos (como
la obesidad, algunos farmacos u origen familiar de Africa o Africa-Caribe). Si que establece puntos de
corte para la derivacién del paciente al especialista de insuficiencia cardiaca.
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e Rehabilitacion Cardiaca. Otro punto importante de esta guia esta referido a la rehabilitacion cardiaca,
sefialando que debe de ofrecerse un programa personalizado basado en el ejercicio a menos que la
condicidn del paciente sea inestable. Define los criterios de derivacidn a rehabilitacidn cardiaca y la
necesidad de establecer un plan de rehabilitacién a desarrollar por la persona, no solo a nivel
hospitalario sino también en la Comunidad e incluso, en el propio hogar. Este plan rehabilitador debe
contemplar ademads el abordaje de la esfera psicoldgica y tener un componente educativo.

e Laguiale dedica un apartado a los cuidados paliativos, sefialando algunas recomendaciones como la
de no ofrecer oxigenoterapia domiciliaria a largo plazo, no utilizar escalas pronosticas para tomar la
decisién de derivar las personas con insuficiencia cardiaca a los servicios de cuidados paliativos y
recomienda la accesibilidad de los cuidados paliativos dentro del equipo multidisciplinar de
insuficiencia cardiaca por parte de los pacientes o sus familias. Si se cree que la persona esta en los
2-3 ultimos dias de vida se recomienda seguir la guia NICE “Care of dying adults in the last days of
life”(3)

En su ultimo apartado la guia plantea posibles retos de investigacion que deben dar respuesta a cinco
interrogantes:

1. ¢Cudles la efectividad clinica de la terapia diurética oral, subcutdnea e intravenosa en la comunidad?
¢Cual es la técnica de imagen 6ptima para el diagndstico de insuficiencia cardiaca?
¢Cual es el umbral dptimo de NT-proBNP para el diagnéstico de insuficiencia cardiaca en personas
con fibrilacién auricular?

4. ¢Cuales son los umbrales éptimos de NT-proBNP para diagnosticar la insuficiencia cardiaca en
personas con enfermedad renal crénica en estadio lllb, IV o V?

5. ¢éCudl la escala de riesgo prondstico mas precisa para predecir la mortalidad de 1 afio por insuficiencia
cardiaca?

El articulo “Chronic heart failure in adults: summary of updated NICE guidance“(2) publicado en la revista
BMJ aporta una interesante sintesis de lo que “hay que saber” y destaca sus novedades:

Qué es lo que hay que saber:

e Remita alas personas con sospecha de insuficiencia cardiaca y péptido natriurético tipo B (N-proBNP)
N-terminal mayor a 400 ng / L para una evaluacion especializada y ecocardiografia transtoracica
dentro de las 6 semanas.
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Ofrezca inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) y bloqueantes beta como
primera linea de tratamiento para la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, y afiada
un antagonista de receptores de mineralocorticoides (ARM) si los sintomas continudan.

Ofrezca terapia de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicios a personas con insuficiencia cardiaca
estable en un lugar de facil acceso y adaptados a la persona.

Proporcione informacién a atencidn primaria acerca del manejo del paciente cuando ya se haya
estabilizado, con las recomendaciones del equipo multidisciplinar especializado en insuficiencia
cardiaca.

No se debe restringir de forma rutinaria, hay que personalizar, el consumo de sal o liquidos.

Cuales son las novedades de la Guia:

Indica recomendaciones mas claras sobre la gestién de la atencidn de las personas con insuficiencia
cardiaca, incluido un mayor énfasis en el trabajo multidisciplinar, la toma de decisiones compartida,
la planificacién de la atencidn, el asesoramiento sobre los estilos de vida y las intervenciones, las
comorbilidades y la atencidén al final de la vida.

Considera el Péptido natriurético tipo N-terminal pro-B (NT-proBNP) como biomarcador especifico
para el diagnédstico de las personas con insuficiencia cardiaca vy, si fuese necesario, recomienda la
monitorizacion.

Incluye la posibilidad de ofrecer un antagonista de receptores de mineralocorticoides (ARM) (ademas
de un IECA o un ARAII-Il y betabloqueante) en personas con insuficiencia cardiaca y fraccion de
eyeccion reducida que permanecen sintomaticas.

En los ultimos afios otras instituciones y/o organizaciones han publicado Guias sobre el manejo de la
Insuficiencia Cardiaca, destacando en el ambito europeo la Guia de la Sociedad Europea de Cardiologia 2016
sobre el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (4). Es interesante conocer esta y otras
publicaciones y su aportacion.

8/12
ok ok

Comunidad
de Madrid



Referencias:

(1) National Institute for Health and Care Excellence. Chronic heart failure in adults: diagnosis and management
(NICE guideline NG106) 2018: https://www.nice.org.uk/guidance/ng106

(2) Reall, Cowles E, Wierzbicki AS; Guideline Committee. Chronic heart failure in adults: summary of updated NICE
guidance. BMJ. 2018 Sep24;362:k3646: https://www.bmj.com/content/362/bmj.k3646

(3) National Institute for Health and Care Excellence. Care of dying adults in the last days of life (NICE guideline
NG31) 2015: https://www.nice.org.uk/guidance/ng31

(4) Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AlS, et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J [Internet]. 2016 Jul 14; 37(27):2129-200. Available
from: https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehw128

9/12
ok ok

Comunidad
de Madrid


https://www.nice.org.uk/guidance/ng106
https://www.bmj.com/content/362/bmj.k3646
https://www.nice.org.uk/guidance/ng31
https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/doi/10.1093/eurheartj/ehw128

NOTICIAS

COMIENZA LA FASE DE EXPANSION DE LA ECONSULTA.

Desde diciembre esta activa la e-Consulta entre el Hospital Universitario Infanta Cristina y los centros de
salud de referencia. Permite una consulta no presencial a través de AP Madrid, integrandose el resultado en
la Historia Clinica Electrénica del paciente en atencidn primaria. Establece una comunicacion agil, fluida y
segura entre profesionales asistenciales de atencién primaria y hospitalaria en torno a la atencién de los
pacientes, cuando no sea necesaria su presencia. La e-Consulta esta disponible para 10 especialidades
hospitalarias en sus diferentes prestaciones.

En estos momentos, estamos trabajando en la implantacion progresiva con otros hospitales y los centros de
salud de referencia. Desde la Subdireccién General de Continuidad Asistencial, junto con la Direccion General
de Sistemas de Informacion Sanitaria, la Gerencia Asistencial de Atencidon Primaria y las Gerencias
Hospitalarias, se esta planificando su extensién, ofreciendo una solucidn transversal y normalizada que
permite aumentar la capacidad resolutiva, disminuir los tiempos de diagndstico y mejorar la accesibilidad
del paciente evitando desplazamientos innecesarios.

ACTIVACION DE INFORMES EXTERNOS POR PARTE DE LOS HOSPITALES DE MEDIA ESTANCIA
Y MONOGRAFICOS.

Ya se encuentran activos los informes externos (funcionalidad para la recepcién en AP Madrid de informes
gue provienen de ambitos externos a atencion primaria) de los hospitales de media estancia: Hospital de
Guadarrama, Hospital de la Fuenfria y Hospital Virgen de la Poveda, asi como los hospitales monograficos
Hospital Dr. Rodriguez Lafora e Instituto Psiquiatrico Servicios de Salud Mental José Germain.

Con ello, al realizar el informe de alta hospitalaria, alta de urgencias o de continuidad de cuidados de un
paciente, se genera un aviso para los profesionales de referencia del paciente en atencién primaria, que
facilita la transmisién, en un informe normalizado, de las necesidades de atencién y cuidados que precise,
facilitando la continuidad asistencial en esa transicion.

Esta integracién también se ha activado en los Hospitales Universitarios de La Paz y Ramdn y Cajal una vez
completado el despliegue de la historia clinica electrdnica. Esta previsto que en breve se incorporen los del
Hospital Universitario de Getafe, siendo en total 33 hospitales de la red de hospitales de la Comunidad de
Madrid los que dispongan, junto con sus centros de salud, de esta funcionalidad normalizada de apoyo a la
comunicacién y a la continuidad asistencial.
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