Tabla S1. Cuestionario Delphi.

A. Definicidn y percepcidn del paciente con IC-FER «estable»

A1l.1. Definicidon de IC-FER

1) IC-FER: Diagndstico clinico de IC y FEVI <40 %. Siendo la IC un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier deterioro estructural o funcional del llenado
ventricular o de la eyeccion de sangre. Las manifestaciones cardinales de la IC son la disnea y la fatiga, que pueden limitar la tolerancia al ejercicio, y la retencidn
de liquidos, que pueden conducir a congestidn pulmonar y/o esplacnica y/o edema periférico. (Guias ACA/AHA/HFSA).

2) IC-FER: Diagndstico clinico de ICy una FEVI £40 %. Siendo la IC un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (como disnea, inflamacidn de tobillos y
fatiga), que puede ir acompafiado de signos (como presidn venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una anomalia
cardiaca estructural o funcional que producen una reduccidn del gasto cardiaco o una elevacién de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés. (Guia ESC
2016).

A1.2. Definicion de paciente IC-FER «estable»

1) En un paciente con IC crénica, el término estabilidad suele hacer referencia a que los sintomas y signos son inexistentes o leves y que no han cambiado
recientemente o al menos en el mes anterior, o desde la ultima visita médica de acuerdo con la practica clinica.

2) Los pacientes con IC a menudo se consideran «clinicamente estables» si estan recibiendo tratamiento y no muestran signos y sintomas fisicos que sugieran
un empeoramiento de la funcién cardiaca en al menos el Ultimo mes.

3) Un paciente con IC «estable» se define como paciente con IC crénica cuya enfermedad no ha empeorado, la medicacién para la IC no ha cambiado y no ha
sido hospitalizado por IC.

A2. IC-FER «estable» y practica clinica habitual actual

1) La naturaleza silenciosa pero progresiva de la IC-FER puede contribuir a aumentar el riesgo de muerte en pacientes que son asintomaticos o solo ligeramente
sintomaticos.

2) Las calculadoras de riesgo desarrolladas recientemente tienen en cuenta los tratamientos de uUltima generacidn y los niveles de biomarcadores y revelan que
no existe una IC verdaderamente estable.

3) La IC-FER es un trastorno progresivo por el cual la estructura y la funcion cardiaca contintian deteriorandose, a menudo a pesar de la ausencia de signos y
sintomas clinicamente aparentes de un estado de empeoramiento de la enfermedad.

4) Los pacientes con IC sintomatica en algin momento (estadio C de la clasificacion ACC/AHA) que no presenten sintomas y signos durante la visita clinica no
tienen un riesgo considerable de muerte.

5) La naturaleza silenciosa pero progresiva de la IC-FER no contribuye a aumentar el riesgo de muerte en pacientes que son «clinicamente estables».

6) El numero de hospitalizaciones no se reducen si el paciente con IC-FER tiene un tratamiento optimizado.
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7) El paciente con IC-FER «estable» es excepcional que tenga ingresos hospitalarios a corto/medio plazo.

8) Los pacientes con clases 1y 2 de la NYHA presentan el riesgo mas bajo de sufrir muerte subita cardiaca.

9) El paciente con IC-FER «estable», independientemente de si presenta alguna descompensacion, tiene un alto riesgo de hospitalizaciones.

10) Un paciente con IC-FER «estable» que esta en tratamiento con diuréticos es un indicador de alto riesgo.

B. Manejo del paciente con IC-FER «estable»

B1. Evaluacion y seguimiento del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual actual

1) En el seguimiento del paciente con IC-FER «estable» debe existir una colaboracion total entre el cardiélogo y el médico de atenciéon primaria.

2) El papel de enfermeria es clave para fomentar la adherencia al tratamiento.

3) Disponer de una unidad de IC de referencia puede ser de utilidad en el manejo del paciente con IC-FER

4) El paciente con IC-FER de dificil control debe ser seguido en una unidad de IC.

5) La clase funcional puede ser igual pero la IC-FER «estable» puede progresar.

6) Disponer de una unidad de cuidados paliativos puede ser de utilidad en el manejo del paciente con IC-FER.

7) En el manejo éptimo del paciente con IC-FER «estable» el médico de atencién primaria es indispensable.

8) Para evaluar la progresién del paciente con IC-FER «estable» no basta solo con evaluar los signos y sintomas clinicos.

9) El papel de enfermeria es clave para detectar si los signos o sintomas de la IC-FER interfieren en la vida diaria del paciente.

10) En consulta, al paciente con IC-FER «estable» se debe consultar especificamente por cada signo y sintoma y su afectacion a su calidad de vida.

11) El paciente con IC-FER «estable» debe examinarse al menos cada 6 meses para evaluar si su enfermedad ha empeorado, si deberian cambiar de medicacion
o si se deberia considerar otro tipo de procedimientos.

12) El papel de enfermeria es clave para detectar la necesidad de un cambio de tratamiento.

13) La necesidad de anadir o aumentar la dosis de un diurético de ASA indica que el paciente deja de ser estable.

14) En consulta no es necesario valorar si el paciente con IC-FER «estable» adapta su vida a medida que va reduciendo su capacidad fisica.

15) La resonancia magnética de corazdn es una técnica imprescindible para evaluar si existe progresion de la IC-FER «estable».

16) El médico de atencién primaria no puede hacer un seguimiento riguroso ni detectar la progresién de la IC-FER «estable».

17) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» no es necesario medir los niveles de biomarcadores, tales como péptidos natriuréticos.

18) Cualquier paciente con insuficiencia cardiaca debe ser seguido en una unidad de insuficiencia cardiaca.
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19) La clasificacion funcional de la escala NYHA es una valoracién objetiva.

20) El test de los 6 minutos es de gran utilidad en la valoracidn clinica de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

21) La concordancia respecto a la clase funcional de la NYHA basada en lo indicado por el médico y el paciente es inferior al 50 %.

22) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» es necesario evaluar la persistencia o empeoramiento de disfuncion sistdlica severa del

ventriculo izquierdo.

23) Para evaluar la progresién del paciente con IC-FER «estable» es necesario medir la fraccion de eyeccion.

24) El paciente con IC-FER «estable» puede ser seguido en atencion primaria sin necesidad de ser visitado regularmente por un cardidlogo.

B2. Tratamiento del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual actual

1) En cada visita, es primordial valorar la adherencia al tratamiento del paciente con IC-FER «estable».

2) Independientemente de que el paciente con IC-FER se mantenga en la misma clase funcional el tratamiento farmacolégico debe optimizarse.

3) La terapia médica del paciente con IC-FER «estable» puede optimizarse con los nuevos avances cientificos.

4) La incorporacion de nuevos farmacos en pacientes menos sintomaticos puede enlentecer la progresion subclinica de la enfermedad.

5) Si el paciente con IC-FER presenta signos o sintomas leves persistentes que afectan su calidad de vida es necesario valorar un cambio de tratamiento.

6) Independientemente de que el paciente con IC-FER esté «estable» el tratamiento farmacoldgico debe titularse a dosis objetivo.

7) En caso que el paciente con IC-FER se mantuviera sintomatico a pesar de las dosis maximas toleradas seria necesario cambiar de tratamiento.

8) La necesidad de afiadir o aumentar un diurético indica que el paciente deja de estar estable.

9) El cambio de un IECA o un ARA Il a un INRA no debe reservarse hasta que aparezca una descompensacion clinica.

10) El tratamiento del paciente con IC-FER «estable» con INRA sélo esta justificado cuando hay un empeoramiento de la clase funcional.

11) Si el paciente con IC-FER presenta signos o sintomas leves persistentes no es necesario valorar un cambio de tratamiento.

12) Optimizar el tratamiento es exclusivamente titular a dosis maxima tolerada.

13) Si el paciente con IC-FER no presenta signos o sintomas no es necesario valorar un cambio de tratamiento.

14) Las diferentes comorbilidades que puede padecer el paciente con IC-FER «estable» no limitan el tratamiento idéneo.

15) En el tratamiento del paciente con IC-FER «estable» debe primar la experiencia a las recomendaciones de las guias.

B3. Abordaje en consulta del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual actual

1) Preguntar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» siente mas o menos fatiga que la visita anterior.

2) Sondear especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» ha reducido su actividad o ha dejado de hacer alguna actividad.

3) Preguntar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» se ahoga mas o menos por la noche que la visita anterior.

4) Consultar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» se cansa mas o menos que la visita anterior.
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5) Consultar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» ha retenido liquidos.

B4. Recomendaciones de abordaje en el paciente con IC-FER «estable». en la practica clinica habitual

1) Fomentar y comprobar la adherencia al tratamiento.

2) Revisar la necesidad de modificar el tratamiento.

3) Recomendar control de peso, si procediera.

4) Promover habitos saludables con medidas de autocuidado (presion arterial y frecuencia cardiaca).

5) Estimular la actividad fisica adecuada al paciente con IC.

6) Recomendar vacunacidn antigripal anual.

7) Recomendar vacunacion antineumocdcica.

C. Recomendaciones para optimizar el manejo y seguimiento del paciente con IC-FER «estable»

C1. Recomendaciones basadas en la experiencia clinica en pacientes con IC-FER «estable»

1) Es necesario concienciar sobre la necesidad de la optimizacién del tratamiento del paciente con IC-FER «estable».

2) El profesional sanitario debe estar al dia de los ultimos avances terapéuticos.

3) Es necesario concienciar sobre la progresion de la IC-FER «estable».

4) Se debe promover la continuidad asistencial y la coordinacién entre cardiologia y atencidn primaria.

5) El profesional sanitario debe contar con herramientas Utiles de evaluacion de progresion de la IC-FER.

6) Se debe formar al profesional sanitario en relacion a la identificacion de la progresion de la IC-FER.

7) Se debe formar al paciente en la importancia de la adherencia al tratamiento para la IC-FER.

8) Es necesario sensibilizar al profesional sanitario sobre el seguimiento de las guias de manejo del paciente con IC-FER «estable».

9) La entrevista clinica entre el profesional sanitario y el paciente con IC-FER deberia estar protocolizada.

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association. ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il. FEVI: fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo. IC: Insuficiencia cardiaca. IC-FER: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida. IECA: inhibidor de la enzima de conversién
de la angiotensina. INRA: inhibidor de la neprisilina y del receptor de la angiotensina. NYHA: New York Heart Association.
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Tabla S2. Caracterizacidn de la practica clinica habitual de los panelistas participantes.

Porcentaje (n = 150)

Actividad médica principal*

Cardiologia clinica 100 %
Imagen cardiaca 18,7 %
Arritmias 3,3%
Hemodindmica 3,3%
Otras 2,0%
Aios de ejercicio
2-5 15,3 %
>5-10 22,7 %
>10-15 22,7 %
>15-20 15,3 %
>20 24,0 %
Lugar de trabajo
Centro Primario 5,3 %
Centro Secundario 36,0 %
Centro Terciario 58,7 %
Lugar de atencion de los pacientes
En consulta dentro del hospital 54,0 %
En consulta fuera del hospital 13,3 %
Ambos 32,7%
Comunidad auténoma
Andalucia 18,0 %
Aragon 4,0%
Asturias (Principado de) 2,7%
Balears (llles) 2,7%
Canarias 5,3%
Cantabria 1,3%
Castillay Ledén 4,0%
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Castilla-La Mancha 6,0%

Cataluia 14,0 %

Comunidad Valenciana 10,7 %

Extremadura 2,7%

Galicia 53%

Madrid (Comunidad de) 13,3%

Murcia (Regién de) 33%

Navarra (Com. Foral de) 2,0%

Pais Vasco 4,7 %

Rioja (La) 0%
Pacientes visitados con IC al mes

7-15 53%

16-30 29,3 %

31-50 28,7 %

51-65 18,7 %

>65 18,0 %
Distribucion de los pacientes con IC
visitados al mes

IC-FEC 41,84 %

IC-FEM 22,97 %

IC-FER 35,19 %
Porcentaje de pacientes con IC-FER )
atendidos segun la clasificacién de la NYHA De0a25% | De26a50% | De51a75% | Masde75%
Clase | 78,7 % 16 % 4% 1,3%
Clase Il 4,0 % 42 % 49,3 % 4,7 %
Clase llI 48,7 % 42 % 9,3% 0%
Clase IV 92,7% 6,7 % 0,7% 0%

* Los expertos seleccionaron todas las categorias aplicables.
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Tabla S3. Resultados del nivel de consenso conseguido por los expertos tras las dos rondas sobre la definicidn y percepcién del paciente con IC-FER

«estable».

Definicién de IC-FER % de consenso | Resultado p (Test de
Bowker)
1) IC-FER: Diagnéstico clinico de IC y FEVI <40 %. Siendo la IC un sindrome clinico complejo que resulta NA
de cualquier deterioro estructural o funcional del llenado ventricular o de la eyeccién de sangre. Las
. . . . . . . Consenso en

manifestaciones cardinales de la IC son la disnea y la fatiga, que pueden limitar la tolerancia al 92,7% | q
ejercicio, y la retencion de liquidos, que pueden conducir a congestién pulmonar y/o esplacnica y/o elacuerdo
edema periférico. (Guias ACA/AHA/HFSA).
2) IC-FER: Diagndstico clinico de IC y una FEVI <40 %. Siendo la IC un sindrome clinico caracterizado por 0,783
sintomas tipicos (como disnea, inflamacidn de tobillos y fatiga), que puede ir acompafiado de signos Consenso en
(como presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) causados por una 92 % | dot
anomalia cardiaca estructural o funcional que producen una reduccién del gasto cardiaco o una elacuerdo
elevacidn de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés. (Guia ESC 2016).

Definicidn de paciente IC-FER «estable» % de consenso | Resultado
1) En un paciente con IC cronica, el término estabilidad suele hacer referencia a que los sintomas y Consenso en 0,001*
signos son inexistentes o leves y que no han cambiado recientemente o al menos en el mes anterior, o 82 % | dot
desde la ultima visita médica de acuerdo con la practica clinica. elacuerdo
2) Los pacientes con IC a menudo se consideran «clinicamente estables» si estan recibiendo 68.7 % en 0,229
tratamiento y no muestran signos y sintomas fisicos que sugieran un empeoramiento de la funcion ! Indeterminado
cardiaca en al menos el Ultimo mes. acuerdo
3) Un paciente con IC «estable» se define como paciente con IC crénica cuya enfermedad no ha 55,3 % en Indeterminado 0,845
empeorado, la medicacidn para la IC no ha cambiado y no ha sido hospitalizado por IC. acuerdo

IC-FER «estable» y practica clinica habitual actual % de consenso | Resultado
1) La naturaleza silenciosa pero progresiva de la IC-FER puede contribuir a aumentar el riesgo de 96 % Consenso en NA
muerte en pacientes que son asintomaticos o sélo ligeramente sintomaticos. el acuerdo
2) Las calculadoras de riesgo desarrolladas recientemente tienen en cuenta los tratamientos de uUltima 713 % Consenso en 0,909
generacion y los niveles de biomarcadores y revelan que no existe una IC verdaderamente estable. ’ el acuerdo*
3) La IC-FER es un trastorno progresivo por el cual la estructura y la funcidn cardiaca contintan 70,7 % Consenso en NA
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deteriorandose, a menudo a pesar de la ausencia de signos y sintomas clinicamente aparentes de un
estado de empeoramiento de la enfermedad.

el acuerdo

4) Los pacientes con IC sintomatica en algin momento (estadio C de la clasificacién ACC/AHA) que no 95 3 % Consenso en NA
presenten sintomas y signos durante la visita clinica no tienen un riesgo considerable de muerte. = el desacuerdo
5) La naturaleza silenciosa pero progresiva de la IC-FER no contribuye a aumentar el riesgo de muerte 94 % Consenso en NA
en pacientes que son «clinicamente estables». 0 el desacuerdo
6) El numero de hospitalizaciones no se reducen si el paciente con IC-FER tiene un tratamiento 927 % Consenso en NA
optimizado. R el desacuerdo
. . . . . . Consenso en 0,186
7) El paciente con IC-FER «estable» es excepcional que tenga ingresos hospitalarios a corto/medio 707 % ol
lazo. R
P desacuerdot
8) Los pacientes con clases 1y 2 de la NYHA presentan el riesgo mas bajo de sufrir muerte subita 62,7 % en . 0,004*
. Indeterminado
cardiaca. desacuerdo
9) El paciente con IC-FER «estable», independientemente de si presenta alguna descompensacion, 61,9 % en Indeterminado 0,111
tiene un alto riesgo de hospitalizaciones. acuerdo
10) Un paciente con IC-FER «estable» que esta en tratamiento con diuréticos es un indicador de alto 34,7 % en . 0,323
. Indeterminado
riesgo. acuerdo

T Preguntas que alcanzaron el consenso en la segunda ronda de votacién.

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association. FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo. IC:

insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida. NA: no aplicable. NYHA: New York Heart Association. *p <0,05

Insuficiencia cardiaca. IC-FER:
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Tabla S4. Resultados del nivel de consenso conseguido por los expertos tras las dos rondas sobre el manejo del paciente con IC-FER «estable».

Evaluacién y seguimiento del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual
actual

% de consenso

Resultado

p (Test de Bowker)

1) En el seguimiento del paciente con IC-FER «estable» debe existir una colaboracion total 993 % Consenso en el NA

entre el cardiélogo y el médico de atencidn primaria. = acuerdo

2) El papel de enfermeria es clave para fomentar la adherencia al tratamiento. 96.7 % Consenso en el NA
R acuerdo

3) Disponer de una unidad de IC de referencia puede ser de utilidad en el manejo del 947 % Consenso en el NA

paciente con IC-FER 0 acuerdo

4) El paciente con IC-FER de dificil control debe ser seguido en una unidad de IC. 94.0 % Consenso en el NA
e acuerdo

5) La clase funcional puede ser igual pero la IC-FER «estable» puede progresar. 94.0 % Consenso en el NA
e acuerdo

6) Disponer de una unidad de cuidados paliativos puede ser de utilidad en el manejo del 927 % Consenso en el NA

paciente con IC-FER. R acuerdo

7) En el manejo 6ptimo del paciente con IC-FER «estable» el médico de atencién primaria es 92.0% Consenso en el NA

indispensable. e acuerdo

8) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» no basta solo con evaluar 913 % Consenso en el NA

los signos y sintomas clinicos. = acuerdo

9) El papel de enfermeria es clave para detectar si los signos o sintomas de la IC-FER 90.7 % Consenso en el NA

interfieren en la vida diaria del paciente. R acuerdo

10) En consulta, al paciente con IC-FER «estable» se debe consultar especificamente por 880 % Consenso en el NA

cada signo y sintoma y su afectacion a su calidad de vida. e acuerdo

11) El paciente con IC-FER «estable» debe examinarse al menos cada 6 meses para evaluar 847 % Consenso en el NA

si su enfermedad ha empeorado, si deberian cambiar de medicacidn o si se deberia 0 acuerdo

‘panqiyoid ApoLis Si 1ewo) 1o eipaiw Aue Aqg Juswindop siy) Jo uoissiwsuel) Auy ‘asn feuosiad 10) i Adod SIYL ‘G202/.0/90 Aep ‘sa’IaiAas|emmm//:dny WoJy papeojumop Juswnaoq



considerar otro tipo de procedimientos.

12) El papel de enfermeria es clave para detectar la necesidad de un cambio de Consenso en el NA
. 82,0%
tratamiento. 0 acuerdo
13) La necesidad de afiadir o aumentar la dosis de un diurético de ASA indica que el Consenso en el NA
. . 80,0 %
paciente deja de ser estable. ? acuerdo
14) En consulta no es necesario valorar si el paciente con IC-FER «estable» adapta su vida a 96.7 % Consenso en el NA
1] ()
medida que va reduciendo su capacidad fisica. desacuerdo
15) La resonancia magnética de corazdn es una técnica imprescindible para evaluar si existe 85 3 % Consenso en el 0,007*
,0 /0
progresion de la IC-FER «estable». desacuerdot
16) El médico de atencion primaria no puede hacer un seguimiento riguroso ni detectar la Consenso en el NA
- 84,7 %
progresion de la IC-FER «estable». desacuerdo
17) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» no es necesario medir los 267 % Consenso en el NA
] ()
niveles de biomarcadores, tales como péptidos natriuréticos. desacuerdo
18) Cualquier paciente con insuficiencia cardiaca debe ser seguido en una unidad de Consenso en el NA
. S , 74,0 %
insuficiencia cardiaca. desacuerdo
19) La clasificacion funcional de la escala NYHA es una valoracién objetiva. 733 % Consenso en el NA
= desacuerdo
20) El test de los 6 minutos es de gran utilidad en la valoracién clinica de los pacientes con 66,7 % en _ 0,873
. S , Indeterminado
insuficiencia cardiaca. acuerdo
21) La concordancia respecto a la clase funcional de la NYHA basada en lo indicado por el 58,0 % en . 0,000*
o . . ) Indeterminado
médico y el paciente es inferior al 50 %. acuerdo
22) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» es necesario evaluar la 54,7 % en . 0,279
) ) ) . L ) o Indeterminado
persistencia o empeoramiento de disfuncidn sistélica severa del ventriculo izquierdo. acuerdo
23) Para evaluar la progresion del paciente con IC-FER «estable» es necesario medir la 49,3 % en . 0,411
» » Indeterminado
fraccion de eyeccidn. acuerdo
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24) El paciente con IC-FER «estable» puede ser seguido en atencion primaria sin necesidad 59,3 % en ‘ 0,219
de ser visitado regularmente por un cardiélogo. desacuerdo Indeterminado
Tratamiento del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual actual % de consenso | Resultado

1) En cada visita, es primordial valorar la adherencia al tratamiento del paciente con IC-FER 987 % Consenso en el NA

«estable». ! acuerdo

2) Independientemente de que el paciente con IC-FER se mantenga en la misma clase 987 % Consenso en el NA

funcional el tratamiento farmacoldgico debe optimizarse. ! acuerdo

3) La terapia médica del paciente con IC-FER «estable» puede optimizarse con los nuevos 953 % Consenso en el NA

avances cientificos. ’ acuerdo

4) La incorporacion de nuevos farmacos en pacientes menos sintomaticos puede enlentecer 953 % Consenso en el NA

la progresion subclinica de la enfermedad. ! acuerdo

5) Si el paciente con IC-FER presenta signos o sintomas leves persistentes que afectan su 953 % Consenso en el NA

calidad de vida es necesario valorar un cambio de tratamiento. ’ acuerdo

6) Independientemente de que el paciente con IC-FER esté «estable» el tratamiento 94.7 % Consenso en el NA

farmacoldgico debe titularse a dosis objetivo. ! acuerdo

7) En caso que el paciente con IC-FER se mantuviera sintomatico a pesar de las dosis 84.0% Consenso en el NA

maximas toleradas seria necesario cambiar de tratamiento. ’ acuerdo

8) La necesidad de afiadir o aumentar un diurético indica que el paciente deja de estar 793 % Consenso en el NA

estable. ’ acuerdo

9) El cambio de un IECA o un ARA Il a un INRA no debe reservarse hasta que aparezca una 713 % Consenso en el NA

descompensacion clinica. ! acuerdo

10) El tratamiento del paciente con IC-FER «estable» con INRA sélo esta justificado cuando 907 % Consenso en el NA

hay un empeoramiento de la clase funcional. ! desacuerdo

11) Si el paciente con IC-FER presenta signos o sintomas leves persistentes no es necesario 330 % Consenso en el NA

valorar un cambio de tratamiento. ’ desacuerdo

12) Optimizar el tratamiento es exclusivamente titular a dosis maxima tolerada. 747 % Consenso en el NA
’ desacuerdo

13) Si el paciente con IC-FER no presenta signos o sintomas no es necesario valorar un 247 % Consenso en el NA

cambio de tratamiento. ! desacuerdo
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14) Las diferentes comorbilidades que puede padecer el paciente con IC-FER «estable» no 727 % Consenso en el NA
limitan el tratamiento idéneo. 0 desacuerdo
15) En el tratamiento del paciente con IC-FER «estable» debe primar la experiencia a las 70.0 % Consenso en el 0,029*
recomendaciones de las guias. e desacuerdot
Abordaje en consulta del paciente con IC-FER «estable» en la practica clinica habitual actual 9% de consenso | Resultado
1) Preguntar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» siente mds o menos 96.7 % Consenso en el NA
fatiga que la visita anterior. R acuerdo
2) Sondear especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» ha reducido su Consenso en el NA
L . . 95,3 %
actividad o ha dejado de hacer alguna actividad. acuerdo
3) Preguntar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» se ahoga mas o 95 3 % Consenso en el NA
menos por la noche que la visita anterior. = acuerdo
4) Consultar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» se cansa mas o 94.0 % Consenso en el NA
menos que la visita anterior. e acuerdo
5) Consultar especificamente sobre si el paciente con IC-FER «estable» ha retenido liquidos. 927 % Consenso en el NA
e acuerdo
Recomendaciones de abordaje en el paciente con IC-FER «estable». en la practica clinica
. % de consenso | Resultado
habitual
1) Fomentar y comprobar la adherencia al tratamiento. Consenso en el NA
100,0 %
acuerdo
2) Revisar la necesidad de modificar el tratamiento. 987 % Consenso en el NA
0 acuerdo
3) Recomendar control de peso, si procediera. Consenso en el NA
96,0 %
acuerdo
4) Promover habitos saludables con medidas de autocuidado (presién arterial y frecuencia 96.0 % Consenso en el NA
cardiaca). e acuerdo
5) Estimular la actividad fisica adecuada al paciente con IC. 94.7 % Consenso en el NA
0 acuerdo
6) Recomendar vacunacion antigripal anual. Consenso en el NA
90,7 %
acuerdo
7) Recomendar vacunacidn antineumocdcica. 86,0 % Consenso en el NA
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| | acuerdo

T Preguntas que alcanzaron el consenso en la segunda ronda de votacién.

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association. ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il. IC: Insuficiencia cardiaca. IC-
FER: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida. IECA: inhibidor de la enzima de conversidn de la angiotensina. INRA: inhibidor de la neprisilina
y del receptor de la angiotensina. NA: no aplicable. NYHA: New York Heart Association. *p <0,05
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Tabla S5. Resultados del nivel de consenso conseguido por los expertos tras las dos rondas sobre las recomendaciones para optimizar el manejo y

seguimiento del paciente con IC-FER «estable».

Recomendaciones basadas en la experiencia clinica en pacientes con IC-FER «estable» p (Test de
% de consenso Resultado
Bowker)

1) Es necesario concienciar sobre la necesidad de la optimizacién del tratamiento del 100 % Consenso en el NA
paciente con IC-FER «estable». ° acuerdo

2) El profesional sanitario debe estar al dia de los ultimos avances terapéuticos. 100 % Consenso en el NA
° acuerdo

3) Es necesario concienciar sobre la progresion de la IC-FER «estable». 99 3 % Consenso en el NA
e acuerdo

4) Se debe promover la continuidad asistencial y la coordinacién entre cardiologia y 993 % Consenso en el NA
atencién primaria. = acuerdo

5) El profesional sanitario debe contar con herramientas utiles de evaluacién de 993 % Consenso en el NA
progresién de la IC-FER. = acuerdo

6) Se debe formar al profesional sanitario en relacion a la identificacion de la progresion 993 % Consenso en el NA
de la IC-FER. = acuerdo

7) Se debe formar al paciente en la importancia de la adherencia al tratamiento para la 993 % Consenso en el NA
IC-FER. e acuerdo

8) Es necesario sensibilizar al profesional sanitario sobre el seguimiento de las guias de 98.0 % Consenso en el NA
manejo del paciente con IC-FER «estable». R acuerdo

9) La entrevista clinica entre el profesional sanitario y el paciente con IC-FER deberia 739 Consenso en el NA

’ (o]

estar protocolizada.

acuerdo

IC-FER: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. NA: no aplicable.
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