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PRESENTACIO

Aquesta tesi doctoral s'estructura segons les directrius de la normativa per la presentacid

de tesi doctorals com a compendi de publicacions.

Els estudis realitzats en la present tesi pertanyen a una mateixa linia de recerca, dirigida
a estudiar nous models assistencials per l'atencid ambulatoria als pacients amb
cardiopaties croniques, basats en la integracido entre l'atencié primaria i l'atencid
especialitzada en cardiologia. Els resultats han aportat informacié rellevant en aquest
camp i han estat recollits en dos articles originals publicats en revistes situades en el

segon quartil de la seva especialitat.
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ANTECEDENTS

INTRODUCCIO

L'atencié ambulatoria al pacient amb malalties cardiovasculars ha consistit
tradicionalment en ’assistencia fragmentada per cardiolegs i metges de familia amb
poca comunicacié ni coordinacid. Malgrat els avencos diagnodstics 1 terapeutics,
l'organitzacié del maneig ambulatori dels pacients amb cardiopatia no és gaire diferent
del que es feia fa anys. La falta de comunicacid entre l'atencid especialitzada i la
primaria provoca la pérdua de continuitat assistencial, i pot induir fins i tot a errors
médics 2. Els avencos en la coordinacié entre atencié primaria i cardiologia han estat
escassos durant molts anys.

La coordinacié i comunicaci6 ° entre els metges d'atenci6 primaria i els especialistes €s
indispensable per a una major eficiéncia del sistema sanitari. Es podria reduir el nombre
d'ingressos, duplicitats de visites, d'exploracions i trasllats innecessaris, que acabaria en
una millora de la qualitat de l'assisténcia *.

La integracido entre nivells assistencials €s una resposta organitzativa que pretén
connectar els diferents participants en l'assisténcia sanitaria evitant la fragmentacio en la
cura dels pacients i fomentant la coordinacié i continuitat assistencial *°. El metge de
familia busca la coordinacié amb el cardioleg especialment en el procés diagnostic, i
l'especialista és més conscient de la necessitat d’un punt de vista multidisciplinar en el
maneig de les malalties croniques. L'elaboracié de guies cliniques consensuades i de
vies cliniques de maneig son punts claus per assolir la integracio.

En el nostre sistema sanitari sovint existeix un desconeixement per part dels metges

hospitalaris de la practica realitzada en atenci6 primaria, amb un predomini de recursos

10
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sobre la fase aguda de la malaltia. Es freqiient que els pacients tinguin diferents histories
cliniques obertes amb dades també diferents. Entre els especialistes son freqiients les
visites successives sistematiques de pacients remesos per una consulta puntual. En
molts casos aquestes revisions innecessaries es deuen a la inércia o al desconeixement
de la tasca del metge de familia. Son encara infreqiients els protocols de derivacio
consensuats i les consultes d’acte {inic o alta resolucié .

La falta de coneixement personal entre primaria i especialistes fa que la comunicacio
entre ambdos nivells sigui infreqiient, tant per escrit com personal, per telefon o
electronicament. També son infreqiients les pautes de seguiment compartit després dels
ingressos hospitalaris *°. La falta d’integraci6 té conseqiiéncies negatives pel pacient i
el sistema sanitari: duplicitat de proves diagnostiques i tractaments, diferents histories
cliniques, multiples desplacaments i citacions pel pacient i desconeixement dels
resultats de les exploracions, amb desmotivacid del personal sanitari i insatisfaccid i
desconfianca dels pacients.

L'atencid al pacient amb cardiopatia implica a diferents professionals de la salut: metges

e 10 - 11-13
de familia ", infermeres

, cardiolegs, metges d’urgencies i altres especialistes. Per
millorar I’atenci6 als pacients amb cardiopatia cronica s’han proposat nous models, com
la integracid entre nivells assistencials (atencid integrada en salut), o el
desenvolupament de nous dispositius d’assisténcia ambulatoria, com les consultes d’alta
resolucid.

Per potenciar la integracid s’ha de crear un model que asseguri 1’atencidé continuada
centrada en el pacient, reforcant la comunicacid, la coordinacid6 multidisciplinar i la
continuitat assistencial amb la participacid dels diferents professionals en un mateix pla

14-16

d’actuaci6 estructurat . Per assolir aquest objectiu, es poden desenvolupar diferents

estrategies, com protocols conjunts, vies cliniques, sessions conjuntes, professionals

11
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d’enllag¢ i potenciacidé de tot alld que faciliti la comunicacid, com contacte personal,

telefonic o a través d'eines electroniques com internet.

MODELS DE BONA PRACTICA CLINICA

Un model d' integracié en salut és aquell que evita la fragmentacié de l'atencid als
pacients, amb coordinacid, organitzacio i col-laboracié entre els diferents participants.
Els models s’han de centrar en el pacient i la comunitat, coordinar els diferents nivells
assistencials, utilitzar la medicina basada en la evidéncia, informacié compartida amb
histories cliniques comunes o interconectades ', i tenir com a valors importants la
innovacié i la docéncia '®. El concepte integraci6 té particularitats diferents segons
sigui utilitzat per un gestor, un economista, un metge de familia o un especialista, 1
segons els diferents problemes de salut '°. Hi ha models d’integracié que han estat
referents, tot i que la gran diferencia entre els sistemes sanitaris entre els paisos,
especialment en el financament i el nivell de cobertura entre els models de medicina
publica i privada, fan que no es pugui exportar aquests models directament al nostre

medi.

Kaiser permanente (KP): KP és una organitzacio sanitaria integrada fundada 1’any 1945
que treballa en nou estats dels Estats Units d'America, amb 8,2 milions de membres
associats . KP ha destacat com un model d’atenci¢ integrada i eficiéncia, que integra
el financament, serveis hospitalaris, atencid subaguda, ambulatoria, prevencio,
urgéncies, farmacia i atencié a domicili *°. Els pacients amb malalties croniques son
tractats preferentment en centres ambulatoris. Aquests centres disposen de tots els
serveis necessaris: metges de familia, internistes, especialistes, geriatres, infermeres,
educadors en salut, administratius, farmacia i servei d’urgencies. Els metges tenen accés

a proves complementaries i de laboratori. Quan cal, els pacients son ingressats a

12
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I’hospital, pero les cures i rehabilitacid posterior s’efectuen fora de 1’hospital en centres
d’infermeria especialitzada. El sistema requereix una gran coordinacié i I’s de
protocols clinics compartits. Resulta fonamental l'intercanvi d’informaci6 entre els
diferents centres, a través dels registres electronics de salut HealthConnect KP *'. El
228

model de KP ha estat influent en I’organitzaci6 d’altres models europeus

Sistemes de Salut integrats en Europa: Diversos sistemes de Salut d'Europa han estat

influenciats pel model KP. El Sistema de Salut Anglés United Kingdom's National
Health Service (NHS) ha estat estudiat comparativament amb KP amb la conclusié de
que el model america resulta més eficient especialment per assolir estades hospitalaries

, . 232
més reduides 7

, tot i que aquests estudis han rebut critiques *°. Un altre model
estudiat és el de Dinamarca: Danish Healtcare System (DHS). Es tracta d’un sistema de
salut public, que segueix un model similar als altres paisos escandinaus. El DHS
proporciona la cobertura medica a tots els habitants i1 els centres medics son també
publics excepte els metges generals, que treballen pel seu compte perd altament regulats
a través d’acords entre les organitzacions professionals i les autoritats. Els metges son
reemborsats pels seus serveis a través d’una combinacié de finangament capitatiu i
pagament per acte medic. Els metges generals disposen d’histories cliniques
electroniques integrades amb les farmacies i els laboratoris. Els pacients cronics
requereixen freqiientment atencié addicional per part dels especialistes de les consultes
externes hospitalaries. Malgrat que una enquesta europea va concloure que els models
britanic i danes son els que ofereixen major nivell d’integracid, aquest s’ha mostrat
inferior a KP en diferents estudis ***.

El I’ambit de les malalties cardiovasculars, s’han publicat diferents experiéncies

d’integracié entre nivells. Un estudi italia ' va mostrar un bon nivell de coordinacio

entre unitats de cirurgia cardiaca, cardiologia i atenci®6 ambulatoria mitjangant un

13
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programa d’actuaci6 integrada. A Holanda, un estudi va mostrar la importancia de les

tecnologies de la informaci6 en un model d’integracié en cardiologia ambulatoria **°.

Sessions de consultoria com a element d’integracid: La coordinacid entre atencio

primaria i cardiologia mitjangant sessions conjuntes de consultoria s’han mostrat com

una eina util i eficient en diverses experiéncies **°*

. Un assaig clinic aleatoritzat
holandés * va estudiar I’efecte de les sessions conjuntes entre metges de familia i
cardiolegs en el maneig dels pacients en atencid primaria millorant de forma marcada
’adequacié de les derivacions de pacients *°. En aquest treball, el numero de
derivacions des d’atenci6 primaria a cardiologia i la necessitat d’exploracions
complementaries es va reduir significativament sense disminuir la qualitat de
’assisténcia. Els resultats son coherents amb altres estudis sobre experiéncies similars

.. < q- 41
en altres especialitats mediques .

Cures integrades en insuficiéncia cardiaca: La insuficiéncia cardiaca constitueix un

procés assistencial que ha motivat diverses experiéncies d'atencid integrada entre els
diferents nivells o ambits assistencials >. Experiéncies inicials van mostrar la utilitat de
l'accés lliure a l'ecocardiografia per part dels metges generals en el maneig de la

insuficiéncia cardiaca >

. En aquests models té gran importancia el paper d'infermeria
com element integrador. Aquesta patologia ¢s el paradigma de la multidisciplinarietat i
la utilitat dels programes assistencials integrats pel maneig de la malaltia **** i de la
utilitat de les vies o trajectories cliniques. En aquests programes es coordinen l'actuacid
dels metges d'atencié primaria, especialistes en cardiologia, geriatres, infermeres

especialitzades i1 de primaria, fisioterapeutes, treballadors socials, psicolegs, etc.

Consultes d’alta resolucid com a elements d’integracio: Les consultes d’alta resolucio o

d’acte Gnic s’han desenvolupat en els darrers anys com dispositius que permeten una

rapida interaccid entre atencid primaria i especialitzada, donant resposta a la necessitat

14



Tesi Doctoral Models d'integracio entre cardiologia i atencio primaria Carles Falces

d’integracio en el procés diagnostic. A banda de la consulta d’alta resolucid
desenvolupada a Vic (Osona), pionera en aquest model, estudiada en aquesta tesi, a
I’estat espanyol aquest model organitzatiu s’ha desenvolupat especialment a Andalusia
74951 A oy . 52-55 - -

. A nivell europeu, les experiencies publicades a Anglaterra han evidenciat que
el model es util en el diagnostic rapid de la insuficiencia cardiaca, dolor toracic, aritmies
1 en el diagnostic de patologia cardiaca en general, assolint diagnostics acurats i una
efectiva estratificacid dels riscos, amb una visié molt positiva del model per part de

I’atencid primaria.

ELEMENTS PER L'INTEGRACIO EN EL SISTEMA SANITARI DE CATALUNYA
El sistema sanitari public de Catalunya i Espanya es podria considerar tedricament un
sistema integrat, ja que inclou dins del mateix financament public els diferents
components per D’atencié global del pacient, des de [D’atencid primaria a la
especialitzada, hospitalitzacio i atencid sociosanitaria. En canvi, la coordinacié entre els
diferents participants de 1’atencid sanitaria no ha estat I'adequada, i no es pot parlar d’un
model integrat homogeni, sind6 més aviat d’un sistema d’atencio variable segons cada
area, hospital u organitzacio local. S’han descrit diverses conseqiiencies negatives en el
nostre sistema de salut, derivades de la manca d’integracio °:
e Duplicitat d’esforgos diagnostics i terapeutics.
e (Competencia entre ambits: la mateixa malaltia pot ser abordada de forma
paral-lela per diferents especialistes.
e Desconeixement de la historia medica completa del pacient per la duplicitat de
registres.
e Variabilitat de la practica clinica.

e Retards en els diagnostics.

15
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e Multiples desplacaments i citacions pels pacients.
e Desconeixement dels resultats de les exploracions.
e Desmotivacio del personal que treballa en la medicina ambulatoria.

e Insatisfacci6 i desconfianga dels pacients.

Massificacid dels serveis d’urgencies.
Per potenciar la integraci6 entre els diferents participants dels serveis de salut, cal cercar
models que assegurin I’atencid continuada al llarg del temps. Per assolir aquest objectiu
cal millorar la comunicacid i coordinacid entre els professionals, assegurar la continuitat
assistencial al voltant del pacient i augmentar el grau de resolucié dels problemes. S han
descrit > diferents elements d’actuaci6 per assolir un grau d’integracié adient:

e Consultes d’acte unic o alta resolucio.

e (estid de les malalties per processos assistencials.

e Intercanvi de professionals entre nivells.

e Realitzacid de sessions entre atencio primaria i especialitzada.

e Protocols de derivacio 1 d’actuaci6 clinica consensuats.

e Infermeria d’enllag.

e Activitats formatives entre atencio primaria i1 especialitzada.

e Millora de la transmissi6 de la informacio clinica amb historia clinica

compartida o plataformes de comunicacid entre els sistemes.

A Catalunya, el Consell de I’ordenacié de la Professié Médica * va crear una comissio
de treball que va elaborar un document amb recomanacions per millorar la relacié entre
atencid primaria i hospitals °°, amb 1’objectiu de cercar la integracié entre nivells
orientada cap al benefici dels pacients. EI document contempla el principi que el metge
de referéncia dels malalts €s el metge d’atencid primaria 1 que la autentica col-laboracio

entre nivells implica compartir la informaci6 clinica dels pacients, elaborar protocols i

16
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guies conjuntes i consensos territorials sobre 1’actuacio que s’ha de fer en cada nivell
assistencial, i compartir el treball assistencial en equips interdisciplinaris mixtos, entre
primaria i hospital. Els canvis proposats per aquesta comissio de treball son:

e Historia clinica compartida: com a veritable eina de comunicacié per facilitar la
continuitat assistencial. Es considera urgent la informatitzacioé 1 la
compatibilitzaci6 de les histories cliniques entre les diferents institucions.

e Informes d’alta adregats a la continuitat assistencial entre hospital i primaria.

e Millores en les sollicituds de consulta especialitzada per una correcta
prioritzacio.

e Prescripcié compartida, coordinada.

e Facilitar la comunicaci6 entre metges de primaria i hospital. Accés dels metges
de familia als hospitals. Millorar el coneixement mutu.

e Creacié d’organs de coordinacid territorials entre metges d’hospital i primaria,
amb lideratge clinic, per facilitar les relacions entre els professionals, propiciar

les activitats formatives 1 garantir la coordinacio 1 continuitat assistencial.

MODELS D'INTEGRACIO ESTUDIATS

En la present tesi s’analitzen dos experieéncies d’integracio entre cardiologia 1 atencid
primaria en el context del sistema sanitari public de Catalunya. Malgrat la preséncia de
diversos models d’integracio en altres paisos, queda clar que cada model s’ha d’adaptar
a les caracteristiques organitzatives del seu sistema sanitari 1 de cada territori i el
disseny d’un model no pot ser en cap cas una replica d’altres experiéncies en paisos on
la organitzaci6 sanitaria general és marcadament diferent a la del nostre medi. Per altra
banda, la necessitat d’integracid pot tenir diferents prioritats segons el punt de vista. El

metge de familia busca la integracié amb 1’especialista especialment en el procés
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diagnostic, mentre que el cardioleg aprecia més la necessitat d’un enfocament
multidisciplinari en el tractament de les malalties croniques >’

Presentem dues experiéncies que aborden la integracié en dos contextos diferents. Per
una banda un model de consulta d’alta resolucié en un area comarcal, amb un area de
referéencia molt ben definida i limitada i uns equips d’atencid primaria historicament
molt ben desenvolupats, on el procés d’integracid prioritza el diagnostic rapid per part
del especialista com a servei a 1’atencidé primaria, que es responsabilitza de forma
directa del control cronic dels pacients. Per altra banda, un model d’integracié en un
territori urba amb major poblacid, entre un hospital universitari i una serie d’equips
d’atenci6 primaria més heterogenis, en el que es prioritza I’abordatge multidisciplinari
coordinat en el tractament i control dels pacients cronics. Ambdds models contemplen a
I’equip d’atencié primaria com el principal referent en el control cronic dels pacients,
amb I’especialista com a consultor, mentre que el cardioleg es centra en I’estudi de les
noves patologies i en el seguiment dels pacients que requereixen un control més
especific **.

Integracid entre atencio primaria i cardiologia a Barcelona-Esquerra: Abans d'iniciar-se

el procés d'integracio, l'atenci6 als pacients amb cardiopaties estava fragmentada en tres
nivells assistencials. Els metges de familia i infermeres de primaria constituien els
equips d'atencié primaria amb 13 centres amb diversos models de gestid. Per altra
banda, els cardiolegs ambulatoris o "de zona" treballaven en dos centres ambulatoris
d'especialitats, anomenats CAP-II. En un tercer nivell, I'hospital, que atenia als pacients
ingressats 1 també visitava pacients ambulatoris a la consulta externa. La coordinacid i
comunicacio entre aquests tres nivells era molt escassa, practicament nul-la. El projecte
d’atenci6 integrada en cardiologia t¢ com objectiu transformar el sistema tradicional

d’assisténcia amb tres nivells separats, en un model integrat en el que un cardioleg
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hospitalari s’integra en cada equip d’atencid primaria com a consultor, a I’hora que
manté tasques a 1’hospital. Els pacients amb cardiopaties croniques més prevalents
passen a tenir un seguiment principal pel metge de familia, amb el cardidleg com a
consultor i amb el refor¢ d’infermeria.

La integracié entre atencid primaria i cardiologia inclou com a eina basica el
desenvolupament de guies de practica clinica consensuades, vies cliniques de derivacid i
la historia clinica compartida com element imprescindible de comunicacié. Es fomenta
un contacte estret entre metges de familia i el seu cardioleg amb sessions per la consulta
1 discussié de casos i la utilitzacié d'eines electroniques com el correu electronic i la
pagina web d’atencid integrada en salut, aixi com també la disponibilitat de consultes
immediates mitjancant un telefon mobil. S'inclou també l'enllag entre l'hospital i la
primaria en les altes hospitalaries mitjangant la infermeria d'enllag, aixi com la
transmissio dels documents medics a través d'una plataforma informatica.

En aquest model, es pretén una major interaccié entre I’hospital i els centres d’atencid
primaria. Per coordinar el procés, es crea un grup de treball clinic amb la participacio de
metges 1 infermeria d’hospital i atencié primaria i en aquest grup es discuteixen i
consensuen les guies de practica clinica i programes d’actuacié i millora de la salut
cardiovascular del territori.

Consulta immediata d’alta resolucié en cardiologia a Osona: La consulta d’alta

resolucié o “d’acte Unic” inclou en un mateix acte assistencial la realitzacié de la visita
medica especialitzada i de les exploracions complementaries que calguin pel diagnostic
1 tractament, de forma simultania en el mateix dia i la mateixa franja horaria. Aixo
implica reduir les visites del pacient evitant demores de les proves i citacions a
posteriors consultes. La cardiologia és una especialitat idonia per desenvolupar aquest

tipus de consulta, ja que els mateixos especialistes que visiten al pacient poden efectuar
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la majoria d’exploracions. La comarca d’Osona (Catalunya) va ser pionera a |’Estat
Espanyol en desenvolupar el model d’alta resolucid, amb 1’objectiu de visitar sense
llistes d’espera als pacients, realitzar el mateix dia la consulta i les proves
complementaries indicades i completar un informe d’assisténcia adrecat a I’atencio

primaria, en el context d’un sistema integrat en salut.

INDICADORS ESTUDIATS

Per a avaluar els models d’integracié s’ha analitzat els resultats sobre indicadors de
bona practica clinica. Respecte al control de les patologies croniques, es van predefinir
la cardiopatia isquémica, la insuficiéncia cardiaca i la fibril-laci6 auricular com els tres
motius de control cronic a estudiar, al tractar-se de les patologies més prevalents que
requereixen atencio compartida. També es va analitzar 1’efecte del model sobre el perfil
de malalties que requereixen control cronic per cardiologia i sobre aquelles que poden
se controlades directament per I’equip d’atencié primaria, amb el cardidleg com
consultor. Com a indicadors de bona practica clinica es van seleccionar aquells que, en
els estudis i guies cliniques, s’han associat a la reduccié de la morbimortalitat dels
pacients:

59-67,

e Cardiopatia isquémica Indicaci6 de tractament amb antiagregants

plaquetaris ®*7°, betabloquejants 7', inhibidors del sistema renina-angiotensina

72-74 75-82

, estatines , tractament combinat optimitzat, indicacid de cateterisme
cardiac i revascularitzacié quan procedeix *, documentacié de la fraccid
d’ejeccio, optimitzacido del control de la colesterolémia (LDL<100 mg/dl) 1

pressio arterial Optima segons les guies.

e Insuficiéncia cardiaca ***°: Indicacié de tractament amb inhibidors del sistema

92-93

renina-angiotensina **!, betabloquejants 1 tractament combinat optimitzat,
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realitzaci6 d'ecocardiograma i documentacid de la funcid ventricular, avaluacid

de la funci6 ventricular i indicacions d'anticoagulaci6é quan procedeix.

94-97,

e Fibril-laci6 auricular Realitzacié d'ecocardiograma per avaluacié de

cardiopatia associada i indicacié d'anticoagulacio oral cronica ***°

Respecte a les consultes d’alta resolucio, s’ha avaluat indicadors sobre I’aplicabilitat del
model i la sostenibilitat a llarg termini. Per aquests aspectes resulten fonamentals la
freqiientacio 1 procedencia dels pacients, els temps d’espera 1 la necessitat de realitzacio
de les exploracions complementaries, variable segons els motius de consulta. També
s'estudia si les consultes d’alta resolucié permeten reduir les visites successives per part
de I’especialista i els ingressos hospitalaris.

Com s’ha esmentat préviament, ambdds models estudiats contemplen 1’atenci6 primaria
com a protagonista de I’atencid cronica als pacients, amb el cardioleg integrat com a
suport. En aquesta visié de model de salut, 1’atencid especialitzada esta donant un servei
a I’atencidé primaria i en els nostres treballs hem cregut adient avaluar el grau de
satisfaccio de 1’atencid primaria (representada pels metges de familia) respecte al servei
facilitat pel cardioleg, mitjancant enquestes de satisfacci® anonimes avaluant
especificament els aspectes d’accessibilitat al servei, informacio facilitada als pacients,

comunicacio entre metge de familia i especialista i grau de resolucio dels problemes.
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HIPOTESIS DE TREBALL

Un model d'integracié entre atenci6é primaria i cardiologia, format per un cardioleg
hospitalari en cada centre de primaria, historia clinica compartida, guies cliniques
consensuades, sessions de consultoria i altres eines de coordinacid, ha de conduir a una
millora en el control i tractament cronic de la poblacid atesa per les patologies
cardiovasculars més prevalents.

Un model de consulta d'alta resolucio en cardiologia, per donar resposta rapida als
pacients amb la realitzacio de la visita especialitzada i les proves complementaries el
mateix dia, és aplicable en la practica real, sostenible en el seguiment i pot permetre

reduir visites successives i col-laborar a reduir ingressos hospitalaris.
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OBJECTIUS

1. Avaluar l'impacte sobre la practica clinica d'un model d'integracié entre atencid

primaria i cardiologia aplicat en una area urbana, amb un hospital universitari de

referéncia;:

Valorar l'efecte de la integracié en l'adheréncia a les guies cliniques en els
pacients controlats per cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca i fibril.lacio
auricular.

Valorar l'efecte del canvi en el perfil de malalties que requereixen control cronic
per cardiologia.

Avaluar l'efecte del canvi organitzatiu en la satisfaccid dels metges d'atencid
primaria.

Congixer si el model d'integracid s'acompanya d'increment en la utilitzacié de

recursos.

2. Valorar l'aplicabilitat 1 sostenibilitat d'una consulta d'alta resolucié en cardiologia en

l'area de referéncia d'un hospital general d'ambit comarcal:

Avaluar l'efecte de la consulta d'alta resolucié sobre la freqiientacid dels
pacients, procedencia, temps d'espera, motius de consulta, exploracions
efectuades i desti dels pacients.

Estudiar I'impacte de les visites d'alta resolucid sobre les visites successives i els
ingressos hospitalaris.

Avaluar la satisfaccido dels metges d'atencidé primaria respecte a aquest model

assistencial.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Evaluar el impacto de un programa de integracién entre cardiologia y atencion
primaria en la practica clinica, comparado con la atencién convencional. La integracién consiste en un
cardibdlogo hospitalario en cada centro de atencidon primaria, historia clinica comdn, guias clinicas
consensuadas, sesiones de consultoria y otras herramientas de coordinacion.

Meétodos: Estudio observacional de dos muestras transversales sobre prevalencias en periodos antes y
después de la intervencion: atenciéon convencional y atencion integrada. Se analiza: distribucion de
pacientes atendidos, impacto en indicadores de buena practica clinica en los pacientes con cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, satisfacciéon de atencidon primaria y uso de
recursos.

Resultados: Se incluy6é a 3.194 pacientes (1.572 en atencion convencional y 1.622 en integrada). La
integracion redistribuy6 a los pacientes y aument6 el control del cardi6logo sobre enfermedades graves
y el control desde primaria de los factores de riesgo y pacientes estables. En cardiopatia isquémica,
mejoro el control de colesterolemia, presion arterial, optimizacion del tratamiento y documentacién de
la funcién ventricular. En insuficiencia cardiaca, aumento6 el tratamiento con bloqueadores beta y la
valoracion funcional. En fibrilacion auricular, mejoré el estudio con ecocardiografia e indicacién de
anticoagulacion. El uso de recursos no aumentd. La satisfaccion de los médicos de primaria se increment6
con la integracion.

Conclusiones: Tras la integracion, mejord el control y el tratamiento crénico de los pacientes con
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular, se redistribuy6 a los pacientes
cronicos entre atencion primaria y cardiologia, y aumento la satisfaccion de los médicos de familia, sin
objetivarse incremento en el uso de recursos.

© 2011 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Integration Between Cardiology and Primary Care: Impact on Clinical Practice

ABSTRACT

Introduction and objectives: To assess the impact of a program integrating cardiology and primary care in
clinical practice, compared with usual care. The integrated care consists of a hospital cardiologist in each
primary care clinic, shared clinical history, joint practice guidelines, consultation sessions, and other
coordinating tools.

Methods: Observational, cross-sectional study of 2 series of chronic outpatients: conventional and
integrated care. We analyzed patient distribution and the impact on good clinical practice indicators in
patients with ischemic heart disease, heart failure and atrial fibrillation, along with primary care
practitioner satisfaction and use of resources.

Results: We included 3194 patients (1572 usual care, 1622 integrated care). Integrated care changed the
patient distribution, allowing the cardiologist to focus on serious pathologies while cardiovascular risk
factors and stable patients were monitored in primary care. In ischemic heart disease, improvement was
observed in cholesterol management and blood pressure control; optimal medical treatment was more
frequently prescribed and ventricular function evaluated more often. In heart failure, 3-blockers
treatment increased and functional class was assessed more often. In atrial fibrillation, an increase in
anticoagulation prescription and echocardiography evaluation was observed. Satisfaction parameters
improved with integrated care. The use of resources was not increased.

Conclusions: Using our integration model, follow-up and chronic treatment of patients with ischemic
heart disease, heart failure, and atrial fibrillation were improved. Monitoring of chronic patients was

* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Hospital Clinic, Villarroel 170, 08036 Barcelona, Espafia.
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redistributed between primary care and cardiology, and family physicians’ satisfaction levels improved.
There was no increase in use of resources.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

CAP: centro de atencion primaria
ECG: electrocardiograma
ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina

INTRODUCCION

La atencion ambulatoria a los pacientes con cardiopatias se ha
basado tradicionalmente en un modelo con tres ambitos de
atencion separados. Por un lado, el equipo de atencién primaria; en
el otro extremo, el cardiblogo hospitalario y, entre ambos, el
cardi6logo ambulatorio o «de area». Durante afios, la comunicacion
entre estos profesionales ha sido escasa y poco fluida, basada
Gnicamente en hojas de interconsulta con poca informacion,
informes clinicos s6lo en algunos casos y, habitualmente, en
los comentarios de los propios pacientes. Los pacientes tenian
tres historias clinicas abiertas, separadas, con la consiguiente
multiplicidad de esfuerzos, pruebas complementarias, retrasos en
los diagnosticos, multiples desplazamientos del paciente y practica
clinica poco uniforme. A pesar de los grandes avances diagnosticos
y terapéuticos, la organizacion del tratamiento ambulatorio de los
pacientes con cardiopatia no cambi6 sustancialmente durante
afios.

En nuestro actual sistema sanitario, hay entre los médicos
hospitalarios cierto desconocimiento de la practica realizada en
atencion primaria, con predominio de recursos sobre la fase aguda
de la enfermedad. Entre los especialistas son frecuentes las visitas
sucesivas sistematicas de pacientes remitidos para una consulta
puntual. En muchos casos estas revisiones innecesarias se deben a
inercia o al desconocimiento de la labor del médico de familia'~3.
Todavia son infrecuentes los protocolos de derivaciéon consensua-
dos y el control conjunto o coordinado.

Se han propuesto nuevos modelos asistenciales para buscar una
mayor eficiencia en el manejo ambulatorio de los pacientes, como
las consultas de alta resolucién®® o modelos de integracién entre la
atencién primaria y la especializada®. La integracién entre niveles
es una respuesta organizativa que pretende conectar a los
diferentes participantes en la asistencia sanitaria para evitar
la fragmentacion de los cuidados de los pacientes y fomentar la
coordinacién y la continuidad asistencial®®. Un modelo de
atencion integrada deberia traducirse en una mejor calidad de la
asistencia®?, pero todavia no hay evidencia de que la atencién
integrada aumente la adherencia a las recomendaciones de las
guias y mejore indicadores de buena practica asistencial en nuestro
sistema sanitario.

Nuestro estudio se propone evaluar el impacto en la practica
clinica de un nuevo modelo de integracion entre atenciéon primaria
y cardiologia aplicado en un area urbana, con un hospital
universitario de referencia. Los objetivos fueron: a) valorar el
efecto de la integracion en la adherencia a las guias clinicas en los
pacientes controlados por cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y fibrilacién auricular; b) valorar el cambio en enferme-
dades que requieren control crénico por cardiologia; c) evaluar el
efecto del cambio organizativo en la satisfaccion de los médicos de

atencion primaria, y d) conocer si la integraciéon se acompaia de
incremento en el uso de recursos.

METODOS
Poblacion y periodo de estudio

Estudio observacional de dos muestras transversales sobre
prevalencias en periodos antes y después de la intervencion sobre
pacientes ambulatorios controlados cronicamente: basal (atencion
convencional) y tras intervencion (atencién integrada). En ambos
periodos, se incluyd a los pacientes consecutivamente en el
momento de la visita al cardi6logo.

En enero de 2008 se inici6 la atencién integrada en los centros
de atenci6on pimaria (CAP), pero durante 1 afio se continud
visitando en el centro de especialidades a los pacientes que seguian
control ambulatorio crénico en el modelo tradicional, y se los
incluy6é en la muestra basal del estudio. Entre enero de 2009 y
diciembre de 2009, 1 afio después del inicio de la atencion
integrada, se incluy6 a los pacientes que seguian control cronico
por el cardidlogo en el modelo integrado. Se consideré que un
paciente seguia control crénico cuando habia sido visitado un
minimo de tres ocasiones en el modelo correspondiente. S6lo se
incluyd a los pacientes en el estudio en una ocasién, sin
reutilizacion de pacientes entre las dos muestras. El flujo de
pacientes se describe en la figura 1. La inclusion y la recogida de
datos las efectuaron los cardidlogos en la consulta y las reviso
posteriormente un médico investigador del estudio.

Se estableci6 el periodo de inclusién de 1 afio para cada muestra
por estimarse que este es el tiempo en que los pacientes cronicos
habrian pasado al menos en una ocasién por la consulta. Las
dos muestras previas y posteriores a la intervencion se incluyeron
en afos consecutivos para poder atribuir las diferencias princi-
palmente al modelo asistencial, y no a cambios en la practica
clinica con el paso del tiempo.

Los pacientes incluidos corresponden a siete CAP que,
previamente a la integracion, seguian el funcionamiento conven-
cional de atencion especializada por cardidlogos de area. No se
incluyeron las areas que, antes de la integracion, tenian el control
cardiolégico concertado con un centro hospitalario o eran
gestionadas por el propio hospital.

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion y el
comité ético de investigacion clinica del hospital.

Intervencion estudiada

Se estudian los efectos del cambio de modelo organizativo de
atencion especializada convencional a atenci6én integrada.

Atencion convencional (muestra basal): 1a atencion especializada
en cardiologia se realizaba en un centro ambulatorio de
especialidades, diferente al CAP y al hospital. Los cardidlogos no
tenian vinculacion con el hospital, eran funcionarios del sistema de
salud u ocupaban la plaza interinamente y trabajaban habitual-
mente 2 h diarias. Las historias clinicas eran en formato papel,
separadas de la historia del equipo de primaria y del hospital. Las
horas totales de cardidlogo dedicadas a la atencion de las areas
estudiadas eran 42 por semana. La comunicacién con los médicos
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Atencion convencional

6.667 visitas totales / 3.320 visitas sucesivas

2.461 visitas de atencién convencional

1.572 pacientes incluidos
atencion convencional.
CAP A: 378; B: 135;

C: 219; D: 305; E: 123;

F:212; G: 191

Inclusion: pacientes de
atencion convencional con
minimo de 3 visitas

Inclusién: pacientes de
atencion integrada con
minimo 3 visitas

Exclusion: pacientes
incluidos en una visita
anterior (no reutilizacion)

Atencion integrada

2009

6.120 visitas totales
3.421 sucesivas de atencion integrada

1.622 pacientes incluidos
atencion integrada.
CAP A: 384; B:160;

C:249; D: 316; E: 194;
F:181; G:178

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de pacientes. CAP: centro de atencién primaria.

de familia y con el hospital se realizaba a través de las hojas de
derivacion.

Atencion integrada (intervencion): un cardidlogo hospitalario se
integr6 en cada equipo de atencién primaria a la vez que mantuvo
tareas en el hospital. Un grupo de trabajo analiz6 las enfermedades
mas prevalentes tributarias de seguir control integrado y se
consensuaron los criterios de derivacion y el manejo coordinado
entre cardiologia y atencion primaria. Los pacientes con las
cardiopatias cronicas mas prevalentes pasaron a tener un segui-
miento coordinado entre el médico de familia y el cardi6logo
hospitalario, que se desplaza para visitarlos al CAP un dia por
semana, con diferentes herramientas para la coordinacion y
comunicacion entre ambos. Las caracteristicas del modelo integrado
se exponen en la tabla 1. El tiempo total de cardidlogo para las
areas estudiadas fue el mismo que en el modelo convencional
(42 h semanales: 5 h de consulta mas 1 h de sesion de consultoria
para cada CAP), por lo que las diferencias en horarios y cargas de
trabajo dependieron del modelo de organizacion, no de Ia
disponibilidad de personal.

Variables evaluadas

Se analiz6 en cada caso el motivo principal por el que el paciente
seguia control cronico por el cardidlogo, segin criterios definidos

previamente, para valorar el impacto de la integracion en el perfil de
pacientes controlados en cada ambito. En caso de coexistir varios
diagnosticos en un mismo paciente, se seleccion6 en cada caso el de
mayor relevancia clinica segtin definiciones preestablecidas. En los
tres motivos de control cronico consensuados para manejo
integrado (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiacay fibrilacion
auricular), se establecieron las siguientes variables para analizar las
diferencias entre la atencién convencional y la integrada:

- Cardiopatia isquémica''"'”: indicacién de tratamiento anti-
agregante, bloqueadores beta, inhibidores del sistema renina-
angiotensina (ISRA) y estatinas. Realizacion de cateterismo
cardiaco y/o revascularizacion. Documentacion de la funcién
ventricular, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
< 100 mg/dl y control 6ptimo de la presion arterial.

- Insuficiencia cardiaca cronica'®!"!8; realizacién de ecocardio-
grama. Evaluacion de la clase funcional. Indicacién de trata-
miento con ISRA y bloqueadores beta. Anticoagulacion en los
pacientes con fibrilacién auricular asociada.

- Fibrilacién auricular'®-2: realizacién de ecocardiograma. Indi-

cacion de anticoagulacion.

Las variables del estudio se seleccionaron para valorar el grado
de adherencia a las guias clinicas, especialmente en parametros
que se asocian a mejoria pronostica para los pacientes.
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Tabla 1
Caracteristicas del modelo de atencion integrada en cardiologia

1. Cardidlogo integrado en el equipo de primaria (se desplaza para realizar
la consulta al centro de atencion primaria)

. Historia clinica informatizada, compartida

2,

3. Sesion semanal de consultoria

4. Teléfono moévil y correo electronico para consultas
5

. Vias clinicas consensuadas para reordenar la atencién de pacientes
entre atencién primaria y especializada

I

Guias de prictica clinica consensuadas para cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular y valvulopatias

N

Web para mejorar comunicaciéon y consultas: www.ais-bcn.es

oo

El cardiblogo dispone de las mismas pruebas complementarias que
en el hospital

©

Realizacién de sesiones tedricas y practicas de formacion continuada
para atencién primaria y curso de atencion compartida

10. Enfermeria de enlace para la coordinacion del seguimiento tras las
altas hospitalarias

11. Plataforma informadtica para la transmision de documentos del hospital
a la historia clinica integrada

Recogida de datos y anilisis estadistico

Se obtuvieron los datos mediante la revision de las historias
clinicas de la atencion especializada convencional en las visitas
consecutivas de los pacientes del primer periodo de inclusion, y en
el segundo periodo mediante el analisis de la historia de la atencion
integrada en las visitas consecutivas del cardi6logo. Los datos se
analizaron con el programa SPSS 16.0 para determinar las
diferencias estadisticas entre las variables estudiadas antes y
después de la integracion. Las variables categdricas se expresaron
en cifras absolutas y porcentajes y las continuas, en
media + desviacion estandar. Se realizd un analisis estadistico
mediante prueba de la x? o test de Fisher para las variables
categoricas y la t de Student para las variables cuantitativas. Para
controlar los posibles errores tipo I, se aplic6 una regresion logistica
para cada dimension estudiada y se obtuvieron los resultados
ajustados en forma de razon de tasas (odds ratio [OR]).

Satisfaccion de los médicos de atencion primaria

Mediante encuesta andnima a los médicos de familia, se
determino la satisfaccion respecto al modelo convencional (previo
alaintegracion)y al modelo integrado (1 afio después del cambio).
La encuesta consistid en seis preguntas a responder en una escala
analo6gica (0-10) sobre la satisfaccion global y la especifica respecto
a: resoluciéon de problemas, comunicacion y accesibilidad del
médico de primaria para el cardiélogo, informacion recibida por los
pacientes y acceso de los pacientes al especialista. Los datos se
presentan como medias + desviacion estandar y para el analisis
se determino el indice de concordancia kappa.

Uso de recursos

Con la finalidad de valorar si el cambio organizativo se
acompaiid de variacion en el uso de recursos, se obtuvo
informacion sobre el nuimero de pruebas complementarias
(ecocardiogramas, pruebas de esfuerzo y Holter) solicitadas por
los cardidlogos el afio previo y el posterior a la integracion,
derivaciones a la consulta externa hospitalaria e ingresos
hospitalarios de pacientes de los CAP estudiados. Estos datos de
obtuvieron de los registros administrativos del hospital y los CAP.

RESULTADOS

Se incluy6 a un total de 3.194 pacientes, 1.572 correspondientes
al periodo de atenci6on convencional y 1.622 al de atencion
integrada. La media de edad era 72,8 + 11,4 afios y el 55% eran
varones.

Distribucion de enfermedades

Las enfermedades que motivaron el control cronico de los
pacientes se exponen en la tabla 2. La cardiopatia isquémica fue el
principal motivo de control en ambos periodos, pero aumento
significativamente tras la integracién. En el periodo de atencion
convencional, destacaba el considerable niimero de pacientes que
seguian controles por factores de riesgo cardiovascular, sin
cardiopatia asociada, y por hallazgos del electrocardiograma
(ECG) en pacientes asintomaticos. Tras la integracion, los motivos
de control cronico pasaron a ser fundamentalmente los consen-
suados en las vias clinicas: cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias y fibrilacion auricular. El control de los
factores de riesgo cardiovascular pas6é a depender fundamental-
mente de atencion primaria y disminuyd en las consultas de
cardiologia. Los controles por alteraciones banales del ECG
practicamente desaparecieron al resolverse estos casos en las
sesiones de consultoria.

Cardiopatia isquémica

Es el principal motivo de control crénico de los pacientes, pero
su porcentaje aumenté con la atencion integrada. Tras la
integracion, se documentd (tabla 3) mejor control de las cifras
de colesterol (OR = 5,9), mas tratamiento con estatinas (OR = 5,6),
mejor control de la presion arterial (OR = 2,3), documentacion de la
fraccion de eyeccion (OR =3) y tratamiento médico optimizado
(OR=1,7).

Insuficiencia cardiaca

La atencion integrada aumento el nimero de casos controlados
por insuficiencia cardiaca. La regresion logistica identifica el peso
de la atencion integrada en la mayor documentacién de la clase
funcional (OR=196) y el tratamiento con bloqueadores beta
(OR=3,7) (tabla 4).

Fibrilacion auricular

Mejor6 significativamente el estudio con ecocardiografia
(OR=1,9) y la indicacion de anticoagulacién (OR =7,1) (tabla 5).
La integracion permitidé reducir el nimero de pacientes que
requieren control crénico por el cardiblogo.

El CAP de procedencia no mostré un peso significativo en los
resultados en las tres enfermedades estudiadas.

Satisfaccion de los médicos de atencion primaria

Se obtuvo respuesta de 101 médicos de familia en la encuesta
sobre la atencién convencional y 103 sobre la atencibén integrada
(tabla 6). Se objetivd un aumento tanto de la satisfaccion global
como respecto a informacion, resolucion de problemas vy,
especialmente, en los aspectos de comunicacion y acceso de la
atencion primaria al cardidlogo.
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Tabla 2

Diagnosticos que motivan control crénico por cardiologia segiin modelo convencional o integrado

Variable

Andlisis univariable p

Atencion convencional (n=1.572)

Atencion integrada (n=1.622)

Aumentan tras la integracion

Cardiopatia isquémica 439 (27,9) 689 (42,5) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 83 (5,3) 219 (13,5) < 0,001
Valvulopatias 138 (8,8) 242 (14,9) < 0,001
Miocardiopatia hipertrofica 14 (0,9) 35(2,2) 0,004
Disminuyen tras la integracion
Fibrilacién auricular 290 (18,4) 223 (13,7) < 0,001
Control de factores de riesgo sin cardiopatia asociada 307 (19,5) 73 (4,5) < 0,001
Hallazgos del ECG en pacientes asintomaticos 83 (5,3) 1(0,1) < 0,001
No se modifican tras la integracion
Sincope 25(1,6) 37 (2,3) NS
Bradiarritmias 33(2,1) 42 (2,6) NS
Otros motivos de control cronico 160 (10,1) 61 (3,7) —

ECG: electrocardiograma.
Los datos expresan n (%).

Uso de recursos

En el total de pacientes visitados por el cardiologo en las areas
estudiadas, se registr6 una disminucion de las solicitudes de
pruebas complementarias comparando el Gltimo afio completo de
atencion convencional con el primer afio completo de integracion.
Las solicitudes de ecocardiografia disminuyeron de 1.081 a 701
(-35,1%); las de Holter, de 311 a 192 (-38,2%); las pruebas de
esfuerzo isotbpicas, de 303 a 177 (-41,5%), y las pruebas de
esfuerzo convencionales, de 220 a 44 (-80%). Las derivaciones del
cardidlogo ambulatorio a la consulta externa hospitalaria fueron
349 con la atencion convencional y inicamente 20 (-94,9%) tras la
integracion. Tampoco se observo aumento de la hospitalizacion de
causa cardiovascular de los pacientes de los CAP estudiados
(441 frente a 430 ingresos/afio).

DISCUSION

Nuestro trabajo muestra que la atencion integrada permite
optimizar la distribucién de los pacientes cronicos entre el médico

Tabla 3
Resultados en pacientes con cardiopatia isquémica

de familiay el cardi6logo. Tras la integracion, las enfermedades que
motivan control crénico por el cardi6logo son las que se
consensuaron en las guias: cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias y fibrilacion auricular. El equipo de
atencion primaria adquiere un papel protagonista en el control
cronico de los pacientes estables, con el cardidlogo como consultor.
Estudios previos han mostrado que la atencion de los pacientes
cardiovasculares se beneficia del cardiélogo tanto como responsa-
ble directo como consultor cardiovascular®*?3, La realizacién
semanal de sesiones de consultoria, historia clinica compartida®*y
la accesibilidad del cardi6logo para el médico de familia permiten
la resolucion de casos directamente en atencion primaria y dedicar
la consulta especializada a los pacientes mas indicados, previa-
mente definidos en las guias conjuntas. Las sesiones de consultoria
constituyen un elemento de integracion fundamental, ya que,
ademas de la discusién de los casos, favorecen la comunicacién
estrecha entre el cardidlogo y los médicos de familia y se
convierten también en una herramienta docente.

La cardiopatia isquémica crbnica constituye el motivo de
control crénico mas frecuente en la consulta de cardiologia y
aumenta tras la integracion. Estudios previos indican que la

Variable

Analisis univariable

Modelo de regresion logistica

Atencion convencional (n=439)

Atencion integrada (n=689) p

OR ajustada (IC del 95%) p

Edad (afios) 72+104 724111 NS - -
Varones 327 (74,5) 519 (75,4) NS - —
Antiagregacion 390 (88,8) 666 (96,4) < 0,001 1,7 (0,9-3,1) 0,1
Bloqueadores beta 275 (55,8) 562 (81,7) < 0,001 145 (1-2,2) 0,075
ISRA 235 (53,5) 533 (77,5) < 0,001 - -
Estatinas 297 (67,7) 663 (94,4) < 0,001 5,6 (3,3-9,6) < 0,001
Tratamiento 6ptimo? 169 (22,6) 419 (60,9) < 0,001 1,7 (1,2-2,6) 0,007
Cateterismo + revascularizaciéon 260 (52,9) 513 (73,3) < 0,001 — —
Fraccion de eyeccion documentada 190 (43,3) 524 (76,2) < 0,001 3,0 (2,2-4,1) < 0,001
cLDL < 100 mg/dl 99 (22,6) 498 (72,4) < 0,001 59 (4,3-8) < 0,001
Presi6n arterial optima 245 (55,8) 574 (83,4) < 0,001 2,3 (1,6-3,3) < 0,001

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; IC: intervalo de confianza. ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina; NS: no significativo; OR: odds ratio.
Los datos del analisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacion estandar.

@ Antiagregacion +bloqueador beta +ISRA +estatina.
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Tabla 4
Resultados en pacientes con insuficiencia cardiaca

Variable Andlisis univariable Modelo de regresion logistica
Atenci6n convencional (n=83) Atencion integrada (n=220) p OR ajustada (IC del 95%) p
Edad (afios) 76,1+10,5 75,54+9,9 NS - —
Mujeres 47 (56,6) 121 (55,9) NS - -
Ecocardiograma 75 (904) 216 (98,2) 0,02 — —
Fraccion de eyeccion deprimida 42 (50,6) 137 (62,3) 0,004 — —
ISRA 66 (79.,5) 210 (95,5) < 0,001 - -
Bloqueadores beta 33(39,8) 171 (77,7) < 0,001 3,7 (1,5-9,4) 0,006
Tratamiento 6ptimo?® 27 (32,5) 163 (74,1) < 0,001 — —
Clase funcional evaluada 16 (19,3) 218 (98,2) < 0,001 196 (61,8-619,7) < 0,001
Anticoagulacion en caso de FA 35(85,4) 133 (93,7) NS — —

FA: fibrilacién auricular; IC: intervalo de confianza; ISRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina; NS: no significativo; OR: odds ratio.
Los datos del analisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacion estandar.

@ ISRA +bloqueador beta.

Tabla 5
Resultados en pacientes con fibrilacion auricular

Variable Andlisis univariable Modelo de regresion logistica
Atencion convencional (n=290) Atencion integrada (n=223) p OR ajustada (IC del 95%) P

Edad (afios) 78,1+8,1 759+8,5 0,003 - —

Mujeres 154 (53,1) 120 (53,8) NS - -

Ecocardiograma 208 (71,7) 191 (85,7) < 0,001 1,9 (1,2-3,1) 0,008

Anticoagulacién 201 (69,3) 211 (94,6) < 0,001 7.1 (3,8-13,5) < 0,001

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; OR: odds ratio.

Los datos del andlisis univariable expresan n (%), excepto edad, que expresa media + desviacién estandar.

adherencia a las guias de practica clinica no alcanza los objetivos
deseables'#!7> Nuestro trabajo muestra que la atencién integrada
ha permitido mejorar los parametros estudiados, con especial peso
en el tratamiento con estatinas y control del colesterol, el control de
las cifras de presion arterial, la documentacion de la fracciéon de
eyeccion y el tratamiento médico optimizado.

En insuficiencia cardiaca, la atencion integrada aumenta el
numero de pacientes controlados respecto al sistema convencio-
nal. Probablemente, la integracion permite identificar mejor a
estos pacientes graves, que se benefician del manejo especializado
coordinado y que en el modelo convencional se perdian entre tres
niveles asistenciales separados. El peso de la intervencion se
manifiesta en la mejor documentacion de la clase funcional y en el
aumento de la prescripcion de bloqueadores beta, que alcanza unos
niveles muy adecuados para la practica clinica, con relacion a los
registros de nuestro medio?%-2°,

En fibrilacién auricular, el modelo integrado permite disminuir
el namero de pacientes que requieren control cronico por el
cardiblogo, al considerarse en las guias consensuadas que los

pacientes estables pueden seguir control directamente por el
médico de familia, con el cardiélogo como consultor. En los
pacientes controlados por el cardidlogo destaca el impacto en la
indicacion de anticoagulacion y el aumento del estudio etiologico
mediante ecocardiograma, que alcanzan cifras adecuadas respecto
a los estudios previos®°.

La integracion no se acompaii6é de un incremento en el uso de
recursos para el sistema de salud. El nimero de horas de cardidlogo
dedicadas a cada CAP se mantuvo sin cambios y la cifra de
solicitudes de pruebas complementarias disminuy6 en términos
absolutos. También disminuy6 el nimero de derivaciones desde el
cardiblogo ambulatorio a la consulta hospitalaria y se evit6 la
duplicidad de especialistas.

Es dificil discernir qué aspectos del modelo de atencion
integrada influyen en mayor medida en los cambios en la practica
clinica observados. La elaboracion de las guias clinicas, consen-
suadas por los propios actores de la integracion del territorio,
puede aumentar la adherencia a las recomendaciones. La historia
clinica compartida es imprescindible y facilita el control de los

Tabla 6
Resultados de las encuestas de satisfaccion realizadas a los médicos de atencién primaria
Atencion convencional Atencion integrada K
(n=101) (n=103)
¢Esta satisfecho de los circuitos establecidos para la accesibilidad de los pacientes al cardi6logo? 54+28 6,1+2,6 0,002
¢Esta satisfecho de la informacion que reciben sus pacientes por parte del cardiélogo? 3,643 7,5+2 0,004
¢Coémo valora la accesibilidad al cardiélogo por parte de los profesionales de atencion primaria? 3,8+29 73+24 0,005
¢Coémo valora la comunicacion con el cardiélogo de su equipo? 2,64+2,6 8+22 0,015
(Esta satisfecho de la resolucion y orientacion de los casos consultados al cardiélogo? 45+29 78+2 0,02
¢Cudl es su satisfaccion general sobre el actual sistema de atencion especializada en cardiologia? 4+24 74+2 0,006

Las preguntas se contestaban en una escala de entre 0 (nada satisfecho) y 10 (completamente satisfecho). Los datos expresan media + desviacion estandar.
K < 0,2 indica una concordancia baja entre los resultados obtenidos por la atencién convencional y la integrada.
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pacientes, pues el cardiblogo puede acceder a la informacion de la
atencioén primaria (analisis, monitorizacion de factores de riesgo
por enfermeria, tratamiento y pruebas complementarias) y
permite al médico de familia y las enfermeras consultar las
valoraciones del especialista. De este modo se evita la duplicidad
de exploraciones y se optimiza la prescripcion de farmacos. La
comunicacion directa entre primaria y especialista y las sesiones
de consultoria son también fundamentales y obligan al cardiélogo
a un manejo riguroso de sus pacientes, ya que sus actos son
observados por los médicos de familia y se los considera un
ejemplo a seguir. Otro aspecto que considerar del modelo es que el
cardiblogo dispone, en la consulta ambulatoria, de las mismas
pruebas complementarias y la indicaciéon de procedimientos que
en la consulta del hospital, lo que permite desarrollar el trabajo
adecuadamente y controlar a pacientes complejos.

La integracion favorece la corresponsabilidad del cardidlogo
clinico y el médico de familia en la coordinacion de los procesos
asistenciales?*3!. En una sanidad que busca obtener mas
racionalidad de sus recursos, se requiere la cooperaciéon de los
diferentes profesionales alrededor de una enfermedad o proceso
comin y que el paciente sea el centro de la actividad. En este
trabajo multidisciplinario, cardiélogo y médico de familia com-
parten el liderazgo. En nuestro modelo, se cre6 un grupo clinico,
con la participacion de profesionales médicos y de enfermeria de
primaria y hospital, para garantizar la coordinacion, elaborar guias
y protocolos conjuntos, propiciar las relaciones entre los profe-
sionales y fomentar actividades de docencia e investigacion.

Nuestro trabajo muestra que la satisfaccion de los médicos de
familia aumenta con la atencién integrada. A pesar de que la
integracion aumenta la carga de trabajo en primaria, prevalece
la labor del médico de familia, quien, con el cardiblogo como
consultor, ejerce un papel protagonista que le permite mejorar la
atencioén a sus pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Nuestro trabajo muestra que la atencion integrada, como
intervencion organizativa, permite mejorar la adherencia a las
guias clinicas en variables que se asocian a mejoria ampliamente
demostrada de la morbimortalidad'?'82!, por lo que es razonable
pensar que la integracion constituya un beneficio para los
pacientes. Sin embargo, por el disefio del estudio, no es posible
cuantificar el efecto directo de la intervencién en mortalidad,
acontecimientos mayores o ingresos, para lo que deberia realizarse
un seguimiento prospectivo para comparar CAP sometidos a la
integracion con otros asignados al sistema convencional.

El estudio presenta otras limitaciones. Al tratarse de un estudio
observacional, no podemos demostrar categbéricamente que los
resultados evidenciados sean consecuencia directa del nuevo
modelo, aunque resulta razonable considerar que este tenga un
papel determinante. Tampoco podemos diferenciar qué caracte-
risticas de la intervencion multidisciplinaria realizada influyeron
en mayor o menor medida. El modelo ha resultado aplicable en
nuestro territorio y es posible que pueda extrapolarse a otras areas,
pero en cada lugar hay aspectos organizativos particulares que
influyen en la practica clinica, por lo que cada modelo de
integracion deberia disefiarse adaptandose a las peculiaridades
de su territorio. Nuestro estudio se ha centrado en el impacto en los
pacientes cronicos, no en los agudos o remitidos para diagnostico.
Se evalud la satisfaccion de la atencion primaria ante el modelo
especializado, pero no la satisfaccion y la calidad de vida de los
pacientes.

CONCLUSIONES

Tras la aplicacion del modelo de atencion integrada en
cardiologia, se objetivd una mejora del control y el tratamiento
cronico de los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca y fibrilacion auricular en los parametros estudiados. La
integracion permitié redistribuir a los pacientes crénicos entre
atencion primaria y cardiologia, con lo que aumento el control de
los pacientes de mayor gravedad por el cardidlogo y se foment6 el
control de los pacientes estables por el médico de familia, con el
cardidlogo como consultor. La satisfaccion de los médicos de
familia aumento tras la integracion, especialmente por la mayor
comunicacion y coordinacién con el cardi6logo. La integracion no
implic6 un incremento en el uso de recursos.
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Consulta inmediata ambulatoria de alta resolucidon en
cardiologia: 10 ahos de experiencia
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y Jordi Cantillo®
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En 1996 se implementd en el Hospital General de Vic
la consulta inmediata ambulatoria de alta resolucion en
cardiologia, con el objetivo de dar respuesta rapida a los
pacientes y realizar el mismo dia la visita especializada y
las exploraciones complementarias indicadas, fundamen-
talmente ecocardiograma, prueba de esfuerzo o Holter.
Se expone la experiencia de 10 anos de seguimiento,
con un total de 19.515 visitas. La media de espera para
la visita fue de 3 dias. Se analizan los motivos de consul-
ta, las exploraciones efectuadas y la disminucion de visi-
tas sucesivas e ingresos hospitalarios. La satisfaccion de
la atencion primaria aumenté con este modelo asisten-
cial. La consulta de alta resolucion resulté aplicable en la
practica real y perdurable en el seguimiento. EI modelo
es beneficioso para el paciente y satisfactorio para la
atencioén primaria, reduce los contactos paciente-hospital
y posiblemente evita ingresos hospitalarios.

Palabras clave: Consulta de alta resolucion. Cardiologia.
Consulta ambulatoria.

One-Stop Outpatient Cardiology Clinics:
10 Years’ Experience

A one-stop outpatient cardiology clinic was set up at the
Vic General Hospital in Spain in 1996. The aims were to
provide patients with a rapid response, and to ensure
that, on the same day, they saw a specialist and were
referred for any relevant investigations required, primarily
echocardiography, exercise testing, and Holter
monitoring. We report experience from 10 years of follow-
up, involving 19,515 consultations. The mean waiting time
for a consultation was 3 days. We analyzed the reasons
for the consultations, the investigations carried out, and
the reductions in follow-up visits and hospital admissions.
Primary care physicians’ level of satisfaction was
increased by this approach. The one-stop clinic proved
feasible in clinical practice and proved robust during the
follow-up period. This clinical model was beneficial for
patients, was highly acceptable to primary care
physicians, reduced the need for patients to contact the
hospital, and, possibly, reduced hospital admissions.

Key words: One-stop clinic. Cardiology. Outpatient clinic.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La existencia de las listas de espera en la sanidad
publica, especialmente en la atencién especializada
ambulatoria, ha favorecido la biisqueda de nuevos mo-
delos asistenciales. La consulta de alta resolucién o
acto unico pretende incluir en un mismo acto asisten-
cial la realizacién de las exploraciones necesarias para
el diagndstico y su tratamiento!?. Ello implica reducir
las visitas del paciente evitando demoras de las prue-
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bas y citas a posteriores consultas®**. La cardiologia es
una especialidad idénea para desarrollar esta consulta,
ya que los mismos especialistas que visitan al paciente
efectiian la mayoria de las exploraciones’.

En 1996 se inici6 en nuestro hospital la llamada
«consulta inmediata» de cardiologia, modelo de alta
resolucion con el objetivo de visitar en 72 h a los pa-
cientes, realizar el mismo dia la consulta y las pruebas
complementarias indicadas y completar un informe de
asistencia. El objetivo de nuestro estudio es evaluar los
resultados de 10 afios de experiencia en nuestro cen-
tro, uno de los pioneros en este modelo asistencial.

METODOS

La poblacién atendida supone la totalidad de la car-
diologia publica del drea de referencia (Osona, Catalu-
fia, Espaiia), comarca de 1.191 km? con una poblacién



en aumento desde 122.923 habitantes en 1996 hasta
145.790 en 2006, distribuida en 51 municipios y 10
dreas bdsicas de salud.

Para iniciar el modelo se analizd, mediante un grupo
focal con los médicos de atencidén primaria, los crite-
rios y el sistema de derivacion y los atributos de la res-
puesta del cardiélogo. Se estimaron los indices de fre-
cuentacién segun afios anteriores, para adecuar la
infraestructura y el personal. Se organizé una consulta
con tres cardidlogos en una franja horaria de dos horas
y media diarias con una programacién maxima diaria
de cuatro visitas por cardi6logo. En esta consulta se
programaron todas las primeras visitas, interconsultas
y derivaciones procedentes de atencion primaria. En el
mismo acto se realizé la visita médica, el electrocar-
diograma y las exploraciones complementarias que el
cardi6logo indicé (ecocardiograma, prueba de esfuer-
70 ylo colocacién de Holter), que efectué de forma in-
mediata el mismo cardiélogo que visito al paciente. Se
pudo programar con cardcter preferente el resto de las
exploraciones cardioldgicas. Las pruebas de esfuerzo
se efectuaron en el mismo acto, sin demora, previo
consentimiento informado. En los casos en que el
paciente no llevase calzado adecuado, se buscaron so-
luciones alternativas como realizar la prueba descalzo
con polainas.

Las visitas de revisién o seguimiento después de in-
gresos se realizan en otras agendas diferenciadas de la
consulta inmediata de alta resoluciéon (CIAR) por los
mismos cardidlogos del centro.

La historia clinica se integr6 con la atencién prima-
ria mediante un sistema informatizado que permite ac-
ceder a la historia, los informes y las exploraciones
con proteccion de datos mediante la firma digital del
facultativo.

Se analizaron los datos recogidos prospectivamen-
te durante 10 afios: frecuentacion, procedencia, tiem-
pos de espera, motivos de consulta, exploraciones
complementarias y destino tras el alta. Se evalué la
relacién entre visitas en la CIAR vy visitas sucesivas e
ingresos hospitalarios. Se efectuaron encuestas de sa-
tisfaccién a los médicos de atencién primaria antes
de implementarse la consulta y en el seguimiento. Se
realiz6 un andlisis estadistico mediante la prueba
de la x? para las variables categéricas y la de la t de
Student para las variables cuantitativas. Mediante au-
toevaluacion se valor6 la opinién de los cardidlogos
que realizaron la actividad.

RESULTADOS

Desde enero de 1997 hasta diciembre de 2006 se
realizaron 19.515 visitas de CIAR (tabla 1). La fre-
cuentacion aument6 hasta estabilizarse en unas 2.100
visitas anuales desde el 2003 (fig. 1). La media de es-
pera para la visita fue de 3 dias, muy inferior a los 60
dias previos al inicio del modelo.
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TABLA 1. Analisis descriptivo de las visitas de
consulta inmediata de alta resolucion efectuadas
entre enero de 1997 y diciembre de 2006

Tiempo de espera (dias) 3(0-8)
Nimero de consultas 19.515
Procedencia, %
Médico de familia 81
Urgencias 14
Otros especialistas 5
Motivos de consulta, %
Dolor torécico-cardiopatia isquémica 22
Disnea-insuficiencia cardiaca 17,5
Arritmias-fibrilacién auricular 17
Valvulopatia-soplos 10,7
Sincope 8,2
Valoracion prequirdrgica 6,1
Cardiopatia hipertensiva 6
Alteraciones del electrocardiograma 54
Estudio de cardiopatia emboligena 4.1
Otros 3
Pruebas efectuadas en la consulta, %
Electrocardiograma 100
Ecocardiograma 31
Prueba de esfuerzo 15,7
Holter 8
Destino tras la visita, %
Atencién primaria 66,3
Consulta externa cardiologia 30,7
Ingreso 3

La procedencia de los pacientes, motivos de consul-
ta, pruebas efectuadas y destino tras la consulta se ex-
ponen en la tabla 1.

La CIAR permiti6 reducir las visitas sucesivas (de
4.116 anuales hasta 2.782) y la relacion CIAR/sucesi-
vas (de 2,49 a 1,33; p < 0,05).

Desde el inicio de la CIAR, el nimero de ingresos
hospitalarios en cardiologia disminuyé cada afio, des-
de 1.052 hasta 771 (fig. 1). En cambio, no se modifi-
caron significativamente los ingresos totales del hospi-
tal (9.686 a 9.761) ni la media de estancia en
cardiologia (de 7,59 a 7,48).

Las encuestas de satisfaccion efectuadas a los médi-
cos de atencién primaria (fig. 2) mostraron mejoria
desde el inicio (6,7 = 1,8 frente a 8,7 = 1,7; p < 0,05).
El andlisis de los aspectos evaluados (accesibilidad, in-
formacion dada a los pacientes, comunicacién con
atencion primaria y grado de resolucion de los proble-
mas) resulté significativamente superior a lo obtenido
por las otras especialidades que no disponen de CIAR
(fig. 3). La opinién de los cardilogos que realizan la
consulta se recoge en la tabla 2.

DISCUSION

El desarrollo de modelos de organizacién que per-
mitan disminuir la espera y agilizar la resolucién de
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TABLA 2. Aspectos positivos y por mejorar de la
consulta inmediata de alta resolucion en opinién de
los cardidlogos que realizan la consulta, obtenidos
mediante autoevaluacion

Puntos fuertes

los problemas supone un objetivo para la gestién sani-
taria. Adn no se ha encontrado un modelo ideal para
los diferentes escenarios que varian segtin la organiza-
cion y las caracteristicas de cada centro. El desarrollo
de una consulta en la que se realicen las exploraciones

Rapidez de actuacion: evita consultas en urgencias e ingresos

Mayor agilidad diagnoéstica y terapéutica, pues las exploraciones
se realizan en el mismo acto

Reduccidn de listas de espera y visitas sucesivas

Mejor relacion con los profesionales de atencién primaria

Satisfaccion del cardidlogo, pues ofrece un servicio rapido y
resolutivo

Puntos que mejorar

Consultas innecesarias o de aspectos banales

Escasa informacion clinica en las derivaciones

Accesibilidad excesiva: en ocasiones se deriva a pacientes que
corresponderian a otras especialidades

Ausencia de criba de las derivaciones
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y el tratamiento sin demora conduce a una mayor efi-
ciencia asistencial'® y aumenta la satisfaccién de los
pacientes’, pero hay dudas sobre su aplicabilidad real
en la prictica. Se ha cuestionado su utilidad con el ar-
gumento de que puede suponer un exceso de frecuen-
tacion o derivacion de problemas clinicos banales®.
Probablemente, cada grupo de profesionales debe
adaptar la organizaciéon a sus medios y su entorno,
pero una estrecha relacion con la atencién primaria re-
sulta imprescindible. Es conveniente disponer de crite-
rios de derivaciéon consensuados y que el médico de
familia asuma el control crénico del paciente. La inte-
gracién de ambitos asistenciales permite mejorar la ca-
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Fig. 3. Satisfaccion de la atencién primaria respecto a accesibilidad de
la consulta, informacién recibida por los pacientes, comunicacion en-
tre niveles asistenciales y grado de resolucion de problemas, compa-
rando la consulta inmediata de cardiologia con la media de otras espe-
cialidades que no disponen de consulta de alta resolucion. Los indices
obtenidos por cardiologia son significativamente mayores que los ob-
tenidos por cada una de las otras especialidades (p < 0,05).

lidad y la continuidad asistencial®!'. En nuestro caso,
la integracion de la historia clinica permitié acceder
tanto desde atencién primaria como desde el hospital a
las exploraciones efectuadas en el otro ambito, con
una mayor eficiencia al evitar duplicidad de explora-
ciones'2.

Los ingresos en cardiologia disminuyeron significa-
tivamente en los 10 afios de CIAR, sin cambios en la
organizacién de las guardias, que dependen de medici-
na interna, ni la hospitalizacién, realizada por cardi6-
logos, y sin que se modificaran los ingresos totales del
hospital ni la media de estancia, mientras que la pobla-
cién de referencia aument6 el 15,6%. Aunque no es
posible establecer una relacion directa entre la CIAR y
la reduccidén de ingresos, si pensamos que es un factor
que contribuy6 a ello.

Nuestro trabajo muestra incremento de la satisfac-
cién de la atencién primaria, considerada estratégica-
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mente como el cliente de la atencién especializada,
por la CIAR. No se evalué la satisfaccion de los pa-
cientes, lo que constituye una limitacién del estudio.

En nuestra experiencia, la CIAR es factible en la
préctica clinica real y mantenida durante 10 afios. Este
modelo permitié reducir el tiempo de espera para la
visita y eliminar la demora para las exploraciones. El
modelo resultd satisfactorio para la atencidén primaria,
disminuy¢ las visitas sucesivas y los contactos pacien-
te-hospital y contribuyé a reducir ingresos hospitala-
rios.
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DISCUSSIO

En aquesta tesi s'avaluen dos models que tenen com objectiu millorar la coordinaci6
entre cardiologia i atencié primaria: un model basat en la integracié d'ambdods nivells en
un medi urba i hospital universitari, i un segon model centrat en el desenvolupament
d'una consulta d'alta resolucié en un ambit comarcal. Es tracta de dues aproximacions
diferents per buscar millores en la coordinacid i en 1'atencidé compartida dels pacients.
Analitzarem les caracteristiques 1 resultats dels dos models i les diferencies que fan que
un o altre model sigui més operatiu en funcié a les caracteristiques del territori on

s'aplica.

IMPACTE SOBRE LA PRACTICA CLINICA

Integracid entre cardiologia i atencid primaria: El model d'atenci6é integrada en

cardiologia transforma el sistema tradicional d'assisténcia basat en tres nivells separats:
metge de capgalera, cardioleg ambulatori 1 hospital, en un model integrat en el que un
cardioleg hospitalari treballa en cada equip d'atencio primaria. La integracié inclou la
historia clinica compartida com a eina indispensable de comunicacid. Es facilita un
estret contacte entre els metges de familia i el seu cardidleg mitjangant una sessid
setmanal per a la consulta i discussid de casos, i la disponibilitat per consultes
immediates a través de telefon mobil o correu electronic. S'incrementa la interaccid
entre 1'hospital i els centres de primaria: 1'hospital actua com a centre de referéncia pels
ingressos hospitalaris de l'area i per a la realitzacid de les proves diagnostiques
especialitzades. Les altes hospitalaries es coordinen pel seguiment posterior mitjangant
la infermeria d'enlla¢ i una plataforma informatica que permet la transmissio dels

documents de 1'alta hospitalaria a la historia clinica de 'atencio integrada. Per coordinar

26



Tesi Doctoral Models d'integracio entre cardiologia i atencio primaria Carles Falces

el procés, es crea un grup de treball clinic que desenvolupa i discuteix els programes
d'actuacio, les guies cliniques, i impulsa la docéncia a la primaria amb sessions
formatives.

El nostre estudi mostra que l'atencid integrada permet optimitzar la distribucié dels
pacients cronics entre el metge de familia i el cardioleg. Després del procés d'integracio,
les patologies que motiven control cronic pel cardidleg son les que es van consensuar en
el grup clinic: cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, valvulopaties 1 fibril.lacid
auricular. Amb el model d'atencié convencional previ, un elevat nombre de pacients
seguien controls periodics pel cardioleg per hipertensi6 arterial o altres factors de risc
cardiovascular. Amb la integracio, aquests pacients passen a ser controlats pel metge de
familia. L'equip d'atencio primaria agafa un paper protagonista en el control cronic dels
pacients estables, amb el cardioleg com a consultor.

Estudis previs han mostrat que l'atencié als pacients amb malalties cardiovasculars es
pot beneficiar del cardioleg tant com a responsable directe com a consultor

3639100 B el nostre model, la realitzacié setmanal de sessions de

cardiovascular
consultoria 1 l'accessibilitat del cardioleg per part del metge de familia permet la
resolucié de casos directament des d'atencid primaria. Aixo facilita la reduccid del
nimero de pacients que ha de visitar el cardioleg per troballes banals de 'ECG en
controls asimptomatics, 1 permet optimitzar la consulta pels pacients més indicats,
préviament consensuats en les guies cliniques. Les sessions de consultoria sén un dels
elements d'integracid més importants del model, ja que, a més de permetre la discussio
dels casos, afavoreix la relaci6 i comunicacio estreta entre el cardioleg i els metges de

familia 1 constitueix també una eina docent i promou un clima de confianca entre

ambdds facultatius.
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La cardiopatia isqueémica cronica és el motiu de control cronic més freqiient en les
consultes de cardiologia, i augmenta amb la integraci6. Diversos estudis previs han
mostrat que el control dels factors de risc i el tractament medic amb els farmacs que han

6843 1o assoleix en la practica real els

demostrat milloria prondstica en aquests pacients
objectius desitjables *®’. El nostre estudi demostra que l'atencié integrada ha permés
millorar molt significativament els parametres estudiats: tractament medic, estudi de la
funcié ventricular i controls del colesterol i pressio arterial respecte a l'atencid
convencional, assolint uns nivells de control adequats en relacid als registres del nostre
medi. El pes principal de la intervencié es posa de manifest en un augment en el
tractament amb estatines, control de les xifres de colesterol, control de la pressid
arterial, documentaci6 de la fraccid d'ejeccid i tractament medic optimitzat.

La insuficiéncia cardiaca cronica representa també un volum important de pacients en
les consultes ambulatories de cardiologia, i es tracta de malalts que generen molts

ingressos hospitalaris ***”

. En el nostre treball, 1'atencié integrada augmenta el nimero
de pacients controlats per insuficiéncia cardiaca respecte al sistema convencional previ.
Probablement, la integracié permet identificar millor a aquests pacients greus que tenen
major benefici del maneig especialitzat coordinat, i que, en el model convencional, es
perdien entre tres nivells assistencials separats. L'atencid integrada permet una milloria
en l'estudi dels pacients amb ecocardiografia i valoracié funcional, aixi com un millor

90-93 : -
. El pes de la intervencio es

tractament amb els farmacs que milloren el pronostic
manifesta especialment en la millor documentacié de la classe funcional i en I'augment
de la prescripcié de betabloquejants. Els pacients amb insuficiéncia cardiaca es
beneficien del seguiment d'infermeria, que en el nostre territori, es realitza habitualment

en el propi centre d'atencié primaria. Un increment del paper d’infermeria en el maneig

dels pacients, en el marc d’un programa d’insuficiéncia cardiaca i malalt cronic,
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constitueix una de les necessitats 1 objectius de futur en el que esta treballant actualment

101-109

I’atencid integrada del territori . També cal promoure l'autocura per part dels

pacients com a mesura eficient en aquest programa integrat 110-113

. El grup clinic de
cardiologia ha impulsat el paper d’infermeria en la elaboracié de les guies cliniques i
material educatiu pels pacients (veure "annexos"). També s’ha dissenyat, en el marc de
I’atencio integrada, un programa d’intervencio per prevencié de reingressos en pacients
amb insuficiéncia cardiaca, on I’actuaci6 d’infermeria ocupa un paper central.

En els pacients amb fibril-lacié auricular 9497

, el model integrat va permetre disminuir el
numero de pacients que requereixen control cronic pel cardioleg, al consensuar-se que
els pacients estables poden seguir control directament pel seu metge de familia, amb el
cardioleg com a consultor en els pacients cronics, seguiment dels casos complexos i per
l'estudi etiologic basal en els nous casos. En els pacients controlats pel cardioleg, la
integracio augmenta l'estudi ecocardiografic i la indicacié d'anticoagulacid respecte al
model convencional previ.

L'estudi demostra que l'atencié integrada, com intervencid organitzativa, permet
millorar l'adheréncia a les guies cliniques en variables que s'associen a milloria

ampliament demostrada sobre la morbimortalitat °*-°!646983

, pel que resulta raonable
considerar que la integracid constitueix un benefici pels pacients. Per disseny de
I'estudi, no és possible quantificar l'efecte directe de la integracido sobre mortalitat,
esdeveniments majors o ingressos, ja que caldria fer un seguiment prospectiu per
comparar els centres de primaria integrats amb altres assignats al sistema convencional.
La integracid no es va acompanyar d'increment de recursos del sistema de salut. El

nombre d'hores de cardioleg dedicades a cada centre d'atencid primaria es va mantenir

sense canvis 1 les sollicituts de proves complementaries van disminuir en xifres
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absolutes. També es van reduir el nombre de derivacions des del cardidleg ambulatori a
la consulta hospitalaria i es va evitar la duplicitat d'especialistes.

Es dificil determinar quins aspectes del model d'integracié determinen en major o
menor mesura els canvis observats en la practica clinica. L'elaboracio de les guies
cliniques, consensuades pels propis actors de la integracié del territori, poden augmentar
I'adheréncia a les recomanacions. La historia clinica compartida resulta imprescindible
1 facilita el control cronic dels pacients, al poder accedir el cardidleg a la informacié de
l'atencid primaria: analisis, monitoritzacié dels factors de risc, tractament, proves
efectuades, etc, 1 permet al metge de familia i infermera poder consultar les valoracions
de I'especialista ''*. La comunicaci6 directa entre primaria i especialista i les sessions de
consultoria sén tamb¢ fonamentals i obliguen al cardioleg a un maneig rigorés dels seus
pacients, ja que la seva actuacio és observada pels metges de familia i considerada un
exemple a seguir. Un altre aspecte a considerar del model és que el cardioleg disposa,
en la consulta ambulatoria, de les mateixes proves complementaries i procediments que
en la consulta hospitalaria, el que permet desenvolupar la feina de manera adequada 1
controlar pacients complexos.

La integracid afavoreix la co-responsabilitat del cardioleg clinic i el metge de familia en

15 En el nostre model, es va crear

la coordinacid i lideratge dels processos assistencials
un grup clinic, amb la participacid de professionals medics i infermeria de primaria i

hospital, per garantir la coordinacio, elaborar els protocols comuns, millorar les

relacions entre els professionals i fomentar la docéncia i recerca.

Consulta d'alta resolucié en cardiologia: El desenvolupament de models organitzatius
per reduir les llistes d'espera 1 agilitzar la resolucid dels problemes ¢€s un objectiu de la
gesti6 sanitaria . No es disposa d'un model ideal aplicable als diferents territoris, amb

particularitats organitzatives que depenen de cada area i centre. Una consulta en la que
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es realitzin les exploracions i el tractament dels pacients sense demora condueix a una
major eficiéncia assistencial >** i augmenta la satisfaccio dels pacients ''®, pero hi ha
dubtes sobre la seva aplicabilitat a la practica real. S'ha qliestionat la seva utilitat amb
l'argument que pot provocar un excés de freqiientacid o derivacié de problemes clinics
banals "7,

El model de consulta d'alta resolucio estudiada es va dissenyar en un marc d'integracio
entre l'atencid primaria i especialitzada. Es tracta de la primera consulta d'alta resolucid
en cardiologia desenvolupada a 1'Estat Espanyol. Es va analitzar, mitjangant un grup de
treball, els criteris de derivacio des de l'atencid primaria i les demandes de resposta del
cardioleg, i es va estimar la freqiientacié per adequar la infraestructura i el personal, per
crear una consulta que donés resposta rapida, en menys d'una setmana, a les sol-licituds
de wvisita especialitzada. En el mateix acte es realitzava la visita medica,
electrocardiograma 1 les exploracions complementaries que el cardioleg indicava
(ecocardiograma, prova d'esfor¢ o Holter) que s'efectuaven de forma immediata pel
mateix cardioleg que realitzava la consulta.

Cada grup de professionals ha d'adaptar 1'organitzacié als seus mitjans i entorn de
treball, perd una estreta relaci6 amb l'atencié primaria resulta imprescindible. Cal
disposar de criteris de derivaci6 consensuats i que el metge de familia assumeixi el
control cronic dels pacients. La integracio entre els ambits assistencials permet millorar
la continuitat de l'atencid. En el nostre treball, la integracié de la historia clinica va
permetre accedir tant des de I'atencid primaria com des de 1'hospital a les exploracions

efectuades a l'altre ambit '

, amb major eficiencia per evitar la duplicitat
d'exploracions.

En el nostre estudi, la consulta d'alta resolucio va resultar factible a la practica clinica

real, 1 el seu funcionament es va mantenir durant 10 anys de seguiment. El model va
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permetre reduir el temps d'espera per les visites a una mitjana de tres dies, i eliminar la
demora per les exploracions, que es realitzaven el mateix dia de la visita. Els ingressos
hospitalaris van disminuir significativament al llarg dels 10 anys de la consulta i, tot i
que no es pot establir una relacio directa, pensem que la consulta d'alta resolucio va
contribuir en aquest aspecte.

L’estudi avalua els punts forts o aspectes positius de la consulta d’alta resolucié i els
aspectes febles a millorar. Com a punts forts destaquen els relacionats amb la rapidesa
d’actuacio, que evita consultes a urgencies i ingressos hospitalaris. La realitzacio de les
exploracions complementaries en el mateix acte dona una gran agilitat diagnostica i
terapeutica, amb reduccid de les llistes d’espera i de la necessitat de visites successives.
Tot el model condiciona una millor relaci6 entre 1’atencid especialitzada i la primaria.
Com a aspectes a millorar destaquen aquells que son conseqiiéncia de 1’accessibilitat
facil o excessiva, per la manca de cribatge de les derivacions: consultes innecessaries o
d’aspectes banals, derivacions de pacients que correspondrien a altres especialitats o

escassa informacio clinica en les derivacions.

IMPACTE SOBRE LA SATISFACCIO DE L’ ATENCIO PRIMARIA.

En ambdds estudis s’ha avaluat la satisfaccié dels metges d’atencid primaria. En els
models estudiats, I’atencid primaria es considera la principal responsable del control
dels pacients cronics i, des d'aquest punt de vista, el cardidleg dona el seu servei a
I’atencid primaria, que es considera el client estratégic de ’atencid especialitzada.

Atencio integrada: L’estudi mostra que el grau de satisfaccié dels metges de primaria

augmenta amb [’atencid integrada. Malgrat que la integracido augmenta la carrega de
treball del metge de familia, aquest ocupa un paper protagonista que li permet millorar

I’atencié als seus pacients i incrementa la satisfaccid davant la feina feta. Dels
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parametres avaluats, destaca la major comunicacid i accessibilitat entre el metge de
familia 1 el cardioleg, i el major grau de resolucié de problemes, com aspectes més
gratificants. El model integrador consta de diferents eines per millorar la comunicacio
entre els nivells. En el nostre treball, pensem que la historia clinica compartida i,
especialment, la comunicacié directa en les sessions de consultoria setmanals i1 la
possibilitat de consultes en qualsevol moment mitjancant el telefon mobil o correu
electronic, son els principals elements responsables de la millora de la satisfaccio.

Consulta d’alta resolucid: L’estudi mostra un augment significatiu de la satisfaccio dels

metges d’atenci6 primaria amb la implementaci6 de la consulta d’alta resolucid i resulta
important destacar que la satisfaccié es manté elevada i augmenta progressivament en el
seguiment a 10 anys, el que demostra la sostenibilitat del model. Els resultats son molt
significativament superiors als obtinguts en les mateixes enquestes pels serveis del
mateix centre que no disposaven de consulta d’alta resolucio, el que fa pensar que el

model organitzatiu va jugar un paper rellevant en els resultats.

EFICIENCIA DELS MODELS
Malgrat que 1’objectiu dels estudis no va ser 1’analisi economic, els resultats permeten
emetre consideracions sobre la eficiéncia dels models.

Atencio integrada: Es va registrar una disminucié de les sol'licituds de proves

complementaries (ecocardiogrames, Holter i proves d’esfor¢) en el model integrat i una
gran disminucio de les derivacions a la consulta externa hospitalaria. El nimero d’hores
de cardioleg dedicades a cada centre d’atenci6 primaria es va mantenir sense canvis i la
necessitat d’ingressos hospitalaris tampoc va augmentar. Es conclou que el model

resulta eficient, sense increment de 1’is de recursos pel sistema de salut i amb milloria
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de la gestid d’aquests recursos que, com a resultat, condicionen una millor atencio6
clinica dels pacients en els parametres avaluats.

Consulta d’alta resolucid: La consulta d’alta resolucié va suposar un canvi organitzatiu

sense increment de personal ni de mitjans de diagnostic respecte als que hi havia
previament en el centre. La implementacié del model va suposar el canvi d’organitzacid
respecte a la distribucié horaria de la feina, circuits i agendes de visites 1 exploracions,
perd cap augment de cost en contractacid de personal, aparells ni infraestructures. Les
conseqiiencies del canvi organitzatiu: reduccié de llistes d’espera, visites successives i

ingressos, fan concloure que el model va resultar eficient pel sistema de salut.

APLICABILITAT DELS MODELS AL TERRITORI

En el disseny dels models d’integracid estudiats resulta fonamental considerar les
caracteristiques del territori on aquests s’han d’implementar. Cada model s’adapta al seu
territori i no son intercanviables entre si.

L’aplicaci6 d’una consulta d’alta resolucié requereix, en primer lloc, un territori amb
una poblacid ben definida i acotada. El principal risc d’aquest model organitzatiu és
I’excés de freqiientacid i, per aixo, cal assegurar que la oferta de visites possibles no es
veura saturada per un allau de pacients. També resulta fonamental disposar d’uns equips
d’atenci6 primaria ben desenvolupats i forts, amb interés per assumir el control cronic
dels pacients. Amb aquestes dues premisses és possible consensuar uns criteris de
derivacié que permetin una relacié entre la oferta i la demanda assumible pel sistema.
Les condicions comentades fan que el model de consultes d’alta resolucié sigui molt
més aplicable a territoris com la comarca d'Osona, amb una poblacié ben definida
(<150.000 habitants), on 1’atencio publica al pacient cardiologic es concentra en un sol

centre i els equips d’atencid primaria estan molt ben desenvolupats. A més, al tractar-se
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d’un territori rural amb la poblacio dispersa en 51 municipis, resulta molt més util que
el pacient es visiti a I’hospital en una visita d’acte Unic i no seria imaginable un model
d’integracio com el de Barcelona-Esquerra, en el que els pocs cardiolegs de I’hospital
comarcal es desplacessin a cada un dels centres d’atencid primaria.

El model d’atencidé integrada a Barcelona-Esquerra s’aplica a un territori de
caracteristiques molt diferents. Es tracta d’una area urbana, de dimensions molt més
reduides en distancia perd amb una poblacid que triplica la d’Osona. Els equips
d'atencid primaria son heterogenis, amb diferents models de funcionament. La poblacio
atesa per 1’hospital de referéncia no es inicament la del seu territori, sind que sovint es
barreja amb poblacié de les altres zones de la ciutat de Barcelona i de la resta de
Catalunya. En aquestes circumstancies, el desenvolupament d’una consulta d’alta
resolucid per l'atencid general dels pacients no seria assumible. En canvi, el territori és
propici pel model d’atencid integrada estudiat, amb distancies relativament curtes que
permeten que els cardidlegs es desplacin a visitar als centres de primaria i, d’aquesta
manera, s’aconsegueix acotar adequadament la poblacio atesa per cada cardioleg. La
dedicacio d’un cardioleg a cada centre de primaria permet la comunicaci6 directa,
establint-se un clima de confianca i treball en equip. El model permet 1’obertura de
I’hospital universitari, tradicionalment centrat en les especialitats, cap al mén de la

primaria i I’atenci6 de la comunitat, amb un valor afegit docent per ambdues parts.

ELS MODELS DINTEGRACIO ESTUDIATS EN RELACIO A LES
EXPERIENCIES PREVIES

Com ja s'ha comentat, els models d’integracio han d’adaptar-se a les caracteristiques del
seu sistema de salut i del territori. No resulta possible importar integrament models

desenvolupats en paisos on el sistema sanitari presenta aspectes organitzatius i de
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financament molt diferents al sistema de sanitat publica del territori on s’han

16,120

d’implementar . Els models estudiats van adoptar aspectes i idees dels referents

previs internacionals i nacionals, 1 adaptar-los al nostre medi.

La organitzacié nord-americana Kaiser permanente es va considerar un exemple a
seguir en els aspectes d'integrar en el mateix model I'atencié primaria i especialitzada,
amb un elevat nivell de coordinacio, protocols clinics compartits i histories cliniques
electroniques integrades, amb les limitacions de tractar-se d'un sistema de salut molt
diferent en aspectes de finangament i cobertura de la poblacio '**'*°. Les experiéncies
europees han aportat evidéncies sobre la utilitat de les sessions de consultoria com a

35,36,39,41

eina per millorar la coordinacio i l'atencid als pacients , 1 la importancia de

disposar de la historia clinica integrada i els registres electronics *'>.
Els programes d'atenciéo a la insuficiéncia cardiaca, com a paradigma de malaltia

cronica, han estat pioners en mostrar la necessitat d'una aproximacié multidisciplinar en

42-48 108-113

l'atenci6 als pacients cronics , en el paper fonamental d'infermeria ien la
coordinacié entre nivells assistencials '*''’. Aquests aspectes es van considerar com de
gran importancia en el desenvolupament dels models d'integracid estudiats.

El model d'integracié de Barcelona-Esquerra incorpora la majoria de recomanacions
dels estudis i documents sobre integracid i coordinacid entre atencid primaria i

especialitzada a Catalunya i Espanya *>*°

, aplicat a les malalties cardiovasculars: guies
cliniques consensuades, sessions entre atencid primaria i especialitzada, historia clinica
compartida, activitats formatives, infermeria d'enllag, major coneixement entre nivells i
creacio d'un organ clinic de coordinaci6 entre hospital i primaria.

La consulta d'alta resoluci6 en cardiologia a Osona es va crear i desenvolupar de forma

7,49-55

paral-lela a altres experiéncies publicades . El seu disseny es va fonamentar

basicament en la idea de que la cardiologia era una especialitat idonia per aquest tipus
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de consulta, ja que els mateixos especialistes que visiten al pacient son els que efectuen
les exploracions. El mateix hospital havia dissenyat un model d'atencié rapida en
malalties digestives, i va ser el bon resultat d'aquesta experiéncia prévia la que va
estimular als cardiolegs i a la direcci6 del centre a dissenyar el model en cardiologia. El
model presenta algunes diferéncies amb altres consultes d'acte unic. La consulta d'alta
resolucié d'Osona dona atenci6 a totes les primeres visites de cardiologia de la sanitat
publica de la seva area, en tots els motius de consulta, a diferéncia d'altres consultes

52,54 . .
=7, La visita

d'acte unic que es centren en patologies o motius de consulta especifics
medica i les proves complementaries es realitzen en el mateix acte pel mateix
especialista, a diferéncia d'altres models que realitzen, en el mateix dia, una primera
visita, les proves complementaries sol-licitades en un segon temps i una nova visita amb

els resultats !

. El primer model resol la consulta en 30-60 minuts, mentre que el
segon ocupa habitualment tota una jornada. La consulta d'alta resolucié a Osona es va
desenvolupar en el marc d'un sistema sanitari integrat, en el que el metge de familia
assumeix el protagonisme en el control cronic dels pacients, amb el cardioleg com
consultor, amb criteris de derivacid consensuats i integracid de la historia clinica
electronica, que permetia accedir tant des de l'atencio primaria com des de 1'hospital a
les exploracions efectuades en l'altre ambit, a diferéncia d'altres experiéncies menys
integrades en el sistema.

En definitiva, els models estudiats incorporen aspectes desenvolupats en les

experiencies previes, per construir nous models diferenciats, adaptats a les

caracteristiques del territori i sistema sanitari.

37



Tesi Doctoral Models d'integracio entre cardiologia i atencio primaria Carles Falces

CONCLUSIONS
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CONCLUSIONS

La tesi avalua dos models organitzatius que han permes augmentar la integracio entre
atencid primaria i cardiologia en dos territoris de caracteristiques diferents (urba i
comarcal), adaptats a les caracteristiques de cada area. Ambdds models han demostrat

millorar la practica clinica en els indicadors estudiats:

Integracid entre cardiologia i atencid primaria: La instauracio d'un model d'integracio

entre cardiologia i atenci6 primaria va conduir a una milloria del control i tractament
dels pacients amb cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca i fibril-lacié auricular en
els parametres estudiats. L’atencid integrada va permetre redistribuir els pacients
cronics entre atencid primaria i cardiologia, amb augment del control dels pacients de
major gravetat pel cardioleg i el control dels pacients estables pel metge de familia, amb
el cardidleg com a consultor. La satisfaccid dels metges de familia va augmentar amb la
integracio, especialment per la major comunicaci6 i coordinacié amb el cardioleg. La

integracio no va implicar un increment en 1'is de recursos.

Consulta d'alta resolucid en cardiologia: La consulta d'alta resolucié en cardiologia és
g

factible en la practica clinica real i sostenible durant 10 anys. Aquest model va permetre
reduir el temps d'espera per les visites i eliminar la demora per les exploracions. El
model va resultar satisfactori per 1’atencid primaria, va disminuir les visites successives

1 els contactes pacient-hospital i va contribuir a la reducci6 d'ingressos hospitalaris.
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ANNEXES:

Guies cliniques de l'atencid integrada en cardiologia a

Barcelona-Esquerra:

e Via clinica de cardiologia.

Guia clinica d'insuficiéncia cardiaca cronica.

Guia clinica de cardiopatia isquémica cronica.

Guia clinica de fibril-lacid auricular.

Guia clinica de valvulopaties.
Material per pacients de 1'atencid integrada:
¢ Insuficiéncia cardiaca

e Cardiopatia isquemica
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Insuficiencia cardiaca (IC)

PUNTS CLAU

¢ La IC es una malaltia greu i progressiva.

¢ | es etiologies més freqlients sén la cardiopatia isquemica i la HTA (>75%).

¢ Motiu d’ingrés hospitalari més freqiient en majors de 65 anys i causa freqlient de reingressos.

e Cal investigar I'etiologia, ja que una cardiopatia corregible (isquémica, valvular...) pot modi
ficar el pronostic si es tracta.

e Cal considerar els factors precipitants que poden descompensar una IC estable, de cara a
fer diagnostic i tractament precog.

e Cal insistir en els aspectes no farmacologics del tractament (dieta, estil de vida, compli-
ment terapéutic...) amb mesures d’educacio sanitaria.

e Els pacients amb IC que presenten fibril-lacié auricular tenen indicacié d’anticoagulacié
amb acenocumarol.

¢ Podem diferenciar entre insuficiencia cardiaca sistolica (fraccio d’ejeccio < 40%) i insufi-
ciéncia cardiaca diastolica o amb fracci6 d’ejeccioé conservada (FE >40%).

¢ Existeix amplia evidéncia del tractament farmacologic adient en la insuficiencia cardiaca
sistolica. En canvi, el tractament de la insuficiencia cardiaca diastolica és més empiric.

¢ El maneig del la IC durant tota la seva historia evolutiva requereix un enfocament integral,

amb interaccions interdisciplinaries en que intervindrien tots els diferents nivells assistecials.

PAPER DE L’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA.

¢ Estudi i tractament dels factors de risc cardiovascular.

¢ Deteccio d’aquells pacients amb manifestacions cliniques compatibles amb IC i identifica-
ci6 precog d’aquells altres amb sospita de disfuncié ventricular asimptomatica (cardio-
megalia, blocatge de branca esquerra, tercer to, etc.).

e |niciar I’estudi preliminar: anamnesi, exploracio fisica, analisi de sang i orina,
ECG, radiografia de torax (posteroanterior i lateral) i ecocardiograma.

e Detectar possibles factors desencadenants o precipitants i tractar-los de forma precog.

e Iniciar i ajustar les dosis plenes dels farmacs segons classe funcional, tenint cura
d’intentar aconseguir progressivament les dosis plenes d’IECA i betabloquejants.

¢ Ajustament de la dosi de diliretics per controlar els simptomes congestius.

¢ Iniciar tractament anticoagulant amb acenocumarol si es detecta fibril-lacié auricular.

¢ Realitzar un seguiment clinic i analitic periodic del pacient.

e Derivaci6 al cardidleg per completar I’estudi etiologic en els casos d’IC de recent inici, aixi
com valoracio i optimitzacié del tractament.

¢ Valoracio6 per part del personal médic, d’infermeria i dels treballadors socials de les neces-
sitats del pacient.

¢ Prendre mesures generals d’educacio sanitaria, informant i educant el pacient i familiars
per millorar el maneig de la malaltia.

e Valorar la possibilitat d’inclusié del pacient en un programa d’atencié domiciliaria.



(=) AIS BCN esquerra

-2/ Cardiologia

SEGUIMENT DES DE L’ATENCIO PRIMARIA

El metge i I'infermer/a establiran de forma individualitzada la periodicitat de les visites, que modificaran en

cas d’aparéixer un procés intercurrent. El distanciament de les revisions dependra de la situacié clinica. La

necessitat de visita médica i/o d’infermeria s’individualitzara per a cada pacient.

En el seguiment, s’ha de valorar:

¢ Preséncia de simptomatologia, avaluant la capacitat funcional.
e Compliment terapéutic, de la dieta i estil de vida.
e Efectes secundaris dels farmacs sol-licitant analitica de funcié renal i electrolits periodicament.

¢ Vacunacié antigripal i antipneumococcica.

Si el pacient ha estat donat d’alta hospitalaria recentment, el paper del personal sanitari d’assistencia

primaria ha de ser:

¢ Valoracio del pacient després de I'alta hospitalaria, amb coneixement de I'alta hospitalaria
a través del programa d’infermeria d’enllag.

e Anar disminuint la dosi de ditirétics quan hagin disminuit els simptomes congestius.

¢ Anar augmentant la dosi d’IECA i betabloquejant fins a aconseguir la dosi maxima tolera-
da o les dosis plenes.

¢ Valorar el tractament amb betabloquejants si no s’han introduit préviament.

¢ Aprofundir en I’educacio del pacient i familiars sobre la malaltia.

CRITERIS DE DERIVACIO AL CARDIOLEG

e Estudi inicial de la insuficiéncia cardiaca. Valoracio de I'etiologia, del tipus de disfuncié
(sistolica o diastolica), pronostic.

¢ Sospita de valvulopatia o altres causes corregibles quirdrgicament.

* Problemes de maneig terapéutic.

e Canvis de classe dins de la gradacio de la IC: de classes I-Il a classes llI-IV de la NYHA

¢ Revisions periodiques:

e Classe funcional | - ll: control per atencié primaria i derivacié a cardiocleg si empitjorament.

e Classe funcional llI-IV: revisions periodiques pel cardioleg individualitzant segons el pacient.

RECOMANACIONS SOBRE L’ACTUACIO D’INFERMERIA DE PRIMARIA

Pacient cronic estable: Visites d’infermeria cada 3 mesos, amb el segiient contingut:

e Detecci6 de signes d’alarma.

e Valoraci6 del compliment terapéutic.

¢ Educacio sobre la malaltia i la dieta, habits toxics (tabac, alcohol).
e Foment de I'activitat fisica diaria.

¢ Valoracio de I'estat emocional: depressié, ansietat...

¢ Valoracio de la situacié social.

e Vacunacié antigripal i/o antipneumococcica

Pacient cronic inestable: Augmentar la freqliencia de les visites segons necessitats del pacient.

e Captacié del pacient mitjancant la infermera d’enllag.
e Reajustar dosis de medicacié amb el metge de familia.

e Introduir el pacient als controls d’infermeria i programes ( pacient expert, gestor de casos ).

Pacient després de I’alta hospitalaria:

e Captacié del pacient mitjangant la infermera d’enllag.
¢ Reajustar dosis de medicacié amb el metge de familia.

e Introduir el pacient als controls d’infermeria i programes ( pacient expert, gestor de casos ).
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TRACTAMENT DE LA IC SISTOLICA SEGONS CLASSE FUNCIONAL

Classe funcional |
e [ECA
¢ Si intolerancia, utilitzar un ARA-Il com a primera eleccié.
Classe funcional Il
¢ |[ECA. Si intolerancia, emprar un ARA-II.
e Afegir betabloquejants (Carvedilol o Bisoprolol).
¢ Afegir dilretic de nansa (Furosemida) en funcio de la clinica.
Classe funcional llI
¢ |[ECA. Si intolerancia, emprar un ARA-II. Esta indicat utilitzar un betabloquejant (Carvedilol,
Bisoprolol). Afegir un dilretic de nansa (Furosemida) i Espironolactona.
¢ Si no millora la simptomatologia, afegir Digoxina.
e Valorar resincronitzacio en pacients amb mala funcié ventricular, blocatge de branca es-
querra i classe funcional lll refractaris al tractament medic.
¢ Si ja té tricameral (0 no esta indicat) i no millora, valorar indicacié de trasplantament cardiac.
Classe funcional IV
¢ |[ECA. Si intolerancia, emprar un ARA-II. Utilitzar un betabloquejant (Carvedilol, Bisoprolol)
+ Dilretic de nansa (Furosemida) + Digoxina + Espironolactona.
¢ Valorar Hidralazina + Nitrats.
e Optimitzar el tractament anterior.

¢ Valorar possibilitat de trasplantament cardiac.

TRACTAMENT DE LA IC DIASTOLICA (amb fraccié d’ejeccié conservada)

¢ E| tractament basic és el de la cardiopatia de base: tractament de la HTA segons les guies
en la cardiopatia hipertensiva i tractament de la cardiopatia isquémica segons les guies,
amb revascularitzacio si esta indicada.

e Es important mantenir el ritme sinusal. En pacients amb FA paroxistica cal valorar el trac-
tament amb amiodarona per evitar recaigudes.

¢ Mantenir la freqiiéncia cardiaca entre 55 i 75 batecs per minut (amb independéncia del rit-
me de base), utilitzant preferentment betabloquejants, calcioantagonistes amb efecte cro-
notropic negatiu (diltiazem, verapamilo) o digital en ocasions.

¢ En general la digital no es considera indicada, només si es considera necessari controlar
la freqliencia cardiaca.

e S’ha d’anar amb cura amb el tractament amb dilretics (administrar la dosi més baixa
necessaria per controlar els simptomes, una diliresi excessiva pot afavorir una situacio
no desitjable de baix cabal cardiac).

e Tot i que no hi hagi evidéncia cientifica del paper favorable dels IECA en aquest tipus de
malalts, s’accepta la seva utilitzacid, especialment en la cardiopatia hipertensiva al contro-

lar la HTA i reduir la hipertrofia ventricular.
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INDICACIONS D’HOSPITALITZACIO / URGENCIES

¢ Evidencia clinica o electrocardiografica d’isquémia miocardica aguda.

¢ Edema pulmonar o dificultat respiratoria greu.

e Complicacié important per una altra malaltia médica (pneumonia, hemorragia digestiva,
tromboembolismes, insuficiencia renal...).

e Anasarca.

e Sincope, aritmia greu o hipotensié simptomatica.

e Insuficiencia cardiaca refractaria a tractament ambulatori oral.

e |Intoxicacio digitalica.

¢ Per a la practica d’exploracions diagnostiques invasives especialitzades (ingrés programat).

AMBIT DOMICILIARI

e Atencio domiciliaria: sén susceptibles de rebre atencié domiciliaria les persones amb IC
que, havent estat valorades en el seu domicili pel metge i infermer/a d’atencié primaria, no
puguin desplagar-se al centre per ser-hi ateses per motius de salut o de condicio fisica,

o per la seva situacié social, de forma temporal o permanent.
e PADES: opcionalment, poden donar suport en la gestié i maneig de pacients amb insufi-

ciéncia cardiaca terminal, sense altres opcions terapeutiques.

SOSPITA Edema agut pulmo
CLINICA Malaltia greu associada
D’IC Isquémia miocardica aguda
Aritmia greu
Suport familiar inadequat

¢Indicat ingrés hospitalari? Derivacio hospital

Avaluacio inicial: Alteracié estructural: valvulo-

Haclinica patia, miocardiopatia

Derivacié cardioleg
Exploracio fisica »

Proves complementaries

Confirmacié diagnostic clinic IC H ECOCARDIOGRAMA

Disfuncié sistolica o diastolica Tractament segons tipus |

classe funcional

Grup de treball Cardiologia AIS BCN esquerra
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Cardiopatia isquéemica cronica

PUNTS CLAU

¢ | a mesura fonamental en el control cronic dels pacients amb cardiopatia isquémica és la
prevencio secundaria i el control dels factors de risc cardiovascular.

e | es aguditzacions (sindrome coronaria aguda, infart agut de miocardi) motiven sempre
atencio urgent hospitalaria.

¢ Existeix evidéncia cientifica ben establerta que ens indica el tractament més adient en
cada cas, amb mesures farmacologiques i intervencionistes que modifiquen el pronostic.

¢ Cal insistir en els aspectes no farmacologics del tractament (dieta, estil de vida, compli-
ment terapéutic...) amb mesures d’educacio sanitaria.

¢ El maneig de la cardiopatia isquémica requereix un abordatge integral i interdisciplinari en

que intervenen tots els nivells assistencials.

PAPER DE L’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA

¢ Control cronic dels pacients estables, amb seguiment clinic i analitic periodic.

e Estudi i tractament dels factors de risc cardiovascular per assolir els objectius de preven-
Ci6 secundaria.

e Insistir en les mesures generals del tractament i educacio sanitaria: dieta, exercici, estil de
vida...

¢ Ajustar farmacs, especialment els indicats per a la prevencié secundaria (antiagregants
plaquetaris, betabloquejants, IECAS i estatines).

¢ Derivaci6 al cardidleg en els casos de recent inici o de progressié de la clinica per a estudi

i optimitzacié del tractament.

¢ Primera atencié immediata i trasllat a I’hospital en els casos aguts que consultin a

I’'ambulatori.

SEGUIMENT DES DE L’ATENCIO PRIMARIA

¢ El metge i I'infermer/a establiran de forma individualitzada la periodicitat de les visites
i les modificaran en cas d’un procés intercurrent. En general s’aconsella realitzar visites
pel metge de familia cada 3-6 mesos durant el primer any, i cada 6-12 mesos, posterior-
ment, amb la indicacié d’acudir a la consulta en cas de presentar simptomes.
® En el seguiment s’ha de valorar:
o Preséncia de simptomatologia, avaluant la capacitat funcional.
o Compliment de la dieta, exercici i estil de vida.
o Compliment terapeutic i revisié del tractament.
o Monitoritzacio dels factors de risc cardiovascular cada 4-6 mesos. Control més

freqlient per infermeria en els casos d’HTA o diabetis.

Si el pacient ha estat donat d’alta recentment:
¢ Valoracio del pacient després de I'alta, amb coneixement de I'alta hospitalaria a
través del programa d’infermeria d’enllag.
¢ Revisio de la medicacié pautada i ajustament per assolir les dosis plenes de betabloque-
jants i IECAS segons frequiencia cardiaca i tensi6 arterial.

¢ Aprofundir en I’educacié del pacient i familiars sobre la malaltia.
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CRITERIS DE DERIVACIO AL CARDIOLEG

¢ Estudi inicial dels pacients de recent diagnostic que es presenten en fase estable.

e Visita de control uns mesos després de I’alta hospitalaria després d’una aguditzacié per
coresponsabilitzar-se en el diagnostic i tractament i/o completar I’estudi si s’escau.

¢ Progressio de la clinica en els pacients préviament estables que no compleixin criteris
d’urgéncia (angina d’esfor¢ lentament progresiva...).

* Problemes de maneig terapéutic.

¢ Revisions periddiques posteriors:

o Pacients asimptomatics: control per atenci6 primaria i derivacié al cardidleg
si hi ha empitjorament.

o Angor estable CF II: un cop estudiat i tractat, control per metge de familia si
és tributari unicament de mesures farmacologiques conservadores. Si és
candidat a mesures intervencionistes, revisions periodiques pel cardidleg.

o Angina estable CF llI-IV o pacients amb dificultat de maneig: revisions pe-

riodiques pel cardidleg, individualitzant segons el pacient.

INDICACIONS D’HOSPITALITZACIO / URGENCIES

¢ Sindrome coronaria aguda o infart agut de miocardi.

e Dolor toracic agut dubtés que es valora com a possiblement coronari.

e Edema pulmonar o dificultat respiratoria greu.

¢ Complicacié important per altra malaltia médica (pneumonia, hemorragia digestiva...).
e Sincope, aritmia greu o hipotensié simptomatica.

¢ Per a la practica d’exploracions complementaries invasives (ingrés programat).

RECOMANACIONS SOBRE L’ACTUACIO D’INFERMERIA DE PRIMARIA

Pacient cronic estable: Visites d’infermeria cada 3 mesos durant el primer any i posteriorment cada 4-6

mesos, amb el segient contingut:

e Deteccid de signes d’alarma.

e VValoracio del compliment terapeutic.

e Educaci6 sobre la malaltia.

e Educacio sobre la dieta, habits toxics (tabac, alcohol...).
e Foment de I'activitat fisica diaria.

e Valoracioé de I'estat emocional: depressié, ansietat...

e Valoracio de la situacioé social.

¢ Vacunacié antigripal.

Pacient cronic inestable: Augmentar la freqtiencia de les visites segons necessitats del pacient.

Pacient després de I’alta hospitalaria:

e Captacié del pacient mitjangant la infermera d’enllag.
¢ Reajustar dosis de medicacié amb el metge de familia.

e Introduir el pacient als controls cronics d’infermeria i gestié de casos.

AMBIT DOMICILIARI

¢ Atenci6 domiciliaria: Pacients geriatrics que, després de valoracié pel metge i infermer/a
d’atencio primaria, no puguin desplagar-se al centre per motius de salut o condicio fisica.
e PADES: Pot donar suport en la gestié i maneig de malalalts amb malaltia avangada CF-IV

tributaris de tractament conservador-pal-liatiu.
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OBJECTIUS | MESURES DE PREVENCIO SECUNDARIA

OBJECTIUS

ACCIONS

Tabaquisme

Deixar de fumar

Educacié sanitaria

Valorar suport farmacologic

Tensio arterial

TA < 140/90

TA < 130/80 en cas de diabetis o
insuf. renal

TA < 125/75 si diabetis + albuminu-
ria > 1gr/24h

Modificacié estil de vida
Dieta sense sal
Tractament farmacologic de la HTA segons recomana-

cions de les guies.

Lipids

Colesterol LDL <100 mg/dl
Colesterol HDL > 40 mg/dI
Triglicérids < 150 mg/d|

Dieta
Estatines
Altres hipolipemiants: (Fibrats, Ezetimiba) en casos

especials

Activitat fisica

30-60 minuts diaris d’activitat aero-

bica 5-7 dies /setmana

Educacié sanitaria

Control del pes

IMC < 25 Kg/m2
Perimetre abdominal < 89 cm en

dones i < 102 cm en homes

Dieta, exercici,

educacié sanitaria

Diabetis mellitus

Hb glicosilada < 7%

Dieta, estil de vida i tractament amb farmacs segons

guies

Antiagregaci6 plaquetari

Tractament indefinit

AAS 100 mg/24h vo
Clopidogrel en cas d’al-lergia a AAS

Blocatge sistema renina-

angiotensina-aldosterona

Tractament en cas d’IC o fraccio
ejeccié < 40% o HTA o diabetes o

postinfart de risc

Tractament amb IECAS

ARA-2 si intolerancia a IECAS per tos

Antialdosteronics afegits als IECA en cas de FE <40% +
diabetis 0 IC

Blocatge-beta

Tractament indefinit

Betabloquejants en tots els casos si no contraindicacio

Vacunacions

Vacuna antigripal i antipneumococcica
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Algoritme d"actuacio davant una sindrome
coronaria aguda al Centre d’Atencio Primaria

Sindrome coronaria aguda: Clinica i ECG

Monitor / desfibril-lador

Activar 061 o 112

Via ev i oxigen

AAS 250-500 mgvo NTG1cpsl |

v

Si | <«———— | ;Hacedit el dolor i les alteracions del ST? | ==

No: administrar

clorur morfic ev

l l

Grup de treball Cardiologia AlIS BCN esquerra
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Fibril-lacio auricular (FA)

PUNTS CLAU

e[ 'avaluacio inicial d’un pacient amb fibril-lacié auricular ha d’incloure descartar cardiopatia
estructural associada, habitualment amb la realitzacié d’un ecocardiograma.

¢Es classifica en paroxistica (<48h, reverteix espontaniament), persistent (>48h, pot revertir
amb cardioversio) i permanent (ritme estable en FA).

«Es fonamental la prevencié d’embolies amb el tractament anticoagulant en els casos indi-
cats.

eFarmacs disponibles per control de la freqliéncia cardiaca: digoxina, betabloquejants,
diltiazem i verapamilo.

eFarmacs disponibles per mantenir el ritme sinusal o intentar cardioversié farmacologica:

amiodarona, flecainida, propafenona i sotalol.

PAPER DE L’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA

eDeteccié de I'aritmia en pacients estables o poc simptomatics.

¢ Avaluacio inicial en els pacients estables: anamnesi, exploracio fisica, ECG, analisi de sang
(amb determinacié d’hormones tiroidals), Rx de torax i ecocardiograma.

eEstudi i tractament dels factors de risc cardiovascular associats.

eDetectar posibles factors desencadenants i tractar-los de forma precog.

eInici del tractament anticoagulant amb acenocumarol, segons criteris establerts.

eConsulta o derivacio a cardiologia en els casos indicats. En cas de dubte consulta amb el
cardioleg (sessié de consultoria, e-mail o telefon).

e Control cronic de les FA permanents o paroxistiques que es mantenen estables i de les FA

en pacients geriatrics o amb dependéncia.

SEGUIMENT DES DE L’ATENCIO PRIMARIA

En els pacients estables, caldra un seguiment clinic periodic i ECG cada 12 mesos, individualitzant la

periodicitat de les visites i modificant-les en cas d’apareixer un procés intercurrent.

Considerar:

*Preséncia de simptomatologia.

eCompliment terapéutic.

¢ Control dels factors de risc cardiovascular.

e Efectes adversos dels farmacs (simptomes, ECG i analisi sang cada 12 mesos amb deter-
minacié d’hormones tiroidals cada 6-12 mesos en els tractats cronicament amb amiodarona).

e Ajustar les dosis dels farmacs, segons freqliéncies cardiaques i tensio arterial.

e\/acunacio antigripal i antipneumococcica.

CRITERIS DE DERIVACIO AL CARDIOLEG

*FA persistent tributaria de cardioversio.

*FA recent en pacients no geriatrics.

*FA de dificil control.

*FA paroxistica recurrent (valorar tractament farmacologic i/o ablacid).

e Cardiopatia isquemica o valvulopatia associada.
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INDICACIONS D’HOSPITALITZACIO / URGENCIES

*FA d’inici <48h que no ha revertit, per valorar cardioversié.

eEvidéncia clinica o ECG d’isquémia miocardica aguda.

eInsuficiéncia cardiaca aguda: edema pulmonar, dificultat respiratoria, anasarca...

e Complicaci6 important per altres malalties médiques (pneumonia, hemorragia digestiva,

tromboembolisme, insuficiéncia renal...).

eSincope.

eIntoxicacié digitalica.

*Per a la practica d’exploracions complementaries invasives (ingrés programat).

SELECCIO DELS FARMACS

Control de la

NO CARDIOPATIA INSUFICIENCIA
CARDIOPATIA i .
ESTRUCTURAL O . CARDIACA O DE- HIPERTROFIA VEN-
ISQUEMICA (SENSE . 3
HTA (SENSE HVE PRESSIO FUNCIO TRICULAR SEVERA
IC NI HVE SEVERA) .
SEVERA) SISTOLICA
Flecainida
Control del ritme | Propafenona Amiodarona ) )
Amiodarona Amiodarona
Sotalol Sotalol
Amiodarona
Betabloquejants Betabloquejants Digoxina Betabloquejants

L. Diltiazem Diltiazem Betabloquejants Verapamilo
frequéncia
Verapamilo Verapamilo (Carvedilol o Biso- | Diltiazem
Digoxina Digoxina prolol)

INDICACIONS D’ANTICOAGULACIO AMB ACENOCUMAROL

¢ FA associada a cardiopatia estructural, valvulopatia, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica.
¢ FA en majors de 75 anys.

¢ FA associada a factors de risc emboligen: embolia previa, HTA, diabetis, hipertiroidisme.
¢ En pacients entre 65-75 anys sense cardiopatia estructural ni cap factor de risc emboli-

gen: opcional tractar amb acenocumarol o AAS.

SITUACIONS EN QUE ES PREFERIBLE ANTIAGREGACIO AMB AAS

¢ FA en menors de 65 anys sense cap factor de risc emboligen ni cardiopatia estructural
associada: antiagregacio amb AAS (excepcio: si es decideix fer cardioversié electrica:
anticoagulacid).

¢ Pacients geriatrics, fragils, d’edat extrema i/o comorbiditat/dependéncia amb mal

pronostic: individualitzar la relacié risc-benefici de I'anticoagulacid).
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RECOMANACIONS SOBRE L’ACTUACIO D’'INFERMERIA DE PRIMARIA

Pacient cronic estable: Visites d’infermeria cada 3 mesos, amb el seglient contingut:
¢ Detecci6 de signes d’alarma.
¢ Valoracié del compliment terapéutic.
¢ Educacio sobre la malaltia.
¢ Educacio sobre la dieta, habits toxics (tabac, alcohol...).
e Foment de I'activitat fisica diaria.
¢ Valoracio de I'estat emocional: depressid, ansietat...
¢ Valoracio de la situacié social.
e Vacunaci6 antigripal.
e Control de I’'anticoagulacié.
e ECG cada 12 mesos i analisi anual (hormones tiroidals cada 6 mesos en cas de tracta-

ment amb amiodarona) d’acord amb el metge de familia.
Pacient cronic inestable: Augmentar la freqiencia de les visites segons necessitats del pacient.
Pacient després de I’alta hospitalaria:
¢ Captacié del pacient mitjancant la infermera d’enllag.

e Reajustar dosis de medicacié amb el metge de familia.

e Introduir el pacient als controls cronics d’infermeria i gestié de casos.

Grup de treball Cardiologia AIS BCN esquerra
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Valvulopaties cardiaques

PUNTS CLAU

¢ Problema de salut habitual i que requereix en alguns casos intervencié quirirgica.
¢ Al llarg del temps ha patit variacions en la proporcié de les diferents etiologies:
- Augment de la patologia degenerativa: estenosi adrtica i insuficiencia mitral
- Disminucio de la malaltia reumatica per millor profilaxi de les infeccions per Strep-
tococcus, malgrat persisteix en pacients d’edat avangada amb valvulopatia reumatica
i en adults joves immigrants.
¢ Eina diagnostica fonamental: ecocardiograma.
¢ Es important I’avaluacié dels simptomes associats a la valvulopatia, ja que, en ocasions,

d’aquests depén la indicacié de tractament quirurgic.

PAPER DE L’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA

¢ Deteccid de bufs, signes d’insuficiencia cardiaca i avaluacié de la capacitat funcional.

e Demanar ECG, Rx torax i ecocardiografia davant la sospita de valvulopatia cardiaca: con-
firma el diagnostic i grau de severitat.

e Seguiment de les valvulopaties no severes en fase estable.

¢ Detecci6 de I'aparicié de simptomes en les valvulopaties severes asimptomatiques.

e Avaluacio del ritme: detectar aparicié de fibril-lacié auricular i necessitat d’anticoagulacio.

SEGUIMENT DES DE L’ATENCIO PRIMARIA

¢ Avaluacié clinica amb I'anamnesi i exploracié fisica, valoracié de la capacitat funcional.
¢ Sol-licitar ecocardiogrames de control cada 2 anys en les valvulopaties moderades.
¢ En malalts portadors de protesis mecaniques fer el seguiment de I’anticoagulacio.

¢ Profilaxi de I’endocarditis.

RECOMANACIONS SOBRE L’ACTUACIO D’INFERMERIA DE PRIMARIA

Pacient cronic estable: Visites d’infermeria cada 12 mesos, amb el seglient contingut:
- Detecci6 de signes d’alarma.
- Valoracié del compliment terapeutic.
- Educacio sobre la malaltia.
- Educacio sobre la dieta, habits toxics (tabac, alcohol..).
- Foment de I’activitat fisica diaria.
- Valoracio de I'estat emocional: depressio, ansietat...
- Valoracio de la situacié social.
- Vacunacié antigripal i/o antipneumococcica.

- Control de I’'anticoagulacié, si procedeix.
Pacient cronic inestable: Augmentar la freqiiencia de les visites segons necessitats del pacient.

Pacient després de I’alta hospitalaria:
- Captaci6 del pacient mitjangant la infermera d’enllag.
- Reajustar dosis de medicacié amb el metge de familia.

- Introduir el pacient als controls cronics d’infermeria i gestio de casos.
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CRITERIS DE DERIVACIO AL CARDIOLEG

¢ Primera avaluacié dels malalts amb valvulopaties almenys moderades.

¢ Deteccid de signes de progressié del grau de severitat de la valvulopatia cardiaca.

e Aparicié o progressio de la simptomatologia.

e Valoracio dels diametres i la fraccio d’ejeccié del ventricle esquerre, aixi com la severitat
de la valvulopatia per I'’ecocardiograma.

e Seguiment de valvulopaties severes.

INDICACIONS D’HOSPITALITZACIO / URGENCIES

e Aparicié de fibril-lacié auricular rapida.

¢ Insuficiéncia cardiaca refractaria al tractament medic oral.

e Aparicié de nous simptomes que indiquin tractament quirdrgic preferent: sincope, angina,
insuficiéncia cardiaca.

¢ Febre perllongada amb calfreds que faci sospitar endocarditis.

e Per la practica de procediments intervencionistes o tractament quirirgic (ingrés programat).

INDICACIONS ACTUALS DE PROFILAXI ANTIBIOTICA

PER ENDOCARDITIS BACTERIANA*

¢Quins pacients tenen indicacié de profilaxi?

¢ Portadors de protesis valvulars.

e Pacients amb antecedent d’endocarditis prévia.

e Cardiopaties congenites cianotiques no reparades.

e Cardiopaties congeénites reparades amb material protésic durant 6 mesos després de la intervencio.

¢ Trasplantats cardiacs que desenvolupen malaltia valvular.

¢Quins procediments necessiten profilaxi?
¢ Manipulacions dentals que impliquin lesié de la mucosa oral.

e Cirurgia sobre via respiratoria o estructures musculoesqueléetiques o de la pell amb infeccid.

Pauta antibiotica recomanada (entre 30-60 minuts abans del procediment):

Pauta estandard de primera eleccié: Amoxicil-lina 2g vo.

¢ Si no tolera via oral: Ampicil-lina 2g o Cefazolina 1g o Ceftriaxona 1 g (IM o IV).

e Si al-lergia a penicil-lina: Cefalexina 2g o Clindamicina 600 mg o Azitromicina 500 mg o Claritromicina
500 mg (via oral).

¢ Si al-lergia a penicil-lina + intolerancia vo: Cefazolina 1g o Ceftriaxona 1g o Clindamicina 600 mg (IM o V).

*Aquestes recomanacions s’han actualitzat i restringit després de la publicacio de la darrera guia de practica clinica:
Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from the American
Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular
Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and

the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation. 2007;116(15):1736-54.
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