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gr '@ UMPIC

DESCRIPCION

Es una iniciativa basada en la creacién y promocion de Unidades de
Manejo Integral de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (UMIPIC) en
Medicina Interna, presentado formalmente en el Congreso Anual de
la SEMI del afio 2011.

Se trata de un modelo de gestidn de pacientes crénicos con
insuficiencia cardiaca centrado en 3 aspectos: la educacion de
conceptos basicos implicando al paciente y sus familiares en su
enfermedad, la valoracién integral de este tipo de pacientes
pluripatoldgicos y la continuidad asistencial en coordinacién con
atencion primaria.

Sus objetivos generales son reducir la tasa de reingresos y visita »
Urgencias, reducir el niGmero de consultas a otras especialidades,
disminuir la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida del
enfermo con insuficiencia cardiaca.

En este espacio dispondra de informacién completa sobre el
Programa, asi como el listado de Unidades participantes y un fo
virtual para contacto y resolucién de dudas.

A% Junta de
SE castilla y Leén

Consejeria de Sanidad

UBIV NU

Documentos

Mision, Vision y Valores del Programa UMIPIC

Requisitos para incorporarse al Programa UMIPIC

Rotacion en UMIPIC
Modelo de Consentimiento

Memoria estdndar UMIPIC

Manual de manejo integral IC (42 ed.)

Decalogo UMIPIC

Objetivos UMIPIC

Taller de gestién de IC
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T LAVISION GLOBAL DE LA PERSONA ENFERMA UMIPIC
CARDIACA

“La Asistencia Centrada en el Paciente”

Mision

Ofrecer a los pacientes mayores con problemas cardiovasculares una atencion sanitaria
de calidad y sostenible por el sistema publico, mediante el compromiso en la atencion
global de todas sus enfermedades, la educacion sanitaria, el uso eficiente de los recursos
economicos y la motivacion profesional.

Visiéon
Aspirar a ser reconocidos como modelo asistencial de excelencia para el paciente cronico
complejo, comprometido asi mismo con la docencia e investigacion.

Valores

Impulsar los valores humanisticos de la Medicina, basados en el respeto, afecto e
integridad ética hacia el paciente y la familia, manteniendo su autonomia, garantizando la
confidencialidad de la informacion médica, y promoviendo una actitud de respeto y
colaboracion con todos los profesionales sanitarios, con el objetivo ultimo del bienestar
del paciente
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REQUISITOS PARA INCORPORARSE AL PROGRAMA UMIPIC

Queridos compaiieros,

Con la intencién de favorecer la incorporacion de nuevas Unidades al Programa
UMIPIC (Programa de creacion y promocion de Unidades de Manejo Integral de
Pacientes con IC) se ha actualizado el documento con los requisitos basicos que se
plantearon desde su inicio (abril-11) desde la Coordinacion del Grupo de IC y la Junta
Directiva de la SEMI.

Se trata de unos criterios minimos de seleccidn, que ayudaran a los interesados a
conocer sus posibilidades reales de poder llevarlo a cabo en su centro hospitalario, y
de esa forma evitar esfuerzos infructuosos.

En concreto, los criterios basicos que se han considerado son:
1. Ser miembro del Grupo de IC de la SEMI

2. Aceptacién por parte del jefe de servicio de Medicina Interna (en caso de no
serlo el solicitante) de la creacién y promocion de la unidad de IC en su centro
correspondiente.

3. Conformidad de la Direccién del hospital a la puesta en marcha de esta
iniciativa.

4. Disponibilidad del solicitante de un minimo de dedicacion asistencial en la
unidad de 5 horas semanales en horario laboral, con el compromiso de ir
incrementando esta actividad a medida que aumente la carga asistencial. Seria
muy deseable que en la planificacion del funcionamiento del servicio se prevea
en un futuro la dedicacion a tiempo completo del solicitante en dicha actividad.

5. Disponibilidad de espacio fisico adecuado en el horario laboral establecido por
el solicitante, con acceso a equipo informatico y conexion a internet.

Aquellos interesados deberan cumplimentar los documentos que se indican y enviarlos
por correo electronico a Conchi Jiménez: semi@fesemi.org. Teléfono: 915197080

2 R \
K St
(.
Jesus Casado Cerrada Jests Diez Manglano Luis Manzano Espinosa
Coordinador del Grupo de ICyFA Presidente de la SEMI Coordinador programa UMIPIC
1
Requisitos UMIPIC Actualizacion: enero 2022

1% Junta d ‘ ( ; ; ;
& C:?ti?la;Leén l. Sacyl "l. Complejo Asistencial

Consejeria de Sanidad Universitario de Leon



Junta de
SE castilla y Leén

Consejeria de Sanidad

UMIPIC

ROTACION EN UNIDAD DE MANEJO INTEGRAL
DE INSUFICIENCIA CARDIACA (UMIPIC)

Llanos Soler Rangel (1), Manuel Lorenzo Lépez Reboiro (2), Maria Rosario Lopez
Buitrago (3), José Pérez Silvestre (4), José Manuel Cerqueiro (5)

(1) Hospital Universitario Infanta Sofia (Madrid), (2) Hospital Comarcal Monforte de Lemos
(Lugo), (3) Hospital Vega Baja Orihuela, (4) Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia, (5) Hospitalario Universitario Lucus Augusti (Lugo)

En las guias de practica clinica se recoge que los pacientes con Insuficiencia
cardiaca (IC) deben ser seguidos en un programa especializado de seguimiento
(indicacion clase IA). Sin embargo, son pocos los hospitales que cuentan con estos
programas. El programa UMIPIC (Unidad de Medicina Integral para Pacientes con IC),
aplicado por internistas y enfermeras especializadas en unidades dotadas, han
demostrado disminuir reingresos y visitas a Urgencias, por IC y por todas las causas,
mejorando la adherencia al tratamiento, la capacidad de autocuidado y la calidad de

vida de los pacientes.

La formacion en IC es esencial en la residencia de Medicina Interna, puesto que
es uno de los diagndsticos mas frecuentes y la primera causa de ingreso. Sin embargo,
la mayoria de la formacién en IC se hace en unidades de hospitalizacion, cuando los
pacientes ingresan por IC descompensada, obviando el seguimiento del paciente
ambulatorio. Por lo tanto, es una formacion insuficiente en una medicina moderna,
multidisciplinar y centrada en el paciente, cuyo primer objetivo y logro es
precisamente evitar las hospitalizaciones. Por eso, desde la SEMI y desde el programa
UMIPIC, se lanza la posibilidad a los residentes mayores de Medicina Interna, para

completar su formacién en IC a través de una rotacion en una de estas unidades.

En el presente documento se pretende proporcionar una guia para la

planificacién de dicha rotacion.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA
CRONICA. ACTUALIZACION 2022

El siguiente documento es la actualizacién 2022
del Protocolo de manejo de la insuficiencia
cardiaca cronica: planificacion estructurada
ambulatoria.

Acceso al documento

-
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Accede aqui al nuevo "Protocolo de Manejo de
la Insuficiencia Cardiaca Crénica:
Planificacion estructurada

ambulatoria” (2021), asi como a la infografia
interactiva que recoge sus principales claves
mediante distintos videos explicativos a cargo de
médicos internistas que han participado en su
elaboracion.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA,
VERSION 2021

El Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca y
Fibrilacion Auricular ha actualizado el Protocolo
de manejo de la insuficiencia cardiaca aguda.

Acceso al documento

INFOGRAFiA SOBRE TELEMEDICINA
EN INSUFICIENCIA CARDIACA

Acceda al documento
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA: PLANIFICACION
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

TRATAMIENTO DIURETICOS
[[] AL GRESO: [ ] A LAS 2-6 HORAS: [] A LAS 24 HORAS (valorar
Furosemlda v valoracidn respuesta congestlén y diuresis)
::lllpﬂmm Segun valoracién chinica: Persiste congestion y diuresis <3 L/dia:
« No diurétion previo « NO mejoria: dosis iv x 2/8-12h \-fa-lnrarﬂ_pl:i:uﬁe;:alnnadmwc
50-40 mg bolo iv « g mejoria; mantener dosis/8- « 2 x dosis furosemida/24h (midx

1Zh=

5l diurgtico presic:
dala 25 vooes Zegin valoraclén bloquimica
dosis de diurético orina:
previa, ahora iv = 2h: Ma* 50-70 meg/L o

« 6h: volumen >100-150 mL/h

——
Mantener dosis/B-12h

* Por debajo de estos valores:
2 » dosis iv/8-12h

Lo IECE & ARE] So dabas suilbur par AN Sud ki darraslragds us Bara®os rals
rped i al Badhestae of FOFE tans oh gadkaste Fedphializads comed ol libos.
Boe pusde uliizar perfuzin comlines o ver de Bolal

"op recomenda valerscdn mulbmodal de la congestidn ubiizardo sigrcs.
sihtemas, ETT, ecografla de cova v pudmenar, X v Bismarcadanes
A4neun o protocalo suero saling Ripertgnico

- ‘-zu”ng’b‘;
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400-600 mg)
+ Blogueo multiple de nefrona:
+ Tiazidas
= AA o acetazclamida (alcalosis)
+ Protocolo suero salino hipertdnico?
* 5i no hay respuesta, valorar ultra-
filtracion
Mejoria congestidn o diuresls >Z1 al dia:
1. Continuar dosis hasta desconges-
tiGn
2. Reduccidn dosis iv hasta minima
necesaria
3. V0 =24 horas previo alta
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

“PROTOCOLO DE SUERO SALINO HIPERTONICO:
sFurasemice: 250-500 ma/ 1209 en 30 minutos
+Boi-K aspartico: 2 comprimidos cada 8 haras
Restriccksn hidrca de 1.0006 oo diarios

«Furcidn rénal & ianagrama diara

150 oo S5EHA20 v en 20 min. Concentracidn de Ha® emn la imfusdn segun natremia

Concentracidn
de Ia infuslé Mivelas de Ma* en sangre Forma de preparacidn
Suero salino Diluir 19 ampallas de CiMa 200 en 1,000 il
hiperténico <125 mEg/L de suero salino 0,9% v administrar 150 mi
al 4,6% de la dilucién en 30 minutos,12 horas
Suero salino Diluir 14 ampollas de ClMa 20% en 1000 mi
hiperténico 126-135 mEq/L de suero salino 0.9% y administrar 150 mi
al 3,5% de la dilucidn en 30 minutosA2 horas
Suaro saling Diluir 8 armpollas de ClMa 20% en 1L.O00 mil
hiperténico 136-145 mEqg/L de sueno salino 0.9% v administrar 150 ml
al 2 4% de la dilucidn en 30 minutos, 12 horas
Suero salino Diluir 3 ampaollas de ClMa 20% en 1.000 mi
hipertdnico >145 mEg/L de suero saling 0,9% v administrar 150 mi
al1,4% de la dilucien en 30 minutos A2 horas
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

1. 5% han identificado v controlado los factores precipitantes?
2 {%e han evaluado las comorbilidades?

3. iEsta el pacients descongestionado?

4<% conoce la FEVI?

5. 5ila FEVI es <A0% (wvalorar si <50%), £5e ha iniciado o considerado el tetamiento con
= ARMI (en caso de gue no pueda uwsarse, sustituir par IECASARA 11
« BB
« ARM
* iSGETL2 {dapag|iflozina fempaglifiozina si <40%, empagliflozinag si FEWI =4 (87

6. {5% ha revisado el resto de medicacidn?
7. &% han valorado la funcidén renal ¥ los icnes?
8. i5e conoce la PAS, el ritma, la FC, v la dumcion del GRS?

9. i%e ha educado sobre la enfermedad al paciente/cuidador v se han proporcicnado
recomendscionss?

10. :{E| paciente tiene programada una cita precoz en atencicn primaria ¥Wo especializada®?

Fifgr asercs an pueio Tde e pere s

gﬁ Castiflay Leén l. Sacyl ’:’. Complejo Asistencial

Consejeria de Sanidad Universitario de Leon
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA: PLANIFICACION

ESTRUCTURADA AMBULATORIA

GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA.

+ 1. PRIMERA COMSULTA.

2. CONMSULTA PROGRAMADA.

3. CONSULTA NO PROGRAMADA.

-

4 CONSULTA POSTALTA.

5. COORDINACION CON UNIDAD IC AVANZADA Y PALIATIVOS.

ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

* ANEXO | DIAGNOSTICO SINDROMICO ¥ ETIOLOGICO DE LA IC. ALGORITMO.

= ANEXO Il FACTORES DE DESCGF‘!PEHEACI&H. PRIMCIPALES COMORBILIDADES
¥ 5U IMPLICACION EN EL DIAGHNOSTICO ¥ TRATAMIENTO. ALGORITMO.

* AMEXO IIl. TRATAMIENTO OPTIMO. ALGORITMO.

= ANEXO IV. CUIDADOS ¥ EDUCACION DEL PACIENTE
POR ENFERMERIA. ALGORITHMO.

ég';t‘.?.;' ; Leén l.‘ Sacyl ’:l. Complejo Asistencial
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Equipo de AP % en 1 semana.
Equipo de IC = primeras 2 semanas.

Proporcionar acceso facil telefonico o presencial. consulta en hospital de dia disponible.
con revision medica y de enfermeria

LA REVISION DEBE INCLUIR:

1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA.

|:| Realizar anamnesis dirigida a los sintomas de 1C.
|:| Buscar sintomatologia referida a su comorbilidad.

Ctes: Peso TA FC Sat02

[] Exploracién general.

2. EXPLORACIOMES COMPLEMENT ARIAS:

[] valoracion ecografica de la congestion (segin dispanibiliciacd).

|:| Hemograma y perfil renal & iones |:| ECG |:| Peptidos natriureticos (si estdn disponibles).

3. TRATAMIENTO Y PLANIFICACION (reintervencién educativa,
informe revision y optimizacion diuréticos).

-Comprobar la toma correcta de la medicacion pautada al alta.
-Comprobar ningin efecto adverso.

-Evaluacion dosis diuréticos:
= Litilizarlos solo en caso de congestion persistents o descompensacion aguda.

-Reintervencion educativa:

» Conciliacion terapsutica y revision de la adherencia.

* Revizion de los conocimientos del pacients y sus cuidadores sobre signos de alarma
y autocuidado.

-Coordinacion con Atencion Primaria:
= ‘alorar =i fue visto en AP
= 3Sistematica de siguimiento con AP

-Informe de revision:

* Debilidades y barreras del proceso.

= Optimizacion foos. pendiente (en caso necesaric).

= Como actuar en caso de signos de alarma, descompensacion o si modificaciones
relevantes de los thos.

* Métodos de contacto directo con la unidad de IC y responsables del pacients.

* Riesgo residual del paciente y =i e o no candidato a terapias avanzadas en cazo de
empaoramisnto.

* Cita prevista para la proxima revision programada (ver apartado 2.

B
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ANEMIA
Hb <13 g./dl (hormbeed, DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Hb<12g/dl {rmujer).

Déficit mutricional

Déficit folato / B12. * valoracidn nutricional ¢MRADL
Enfermedades gastrointestinales:

DEFICIT DE HIERRD » SIntomas,/signos gula. * Endoscopias digestivas.
Farriting < 100 pg/L o » Indicaciones cribado
Ferriting <300 pgL cdncer caldm.
+ 15at<"20%. Enfermedadesz hematoldgicas: * Hematologla, Proteinograma,’
= Afectacitn del resto de senes Biopsia médula dzea.
hemdticas.
Anticoagulantes/antiagregantes.
Inzuficiencia renal crénica. * PTH , vitamina D.
= Mo - TRATAMIENTO SEGUN ETIOLOGIA

"=n IRC considerar EPC si He<10gdl sin déficit de hisrro.

TRATAMIENTO CON HIERRO INTRAVENOSD.

*Hiarro carboximalioss as de eleccidn
- Primezra diasis:
= Hb<13g/dl-— P00 myg IV en una dosis.
= He»13 g/dl-—- 500 mag IV en una dosis.
- Analitica cada & semanas hasta alcanzar objetivos: ferritina >300 p-g,."L § Hb >12 g/dl {miujer) £
HE =13 g/dl (hombre),
- Dosis swoesives: 500 mg IV

. ” Junta de ‘ 3 I ’
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RETIRAR DIURETICOS
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ANEXC llb. MANEJO DEL SINDROME CARDIOREMAL.

IC + DETERIORO DE
FUNCION REMAL.

cPresencia de
congestidn?

i Tratamiento con
diuréticos de asa?

3

Pardmetros clinicos:

= Ingurgitacidn yugular/Refluje hepatoyugular.
= Hepatomegalia.

» Edemas declives.

Pardmetros analiticos:

= Elevacidn NT-BMP/BMNP >30% respecto a basal.
= Elevacidn de CA125 > 35 U/mlL

= Hiponatremia.

Pardmetros ecograficos:

= Wena cava inferior dilatada =20 mm.
= Colapso vena cava inferior <40%.

= Limeas B de kerley pulmaonares.

Esquema de escalada secuencial:
1. Duplicar dosiz de diurético de asa.
2_ Blogueo zecuencial de la nefrona:
= Anadir antialdosterdnicos (AL) si
creatinina < 2,5 mg/dl, K+ <45 mEa/L y si
K+ orina » 50 mEa/l.
= Anadir tiazidas =i K+ orina < 50 mEg/L
3. Triple terapia: asa + AA + tiazidas.
4. Diurdtico asa iv o diurético asa + zalino
hipertdnico hospital de dla.
4_‘alorar Didlisiz Peritoneal Demiciliana.

DIAGHNGSTICO ETIOLOGICO. Ecografla renal

REDUCIRS

Revaloracidn
funcidn renal

Etiologlas frecusntes. / Proteinuria.

— !
M ., Iy

OPTIMIZAR TRATAMIENTO.

-
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ANEXO lle. DIABETES EN IC.

Diabete: mellituz sn IC
(Dista y sjercicio)
+/- metformina

1

Imiciar IZGLT2 si no existe:
Fragilidad clinica
Insuficiencia renal FG <45 ml/min/m3

!

gi mal control metabdlico
a pesar de |1SGLT2

gi insuficiencia remal

Si Fragilidad clinica FE <45 ml/min'm3

IDERIV Hb glicada =7~
/- e : Andlogo GLP1 &
insulina basal Andlogo GLPTI™ & IDPPIV &
i ::Iljg:lpw & Inzulina baszal +/- bolo

Imzulina basal +/- bolo

* El control glucémico del paciente con disbetes @ IC debe individualizarse. El control intensivo de la glucemia no
ha demastrado majorar el prondstico en la IC.

* Loz andlogos de GLP mo han demostredo beneficio en I con FE reducida. En disbetes y abesidad con FE
preservada puede valorarse su uso para @ contral glucémico y 14 pérdida de peso.

7y Lania d y Leon l. Sacyl "’l Complejo Asistencial
Consejeria de Sanidad . Universitario de Leon



ANEXO lid. FIERILACION AURICULAR EN IC.

5i FE preservada
o intermedia:

Beta blogueantes
cardigsalectivos.
Digoxing.
Diltiazem.

% Junta de
& castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

Fibrlilaclon aurleular sn IC.

1

Anticoagulacidn oral (ACOD & antivitamina K.
Cbjetivo de comtrol de FC entre 60-110 lpm.

i

si FE reducida <40%- Considerar ablacion de

venas pulmonares si;

Betablogueantes
cardiosslactivos.

Digoxing.

FA paroxisitca sintomdtica
Casl.

Marcapatos
Resincronizador.

l.‘ Sacyl ”l Complejo Asistencial
W ® universitario de Leon



ANEXO lIl. TRATAMIENTO OPTIMO.

+

Pricrizar i
Tagulcardia

Guelantes del K
Si 85 necesario

IC Reduclda
i sAC/vaAL* <=  iSGLT2
e
E Priorizar si Priarizar si
‘g HTA congestion
§
z
:
E e
§ ARM

Iniciar/Titular

>10:0 mmHg

>70 lpm

<5 5 mEq,/L

>30 mmHg

=50 Ipm

5 mEqyL
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AMNEXO IVa. CUIDADOS Y EDUCACION DEL PACIENTE POR ENFERMERIA.

PACIENTE CON IC AMBULATORIA/CRONICA
COMNSULTA DE ENFERMERIA IC

AUTOCUID ADC
s [ [ ™
DIETA Y REALIZACION MODIFICACION ADHERENCIA AL
NUTRICION EJERCICIO Flsico FACTORES DE TRATAMIENTO
RIESGO FARMACOLOGICO
Contral P& —T1— P
Feso ] qu.JI-dDE Conbral de glucemia —— Ewitar abesidad
dAbmtencidn de aloohol 41— Abstencidn de tabaco
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DECALOGO

1. ¢El dlagnéstice zindrémlco de |C ez correcto?, coe cONoOCe
adecuadamentes la FEVI v la stlologia de la ICT

2. ¢5e ha svaluado adecuadamentes la gravedad de |a IC?

3. ¢Hemo:z svaluade adecuadaments la zltuaclon bazal del paclents?
4. éQue comorbllidades: tlens?

E. cTlene Flbrllaclén Aurlcular?, cestéd blen tratada?

&, cCual oz ol grado de congesztién del paclents?

7.eCudl ez »l tratamlents pautads para su IC7?
. cEsté optimizado «l tratamlento de sus comorbllldades?

¢. <Ez adecuade #l conocimlents de la enfermedad v del autoculdade
de la IC?

10. cEzta blen organizada la atenclén Integral v la contlnuldad
azlztenclal del paclente?, ique eztudle: preciza para proxima revizlen?
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Reduccion de ingresos y visitas a Urgencias en @
pacientes fragiles con insuficiencia cardiaca:
resultados del programa asistencial UMIPIC

CrossMark

J.M. Cerqueiro®*, A. Gonzalez-Franco®, M. Montero-Pérez-Barquero©,
P. Llacer?, A. Conde®, M.F. Davila‘, M. Carrera?, A. Serrado", I. Suarez’,
J. Pérez-Silvestre’, J.A. Satué®, J.C. Arévalo-Lorido', A. Rodriguez™,
A. Herrero", R. Jordana® y L. Manzano®

Objetivos: La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad con una elevada morbimortali-
dad. Evaluamos la utilidad del programa de Unidades de Manejo Integral para Pacientes con IC
(UMIPIC).

Pacientes y método: Se analizaron los datos de los pacientes incluidos en el programa UMIPIC,
recogidos en el registro de IC (RICA) de la Sociedad Espanola de Medicina Interna. Se compararon
las visitas a Urgencias y las hospitalizaciones por cualquier causay por IC durante el ano anterior
a la inclusion en el programa, con las que tuvieron durante el ano de seguimiento posterior,
usando el test de la chi-cuadrado.
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RICA: registro multicéntrico prospectivo y de cohortes, coordinado por el Grupo
de trabajo de Insuficiencia Cardiaca y Fibrilacion Auricular de la SEMI. Se
incluyen pacientes consecutivamente ingresados por un episodio de
insuficiencia cardiaca descompensada gue se incluyen de manera anonima
a través de una pagina web. Se inicio en 2008 con el fin de analizar las
caracteristicas de los pacientes ingresados por IC en hospitales espafioles y
su evolucion clinica tras el alta. Consta de mas de 7000 pacientes y se han
hecho 20 publicaciones en revistas cientificas y numerosas comunicaciones.

Se realizan visitas a 1, 3, 6 y 12 meses y después anualmente.
RICA-2

UMIPIC: Unidad de Manejo Integral de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca
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Reduccion de ingresos y visitas a Urgencias en @CMk
pacientes fragiles con insuficiencia cardiaca:

resultados del programa asistencial UMIPIC

J.M. Cerqueiro®*, A, Gonzalez-Franco”, M. Montero-Pérez-Barquero©,

P. Llacer?, A. Conde¢, M.F. Davila‘, M. Carrera?, A. Serrado", I. Suarez’,

J. Pérez-Silvestre’, J.A. Satué®, J.C. Arévalo-Lorido', A. Rodriguez™,
A. Herrero", R. Jordana® y L. Manzano”

Se incluyeron 460 pacientes del registro RICA - UMIPIC entre noviembre-11
y noviembre 2013.:

= - 80 fallecieron
= - 258 cumplieron un afo de seguimiento y se incluyeron en el analisis

Se compara el numero de visitas Urgencias e ingresos por cualquier causa
y por IC en el aino previo a incluirse en la UMIPIC con el afio posterior.
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Tabla 1 Caractensticas de la poblacion evaluada en el
momento de La inclusion en las unidades del programa UMIPIC

=258
Edad y sexo
Edad (Mo, C1-C3) B1,7 (77-85,%)
Mujeres in, &) 134 (51,9%)
Cordiopatia
Cardiopatia hipertensiva (n, &) 104 (40, 3%)
Cardiopatia isquémica in, &) 57 (22,1%)
Fraccion de eyeccion iMe, C1-C3) 52 (40-62)
Fraccion de eyeccion < 35% (n, %) 30 (13,4%)
Fibrilacion auricular in, &) 156 (60,5%)
Insuficiencia cardiaca previa (n, %) 172 (66,T%]
Comorbilidodes
Hipertension arterial in, %) 226 (8T 6%
Diabetes in, &) 115 (44%)
Dislipidemia in, %) 129 (50%)
EPOC in, %) &4 (28%)
Cancer in, &) 7 (14,3%)
Insuficiencia renal (n, &) 107 (41,5%)
Anemia in, &) 142 (55%)
Arteriopatia periférica in, %) 23 (8,9%)
Enfermedad cerebrovasoular (n, %) 2 (12,4%)
Hepatopatia in, &) 11 (4,3%)
Demencia in, %) B {3,1%)
indice de Charlson » 3 (n, &) T8 (30, 2%)
Estado cognitive, funcional y apoyo social
indice de Pfeiffer (e, C1-C3) 0 [0-2)
indice de Barthel iMe, C1-C3) 95 (80-100)
Institucionalizado in, &) 17 (7 ,6%)
Apoyo familiar (n, &) 252 (97 ,T%)

C1-C3: primer y tercer cuartil; EPOC: enfermeadad pulmonar obs-

; tructiva cromica: Me: mediana; n: numero; %: porcentaje.
@g ég';‘t‘ﬁ;'; Leon e 1y ”’ Complejo Asistencial
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oz p < 0.001 p < 0,001

Ingresos totales Ingresos por IC Ingresos por otras causas
(n = 867) (n = 705) (n=1862)

Figura 1 Ingresos por insuficiencia cardiaca (IC) y otras cau-
sas durante el ano anterior a la inclusion en el programa UMIPIC
(barras azules) y el ano de seguimiento posterior (barras
naranja).

Visitas totales Visitas por IC Visitas por otras causas
(n=957) (n = 560) (n=397)

Figura 2  Visitas a Urgencias por insuficiencia cardiaca (IC) y
otras causas durante el ano anterior a la inclusion en el pro-
grama UMIPIC (barras azules) y durante el ano de seguimiento
posterior (barras naranja).

Un Gnico ingreso
(n=298)

p <0.,001
201

Mas de un reingreso
(n=221)

Figura 3  Frecuencia de los reingresos por insuficiencia car-
diaca (IC) durante el afo anterior a la inclusion en el programa
UMIPIC (barras azules) y durante el afo de seguimiento posterior

(barras naranja).
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Reduccion de ingresos y visitas a Urgencias en @
pacientes fragiles con insuficiencia cardiaca:

resultados del programa asistencial UMIPIC

J.M. Cerqueiro®*, A, Gonzalez-Franco”, M. Montero-Pérez-Barquero©,

P. Llacer?, A. Conde®, M.F. Davila‘, M. Carrera?, A. Serrado", I. Suarez’,

J. Pérez-Silvestre’, J.A. Satué®, J.C. Arévalo-Lorido', A. Rodriguez™,
A. Herrero", R. Jordana® y L. Manzano”

Conclusion

El programa UMIPIC, basado en una atencion integral y con-
tinuada proporcionada por servicios de Medicina Interna, se
ha mostrado capaz de reducir tanto los ingresos como las
visitas a Urgencias durante el primer ano de seguimiento en
pacientes ancianos con IC y comorbilidad, especialmente
en los que sufren un mayor nimero de hospitalizaciones.
Se necesitan nuevos estudios para confirmar estos resulta-
dos, analizar los costes y definir el perfil del paciente que
mas se pueda beneficiar de esta intervencion.
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Beneficios de un modelo asistencial integral en
pacientes ancianos con insuficiencia cardiacay
elevada comorbilidad: programa UMIPIC

A. Gonzalez-Franco®*, J.M. Cerqueiro Gonzalez"®, J.C. Arévalo-Lorido®,

P. Alvarez-Rocha?, S. Carrascosa-Garcia®, A. Armengou’, M. Guzman-Garcia®,

J.C. Trullas™', M. Montero-Pérez-Barquero’ y L. Manzano*, en representacion de los
investigadores del registro RICA®

2 Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espana

b Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espafia

€ Servicio de Medicina Interna, Hospital Comarcal de Zafra, Zafra, Badajoz, Espafa

4 Servicio de Medicina Interna y Cardiologia, Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo, Uruguay

€ Servicio de Medicina Interna, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espana

f Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, Girona, Espaia

g Servicio de Medicina Interna, Hospital San Juan de la Cruz, Jaén, Espana

h Servicio de Medicina Interna, Hospital d’Olot i comarcal de la Garrotxa, Girona, Espaiia

' Laboratori de Reparacié i Regeneracié Tissular (TR2Lab), Facultat de Medicina, Universitat de Vic - Universitat Central de
Catalunya, Vic, Barcelona, Espana

J Servicio de Medicina Interna, IMIBIC/Hospital Universitario Reina Sofia, Universidad de Cérdoba, Cérdoba, Espaiia
k Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Ramény Cajal. Universidad de Alcald (IRYCIS), Madrid, Espafa

Recibido el 12 de enero de 2021; aceptado el 26 de mayo de 2021
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Beneficios de un modelo asistencial integral en
pacientes ancianos con insuficiencia cardiacay
elevada comorbilidad: programa UMIPIC

Antecedentes: Los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca (IC) presentan una elevada
comorbilidad que conlleva una atencion fragmentada, con frecuentes hospitalizaciones y alta
mortalidad. En este estudio se evalud el beneficio de un modelo asistencial caracterizado por
una atencion integral y coptinuada (programa UMIPIC), en pacientes con IC de edad avanzada.
Métodos vy resultados: Se analizaron prospectivamente 2.862 padientes con IC atendidos en ser-
vicios de Medicina Interna, procedentes del registro RICA. Se dividieron en 2 grupos: uno en
RICA.niento en el programa UMIPIC (grupo UMIPIC, n: 809)y otro atendido de forma convencio-
nal (grupo RICA, n: 2053). Se evaluaron los reingresos por IC durante 12 meses de seguimiento
y la mortalidad total tras un episodio de hospitalizacion por IC. Los pacientes del grupo UMI-
PIC tuvieron mas edad, comorbilidades y fraccion de eyeccion preservada que los del grupo
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Beneficios de un modelo asistencial integral en
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca y
elevada comorbilidad: programa UMIPIC

= OBJETIVO PRIMARIO: tasa de reingresos al mes y a los doce meses en el
grupo de pacientes atendidos en UMIPIC comparado con el convencional

= OBJETIVO SECUNDARIO: mortalidad a los 12 meses
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Tabla 1 Caracteristicas basales de los pacientes del estudio

LMIPIC RICA p

M =809) H=2053)
Edad (Me, C1-C3) 82 (77-B&) BO (73-84) < 0,001
Mujeres (n, %) 388 (48%) 950 [46%) 0,429
Hipertension arterial (n, %) 722 (B9%) 1737 (B5%) 0,001
Diabetes (n, % 444 (55% 1015 (495 0,009 .
Dislipidenl':lia“ []n. %) 419 Eszz% 1007 1493.; 0,198 U M I P I C .
Hiperuricemia® (n, %) 261 (66%) 796 (5E%) 0,004 -
Cardiopatia isquémica (n, %) 198 (24%) 599 [29%) 0,011 >ed ad
MYHA | {n, %) 60 [7,4%) 183 (8,9%) 0,206
MYHA Il (n, %) 435 (54%) 1102 (54%) 1,000
MYHA Il {m, %) 287 (35%) TO6 (34%) 0,632 > H TA y D M
MYHA IV {n, %) 7 (3,3%) 58 (2,8% 0,485
FEVI (n, ,-,[;] 55 Eam-al: 53 133-6%} 0,065 > F EVl p
FEV1 < 35% (n, %) 110 (14%) 373 (18%) 0,003
FEV1 = 50% (n, %) 535 (66%) 1204 (59%) < 0,001 >ERC
Insuficiencia cardiaca previa (n, %) 532 (66%) 1234 (60%) 0,005
Fibrilacion auricular (n, %) 494 (61%) 1107 (54%) < 0,001
EPOC fn, %) 184 (23%) 547 [263) 0,045 >ap0y0 fam
Cancer (n, %) 104 (13%) 222 {11%) 0,133 .
Insuficiencia renal® (n, %) 383 (47%) 792 (39%) <« 0,001 d
Anemia? (n, %) 474 (59%) 1120 (55%) 0,055 < emencila
Arteriopatia periférica (n, %) 92 (11%) 73 (13%) 0,171
ACY (n, %) 122 (15%) 28B4 (14%) 0,405
Enfermedad hepatica (n, %) 128 [16%) 310 (15%) 0,645
Demencia {n, %) 34 (4.2%) 126 (6.1%) 0,047
indice de Charlson= 3 (n, %) 798 (37%) 691 (34%) 0,116
indice de Pfeiffer (Me, C1-C3) 1 {0-2) 1 {0-3) < 0,001 R I CA .
indice de Barthel (Me, C1-C3) 95 (75-100) 95 (70-100) 0,277 .
Institucionalizada (n, %) 56 (6,9%) 228 (11%) < 0,001
Apoyo familiar (n, %) T84 (57%) 1900 (93%) < 0,001 > Cl
IECA o ARA {n, %) 491 (61%) 1536 (75%) < 0,001
Antagonistas aldosterona (n, %) 330 (41%) 645 (31%) < 0,001 > EPOC
Betablogueantes (n, %) 563 (F70%) 1264 (62%) < 0,001
Digmdina {n, %) 140 (17% 478 (23% < 0,001 :
Ca%antag no dihidro (n, %) 28 [3E.5m] 47 1:1.[155]j 0,032 >d emencia
Ca-antag dihidro (n, %) 37 (4,6%) 104 (5,1%) 0,632 . . . .
ACV: accidente cerebrovascular; ARA-1I: antagonista de los receptores de angiotensina u; Ca-antag dihidro: calcicantagonistas dihidropi- > I n Stltu CI O n al I Zad O

ridinicos; Ca-antag. no dihidro: calcioantagonistas no dikidropiridinicos; C1-C3: primery tercer intercuartil; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierda; IECA: inhibidor de la enzima comvertidora de angiotensina; Me:
mediana; n: nimeng; NTHA: New York Heart Associotion; RICA: Registro de Insuficiencia Cardiaca; UMIFIC: Unidades de Manejo Integral
de Insuficiencia Cardiaca; %: porcentaje.

* Dislipidemia: colestercd total< 190mg/dL, LDLc= 115 ma/ dL.

b Hiperuricemia:= 7mg/dL en varones, > &mg/dL en mujeres,

¢ Insuficiencia renal: tasa de filtrado glomerular estimada < 60 mLSmin/1,7 3m?.

4 Anemia: hemoglobina < 13 ma/ dL en varones, « 12 g/dL en mujeres.
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Tabla 2 Reingresos por insuficiencia cardiaca en el primer mes, al ano y mortalidad total en la poblacion no emparejada y la
emparejada por propensity score

Eventos Poblacion no emparejada Poblacion emparejada
LIAIPIC RICA P LAIPIC RICA p HR [IC 95%)
(N: B09) {M: 2053) [N: 370) {N: 370)
Ingresos IC 1.% mes, n (%) 16 (2%) 109 (5,3%)  <0,001 7 (1,9%) 31 (8,4%) <0,001 0,22
(0,09-0,50)
Ingresos IC 12.° mes, n (¥) 139 (17%) 536 (26%) <0001 57 (15%) 111 (30%) <0,001 0,44
(0,32-0,60)
Mortalidad total, n (%) 129 {16%) 545 (27%) <0,001 64 (17%) 103 (28%) 0,001 0,58
(0,42-0,79)

HR: hazard ratio; IC insuficiencia cardiaca; IC 95%: intervalo de confianza al %5%; n: nimero; RICA: Registro de Insuficiencia Cardiaca;
UMIPIC: Unidades de Manejo Integral de Insuficiencia Cardiaca.

109 = * 101 "
\ T———— UMIPIC \ S,
e, Ve \ o, 5
i : s UMIPIC

0,84 e 05 ~ —
P . RICA \ s
] ~ >
g ; “ -
3 0,64 Z 06 N
s - RICA
= e N
-4 RR 0.436 (IC al 95%: 0.318-0.600): p <0.00 g
3 0,47 g 044
F <
§, § HR 0.726 (IC al 95%: 0.574-0.919); p<0.001
P v

0,21 0,24

0.0 0.0

T T T T T T T 1 1 1
0 100 200 300 0o 0 100 0 30 00
dias dias

Figura 1 Evolucion de reingresos por insuficiencia cardiaca Figura 2 Evolucion de reingresos por cualquier causa (pobla-
(IC). cion emparejada).
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Takla 3

Reingresos por IC y por cualquier causa y mortalidad a 12 meses en poblacion emparejada por propensity score

Taza ajustada de eventos LIBAIFIC RICA P HR (IC ¥5%)

(H: 370]) (M: 370)
Reingreso por IC 12 meses, n (%) 57 (15%) 111 (30%) «< 0,001 0,436 (0,316-0,600)
Reingreso por cualguier causa 12 meses, n (%) 117 (32%) 173 (4F%) < 0,001 0,736 (0,574-0,919)
Mortalidad 12 meses, n () &4 (1TE) 103 (28%) 0,001 0,580 (0,425-0,793)

HR: hazard ratio; IC: insuficiencia cardiaca; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; n: nomero; RICA: Registro de Insuficiencia Cardiaca;

LMIPIC: Unidades de Manejo Integral de Insuficiencia Cardiaca.

P Junta de

Castilla y Le6n
Consejeria de Sanidad

1.0 .
. UMIPIC
i hﬁ
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2
g
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i
E- HR 0.5B0 (IC al 95%: 0.425-0.793); p=0.001
a3
o0
L L L] T L
o %0 200 300 400
dias
Figura 3  Evolucion de mortalidad (poblacion emparejada).

IC al 35%: intervalo de confianza al ¥5%; RICA: Registro de Insufi-
ciencia Cardiaca; HR: hazard ratio; UMIPIC: Unidades de Manejo
Integral de Insuficiencia Cardiaca.
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Beneficios de un modelo asistencial integral en

pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca y
elevada comorbilidad: programa UMIPIC

Conclusiones

Los resultados del presente estudio demuestran que el pro-

grama UMIPIC, basado en una atencion integral v continuada
a pacientes ancianos con IC v elevada comorbilidad, con

implicacitn de profesionales de enfermena e intemistas y
el adecuado apoyo socio-familiar, disminuye de manera sig-

nificativa los reingresos por IC v la mortalidad total respecto
a un seguimiento convencional.
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Beneficios de un modelo asistencial integral
en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion
de eyeccion preservada: Programa UMIPIC

J.M. Cerqueiro-Gonzalez **, A. Gonzalez-Franco®, S. Carrascosa-Garcia®,
L. Suler-Rangeld, F.J. Ruiz-Laiglesia®, F. Epelde-GunIaluf, M.F. Davila-RamosE,
J. Casado-Cerrada”, E. Casariego-Yales'y L. Manzano’

8 Lervicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Lucws Augusti. Lugo, Espana

b Servicio de Medicing Interna, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espanfia

t Servicio de Medicing Interna, Consarcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espaia

4 Servicio de Medicing Interma, Hospital Universitario Infanta 5ofia, Madrid, Espania

¥ Lervicio de Medicing Interna, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espana

¥ Hospital Universitari Parc Tawli, Barcelona, Espana

8 Servicio de Medicinag Interna, Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Esparia
b Servicio de Medicing Interna, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Espaiia

! Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espaia

I Servicio de Medicing Interna, Hospital Universitario Ramaon v Cajal, Universidad de Alcala, IRYCIS, Modrid, Espana

Recibido el 24 de agosto de 2021; aceptado el 14 de noviembre de 2021
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Beneficios de un modelo asistencial integral
en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion
de eyeccion preservada: Programa UMIPIC

Métodos: Se analizaron prospectivamente los datos de 2.401 pacientes con ICFEp atendidos
en servicios de medicina interna, procedentes del registro RICA. Se dividieron en 2 grupos,
uno en seguimiento en el programa UMIPIC (grupo UMIPIC, n: 1.011) y otro atendido de forma

convencional (grupo RICA, n: 1.390). Se seleccionaron por emparejamiento (propensity score
matching) 753 pacientes en cada grupo y se evaluaron los ingresos y la mortalidad durante
12 meses de seguimiento, tras un episodio de hospitalizacion por IC.
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Tabla 3 Datos de mortalidad global e ingresos en la poblacion emparejada

Poblacion emparejada

Pacientes Total (n=1.506) UMIPIC (n=753) RICA (n=753) p HR (IC 95%)
Ingresos IC 1.” mes, n (%)* 71 (4,7) 16 (2,12) 55 (7,3) <0,001 0,35 (0,20-0,62)
Ingresos IC 12° mes, n (%) * 420(27,8) 145 (19,2) 275 (36,5) <0,001 0,56 (0,45-0,68)
Ingresos por otras causas, n (%)* 372 (24,7) 188 (24,9) 184 (24,4) NS
Ingresos totales a los 12 meses, n (%)° 792 (52,2) 333 (44,2) 459 (60,9) 0,0077 0,76 (0,65-0,87)
Mortalidad global a los 12 meses, n (%)? 306 (20,3) 95 (12,6) 211 (28) =0,001 0,40 (0,31-0,51)
HR: hazard ratio; IC: insuficiencia cardiaca; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; NS: no significativo.
3 Namero y de porcentaje por cada 100 pacientes y afio de seguimiento.
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Figura 1 Curvas de Kaplan-Meyer para el ingreso por IC durante el ano de seguimiento.
p<0,001: RR (grupo UMIPIC) =0,663 (0,569-0,772); NNT: 7.
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Figura 2 Curvas de Kaplan-Meyer para la mortalidad global durante el ano de seguimiento.
p<0,001: RR (grupo UMIPIC) =0,566 (0,475-0,674); NNT: 8.
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Beneficios de un modelo asistencial integral
en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion
de eyeccion preservada: Programa UMIPIC

Conclusiones

El programa UMIPIC, en pacientes con ICFEp, reduce signi-
ficativamente tanto el riesgo de ingreso hospitalario como
de mortalidad en el primer ano de seguimiento tras un alta
hospitalaria por IC. Se precisan mas estudios para confirmar
estos hallazgos, establecer el beneficio de este seguimiento
a mas largo plazo y poder profundizar sobre las causas de
ingresos diferentes a la IC.
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