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PALABRAS CLAVE Resumen A pesar de los tratamientos actuales,la morbilidad y la mortalidad de los pacien-
Atencion Primaria; tes con insuficiencia cardiaca continlan siendo elevadas. El diagnoéstico tardio, el tratamiento
Cardiologia; insuficiente de la insuficiencia cardiaca (por ejemplo no emplear los farmacos apropiados, pres-
Coordinacion; cribir dosis mas bajas que las recomendadas, etc.) y la pobre coordinacion entre los diferentes
Educacion Médica; niveles asistenciales pueden explicar, al menos en parte, estos datos. El programa MICCAP se
Insuficiencia ha desarrollado con el objetivo de optimizar el manejo integrado de los pacientes con insufi-
Cardiaca; ciencia cardiaca entre atencion primaria y cardiologia, a través de la mejora en la coordinacion
Sacubitril/valsartan entre ambos niveles asistenciales y la educacion médica continuada, reforzando las habilidades

diagnosticas y terapéuticas de los médicos de atencion primaria en el campo de la insuficiencia
cardiaca. En este manuscrito se resumen el racional y los objetivos del programa MICCAP.
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Management of heart failure in cardiology and primary care (MICCAP) program:
Improving the management of patients with heart failure

Abstract Despite current treatments, morbidity and mortality of patients with heart failure
remain high. The late diagnosis of heart failure, the insufficient heart failure treatment (i.e.
not using the appropriate drugs, prescribing lower doses of drugs than recommended, etc.), and
a poor coordination between different health care levels, may explain, at least in part, these
figures. The Management of Heart Failure in Cardiology and Primary Care (MICCAP) program has
been developed with the aim of optimising the integrated management of patients with heart
failure between Primary Care and Cardiology, through the improvement of coordination between
both health care levels. This includes continuous medical education to reinforce the diagnostic
and therapeutic skills of general practitioners in the field of heart failure. The rationale and
objectives of the MICCAP program are summarised in this article.

© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Antecedentes

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico que se
caracteriza por la presencia de una serie de signos y sintomas
tipicos asociados a una alteracion cardiaca, que puede ser
estructural o funcional, y que en Gltimo término produce una
reduccion del gasto cardiaco y/o una elevacion de las pre-
siones intracardiacas en reposo o con el esfuerzo’. Por otra
parte, es habitualmente la fase terminal de las cardiopatias
croénicas’.

Las enfermedades cardiovasculares continGan siendo la
causa mas importante de muerte en nuestro medio?, siendo
la IC la tercera causa de muerte de origen cardiovascular,
después de la cardiopatia isquémica y de las enfermedades
cerebrovasculares’-?.

Se estima que la prevalencia de IC en nuestro entorno
se sitla alrededor del 1-2% de la poblacion adulta, si bien
esta aumenta con la edad y con la presencia de otras
comorbilidades®. Asi, la prevalencia de IC supera el 10% en
los pacientes mayores de 70 afos"“. De hecho, aunque en la
Ultima década en paises como el Reino Unido la incidencia
ajustada por edad y sexo ha disminuido un 7%, por el mejor
control de los factores de riesgo y el mejor tratamiento de
los eventos cardiovasculares agudos, debido tanto al enve-
jecimiento como al aumento de la poblacion, el numero
absoluto de pacientes con IC se incrementd en un 12%°.

Con respecto al prondstico de la IC (tabla 1)¢-'°, en el
registro ESC-HF Pilot, realizado en 12 paises europeos, se
incluyeron a 1.892 (37%) pacientes que habian ingresado
por IC aguda, y a 3.226 (63%) pacientes con IC cronica.
La mortalidad por cualquier causa al ano fue del 17,4%
en el primer grupo y del 7,2% en el segundo. Las tasas
anuales de hospitalizacion fueron del 43,9% y del 31,9%,
respectivamente®. En otro registro, el ESC-HF-LT, en el que
se incluyeron 12.440 pacientes provenientes de 21 paises
europeos o de la region mediterranea, todos ellos miembros
de la Sociedad Europea de Cardiologia, el 40,5% presenta-
ron IC aguda y el resto IC cronica. La mortalidad al afo
fue del 23,6% para los pacientes con IC aguda y del 6,4%
para los pacientes con IC cronica, mientras que la variable

combinada de muerte y hospitalizacion por IC al ano fue
del 36% y del 14,5%, respectivamente’. Es decir, que tanto
las tasas de morbilidad como de mortalidad por IC siguen
siendo muy altas, a pesar de los tratamientos actualmente
disponibles.

Situacién actual

Varios son los motivos que explican que la morbimortalidad
en el paciente con IC siga siendo tan elevada. Algunos de
ellos se comentan a continuacion.

Diagnéstico tardio de la insuficiencia cardiaca

El diagnostico precoz de la IC es muy importante, ya que
cuanto antes se diagnostique la IC antes se podran ini-
ciar aquellos tratamientos que han demostrado mejorar el
prondstico en esta poblacion'. Sin embargo, desafortuna-
damente no siempre es facil. Asi, en un estudio realizado
en 3.500 mujeres hipertensas > 65 anos el porcentaje de
pacientes con IC clinica no reconocida previamente por el
médico alcanzé el 26% de las mismas. En comparacion con
las pacientes sin IC, las pacientes con IC clinica tenian mas
factores de riesgo, dafo de dérgano diana, cardiopatia isqué-
mica, asi como un peor control de la presion arterial'’. En
consecuencia, estos pacientes no solo tienen un peor pronos-
tico porque se inicia tarde el tratamiento, sino que el propio
retraso en el tratamiento hace que la enfermedad evolu-
cione aln mas, empeorando la situacion de los pacientes.
Por lo tanto, es imprescindible estar alerta ante cualquier
sintoma o signo que sugiera la presencia de IC, aunque no
sean los tipicos, sobre todo si el paciente presenta factores
de riesgo para el desarrollo de IC.

En el algoritmo diagndstico de la IC de las Ultimas guias
europeas de IC los péptidos natriuréticos desempefan un
papel central, siendo necesarios para el diagndstico de la
IC de rango intermedio y preservada, que es la IC mas
frecuente en atencion primaria, y descartando la presen-
cia de IC en caso de que los péptidos natriuréticos fuesen
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Tabla 1

Evolucion de mortalidad y hospitalizaciones en pacientes con IC en diferentes registros

Estudio Resultados

ESC-HF Pilot®
12 paises europeos

Entre octubre 2009 y mayo 2010

1.892 (37%) pacientes con IC aguda:

Mortalidad anual 17,4%

Hospitalizacion anual 43,9%
3.226 (63%) pacientes con IC crénica:

Mortalidad anual 7,2%

Hospitalizacion anual 31,9%

ESC-HF-LT’

Entre mayo de 2011 y abril de 2013

21 paises europeos o de la region mediterranea, todos ellos miembros de la ESC
5.039 (40,5%) pacientes con IC aguda

Mortalidad anual 23,6%

Mortalidad y hospitalizacion por IC al ano 36%
7.401 (59,5%) con IC crénica

Mortalidad anual 6,4%

Mortalidad y hospitalizacion por IC al ano 14,5%

Estudio INCAex®

2.220 pacientes del Hospital General de Badajoz en el periodo 2000/2009

Estratificados en 4 periodos de 30 meses
La mortalidad intrahospitalaria disminuy6 del 13% al 8% (p < 0,01)
La mortalidad al ano disminuyé del 30% al 23% (p < 0,01)

Lopez-Messa’
cardiovascular aguda
Datos IC:

Analisis altas hospitalarias en Castilla y Ledn entre 2001 y 2015 por enfermedad

Tasa hospitalizacion/100.000/afo:

Aumento desde 2001 a 2007 (10,70; IC 95%: 8,7-12,8; p<0,05)
Aumento desde 2007 a 2015 (1,10; IC 95%: 0,1-2,1; p <0,05)
Mortalidad hospitalaria/1000 hospitalizaciones/ano:

Descenso desde 2001 a 2015 (-1,25; IC 95%: -2,3 a -0,1; p<0,05)

Fernandez

Gasso'? la region de Murcia

Se analizaron todas las hospitalizaciones con un diagnostico de IC entre 2003 y 2013 en

La tasa de hospitalizacion aumento un 76,7%, pasando del 1,28%o a 2,26%. (bruta) y del
1,06%0 a 1,77%o (estandarizada)

Las personas > 75 afos duplicaron la tasa de hospitalizacion, hasta 19,9%. en los sujetos
75-84 anos y 32,5%0 en aquellos > 85 afos, mientras que en <75 afos no se modificd

IC: insuficiencia cardiaca; IC: intervalo de confianza; ESC: European Society of Cardiology.
Datos tomados de Maggioni et al.®; Crespo-Leiro et al.”; Fernandez-Bergés et al.?; Lopez-Mesa et al.’; y Fernandez-Grasso et al.'C.

normales’. Por lo tanto, es una prueba que resulta actual-
mente imprescindible para el diagnostico de IC, tanto en el
contexto de cardiologia como de atencioén primaria'?. Desa-
fortunadamente, en la mayoria de los centros de salud de
nuestro pais el acceso a los péptidos natriuréticos esta res-
tringido al especialista, lo que sin duda supone una grave
limitacion a la hora de facilitar el diagnostico precoz de
la IC.

El diagnostico es especialmente complejo en los
pacientes ancianos, ya que estos presentan multiples comor-
bilidades, algunas de las cuales pueden dar manifestaciones
clinicas similares a las de la IC, y en consecuencia con-
tribuir al retraso en el diagndstico de la IC'>. En este
contexto los péptidos natriuréticos pueden ser especial-
mente Utiles™.

Tratamiento insuficiente de la insuficiencia
cardiaca

En la actualidad se dispone de multiples farmacos que han
demostrado mejorar la morbilidad y/o mortalidad cardio-
vascular en el paciente con IC (tabla 2)'. El empleo adecuado
de los mismos es fundamental, ya que se ha demostrado
que seguir el tratamiento recomendado por las guias de
practica clinica se asocia con un mejor prondstico™. El
Ultimo de los farmacos que ha sido incluido en las guias
de practica clinica ha sido el sacubitrilo/valsartan'. Este
farmaco tiene la peculiaridad de actuar de manera simul-
tanea sobre 2 sistemas neurohormonales, el sistema de
los péptidos natriuréticos y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, ambos fundamentales en la patogénesis de la
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Tabla 2 Principales farmacos que han demostrado mejo-
ria en la morbilidad y/o mortalidad en el paciente con IC
(recomendacion guias europeas de IC)

IECA/ARA 1l (IA/IB)

Bloqueadores beta (IA)
Antagonistas de la aldosterona (IA)
Ivabradina (l1aB)
Sacubitrilo/valsartan (IB)

Farmacos clasicos

Novedades
terapéuticas

ARA |I: antagonistas de los receptores de angiotensina ll; IC: insu-
ficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina.

Tomado de Ponikowski et al.".

IC. Por tanto, no es de extranar los excelentes resultados
reportados en el estudio PARADIGM-HF, en donde en 8.442
pacientes con IC sintomatica y una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo < 35%, el tratamiento con sacubi-
trilo/valsartan, comparado con enalapril 10mg 2 veces al
dia, se asocio con una reduccion significativa del 20% en el
riesgo de muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC,
del 16% en el riesgo de muerte por cualquier causa, del
20% en el riesgo de muerte de causa cardiovascular y del
21% en el riesgo de hospitalizacion por IC'¢. Es decir, que
sacubitrilo/valsartan supone un beneficio prondstico adicio-
nal al tratamiento hasta ahora considerado estandar de la
IC. Es importante enfatizar que sacubitrilo/valsartan es un
tratamiento que sustituye a los inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina/antagonistas de los receptores de
angiotensina 1.

Como se muestra en la tabla 3, en los ultimos afos
ha habido una mejora en la prescripcion de los farma-
cos recomendados por las guias de practica clinica®%. Sin
embargo, este porcentaje todavia es bastante mejorable,
existen variaciones importantes entre las diferentes regio-
nes, y en aquellos pacientes en los que se prescriben los
farmacos para la IC en muchos de ellos no se logran las dosis
objetivo recomendadas®'’-'8.

Insuficiente coordinacion entre niveles
asistenciales

En la IC, como en cualquier enfermedad crénica, la
adecuada coordinacion entre atencion primaria y cardio-
logia es imprescindible'’. De hecho, se ha demostrado
que una adecuada coordinacion entre ambos niveles asis-
tenciales es capaz de mejorar el pronodstico de estos
pacientes?’. Desafortunadamente, y aunque se estan actual-
mente desarrollando diferentes iniciativas para mejorar esta
coordinacion, la realidad es que todavia es francamente
mejorable'.

Programa «Manejo de la insuficiencia cardiaca
en cardiologia y en atencién primaria»

El programa «Manejo de la insuficiencia cardiaca en cardio-
logia y en atencion primaria» (MICCAP) se ha desarrollado
con el objetivo de optimizar el manejo integrado de los
pacientes con IC entre cardiologia y atencion primaria,
mediante la mejora en la coordinacion entre ambos niveles

asistenciales y la formacion del médico de atencion prima-
ria, potenciando sus habilidades diagnosticas y terapéuticas
en el campo de la IC. El programa se esta realizando bajo la
iniciativa del grupo de trabajo de Integracion de cardiolo-
gia y atencion primaria de la seccion de Cardiologia clinica
de la Sociedad Espafnola de Cardiologia, y cuenta con el
aval de las 3 principales sociedades de atencion primaria
(semFYC, SEMERGEN y SEMG). El comité cientifico esta for-
mado por cardiologos con amplia experiencia en el manejo
del paciente con IC y con gran implicacion en la coordinacion
y formacion de médicos de atencion primaria, y por médicos
de atencion primaria expertos en IC, representativos de las
3 sociedades cientificas?'?2.

MICCAP esta constituido por 2 partes fundamentales:

1. Una parte de formacion online, a la que se accede
a través de la pagina Web www.programamiccap.com, que
constituye un curso, acreditado por la Comision de Forma-
cion Continuada del Comité de Acreditacion del Sistema
Nacional de Salud.

Dentro de la parte online el alumno tendra acceso a
diferentes presentaciones autoexplicativas y materiales for-
mativos especificos que se pueden descargar a través de
la pagina Web. El material formativo esta distribuido en 4
modulos:

Guias de practica clinica en IC.

Diagndstico y valoracion de la IC desde cardiologia y desde
atencion primaria.

- Tratamiento actual de la IC.

Manejo integrado de la IC. Continuidad asistencial entre
cardiologia y atencion primaria.

2. La parte presencial del proyecto MICCAP consta de
talleres formativos, en los que un cardiologo comenta con
aproximadamente 10-15 médicos de atencién primaria dife-
rentes aspectos del manejo del paciente con IC, asi como las
posibles areas de mejora sobre la coordinacion entre ambos
niveles asistenciales. Por ello se intenta que el ponente sea
un cardidlogo local en cada taller. Ademas la plataforma
informatica provee de informacion cientifica relevante a los
inscritos, con acceso a paginas web de interés, disponibili-
dad de articulos cientificos destacados, videos formativos,
material de difusion para pacientes y médicos, casos clini-
cos, etc.

El proyecto en la actualidad esta en plena actividad, y
después de una primera fase que concluyo a finales de 2017
con mas de 500 sesiones por todo el pais, con la participa-
cion de mas de 5.500 médicos entre cardiologos y médicos
de atencion primaria, en el presente afo 2018 se inicia una
segunda fase de formacion con nuevo material actualizado,
tanto para la parte online como para la parte presencial. En
esta segunda fase esta previsto que los talleres sean impar-
tidos por un cardiologo y un médico de atencion primaria
especialmente formado/motivado. Ademas, se realizaran
test de evaluacion y encuestas antes y después de los talle-
res, para valorar las posibles areas de mejora en el manejo
del paciente con IC, y de la coordinacion entre cardiologia
y atencion primaria.

Los materiales de la plataforma online se actualizan
continuamente. Ademas, proximamente se va a abrir un
foro de dudas/sugerencias accesible para todos los médicos
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Tabla 3 Tratamientos farmacologicos para la IC en diferentes registros
Estudio Resultados

ESC-HF Pilot® Pacientes con IC aguda:

IECA/ARA llI: Norte 74,3%; Este 79.6%; Oeste 79,4%; Sur 70,3%
Bloqueadores beta: Norte 79,3%; Este 85,2%; Oeste 82,1%; Sur 66,4%.
Antagonistas de la aldosterona: Norte 34,3%; Este 65,2%; Oeste 32,1%; Sur 45,3%.

Pacientes con IC cronica:

IECA/ARA lI: Norte 91,2%; Este 91,5%; Oeste 91,1%; Sur 86,9%
bloqueadores beta: Norte 90,6%; Este 89,8%; Oeste 91,4%; Sur 84,4%
Antagonistas de la aldosterona: Norte 33,3%; Este 60,1%; Oeste 45,4%; Sur 43,1%

ESC-HF-LT’ Pacientes con IC aguda

IECA/ARA II: Este 66,7%; medio Este 60,5%; Norte 80,3%; Norte Africa 68,1%; Sur 62,7%; Oeste

66,8%.

Bloqueadores beta: Este 69,4%; medio Este 73,0%; Norte 80,3%; Norte Africa 34,3%; Sur 51,0%;

Oeste 63,9%

Antagonistas de la aldosterona: Este 40,5%; medio Este 12,0%; Norte 45,1%; Norte Africa

41,5%; Sur 27,0%; Oeste 19,9%

Pacientes con IC cronica:

I[ECA/ARA II: Este 90,0%; medio Este 85,0%; Norte 85,5%; Norte Africa 71,3%; Sur 84,3%; Oeste

93,2%--> al ano 86,5%

bloqueadores beta: Este 90,8%; Medio Este 91,6%; Norte 82,8%; Norte Africa 48,3%; Sur 84,8%;

Oeste 92,2%-->al ano 89,1%.

Antagonistas de la aldosterona: Este 62,2%; medio Este 38,8%; Norte 51,0%; Norte Africa
50,2%; Sur 53,3%; Oeste 48,4%--> al ano 59,1%.

Estudio INCAex®

IECA/ARA Il: del 63,7% al 66,5%; p=0,15 (global 68,7%)

Bloqueadores beta: del 12,0% al 34,4%; p <0,001 (global 22,8%).
Antagonistas de la aldosterona: del 26,8% al 21,9%; p=0,33 (global 25,1%)

ARA |I: antagonistas de los receptores de angiotensina IlI; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina.

Datos tomados de Maggioni et al.®; Crespo-Leiro et al.”; y Fernandez-Bergés et al.8.

de atencion primaria que quieran acceder libremente para
cualquier pregunta o duda sobre IC. Es un proyecto vivo y en
continuo desarrollo.

Para evaluar el impacto del programa MICCAP durante el
ano 2017 los alumnos rellenaron encuestas de satisfaccion
especificamente disefadas. La satisfaccion con el programa
fue elevada o muy elevada en mas del 90% de los alumnos.
También se podian hacer sugerencias sobre posibles mejo-
ras en el diseno, desarrollo y contenidos del programa, y que
han sido incorporadas en el programa MICCAP de 2018. Para
la evaluacion de MICCAP 2018, ademas de la encuesta de
satisfaccion, se ha disenado un cuestionario de 15 preguntas
sobre diferentes aspectos del manejo diagnostico y terapéu-
tico de la IC, que los alumnos deberan contestar antes de
comenzar el programa, y al finalizar el mismo.

Conclusiones

A pesar de los tratamientos actuales, la mortalidad y el
numero de hospitalizaciones por IC continGan siendo muy
elevados. Aunque son varios los motivos que pueden expli-
car esta situacion, entre las causas mas relevantes destacan
el diagnostico tardio de la IC, el tratamiento insuficiente
(no prescripcion de farmacos que han demostrado mejo-
rar el prondstico en la IC o que se prescriben pero a dosis

insuficientes), coordinacion insuficiente entre los diferentes
niveles asistenciales (atencion primaria-cardiologia).

Aunque en los ultimos afos se han desarrollado diferentes
iniciativas tanto para mejorar la formacion de los médicos
que atienden a los pacientes con IC, como para optimizar
el manejo compartido del paciente con IC de forma coor-
dinada, la realidad es que ambas todavia son asignaturas
pendientes.

El programa MICCAP esta impulsando de manera bidirec-
cional la mejora de la continuidad asistencial, trabajando
conjuntamente cardiologos y médicos de Atencion Prima-
ria de una forma individualizada en cada area concreta de
salud. Resulta por tanto fundamental proporcionar una for-
macion actualizada, impulsando herramientas y actividades
que faciliten la comunicacion y un manejo compartido y
coordinado del paciente con IC, asi como su transicion entre
atencion primaria y cardiologia. De esta forma, MICCAP
supone una apuesta por el desarrollo profesional continuo,
a través de sesiones formativas presenciales, actividades
online acreditadas por la Comisidén de Formacion Continuada
(ambito nacional) y materiales/herramientas de utilidad en
la practica clinica. Todo ello con la vocacién de ser un pro-
yecto dindmico y en continua actualizacion (tabla 4).

Solo a través de una mejor formacion y una mayor coordi-
nacion entre los diferentes niveles asistenciales sera posible
mejorar el manejo del paciente con IC.
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Tabla 4 Objetivos y actividades del programa MICCAP

Objetivos

Optimizar el manejo integrado de los pacientes con IC entre cardiologia y atencion primaria

Mejorar en la coordinacion entre ambos niveles asistenciales
Actividades formativas orientadas a potenciar las habilidades diagndsticas y terapéuticas del médico
de atencion primaria en el manejo del paciente con IC

Actividades

Parte online (www.programamiccap.com): curso de formacion acreditado por la Comision de

Formacion Continuada del Comité de Acreditacion del Sistema Nacional de Salud:

Acceso a diferentes presentaciones autoexplicativas y materiales formativos especificos que se
pueden descargar a través de la pagina Web

Las presentaciones incluyen los siguientes temas:

Guias de practica clinica en IC

Diagnostico y valoracion de la IC desde cardiologia y desde atencion primaria

Tratamiento actual de la IC

Manejo integrado de la IC: continuidad asistencial entre cardiologia y Atencion Primaria

La plataforma informatica provee ademas de informacion cientifica relevante, con acceso a paginas
web de interés, disponibilidad de articulos cientificos destacados, videos formativos, material de
difusion para pacientes y médicos, casos clinicos, etc.

Parte presencial:

Talleres presenciales en los que un cardidlogo comenta con aproximadamente 10-15 médicos de
atencion primaria diferentes aspectos del manejo del paciente con IC, asi como areas de mejora
sobre la coordinacion entre ambos niveles asistenciales

IC: insuficiencia cardiaca.
Tomada de Programa MICCAP?' y Barrios et al.?2.
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