EL CLINICO CARDIOVASCULAR EN EL SIGLO XXI
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El modelo convencional de asistencia ambulatoria al
paciente con dolencias cardiovasculares cronicas esta
basado en atenciones puntuales fragmentadas por dife-
rentes especialistas sin apenas comunicaciéon ni coordi-
nacion con atencién primaria. La mayoria de las consul-
tas de cardiologia, a pesar de los grandes recursos que
consumen, presentan una baja eficiencia. Durante los ul-
timos anos, la especialidad de cardiologia ha desarrolla-
do multiples avances diagnésticos y terapéuticos; sin em-
bargo, el tratamiento ambulatorio de los pacientes, su
organizacion, no se diferencia sustancialmente de la que
se realizaba hace 40 afnos. El envejecimiento de la pobla-
cién y la alta prevalencia de las dolencias cardiovascula-
res cronicas han causado la saturacién en el sistema.

La integracion asistencial, que aqui se propone, es una
respuesta organizativa que pretende interconectar los
distintos elementos que participan en el tratamiento de
una enfermedad concreta bajo un plan protocolizado. Los
diferentes proveedores de servicios sanitarios se organi-
zan de una forma coherente, l6gica y sincronidada para
asegurar la continuidad asistencial. En los Ultimos afios
se han introducido diferentes estrategias de mejora en
nuestra especialidad, basadas en el tratamiento integra-
do de la enfermedad, para mejorar la calidad de la aten-
cién y la comunicacion entre los diferentes especialistas y
médicos de primaria involucrados en el tratamiento del
paciente. Se describe un modelo multidisciplinario de in-
tegracion entre dmbitos asistenciales para el tratamiento
ambulatorio de la insuficiencia cardiaca basado en la in-
tervencién de la enfermeria especializada.

Palabras clave: Continuidad asistencial. Mejora continua
de la calidad. Programas de gestion por enfermedades.
Insuficiencia cardiaca. Unidades de insuficiencia cardiaca.

Integrating Healthcare Provision

Traditionally, care of outpatients with chronic cardio-
vascular complaints centers around the provision of
fragmented isolated care by different specialists who engage
in litle communication or coordination with primary care
physicians. Most cardiology clinics, despite their extensive
use of resources, are not very effective. During the last few
years, the specialty of cardiology has seen numerous
advances in diagnosis and therapy. However,
organizationally, outpatient care has not substantially altered
in the last 40 years. Aging of the population combined with
the high prevalence of chronic cardiovascular disease has
resulted in the system becoming saturated.

Integrated care is the term given to an organizational
approach that attempts to interconnect the different
agencies involved in treating a particular pathological
condition by using a predefined protocol. The various
healthcare providers are organized in a coherent, logical,
and synchronized manner to ensure continuity of care. In
recent years, different quality improvement initiatives,
based on integrated disease management approaches,
have been introduced into our specialty with the aim of
improving both quality of care and communication between
different specialists and primary care physicians involved in
treating patients. This article describes an integrated
multidisciplinary approach to the treatment of outpatients
with heart failure that involves healthcare services at
different levels and which is based on interventions by
specialist nurses.
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vement. Disease management programs. Heart failure.
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INTRODUCCION

El desarrollo del sistema sanitario en la segunda mi-
tad del siglo xx ha ido asociado a un aumento de la
complejidad asistencial y organizativa, sus institucio-
nes se han ido disgregando y deslocalizando a la vez
que se producia el proceso de descentralizacion y es-
pecializacion. Este proceso no se ha interrumpido y en
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ABREVIATURAS

AP: atencién primaria.

MF: médico de familia.

IC: insuficiencia cardiaca.

UIC: unidad de insuficiencia cardiaca.

nuestros dias sigue vigente con el desarrollo creciente
de las subespecialidades y el aumento ininterrumpido
de las carteras de servicios, gracias a los avances tec-
noldgicos y terapéuticos'. Esta sofisticacion y des-
membracién del sistema sanitario publico no se ha
acompafiado de una mejora de su capacidad organiza-
tiva, con la consiguiente saturacién e ineficiencia.

Numerosos estudios ponen de relieve los problemas
de la falta de comunicacion, coordinacién e integracién
entre 4mbitos asistenciales, con el consiguiente despil-
farro en la gestion de recursos (duplicaciéon de pruebas
diagnésticas, varios especialistas tratando el mismo
problema, etc.), la pérdida de continuidad en los proce-
sos asistenciales y la disminucién de la calidad de la
atencion prestada, cuando no una fuente de errores mé-
dicos?. Atencién primaria (AP) y atencién hospitalaria
contindan siendo dos mundos paralelos raramente rela-
cionados y los avances de coordinacién entre ambos
ambitos han sido minimos. Procesos parciales adecua-
dos y hasta excelentes (p. ej., implantacién de un stent
coronario) es dificil que generen resultados 6ptimos si
el resto del proceso asistencial (asegurar el tratamiento
antiagregante ambulatoriamente, medidas de prevencién
secundaria o identificacién precoz de la reaparicién de la
angina) no es optimo.

La integracién es una respuesta organizativa que
pretende interconectar los distintos elementos de la
asistencia sanitaria prestada evitando la fragmentacién
de los cuidados de los pacientes. Coordinacién, conti-
nuidad e integracién asistencial son términos que, aun-
que no significan lo mismo, se suelen utilizar indistin-
tamente para referirse a una misma idea: la conexién
de la atencién que recibe un paciente desde multiples
fuentes de provision. Se trata de un proceso de recon-
ciliacién de elementos previamente separados, donde
el paciente se sitia en el centro del sistema sanitario.
En el proceso asistencial intervienen profesionales di-
versos, el espacio de atencién es mdltiple y las actua-
ciones se realizan en tiempos diferentes; no obstante,
estos condicionantes se dan sobre un unico e indivisi-
ble paciente.

El concepto integracién adquiere matices diferentes
seglin sea utilizado por un gestor, un médico de fami-
lia (MF), un especialista, una enfermera o un paciente,
y segln el problema de salud que aborde (tabla 1). El
MF echa en falta un tratamiento integrador con el es-
pecialista en el proceso diagndstico, mientras que el
especialista ve mds patente la necesidad de un enfoque
multidisciplinario en el tratamiento de enfermedades
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TABLA 1. Grados de integracion

e Integracion en el proceso diagndstico. Primera visita

e Integracion en el seguimiento de la enfermedad. Gestion
por enfermedades

o Integracion del proceso asistencial tras la hospitalizacion

crénicas®. En este marco se han desarrollado los pro-
gramas de gestion por enfermedades, que pretenden
integrar los recursos y desarrollar una red coordinada
de servicios que proporcionan continuidad asistencial
a la poblacién. La correcta integracién de procesos,
real o virtual, dentro de un sistema sanitario es impres-
cindible como herramienta de mejora continua de la
calidad, para mantener la eficiencia del sistema y me-
jorar la atencién de determinadas dolencias.

ANALISIS DE LA SITUACION

En nuestro sistema de salud se produce un predomi-
nio de la atencion hospitalaria en el conjunto del siste-
ma, a la vez que un desconocimiento por parte de los
médicos hospitalarios de la practica realizada en AP;
por todo ello, la atencién se encuentra muy fragmenta-
da, con un predominio de recursos sobre la fase aguda
de la enfermedad. Todo ello provoca un reducido gra-
do de integracion entre distintos ambitos asistenciales
escasamente coordinados (AP, especializada, servicios
de urgencia, servicios sociales, etc.) (tabla 2). Esto
permite que el paciente tenga dos o mds historias clini-
cas abiertas con datos diferentes y en compartimentos
estancos, en ocasiones sin que sus propios médicos
tengan conocimiento de ello.

La comunicacién entre MF y especialista se realiza
en la mayoria de los casos a través de una «hoja de in-
terconsulta». Las tasas de remision presentan una gran
variabilidad interindividual, con cifras que oscilan en-
tre el 4 y el 9% de los pacientes visitados. Algunas de
estas interconsultas buscan més informacién que aten-
cién, otras son producto de la «derivacién sistemati-
ca», en ocasiones por presion de los pacientes y en
otras por falta de confianza del MF. Los especialistas
caen también en ocasiones en la «recitacion sistemati-
ca» de pacientes remitidos para una consulta puntual o
que han experimentado un evento agudo; en muchos
casos estas revisiones innecesarias se deben a la iner-
cia o el desconocimiento y la desconfianza de la labor
del MF. La falta de control del sistema puede permitir,
por ejemplo, que una dislipidemia sea tratada por un
MEF, un cardiélogo y un endocrinélogo, y que los fa-
cultativos no lo sepan. Son todavia anecddticas las
«consultas de acto dnico», las «consultas de atencién
inmediata», las «consultas de enfermeria» y los proto-
colos de derivacién consensuados.

Una consecuencia de esta falta de coordinacion es la
masificacion de los servicios de urgencia hospitalaria,



TABLA 2. Consecuencias de la falta de integracion

e Duplicidad de esfuerzos diagnosticos y terapéuticos

o Competencia entre dmbitos. La misma enfermedad puede ser
vista de forma paralela por diferentes especialistas

o Falta de compromiso de los facultativos con los problemas
del paciente bajo la suposicion de que «ya se ocupara el otro»

e Desconocimiento de la historia médica completa del paciente
por haber duplicidad de registros

o Variabilidad de la préctica clinica

o Retrasos en los pacientes que requieren un diagnéstico
no demorable

e Prolongacion innecesaria del tiempo de paso de cada paciente
por el sistema sanitario con la potencial iatrogenia

o Multiples desplazamientos y citaciones para el paciente

¢ Desconocimiento de los resultados de las intervenciones

o Desmotivacion del personal que trabaja en consultas externas

o Insatisfaccion y desconfianza de los usuarios

o Masificacion de los servicios de urgencia

donde el paciente acude en busca de una valoracién in-
tegral sin que sea estrictamente de cardcter urgente, lo
que denominamos «fendmeno de escape». La falta de
conocimiento personal hace que la comunicacién entre
ambos ambitos asistenciales, tanto formal (informes)
como informal (consultas telefénicas), brillen por su
ausencia y, cuando se establecen, se suelen diluir con
el tiempo al no haber un marco definido para ello. El
modelo actual, en el que hay una «jerarquia de conoci-
mientos» donde la opinién de uno impera sobre la del
otro, no facilita que este didlogo mejore y hace que la
desconfianza y las criticas entre ambitos los distan-
cien. Es del todo inusual que los especialistas infor-
men al MF cuando uno de sus pacientes ingresa y que
el MF discuta con los especialistas la indicacion de
una cirugia mayor. Este problema se agrava tras el alta
hospitalaria, lo que ocasiona que pacientes complica-
dos, a veces con miiltiples y prolongados ingresos en
un corto periodo, lleguen al MF sin pautas de segui-
miento compartido®>.

ELEMENTOS NECESARIOS
PARA LA INTEGRACION

Para potenciar la integracién entre los diferentes
proveedores de servicios sanitarios se deben crear mo-
delos asistenciales que aseguren una atencién conti-
nuada a lo largo del tiempo. Requisitos imprescindi-
bles para el desarrollo de estos modelos son el
conocimiento de las partes, la comunicacién entre
ellas y el trabajo coordinado con objetivos comunes.

Comunicacion

La comunicacién entre el MF y el especialista se rea-
liza, en la mayoria de los casos, de forma escrita. Es ex-
cepcional la comunicacién verbal, telefénica, electréni-
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ca o directa y, ademas, no estd normalizada por la admi-
nistracion sanitaria. El soporte de la comunicacién lo
constituye, como hemos comentado, la «hoja de inter-
consulta», en la que constan los datos de filiacién y el
motivo de consulta. En ocasiones el «motivo de consul-
ta» es ilegible, en otras es ininteligible por escueto o por
no contener informacién histérica del paciente. El me-
dio de transporte de esta comunicaciéon puede variar
desde el correo interno a realizarse por medio del pro-
pio paciente. La tasa de respuesta que llega al MF ronda
el 50%, en algunos casos sin identificacion. Las res-
puestas en ocasiones no incluyen los resultados de las
pruebas complementarias, ni pautas de cara a la conti-
nuidad del tratamiento. La medicina defensiva hace que
las respuestas sean concisas y en ocasiones genéricas en
negativo («se excluye», «no indicativo de», etc.).

Carencias en la comunicacién hacen que los pacien-
tes tengan que consultar de forma repetida, en ocasio-
nes, a diferentes especialistas. El teléfono presente en
casi todos los consultorios no se utiliza apenas para
aclarar informacién o hacer consultas que evitarian la
tramitaciéon de una interconsulta. En nuestro sistema
tampoco es costumbre la comunicacién de errores mé-
dicos ni tan siquiera el fallecimiento de los pacientes,
con la pérdida de un importante conocimiento y el ses-
go en la «experiencia clinica» del profesional.

Para establecer una correcta comunicacion hay que
asegurar una adecuada transferencia de informacion, y
la historia digital y las aplicaciones de la telemedicina
constituyen el inico marco en el que se pueden desa-
rrollar. Para ello, la existencia de una historia clinica
digital Unica es entendida como el elemento central in-
tegrador de los diferentes ambitos asistenciales. Desde
esta plataforma se puede compartir informacién en
tiempo real e identificar en todo momento el origen de
cada informacion. Las herramientas de la telemedicina
pueden evitar desplazamientos innecesarios de pacien-
tes de los centros de salud al hospital («interconsulta
sin paciente») y permitir la interpretacion a distancia
de pruebas complementarias. Ademas, pueden facilitar
también la comunicacién de los pacientes con sus mé-
dicos, volviéndose éstos accesibles y mds cercanos®.
El soporte digital hace que la informacién permanez-
ca, sin que desaparezca en caso de extravio u olvido
del paciente.

El informe de atencién es el elemento clave de la
comunicacion y en él se plasma el resultado de la in-
tervencion, sea una hospitalizacién, una consulta am-
bulatoria o una prueba complementaria. Es, por tanto,
el garante de que el esfuerzo diagndstico terapéutico
del acto médico trasciende a éste para transmitirse al
paciente y al resto de profesionales implicados en su
salud. Sin €I, una asistencia no puede considerarse de
calidad. El informe, en formato papel o digital, debe
ser entendible, legible, claro y conciso, a la vez que
evitar los errores por desinformacién, mala interpreta-
cién y errores de prescripcion.
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Coordinacion

La coordinacién describe una relacion estructurada
entre diferentes dmbitos de salud que actian en un
mismo proceso sobre el que se establecen objetivos
comunes, con independencia del lugar en el que se en-
cuentren. La ausencia de coordinacién hace que proce-
sos de atencién cada vez mds complejos se vuelvan
descontrolados e ineficaces. Esta coordinacién no
existe por defecto y es en muchas ocasiones el propio
paciente o sus familiares quienes han de asumir tal
responsabilidad.

El incremento creciente del nimero de pacientes con
dolencias cardiovasculares y el aumento en la comple-
jidad de los medios diagnosticos y terapéuticos hacen
que el modelo actual de asistencia cardiovascular sea
ineficiente. El nimero limitado de cardi6logos clinicos
hace previsible y necesario que el cardi6logo actie de
organizador y lider de equipos multidisciplinarios de in-
tervencion coordinando el resto de recursos disponibles
en el tratamiento del paciente cardioldgico.

El camino de la coordinacién ha de llevarnos a la
unidén integrada esfuerzos en equipos multidisciplina-
rios, reales o virtuales, donde cada uno de los profe-
sionales sepa en qué momento estd el otro y asi poder
afrontar los problemas que la asistencia impone y ase-
gurar una asistencia continua a la enfermedad.

Continuidad

El concepto de continuidad en la atencién se refiere
a que diferentes profesionales, en centros de trabajo
distintos y en momentos diversos establecen una vi-
sién compartida del trabajo asistencial con un objetivo
comtin, que es el paciente. La continuidad en la aten-
cion tiene, razon de ser en las enfermedades crénicas y
complejas que requieren de la intervencion, a lo largo
del tiempo, de diferentes facultativos. Cuando no exis-
te, la atencion al paciente pluripatolégico es fragmen-
tada, con atenciones puntuales por diferentes especia-
listas, sin seguir ningtn plan. Desde que un ciudadano
entra en contacto con el sistema sanitario hasta que se
solucione su problema de salud, todos los aspectos,
medios, lugares y profesionales que intervienen se de-
ben integrar en un tnico proceso asistencial. Asi, po-
demos hablar de continuidad cuando los servicios son
dispensados de forma complementaria, en el momento
preciso, con un plan predefinido’. Los procesos de
atencién deben estar protagonizados por los mismos
médicos, enfermeras y equipos a lo largo del tiempo,
de forma ininterrumpida, coordinada y sistematizada,
sin que dependa de un sobreesfuerzo. El usuario, cada
vez mas informado y formado, tiene menos capacidad
de resignacion ante los sinsentidos que en ocasiones le
ofrece su sistema de salud y quiere encontrar en la sa-
nidad la misma continuidad que encuentra en otros
proveedores de servicios.
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Lamentablemente, la organizacién de los servicios
sanitarios no estd orientada a facilitar la continuidad
de los cuidados. La propia estructuracién por dmbitos
implica un reparto de funciones y roles que responde
mds a intereses corporativos u organizativos que a las
necesidades de los pacientes. Mejorar determinados
procesos de atencidén no depende de la mejora de un
profesional individual, depende de aumentar la efi-
ciencia conjunta de los esfuerzos que ya se realizan.
Lograr continuidad en el proceso en dolencias créni-
cas requiere la participacion de todos los profesionales
asistentes y la elaboracién de forma metodoldgica de
un plan estructurado en el que se tengan en cuenta las
caracteristicas locales y los medios disponibles.

Algunas experiencias proponen crear, para coordi-
nar, una tercera figura denominada «enlace», que en el
caso del médico la realiza un facultativo que se despla-
za de una forma periddica a los centros de salud para
el estudio conjunto de casos, evitando el desplaza-
miento de los pacientes. Por su parte, la enfermera de
enlace potencia la figura de la enfermera como gestora
de cuidados, y hay experiencias hospitalarias y comu-
nitarias. La enfermera hospitalaria de enlace facilita
una mayor coordinacién entre los profesionales de los
distintos 4mbitos, gestionando la adecuada transicién
del paciente del hospital a su domicilio, en estrecha
coordinacién con los profesionales de atencién prima-
ria®. También participan en labores de educacién de
pacientes, familiares y cuidadores sobre medicaciones,
dietas y cémo relacionarse de nuevo con el sistema sa-
nitario’.

Resolutividad

Cuando un paciente demanda atencién al sistema de
salud, lo que busca es que se le solucione el problema
de forma eficaz y rdpida con los minimos contactos
médicos posibles. El MF o los especialistas no son
mads que partes del proceso, lo realmente importante es
el funcionamiento global del proceso en el que embar-
camos al paciente, que sea resolutivo. En realidad, en
la mayoria de los casos desconocemos si nuestro tra-
bajo en conjunto es o no resolutivo. De hecho, hasta
podemos trabajar desconociendo cémo es el proceso
en si, cudles son las peregrinaciones que realizan los
pacientes y cuanto tiempo consumen en hacerlas. Este
desconocimiento de procesos y resultados hace que el
profesional se distancie de ellos y evite involucrarse,
lo que es causa de insatisfaccion y frustracion.

En los ultimos afos, diferentes estrategias de mejo-
ra, basadas en el tratamiento integrado de la enferme-
dad, han demostrado ser mds eficaces que los modelos
convencionales y mejorar la satisfaccién de pacientes
y profesionales involucrados'®'2. Asi, los programas de
tratamiento de insuficiencia cardiaca (IC) tras el alta
deben demostrar que disminuyen las rehospitalizacio-
nes y mejoran la supervivencia libre de eventos frente



TABLA 3. Elementos de integracién

o Consultas de acto (inico

o Gestion de procesos por enfermedades

e Intercambio de profesionales, visitas rotacionales

o Realizacion de sesiones entre AP y especializada

o Greacion de equipos de mejora con MF, especialistas, enfermeria y
resto de personal sanitario

e Protocolos de actuacion clinica consensuados

e Enfermeria de enlace

o Actividades de formacion

o Optimizacion de la transmision de informacion clinica

e Protocolos conjuntos de derivacion

AP: atencion primaria; MF: médico de familia.

a los pacientes seguidos de forma convencional®!3. El
hecho de que un modelo haya demostrado eficacia en
un medio no lleva implicito que sea extrapolable, al
depender en gran medida de factores locales y perso-
nales. En la evaluacion de estos modelos se ha de va-
lorar también la sostenibilidad en el tiempo y sus cos-
tes'.

BARRERASY DIFICULTADES

Es responsabilidad individual de los profesionales
analizar de forma critica y mejorar la calidad de los pro-
cesos asistenciales en los que intervienen y de los que
son protagonistas. Cambiar o modificar procesos esta-
blecidos desde hace tiempo con gran inercia genera
siempre una resistencia debida a miedo a la pérdida del
estatus, diferencias interpersonales o falta de autonomia
y apoyos. Los programas de integraciéon no suponen ne-
cesariamente crear mas recursos, sino hacer mas efica-
ces los recursos de los que disponemos.

MODELOS DE INTEGRACION

Hay mualtiples caminos que facilitan la integracion
(tabla 3), desde los mas sencillos, como la realiza-
cién conjunta de protocolos de seguimiento con se-
guimientos por parte del MF de forma frecuente (con
visita en caso de necesidad por parte del especialis-
ta), hasta modelos mds complejos de gestién por
enfermedades. Los modelos de gestién por enferme-
dades buscan una atencién longitudinal de las dolen-
cias para garantizar una asistencia continuada de los
pacientes por parte de un equipo multidisciplinario al
cual el paciente tiene fécil acceso. En ellos se deta-
Ilan los pasos que deben seguir los diferentes agentes
de salud en el cuidado de un paciente con una dolen-
cia especifica. Este enfoque se ha demostrado valido
para enfermedades en las que hay poca variabilidad
y en la que se puede predecir un curso evolutivo (IC,
cardiopatia isquémica, riesgo cardiovascular, hiper-
tension arterial, diabetes)'?. Estos planes sirven tam-
bién de nexo de unién entre las guias clinicas de las
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sociedades cientificas y la préctica clinica, aseguran-
do la implementacién de las recomendaciones y dis-
minuyendo la variabilidad en la atencién!'!'2, En car-
diologia, las mayores experiencias de integracion de
recursos se han dado en el trasplante cardiaco', el
tratamiento de la IC y la rehabilitacién de la cardio-
patia isquémica, y la mayoria de las experiencias han
demostrado ser capaces de cambiar la préctica clini-
ca y mejorar sus resultados'®!”. A continuacién des-
cribimos la estructura de uno de estos modelos basa-
dos en enfermeria para la atencién del paciente con
IC.

UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDIACA
COMO MODELO MULTIDISCIPLINARIO
DE INTEGRACION ENTRE AMBITOS
ASISTENCIALES BASADO EN LA
INTERVENCION DE ENFERMERIA

La IC se ha convertido en un auténtico problema de
salud publica en los paises industrializados'® por su ele-
vada prevalencia, que aumenta con la edad, y por su im-
pacto en cuanto a morbimortalidad y costes asociados.

¢, Cual debe ser el ambito del tratamiento
integral de los pacientes con insuficiencia
cardiaca?

Los pacientes con IC son generalmente mayores y
tienen una alta indicencia de comorbilidad'®*. Este
factor conlleva que su tratamiento sea especialmente
dificil: en primer lugar porque, en razén de su edad y
por tener muchos de ellos una funcién sistdlica preser-
vada, han sido excluidos de la mayoria de ensayos
multicéntricos, con lo que la aplicacién de los avances
terapéuticos se ha realizado sobre la base de la extra-
polacion procedente de estudios que han incluido a pa-
cientes mas jovenes, tal y como reconocen las guias de
actuacioén'?!,

Ademas, su perfil, a menudo geridtrico, les hace
mads vulnerables tanto desde un punto de vista farma-
colégico como desde un punto de vista psicosocial: la
presencia de comorbilidad, fragilidad, deterioro cogni-
tivo y dependencia es elevada, y todos estos factores
pueden influir de manera negativa en el prondstico y el
reingreso, con el consecuente impacto en los costes sa-
nitarios?*22,

UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDIACA:
FUNCIONY ESTRUCTURA

Por todo lo expuesto, en el contexto del auge de mo-
delos asistenciales basados en el tratamiento multidis-
ciplinario de diversas enfermedades se ha dado un im-
pulso a la creacién de las denominadas unidades o
programas de IC (UIC), en contraposicién con el de-
nominado tratamiento convencional.
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TABLA 4. Actuaciones en el ambito de las unidades
de insuficiencia cardiaca

e Educacion de pacientes y familiares para fomentar el cumplimiento
terapéutico

e Instruccion al paciente en la deteccion precoz de la descompensacion

e Planificacion de la intervencion para detectar y corregir las barreras
del cumplimiento y autocuidado

o Deteccion de los episodios de descompensacion

e Papel activo en el tratamiento de descompensacion

e Titulacion del tratamiento neurohormonal

o Dar soporte al paciente y familia

e Evaluacion en busca de causas corregibles de insuficiencia
cardiaca

e Evaluacion del paciente candidato a trasplante cardiaco

« Gontrol y tratamiento del paciente con insuficiencia cardiaca
terminal

e Formacion de los profesionales implicados en el cuidado
del paciente con insuficiencia cardiaca

IC: insuficiencia cardiaca.

Las actuaciones desarrolladas por estas unidades es-
pecificas para el tratamiento de la IC (tabla 4) tienen el
propésito de verificar el diagndstico mediante la ex-
clusién o resolucién de etiologias corregibles quirdrgi-
ca o percutdneamente, la optimizacién del tratamiento
sobre la base de las guifas de actuacién, y la informa-
cién y educacion a los pacientes para motivarlos a se-
guir las normas higiénico-dietéticas y los tratamientos
farmacolégicos, asi como la identificacion y correc-
cién a tiempo de los signos incipientes de descompen-
sacion para evitarla, ya que ésta empeora el prondstico
y también el reingreso, que podria evitarse hasta en un
50% de los casos®.

Los objetivos basicos de estas UIC son mejorar la
calidad de vida, el cumplimiento y el autocuidado de
los pacientes con IC, y reducir la morbilidad y la nece-
sidad de hospitalizacién®. La mayoria de estas unida-
des son multidisciplinarias, basadas en la atencién por
parte de cardidlogos y enfermeras cualificadas al res-
pecto® conjuntamente con otros profesionales (tabla 5),
y desarrollan su actividad en areas asistenciales que per-
miten una atencién 4gil, inmediata postingreso o en
caso de descompensaciéon. Su componente multidisci-
plinario estd motivado por el hecho de que evitar el
reingreso en estos pacientes no sélo depende de un tra-
tamiento adecuado, basado en la aplicacion de las guias
clinicas, tal y como se ha demostrado en recientes estu-
dios*, sino también de un abordaje activo del compo-
nente psicosocial del paciente, ya que este componente
puede suponer el fracaso de la intervencién terapéutica.

Unidades de insuficiencia cardiaca: pruebas
cientificas y modelos asistenciales

Hay dos principales modelos de UIC basados en el
hospital y/o en la atencién domiciliaria. En cualquiera
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TABLA 5. Profesionales implicados en la integracién
de la estructura multidisciplinaria de la unidad de
insuficiencia cardiaca

o Personal de enfermeria especializado en insuficiencia cardiaca
e Personal de enfermeria general

o Gardi6logos

o Fisioterapeutas y facultativos de rehabilitacion
e Geriatras

o Médicos de atencion primaria

 Equipos de atencién domiciliaria

o Dietistas

e Farmacéuticos

e Psicdlogos

e Internistas

e Equipos de cuidados paliativos
 Trabajadores sociales

o Neuropsic6logos

TABLA 6. Rol del personal de enfermeria de la unidad
de insuficiencia cardiaca

e Evaluar el componente psicosocial, funcional y fisico del paciente
conIC

e Informar y educar al paciente y a su familia o cuidadores

e Supervisar la tolerancia a la titulacion del tratamiento
neurohormonal

e Seguimiento precoz postalta de los pacientes con IC

 Seguimiento estrecho de los pacientes con IC severa avanzada

e Persona de contacto telefénico con la UIC

e Participar y responsabilizarse en la formacion de otros
profesionales relacionados con el paciente con IC

o Participar en la investigacion clinica

IC: insuficiencia cardiaca; UIC: unidad de insuficiencia cardiaca.

de estos modelos, el rol del personal de enfermeria es-
pecializado en IC es primordial (tabla 6), ya que es el
punto de referencia del paciente y sus cuidadores, no
sélo porque este profesional les imparte la educacién
necesaria para mejorar su autocuidado, sino porque
también canaliza en primera instancia las consultas
que se planteen y coordina la intervencién de los dis-
tintos profesionales implicados en el tratamiento mul-
tidisciplinario de la IC. Ambos modelos de UIC han
probado su capacidad en la mejorfa de la hospitaliza-
cién y calidad de vida de los pacientes con IC respec-
to al llamado tratamiento convencional®. Ademds de
estos beneficios, nuestro grupo y diversos autores han
demostrado una reduccién de la mortalidad con este
abordaje?28, Es posible atribuir el éxito de esta in-
tervencién, por una parte, a un incremento del grado
de autocuidado de los pacientes gracias al trabajo de-
sarrollado por enfermeria, y por otra parte, a que el
perfil de tratamiento neurohormonal en los pacientes
con IC controlados en una UIC es mds acorde con
las recomendaciones de las guias de tratamiento de la
| (O



Ambitos asistenciales implicados en

el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
y coordinacion entre ellos: experiencia del
programa de insuficiencia cardiaca del
Hospital del Mar (IMAS)

En el Hospital del Mar, en el afio 2000 entr6 en fun-
cionamiento la UIC. Desde su implantacién, su estruc-
tura ha evolucionado desde una consulta monogréfica
de IC hasta una unidad funcional de IC multidiscipli-
naria que permite que un gran nimero de pacientes se
hayan visto beneficiados de un tratamiento especiali-
zado.

Con una mediana de edad de 72 afios, mas de un
40% mujeres y un porcentaje muy elevado de comor-
bilidad, nuestra intervencién ha demostrado que es ca-
paz de reducir la hospitalizacién y la mortalidad de los
pacientes con IC cuando se compara con un tratamien-
to convencional®®. Gran parte de este beneficio estriba
en un tratamiento basado en las guias de actuacion,
con una prescripcidon de bloqueadores beta cercana al
90% de los pacientes?, pero también, en gran medida,
es atribuible a una tarea educativa intensiva por parte
del personal de enfermeria, al abordaje multidiscipli-
nario de los pacientes para asegurar que su componen-
te psicosocial no suponga un fracaso de la interven-
cion, asi como la disponibilidad de un édrea de
tratamiento ambulatorio con acceso libre por parte del
paciente en caso de descompensacién o de tratamiento
terminal (Hospital de Dia).

En la actualidad, la UIC est4 centrada y coordinada
por el Servicio de Cardiologia, tiene una estructura
multidisciplinaria integrada por cardidlogos especiali-
zados en IC, personal de enfermeria «especializado»
en IC y cuenta con la colaboracién de profesionales
como geriatras, internistas, fisioterapeutas, médicos
rehabilitadores, neuropsicélogos, diabetdlogos, traba-
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jadores sociales y el equipo de cuidados paliativos.
Las caracteristicas definitorias de nuestra UIC son: las
tareas asistenciales y el abordaje del paciente en térmi-
nos educativos y de soporte estdn centrados en enfer-
meria y el funcionamiento se basa no sélo en protoco-
los especificos, sino en que los profesionales son
siempre las mismas personas fisicas, asegurando asi la
cohesion del equipo.

Ambitos asistenciales en los que actia
la unidad de insuficiencia cardiaca

En el ambito hospitalario, la UIC actia en 2 dmbitos
asistenciales distintos: sala de hospitalizacién de car-
diologia y hospital de dia (conjuntamente con la con-
sulta externa monografica). En cada uno de estos dm-
bitos, los objetivos y la actividad desarrollada es
distinta. La caracteristica fundamental de la interven-
cidn por parte de este equipo multidisciplinario (fig. 1)
es estar centrada y coordinada por enfermeria, median-
te unos protocolos especificos y con el soporte de una
trayectoria especifica de enfermeria para los pacientes
con IC que se aplica a todos ellos. Esta intervencién
estd coordinada por una enfermera especializada en
IC, tanto en el dmbitos intrahospitalario como en el
extrahospitalario.

Tras determinar las opciones de correccién y una
completa caracterizacion etiolégica, prondstica y fun-
cional del paciente con IC, se efectiia un seguimiento
en el hospital de dia durante aproximadamente unos 3
meses, para titular los bloqueadores beta y los inhibi-
dores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA) y comprobar de forma periddica la funcién re-
nal y los iones. La enfermera instruye al paciente en la
deteccién de los signos de alarma de descompensa-
cion, en la utilizacién flexible de los diuréticos y su-
pervisa la titulaciéon de los bloqueadores beta®’, ade-

Neuropsicologia o -

Enfermera sala cardiologia |

/ UFIS de geriatria

| Trabajadores sociales |

N

Cuidados
Enfermera | Paciente con IC | paliativos
coordinadora —_—
Facultativo
Fig. 1. Esquema de la Intervencion del cardiologia Puesta en comin
equipo multidisciplinario de la unidad especialista / Sesion del equipo
de insuficiencia cardiaca coordinado enlC mU“(ljdlSp“ClﬂaflO
. - ela UIC
por enfermeria. Unidad
UIC: unidad de insuficiencia cardiaca; geriatria

IC: insuficiencia cardiaca.
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mas de valorar e intervenir en su entorno psicoso-
cial’!32. En caso de descompensacion el paciente con-
tacta con el personal de enfermeria, de manera que en
el dmbito del hospital de dia se pueden detectar y tra-
tar sin ingreso las recaidas de la enfermedad. Después
de 3 meses, el paciente sigue controles mds espaciados
presenciales (médico) y telefénicos (enfermera).

Integracion de la actividad en pacientes
con insuficiencia cardiaca: colaboracion con
atencion primaria

Es fundamental la coordinacion de la atencion al pa-
ciente entre el &mbitos hospitalario y la AP. En nuestra
drea hay un protocolo de coordinacién para el paciente
con IC que se concreta en el Programa de IC conjunto
del servicio de AP del Litoral de Barcelona y el Hospi-
tal del Mar.

La figura del personal de enfermeria de enlace entre
ambitos, la constante comunicacién entre éstos, la UIC
y la AP, incluido al cardi6logo referente, son ya una re-
alidad en nuestro entorno. Ello permite dar respuesta no
so6lo a los pacientes con IC que son atendidos en el hos-
pital, sino también a aquellos cuya atencion se centra
en AP, especialmente a los pacientes fragiles controla-
dos mediante atencion domiciliaria. Para ello se dispo-
ne de un protocolo de tratamiento comun, unos circui-
tos consensuados y la identificacién efectiva de los
lideres de proceso. Creemos que este proyecto, o pro-
yectos similares adaptados a la realidad de cada territo-
rio, puede aportar una mejor atencién del paciente con
IC mayor que ahora no se beneficia de una intervencién
especifica por parte de enfermeria, dadas sus caracteris-
ticas (anciano, fragil, imposibilidad de desplazamiento
a un centro de salud) y que puede revertir en una mejo-
ria de la hospitalizacién y su calidad de vida.

CONCLUSIONES

Los programas de IC constituyen un ejemplo vivo
del trabajo basado en el paciente y en la integracion de
ambitos asistenciales. Estas unidades no sélo integran
la atencién a pacientes en diversos dmbitos hospitala-
rios, sino que ademds constituyen un potencial para
mejorar la integracién de la asistencia entre el hospital
y la AP. La aproximacién, pues, del paciente y de los
ambitos asistenciales donde se le atiende asegura la
continuidad asistencial, aunque ésta es una direccién
de trabajo no exenta de dificultades, para lo que es ne-
cesario invertir recursos desde las administraciones.
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