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1. PRESENTACION

La continuidad asistencial es una caracteristica esencial de nuestro modelo sanitario. La
atencion primaria y la asistencia especializada constituyen sélo dos niveles asistenciales
desde el punto de vista organizativo; ambos atienden a una misma poblacién, a un mismo
paciente y por ello no debe producirse interrupcion, duplicacién, discrepancia o

enlentecimiento de la asistencia cuando los pacientes pasan de un nivel a otro.

Son necesarias varias condiciones para garantizar la continuidad asistencial entre niveles,
como son una buena organizacion, recursos adecuados y unas pautas de actuacién
acordadas entre todos los profesionales que atienden a los pacientes. Las Rutas Asistenciales
son una de las estrategias mas adecuadas para que ese acuerdo entre profesionales se

concrete y se pueda poner en practica.

Son muchas las enfermedades en las que la existencia de Rutas Asistenciales resulta
necesaria, pero sin duda entre ellas destacan aquellas que afectan a un porcentaje
importante de la poblacidon y necesitan atencidn por profesionales de atencién primaria y

hospitalaria de forma continuada y simultanea.

La Insuficiencia Cardiaca es, si no la mds, una de las que mas se adecua a esos criterios y por
esa razon ha sido la elegida para elaborar la primera Ruta Asistencial de nuestro
Departamento. Ahora que sale a la luz esta Ruta quiero agradecer sinceramente el trabajo
de todos los profesionales que han colaborado en su redaccién, sin su esfuerzo no hubiera

sido posible poder disponer de este importante documento asistencial.

El resto de profesionales del Departamento debe ser quién haga de la Ruta Asistencial de
Insuficiencia Cardiaca un texto vivo que sirva para mejorar la atencidon que reciben los

pacientes, objetivo ultimo y esencial de todas nuestras actividades.

Por nuestra parte nos comprometemos a facilitar los recursos y a tomar las medidas
necesarias, dentro de las posibilidades presupuestarias de cada ejercicio, para que las

actuaciones establecidas en la Ruta se puedan llevar a cabo.

Alvaro Bonet PI3.

Gerente Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa
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2.PROLOGO

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud publica debido a sus altas y crecientes
incidencia y prevalencia, la gran morbimortalidad y el importante consumo de recursos que
conlleva. Su elevado nimero de casos en Espafia esta determinado fundamentalmente por
el envejecimiento progresivo de su poblacion, incrementdndose su impacto total de la
insuficiencia cardiaca se incrementa por su prondstico desfavorable a medio plazo,

comparable al de las neoplasias mas prevalentes.

La gran mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen grandes necesidades
asistenciales debido a su alta complejidad, siendo necesario un sistema de gestion
asistencial personalizada con el fin doble de mejorar el pronéstico clinico y la satisfaccion de
los pacientes, y reducir el consumo de recursos asistenciales. La historia natural de la
insuficiencia cardiaca estad jalonada por las descompensaciones, que habitualmente
requieren hospitalizacion y tienden a seguir un patrén bimodal, con picos de mayor
frecuencia tras el diagndstico (el 30% de las rehospitalizaciones en insuficiencia cardiaca) y

en la fase final de la enfermedad (el 50% de las rehospitalizaciones).

Por todo ello, se impone dirigirse hacia una reorganizacién que permita ofrecer una
asistencia equitativa y adecuada al nivel de complejidad de los pacientes. Y el modelo de
rutas asistenciales propicia dicha optimizacidén asistencial. La implantacién de programas
multidisciplinarios para la gestién de la insuficiencia cardiaca que integran hospital, atencién
primaria y comunidad es factible y se asocia a una reduccién significativa de la
morbimortalidad de los pacientes. Aunque compleja, su implantacidon es factible con los
recursos disponibles y se asocia a una reduccidn significativa de la mortalidad y los
reingresos por insuficiencia cardiaca y otras causas clinicamente relacionadas. Los beneficios
de su implantacién seran visibles a corto plazo y mejoraran tras la consolidaciéon del

programa, abierto a futuras propuestas de innovacion.

Centrando la atencidn en las personas del Departamento de salud Valencia-Clinico-
Malvarrosa diagnosticadas de insuficiencia cardiaca, la presente ruta define con precision la
participacién de todos los profesionales necesarios para lograr la mejor atencién. La
atencién en domicilio, en el centro de salud o en el hospital son los ambitos fisicos donde los

profesionales deben interactuar para que el seguimiento de las personas con insuficiencia
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cardiaca sea 6ptimo. De forma directa han participado en el disefio de esta ruta gestores,
médicos, enfermeros, trabajadores sociales, documentalistas, informdticos y personal
administrativo. Han colaborado estrechamente profesionales de Atencién Primaria, los
servicios hospitalarios de Cardiologia, Instituto de Medicina (Medicina Interna, Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio, Unidad Médica de Corta Estancia y Urgencias), Medicina
Preventiva, Farmacia, Unidad de Trabajo Social, Unidad de Documentacién Clinica, Unidad

Docente y Servicio de Informatica, y las Direcciones Médicas y de Enfermeria.

Jorge Navarro Pérez
Director Médico Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa

Ana Sanmartin Almenar
Director Médica Atencion Primaria Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa

Maria José Gastaldo Zaragoza
Directora de Enfermeria Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa

Maria José Beltran Campayo
Directora de Enfermeria de Atencién Primaria Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa
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3. SIGLAS Y ACRONIMOS

Abreviaturas, siglas y

acrénimos utilizadas en LECTURA
el Documento
ABVD Actividades basicas de la vida diaria
ACV/AIT Accidente cerebrovascular / Accidente isquémico transitorio
AINE Antinflamatorio no esteroideo
ARAII Antagonistas de receptores Angiotensina Il
ARM Antagonista de los receptores mineralcorticoides
AP Atencién Primaria
AP-TS Trabajadora social de Atencidn Primaria
ATC Atencidn continuada, incluye PAS y PAC
AVP Antagonista de la vasopresina
BAV Bloqueo auriculoventricular
BB Betabloqueante
BNP Péptido natriurético cerebral
CAP Centro de Atencién Primaria
CICU Centro de informacidn y coordinacidn de urgencias
cv Cardiovascular
COXIB Inhibidor de la ciclooxigenasa
CRG Clinical Risk Groups (Grupos de riesgo clinico)
DAI Desfibrilador automatico implantable
DAFO Analisis de Debilidades Amenazas Fortalezas Oportunidades
DAVI Dispositivos de asistencia ventricular izquierda
DHP Dihidropiridinas
DM Diabetes Mellitus
DVA Documento de voluntades anticipadas
EGCH Enfermero gestor de casos hospitalarios
ECG Electrocardiograma
EHFMRG Emergency heart failure mortality risk grade
EPS Educacién para la salud
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FEVI Fraccion de eyeccion del Ventriculo lzquierdo
ENF Enfermeria
FC Frecuencia cardiaca
FR Frecuencia Respiratoria
FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular
HACLE Hospital de Corta y Larga Estancia
HCUV Hospital Clinico Universitario de Valencia
HE Hoja de Evolucion
HTA Hipertensidn arterial
H-ISDN Combinacion de nitratos mds hidralazina
HVI Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo
IAM Infarto Agudo de Miocardio
IC Insuficiencia cardiaca
ICA Insuficiencia cardiaca Aguda
IC-FEc Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada
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IC-FEr Insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion reducida
IECA Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Y, Intravenosa

IMC indice Masa corporal

INRA Inhibidores de neprilisina y del receptor de la angiotensina
K* Potasio

MF Medicina de familia / Médico de familia

NIC Clasificacién intervenciones enfermeria

NOC Clasificacidn resultados enfermeria

NT-proBNP Fraccién amino-terminal del pro-péptido natriurético cerebral
PA Presidn arterial

PAE Proceso de atencidn de enfermeria

PAS Presidn arterial sistdlica

PAS/PAC Punto de asistencia sanitaria /Punto de atencidn continuada
PCA Paciente con enfermedad crdénica avanzada

PCC Paciente crénico complejo

PDA Plan de decisiones anticipadas

PIIC Plan individual de intervencién compartido

REFAR Programa de revisién y seguimiento de farmacoterapia
RCP Reanimacion cardiopulmonar

RX Radiografia

SatO, Saturacion de oxigeno

SCA Sindrome coronario agudo

SF Suero fisioldgico

SG Suero glucosado

SIP Sistema de informacidn poblacional

SMC Soporte mecanico circulatorio

SNG Sonda nasogdstrica

SuUD Situacidn de ultimos dias

SVB Soporte vital basico

SAMU Servicio atencion médica de urgencias

TA Tensidn arterial

TAS Tensidn arterial sistélica

TNA Transporte no asistido

TFGe Tasa de filtrado glomerular

TRC Terapia de resincronizacién cardiaca

TSH Hormona estimulante de tiroides

TTO Tratamiento

ucl Unidad de cuidados intensivos

UHD Unidad de hospitalizacién a domicilio

UMCE Unidad médica de corta estancia

UMED Urgencias médicas

uTsS Unidad de trabajo social

\ Ventriculo lzquierdo

VMI Ventilacidon mecanica invasiva
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4. INTRODUCCION

4.1LA INSUFICIENCIA CARDIACA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA
El impacto total de la insuficiencia cardiaca (IC) se incrementa por su prondstico
desfavorable a medio plazo, comparable al de las neoplasias con mayor prevalencia. Junto
con la enfermedad coronaria, la IC representa mds de la mitad de la mortalidad atribuida a
las enfermedades cardiovasculares, lo que pone de manifiesto su relevancia en salud
publica. En nuestro pais, la IC constituye la cuarta causa de muerte cardiovascular (detras de
la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y otras enfermedades del corazén),
y motiva el 10% de los fallecimientos por causa circulatoria de los varones y el 16% de las

mujeres.

La supervivencia global de la IC es de alrededor del 50% a los 5 afios del diagndstico. Segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica de 2010, en nuestro medio la IC causé el 3%
absoluto de las defunciones de varones y el 10% de las de mujeres en 2010. En 2013 se
produjeron en la Comunidad Valenciana 1.637 fallecimientos por IC, el 80% de ellos en

personas mayores de 80 afios.

El prondstico de los pacientes con IC tras un ingreso hospitalario es en general malo,
habitualmente debido a la progresion de la propia enfermedad. En un registro realizado en
Escocia entre los afos 1986 y 1995, que incluia a mas de 66.500 pacientes hospitalizados por
IC, la mortalidad de estos pacientes fue del 19,9% al primer mes, del 44,5% al primer afio,
del 76,5% a los 5 afios y de mas del 87% a los 10 afios. Segun datos del estudio de
Framingham, la mortalidad a los 5 afios en pacientes con IC es del 75% en hombres y del

62% en mujeres, mientras que la mortalidad media de todos los canceres es del 50%.

Si bien la mortalidad por IC ha cambiado poco, parece haberse reducido en el subgrupo de IC
con funcidn sistélica deprimida, en el que se han demostrado mejoras del prondstico con
diversas intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas en las ultimas décadas. A pesar
de ello, la mortalidad al afio tras un ingreso por IC se encuentra en torno al 25-35%, segun

los registros mas recientes.

La historia natural de la enfermedad se caracteriza ademas por episodios frecuentes de
descompensaciones, cuyo sustrato fisiopatoldgico mas frecuente es la sobrecarga hidrica,
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gue generalmente requieren ingreso hospitalario y tienden a seguir un patrén bimodal, con
picos de mayor frecuencia tras el diagndstico (el 30% de los reingresos en IC) y en la fase
final de la enfermedad (el 50% de los reingresos). En la actualidad, la IC constituye una de las
principales causas de hospitalizacién (mas de 100.000 ingresos/afio), mortalidad hospitalaria
y coste sanitario en Espaia, siendo la principal causa de hospitalizacion en mayores de 65
afos en Estados Unidos y en Europa. La estancia hospitalaria media por IC mostrada en los

estudios mas recientes esta en torno a 915 dias.

Desde 2003, el Instituto Nacional de Estadistica recoge los datos de las hospitalizaciones con
el diagndstico principal de IC. En el periodo 2003-2011, el numero de ingresos por IC de
sujetos de mds de 65 afos aumentd en un 26%, en un periodo en que la poblacion de mas
de 65 afos crecié un 13%. Dicho de otro modo, el incremento de ingresos por IC entre la

poblacién anciana duplico el ritmo de crecimiento de esa poblacidn.

En la Comunidad Valenciana, en 2013, se produjeron 12.493 ingresos por IC, originando un
total de 85.600 estancias, con una estancia media de 6,85 dias, y una tasa de morbilidad

hospitalaria de 250/105 habitantes.

4.2 SITUACION ACTUAL EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD CLINICO-
MALVARROSA
En diciembre de 2015 hay una poblaciéon asignada al departamento de salud Valencia

Clinico-Malvarrosa de 320.179 habitantes.

Estado de salud Gravedad s
0 1 2 3 4 5 6 general
1. Estado de salud sano 99.633 38.215 2.396 1.701 7.567 149.512
2. Historia de enfermedad aguda significativa 12.309 419 279 2.127 15.134
3. Enfermedad crénica menor Unica 34.368 3.276 37.644
4. Enfermedad crénica menor en mdltiples sistemas orgénicos 10.855 4.481 3.618 469 19.423
5. Enfermedad dominante o crénica moderada Unica 38.265 | 10.989 2.827 342 712 52 53.187
6. Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos 18.833 8.536 5.775 3.795 1.664 129 38.732
7. Enfermedad dominante crénica en tres o mas sistemas organicos 800 604 1.510 383 188 71 3.556
8. Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 182 561 571 321 62 1.697
9. Necesidades sanitarias elevadas 147 485 222 314 95 31 1.294
Total general 111.942 | 141.665 | 31.747 | 14.523 7.604 12.415 283 320.179

Figura 1: Distribucidn de la poblacion del departamento por estado de salud y nivel de gravedad de los Clinical
Risk Groups (CRGs).

En las figuras 1 y 2 se muestra la distribucidén de la poblacidn del departamento por estado

de salud y nivel de gravedad de los Clinical Risk Groups (CRGs) y la distribucidon de la
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poblacién del departamento de salud Valencia Clinico-Malvarrosa por niveles de cronicidad

(Piramide de Kaiser), respectivamente.

100%
80%
60% 51%

40%

20%

0%
Pacientes

M Sanc o con proceso agudo Crénico de baja complejidad

Crénico de moderada complejidad m Crénico de alta complejidad

Figura 2: Distribucion de la poblaciéon del departamento de salud Valencia
Clinico-Malvarrosa por niveles de cronicidad (Piramide de Kaiser).

Poblacidn asignada al Departamento de Salud de Valencia Clinico—Malvarrosa con IC.

En la Comunidad Valenciana se estima que hay 69.803 pacientes con insuficiencia cardiaca
en 2015, de los cuales se supone que son unos 3.780 pacientes aproximadamente con este
diagndstico en el Departamento Clinico-Malvarrosa (1,2 % de la poblacién asignada).
Importante resaltar, que la gran mayoria de pacientes pertenecen a un elevado nivel de

complejidad como se aprecia en la figura 3.

1000% -
56,6 %

80,0% -

. 7
60,0% 6%
40,0% -
20,0% 17 0,2% ’

0,0%
Pacientes
M Sano o con proceso agudo Cronico de baja complejidad
Croénico de moderada complejidad m Crénico de alta complejidad

Figura 3: Distribucién de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca del departamento de
salud Valencia Clinico-Malvarrosa por niveles de cronicidad (Pirdmide de Kaiser).
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Ingresos por IC. Morbimortalidad asociada

Los pacientes con IC tienen una muy elevada necesidad de hospitalizacién, la cual se
concentra en el Servicio de Cardiologia, en el Medicina Interna y en estadios terminales de la

enfermedad en la Unidad de Medicina de Corta Estancia.

Los ingresos por ICA (Insuficiencia cardiaca Aguda) son la segunda causa de ingreso en el

servicio de Cardiologia y su cifra en los ultimos afos son crecientes (Figura 4).

Ingresos hospitalarios por ICA
en el servicio de cardiologia del HCUV

450

415
407 399 405 395
343
350
323 318 325
300
260
247
250
200
150
100
50

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 4: Numero de ingresos hospitalarios por ICA el Servicio de
Cardiologia de 2004 a 2014.

En el registro de insuficiencia cardiaca aguda del Servicio de Cardiologia de nuestro centro,
con 2.170 pacientes incluidos (2004-2014), observamos cifras de mortalidad
intrahospitalaria y al afio de seguimiento similares a registros nacionales e internacionales.
La probabilidad acumulada de muerte por todas las causas en nuestra poblacion estd en

torno al 70% a los 3 afios de seguimiento (Figura 5).
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Registro ICA Servicio de Cardiologia HCUV (2004-2014)
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Figura 5: Probabilidad acumulada de muerte tras un ingreso por ICA.

En cuanto a los reingresos, la probabilidad de reingreso por causas médicas se aproximo al

50% y 75% al aio y tres afios de seguimiento, respectivamente (Figura 6).

Reingresos por causas médicas

100

75
1

Riesgo acumulado de reingreso, %
25 50
1

Figura 6: Probabilidad de un primer reingreso durante los primeros tres
afios de seguimiento tras un ingreso por insuficiencia cardiaca.

Con respecto a los reingresos por un nuevo episodio de ICA, cabe destacar que, a los tres
meses, al aflo y a los tres afos tras el ingreso inicial, el riesgo se sitla, segun nuestros datos,

en el 18.3%, 30% y 50%, respectivamente (Figura 7).
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Reingreso por ICA
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Figura 7: Probabilidad de un primer reingreso por ICA durante los
primeros tres afios de seguimiento tras un ingreso por ICA.

Ademas, el numero de ingresos multiples es cada vez mas palpable y se constata en la
asistencia diaria en el servicio de Cardiologia del Departamento Valencia Clinico-
Malvarrosa. Asi, durante el periodo de inclusién del presente registro son numerosos
los episodios de reingreso multiples, como se puede apreciar en la figura 6. Con una
mediana de seguimiento de 2,5 anos, el 78% de los pacientes presentd al menos un

reingreso y cerca del 50% al menos 2 reingresos (Figura 8).

Reingresos hospitalarios
Registro ICA Servicio de Cardiologia HCUV (2004-2014)

n= 2066 pacientes supervivientes a la hospitalizacién indice
Mediana de seguimiento 2,5 afios (RIQ 1-4,5)
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Noreingresos 1reingreso 2 reingresos 3reingresos 4reingresos 5reingresos >5 reingresos

w

Figura 8: Numero absoluto de reingresos acumulados tras un
ingreso por ICA
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Del mismo modo, en el servicio de Medicina Interna el nimero de pacientes hospitalizados
en los afios 2013 al 2016 ascienden a un total de 267 representando un 25% de los ingresos

de ICA en el aiio 2016. La unidad de corta estancia afiade en el ultimo afio 191 pacientes.

Las caracteristicas de los pacientes ingresados en Medicina Interna fueron analizadas y
publicadas. En concreto, la mortalidad intrahospitalaria fue del 16% y durante el afio
siguiente al alta hospitalaria el 25% de los pacientes fallecieron y 56% tuvieron que ser

rehospitalizados.

Las comorbilidades asociadas al desarrollo de IC fueron hipertensién arterial (82%), diabetes
(58%), dislipemia (48%), fibrilacion auricular 50%. Adicionalmente los pacientes presentaban
como multimorbilidades frecuentes las enfermedades respiratorias (37%) y enfermedad
renal crénica (35%). Las causas mas frecuentes de descompensacion para la ICA fueron la
infeccion respiratoria, la anemia y la frecuencia cardiaca aumentada en paciente con

fibrilacién auricular.

Los pacientes ingresados en la unidad de corta estancia, que representan un elevado
porcentaje del total de los ingresados, son pacientes crénicos complejos o en situaciéon

terminal.

4.3CONCEPTO RUTA
Es un pacto entre profesionales, del Departamento Clinico-Malvarrosa con el fin de mejorar
la asistencia a los pacientes con IC, organizandose una serie de circuitos para conseguir unos
objetivos, de manera que se da respuesta a escenarios previsibles eliminando in-
certidumbre; todo ello en el marco de la buena practica médica como compromiso ético que

es.

La ruta define de manera ordenada qué procesos se llevan a cabo (priorizacién), quién es el
responsable, como lo hace, cuando lo hace y con qué frecuencia (basado en la guia o guias

de referencia elegidas por consenso).
El pacto debe ser escrito y formal.

Con esta ruta el Departamento Clinico-Malvarrosa aspira al establecimiento, de forma
practica y clara, de la atencidon sanitaria multidisciplinar a pacientes con insuficiencia

cardiaca desde que la IC es sospechada o diagnosticada en cualquiera de los niveles
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asistenciales, definiendo el papel, la actuacién y la interrelacién de los distintos
profesionales implicados en cada uno de los niveles y optimizando al mdximo los recursos

diagndsticos y terapéuticos empleados.

Por ello, para su elaboracién desde la Direccidén se cred un grupo de trabajo en el 2016

multidisciplinar y dinamico.

Esta ruta se ha construido sobre la evidencia cientifica y de acuerdo con las
recomendaciones de las guias de practica clinica, buscando mejorar el prondstico y la calidad
de vida de estos pacientes. Pactando acuerdos entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales, que facilitan las transferencias/transiciones de los pacientes y garantizan mejor

comunicacidn y mayor satisfaccion de los profesionales.
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5 DATOS GENERALES

5.10BJETIVOS

5.1.1 Objetivo General

Mejorar la atencion integral y el abordaje clinico de los pacientes con IC en el Departamento
de Salud Clinico-Malvarrosa, ofreciendo el recurso asistencial mas adecuado segun el estadio

y fase evolutiva, garantizando la continuidad asistencial.

De esta manera se pretende reducir la morbimortalidad, mejorar la calidad de vida de los

pacientes y el autocontrol de su patologia.

5.1.2 Objetivos Especificos

1. Mejorar la comunicacion y coordinacidn entre niveles asistenciales: atencién primaria,
urgencias, hospitalizacién, unidad de IC, especialista de area, unidad de hospitalizacidn

domiciliaria, farmacia, asistente social y residencias.

2. Garantizar la continuidad asistencial a través del trabajo colaborativo en equipo por

parte de todos los profesionales que intervienen en el abordaje del paciente con IC.

3. Conocer y adecuar los recursos disponibles en el Departamento para el manejo de esta

patologia.
4. Asegurar la equidad asistencial entre los pacientes con IC del Departamento.
5. ldentificar y tratar de forma precoz los factores riesgo de la IC.
6. Optimizar la derivacién de los pacientes al nivel asistencial mas adecuado.

7. ldentificar precozmente a los pacientes con insuficiencia cardiaca de novo y derivarlos al

recurso asistencial mas adecuado a su situacion.

8. Disminuir la variabilidad en el manejo clinico del paciente, aplicando los criterios actuales

de practica clinica.

9. Mejorar el tratamiento farmacoldgico en cada uno de los estadios de la IC con el objetivo
de disminuir la morbimortalidad segln las actuales recomendaciones de practica clinica

(inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona y betabloqueantes).
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10. Disminuir la tasa de reingresos por IC en el Hospital Clinico de Valencia.

11. Integrar los servicios sociales y residencias socio sanitarias para la prestacion de servicios

que precise el paciente con IC en situacién de elevada complejidad.

12. Formar a los profesionales en el abordaje multidisciplinar de la IC, la atencién centrada

en la persona y el trabajo en equipo.

13. Difundir la Ruta Asistencial de IC a todos los profesionales del Departamento de Salud

Clinico Malvarrosa.

14. Educar a la poblacion (pacientes y cuidadores) en los autocuidados para que forme parte

activa de su propia recuperacién.

5.2METODOLOGIA

Para la elaboracién de la Ruta asistencial en IC, se utilizé6 una metodologia participativa con
agentes expertos e informantes clave para llegar a establecer los pactos entre los diferentes

agentes y niveles implicados.

Desde la Direccidon del Departamento se seleccioné a los profesionales y agentes expertos de
los diferentes niveles asistenciales del Departamento (Atencidon Primaria, servicios de
urgencias, Cardiologia, UHD, Informatica, SIA, Farmacia) para formar el grupo CORE de la

RUTA.

Inicialmente se analizé la situacidon epidemioldgica de la Insuficiencia cardiaca en el

Departamento de Salud Clinico Malvarrosa.

Se impartié formacién en metodologia de rutas asistenciales a los participantes (facultativos,

enfermeria, trabajadores sociales).

Se consolidé el grupo CORE, formado por personal médico, enfermeria y trabajo social de
cada uno de los niveles asistenciales. Siendo su mision la de liderar la ruta en cada uno de los

niveles.

El grupo CORE fue convocado desde la direccién del Departamento a 7 reuniones

presenciales, manteniéndose en contacto frecuente también on line.
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El Servicio de Informatica habilitd una carpeta compartida para todos los miembros del
grupo CORE, donde compartir toda la documentacién utilizada y elaborada por el grupo,

incluidas las actas de las reuniones.

El grupo CORE definié los objetivos de la Ruta asistencial de la IC en el Departamento. Se
elabord un cronograma con las tareas a llevar acabo con sus correspondientes responsables,
que incluia formacién a los profesionales del Departamento en manejo de la insuficiencia
cardiaca, elaboracién del documento de la ruta, formacién y difusidn de la ruta asistencial,

elaboracién de material para el paciente, elaboracion de indicadores y evaluacién.
Se reviso la bibliografia, eligiéndose por consenso la Guia Europea de Cardiologia ESC 2016.

El grupo CORE realizé6 un DAFO del nivel asistencial en el que trabaja (AP, ATC, Urgencias,
UHD, Cardiologia, Medicina interna) desde la perspectiva de su profesion (médico,

enfermeria, trabajo social), con posterior puesta en comun.

El grupo CORE decidid utilizar los flujogramas, como representacion gréfica, para elaborar el

documento de la ruta de la IC.

Se crearon tres grupos de trabajo segun niveles asistenciales (grupo 1: Atencién Primaria-
cardiologia; grupo 2: Atencidén Primaria-Urgencias- Medicina Interna—Cardiologia; grupo 3:
UHD-trabajo social- atencién primaria- continuidad PAS/PAC). Se nombraron REFERENTES de

cada uno de ellos.

Cada grupo elabord los flujogramas de su nivel asistencial y la documentacion anexa del

documento de la ruta.

Se convocaron reuniones con los REFERENTES de cada GRUPO para puesta en comun de la
documentacién elaborada por cada uno de los grupos, llegando a los pactos necesarios y

posibles entre niveles para facilitar las transferencias.

Se elabord un primer borrador de la Ruta, que se remitié a todo el grupo CORE, grupos de

trabajo y revisores externos (colaboradores), donde se consensud el documento definitivo.

En los centros de salud se nombré a un referente de insuficiencia cardiaca de medicina y

otro de enfermeria para realizar la formacion de formadores en Atencidn Primaria.
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En el Hospital Clinico el Servicio de Cardiologia y el Servicio de Urgencias hospitalarias se
disefaron el programa docente de formacién para profesionales del hospital, del PAS y del

PAC.

Desde la Direccidon del Departamento se convocd una reunidn para puesta en comun con las
residencias socio-sanitarias del Departamento y el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Clinico.

Se elaboré el primer documento de la Ruta asistencial de insuficiencia cardiaca del
departamento Clinico Malvarrosa, teniendo en cuenta que sera modificado en la medida que
se implemente, se adquieran nuevas herramientas tecnoldgicas, otros recursos, y se evalue

de forma continua.

5.3 DESTINATARIOS

La ruta de IC del Departamento Clinico-Malvarrosa esta dirigida a los siguientes

destinatarios:

e Pacientes >15 afios con insuficiencia cardiaca.
e Familiares de pacientes >15 afios con insuficiencia cardiaca.
e Profesionales implicados en la asistencia sanitaria de pacientes con insuficiencia
cardiaca:

o Médico de atencién primaria

o Meédico cardidlogo

o Meédico internista

o Meédico de urgencias

o Meédico de Medicina Intensiva

o Meédico UHD

o Meédico residentes

o Enfermera de atencion hospitalaria

o Enfermera de urgencias

o Enfermera de atencion primaria

o Enfermera UHD

o Profesionales en formacidn en el Departamento
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o Trabajadores sociales

o Profesionales de radiologia y laboratorio clinico

5.4LIMITES DE ENTRADA Y SALIDA

Los limites de entrada y salida definidos esta ruta IC son los siguientes:

e Limites de entrada:

Paciente adulto con sospecha o diagnéstico establecido de insuficiencia cardiaca, de acuerdo
con las guias de practica vigentes, que acude a cualquiera de los niveles asistenciales del

Departamento Clinico-Malvarrosa.

e Limites de salida:

(@]

Pacientes en los que se excluye el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

o Traslado a otro departamento.

o Fallecimiento del paciente.

o Alta por resolucién del cuadro (causas tratables y/o casos reversibles).

o Necesidad de trasplante cardiaco.

o Decision del paciente o, si éste no fuese capaz, de sus familiares de no seguir

tratamiento y controles.

5.5 ELECCION DE LA GUIA

Por consenso los participantes han elegido la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia:
Guia ESC 2016 sobre el diagnédstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y

cronica. Rev Esp Cardiol. 2016;69(12):1167.e1-e85

5.6 LINEAS FUTURAS
Lineas de trabajo a desarrollar en un futuro:

1- Promover la asistencia virtual de los pacientes introduciendo la telemedicina
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2- Promover la participacién de los pacientes en la toma de decisiones
3- Promover la creacién de una asociacién de pacientes con insuficiencia cardiaca

4- Perfilar encuesta de satisfaccion de pacientes
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6. COMPONENTES DE LA RUTA

La elaboracion de esta ruta parte de la integracién coordinada entre los diferentes niveles

asistenciales implicados en el proceso y de cada uno de los componentes clave del mismo.

Describiéndose en primer lugar la arquitectura general de la ruta y posteriormente las
diferentes actuaciones asistenciales segun los niveles asistenciales en los que tienen lugar, y
el diagrama de flujo correspondientes, los cuales proporcionan una vision ordenada de las
actuaciones, y permiten conocer el grado de interrelacién entre cada uno de los niveles

asistenciales.

Para cada uno de los apartados de la secuencia de actuaciones asistenciales que se
describen en el presente documento, se muestra en primer lugar el diagrama de flujo del
mismo, en el que se indica, mediante niUmeros consecutivos, las actuaciones especificas que

se describiran posteriormente en mayor detalle.

Procesos iniciales o finales Informe / Documento Conector  fuera

de pagina

Actuacion o inactividad Decisién 1 Nimero de procedimiento

0 actuacién

Figura 9: Simbologia utilizada.

Los informes/documentos incluyen la informacién y formatos necesarios para transiciones

entre profesionales, tanto para derivaciones como para altas (anexo 13.1).
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7. INDICADORES

Tabla I: REINGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA A 90 DIiAS

Descripcion breve

Proporcion de pacientes con reingreso hospitalario urgente por
Insuficiencia cardiaca relacionada con el primer ingreso, en los 90 dias
siguientes al alta

Nombre Porcentaje de reingresos por IC a 90 dias

Finalidad Monitorizar y reducir la recurrencia de hospitalizaciones por insuficiente
resolucidn durante episodios previos

Definicion Porcentaje de reingresos urgentes, tras un alta previa de un paciente en
el mismo hospital, en un periodo de 90 dias tras el episodio indice, con el
mismo GRD 194 INSUFICIENCIA cardiaca.

Formula Reingresos 90d_IC = 100 * (Re90/A90)

Especificaciones

Re90 es el numero de altas con un reingreso en los 90 dias siguientes al
alta con el GRD APR 194 Insuficiencia cardiaca.

A90 es el niumero de altas con GRD APR 194, durante el periodo de
estudio, excluyendo las altas con circunstancia al alta por éxitus, fuga, alta
voluntaria y traslados a otros hospitales de agudos.

Se considera reingreso por IC, a todo ingreso inesperado (ingreso
urgente) de un paciente, tras un alta previa en el mismo hospital en los
treinta dias siguientes, tras el alta del episodio anterior por el GRD APR
194 INSUFICIENCIA cardiaca.

Se asume como el conjunto de casos de Insuficiencia cardiaca, aquellas
altas asignadas al GRD APR 194 INSUFICIENCIA cardiaca.

Tipo de Control

Minimizar

Sist. Inf. Origen

CMBD

Tabla II: TASA DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Descripcion breve

Tasa de ingresos (1) hospitalarios por Insuficiencia cardiaca en el
Departamento de salud de Valencia Clinico La Malvarrosa.

Nombre Tasa de ingresos hospitalarios por Insuficiencia cardiaca

Finalidad Monitorizar con el objetivo de instaurar medidas para reducir (en su caso)
el nimero de ingresos hospitalarios por Insuficiencia cardiaca en el
Departamento de salud de Valencia Clinico La Malvarrosa.

Definicion N2 de ingresos (1) por insuficiencia cardiaca por 1.000 habitantes

Formula Tasa de ingresos (1) hospitalarios por IC = N de ingresos (1) por 1C*1000/

Poblacién (SIP) Departamento

Especificaciones

En los hospitales de agudos, en periodos anuales, el n? de ingresos y de
altas es practicamente el mismo, por lo que se considera mas adecuado a
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la realidad, trabajar con las altas que con los ingresos ya que las altas son
procesos cerrados.

Aunque es cierto que este indicador, en este hospital (de referencia) tiene
algln sesgo debido a que no todos los ingresos corresponden a pacientes
censados en el Departamento de salud de Valencia Clinico La Malvarrosa y
gue también es posible que pacientes del departamento ingresen en otros
hospitales, en este primer momento se considera suficiente.

Se asume como el conjunto de casos de Insuficiencia cardiaca, aquellas
altas asignadas al GRD APR 194 INSUFICIENCIA cardiaca.

(1) Ne2de altas

Tipo de Control

Andlisis y comparacién

Sist. Inf. Origen

CMBD, SIP

Tabla Ill: MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Descripcion breve

Porcentaje de pacientes fallecidos en el area de hospitalizacion por
Insuficiencia cardiaca, con respecto al total de altas de pacientes con
Insuficiencia cardiaca, durante un periodo dado.

Nombre Tasa de mortalidad hospitalaria de pacientes con Insuficiencia cardiaca

Finalidad Indicador de calidad de la asistencial

Definicion Porcentaje de pacientes fallecidos en el drea de hospitalizacién por
Insuficiencia cardiaca, con respecto al total de altas de pacientes con
Insuficiencia cardiaca durante un periodo dado.

Formula Tasa de mortalidad hospitalaria por IC = N2 de éxitus por IC * 100/ N2 de

altas por IC

Especificaciones

Se asume como el conjunto de casos de Insuficiencia cardiaca, aquellas
altas asignadas al GRD APR 194 INSUFICIENCIA cardiaca.

Tipo de Control

Indicador de calidad asistencial. Analizar

Sist. Inf. Origen

CMBD

Tabla IV: UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

CON INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSIONA O

ANTAGONISTAS DE LA ANGIOTENSINA

Descripcion breve

Calcular el numero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos
vigentes que afectan al sistema renina-angiotensina

Nombre Utilizacion IECA-ARAII en pacientes con IC
Finalidad Aumentar el grado de utilizacidn de los IECA-ARA Il en pacientes con IC
Definicion Numero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos con IECA /

ARAII
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Formula

% Pacientes IC leca_Ara = (Pacientes IECA-ARAIl /NUmero de pacientes
con IC)*100

Especificaciones

1. Numero de pacientes con IC (identificados en el apartado 2) que tienen
pautados tratamientos vigentes con IECA -ARA Il. Los medicamentos son
identificados por sus subgrupos terapéuticos de la clasificacion ATC

e Agentes que actuan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) excepto
aliskiren y combinaciones de aliskiren (CO9XA): CO9AA, C09BA, C09BB,
C0O9CA, CO9DA, CO9DB y CO9DX

2. Numero de pacientes con IC (fuente CMBD y SIA)

seleccionados bajos los siguientes parametros:

a) Se excluyen las altas hospitalarias de las CDM 14 y 15.

Se incluyen las altas hospitalarias con diagndstico principal y los
diagndsticos activos en SIA con los cddigos CIE-9-MC o sus equivalentes
en CIE-10 (anexo 13.2): 398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03,
404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.0,428.1, 428.2, 428.3, 428.4 6 428.9.

Tipo de Control

Aumentar

Sist. Inf. Origen

Gestor de prestacion farmacéutica Gaia / Alumbra

Tabla V: UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

CON BETABLOQUEANTES

Descripcion breve

Calcular el nimero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos
vigentes de Betabloqueantes

Nombre Utilizacién betabloqueantes en pacientes con IC

Finalidad Aumentar el grado de utilizacion de betabloqueantes en pacientes con IC

Definicion Numero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos con
Betabloqueantes

Férmula % Pacientes IC BB = (Pacientes BB /NUimero de pacientes con IC)*100

Especificaciones

1. Numero de pacientes con IC (identificados en el apartado 2) que tienen
pautados tratamientos vigentes con Betabloqueantes. Los medicamentos
son identificados por sus subgrupos terapéuticos de la clasificacion ATC:

e CO7

2. Numero de pacientes con IC (fuente CMBD y SIA) seleccionados bajos los
siguientes parametros:

b) Se excluyen las altas hospitalarias de las CDM 14 y 15.

c) Se incluyen las altas hospitalarias con diagndstico principal y los
diagndsticos activos en SIA con los cédigos CIE-9-MC o sus equivalentes
en CIE-10 (anexo 13.2): 398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03,
404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.0, 428.1, 428.2, 428.3, 428.4 6 428.9.

Tipo de Control

Aumentar

Sist. Inf. Origen

Gestor de prestacion farmacéutica Gaia / Alumbra
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Tabla VI: UTILIZACION DE MEDICAMENTOS CONSIDERADOS PERJUDICIALES EN PACIENTES

CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Descripcion breve

Calcular el nimero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos
vigentes de medicamentos considerados perjudiciales

Nombre Utilizacion medicamentos perjudiciales en pacientes con IC

Finalidad Detectar y disminuir el grado de utilizacién de medicamentos perjudiciales
en pacientes con IC

Definicion Numero de pacientes con IC que tienen pautados tratamientos con
medicamentos perjudiciales

Férmula % Pacientes IC MP = (Pacientes MP /NUmero de pacientes con IC)*100

Especificaciones

1. Nimero de pacientes con IC (identificados en el apartado 2) que tienen
pautados tratamientos vigentes con medicamentos considerados
perjudiciales. Los medicamentos son identificados por sus subgrupos
terapéuticos de la clasificacion ATC:
eBloqueantes canales del calcio (C08) excepto felodipino (2055A) vy
amlodipino (2503A): CO8CA, CO8DA, CO8DB y CO8GA
eGlitazonas (A10BG) y combinaciones con glitazonas
(metformina+pioflitazona (200940A), metformina+rosiglitazona
(200727A), glimepirida+pioglitazona (201114A), alogliptina+pioglitazona
(201326A), rosiglitazona+glimepirida (200781A)): A10BG, 200940A,
201114A, 201326A, 200727A y 200781A
e Antinflamatorios y antireumaticos no esteroideos (M01A): MO1A
elLos medicamentos efervescentes son seleccionados por la forma
farmacéutica (cddigo Gaia forma farmacéutica: 135, 535, 623, 2401y
4001)

2. Numero de pacientes con Insuficiencia cardiaca (fuente CMBD vy SIA)
seleccionados bajos los siguientes parametros:

d) Se excluyen las altas hospitalarias de las CDM 14 y 15.

e) Se incluyen las altas hospitalarias con diagndstico principal y los
diagndsticos activos en SIA con los cddigos CIE-9-MC o sus equivalentes
en CIE-10 (anexo 13.2): 398.91, 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03,
404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428.0,428.1, 428.2, 428.3, 428.4 6 428.9.

Tipo de Control

Disminuir

Sist. Inf. Origen

Gestor de prestacion farmacéutica Gaia / Alumbra
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8. ARQUITECTURA DE LA RUTA

8.1. DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO INSUFICIENCIA CARDIACA ESTABLE

. MEDICO
ENFERMERIA e ATENCION
AP FAMILIA (el IULLE
o Control Criterios sospecha Signos y
FRCV. diagndstica
O Deteccion = sintomas de IC
; sintomas
m \!_I
Q Valoracién clinica:
Z Evaluacion disnea
o) Anamnesis
L Exploracion Clinica
E Exploraciones Valoracién
complementarias Ecocardiografia:
diagnéstico y clasificacion
V% v
TTO Establecimiento | | Ajuste Ajuste Ajuste
EPS tratamiento tratamiento tratamiento
v
=
. . N = Seguimiento
Z Seguimiento Atencién Primaria ™ cardiologia
=]
s |
mbios Ajuste i
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Figura 10: Organigrama del diagndstico y seguimiento de la insuficiencia cardiaca estable.
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8.2. INSUFICIENCIA CARDIiACA AGUDA

ENFERMERIA MEDICO DE
AP FAMILIA

ATENCION
CONTINUADA

IR s

Seguimiento Atencidn Primaria

Valoracion, diagndstico y tto

Figura 11: Organigrama de la Insuficiencia cardiaca aguda.
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8.3. PACIENTE HOSPITALIZADO

ATENCION
CONTINUADA
UNIDAD
MEDICINA
CORTA
ESTANCIA
2

HOSPITAL
UNIDAD
UNIDAD
HOSPITALIZACION |\ o) ' acioN
MEDICINA CARDIOLOGIA
INTERNA
\r

Recepcidn e identificacion del paciente

W

Valoracién por médico de guardia

\

Proceso de atencidén

enfermera
Plan de cuidados

Atencion por médico
atencion hospitalaria

enfermeria

N
ALTA
CITAEN CRITERIOS PACIENTE SIN CRITERIOS PACIENTE
24-48h CRONICO COMPLEJO CRONICO COMPLEIO
v

Seguimiento Atencidn
Primaria

CONSULTA

Figura 12: Organigrama del paciente hospitalizado.
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8.4. PACIENTE CON INSUFICIENCIA CRONICA AVANZADA

ATENCION HOSPITAL
CONTINUADA
PACIENTE CRONICO
COMPLEJO
NECPAL(-) NECPAL (+)
% %
Seguimiento SEGUIMIENTO COMPARTIDO
Atencién Primaria ATENCION PRIMARIA- ATENCION CONTINUADA- UHD

Figura 13: Organigrama del paciente con insuficiencia crénica avanzada.
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9. ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA

9.1. PROCESO DIAGNOSTICO

A. ACTUACIONES EN ATENCION PRIMARIA

A.1. ACTUACIONES PROCESOS DIAGNOSTICOS

]

Derivacién Paciente Paciente
desde procedente procedente alta
enfermeria de urgencias hospitalaria

Paciente que acude a
consulta MF por
iniciativa propia

éConsta
diagndstico IC?

éSospecha IC?

(1)

S
\)

NO

VALORACION CLINICA (2)
|

v

éCumple criterios de
derivacion diagndstica? (3)

VALORAR OTRA
PATOLOGIA

DERIVAR A CONSULTA CARDIO
DIAGNOSTICO

VALORAR
OTRA
PATOLOGIA

NO >

DERIVACION DE AP
A CARDIO

(ANEXO 1.A)
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(1) CRITERIOS DE SOSPECHA DIAGNOSTICA

La sospecha inicial de un paciente con IC vendra determinada principalmente por la
presencia de los siguientes sintomas y/o signos: disnea, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna o edemas.

Se codificara en SIA los cddigos correspondientes a los sintomas que presente el paciente,

segun la siguiente codificacion:

Tabla VII: CODIFICACION CIE DE SIINTOMAS

SINTOMA (of ] CIE-10
Disnea 786.09 R06.09
Disnea Paroxistica nocturna 786.09 R06.09
Ortopnea 786.02 R06.01
Edemas 782.3 R60.9

Especialmente en pacientes con antecedentes de: HTA, enfermedad coronaria, accidente

cerebral vascular, enfermedad arterial periférica, valvulopatia, téxicos (alcohol y farmacos).

(2) VALORACION CLINICA

TABLA VIII: VALORACION CLiNICA

Evaluacion de la disnea

Gravedad, modo de presentacion (disnea de esfuerzo o de reposo, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna), velocidad de instauracién y factores que la provocan o agravan.

Intensidad: escala de la NYHA:
- Grado |. Disnea que aparece con esfuerzos superiores a los que representa la actividad
habitual del paciente (asintomatico con actividad habitual).
- Grado Il. Disnea que aparece con las actividades habituales del paciente.
- Grado lIl. Disnea que aparece con esfuerzos menores de los habituales.
- Grado IV. Disnea de reposo.

Anamnesis y exploracion fisica

e Antecedentes personales: valorar la presencia de cardiopatias, enfermedades pulmonares
como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neuropatias, o posibles
patologias otorrinolaringoldgicas.

e Habitos personales: tabaquismo, alcohol

® Exposicidn a irritantes o téxicos inhalados
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e Auscultacidn respiratoria: crepitantes

e Auscultacién cardiaca: soplos, tercer ruido

e Exploracion toracica y cervical: latido apical, ingurgitacion yugular
e Exploracidon abdominal: hepatomegalia, ascitis.

e Exploracidn extremidades: edemas bilaterales en tobillos

Exploraciones complementarias

e Analitica basica que incluya hemograma, funcién renal e iones (sodio, potasio), transaminasas y

hormona tiroestimulante (TSH)
e Electrocardiograma (ECG)
e Radiografia de térax posteroanterior y lateral
e Espirometria, si sospechamos patologia respiratoria

e Péptidos natriuréticos

La determinacién de los péptidos natriuréticos debe estar basada en una sospecha clinica
fundada. Un valor de NT-proBNP en plasma <125 pg/ml excluye patologia cardiaca como
causa de la disnea en ese momento.

Un valor elevado NO SIEMPRE es diagnéstico de IC. Otras patologias como la insuficiencia
renal, la fibrilacidn auricular permanente, la EPOC, o los pacientes afiosos, pueden tener un
valor elevado de NT-proBNP y la clinica responsable de la disnea puede tener otro origen.

En caso de sospecha de IC aguda, en pacientes con disnea de reposo, el punto de corte para
sospechar IC es >1000 pg/ml. Sin embargo, ante el hallazgo de este valor elevado se
recomienda completar estudio cardioldgico, sobre todo si existen antecedentes o clinica

asociada concomitante.

(3) CRITERIOS DE DERIVACION CONSULTA CARDIOLOGIA (DIAGNOSTICO)
Se debe VALORAR INDIVIDUALIZADAMENTE LA CLINICA Y LAS EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS.

TABLA IX: CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Criterios mayores Criterios menores

Disnea paroxistica nocturna Edema bilateral

Ortopnea Tos nocturna

Elevacion de la presion yugular Disnea con minimos esfuerzos
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Tercer ruido (S3) Hepatomegalia
Cardiomegalia Derrame pleural
Edema pulmonar en la radiografia de térax Taquicardia (> 120 Ipm)

Pérdida de 4,5 kg de peso con el tratamiento para IC

Sospecha diagndstica:

Una elevada sospecha diagndstica se basa en la presencia de:

e Dos criterios mayores o uno mayor y dos menores (100% de sensibilidad y 78%

de especificidad).
o

e Al menos algun criterio de Framingham y:

= Alteraciones ECG y/o NT-proBNP >125 pg/ml o >400 pg/ml en mayores de
75 afios, insuficiencia renal o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

» Antecedentes de cardiopatia previa.

Si el paciente presenta una elevada probabilidad de IC deberd ser remitido a cardiologia para

valoracion y estudio ecocardiografico, aportandose la informacion necesaria (ANEXO13.1.A)
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9.2. SEGUIMIENTO

A.2. ACTUACIONES DE SEGUIMIENTO EN MEDICINA DE FAMILIA

SEGUIMIENTOY TRATAMIENTO EN MEDICINA DE FAMILIA(4) Y (5) |€

/7

N

¢Es urgente?

(7)

SI €<—

DERIVACION SERVICIOS
DE URGENCIAS

Cumple criterios
complejidad

(8)
INFORME NO

DERIVACION A

UMED \!
(ANEXO 1.C) v

CARDIOLOGIA Cumple criterios
de enfermedad
B.2
| avanzada

(9)

NO

INFORME

DERIVACION A Sl

CARDIO \
(ANEXO 1.B) ATENCION AL PACIENTE CON

INSUFICIENCIA CRONICA
AVANZADA
E
S
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A.3. ACTUACIONES DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

g

Derivacion Paciente aciente Paciente controlado en
desde medicina procedente procedente alta consulta de enfermeria

familia de urgencias hospitalaria por control FRCV

!

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA (4)

¢Sospecha IC?

(1)

]|

.

Z Cambios clinicos?

]|

Sl ¢Es urgente? NO

| < |
VALORACION VALORACION MF EN 1-
INMEDIATA MF 2 DIAS

Pagina 42 de 184



(4) SEGUIMIENTO
Desde atencion primaria se llevara a cabo el seguimiento de los pacientes YA

DIAGNOSTICADO y con IC estable.

Para ello se establecen las siguientes visitas y controles, que deberan mantenerse mientras

no se detecte su descompensacion.

(Individualizado en funcién de las caracteristicas del paciente, la clase funcional y su

comorbilidad).

EL PACIENTE REALICE EN ATENCION PRIMARIA
1.- Exploracidn Fisica: peso, talla, IMC, perimetro abdominal, FC, FR, sat O, y ECG (solo si
descompensacion o sospecha de IC en caso de no diagnosticado, pero en seguimiento por DM,
HTA, etc...).
2.- Determinar presencia de: disnea, ortopnea, tos, cansancio, aumento o disminucidn significativa
de peso, edemas, oliguria, ingurgitacién yugular, etc... (Signos afectacidn 6rganos diana).
3.- Indagar sobre estilo de vida: alimentacién, actividad fisica, habitos téxicos, etc...

4-Revision de farmacos pautados para IC, adherencia terapéutica (REFAR).

5- Revision de farmacos a evitar: AINEs , COXIB , comprimidos efervescentes, bicarbonato y otros.

TABLA XI: CONTROLES ANALITICOS Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Semestral: perfil CV y perfil DM (si DM).

e Anual: perfil CV, perfil DM (si DM), Hemograma y niveles de ferritina.
S| APARECEN CAMBIOS CLINICOS ANADIR:

e Analitica (funcidn renal, iones, estudio de anemia, hormonas tiroideas).

® ECG y Radiografia de Térax.
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Seguimiento pacientes estables tras diagndstico en Cardiologia

TABLA XIlI: SEGUIMIENTO IC PACIENTES ESTABLES

Dia 0 1-2 semanas 3 meses 6 meses
Meédico Familia X X
Enfermeria X X X

e 12 Visita MF
1.- Primera visita tras diagndstico se codificara la IC segun sus caracteristicas (ANEXO 13.2).

2.- Registrar clase funcional segun clasificacion de la NYHA y FEV en hoja de monitorizacion y

informe ecocardiograma y tratamiento en hoja de evolucién.
3.- Ajustar tratamiento si procede.
4.- Solicitar analitica de seguimiento si procede y citar para su revision.

5.- Se elaborara una hoja informativa para entregar al paciente, con los datos que constan

en el ANEXO 13.3, informando que debera mostrarla si requiere Atencidn a Domicilio.

6.- Cita 12 visita enfermeria.

e 12 Visita de Enfermeria

1.- Determinar conocimiento de su enfermedad y percepcién de su riesgo (cuestionario

BIPQ. (ANEXO 13.4).

2.-Educacién para la Salud: informar sobre factores de riesgo cardiovascular,

recomendaciones saludables, etc...

3.- Realizar valoracién de Enfermeria segln patrones funcionales de Gordon para

posteriormente, planificar el Proceso de Atencidén de Enfermeria (PAE) (ANEXO 13.5).
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e 22 Visita Enfermeria (3 meses tras la primera)
1.- Incidir en habitos saludables. Iniciar y planificar Educacion para la Salud (ANEXO 13.9).
2.- Inicio planificacion plan de cuidados de enfermeria (ANEXO 13.6).

3.- Citar para visita conjunta enfermera-médico.

¢ 32 yisita de Enfermeria: (6 meses de la anterior) (V3Enf).

1.- Se incidird en el PAE: detectar diagndsticos de enfermeria (NANDA), establecer

intervenciones (NIC) y valorar resultados (NOC).

e Siguientes visitas
Enfermeria cada 3meses. (VXEnf)

1.-Educacién para la Salud: informar sobre factores de riesgo cardiovascular,

recomendaciones saludables, etc...

2.- Realizar valoracién de Enfermeria segun patrones funcionales de Gordon para

posteriormente, planificar el Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE).

Médico: Independientemente de las visitas médicas que sean necesarias para ajuste de

tratamiento, en el paciente con IC estable sera revisado por su MF cada 6 meses.

Seguimiento tras alta hospitalaria

e Visita enfermeria
Se realizara telefonicamente a las 24-48h tras el alta.

1. Revisién informe alta enfermeria.
2. Valorar necesidades y situacion paciente.

3. Citar para control médico.
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e Visita Médico
Se realizara en un plazo maximo de 1 semana tras alta, en domicilio/teleféonicamente/
centro segun situacion del paciente

1.- Revision informe alta. Si se trata de una IC de “novo”: se codificara la IC segln sus

caracteristicas (ANEXO 13.2).

2.- Registrar clase funcional segun clasificacidon de la NYHA y FEV en hoja de monitorizacién y

informe ecocardiograma y tratamiento en hoja de evolucion.
3.- Ajustar tratamiento.
4.- Solicitar analiticas si procede.

5.- Citar seguimiento enfermeria/medico.

(5) RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA (FEV<40%)

La siguientes recomendaciones se complementan con las guias de uso de los diferentes
grupos terapéuticos (ANEXO 13.7 Y 13.8), estan basadas en la Clasificacion del American

College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).

Alto riesgo de ICC por la Aparicién de dafios Anomalia estructural Dafio estructural avanzado
presencia de otras estructurales intimamente subyacente.
enfermedades: HTA, ligados al desarrollo de

diabetes, c¢. isquémica, ICC
abuso de alcohol, farmacos
cardiotoxicos, AF de
miocardiopatia.

Asintomatica Asintomatica Clinica actual o previa de Sintomatico
*  Ausencia de sintomas. * Sin sintomas ni sighos ICC ¢ Marcados sintomas
*  Sin alteraciones delC incluso en reposoa
funcionales ni pesar de tratamiento
estructura-les del éptimo.
pericardio, valvulas o
miocardio.

ESTADIO A ESTADIO B ESTADIO C ESTADIO D

Figura 14: Recomendaciones terapéuticas en pacientes con fraccion de eyeccion reducida.
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Estadio A (Factores de riesgo para IC sin cardiopatia estructural):

Se incluyen en este apartado todos aquellos pacientes con hipertensién arterial, enfermedad.
arterioesclerdtica, Diabetes Mellitus, obesidad, sindrome metabdlico, antecedentes de

tratamiento con farmacos cardiotéxicos e historial familiar de miocardiopatia.
El tratamiento consistira basicamente en:

e Tratamiento de la hipertension.

Tratamiento de la dislipemia.

Abandono de tabaco y alcohol.

Dieta hiposddica.

Control de la diabetes Mellitus.

Ejercicio fisico regular.

Evitar farmacos cardiotodxicos, aines, comprimidos efervescentes, bicarbonato, otros.

e Farmacos: IECA o ARA Il en pacientes con enfermedad vascular o diabetes Mellitus.

Estadio B (Cardiopatia estructural sin sintomas de IC):

Paciente con IAM previo, remodelacién del VI (incluida la HVI), enfermedad valvular

asintomatica.

e Todas las medidas del estadio A.
e Farmacos: IECA o ARA Il en pacientes apropiados.
e Bloqueadores Beta en pacientes apropiados. Especialmente indicados en pacientes

postinfarto agudo de miocardio.

Estadio C (Cardiopatia mas sintomas y signos de IC).

Paciente con Enfermedad cardiaca estructural (FEVI < 40)+ disnea y/o fatiga que reducen la

tolerancia al ejercicio (Grados de la New York Heart Association, NYHA).

e Todas las medidas del estadio A y B.

e Farmacos a todos en general: IECAS +BB y Diuréticos para los sintomas congestivos.
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e En pacientes seleccionados FEVI < 35% y que siguen sintomaticos: afiadir antagonista
de los receptores de mineralcorticoides ARM
e En pacientes que siguen sintomaticos a pesar de tratamiento médico 6ptimo con

IECAS+BB+ARM Y FEVI <35%, solo en algunos seleccionados: INRA, TRC, IVABRADINA.

e La utilizacién de diuréticos de asa o tiazidicos se debe basar en la presencia de signos

congestivos.
e Se debe insistir en evitar los siguientes medicamentos:

o Uso excesivo de AINEs y comprimidos efervescentes.

o Los antiarritmicos, especialmente si coexiste FEVI deprimida. Su uso podria
estar indicado en situaciones especiales, pero siempre indicados por un
especialista.

o Uso de verapamilo o diltiazem en pacientes con FEVI deprimida.

e Tratamiento no farmacoldgico

o Se debe contemplar el implante de desfibrilador automatico implantable (DAI)
en prevencién primaria en sujetos con FEVI <35% y persistencia de mala clase
funcional a pesar de tratamiento médico 6ptimo.

o Se debe contemplar el implante de dispositivo de resincronizacién cardiaca
(TRC) en sujetos con sintomatologia persistente a pesar de tratamiento
médico dptimo y coexistencia de ancho del QRS >130 mseg, preferentemente

en ritmo sinusal.

Estadio D (IC refractaria y terminal):

e Paciente con marcados sintomas en reposo que necesitan maxima terapia médica con
hospitalizaciones frecuentes.
e Todas las medidas del estadio A, By C.
e Medidas extraordinarias en pacientes seleccionados: trasplante cardiaco, inotrépicos
crénicos.
o Soporte inotrdpico. El soporte con farmacos inotrdpicos continuo intravenoso

es razonable como "terapia puente" en pacientes con IC refractaria a pesar de
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tratamiento médico optimo y terapia con dispositivos en los casos indicados
que sean elegibles para soporte mecanico circulatorio o trasplante cardiaco.

o Soporte mecanico circulatorio (SMC). Es beneficioso en pacientes
seleccionados con IC refractaria, tanto como "puente a la recuperacién" o
"puente a la decisidon" en espera de tratamiento definitivo o en aquellos en
los que se espera la recuperacion, como terapia definitiva para prolongar la
supervivencia.

o Trasplante cardiaco. Esta indicada la evaluacidon de trasplante cardiaco para
pacientes cuidadosamente seleccionados con IC refractaria a pesar de

tratamiento médico éptimo.
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Paciente con IC-FEr-sintomatica

v

[ Tratamiento con IECAcy bloqueador beta

(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia) ]

Sigue

Signos y sintoma
congestivos

|

sintomatico
FEVI < 35%

\LSI

NO

v

Afada un ARM
[Aﬁadir diuréticos ] (aumente hasta dosis maxima basada en |a evidencia)

Sigue
sintomatico
FEVI < 35%

NO

v v \

4  ni i 4 ‘
Tolera un [ECA R|tmq ?musal, Ritmo sinusal,
(0 ARA_II) duracion FC 270 Ipm
QRS = 130ms
. \, \ 7
B 7 DR —
Sustituya IECA Valorar TRC Ivabradina
por INRA \ J

Estos tratamientos pueden combinarse cuando este
indicado

(

Considere la
administracion
de digoxina, H-ISDN o

DAVI,
o trasplante cardiaco

No son necesarias
medidas adicionales
Considere reducir la
dosis de diuréticos

Sintomas
resistentes

J/

Sila FEV < 35% a pesar del tratamiento o historia de TV/FV implante un DAI

Figura 15. Manejo terapéutico IC-FEr

Modificado de: Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JG, Coats AJ, et al. 2016 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC). Developed with the special
contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur J Heart Fail. 2016;18:891-975.
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TRATAMIENTO DE PACIENTES CON FRACCION DE EYECCION CONSERVADA (FEV >40%)

Actualmente existen pocos estudios sobre la efectividad de los diferentes tratamientos en los
pacientes con IC y FEVI conservada (IC-FEc), es decir ningln tratamiento ha demostrado

reducir la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEc.

Sin embargo, dado que estos pacientes suelen ser mayores, muy sintomdticos vy
frecuentemente tienen mala calidad de vida, un objetivo importante del tratamiento es
aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida, asi como el tratamiento mas efectivo y con

menos efectos secundarios de las comorbilidades.
En general podemos considerar:

e Los diuréticos normalmente mejoran la congestion cuando la hay y, por lo tanto, los

sintomas y signos de la IC.

e Para pacientes en ritmo sinusal el nebivolol, la digoxina, la espironolactona y el

candesartan pueden reducir las hospitalizaciones por IC.

e Los IECA, ARAII, bloqueadores beta y ARM no han demostrado una reduccion de la

mortalidad de los pacientes con IC-FEc.

e En pacientes mayores con IC-FEc el nebivolol redujo la variable combinada de muerte u

hospitalizacidn por causas cardiovasculares.

e Para los pacientes con IC-FEc y fibrilacién auricular, la frecuencia ventricular dptima no

estd claramente establecida y un control agresivo de la frecuencia puede ser perjudicial.

e Es importante el control de tratamiento de la hipertensidn, generalmente sistélica. Parece

que los diuréticos, IECA, ARAIl y ARM son los farmacos mas adecuados.

e En paciente diabéticos el hipoglucemiante oral de primera linea es la metformina. Un
estudio reciente sobre la empagliflozina mostré una reduccion de la PA y el peso corporal.
Su empleo se asocié a una reduccion de las hospitalizaciones por IC y de la mortalidad

cardiovascular.

e Sin embargo, el tratamiento agresivo de la hiperglucemia puede ser perjudicial.
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e El ejercicio combinado de resistencia e intensidad parece seguro para estos pacientes y
mejora la capacidad de ejercicio, los baremos de funcionamiento fisico y la funcién

diastdlica.

(6) CAMBIOS CLINICOS: CRITERIOS DE DERIVACION A CARDIOLOGIA
La aparicion de cambios clinicos nos debe poner en alerta para valorar el paso al siguiente
nivel asistencial, bien mediante la remisidn a urgencias hospitalarias o una interconsulta con

cardiologia, segun la magnitud de los cambios.

Estos cambios deben objetivarse clinicamente y en la exploracién complementaria (ECG, Rx

térax y analitica).

TABLA XIIl: CRITERIOS DE DESCOMPENSACION

Signos o sintomas de congestion sistémica o pulmonar:

- Aumento de peso > 2 kg en 2-3 dias

- Edemas, congestién pulmonar, hepatomegalia con reflujo hepatoyugular,
ingurgitacion yugular

- Ortopnea, disnea paroxistica nocturna o disnea progresiva

Cardiopatia isquémica:

- Angina o empeoramiento de clase funcional
- Cambios electrocardiograficos

Reduccién gasto cardiaco:

- Angina o empeoramiento de clase funcional

- Cambios electrocardiograficos

- Descenso de la tension arterial (menor PA diferencial)
- Disminucion de la diuresis

- Elevacidn urea o creatinina (reduccion de TFG)

- Fatigabilidad progresiva

- Pérdida del ritmo sinusal

- Sincope o mareo de perfil cardiogénico

Deterioro Funcion Renal

Alteracion electrolitica severa

Pagina 52 de 184



Ante la aparicién de cambios clinicos deberemos:

1.- Descartar criterios de derivacién a urgencias (7)

2.- Valoracion causas desencadenantes:

Factores extrinsecos (uno o mas):

o Infeccién

o Hipertensién no controlada

o Alteraciones del ritmo

o Falta de adherencia al tratamiento

o Transgresiones dietéticas

o Anemia

o Disfuncidn tiroidea

o Tromboembolismo pulmonar

o Comorbilidad grave asociada

o Interaccién farmacoldgica (verapamil, diltiazem, AINEs, COXIBs, efervescentes,
bicarbonato, glitazonas, corticoides, minoxidil, anagrelida, anfetaminas,
carbamazepina, clozapina, pergolida, antidepresivos triciclicos, agonistas beta2,
regaliz, itraconazol, infliximab,...)

o Otros (reduccidn excesiva de la precarga por diuréticos, inadecuado soporte de
cuidados domiciliarios, alcoholismo...)

Disfuncion cardiaca primaria.
o Disfuncion miocardica aguda (isquémica, inflamatoria o tdxica)
o Insuficiencia valvular aguda
o Alteraciones del ritmo (bradicardia, pausas, bloqueo AV, fibrilacion

auricular,...)

Taponamiento pericardico

O

(7) DERIVACION A URGENCIAS

Criterios derivacion

e Criterios de severidad clinica o inestabilidad hemodinamica que requiere atencion rapida

y/o urgente:
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o Descenso sintomatico de la presién arterial de 30 mmHg o TA sistdlica < 90 con TA
diastolica < 50
oFc>1400<50 Ipm
oTaquipnea
o Saturacion 0,<90% (con oxigeno complementario)
oSintomas de disfuncién organica: angina, insuficiencia cardiaca, deterioro funcién
renal, mala perfusién periférica, disminucion del nivel de conciencia, acidosis lactica.
olC aguda con aparicion de sintomas o signos congestivos que requieran de un
tratamiento inicial intensivo u oxigenoterapia
o Otras situaciones de riesgo vital.
e Empeoramiento de la clase funcional con persistencia de disnea de pequefios/minimos
esfuerzos.
e Inestabilidad previa o arritmia grave

e Claudicacion familiar

Manejo inicial

e Examinar via aérea, pulsoy TA.

e Posicidon semisentada/incorporacién cabecero 452, con las piernas colgando.

e Administracién de 02 en Ventimask para SatO2 > 90%.

e Obtener via venosa de buen calibre, llave de 3 pasos.

e Monitorizacién ECG, TAy Sat O2.

e Control de diuresis.

e Furosemida 40-80 mg iv (2-4 ampollas en bolo rapido). Repetir en funcién de la respuesta.
El efecto comienza a los 5-10 minutos y es maximo a los 30 minutos. Antes de producir
diuresis tiene efecto venodilatador inicial.

e Nitroglicerina si TAS > 90-95 mmHg. Mejora la congestién pulmonar sin aumentar el
consumo de oxigeno miocdrdico, independientemente de que exista isquemia miocdrdica.
Inicialmente se utiliza la via sublingual, aunque si existe HTA severa o isquemia miocardica
refractaria se administrara por via iv. Se utilizard con especial precaucion en pacientes con

estenosis adrtica significativa. La dosis via sublingual es: 0,4-0,8 mg/5-10 min. Maximo de
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tres comprimidos con intervalos de 5 minutos 6 2 aplicaciones de nitroglicerina spray cada
5 minutos.

e Morfina. Es un dilatador mixto, fundamentalmente venoso, reduciendo el retorno venoso y
la presidon de la auricula izquierda. Dosis: 3-5 mg iv que pueden repetirse en 5-10 minutos.
Diluir una ampolla de cloruro mérfico (1 ml) en 9 ml de SF, pasar 3-5 ml en 2-3 minutos
cada 5 minutos hasta un maximo de 15 ml. Disponer del antagonista de los opidceos
(naloxona) y de atropina. Valorar detenidamente la administracion de morfina en
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica y/o si existe disminucién del nivel de

conciencia.

(8) CRITERIOS DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO (PCC)

Aquel paciente que al menos cumple 5 de los siguientes criterios:

eEdad> 75 afios

¢4 0 mas patologias crénicas

5 0 mas farmacos

eBarthel menor o igual de 55

o Pfeiffer mayor o igual a 5

2 ingresos 0 mas por exacerbacion patologia crénica en el ultimo afo
«3 visitas 0 mas a urgencias hospitalarias en el ultimo afio

e Vive sélo o con cuidador con capacidad limitada

¢1 caida o mas en el ultimo afio que ha requerido atencién

e Institucionalizados

e Dificultad para desplazamiento

(9) PACIENTE CON ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA (PCA)

Se consideran pacientes con PCA, aquellos pacientes PCC que sean NECPAL (+)
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9.3. ATENCION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA

A.4. ATENCION PAS/PAC

[ Llamada del CICU ] [ Paciente acude al PAS/PAC ]
Atencion en domicilio Valoracion en consulta

¢Es urgente?

(7)

DERIVACION SERVICIOS \L
DE URGENCIAS

S| <— NO

Tratamiento

INFORME
DERIVACION A
URGENCIAS ¢ Problema socio-sanitario?
(ANEXO 1.C)
Sl NO
AP-TS AP

1 Se informara mediante notificacion
en ABUCASSIS a su MF
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10. ACTUACION EN EL HOSPITAL

La actuacién en atencidn hospitalaria incluye las actuaciones llevadas a cabo en consultas

externas/centro especialidades, urgencias y hospitalizacion.

10.1. ACTUACIONES EN CONSULTAS EXTERNAS-CENTRO DE ESPECIALIDADES

B. ACTUACIONES DE CARDIOLOGIA

B.1. ACTUACIONES PROCESO DIAGNOSTICO

]

V J

|

CONSULTA CARDIOLOGIA TRIAIE

Derivacion desde Paciente Paciente * De servicio
Atencidn procedente procedente alta diferente de
imari de urgencias hospitalaria * cardiologia

MEDICO FAMILIA

¢Consta

Sl < diagnéstico 1C2 VALORACION OTRA
\L PATOLOGIA
;

Péptidos
natriuréticos
levados

ECOCARDIOGRAFIA

J

VALORACION ECO, TIPO IC,
AJUSTAR TTO 5P

|

l

i Cumple criterios remision a Unidad IC?

UNIDAD IC

INFORME
DERIVACION A

PRIMARIA
(ANEXO 1.E)

Pagina 57 de 184



Para optimizar la utilizacién de recursos y la eficiencia de la atencién a los pacientes con

sospecha de IC, se derivaran a una consulta de triaje de IC, que se encargara de:
¢ Realizar una ecocardiografia a los pacientes sin diagnostico previo.
e En aquellos pacientes en los que se confirme el diagndstico, se realizara en la misma visita:

o Evaluacién del paciente y tipo de IC
o Pauta del tratamiento del paciente
o Elaboracién de un informe para atencién primaria

o Derivacion a la Unidad de Insuficiencia cardiaca a los pacientes que asi lo requieran.

(10) CRITERIOS DERIVACION A UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA
e Estan en seguimiento por la Unidad de IC
e No estan en seguimiento por la Unidad de IC, pero cumplen al menos uno de los
siguientes:
o Disfuncién ventricular severa con FEVI <40%
03 o mas descompensaciones que requirieron asistencia médica en los ultimos 3
meses

o Clase funcional IlI-IV de la NYHA

Para derivar al paciente desde cualquier servicio del Hospital a la Unidad de IC, se realizara
una hoja de interconsulta al servicio de Cardiologia, la cual sera valorada por un facultativo

de cardiologia.
Si cumple criterios desde el Servicio de Cardiologia se citarda en la AGENDA TINCAR,

programando visita en la unidad de insuficiencia cardiaca antes de los siguientes 14 dias.
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B.2 ACTUACIONES DE SEGUIMIENTO

]

ALY

i

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO CARDIOLOGIA

riesgo
(10)
Sl

UNIDAD DE
UNSUFICIENCIA
CARDIACA

|

ESTABILIDAD DURANTE SEIS MESES
CRITERIOS DE PACIENTE CRONICO COMPLEJO (8)

l/ INFORME
DERIVACION A

ATENCION PRIMARIA PRIMARIA

(ANEXO 1.E)
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10.2. ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

C. ACTUACIONES EN URGENCIAS

C.1. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN URGENCIAS

a2 a4 [o2

Paciente procedente de Paciente que acude por
otro nivel asistencial iniciativa propia

Trlaje
Si slnestabilidad? No
' (11) '
Box criticos vs Box de
observacion reconocimientos
{13) {12)
Protocolo _ : 3
Diagnostico [¥— I ¢’805p?$2%ﬁe A

No

l

LICA confirmada?
(17.B)

No > Abordaje de
patologia concurrente

Si

y

Tratamiento segun
fenotipo (18)

!

Estratificar el riesgo
21

¢ Criterios de
ingreso?
(22)

No

Alta | Ajustar tratamiento | Ingreso
(24) % {Anexo 10.7) (23)
INFORME ALTA
(ANEXO 1F)
L
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(11) CRITERIOS DE INESTABILIDAD EN URGENCIAS

e Alteracidn reciente del nivel de conciencia
e Tension arterial sistélica (TAS) < 90 mm Hg
e Frecuencia cardiaca > 140 Ipm

e Disnea o frecuencia respiratoria > 25 rpm
e Saturacion de 02 (Sat02) < 90%

e Dolor toracico de perfil isquémico

e Informe de atencidn primaria con inestabilidad previa o arritmia grave

(12) ATENCION DE ENFERMERIA EN EL BOX DE RECONOCIMIENTOS

e Toma de constantes vitales si no se ha realizado en triaje (TA, FC, FR, temperatura y Sat02)
e Gasometria si se considera

e Electrocardiograma de 12 derivaciones

¢ Analitica (Hemograma, quimica y coagulacién)

e Canalizar via venosa

e Seguir 6rdenes facultativas

e Dar instrucciones a auxiliares y celadores para el pase a observacion

(13) ATENCION DE ENFERMERIA EN EL BOX DE CRITICOS Y OBSERVACION

e Mismas acciones que en 2 si no se han realizado antes
e Monitorizacion de constantes vitales

e Monitor de ritmo cardiaco

e Control de diuresis

e Aplicacion del tratamiento médico
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C.2 ABORDAIJE INICIAL DEL PACIENTE INESTABLE

Sospecha de ICA en
situacion inestable

(11)

*Carga de SF si no sobrecarga

¢,Shock cardiogénico? Si » +[notropos positivos
(14} +Sequir seglin hemodinamica
No
A 4
l ((Avisara UCI )
*Monitorizar SatO2 ¥
sGasometria
+Oxigeno suplementario
i Insuficiencia respiratoria? Si > /MNI (CPAP, BIPAP)
sIntubacion y Vil

MNo

¢ Causa especifica
tratable?
(16}

g Tratamiento Protogplos
l especifico especificos

No

| Confirmar diagnostico

Tratamiento
segln fenotipo

@
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(14) CRITERIOS DE SHOCK CARDIOGENICO

e Tension arterial sistélica < 90 mm Hg

e Signos de hipoperfusion: Extremidades frias y sudorosas, oliguria, confusion mental,
mareos, presién de pulso estrecha, acidosis metabdlica, hiperlactacidemia y creatinina

sérica elevada

e Estado de llenado ventricular adecuado

(15) CRITERIOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
e Sat02 <90%

e Presion arterial de 02 <60 mm Hg

e Presion arterial de CO2 > 45 mm Hg

(16) CAUSAS ESPECIFICAS TRATABLES

e Sindrome coronario agudo
e Emergencia hipertensiva

Arritmia

e Causa mecdnica aguda

Embolia pulmonar
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C.3. DIAGNOSTICO DE LA ICA EN URGENCIAS

@echa de IC aguda (Disnea yfo ede@

INSUFICIENCIA
CARDIACA
AGUDIZADA

7 Antecedentes de IC
+ clinica compatible?

Considerar diagndéstico
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A
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compatibles?
{17 .A)

Insuficiencia cardiaca

improbable
r

Niveles de NTproBNP

< 600 600-2000 =2000

¢ Persisten dudas
diagndsticas?

Considerar
Ecocardiografia
urgente
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(17) CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN
URGENCIAS

17.A.-Criterios de sospecha de insuficiencia cardiaca
Consulta por disnea y/o edemas periféricos y al menos uno de los siguientes

« HISTORIA CLINICA

o Motivo de consulta: Disnea o edemas

o Antecedentes de insuficiencia cardiaca crénica o cardiopatia productora de insuficiencia

cardiaca (HTA, sindrome coronario agudo, exposicidn a agentes cardiotdxicos)
o Otros sintomas: Ortopnea o episodios de disnea paroxistica nocturna

o EXPLORACION FiSICA

o Estertores pulmonares

o Edemas bilaterales en miembros inferiores
o Ingurgitacién yugular

o Galope S3 o soplo cardiaco

e ECG

o Cualquier anomalia

17.B.-Criterios de confirmacion de insuficiencia cardiaca

Cualquiera de los siguientes criterios

e Antecedentes de Insuficiencia cardiaca y clinica compatible con agudizacién y no

explicable por causa pulmonar

e Sin antecedentes de insuficiencia cardiaca que cumple cualquiera de los siguientes

criterios:

o Historia clinica y exploraciéon fisica compatibles, no explicables por otra causa, y

NTproBNP > 2000 pg/ml.

o Historia clinica y exploracion fisica de alta probabilidad, no explicable por otra causa, y

NTproBNP > 600 pg/ml
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o Historia clinica y exploracién fisica de probabilidad intermedia, o sin poder excluir otra

causa, NTproBNP entre 600-2000 pg/ml y ecocardiografia de urgencia confirmatoria.
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C.4. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA SEGUN EL FENOTIPO
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(18) FENOTIPOS DE ICA
Ver anexo 13.10
« HUMEDO Y CALIENTE: Signos de congestidn pero presion arterial normal o alta.
o Vascular: Con hipertensién
o Cardiaco: Normotensos
« HUMEDO Y FRIO: Signos de congestién y mala perfusion. Presién arterial normal o baja.
e SECO Y CALIENTE: No congestionados y bien perfundidos. Ligeramente descompensados.

« SECO Y FRIO: No congestionado y mal perfundido.

(19) PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

19.A.-Farmacos
Ver anexo 13.10

Diuréticos de asa (furosemida) via intravenosa

Vasodilatadores iv (nitroglicerina o nitroprusiato)

Inotropos positivos iv (Dopamina, dobutamina, Levosimendan, milrinona o adrenalina)

Vasopresores iv (noradrenalina, adrenalina o dopamina)

19.B.-Dispositivos de apoyo
No son propios del Servicio de urgencias. Se aplican en la Unidad de Cuidados Intensivos
e Terapia de reemplazo renal

e Dispositivos de apoyo mecanico

19.C.-Hierro intravenoso
Ver anexo 13.16

Las indicaciones para administrar preparados de hierro intravenoso en urgencias son:
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e Pacientes con anemia microcitica pero con Hb > 9 g/dl y/o en analiticas previas recientes
se ha documentado un déficit absoluto o funcional de hierro (Ferritina <300 ug/L y/o

saturacién de transferrina <20%)

e Es una IC con FEVI reducida (IC-FEr) o se desconoce la fracciéon de eyeccion, pero la clinica
sugiere una IC-FEr (fenotipo de ICA sugestivo, cardiomegalia, cardiomiopatia previa que

suele asociarse a FEVI reducida)

Se administrard hierro carboximaltosa (viales con 50 mg/ml) en perfusion intravenosa
mediante venoclisis, en dosis Unica maxima de 20 ml (1000 mg de hierro) diluido en 250 ml
de suero salino al 0.9% perfundida durante 15 minutos. Tras la infusién se mantendra al

paciente en observacién al menos 30 minutos.

Si necesita una segunda dosis (Hb previa < 10 g/dl o peso > 70 Kg) y el paciente no ingresa en

una sala de hospitalizacidn, deberd remitirse para su administracion a:
e Unidad de insuficiencia cardiaca, si cumple criterios de remisién a dicha unidad

e Hospital de dia multidisciplinar si no cumple criterios de derivaciéon a la unidad de
insuficiencia cardiaca. En este caso debera cumplimentarse y entregdrsele la hoja de

derivaciéon que se adjunta en el anexo 13.16

(20) OBJETIVOS TERAPEUTICOS SEGUN EL TIPO DE PACIENTE

Para optimizar el tratamiento en urgencias consideraremos varios tipos de pacientes segun

sus caracteristicas:

20.A.- Tipo I: Paciente no diagnosticado que debuta con una descompensacion
1. CRITERIOS

o El paciente no tiene un diagndstico previo de insuficiencia cardiaca

2. OBJETIVOS

e Estabilizar al paciente

e Confirmar el diagndstico de insuficiencia cardiaca
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e Entrada del paciente en la ruta de IC en el nivel mas apropiado para su estado actual (UCI,

hospitalizacién convencional, unidad de IC)

20.B.- Tipo lI: Paciente con Insuficiencia cardiaca cronica estable que sufre una agudizacion
1. CRITERIOS
El paciente, previamente a la descompensacion, tenia:

e Estabilidad y/o mejora de la clase funcional y de los signos y sintomas de insuficiencia

cardiaca
e Estabilidad y/o mejora de la fraccion de eyeccion
e Estabilidad del ECG y la analitica
e Adherencia al tratamiento e implicacién en la autocura
2. OBJETIVOS
e Estabilizar al paciente
e Optimizar el tratamiento

e Derivar al paciente al punto de la ruta mas indicado a su situacién (UCI, hospitalizacién
convencional, hospitalizacion en cardiologia, hospitalizacién en UMCE, unidad de

insuficiencia cardiaca, atencién primaria)

20.C.- Tipo lll: Paciente evolucionado que sufre una agudizacion

1. CRITERIOS

e Persistencia, en fase estable, de sintomas refractarios pese al tratamiento
e El paciente no es candidato de otras terapias distintas a las que lleva

e E| paciente es reingresador

e La calidad de vida esta limitada por la insuficiencia cardiaca en fase estable
2. OBJETIVOS

e Estabilizar al paciente hasta su situacién basal
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e Plantear alternativas a la hospitalizacion convencional si no estaban planteadas (UHD,

Unidad de insuficiencia cardiaca)

e Derivar al paciente al punto de la ruta mas indicada a su situacion

20.D.- Tipo IV: Paciente cronico complejo o con multicomorbilidad
1. CRITERIOS

e Presenta varias enfermedades crénicas o solo una pero con varias comorbilidades (se ha

excluido el término de una uUnica enfermedad compleja que sea la insuficiencia cardiaca)

e Sus enfermedades crénicas son de manejo complejo ya que presentan necesidades

cambiantes que requieren revalorizaciones continuas
2. OBJETIVOS
e Estabilizar al paciente hasta su situacién basal
e Optimizar el tratamiento, considerando también el de las comorbilidades

e Derivar al paciente al punto de la ruta mas adecuado a su situacién

20.E.- Tipo V: Paciente en situacion terminal
1. CRITERIOS

Es importante identificar a los pacientes en situaciéon de enfermedad terminal. Las

condiciones que identifican a estos pacientes se encuentran descritas en otro apartado.
2. OBJETIVOS

e Evitar el sufrimiento innecesario

e Proporcionar una muerte digna

¢ Informar adecuadamente a la familia de la situacidn.

20.F.- Tipo VI: Paciente con dependencia o riesgo de dependencia

1. CRITERIOS

a) Dependiente
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e indice de Barthel < 55 puntos
e Deterioro cognitivo con test de Pfeiffer superior a 5 errores

e Persona que vive sola o con capacidad de soporte limitada

b) Riesgo de dependencia

Se considerard anciano con riesgo de dependencia a cualquier paciente que conteste “si “a

cualquiera de las siguientes preguntas (Test de Barber)
e ivive sola?
e iNo tiene a nadie a quien recurrir si necesita ayuda?
e ¢{No come de caliente mas de dos dias a la semana?
e :Necesita que alguna persona le ayude frecuentemente?
e :Su salud le impide salir a la calle?
e ;Tiene frecuentemente problemas de salud que le impiden valerse por si mismo?
¢ ¢ Tiene dificultades con la vista para realizar sus actividades habituales?
e i Le resulta dificil mantener una conversacién porque se siente mal?
e iHa ingresado en el hospital en el Ultimo afio?
Ademas de las preguntas que contiene el test de Barber. Se realizara la pregunta:
e (Vive en la calle?

En caso afirmativo a cualquiera de estas preguntas, se considerara paciente con riesgo de

dependencia
2. OBJETIVOS
e Estabilizar al paciente hasta su situacién basal, dependiendo del grado de ICA
e Activar los recursos sociosanitarios necesarios
e Considerar el ingreso en UMCE mientras se ponen en marcha estos recursos

e Al alta considerar la derivacién a UHD, atencidn primaria u hospital de crénicos
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(21) ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Se recomienda la escala emergency heart failure mortality risk grade (EHFMRG) 7-day
mortality risk score por su mayor simplicidad y factibilidad (ver anexo 13.10). Es un indice de

riesgo multivariado de mortalidad a los 7 dias.

Para calcular el riesgo puede accederse a esta pagina web:
https://www.acponline.org/journals/annals/extras/ehmrg/

Segun la puntuacidn obtenida los pacientes se clasifican en:

e RIESGO BAJO: Puntuacién <-15.9. Riesgo estimado de mortalidad a los 7 dias 0.3%

e RIESGO MODERADO: Puntuacién > -15.9 y < 56.5. Riesgo estimado de mortalidad a los 7
dias 2%

e RIESGO ALTO: Puntuacidn > 56.5. Riesgo estimado de mortalidad a los 7 dias > 3.5%

Esta escala no es necesario aplicarla a pacientes que estdan demasiado enfermos como para

pensar que pueden ser altables, como por ejemplo:

e Sat02 en reposo < 90% respirando aire ambiente o tras 20 minutos de estar respirando

oxigeno al mismo nivel que llevaban en su casa.
e FC>=120Ipm
e Presion arterial sistélica <90 mm Hg
e Confusion, desorientacion o demencia

e A la presentacion, dolor toracico de tipo isquémico o cambios agudos isquémicos en el

ECG
e IAM con elevacion del ST en el ECG inicial
e Estado terminal
e Hemodialisis crénica.

También puede obviarse en los pacientes que presentan todos los factores de bajo riesgo y

ninguno de alto riesgo. La escala no es aplicable a pacientes en hemodialisis.
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(22) CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Sat02 en reposo < 90% respirando aire ambiente o tras 20 minutos de estar respirando

oxigeno al mismo nivel que llevaban en su casa.
FC2120Ilpm

Presion arterial sistolica < 90 mm Hg

Signos de hipoperfusion periférica

Confusidén, desorientacion o demencia

A la presentacién, dolor toracico de tipo isquémico o cambios agudos isquémicos en el

ECG

Estado terminal

Hemodialisis crénica.
Insuficiencia cardiaca de novo
EHMRG score > 56.5 puntos

Entorno sociofamiliar inadecuado

(23) DERIVACION DEL PACIENTE SEGUN SUS CARACTERISTICAS

23.A.- Ingreso hospitalario

1. UNIDAD DE OBSERVACION DE URGENCIAS

Pacientes que precisan de 12-24 horas para poder comprobar la respuesta al tratamiento y

estratificar el riesgo y que cumplan todos estos criterios:

Insuficiencia cardiaca crénica ya conocida
Buena respuesta clinica o diurética al tratamiento inicial
Estable respiratoria y hemodindmicamente tras el tratamiento

No requirié ventilacion mecanica no invasiva
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e No hay signos de hipoperfusidn tisular

e No hay evidencia de sindrome coronario agudo

e No tiene arritmias o estas no tienen criterios de ingreso

e No tiene comorbilidades o estas no tienen criterios de ingreso

e No tiene factores de alto riesgo

e Adecuado soporte social y posibilidad de éptimo seguimiento ambulatorio

e Se prevé que va a recuperarse en menos de 24 horas

2. UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
a) Insuficiencia cardiaca crdnica no recuperable
e Fase terminal de una IC crénica
e No subsidiario de medidas invasivas
e Requiere ingreso solo para tratamiento sintomatico paliativo
b) IC aguda recuperable
e |Ccrénica ya conocida
e Factores precipitantes no graves
¢ No necesita cuidados especializados
e No cumple criterios de alto riesgo
o TA>100 mm Hg
o FR<32rpm
o Creatinina < 3 mg/dl
o No hay cambios isquémicos en ECG
o No elevacion de troponinas
e Respuesta al menos parcial al tratamiento inicial

e El tratamiento no puede realizarse en ambiente ambulatorio
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e Alta prevista en 48-72 h

3. UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CARDIOLOGIA
e Primer episodio de insuficiencia cardiaca

e Pacientes controlados en unidades de insuficiencia cardiaca o seguimiento estrecho por

cardiologia

e Pacientes que puedan requerir procedimientos especializados o invasivos
(resincronizaciéon cardiaca, marcapasos, intervencionismo coronario, valvular o

electrofisioldgico, etc.
e Pacientes con afectacion valvular responsable de la ICA
e Pacientes con alta probabilidad de presentar eventos clinicos adversos cardiacos
e Pacientes con intervencionismo coronario previo reciente

e Pacientes que han presentado hipoperfusién sistémica leve o arritmias cardiacas que

requieren ingreso

4. UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA

Paciente que cumple todos estos criterios:

e Paciente crénico complejo por causas distintas a la insuficiencia cardiaca
e Situacion no terminal

e Importante comorbilidad que impida un apropiado tratamiento de la insuficiencia

cardiaca.

5. UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTENSIVOS
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Pacientes con disnea significativa o inestabilidad hemodindmica que requieran vigilancia
intensiva o puedan requerir medidas de resucitacion en su evolucién, que cumplan estos

criterios:

e Paciente intubado o con necesidad de intubacion

e Signos y sintomas de hipoperfusion

e Sat02 < 90% a pesar de oxigeno suplementario > 50%
e Arritmias recurrentes dificiles de controlar

e Coexistencia con sindrome coronario agudo

e Frecuencia respiratoria > 25 rpm y uso de la musculatura accesoria a pesar de 02

suplementario
e FC<40Ilpmo>130Ipm
e TA sistélica < 90 mm Hg

e La causa precipitante requiere monitorizacién o terapia en la UCI (valvulopatias, diseccién

aodrtica, etc)

23.B.- Nivel asistencial extrahospitalario
1. UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Esta indicada para aquellos pacientes en situacion de enfermedad terminal, que han
conseguido superar la fase de agudizacién o que deseen pasar los ultimos dias en su

domicilio

2. UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Los criterios adoptados en esta ruta para derivar a los pacientes desde urgencias a la unidad
de insuficiencia cardiaca son los pacientes que no precisan de ingreso hospitalario tras la

estabilizacién y cumplen las condiciones descritas en el documento 10.

Para derivar al paciente a la Unidad de Insuficiencia cardiaca deberd consultarse con el

cardidlogo de guardia y seguir el procedimiento previsto para ello.
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3. ATENCION PRIMARIA
Podran derivarse a atencidn primaria los pacientes que cumplan los siguientes requisitos:
e Pacientes sin factores de riesgo

e Respuesta adecuada a la terapia estabilizadora en urgencias con mejoria objetiva y

subjetiva
e Diuresis adecuada (0.5 ml/Kg/h)
e Frecuencia cardiaca en reposo < 100 Ipm
e Sat02 > 90% respirando aire ambiente
e Pueden ser mantenidos con tratamiento oral

e Tienen una adecuada situacion socio-sanitaria.

(24) INFORME DE ALTA DE URGENCIAS

Se confeccionara con los datos detallados en el anexo 13.1.F.
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10.3. ACTUACION EN SALA DE HOSPITALIZACION

D. ACTUACIONES SALA HOSPITALIZACION

C B.2
~ S~

V y

Paciente procedente Paciente procedente
de urgencias consultas cardiologia

Recepcidn e identificacion del
paciente (25)

Valoracion cardiélogo guardia (si procede)

N

Atencion por Proceso de atencion de
médico de enfermeria de sala (PAE)/toma
atencion de constantes (27)

hospitalaria (26)

Unidad de trabajo Plan de cuidados de enfermeria
social (*) de hospitalizacion (27)

INFORME ALTA MEDICA

HOSPITALIZACION
(ANEXO 1.G)

INFORME ALTA
ENFERMERIA
HOSPITALIZACION
(ANEXO 1.H)

J

Atencion primaria

riterios de alta
(28)

NO

NO

riterios paciente
cronico complejo

(8)

L

Atencidn primaria

CARDIOLOGIA

Cita enfermeria
24-48h Cita enfermeria

24-48h
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(25) ATENCION Y RECEPCION DEL PACIENTE

Conjunto de acciones habituales de recepcion y acogida del paciente en la sala de
hospitalizacién, proporcionando un marco de confianza en el que se fomente la seguridad y
se facilite la adaptacién al medio hospitalario, para eliminar ansiedad en el paciente en su

nueva situacion.

Para ello, es importante seguir una serie de acciones: (valorar en funcion de las acciones

protocolarias establecidas en cada sala)

¢ |dentificacién del equipo responsable de la atencién, con referencia a las funciones de los
integrantes responsables de la atencidn en la Unidad. (Valorar la conveniencia de llevar

la tarjeta identificativa).

Identificacién del paciente

Explicacion del funcionamiento (timbre, cama....).

Entrega del material habitual (pijama, aseo...).

Explicacidn al paciente y familiares de las normas de funcionamiento de la Unidad.

Revision de estado de aseo e higiene y comprobacién del correcto estado y

funcionamiento de vias, sondas, etc...

(26) ATENCION POR MEDICO HOSPITALIZACION
El cometido de la hospitalizacién respecto al paciente que precisa ingreso es:

e Compensacion clinica.

e Estudio etiologico del proceso cardiolégico que motiva el ingreso (SCA, taqui o
bradiarritmia, valvulopatia, miocardiopatia...).

e Valorar la necesidad de exploraciones complementarias (al ingreso o al alta) para
completar proceso diagndstico.

e Detectar posibles desencadenantes del ingreso (crisis HTA, infeccion concomitante,
anemizacion, bradi o taquiarritmia, mala adherencia al tratamiento médico previo,

transgresion dietética, alteracién endocrina, progresién de la propia enfermedad,...).
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e Detectar posibles comorbilidades no conocidas, de relevancia en el paciente con patologia
cardiovascular (patologia respiratoria, alteracion endocrina, trastornos renales o
hematoldgicos...).

e Conseguir estabilidad clinica con tratamiento via oral previo al alta.

e Introduccién del tratamiento al alta.

e Valorar plan de actuacion durante el ingreso o al alta (pendiente de 1Q; desestimado para
intervencionismo, pendiente de la evolucion para nueva toma de decisiones,...)

e Informar al paciente acerca de su enfermedad, posibilidades terapéuticas y prondstico.

e Se recomienda evaluacién diaria de las constantes vitales, peso y diuresis. Esta
monitorizacion podria ser mas estrecha en situaciones de mayor inestabilidad clinica.

e Se debe realizar electrocardiograma al ingreso en todos los pacientes.

e Se recomienda realizacidn de ecocardiografia durante el ingreso en aquellos pacientes en
los que se desconozca la alteracién estructural y funcional causante de la insuficiencia
cardiaca.

e Durante el ingreso, y en base a la evolucidn clinica y tratamiento administrado, se
recomienda monitorizacién de la funcién renal y electrolitos.

e Sospechar riesgo social con necesidad de apoyo socio- sanitario en domicilio en previsién
al alta.

e (*) Ante la sospecha o identificacion de riesgo social derivar a UTS por los medios

regulados en el HCUV.

(27) ACTUACIONES ENFERMERIA SALA

e Valoracidon de Enfermeria al ingreso (ORION). Toma de constantes vitales: FC, FR, TA,
Temperatura, Sat02, Diuresis, ECG...
e En el modelo de Necesidades de ORION-HCUV viene recogida la siguiente informacién:
o Datos de filiacion/administrativos (vienen dados por defecto en Historia Clinica)
o Motivo de ingreso (en informe médico de ingreso)
o Antecedentes personales: alergias, enfermedades relevantes, oxigeno domiciliario,

ACO, habitos toxicos, etc...
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e Valoracion demografica basica

Generalmente viene incluido el teléfono de contacto y la direccién. En ocasiones, el
apartado datos del cuidador, no estd cumplimentado por lo que seria interesante

cumplimentarlo durante el ingreso.

Comprobar situacion del paciente: vive solo, con pareja de edad similar, residencia,

identificar apoyo sociosanitario en domicilio en previsién al alta.

(*) Si se sospecha o identifica riesgo social, se informara a médico responsable para valorar

intervencién de UTS por los medios regulados en HCUV.

e Valoracion de la dependencia: Problemas detectados por enfermeria al ingreso.
o Clinicos: reingresos, fase de enfermedad.
o Psiquicos: Demencia o deterioro cognitivo, episodios confusionales, alteraciones
conductuales...
o Funcionalidad: dependencia ABVD, déficits sensoriales...
o Necesidades de apoyo al alta
o Valorar pasar escalas de Barthel y Pfeiffer al ingreso.

¢ Valoracion focalizada en signos y sintomas (Necesidades V. Henderson)

A nivel general se sefalan resumidamente algunos de los parametros a valorar en cada una
de las Necesidades en el paciente hospitalizado. Obviamente, no es necesario cumplimentar
todos y cada uno de los sintomas. Se deberia realizar en funcidn de la situacién del paciente

de manera individualizada y en funcidn de las caracteristicas de cada uno de ellos.

1. Respiracién: disnea, ortopnea, tos, cianosis, portador de traqueostomia,
oxigenoterapia, VMNI...

2. Alimentacién-Hidratacion: SNG, gastrostomia, accesos venosos, restriccion hidrica,

disfagia, problemas de masticacion..

3. Eliminacidn: estrefiimiento, incontinencia, S vesical, ostomias...

4. Movilizacion: cama/sillén, encamado, bastén, andador, silla ruedas, cambios
posturales... (Indice de Barthel)

5. Descanso/suefio: descanso adecuado, medicacion...

6. Vestirse: Dependencia para vestirse/acicalarse (no demasiado importante)
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7. Termorregulacién: capacidad para mantener temperatura corporal (no demasiado

importante)

8. Higiene-Piel: Ulceras, alteracién integridad de la piel (herida), dependencia para
bafiarse/asearse, hidratacion de la piel, piel himeda, valoracién del riesgo de UPP
(Escalas de Norton o Braden-Bergstrom)

9. Seguridad: riego de caidas (Dowton), polimedicacién, nivel cognitivo (Test de
Pfeiffer), alteraciones sensoriales (vision-audicion)....

10.Comunicacién: Problema de adaptacion a cambios/crisis, estado de consciencia,
problemas conductuales, ansiedad, irritabilidad...

11.Valores-creencias: Actitud ante la enfermedad, espiritualidad....

12.Trabajar-realizarse: Recursos econdmicos adecuados, utilizacién de los recursos

comunitarios, situacién laboral (desempleado, jubilado...)

13.Actividades ludicas: ocio, rutina....

14.Aprender: puede leer y escribir, problemas de comprension...

En principio, en las Unidades de Hospitalizacién, por la carga de trabajo que conlleva, nos
centraremos en las Necesidades Basicas, sin descuidar aspectos emocionales asi como

sondear el grado de informacidn que posee el paciente sobre su enfermedad, etc..
e Plan de cuidados de Enfermeria en pacientes hospitalizados por IC

Una vez realizada la valoracidn inicial del paciente con IC, actualizandola durante el periodo
de ingreso del paciente, permite establecer el Plan de Cuidados de manera uniforme

(basado en el modelo de Necesidades Basicas de V. Henderson)
o Identificacion diagndsticos enfermeros

La valoracién inicial y sus evoluciones, permiten identificar diagndsticos enfermeros
(problemas de salud) con los riesgos mas frecuentes del paciente con IC, utilizando la

taxonomia NANDA propia de Enfermeria.

Con la identificacién de los diagndsticos de enfermeria se realizara el Plan de Cuidados de la
IC, seleccionando los resultados que se pretenden conseguir (NOC) y determinando las

intervenciones con las actividades a realizar (NIC).
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Realizaciéon del PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA, se
deberia consensuar entre los responsables de Enfermeria, la inclusién protocolaria de una

serie de intervenciones (NIC) comunes, por ejemplo:
- Cuidados de enfermeria al ingreso 7310

- Monitorizacién de los signos vitales 6680

- Informe de turnos 8140

- Escucha activa 4920

- Planificacion de alta 7370

(28) CRITERIOS ALTA MEDICA

El momento del alta hospitalaria debe hacerse individualizando las caracteristicas clinicas y

evolucién del paciente durante la fase de hospitalizacion.

Tanto el entorno familiar del paciente dado de alta hospitalaria tras un ingreso por
insuficiencia cardiaca como el personal sanitario que continuard con el proceso asistencial
ambulatorio han de ser conscientes del elevado riesgo de reingreso y de muerte asociado a
esta situacion clinica. A pesar de un tratamiento ajustado a las recomendaciones vigentes
consensuadas en este documento y de una mejoria clinica durante el ingreso, la necesidad
de reingreso y la mortalidad durante el primer afio tras el alta pueden llegar a afectar a mas
del 50% de los casos. Tanto los profesionales que atienden a los pacientes durante el ingreso
como los que realizan la continuidad asistencial ambulatoria han de conocer y hacer

conscientes al entorno del paciente de este hecho.

Por lo general, el paciente cumplira las siguientes caracteristicas al ser dado de alta:

1. No necesidad de diuréticos endovenosos.

2. No necesidad de requerimiento de oxigeno a alto flujo.

3. Respuesta clinica adecuada y mantenida tras instauracion del tratamiento hospitalario.

También son subsidiarios de alta hospitalaria:
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4. Los pacientes con respuesta clinica adecuada inicial que requieran continuar

transitoriamente con diuréticos via parenteral en su domicilio con seguimiento de la UHD.

5. Pacientes en situacidn terminal podran ser dados de alta hospitalaria con la aceptaciéon y

el conocimiento de su entorno familiar.

Al alta del hospital, cuando el facultativo de medicina interna o cardiologia o MCE considere
que es necesario un seguimiento precoz del paciente en Atencion Primaria, se generard una

cita en la “Agenda de Gestor de Casos” del Centro de Salud del paciente.

Para ello la Secretaria del Servicio de Medicina Interna o Cardiologia o MCE citard en dicha
agenda, adjuntando una notificacidon donde se indique “Valoracion post alta de paciente con

Insuficiencia cardiaca”.

Dicha agenda serd revisada por dos personas responsables de mirar la agenda todos los dias
laborales. En cada centro de salud se establecera el procedimiento para contactar con el

paciente el médico o enfermera en 24-48 horas.
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11. ATENCION AL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
AVANZADA

E. PROCESO DE ACTUACION EN PACIENTES INSUFICIENCIA CRONICA AVANZADA

A4 c D
e S S
PACIENTE CON CRITERIOS DE ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA

(9)

|
ATENCION PRIMARIA

CRITERIOS DE ICA CON NECESIDAD D
CUIDADOQS PALIATICOS
(29)

NO

l

SEGUIMIENTOEN

ATENCION
SI PRIMARIA
Valoracion multidimensional
(30)

PLAN INDIVIDUALIZADO DE
INTERVENCION COMPATIDO
(31)

RITERIOS DE COMPLEJIDAD

\

NO Sl
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ATENCION UHD
PRIMARIA
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La atencion paliativa de los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada y esperanza de
vida limitada tiene como finalidad mejorar la calidad de vida mediante una intervencion
integral sobre los problemas fisicos, emocionales y sociales de los pacientes, respetando
escrupulosamente sus valores y deseos y atendiendo al mismo tiempo las necesidades del
entorno de cuidados. Es conveniente que este abordaje se introduzca en fases tempranas y
que se intensifique a medida que progrese la enfermedad. La decisién de cambiar los
objetivos de un tratamiento modificador de la enfermedad por un tratamiento destinado a
mejorar la calidad de vida se debe tomar tras un proceso de informaciéon y comunicaciéon
adecuado entre el paciente, el cardidlogo, enfermeria, su médico de atencién primaria y la

familia.

EL enfoque paliativo del proceso asistencial del paciente se fundamenta en los siguientes

procesos:

¢ |dentificacién de los pacientes con necesidad de atencidn paliativa.
e Valoracion multidimensional de las necesidades del paciente y su familia.

e Elaboracidon del Plan de Decisiones Anticipadas (PDA).

Redaccién del Plan individual de intervencion Compartido (PIIC).

Gestion de caso.

(29) IDENTIFICACION DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AVANZADA CON NECESIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

Para la Identificacion del paciente con necesidades de atencion paliativa se utilizara el
instrumento NECPAL, mediante la aplicacién de Abucasis (ANEXO 13.11). Se trata de una
estrategia de identificacién de enfermos que requieren medidas paliativas, especialmente en

servicios generales (Atencidn Primaria y servicios hospitalarios convencionales).

La intencion del instrumento NECPAL es identificar enfermos diagnosticados de insuficiencia
cardiaca que requieren medidas paliativas de cualquier tipo. La identificaciéon de esta
situacidon no contraindica ni limita medidas de tratamiento especifico de la enfermedad si
estan indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los enfermos. Las
medidas paliativas pueden ser implementadas por cualquier equipo en cualquier servicio de

salud.
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Si la identificacién es positiva:

e Se activara automdaticamente en Abucasis el diagndstico, cédigo V66.7, y se compartirad
con enfermero y trabajador social.

e Todos los datos se registraran en la Hoja de Evolucion especifica para pacientes con
Enfermedad Crénica Avanzada correspondiente al diagndstico V66.7 y en la Hoja de
Insuficiencia cardiaca

e Se citard en Agenda conjunta de Pacientes Crdnicos Avanzados: médico y enfermero
(realizar visita conjunta en el domicilio). La fecha de la cita la decidird el medico en

funcién de la situacion clinica del paciente.

(30) VALORACION MULTIDIMENSIONAL DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA AVANZADA (pacientes NECPAL +)

El ndcleo central de nuestra intervencion lo constituye el paciente y su entorno familiar que
ejerce funcién de cuidador. La realizard el facultativo, el personal de enfermeria y la Unidad

de Trabajo Social, en el domicilio del paciente o en la consulta.
Consiste en:

A) VALORACION CLINICA:

a. Caracteristicas de la enfermedad:
A.a.1) Clase funcional de la NYHA. Fecha de la ultima ecocardiografia e informacion
de fraccion de eyeccién.
A.a.2) Multimorbilidad: enfermedades crénicas.
A.a.3) Relato de la trayectoria de la enfermedad y de los procesos de adaptacion
realizados por el paciente: Fecha del diagndstico, o afios de evolucidn, si sigue o no
en consulta con cardiologia.
A.a.4) Numero de ingresos en el ultimo afio.
A.a.5) Alergias.
A.a.6) Tratamiento actual: posibles efectos adversos, relacién beneficio-riesgo,
adecuacidn del esfuerzo terapéutico.
A.a.7) Conocimiento de paciente y familia sobre la enfermedad y su prondstico, y

sobre la medicacidn crénica y los posibles efectos indeseables.
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b. Aspectos fisicos (sintomas, signos, exploracion y pruebas complementarias)

A.b.1) Sintomas: Disnea, dolor, tos, insomnio, anorexia, nauseas, estrefiimiento,
disfagia... (Se utilizara escala EVA y se estudiara factores agravantes, impacto fisico y
emocional, significado para el paciente.

A.b.2) Constantes y exploracion fisica: peso (muy importante parametro a
monitorizar) o perimetro brazo, PA, FC SAT, temperatura, nivel de conciencia, piel
(ulceras, estado general y de perfusion), ingurgitacidon yugular, auscultacidon cardiaca
(soplos, 32 ruido, ritmo), auscultacién pulmonar (sibilancias, crepitantes), abdomen
(ascitis, hepatomegalia, masas), extremidades inferiores (edema +/-fovea).

A.b.3) Nivel de nutricién: se utilizardn los criterios existentes para la propuesta de
nutricion enteral (disponibles en la Intranet)

A.b.4) Nivel cognitivo: determina la competencia del paciente; Pfeiffer.

A.b.5) Valoracion funcional: Actividades Basicas de la Vida Diaria (Barthel), cargas
familiares (si el paciente es el cuidador de otras personas o familiares).

A.b.6) Analitica (si se precisa): Hemograma, albumina, funcién renal con electrolitos.

B. VALORACION EMOCIONAL requiere un clima de confianza previo y ha de realizarse de

forma gradual:

e Antecedentes de patologia psiquiatrica.

e Situacion emocional: preocupaciones y miedos, ansiedad, depresion (escala EVA).

C. VALORACION SOCIO-FAMILIAR Y DEL ENTORNO. (Valoracién de soporte de cuidados

disponible para el paciente, se considera un punto muy importante):

e Valoracion necesidades sociales del paciente

Identificar cuidador principal vinculo con el paciente, caracteristicas y necesidades
Estructura familiar y rol del paciente dentro de ella.

Sobrecarga de cuidador principal: Escala de Zarit

Valoracién socio-familiar: Escala de Gijén

Valoracidn de situaciones de riesgo social.

Entorno domiciliario y barreras arquitectdnicas.

Tramitar/ gestionar posibles ayudas/prestaciones/pensiones y/o recursos sociales
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Coordinacidn con otros recursos socio-sanitarios

Identificar cuidador principal vinculo con el paciente, caracteristicas y necesidades

Estructura familiar y rol del paciente dentro de ella.

Sobrecarga de cuidador principal: escala de Zarit

Valoracién de situaciones de riesgo social.

Entorno domiciliario y barreras arquitectdnicas.

Remitir a Trabajador Social, para solicitud de ayudas, prestaciones, etc.

D. ASPECTOS ETICOS

La toma de decisiones al final de la vida estara condicionada por el grado de autonomia del
paciente, su competencia y los objetivos terapéuticos que se planteen. Se trata de conocer

los deseos del paciente en cuanto al nivel de Esfuerzo Terapéutico al que quiere llegar.

En la mayoria de los casos no se puede obtener en la primera visita, requiere establecer

previamente cierto nivel de confianza.

e Comunicacién e informacién del paciente: determinar que desea saber el paciente dentro
del principio de “verdad soportable”. Se pueden abrir espacios de didlogo y reflexién:
¢Qué sabe de su enfermedad?iQué mas desearia saber?iQué le preocupa de su
enfermedad? éCémo preferiria que tratasen su enfermedad? iDdénde desearia ser
atendido si su enfermedad empeora (domicilio, hospital, residencia, otros). Si en algun
momento no desea o no puede tomar decisiones, éien quién delegaria?. ¢Existe
documento de voluntades anticipadas? (DVA).

e Aspectos espirituales: normalmente no valorada, pretende explorar valores, creencias,
practicas religiosas, significados y propdsitos de la vida. Como en el caso anterior se
puede iniciar el didlogo con preguntas abiertas: éle preocupa alguna cosa de su futuro o
de el de su familia en relacién a las enfermedades que padece?, iqué es lo que mas
valora en su vida?, éiqué le hace sentirse seguro?, itiene alguna creencia religiosa?,
énecesita algun asesor espiritual?

e Adecuacion del esfuerzo terapéutico. (ANEXO 13.12)

e Establecer el plan de decisiones anticipadas (PDA):

o éQué sabe de su enfermedad?

o ¢Qué mas desearia saber?
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0 ¢Qué le preocupa de su enfermedad?

o éComo preferiria que tratasen su enfermedad?

o éDonde desearia ser atendido si su enfermedad empeora (domicilio, hospital,
residencia, otros).

o Si en algin momento no desea o no puede tomar decisiones, ien quién delegaria?

o ¢Existe documento de voluntades anticipadas? (DVA).

(31) PLAN INDIVIDUAL DE INTERVENCION COMPARTIDO (PIIC)

Documento con la informacién clinica basica, plan de actuacién y planificacién del

seguimiento pactado entre profesionales, paciente y familia (atencion compartida), serd

realizado por facultativos, enfermeria y unidad de trabajo social. (ANEXO 13.13)

Este documento sera visible y accesible para todos los recursos que puedan participar en el

proceso asistencial. Debe contener un resumen de las siguientes areas:

¢ Identificacién del paciente y del cuidador principal.

Identificacion de los profesionales de referencia: MF, ENFERMERO, UHD, CARDIOLOGO.

Clase funcional de la NYHA, comorbilidad.

Resumen de la valoracién multidimensional: monitorizar frecuentemente, sintomas,
situacion funcional, cognitiva, emocional y social.

Pauta terapéutica y objetivos del tratamiento (ANEXO 13.14)

o Se utilizaran farmacos con el objetivo de paliar sintomas y obtener confort.

o Se recomienda, en un principio mantener los farmacos para insuficiencia cardiaca,
y reducirlos y/o retirarlos si aparecen sintomas de hipotension, bradicardia,
signos de hipoperfusion, reduccién de la funcidn renal (ver guia de tratamiento
farmacoldgico en IC).

o Se recomienda la interrupcién de la medicacidon que no tenga un efecto inmediato
en los sintomas o la calidad de vida relacionada con la salud, como los farmacos
para reducir el colesterol o tratar la osteoporosis.

o Material para la prevencién de ulceras (colchdn antiescaras, almohadones etc.)
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e PDA (Planificacion de decisiones anticipadas): preferencial de paciente y familia sobre
lugar de la asistencia, limitaciones terapéuticas, (ANEXO 13.12) actuacion en situacion de

crisis. Informacién sobre el documento de voluntades anticipadas

A efecto de que todos los que intervienen en el cuidado del paciente tengan la informacion
necesaria, y ya que en muchas ocasiones van a intervenir diferentes profesionales, en
ocasiones sin posibilidad de consultar la historia clinica informatiza, se dejard en el domicilio
del paciente informacion sobre plan de intervencién individual y teléfonos de contacto,

tratamiento, nivel de intervenciéon y deseos del paciente o familia. (ANEXO 13.13)

También se dejara en el domicilio del paciente una Hoja informativa para el paciente y cuidador
(ANEXO 13.15), sobre de los cuidados que deben seguir pacientes con insuficiencia cardiaca

avanzada.

(32) ABORDAJE DE LA COMPLEJIDAD EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
AVANZADA 'Y TERMINAL

Dentro de un modelo integrado de atencidn al paciente con insuficiencia cardiaca avanzada

se propone que el marco de intervencién para los casos con alta complejidad seria:

e La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio.
e Ingreso en el Hospital Clinico (UCE).

e Derivacion a hospital de media y larga estancia (HACLE).

En caso de presentar algun criterio de los siguientes el paciente se remitird a la UHD como
una interconsulta on-line a UHD, la causa por la que se deriva, y todos los datos de la
valoracién y del PIIC, tras la valoracidn por el médico responsable de la UHD, se establecera

un plan de actuacién compartido con el Médico de Familia.

(1) Complejidad en el area clinica.

e Complejidad terapéutica: se requiere el manejo de farmacos o técnicas
instrumentales de uso no sistematizado en Atencidn Primaria (vias venosas,
paracentesis, nutricion parenteral, lavados vesicales, toracocentesis, ostomias,
cateterismos, propofol, rotacidn opioides altas dosis....).
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e Incumplimiento terapéutico por paciente o familia.

e Persistencia de sintomas refractarios al tratamiento adecuado segun los protocolos
de referencia.

e Lesiones refractarias de evolucion térpida o empeoran a pesar del tratamiento
adecuado segun los protocolos de referencia.

(2) Complejidad en el area psicoemocional.

e Patologia psiquiatrica activa o trastorno de personalidad evidente.

e Mecanismos de afrontamiento emocional desadaptativo con elevado sufrimiento:
ideacion suicida, ansiedad/depresion graves, crisis de Complejidad en el area
sociofamiliar.

(3) Ausencia de soporte de cuidados.
e Bloqueo efectivo en la tarea de cuidar por parte de familia y amigos.
e Sospecha de negligencia o maltrato.

(4) Complejidad en el area ética.

e Sufrimiento vital refractario relacionado con falta de informaciéon y comunicacién
(“conspiracién de silencio”).

e Discrepancias entre familia, paciente y equipo sobre las mejores medidas
terapéuticas (adecuacioén del esfuerzo terapéutico).

e Persistente solicitud de eutanasia o suicidio asistido.

(5) Complejidad relacionada directamente con la situacion de ultimos dias (SUD).

e Dificultad logistica para poder adaptarse para poder asumir la intervencién necesaria
en la SUD por parte de su equipo de referencia.

e Existencia de conflicto respecto a la indicacién de sedacidn entre paciente, familia y
equipo (interpretacion de sedacién como eutanasia).

e Situacién de indicacién de sedacion sin consentimiento por paciente o familiar
autorizado.

e Sedacion refractaria con necesidad de farmacos a altas dosis por via venosa.

e Expresion reiterada de la incapacidad del familiar para asumir la SUD en el domicilio.

e Demanda explicita de ingreso hospitalario por parte del paciente o familia.
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13. ANEXOS

13.1. INFORMACION REQUERIDA EN DERIVACIONES Y ALTAS

13.1.A.-DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A CARDIO DIAGNOSTICO
1) Motivo de la consulta: DIAGNOSTICO INSUFICIENCIA CARDIACA
2) Alergias medicamentosas
3) Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana.
4) Antecedentes personales: factores de riesgo cardiovascular, habitos toxicos, estilo vida,
patologias de interés.
5) Tratamientos crénicos revisados y actualizados.
6) Estado actual. (se hard un checklist en predefinidos y se registrara en la HE)
6.1. Sintomatologia actual, evolucion, instauracién
6.2. Exploracién fisica: TA, SatO2, FC, frecuencia respiratoria, auscultacion
cardiopulmonar y datos fisicos de insuficiencia cardiaca.
7) Pruebas complementarias solicitadas con resultado (analitica, ECG, Rx torax, NT-proBNP
8) Clase funcional de la NYHA

9) Tratamiento instaurado.

13.1.B.-DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A CARDIOLOGIA. SEGUIMIENTO

1. Motivo de consulta: DESCOMPENSACION IC

2. Episodio actual. Sintomas de descompensacién.

3. Exploracidn fisica (se hara un checklist en predefinidos y se registrara en la HE). Registrar
los signos de descompensacion.
a. Constantes: TA, FC, FR, Sat 02
b. Ingurgitacién yugular
c. Auscultacion cardiaca: soplos, 32 ruido, ritmo
d. Auscultacion pulmonar: sibilancias, crepitantes
e. Abdomen: ascitis, hepatomegalia, masas
f. Extremidades inferiores: edema +/-fovea

4. Exploracion complementaria (remarcar alteraciones)
a. ECG: ritmo, FC, signos de HVI, bloqueos.

5. Tratamiento habitual + tratamiento de urgencias.
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13.1.C.-INFORME DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A URGENCIAS

1. Motivo de consulta (codificar el diagndstico de IC e imprimir el contacto de Abucasis).
2. Antecedentes personales (registrados previamente en la hoja de evolucion)
e Alergias, factores de riesgo cardiovascular, enfermedades crdnicas, habitos toxicos,
estilo de vida, situacion basal, tratamientos crénicos revisados y actualizados (imprimir
y adjuntar desde abucasis el informe del tratamiento sin el PIN), fecha de ultima
ecocardiografia e informacidn de la fraccion de eyeccion.
3. Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana.
4. Enfermedad actual.
e Descripcion del episodio y clase funcional de la NYHA.
5. Exploracion fisica (hacer un checklist en predefinidos y registrar en la hoja de evolucién).
o TA, FC, FR, Sat 02, temperatura, peso, auscultacién cardiopulmonar, nivel de conciencia
y datos fisicos de insuficiencia cardiaca (ingurgitacidon yugular, ascitis, hepatomegalia,
edema +/- fovea)
6. Exploraciéon complementaria (remarcar alteraciones)
e Analitica, glucemia, ECG, radiografia de térax y NT-proBNP (si posible)
7.Sospecha diagnéstica.
8. Tratamiento instaurado.
e Oxigenoterapia, diuréticos, vasodilatadores, vasoacivos, antiarritmicos, via venosa,
sonda vesical, otros.
9. Medio de transporte.
e Vehiculo propio, ambulancia TNA o SVB, SAMU.

13.1.D.-INFORME DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA A UHD
1. Enfermedades principales

2. Motivo de la derivacién a UHD: Area principal de complejidad

3. Valoracién clinica, emocional, socio-familiar y ética

4. Datos del PIIC
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13.1.E.-INFORME DE DERIVACION DESDE CARDIOLOGIA A ATENCION PRIMARIA

1. Historia: evolucion proceso

2. Exploracidn fisica al alta

3. Exploraciones complementarias:
a. ECG
b. ECOCARDIO
c. Otras exploraciones

4. Indicacion terapéutica

5. Indicacién seguimiento

13.1.F.-INFORME DE ALTA DE URGENCIAS

El alta desde urgencias a cualquier nivel asistencial, debe acompafiarse de un informe

detallado que debe contener al menos los siguientes elementos:

e Motivo de consulta

e Antecedentes personales relevantes

e Descripcion del proceso de agudizacion actual

e Exploracion fisica

e Resultados de las exploraciones complementarias realizadas
e Procedimientos terapéuticos realizados en urgencias

e Evolucién del proceso en respuesta al tratamiento

e Estimacion del riesgo

e Recomendaciones al alta

o Nivel asistencial al que se deriva

13.1.G.-INFORME DE ALTA MEDICA DE HOSPITALIZACION

e Motivo de ingreso

e Antecedentes patoldgicos con especial referencia a historia cardiolégica.

e Enfermedad actual

e Exploracion fisica al ingreso
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e Exploraciones complementarias (Analitica ingreso y alta, ECG basal y al alta, Rx de tdrax,
resultado de pruebas complementarias cardiolégicas y no cardioldgicas)

e Valoracidn por otras especialidades si ha precisado

e Evolucién clinica en sala.

e Justificacidn de exploraciones complementarias realizadas

e Procedimientos invasivos realizados en sala (sondaje, ventilacién mecanica no invasiva,
gasometrias, RCP, transfusiones...)

e Tratamiento al alta (ajuste con respecto a tratamiento previo si precisara, nuevos farmacos
al alta). En caso de no pautarse tratamiento standard de la IC con FEVI reducida, se
justificara motivo.

e Prondstico cardioldégico

e Plan de seguimiento al alta

13.1.H.-INFORME TRAS EL ALTA HOSPITALARIA Y DERIVACION A ATENCION PRIMARIA
PARA LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Documento que utilizamos como soporte para aquellos pacientes dados de alta en Atencién
Hospitalaria y que requieren una Continuidad de Cuidados de Enfermeria en Atencién

Primaria
Sus objetivos son:

e Establecer la relacién de problemas de salud durante el ingreso y el estado de estos al

alta (resueltos o pendientes)

e Contribuir y mejorar la continuidad de los cuidados de enfermeria potenciando la

coordinacidn entre profesionales de la asistencia hospitalaria y primaria.

El Informe de Continuidad de Cuidados (ICC) de enfermeria es un sistema de comunicacion
protocolizado, rapido, eficaz y fiable entre los diversos niveles asistenciales que incorpora un

lenguaje enfermero comun (NANDA)

Puede entregarsele y explicarselo al paciente, aunque desde Atencion Primaria puede
consultarse en SIA-ABUCASIS en el apartado "Documentos externos" una vez se comunique
al Centro de Salud correspondiente las altas semanales.
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Asi mismo, también desde Atencidon Primaria, en el mismo apartado de "Documentos

externos" puede consultarse el Informe de Alta Médica.

El Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermeria de Hospitalizacién incluido en ORION

CLINIC del HCUV, incluye los siguientes datos:

e Todos los recogidos en la 14 necesidades bdsicas de Virginia Henderson.

e Ademas es importante identificar, en la medida de lo posible:
o Centro de Salud de destino (domicilio, residencia...)
o Nivel de conocimiento de la enfermedad (paciente, familia)
o Adherencia al tratamiento
o Percepcién de enfermeria sobre el conocimiento de autocuidado
o Soporte de cuidados (cuidador principal, soporte familiar...)

Aquellos pacientes dados de alta en atencién hospitalaria y que necesitan una continuidad
de cuidados de enfermeria en Atencién Primaria, les serd entregado un informe de salud que

contendra los siguientes aspectos administrativos y sociosanitarios del paciente:

Datos sociodemograficos

e Nombre y apellidos del paciente.

e Numero de identificacion SIP.

e Sexo, edad y fecha de nacimiento del paciente.

e Domicilio donde residira tras el alta hospitalaria.

e Teléfono de contacto actual.

e |dentificacion del cuidador principal y datos de contacto.

e Centro de Salud de referencia del paciente.

e Hospital y servicio en el que ha estado ingresado, planta y cama.
e Fecha de ingreso y de alta en la unidad.

Datos sociosanitarios

e Motivo de ingreso.
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e Resumen de la estancia en el hospital e intervenciones realizadas.

e Antecedentes personales y/o problemas de salud: diabetes, hipertension, patologias

previas, intervenciones, anticoagulado, etc...
e Alergias.
e Habitos toxicos.

e Situaciones especiales en los ultimos meses (muerte de un familiar, pérdida de empleo,

descompensacion diabética, caidas, etc.).
e Grado de dependencia.
e Tratamiento al alta.

Cuidados de Enfermeria

e Constantes vitales al alta hospitalaria: FC, FR, TA y Sat O,.

e Diagndsticos de Enfermeria no resueltos al alta.

e Alimentacién (solo, con ayuda, con SNG, PEG...).

e Higiene (incapaz, con ayuda, sin ayuda).

e Oxigenoterapia domiciliaria (gafas nasales, mascarilla, aerosoles...).

e Habitos de eliminacion (urinaria, fecal, SV, enemas).

e Actividad: encamado, cambios posturales, sedestacién, amputacion, etc...

e Integridad de la piel: herida quirdrgica, UPP... para programacién de las curas.
e Estado neuroldgico (nivel de conciencia, orientado, confuso...).

e Portador de algun dispositivo especifico que requiera cuidados: caracteristicas del
dispositivo, tipo, modelo, calibre, caducidad, fecha del préximo control, mantenimiento o

recambio del dispositivo.
e Conciencia de enfermedad (del paciente y la familia).

e Conocimientos de autocuidados.
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13.2. CODIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

CODIGOS CIE-9-MC

428 INSUFICIENCIA cardiaca
428.0 - INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA, NO ESPECIFICADA

428.1 - INSUFICIENCIA CARDIACA DE LADO IZQUIERDO
428.2 - INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA
428.20 - INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA NO ESPECIFICADA
428.21 - INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA AGUDA
428.22 - INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA CRONICA
428.23 - INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA AGUDA SOBRE CRONICA

428.3 - INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA
428.30 - INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA NO ESPECIFICADA
428.31 - INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA AGUDA
428.32 - INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA CRONICA
428.33-INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA AGUDA SOBRE CRONICA

428.4 - INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA
428.40 - INSUFICIENCIA cardiaca COMBINADA SISTOLICA'Y DIASTOLICA NO ESPECIFICADA
428.41 - INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA AGUDA
428.42 - INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA CRONICA
428.43 INSUFICIENCIA cardiaca COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA AGUDA SOBRE CRONICA

428.9 - FALLO CARDIACO NEOM
OTRA ENFERMEDAD cardiaca REUMATICA
398.91 INSUFICIENCIA CARDIACA REUMATICA (CONGESTIVA). INSUFICIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA REUMATICA
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

402.01 MALIGNA CON INSUFICIENCIA CARDIACA
402.11 BENIGNA CON INSUFICIENCIA CARDIACA
402.91 NO ESPECIFICADA, CON INSUFICIENCIA CARDIACA

ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA
Maligna

404.01 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y CON ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO | A ESTADIO IV O SIN
ESPECIFICAR

404.03 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO V O ESTADIO FINAL DE ENFERMEDAD
RENAL

Benigna

404.11 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y CON ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO | A ESTADIO IV, O SIN
ESPECIFICAR

404.13 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO V O ESTADIO FINAL DE ENFERMEDAD
RENAL

No especificada

404.91 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y CON ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO | A ESTADIO IV, O SIN
ESPECIFICAR

404.93 CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y ENFERMEDAD CRONICA DEL RINON ESTADIO V O ESTADIO FINAL DE ENFERMEDAD
RENAL
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CODIGOS CIE-10

150 INSUFICIENCIA cardiaca
150.9 INSUFICIENCIA CARDI'ACA, NO ESPECIFICADA
150.1 INSUFICIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA
INSUFICIENCIA cardiaca SISTOLICA
150.20 INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA (CONGESTIVA), NO ESPECIFICADA
150.21 INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA
150.22 INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA (CONGESTIVA), CRONICA
150.23 INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA SOBRE CRONICA
INSUFICIENCIA cardiaca DIASTOLICA
150.30 INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA (CONGESTIVA), NO ESPECIFICADA
150.31 INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA
150.32 INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA (CONGESTIVA), CRONICA
150.33 INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA SOBRE CRONICA
INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA
150.40 INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA (CONGESTIVA), NO ESPECIFICADA
150.41 INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA
150.42 INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA (CONGESTIVA), CRONICA
150.43 INSUFICIENCIA CARDIACA COMBINADA SISTOLICA Y DIASTOLICA (CONGESTIVA), AGUDA SOBRE CRONICA
FALLO CARDIACO NEOM
150.9 INSUFICIENCIA CARDfACA, NO ESPECIFICADA
OTRA ENFERMEDAD CARDIACA REUMATICA
109.81 INSUFICIENCIA CARDIACA REUMATICA
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA
111.0 ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA CARDIACA
ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA

113.0 ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIOS 1 A 4 O ENFERMEDAD RENAL CRONICA NO ESPECIFICADA

113.2 ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN ESTADIO 5 O CON ENFERMEDAD RENAL EN ESTADIO TERMINAL
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13.3.

HOJA DE INFORMACION PARA EL SERVICIO DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Diagnéstico
Clase funcional de la NYHA
Tratamiento actualizado
Estilo de vida: activo, cama-sillon, encamado
Situacion clinica actual:
o Signos y sintomas de IC: disnea, edemas, MMI|
o Saturacién 02, FC, auscultacién cardiopulmonar
Especificar quién realiza el seguimiento del paciente: cardiologia, consulta IC, UHD,
Atencidn primaria
Identificar si se ha tomado alguna decisién con el paciente y/o familia acerca de

hospitalizacion.
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13.4. CUESTIONARIO BIPQ

El Cuestionario Breve de Percepcion de Enfermedad

En las siguientes preguntas, por favor, marque con un circulo el nimero que mejor
representa su opinion

2Cuanto afecta su enfermedad a su vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
no la afecta absolutamente nada afecta gravemente mi vida

2 Cuanto cree Ud, que durara su enfermedad ?

0 1 2 3 4 5 6 7 B g 10
muy poco tiempo para siempre

2Cuanto control siente Ud. que tiene sobre su enfermedad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
absolutamente ninguno control total

LEn que medida cree Ud. que su tratamiento ayuda a mejorar su enfermedad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

absolutamente nada ayuda muchisimo

LEn que medida siente Ud. sintomas debidos a su enfermedad?

0 1 2 3 4 = 6 T B 9 10
absolutamente ningln sintoma muchos sinfomas graves

LEn que medida esta Ud. preccupado por su enfermedad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
absolutamente nada de preccupado extremadaments
preccupado

2En que medida siente Ud. que entiende su enfermedad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
no la entiendo nada la entiendo muy claramente

2En que medida lo afecta emocionalmente su enfermedad? (Es decir, ;Lo hace sentirse con
rabia, asustado, enojado o deprimido?)

1] 1 2 3 4 5 3] 7 B g 10
Absolutaments nada de afectado emocionalments Extremadamente afectado emocionalments

Figura 16: Cuestionario BIPQ
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13.5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) EN ATENCION PRIMARIA

PATRON 1: PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD

e Factores de riesgo cardiovascular: obesidad, diabetes, hipertension, dislipemia vy
cardiopatia.

e Inmunizacion contra la gripe y neumococo.

e Conocimiento de la enfermedad.

e Adherencia al tratamiento.

PATRON 2: NUTRICIONAL/ METABOLICO

e Dieta.

e Glucemia.

e Peso talla IMC.

e Aumento o disminucion de peso significativo.

e Condiciones de piel y mucosas

PATRON 3: ELIMINACION
e Ingurgitacion yugular.

e Oliguria, nicturia, anuria.
e Estrefiimiento.

e Edemas maleolares.

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO
¢ Disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tos nocturna.
e Cansancio, fatiga.

e Actividad fisica.

PATRON 5: DESCANSO / SUENO
e Problemas para conciliar el suefio.

e Interrupcién del suefio.
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PATRON 6: COGNITIVO / PERCEPTIVO
e Problemas del lenguaje.
e Problemas de comprension.

e Conciencia de la realidad.

PATRON 7: AUTOPERCEPCION

e Estado emocional o de animo: ansiedad, depresion, tristeza, pasividad, etc.

PATRON 8: ROL / RELACIONES
e Situacion familiar.

e Soledad.

PATRON 9: SEXUALIDAD / REPRODUCCION

o Dificultad relaciones sexuales: fatiga, disnea, taquicardia, disfuncién eréctil, etc.

PATRON 10: ADAPTACION / TOLERANCIA AL ESTRES
e Capacidad de adaptacion a los cambios de la enfermedad.

e Soporte individual y familiar con que cuenta el paciente.

PATRON 11: VALORES Y CREENCIAS

e Cosas percibidas como importantes en la vida.

e La percepcién de la calidad de vida.

e Conflicto con los valores o creencias importantes.

¢ Las expectativas relacionadas con la salud.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagndsticos NANDA los basamos segun patrones funcionales y/o necesidades basicas
implicadas en la IC.

e Intolerancia a la actividad 00092.

e Conocimientos deficientes 00126 00123.
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e Manejo inefectivo del régimen terapéutico 00079.

e Ansiedad 00146.

e Exceso de volumen de liquidos 00026.

e Alteracion de la nutricion por exceso 00001.
e Alteracién de la nutricién por defecto 00002

e Deterioro del rol del cuidador 00061.
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13.6. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Una vez establecido el diagnostico en IC, pondremos en marcha las intervenciones dentro

del plan de cuidados de Enfermeria de atencion primaria.

TABLA XIV: PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

NANDA

NIC

NOC

Intolerancia a la actividad.
00092

Ensefianza actividad ejercicio
5612
Ayuda al autocuidado 1800

Tolerancia a la actividad 0005
Esfuerzo respiratorio 000508
Actividades de la vida diaria
000518

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico. 00078

Modificacién de la conducta 43060.
Ensefianza medicacién prescrita
5616.

Manejo medicacién 2380

Conocimiento medicacién 1808
Conducta de cumplimiento
1601.

Conocimientos deficientes.

00126

Ensefianza del de Ia
enfermedad.5602

Ensefianza del tratamiento. 5618

proceso

Conocimiento del proceso de la
enfermedad.1803
Conocimiento

terapéutico 1813

régimen

Incumplimiento del
tratamiento.

00079,

Ensefianza tratamiento.5618
Acuerdo con el paciente 4420
Asesoramiento 5240

Conducta de cumplimiento
1601.
Conocimiento del proceso de la

enfermedad.

Exceso volumen de liquidos.
00026

Manejos de liquidos 4120
Monitorizacion de liquidos 4130

Equilibrio hidrico 0601
Edemas maleolares 060112
Ruidos respiratorios 060108

Desequilibrio nutricional por
exceso.00001

desequilibrio nutricional por
defecto.00002

Modificacidn de la conducta

4360

Fomento del ejercicio 0200.
Asesoramiento nutricional 5246
Ayuda con los autocuidados de la
alimentacién. 1803

Estado nutricional 1004

Conocimiento de la dieta 1802
Desarrollo de estrategias para
cambiar habitos alimenticios
180212

Ansiedad. 000146

Escucha activa 4920
Asesoramiento 5241
Disminucion de la ansiedad 5820

Control de ansiedad 1402
Afrontamiento de problemas
1302.

Cansancio del rol del

cuidador
00061

Aislamiento 6630

Apoyo al cuidador principal
7240

Apoyo emocional 5270

Habilidades interaccidn social
1502
Salud emocional del cuidador
2506
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13.7. TRATAMIENTO

Se ha demostrado que los antagonistas neurohormonales (inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA Il) y
bloqueadores beta) mejoran la supervivencia en pacientes con IC-FEr y por ello, se
recomienda tratar con estos fdrmacos a pacientes con IC-FEr, salvo contraindicacién o
intolerancia. Los ARAIl no han demostrado de manera concluyente reducir la mortalidad de
pacientes con IC-FEr, y su uso debe reservarse a pacientes con intolerancia a los IECA o que
tomen un IECA pero no toleren un ARM. Asimismo, la medicacién descrita debe emplearse

combinada con diuréticos en pacientes con sintomas o signos de congestion.

Un compuesto recientemente autorizado que combina un ARAII (valsartdn) y un inhibidor de
la neprilisina (sacubitrilo) parece indicar en un estudio, con estrictos criterios de inclusion y
exclusién, ser superior a IECA (enalapril) en la reducciéon del riesgo de muerte y
hospitalizacién por IC. Por tanto, Unicamente se recomienda utilizarlo como sustituto a los
IECA en pacientes ambulatorios con IC-FEr que siguen sintomaticos pese a recibir el

tratamiento médico éptimo (TMO) y que cumplen los criterios de dicho estudio.

Ivabradina reduce la frecuencia cardiaca alta que se da a menudo en la IC-FEr, y ha
demostrado que mejora los resultados, por lo que se recomienda considerar cuando

proceda.
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13.7.A.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE IECA (O ARAIl) PARA PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA Y FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

éPor qué?

Para mejorar los sintomas y la capacidad de ejercicio, reducir el riesgo de hospitalizacién por

IC y aumentar la supervivencia.

éPara quién y cuando?

Indicaciones:

1. Potencialmente todos los pacientes con IC y FEVI < 40%.

2. Tratamiento de primera linea (junto con bloqueadores beta y ARM) para pacientes con IC

en NYHA 1I-IV, el tratamiento se inicia lo antes posible en el curso de la enfermedad.

3.Los IECA también son beneficiosos para pacientes con disfuncién sistélica del VI

asintomatica (NYHA1).
Contraindicaciones:

1. Angioedema e historia de angioedema (p. ej. hereditario, idiopatico, debido a tratamiento

con |IECA o ARAII).
2. Estenosis arterial renal bilateral confirmada.
3. Embarazo/riesgo de embarazo.

4. Uso concomitante con aliskiren en pacientes con diabetes mellitus y/o insuficiencia renal

cronica (TFGe < 60 ml/min/1,73 mz).
5. Reaccion alérgica conocida/otra reaccidn adversa (farmacodependiente).

6. Candesartdn y valsartan estdn contraindicados en insuficiencia hepdtica grave, cirrosis

biliar y colestasis.
-Precauciones/consulte con especialista:
1. Hiperpotasemia significativa (K* > 5,0 mmol/l).

2. Disfuncién renal significativa (creatinina >221 upmol/l (> 2,5 mg/dl) o TFGe < 30
ml/min/1,73 m?).

3. Hipotension sintomatica o asintomatica grave (PAS < 90 mm Hg).
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4. Estenosis de valvula adrtica y mitral, cardiopatia obstructiva o shock cardiogénico.

5. Existe riesgo de angioedema, si aparece suspender tratamiento con IECA y no sustituir por

ARAII.
6. Insuficiencia hepatica.
7. Interacciones farmacolégicas que vigilar:

e Inhibidores de la renina (la combinacién de IECA o ARAIl con aliskiren no esta
recomendado en ningln caso y debe utilizarse con especial precaucion en pacientes con

IC grave de llI-IV (NYHA) y en pacientes con IC tratados con furosemida o torasemida).

e Diuréticos ahorradores de K' (p.ej. espironolactona, amilorida y triamtereno),

suplementos de K" o sustitutos de la sal que contengan potasio.

e Diuréticos tiazidicos y de asa (atencidn a los preparados con furosemida).

e ARM

e AINEs

e Litio

e Otros farmacos antihipertensivos, antidepresivos triciclicos, antipsicéticos, anestésicos y
estupefacientes.

e Alopurinol, procainamida, agentes citostaticos o inmunosupresores.

e Trimetoprim y trimetoprim-sulfametoxazol.

e Uso concomitante con inhibidores de mTOR (sirolimus, everolimus, temsirolimus)

puede aumentar el riesgo de angioedema.
éQué IECA usar y en qué dosis?
e Captopril: dosis inicial 6,25-12,5 mg/ 8-12 h, dosis objetivo 25-50 mg/ 8 h
e Enalapril: dosis inicial 2,5 mg/dia, dosis objetivo 20 mg/12 h
e Lisinopril: dosis inicial 2,5-5,0 mg/24 h, dosis objetivo 20-35 mg/24 h
e Ramipril: dosis inicial 2,5 mg/24 h, dosis objetivo 10 mg/24 h

e Trandolapril: dosis inicial 0,5 mg/24 h, dosis objetivo 4 mg/24 h
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Nota: Ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal.
¢Qué ARA Il usar y en qué dosis?

Los ARAII solo estan indicados como tratamiento alternativo a IECA en aquellos pacientes

que no lo toleran. Solo hay estudios con candesartan y valsartan.

e Candesartan: dosis inicial 4-8 mg/24 h, dosis objetivo 32 mg/24 h
e Valsartdan: dosis inicial 40 mg/12 h, dosis objetivo 160 mg/12 h
¢Como emplearlos?

e Comprobar la funcidn renal y electrolitos.

e Comenzar con dosis bajas (véase apartado dosis).

e Las dosis de IECA deben aumentarse hasta alcanzar la dosis maxima tolerada con el

objetivo de conseguir una adecuada inhibicién del sistema renina angiotensina.

e En pacientes ambulatorios duplicar la dosis en intervalos de no menos de 2 semanas. En

pacientes hospitalizados se podra aumentar la dosis mas rapidamente.

¢ Intente alcanzar la dosis objetivo (véase apartado dosis) o, en caso contrario, la dosis
tolerada mas alta. Recuerde que en estos pacientes siempre es mejor una dosis baja a que

no lleve IECA (o ARAII).

e Nueva determinacién de bioquimica sanguinea (urea/BUN, creatinina, K*) entre 1 a 2
semanas después de iniciar el tratamiento y de 1 a 2 semanas después del Ultimo aumento

de la dosis.
e Nuevas determinaciones de bioquimica sanguinea al menos cada 6 meses.

e Rara vez es necesario interrumpir el tratamiento con IECA (o ARAIl). En caso de necesidad

de interrumpir tratamiento con IECA (ARA Il) se recomienda consultar a un especialista.
Resolucion de problemas
Angioedema:
e Si aparece angioedema, suspender tratamiento con IECA y no sustituir por ARAII.

Hipotension asintomdtica:
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e No suele precisar cambios de tratamiento.
Hipotension sintomdtica:

e Los mareos y el aturdimiento son comunes y a menudo mejoran con el tiempo. Es

importante informar al paciente de este aspecto.

e Reconsidere la necesidad de nitratos, bloqueadores de los canales de calcio y otros
vasodilatadores y si es posible reduzca o interrumpa su dosis. Los bloqueadores de los
canales de calcio deben suspenderse, excepto cuando sea absolutamente imprescindible.
Diltiazem y verapamilo son potencialmente perjudiciales en la IC-FEr debido a su accién

inotrdépica negativa.
e En ausencia de signos o sintomas de congestién, considere reducir la dosis de diuréticos.
Tos:

e La tos es frecuente en pacientes con IC, pues muchos pacientes tienen enfermedad

pulmonar relacionada con el tabaquismo.

e La tos es también un sintoma de edema pulmonar que se debe descartar cuando la tos

empeora nuevamente.

e La tos inducida por un IECA no siempre obliga a interrumpir el tratamiento. Si aparece un
cuadro de tos problematico (p. ej. que impida al paciente conciliar el suefio) y se confirma
que se debe al IECA (p. ej. recurre tras retirar el IECA y reiniciar la exposicidn), se

recomienda sustituir por un ARAII.
Empeoramiento de la funcion renal e hiperpotasemia:

e Tras el tratamiento con IECA cabe esperar algin aumento de la urea (BUN), la creatinina 'y

el potasio. Si el aumento es pequeno y asintomatico no es necesario tomar medidas.

e Un aumento de la creatinina de hasta un 50% sobre la basal o de 266 umol/I (3 mg/dl)/

TEGe < 25 ml/min/1,73 m?, el que sea menor, es aceptable.
e Un aumento de potasio a < 5,5 mmol/l es aceptable.

e Si la urea, la creatinina o el potasio aumentan excesivamente, considere la interrupcion de

los farmacos nefrotdxicos concomitantes (p. ej. AINE) y otros suplementos de potasio o
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agentes retenedores (triamtereno, amilorida), y si no hay signos de congestién, reduzca la

dosis de diuréticos.

e Si persisten aumentos de creatinina o potasio a pesar del ajuste de farmacos
concomitantes, se debe reducir a la mitad la dosis del IECA (o ARAII) y volver a determinar
la bioquimica sanguinea en 1 o 2 semanas. Si la respuesta sigue siendo insatisfactoria, se

debe consultar a NEFROLOGIA.

e Si el potasio sube > 5,5 mmol/l o la creatinina aumenta mas del 100% o hasta > 310 umol/I
(3,5 mg/dl) /TFGe < 20 ml/min/1,73 m?, se debe interrumpir el IECA (o ARAII) y DERIVAR A
NEFROLOGIA SI PERSISTE.

¢ La bioquimica sanguinea se determinara con frecuencia y en serie hasta que el potasio y la

creatinina se hayan estabilizado.
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13.7.B.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE BLOQUEADORES BETA PARA PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA Y FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

é¢Para qué?

Para mejorar los sintomas y la capacidad de ejercicio, reducir el riesgo de hospitalizacién por

IC y aumentar la supervivencia.
éPara quién y cuando?
Indicaciones:

1. Potencialmente todos los pacientes con IC sistélica estable leve o moderada (FEVI < 40%,

NYHA II-111).

2. Tratamiento de primera linea, junto con un IECA y un ARM, para pacientes con IC

estabilizada. Iniciar el tratamiento lo antes posible en el curso de la enfermedad.

3. Los bloqueadores beta también son beneficiosos para pacientes con IC grave, pero el

tratamiento debe iniciarse bajo la supervisidon de un especialista.
Contraindicaciones:
1. BAV de segundo o tercer grado (en ausencia de un marcapasos permanente).
2.1C aguda, shock cardiogénico, sindrome nodosinusal, bradicardia sintomatica grave.
3. Hipotension sintomatica.
4. Hipopotasemia significativa grave.
5. Isquemia critica en extremidades.
6. Feocromocitoma no tratado.

7.Asma o EPOC grave. La contraindicidn de bloqueadores beta cardioselectivos es relativa, y
por ello, estd indicado en asma y EPOC grave. No obstante, debe utilizarse con precaucion,
reevaluando periédicamente la relacion beneficio/riesgo para cada paciente. Los

bloqueadores beta no cardioselectivos no estan recomendados.
8. Reacciodn alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacoldgica).

9. Carvedilol y nevibolol estdn contraindicados en insuficiencia hepatica clinicamente
significativa.
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Precauciones/consultar con CARDIOLOGO:

1

2

.IC grave (NYHA IV).
. BAV de primer grado.

. Exacerbacion de la IC en curso o reciente (< 4 semanas; p. ej., hospitalizacién por

empeoramiento de la IC), bloqueo cardiaco o frecuencia cardiaca < 50 lpm.

.Si persisten los signos de congestion, hipotension (PAS < 90 mm Hg), elevacion de la

presién venosa vyugular, ascitis o edema periférico significativo, intente aliviar la

congestidn y alcanzar la euvolemia antes de iniciar el tratamiento con bloqueadores beta.

.En caso de broncoespasmo (asma bronquial o EPOC) deben administrarse

broncodilatadores concomitantemente.

. Infarto de miocardio en los ultimos tres meses.

. Diabetes mellitus con amplias fluctuaciones ya que podria enmascarar los sintomas de

hipoglucemia.

. Angina de Prinzmetal y enfermedad arterial periférica.

. Anestesia general.

10. Interacciones de farmacolégicas que se debe vigilar (debido al riesgo de

bradicardia/BAV):

Blogueadores de los canales de calcio (se debe interrumpir tratamiento con verapamilo y

diltiazem, excepto cuando sea absolutamente imprescindible).

Amiodarona y otros antiarritmicos (p. ej. quinidina, disopiramida, lidocaina, fenitoina,

flecainida, propafenona).
Digoxina

Ivabradina

AINEs

Simpaticomiméticos (p. ej. noradrenalina, adrenalina) sobretodo con los betabloqueantes

no selectivos.
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e Antihipertensivos de accion central (p.ej. clonidina, metildopa, monoxodina, rilmenidina):

su retirada brusca puede aumentar el riesgo de hipertensidn de rebote.

e Otros antihipertensivos, antidepresivos triciclicos, IMAO, antipsicoticos (sultoprida),

anestésicos, estupefacientes y derivados de la ergotamina.
e Betabloqueantes tépicos.
éQué bloqueador beta usar y en qué dosis?

e Bisoprolol: dosis inicial 1,25 mg/24 h, dosis objetivo 10 mg/24 h

e Carvedilol: dosis inicial 3,125 mg/12 h, dosis objetivo 25 mg/12 h (ajuste de dosis en IH)

e Succinato de metoprolol (CR/XL): dosis inicial 12,5-25 mg/24 h, dosis objetivo 200 mg/24 h
e Nebivolol: dosis inicial 1,25 mg/24 h, dosis objetivo 10 mg/24 h

éDonde?

e Atencidon ambulatoria los pacientes estables (se recomienda derivar a cardiologia a los
pacientes en NYHA IV con IC grave o exacerbacién en curso o reciente)

e Pacientes hospitalizados por empeoramiento de la IC. Tras la estabilizacidn, aliviar la
congestién vy, si fuera posible, restaurar la euvolemia (preferiblemente antes del alta

hospitalaria).
¢Como emplearlos?

e |nicie el tratamiento con dosis bajas en pacientes estables (véase apartado dosis).

e Duplique la dosis en intervalos de no menos de 2 semanas (algunos pacientes requieren un
aumento de la dosis mas lento).

e Intente alcanzar la dosis objetivo (véase apartado dosis) o, en caso contrario, la dosis
tolerada mas alta (recuerde que siempre es mejor alguna cantidad de bloqueador beta que
ninguna).

e Monitorice la frecuencia cardiaca, la PA y el estado clinico (sintomas, signos, especialmente
los signos de congestidn, y peso corporal).

e La interrupcién del tratamiento no debe hacerse de forma brusca a no ser que esté
claramente indicado, ya que podria producir efecto rebote produciendo un

empeoramiento transitorio de la enfermedad cardiaca.
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Resolucion de problemas

Empeoramiento de los sintomas o signos (p. ej., aumento de la disnea, fatiga, edema, peso

corporal):

e Si aumenta la congestion aumente la dosis de diuréticos.

¢ Si no responde al aumento de la dosis con diuréticos, reduzca a la mitad la dosis de
bloqueadores beta.

e En caso de fatiga significativa o bradicardia, reduzca a la mitad la dosis de bloqueadores
beta (raramente necesario) y vuelva a examinar al paciente en 1 o 2 semanas. Si el
paciente no mejora consulte a un especialista.

e En caso de deterioro grave, reduzca a la mitad la dosis de bloqueadores beta o interrumpa

el tratamiento (raramente necesario) y consulte a un especialista.
Frecuencia cardiaca baja:

¢ Si es < 50 Ipm y empeoran los sintomas, reduzca a la mitad la dosis de bloqueadores beta
0, en caso de deterioro grave, interrumpa el tratamiento (raramente necesario).

e Considere la necesidad de otros farmacos reductores de la frecuencia cardiaca (p. €j.,
digoxina, amiodarona, diltiazem o verapamilo).

e Realice un electrocardiograma para excluir el bloqueo cardiaco.

e Consulte a un especialista

Hipotension asintomdtica:

e No suele precisar ningun cambio en el tratamiento.
Hipotension sintomdtica:

e Ante cuadros de mareos, vértigos o confusién y PA baja, reconsidere la necesidad (valorar
retirada) de nitratos, bloqueadores de los canales de calcio y otros vasodilatadores, y
reduzca o interrumpa su dosis si es posible.

e En ausencia de signos o sintomas de congestion, considere la reduccion de la dosis de
diuréticos.

e Si con estas medidas no se soluciona el problema, consulte a un especialista.
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13.7.C.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE DIURETICOS PARA PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

é¢Para qué?

Para aliviar la disnea y el edema de los pacientes con sintomas y signos de congestion, pero

no se han estudiado sus efectos en la morbimortalidad
éPara quién y cuando?
Indicaciones:

1. Potencialmente todos los pacientes con sintomas de congestion, independientemente de

la FEVI.

2. Debe usarse junto con un IECA (o ARAII), un bloqueador beta y un ARM para pacientes con
IC-FEr (excepto si hay intolerancia o contraindicaciones), hasta que los signos de

congestién hayan cedido.

3. Las tiacidas se pueden emplear en pacientes con la funcion renal conservada y sintomas
leves de congestion. Sin embargo, la mayoria de los pacientes requieren diuréticos del asa
(o combinados con una tiacida y un ARM) debido a la gravedad de los sintomas de IC y el

deterioro continuo de la funcion renal.
Contraindicaciones:
1. No estan indicados si el paciente nunca ha tenido sintomas o signos de congestion.
2. Hipopotasemia e hiponatremia grave.
3. Hipovolemia y deshidratacién.
4. Estado comatoso o precomatoso asociado a encefalopatia hepatica.
5. Reaccion alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacoldgica).
6. Mujeres en periodo de lactancia.
Precauciones/consultar con un especialista:

1. La hipopotasemia significativa (K" < 3,5 mmol/l) puede empeorar con diuréticos.
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2. La disfuncion renal significativa (creatinina > 221 umol/l (> 2,5 mg/dl) o TFGe < 30
ml/min/1,73 m?) puede empeorar con diuréticos o el paciente puede no responder a los

diuréticos (especialmente si son tiacidicos).

3. La hipotensidn sintomatica o asintomatica grave (presion arterial sistélica < 90 mm Hg)

puede empeorar por hipovolemia inducida por diuréticos.
4. Enfermedad hepética, cirrosis o ascitis.
5. Pacientes con hipoproteinemia (por ej. asociado a sindrome nefrético).
6. En nifios prematuros (posible desarrollo de nefrocalcinosis o nefrolitiasis).
7. Interacciones farmacoldgicas que se debe vigilar:
e Combinacidn con IECA, ARAIl o inhibidores de la renina.

e Combinacion con otros diuréticos (diurético del asa + tiacida).

e Digoxina

e Antiarritmicos clase | y lll (p.ej. amiodarona, quinidina, procainamida).

e Corticosteroides, carbenoloxona, laxantes de uso prolongado.

e AINE

e Fenitoina

e Aminoglucdsidos, cisplatino y otros farmacos ototdxicos: riesgo de efectos ototoxicos.
e Teofilina y litio

e Otros antihipertensivos.

¢Qué diurético y en qué dosis?

Diuréticos del asa:

e Furosemida: dosis inicial 20-40 mg, dosis normal 40-240 mg
e Bumetanida: dosis inicial 0,5-1,0 mg, dosis normal 1-5 mg

e Torasemida: dosis inicial 5-10 mg, dosis normal 10-20 mg
Tiacidas:

e Bendroflumetiazida: dosis inicial 2,5 mg, dosis normal 2,5-10 mg
e Hidroclorotiazida: dosis inicial 25 mg, dosis normal 12,5-100 mg

e Metolazona: dosis inicial 2,5 mg, dosis normal 2,5-10 mg
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Sulfamidas no tiacidicas:

¢ Indapamida: dosis inicial 2,5 mg, dosis normal 2,5-5 mg (Cl en IRC grave)
¢Como emplearlos?

e Comprobar la funcién renal y los electrolitos.

e Comenzar con dosis bajas (véase apartado dosis) pero efectiva para que el paciente tenga
una diuresis positiva con una reduccién simultanea del peso corporal de 0,75-1,0 kg/dia.

e Ajuste la dosis segun los sintomas y signos de congestion, presion arterial y funcién renal.
Use la dosis minima necesaria para mantener la euvolemia y el “peso neto” del paciente
(para mantener al paciente sin sintomas ni signos de congestion).

e Puede ser necesario aumentar o reducir la dosis segun la volemia del paciente (recuerde
gue un exceso de diuréticos es mas peligroso que el propio edema).

e Compruebe la bioquimica sanguinea después de 1 o 2 semanas tras el inicio del
tratamiento y después de cualquier aumento de la dosis (urea/BUN, creatinina, K*)

e Los pacientes pueden aprender a ajustar la dosis de diuréticos segun sus necesidades
(segun los sintomas, los signos y los cambios de peso).

e Personal de enfermeria especializado en IC puede asistir en la educacién del paciente, el
seguimiento (en persona o por teléfono), la monitorizacion de la bioquimica sanguinea vy el

aumento de las dosis (incluidos los pacientes que han aprendido a ajustar la dosis).
Resolucion de problemas
Hipotension asintomdtica:
e Se puede reducir la dosis en ausencia de sintomas o signos de congestion.
Hipotension sintomadtica:

e Si aparecen mareos o vértigos reduzca la dosis en ausencia de sintomas o signos de
congestion.

e Reconsidere la necesidad de nitratos, bloqueadores de los canales del calcio y otros
vasodilatadores.

e Si con estas medidas no se soluciona el problema, consulte a un especialista.
Hipopotasemia/hipomagnesemia:

e Aumente la dosis de IECA/ARAII.
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¢ Afiada un ARM, suplementos de potasio, suplementos de magnesio.
Hiponatremia:
e Deplecidn de volumen:

- Interrumpa las tiacidas o cambie a un diurético del asa si es posible.

- Reduzca o interrumpa la dosis de diuréticos del asa si es posible.

e Sobrecarga de volumen:
- Restriccion de liquidos.
- Aumente la dosis de diuréticos del asa.
- Considere un antagonista de la AVP (como tolvaptan si estd disponible).
- Apoyo inotrépico intravenoso.
- Considere la ultrafiltracion.

e Hiperuricemia/gota:

- Considere profilaxis con alopurinol.
- Para la gota sintomatica, use colchicina para aliviar el dolor.

- Evite los AINE.
e Hipovolemia/deshidratacion:

- Evalue la volemia y considere la reduccién de la dosis de diuréticos.
- En caso de respuesta insuficiente o resistencia a los diuréticos:

- Compruebe la adherencia y la ingesta de liquidos.

- Aumente la dosis de diuréticos.

- Considere cambiar furosemida por bumetadina o torasemida.

- Agregue un ARM o aumente la dosis de ARM.

- Combine un diurético de asa y tiacida/metolazona (normalmente solo es
necesario a corto plazo, siendo fundamental la estrecha monitorizacién de la
bioquimica sanguinea).

- Administre un diurético del asa 2 (o mas) veces al dia o en ayunas.

- Considere la infusién intravenosa a corto plazo de un diurético del asa.

- Considere la ultrafiltracion.

e Deterioro renal (creatinina/urea-BUN en aumento):
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Compruebe la hipovolemia o deshidratacién.

Excluya el uso de otros agentes nefrotdxicos, como AINE o trimetoprim.

Retire el ARM

En caso de tratamiento concomitante con un diurético del asa y una tiacida, se retira
esta.

Considere reducir la dosis de IECA/ARAII.

Considere la hemofiltracion o didlisis
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13.7.D.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE
MINERALCORTICOIDES (ARM) PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y
FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

é¢Para qué?

Para mejorar los sintomas, reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y aumentar la

supervivencia
é¢Para quién y cuando?
Indicaciones:

e Potencialmente todos los pacientes con sintomas persistentes (NYHA II-1V) y FEVI £ 35% a

pesar del tratamiento con IECA (o ARAII) y bloqueadores beta.
Contraindicaciones:
e Insuficiencia renal grave y anuria.
e Hiperpotasemia.
e Enfermedad de Addison.
e Reaccidn alérgica conocida u otra reaccidn adversa (farmacoldgica).
Precauciones/consultar con un especialista:
1. Hiperpotasemia significativa (K" > 5,0 mmol/I).

2. Disfuncidén renal significativa (creatinina > 221 umol/l (> 2,5 mg/dl) o TFGe < 30
ml/min/1,73 m?).

3. Interacciones farmacoldégicas que se debe vigilar:

- Diuréticos ahorradores de K* (p.ej. espironolactona, amilorida y triamtereno), suplementos

de K" o sustitutos de la sal que contengan potasio.
- Diuréticos tiazidicos y de asa (atencion a los preparados con furosemida).

- Inhibidores potentes del CYP3A4, como ketoconazol, itraconazol, nefazodona,
telitromicina, claritromicina, ritonavir y nelfinavir (cuando se emplean con eplerenona).

IECA, ARAIl e inhibidores de renina (aliskiren).
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- Trimetoprim y trimetoprim-sulfametoxazol.

- AINE

Blogueantes y heparinas

Glucocorticoides

Digoxina

- Litio

Otros farmacos antihipertensivos, antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, anestésicos y
estupefacientes.
- Alopurinol, procainamida, agentes citostaticos o inmunosupresores.

¢Qué ARM y en qué dosis?

e Eplerenona: dosis inicial-.- 25 mg/24 h, dosis objetivo 50 mg/24 h

e Espironolactona: dosis inicial 25 mg/24 h, dosis objetivo 50 mg/24 h
¢Como emplearlos?

e Comprobar la funcién renal y electrolitos (especialmente el K*).

e Comenzar con dosis bajas (véase apartado dosis).

e Considere el aumento de la dosis después de 4-8 semanas.

e Compruebe la bioquimica sanguinea después de 1 y 4 semanas tras el inicio o incremento

de la dosis y a las 8 y 12 semanas; después, cada 4 meses:

- Si el potasio sube a > 5,5 mmol/l o la creatinina aumenta mas del 100% o hasta > 221
umol/l (2,5 mg/dl)/TFGe < 30 ml/min/1,73 m?, se debe reducir la dosis a la mitad y

monitorizar estrechamente la bioguimica sanguinea.

- Si el potasio sube a > 6,0 mmol/l o la creatinina aumenta a > 310 mmol/l (3,5

mg/dl)/TFGe < 20 ml/min/1,73 m’, se debe interrumpir inmediatamente el ARM.
Resolucion de problemas
Empeoramiento de la funcion renal/hiperpotasemia:

¢ El mayor problema es la hiperpotasemia (> 6,0 mmol/l), aunque no fue frecuente en los
estudios RALES y EMPHASIS-HF, es mas frecuente en la practica clinica.
e Por el contrario, el K" alto-normal es conveniente para los pacientes con IC, especialmente

si estan tratados con digoxina.
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e Es importante evitar otros farmacos retenedores de K* (diuréticos ahorradores de K*, como
amilorida y triamtereno) y farmacos nefrotdxicos (AINEs).

e El riesgo de hiperpotasemia y disfuncién renal cuando se administra un ARM a pacientes
en tratamiento con IECA o ARM es mayor que cuando se emplea un ARM con IECA o ARAII
solos. No se recomienda la combinacion triple de IECA, ARAIl y ARM.

e Algunos sustitutos pobres en sal tienen un alto contenido de K.

e Los varones tratados con espironolactona podrian sufrir malestar pectoral y ginecomastia,

aunque no es frecuente (considere el cambio a eplerenona).
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13.7.E.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE ANTAGONISTAS DEL INHIBIDOR DEL RECEPTOR
DE ANGIOTENSINA Y NEPRELISINA PARA PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y
FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

é¢Para qué?

e Para reducir el riesgo de hospitalizacidn por IC y muerte cardiovascular
éPara quién y cuando?

Indicaciones:

Pacientes con IC-FEr estable a pesar del tratamiento médico optimo con IECA+BB+ARM que
siguen sintomdticos y FEVI <35% vy con titulos plasmdticos de péptidos natriuréticos
aumentados (BNP > 150 pg/ml o NT-proBNP > 600 pg/ml) o, en caso de hospitalizacion por
IC en los ultimos 12 meses, BNP > 100 pg/ml o NT-proBNP > 400 pg/m y una TFGe > 30

ml/min/1,73 m® de superficie corporal y que toleren IECAS y ARAIL.
Contraindicaciones:

e Angioedema e historia de angioedema (p. ej. hereditario, idiopatico, debido a tratamiento
con IECA o ARA1I).

e Insuficiencia cardiaca aguda descompensada.

¢ Niveles de potasio sérico > 5,4mmol/ml.

e Hipotension sintomatica y/o PAS < 100 mm Hg.

e Combinado con IECA, ARAIl y aliskiren.
e Insuficiencia hepatica grave, cirrosis y colestasis.

e Embarazo.
Precauciones:

e No se debe iniciar de forma simultanea con IECA y ARA Il. El tratamiento con IECA se
interrumpird al menos 36 antes del inicio.

e Precaucion en insuficiencia renal grave, TFG estimada (TFGe) < 30 ml/min/1,73 mZ. Iniciar
con dosis mas bajas (véase apartado dosis). En insuficiencia renal estadio final, con TFG
estimada (TFGe) < 15 ml/min/1,73 m?, no se recomienda su uso.

e Pacientes con estenosis de arteria renal.
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e Pacientes con clasificacion funcional NYHA IV.

e Considerar los efectos adversos: Hipotensién, hiperpotasemia, empeoramiento funciéon
renal, angioedema, insuficiencia renal.

e Precaucion en combinacién con: estatinas, IPDE-5 (p.ej. sildenafilo), diuréticos ahorradores

de K*, AINE, COXIBS, litio, furosemida, nitratos, o metformina.
éQué dosis?
Dosis inicial 49 mg/51 mg 2 veces al dia (IRG: Dosis inicial 24 mg/26 mg 2 veces al dia).

La dosis se puede doblar a las 2-4 semanas hasta 97mg/103mg 2 veces al dia, en funcién de

la tolerancia del paciente, y su funcién renal.
¢Como emplearlos?
Inicio del tratamiento:

e Se recomienda que la indicacidn del inicio del tratamiento sea realizada por especialistas
expertos en insuficiencia cardiaca.

e La prescripcion se realizard en el médulo de prescripcion asistida MPRE-GAIA (Abucasis).

e Una vez incorporado en el sistema de informacion, el facultativo responsable deberd
cumplimentar un formulario que refleja los criterios clinicos establecidos en la nota
informativa de 29 de diciembre de 2017 de la Direccidn General de Farmacia y Productos
Sanitarios sobre criterios y procedimientos de utilizacion de sacubitrilo/valsartan
(Entresto®, Neparvis®) en el ambito del sistema publico en la Comunitat Valenciana.

e Mientras no esté implementado el formulario en MPRE-GAIA, se cumplimentara el
formulario de inicio de tratamiento, que aparece en el anexo | de la citada resolucién y se
archivara convenientemente, salvo que haya un acuerdo por la Comisiéon que modifique
los criterios.

e Antes de iniciar el tratamiento comprobar que:

1. Se ha INTERRUMPIDO el tratamiento con IECA o ARA Il (INTERRUPCION IECA AL MENOS 36
HORAS ANTES).

2. Se cumplen todos los criterios para el inicio de tratamiento:
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- Pacientes adultos diagnosticados de IC con insuficiente control en los sintomas pese a
tratamiento, a las dosis maximas toleradas y estables de IECA o ARAIl en combinacién con

betabloqueantes y antagonistas de la aldosterona (salvo intolerancia o contraindicacién).

Pacientes clinicamente estables (contraindicado en pacientes con un episodio de IC aguda).

Paciente sintomatico: grado II-1ll NYHA.

FEVI < 35%.

Niveles elevados de BNP o NT-proBNP obtenida en los ultimos 12 meses, al margen de

episodios de descompensacion:

o Pacientes no hospitalizados en el ultimo afio por IC: BNP > 150 pg/ml o NT-

proBNP 2> 600 pg/ml.

o Pacientes hospitalizados el Ultimo afio por IC: BNP > 100 pg/ml o NT-proBNP >
400 pg/ml.

Cumplimiento terapéutico adecuado a tratamientos anteriores.

3. Controles analiticos y clinicos previos al inicio de tratamiento:

Niveles de potasio sérico.

Presidn arterial (PAS >100 mm Hg)

Funcidén hepatica.

Funcidn renal.

Titulos plasmaticos de BNP en los ultimos 12 meses (al margen de episodios de

descompensacion).

4. MONITORIZAR ESTRECHAMENTE ESTOS PARAMETROS A LAS 2 SEMANAS Y ANTES DE
AUMENTAR LAS DOSIS.

Seguimiento:

e La continuacién de los tratamientos establecidos podra ser realizada por facultativos
especialistas en insuficiencia cardiaca, incluyendo especialistas en medicina familiar y

comunitaria.
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e La prescripcion de continuacion de tratamiento se realizara del mismo modo, en el médulo
de prescripciéon asistida MPRE-GAIA (Abucasis). Una vez prescrito se deberd cumplimentar
el formulario que refleja los criterios clinicos para el seguimiento del tratamiento
establecido en el anexo Il de la citada resolucién.

e Mientras el formulario no se encuentre implementado, se rellenard en anexo Il en formato
papel y se archivard convenientemente, salvo que haya un acuerdo por parte de la
Comisién que modifique los criterios.

e Se recomienda un seguimiento estrecho y especializado una vez iniciado el tratamiento,
durante la titulacion de dosis y hasta conseguir estabilidad clinica y posoldgica,

comprobando:

Niveles de potasio sérico.

Presidn arterial (PAS >100 mm Hg)

Funcién renal. Debido a que en los pacientes con IC-FEr la funcién renal puede ser variable,
de manera que el facultativo responsable valorara la posibilidad de ajustar o interrumpir el

tratamiento.

No haya sobrevenido ninguna causa de contraindicacién.
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13.7.F.- GUIA PRACTICA SOBRE EL USO DE IVABRADINA PARA PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA Y FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

éPara qué?

Para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular.
éPara quién y cuando?

Indicaciones:

1. Pacientes con IC estable sintomatica (NYHA 1I-IV) y FEVI < 35%, en ritmo sinusal y con

frecuencia cardiaca en reposo = 70 Ipm a pesar de tratamiento basado en la evidencia.

2. Iniciar el tratamiento de pacientes con IC estable sintomatica (NYHA II-IV) tratados con

dosis maximas toleradas de IECA (o ARAII), un bloqueador beta y un ARM.
Contraindicaciones:

1. Entidades cardiovasculares inestables (sindrome coronario agudo, ACV/AIT, hipotension

grave)

2. Disfuncién hepatica o renal grave (no hay evidencia sobre la seguridad o la

farmacocinética con aclaramiento de creatinina < 15 ml/min).
3. Dependencia de marcapasos.
4. Tratamiento con verapamilo o diltiazem.
5. Embarazo o lactancia.
6. Reaccion alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacolégica)
Precauciones/consultar con un especialista:
- IC grave (NYHA IV)

- Exacerbacion de la IC en curso o reciente (< 4 semanas; p. ej., hospitalizacion por

empeoramiento de la IC).
- Frecuencia cardiaca < 50 Ipm durante el tratamiento.
- Hipotensidn.
- Disfuncién hepdtica moderada.
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Retinopatia crdnica, incluida la retinitis pigmentosa.

- Insuficienia hepatica grave

Sindrome congénito de alargamiento del intervalo QT o medicamentos que puedan

prolongarlo.

Interacciones de farmacos:

o Se debe vigilar debido al riesgo potencial de bradicardia e induccién de QT largo como

consecuencia de la bradicardia:

- Verapamilo, diltiazem (se debe interrumpir el tratamiento)
- Bloqueadores beta

- Digoxina

- Amiodarona

- Otros medicamentos que puedan prolongar el intervalo QT

o Se debe vigilar farmacos inhibidores muy potentes de la isoenzima CYP3A4 del citocromo

P450:
- Azoles antifungicos (como ketoconazol, itraconazol)
- Antibidticos macrélidos (como claritromicina, eritromicina)
- Inhibidores de proteasas del VIH (nelfinavir, ritonavir)
- Nefazodona
éQué dosis emplear?
Ivabradina: dosis inicial 5 mg/12 h, dosis objetivo 7,5 mg/12 h
¢Como emplearlos?

e Comience con dosis bajas (5 mg/12 h) (véase apartado dosis). Para los pacientes mayores

de 75 afios, se puede comenzar con una dosis de 2,5 mg/12 h.

e La dosis diaria se puede aumentar a 7,5 mg/12 h, reducir a 2,5 mg/12 h o suprimir
dependiendo de la frecuencia cardiaca del paciente en reposo. Duplicar la dosis con un

intervalo no inferior a 2 semanas (puede ser necesario un aumento mds lento en algunos
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pacientes). Intentar alcanzar la dosis objetivo (véase apartado dosis) o, si no es posible, la
dosis maxima tolerada segun la frecuencia cardiaca en reposo. Si esta se encuentra entre

50y 60 Ipm, se mantendra la dosis actual.
e Monitorice la frecuencia cardiaca, la presion arterial y el estado clinico.
Resolucion de problemas

e El tratamiento se deberd reducir o interrumpir si la frecuencia cardiaca en reposo
disminuye persistentemente por debajo de 50 Ipm o si se presentan sintomas de

bradicardia:

- Considere la necesidad de emplear otros farmacos reductores de la frecuencia cardiaca

o que interfieren con el metabolismo hepatico de la ivabradina.

- Realice un electrocardiograma para excluir alteraciones del ritmo distintas de la

bradicardia sinusal.
- Considere posibles causas secundarias de bradiarritmia (p. ej. disfuncién tiroidea).

e Si un paciente sufre fibrilacidn auricular persistente o continua durante el tratamiento con

ivabradina, se debera interrumpir.

e Los fendmenos visuales normalmente son transitorios, desaparecen durante los primeros

meses del tratamiento con ivabradina y no se asocian con retinopatia seria.
o No obstante, si genera malestar al paciente, se considerara la interrupcién del tratamiento

e En caso de intolerancia a la lactosa o galactosa (componentes del comprimido de

ivabradina) y si aparecen sintomas, puede ser necesario suprimir su administracion.
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13.7.G.- OTROS FARMACOS CON BENEFICIOS CON MENOR EVIDENCIA CIENTIFICA
Asociacidn de hidralazina y dinitrato de isosorbida:

No existen pruebas claras que apoyen el uso de un tratamiento combinado a dosis fijas para
todos los pacientes con IC-FEr. Sin embargo, se puede considerar la administracion de esta
combinacidn a pacientes de raza negra con FEVI £35% o FEVI <45% combinada con dilatacién
del VI'y en NYHA IlI-1V a pesar del tratamiento con IECA, un bloqueador beta y un ARM para

reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy muerte.
Digoxina y otros glucdsidos digitalicos:

Se puede considerar la administracién en pacientes sintomaticos en ritmo sinusal a pesar del
tratamiento con un IECA (o ARA IlI), un bloqueador beta y un ARM para reducir el riesgo de
hospitalizacidn (por IC y por todas sus causas).No se ha establecido con claridad la frecuencia
ventricular dptima en pacientes con IC y fibrilacién auricular, pero los datos disponibles
indican que un control estricto de la frecuencia ventricular puede ser perjudicial, por tanto,

siempre debe ser prescrita bajo supervision de un especialista.

13.7.H.- TRATAMIENTOS CONSIDERADOS PERJUDICIALES EN LOS PACIENTES CON IC
e Bloqueadores canales del calcio no DHP: diltiazem y verapamilo.

e Bloqueadores canales del calcio DHP: perfil de seguridad negativo (solo amlodipino y

felodipino existen pruebas de seguridad).

e No se recomiendan las glitazonas para pacientes con IC, ya que aumentan el riesgo de

empeoramiento y hospitalizacién por IC.

e No se recomiendan los AINE o inhibidores de la COX-2 para pacientes con IC, ya que

aumentan el riesgo de empeoramiento y hospitalizacién por IC.

e No se recomienda la adicién de un ARAIl (inhibidor de la renina) a la combinacién de un
IECA y un ARM para pacientes con IC por el aumento de riesgo de disfuncidn renal e

hiperpotasemia.

e No se recomienda los comprimidos efervescentes.
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13.7.1.- TRATAMIENTO DE LA IC EN ESTADIO TERMINAL Y CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos incluyen el tratamiento de sintomas, el apoyo emocional y la

comunicacion entre el paciente y su familia y/o cuidadores.

Los pacientes se encuentran en un estadio de insuficiencia cardiaca en fase terminal cuando

presentan:

e Deterioro funcional progresivo (fisico y mental) y dependencia para la mayoria de las

actividades diarias

e Sintomas graves de insuficiencia cardiaca con mala calidad de vida a pesar del tratamiento

farmacoldgico y no farmacolégico dptimo.

e Ingresos o episodios graves de descompensacion frecuentes a pesar del tratamiento

Optimo.
e El trasplante cardiaco y la asistencia mecanica circulatoria estan descartados.
e Caquexia cardiaca.
e Clinicamente se considera que el paciente esta al final de su vida.

Componentes clave del servicio de cuidados paliativos para pacientes con insuficiencia

cardiaca:

e Se orienta a mejorar o mantener la calidad de vida del paciente y sus familiares en la

medida de lo posible hasta el final de su vida.

e Evaluacién frecuente de los sintomas (incluidos la disnea y el dolor) producidos por la IC

avanzada y otras comorbilidades; tratamiento centrado en el alivio de los sintomas.

e Facilitar el acceso del paciente y sus familiares al apoyo psicolégico y espiritual acorde con

sus necesidades.

e Planificacién avanzada de los cuidados, teniendo en cuenta las preferencias sobre el lugar

de muerte y reanimacion (puede incluir la desactivacion del DAI).

e Tras tratarlo con el paciente y su familia, se debe establecer un PLAN DE ATENCION que

incluya:
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- Discutir la interrupcion de la medicacion que no tenga un efecto inmediato en los
sintomas o la calidad de vida relacionada con la salud, como los farmacos para reducir el

colesterol o tratar la osteoporosis.
- Documentar la decision del paciente respecto a las medidas de reanimacién.
- Desactivar el DAl al final de la vida (de manera acorde con la legislacién aplicable).
- Lugar preferido de atencién y muerte.

- Apoyo emocional al paciente y su familia o sus cuidadores, con derivacidn al servicio de

apoyo psicoldgico o espiritual.

Como los sintomas y la calidad de vida cambian con el transcurso del tiempo, se recomienda
realizar reevaluaciones periddicas. Las escalas de cuidados paliativos permiten evaluar
objetivamente los sintomas y las necesidades del paciente y podrian ser Utiles para

establecer la eficacia del tratamiento.
Tratamientos especificos para paliar sintomas:

e Morfina (con un antiemético cuando se requieran dosis altas) para reducir la disnea, el

dolor y la ansiedad.
e Aumento de la concentracidn de oxigeno inspirado para aliviar la disnea.

e Tratamiento diurético para aliviar la congestién grave y optimizar el control de los

sintomas (congestion y sed).

e Reduccién de los farmacos para la IC que disminuyen la PA para mantener una oxigenacion

suficiente y reducir el riesgo de caidas.

Estos tratamientos deberian administrarse en el domicilio del paciente. En la mayoria de los

casos, la familia deberia recibir apoyo social
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13.8. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS SOBRE LA MONITORIZACION Y EL SEGUIMIENTO
DE PACIENTES MAYORES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

1. Monitorizar la fragilidad.

2. Detectar y tratar las causas reversibles cardiovasculares y no cardiovasculares (mas
frecuentes: infecciones respiratorias, infecciones urinarias, anemia) del deterioro segun

las clasificaciones de fragilidad.

3. Considerar solicitar intervencidon se servicios sociales, para apoyo del paciente y sus

familiares.
4. Revisar la medicacion:

a.-Uno de los métodos mas utilizados es el de la «bolsa marrén», que consiste en que el
paciente acude a la consulta con toda su medicacién (incluyendo medicacién sin
receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales) de manera que el profesional

pueda ver exactamente todo lo que estd tomando.

b.-Optimizar las dosis del tratamiento para la IC lentamente y monitorizando el estado

clinico a menudo.
c.- Reducir la polifarmacia: niumero, dosis y complejidad del régimen.

d.-Considerar la interrupcién de la medicacién que no tenga un efecto inmediato en los

sintomas o la calidad de vida (como las estatinas).

e.-Revisar las horas de toma y las dosis de diuréticos para reducir el riesgo de

incontinencia.

f.- Revisar el uso de otros farmacos de uso habitual y que estdn contraindicados: AINES,

COXIB, comprimidos EFERVESCENTES, corticoides a dosis altas.

13.9. EDUCACION DEL PACIENTE CON IC EN EL AMBITO DE ATENCION PRIMARIA
El papel del personal de atencién primaria en la atencién a pacientes con IC se centra en:

e Informacién y educacion sanitaria orientada al autocuidado
e Deteccidn precoz de los signos de descompensacion y su abordaje

e Fomento de la adherencia terapéutica y la promocién de habitos de vida adecuados
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e Elaboracién de planes de cuidados segun las necesidades de cada paciente

e Asesoramiento y dificultades del paciente y cuidador principal
Apoyo emocional para mejorar el afrontamiento de la enfermedad y la posibilidad de
pérdida funcional.

e Asegurar la continuidad asistencial entre personal atencidon primaria del paciente con

hospitalizacién

Tras el diagnostico se realizara una primera consulta después se pueden establecer visitas
de seguimiento a los 15 dias, al mes y cada 3 meses, ajustdndose a las necesidades del

paciente y buen o mal control.
Educacidn sanitaria en IC Autocuidado:

Los aspecto esenciales para la buena evolucién de la IC son el autocuidado del paciente y la

adherencia al tratamiento y la educacidn sanitaria la herramienta basica para conseguirlo.

La participacién activa en el autocuidado es clave para la evolucion favorable de la patologia

y se asocia con mejores resultados clinicos.

El autocuidado contempla diversos aspectos:

e Acciones destinadas a mantener la estabilidad fisica.
e Evitar comportamientos que puedan empeorar la enfermedad.

e Conocimiento e identificacidén precoz
Conocimientos sobre la enfermedad

El conocimiento de la enfermedad y todos sus componentes es bdsico para un autocuidado
eficaz.

Enfermeria debe tener la habilidad para evaluar las necesidades individuales y comenzar el
proceso de educacién basandose el nivel de percepcion previo del paciente con relacion a la
enfermedad, nivel de escolarizacién y funcién cognitiva.

Es importante proporcionar al paciente conocimientos sobre:

e En qué consiste la enfermedad: origen, caracteristicas, signos y sintomas.
e Tratamiento farmacoldgico: indicacidn, dosis, efectos secundarios.
e Factores de riesgo asociados.

e Importancia de las medidas higiénico dietéticas.
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TABLA XV: CONTENIDOS EDUCACION PACIENTES CON IC

Definicion y etiologia
delalC

Explicar concepto de IC su etiologia y porque se producen los sintomas. La IC
es sindrome crénico y progresivo. Comprender los factores prondsticos
importantes y tomar decisiones realistas.

Signos y sintomas de
lalC

Monitorizar y reconocer los signos de alarma.
Control de peso diario y reconocer cualquier aumento de peso
Saber cdmo y cuando contactar con los profesionales sanitarios.

Modificaciéon de los

factores de riesgo

Monitorizar la presién arterial en caso de hipertension

Control de glucosa en paciente diabético

Comprender la importancia de dejar de fumar.

Promover la abstencién de alcohol (en sospecha de miocardiopatia alcohdlica)
Evitar la obesidad

Recomendaciones
para la dieta

Restriccion de sodio (si esta indicado).
Evitar una ingesta excesiva de liquidos.
Monitorizar y prevenir la desnutricidn.

Recomendaciones
para el ejercicio.

Comprender los beneficios del ejercicio fisico.

Practicar ejercicio fisico de forma regular (andar, montar en bici 30 minutos3-
4 veces por semana).

Sentirse seguro y comodo realizando la actividad fisica.

La actividad fisica debe de estar limitada ante la aparicion de los sintomas.

Inmunizacion

Vacunarse contra infecciones como la gripe y la enfermedad por neumococo.

Actividad sexual

Sentir tranquilidad con respecto a la actividad sexual y discutirlos problemas
con los profesionales sanitarios.

Comprender problemas sexuales especificos y las estrategias

para superarlo.

Tratamiento
farmacolégico

Comprender las indicaciones dosis y efectos de los farmacos.
Reconocer efectos secundarios mas comunes de cada farmaco que se
prescriba.

Adherencia al

tratamiento

Comprender la importancia de seguir las recomendaciones del tratamiento y
mantener la motivacidén para cumplir el plan del tratamiento.

Trastornos del suefio
y respiratorios

Reconocer los trastornos del sueio, su relacién con la insuficiencia cardiaca y
saber cémo mejorarlos.

Aspectos psicoldgicos

Comprender que los sintomas de depresidon y disfuncién cognitiva son
frecuentes en pacientes con IC y la importancia del apoyo social.
Conocer opciones de tratamiento, si esta indicado.

precipitantes de
descompensacién

mas habituales

Viajes y ocio Preparar viajes ya actividad de ocio segun capacidad fisica.
Desaconsejar viajes largos y destinos con climas cdlidos y humedos y con gran
altitud.
Llevar medicacion en el equipaje de cabina informe escrito de historia clinica
pauta de medicacién.

Factores Conocer causas de descompensacion: Incumplimiento terapéutico, uso de

farmacos inapropiados, transgresiones dietéticas, infecciones, fiebre.
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13.10. INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA EN URGENCIAS

13.10.A.- DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como un sindrome heterogéneo constituido
por signos y sintomas caracteristicos de IC, de nueva aparicién o el empeoramiento rapido o
progresivo de sintomas preexistentes y que requiere una terapia aguda. En urgencias puede
presentarse como una insuficiencia cardiaca de novo (o no diagnosticada) o como
descompensacién de una insuficiencia cardiaca crdnica conocida, que es lo mas frecuente. La
disnea es el sintoma mas frecuente y obliga a un importante esfuerzo de diagndstico

diferencial.

13.10.B.- IMPORTANCIA

La insuficiencia cardiaca aguda es una de las causas de consulta mas frecuentes en los
servicios de urgencias hospitalarios. Por otra parte, hasta un 80% de todas las ICA ingresadas

han sido atendidas inicialmente en estos servicios.

13.10.C.- FACTORES DESENCADENANTES DE LA AGUDIZACION
Los factores desencadenantes de las agudizaciones pueden ser de tres tipos:
a) Factores cardiacos primarios

e Disfuncién miocdrdica aguda isquémica (SCA), inflamatoria (miocarditis, endocarditis) o

téxica (drogas, alcohol o farmacos)
e Insuficiencia valvular aguda: En SCA o endocarditis
e Taponamiento cardiaco
e Arritmias: Taquiarritmias o bradiarritmias

e Causas mecanicas: SCA complicado con rotura de pared o CIV, traumatismo toracico,

intervenciones cardiacas, diseccidon o trombosis adrtica
b) Factores extracardiacos

e Infecciones: Neumonias, sepsis
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e Agudizacion de EPOC

e Tromboembolismo pulmonares

e Falta de adherencia al tratamiento o dieta

e Hipertension no controlada

e Alteraciones hormonales o metabdlicas (disfuncion tiroidea, cetoacidosis)
o ACV

e Anemia

c) Factores desconocidos

La descompensacién puede ocurrir sin que existan factores desencadenantes evidentes.

13.10.D.- MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas van a depender de dos factores: El fallo retrégrado con congestién de

fluidos y, menos frecuentemente, el fallo anterdgrado con disminucidon del gasto cardiaco:
a) Congestion

e [zquierda: Ortopnea, disnea paroxistica nocturna, disnea de esfuerzo o reposo y estertores

pulmonares.

e Derecha: Ingurgitaciéon yugular, hepatomegalia congestiva, reflujo hepatoyugular, ascitis,

congestion intestinal, edemas bilaterales periféricos
b) Hipoperfusion

Es menos frecuente. Cursa con extremidades frias y sudorosas, oliguria, confusion mental,
mareos, acidosis metabdlica con lactato elevado, creatinina sérica elevada y, a veces (no

siempre) hipotension. La presencia de hipotensidn es un signo de mal prondstico.
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13.10.E.- FENOTIPOS

La presencia de una determinada combinacién de signos y sintomas va a depender del
estado hemodinamico del paciente. Segun este, hay cuatro posibles fenotipos. El

conocimiento de estos fenotipos permite una aproximaciéon mas racional al tratamiento.

a) Caliente y himedo

Es el fenotipo mas frecuente. Son pacientes que presentan signos de congestidn, pero estan

bien perfundidos. Se reconocen dos subtipos
1. FENOTIPO VASCULAR

Es el mas frecuente de todos. Suelen ser mayores, habitualmente mujeres y con historia de
HTA. Predomina la disfuncidon diastélica con funcién sistélica conservada y la congestion
izquierda. Estos pacientes no tienen sobrecarga de fluidos. Los sintomas son bruscos y se
desarrollan de forma aguda en 24-48 h. Tienen menos edemas periféricos o ganancia de

peso y mayor congestion pulmonar que puede llegar al edema agudo de pulmon.
2. FENOTIPO CARDIACO

La FE puede estar normal o reducida y hay alteracidn de la funcién renal. Son mas jovenesy,
habitualmente, tienen historia de insuficiencia cardiaca crénica. En estos pacientes la TA es
normal o algo baja. La congestidn se debe a la retencién de sodio y agua. Los sintomas se
desarrollan gradualmente a lo largo de dias o semanas. Hay una sobrecarga corporal de
liquidos, con un aumento del peso y signos dominantes de edema periférico, distensiéon

venosa yugular y hepatomegalia.

b) Caliente y seco

Son pacientes bien perfundidos y con muy escasa congestion. Su indice cardiaco y presion
capilar pulmonar estan en los rangos clinicamente aceptables. Si estos pacientes se
presentan en el hospital, a menudo es porque sus mecanismos compensatorios solo son

capaces de corregir parcialmente los perfiles de empeoramiento hemodindmico.

Pagina 149 de 184



c) Frio y himedo

Congestionado pero mal perfundido. Son los que tienen un peor prondstico. La presién
arterial puede ser < de 90 mm Hg, lo que significa shock cardiogénico, o 2 90 mm Hg,

generalmente con funcién renal preservada.

d) Frio y seco

Es el paciente mal perfundido pero sin congestidn. Estos pacientes tienen una inadecuada
perfusidon debido a que su indice cardiaco es insuficiente, por lo que su volemia efectiva es

baja.
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Figura 17: Fenotipos de insuficiencia cardiaca aguda.
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13.10.F.- PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN URGENCIAS
A.-Historia clinica y exploracion fisica
A1.-ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

e Antecedentes previos de insuficiencia cardiaca: Es el elemento mds importante de la

historia clinica

e Otros antecedentes: Causas que habitualmente producen insuficiencia cardiaca. La IC es

poco frecuente en una paciente sin historia clinica relevante de posibles causas de IC.

B.-Signos y sintomas

El motivo de consulta mas frecuente de los pacientes con ICA es la disnea o los edemas
periféricos. La sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas para predecir la ICA es

insatisfactorio. Los criterios de Framingham no son Utiles en urgencias.

En un paciente no diagnosticado previamente, los pardmetros mas sugestivos de

insuficiencia cardiaca son:

e Ortopnea o episodios de disnea paroxistica nocturna
e Estertores pulmonares a la auscultacién

e Edemas bilaterales en miembros inferiores

e Ingurgitacidn yugular

e Galope S3 o soplo cardiaco

C.- Radiografia de térax

1. INDICACION

Todos los pacientes que consulten por disnea o dolor toracico
2. INTERPRETACION

Es esencial para el diagndstico de los pacientes con disnea y puede servir para identificar

causas no cardiacas, pero tiene una baja sensibilidad para el diagndstico de insuficiencia
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cardiaca. En un 20% de pacientes con IC aguda la radiografia puede ser normal. Los hallazgos
mas especificos de la IC aguda son la congestiéon venosa pulmonar, el derrame pleural, el

edema intersticial o alveolar y la cardiomegalia.

D.-ECG

1. INDICACION

Todos los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca.
2. INTERPRETACION

Un ECG normal tiene un gran valor predictivo negativo para IC con funcidn sistdlica reducida.
Los hallazgos que mas se asocian a IC son la fibrilacidn auricular o los cambios de la onda T.
También puede sugerir una causa especifica o precipitante de la IC, como isquemia

miocardica, infarto o arritmia.

E.-Laboratorio elemental

1. INDICACION

Todos los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca
2. INTERPRETACION

e Hemograma y quimica: Permite objetivar causas de descompensacién como la anemia o

una infeccién, o complicaciones del tratamiento como alteraciones electroliticas.

e Niveles de troponina: Son especialmente Utiles si se sospecha un sindrome coronario

agudo. También sirven para estratificar el riesgo.
e Dimero D: Si se sospecha enfermedad tromboembélica

e Gasometria arterial: Debe hacerse en todos los pacientes que consultan por disnea,
particularmente si coinciden fendmenos que pueden dar falsas lecturas en la
pulsioximetria (hipoperfusion, fibrilacién auricular), el paciente es EPOC o es fumador

activo

e Procalcitonina: Puede ser util si se sospecha la infeccién como causa de descompensacién
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e Transaminasas: La funcién hepdtica puede ser anormal por las alteraciones

hemodindmicas. Esto supone un peor prondstico.

F.-Niveles de NT-proBNP

1. INDICACION

Todos los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca de novo

2. INTERPRETACION

Tienen valor diagndstico. En esta ruta no se utilizan como valor prondstico en urgencias.

El laboratorio establece dos puntos de corte en los niveles. El valor inferior es de 600 pg/mly
tiene un gran valor predictivo negativo para ICA. Los pacientes con un NT-proBNP < 600
pg/ml es muy improbable que tengan una ICA. El valor superior es de 2000 pg/ml. Solo tiene
valor predictivo positivo si se acompaia de una clinica compatible. Entre estos dos valores el
significado es incierto, salvo que se acompafie de una clinica con alta probabilidad para

insuficiencia cardiaca.
Hay causas distintas de la IC que pueden aumentar los niveles basales de NT-proBNP:

e Edad avanzada: Los pacientes de mas de 75 afios pueden tener valores > 1800 pg/ml
e Insuficiencia renal: El NTproBNP se elimina en su mayor parte por el rifidén

e Arritmias, estenosis e insuficiencias valvulares

e Tromboembolismo pulmonar y la hipertensién pulmonar

e El sindrome coronario agudo y las enfermedades del musculo cardiaco

G.-Ecocardiografia
1. INDICACION

e Pacientes con sospecha de IC de novo y niveles de NT-proBNP entre 600-2000, en los que

persistan dudas sobre la causa de los signos y sintomas

e Pacientes hemodindmicamente inestables (shock cardiogénico) y en los que se sospechen
alteraciones estructurales potencialmente mortales (insuficiencia valvular aguda, diseccién

aodrtica, etc.)
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2. INTERPRETACION

Es el gold standard del diagndstico. En urgencias se realiza a pie de cama del paciente por un

cardidlogo o un médico de urgencias entrenado para ello.

Permite evaluar la etiologia de la disnea, estimar de forma segura la FEVI, descartar el
derrame pericardico y estimar la volemia visualizando la cava inferior. Esta ecografia tiene

una buena fiabilidad inter-evaluadores

Los inconvenientes de esta técnica son que los equipos utilizados suelen ser de menor
calidad que los de la ecografia reglada, el operador tiene menor entrenamiento especifico, la

técnica se realiza en situaciones de estrés y pueden obviarse anomalias importantes.
H.-Criterios diagndsticos de insuficiencia cardiaca aguda

1. CRITERIOS DE SOSPECHA

e Motivo de consulta: Disnea o edemas

e Antecedentes: Insuficiencia cardiaca crénica o cardiopatia productora de insuficiencia

cardiaca
e Sintomas: Ortopnea o episodios de disnea paroxistica nocturna

e Exploracion fisica: Estertores pulmonares, ingurgitacién yugular, edemas bilaterales en

miembros inferiores, galope S3 o soplo cardiaco
e ECG: Cualquier anomalia
2. CRITERIOS DE CONFIRMACION
Cualquiera de los siguientes criterios:

e Antecedentes de insuficiencia cardiaca croénica y clinica compatible con insuficiencia

cardiaca aguda no explicable por causa pulmonar
« Sin antecedentes de insuficiencia cardiaca pero con:
- Clinica compatible, no explicable por otra causa, y NTproBNP > 2000 pg/ml
- Clinica de alta probabilidad, no explicable por otra causa, y NTproBNP > 600 pg/ml

- Clinica de probabilidad intermedia o sin poder excluir otra causa, NTproBNP entre 600-

2000 pg/ml y ecocardiografia de urgencias confirmatoria

Pagina 154 de 184



13.10.G.- MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN URGENCIAS
A.-ESTABILIZAR AL PACIENTE SI LO PRECISA

Hay que identificar aquellos problemas que ponen en peligro la vida de los pacientes,
detectar las causas desencadenantes potencialmente corregibles y actuar inmediatamente.

Hay tres situaciones que requieren un abordaje inmediato y especifico.

Paciente en shock cardiogénico

El shock cardiogénico se define como una hipotension (TA < 90 mm Hg), con signos de

hipoperfusion, a pesar de un estado de llenado adecuado. Debemos actuar de esta forma:

e Todo paciente con shock cardiogénico debe someterse a una ecocardiografia y un ECG de

inmediato
e Si se diagnostica un SCA se realizara una coronariografia con intento de reperfusion

e Se avisara a UCI porque los pacientes necesitaran monitorizacion invasiva y asistencia

circulatoria

e Posteriormente actuar segun el fenotipo (frio y seco o frio y himedo).

Paciente en insuficiencia respiratoria

Incluye los casos con edema agudo de pulmédn. Los procedimientos a realizar son:
1. DETECTAR LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

e Monitorizar la Sat02

e Gasometria arterial

2. ADMINISTRAR OXIGENO

Debe administrarse oxigeno a pacientes con una SatO2 < 90% o una pO2 < 60 mm Hg para

corregir la hipoxemia, evitando siempre la hiperoxigenacion
3. APOYO VENTILATORIO

a) Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
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Es el primer apoyo ventilatorio si es posible. Se recomienda para pacientes con trastorno
respiratorio grave y debe iniciarse lo antes posible. Debe emplearse con precaucién en
pacientes hipotensos. Si la insuficiencia respiratoria es hipoxémica utilizaremos un método

CPAP. Si ya hay hipercapnia es mejor iniciar con BiPAP
b) Ventilacion mecdnica invasiva (VMI)

Los pacientes con hipoxemia, hipercapnia y acidemia que no responden a los métodos
anteriores deben ser intubados y tratados con VMI. Para la sedacion hay que evitar el
propofol, que produce hipotensién y efectos cardiodepresores, siendo preferible el

midazolam, sobre todo si hay shock cardiogénico.

Identificar y tratar las causas con tratamiento especifico

1. SINDROME CORONARIO AGUDO

e Tratar segun las guias

2. EMERGENCIA HIPERTENSIVA

e Suele presentarse como edema agudo de pulmén

e El tratamiento es la inmediata reduccién de la presién arterial
3. ARRITMIAS O TRASTORNOS DE CONDUCCION GRAVES

e Si la arritmia contribuye al deterioro hemodinamico preferible la cardioversién eléctrica
e Si son bloqueos, valorar marcapasos

4. ALTERACION MECANICA AGUDA

e Ecocardiografia inmediata para el diagndstico

e Apoyo circulatorio y tratamiento quirurgico

5. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

e Fibrinolisis
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B.-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Diuréticos

Se utilizan los diuréticos de asa. Son los farmacos mds importantes cuando predomina la
congestioén, pero no deben administrarse si predomina la hipoperfusién hasta que se corrija
esta. El diurético mas utilizado es la furosemida. Debe administrarse por via intravenosa en
bolo. Si fracasa lo anterior puede administrarse en perfusion continua a dosis altas. Por via iv
tiene efecto vasodilatador y puede reducir la presién de llenado ventricular en 15 minutos,
aliviando los sintomas incluso antes de que se inicie la diuresis. Durante su administracion
deben monitorizarse regularmente los sintomas, la diuresis los electrolitos y la funcidn renal.

El deterioro de la funcidn renal es mas frecuente a dosis altas y en perfusion continua

Vasodilatadores

Estos farmacos disminuyen el retorno venoso (precarga) y el tono arterial (postcarga),

siendo especialmente utiles en pacientes con IC hipertensiva.

El farmaco mas utilizado es la nitroglicerina iv. El tratamiento se inicia a dosis de 5-10 p/min
y se va aumentando cada 5-10 minutos mientras sea necesario y sea tolerado por el
paciente. Si la nitroglicerina no produce el efecto adecuado puede intentarse en

nitroprusiato.

Estos farmacos no deben utilizarse en pacientes hipotensos y deben utilizarse con

precaucidn en la estenosis mitral o adrtica severa.

Inotropos positivos

Se reservan para los pacientes con gasto cardiaco muy reducido, generalmente IC
hipotensiva, que afecta a la perfusidon de los érganos vitales. No estan indicados si la causa

de la hipotensidn es la hipovolemia u otra causa corregible hasta que se corrija esta.

En estos pacientes, los inotropos pueden aumentar la presién arterial por aumento del gasto
cardiaco, con menor reduccién de las presiones de llenado. Hay que manejarlos con cuidado
ya que pueden aumentar la frecuencia cardiaca, producir isquemia y aumentar el consumo

de oxigeno. Debe monitorizarse el ritmo cardiaco, especialmente si se utilizan betaagonistas.
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Los agentes mas utilizados son:

e Dopamina: El efecto depende de la dosis. A dosis baja es dopaminérgica. A dosis

intermedias produce efecto betaadrenérgico que es inotropo y cronotropo positivo. A

dosis altas de 10 pg/Kg/min se le afiade el efecto alfaadrenérgico. Los efectos son

sumativos y el aumento de dosis aumenta el efecto de cada uno

e Dobutamina: Estimula los receptores Bl cardiacos produciendo efecto inotropo vy

cronotropo positivo. Tiene cierta accion B2 y a adrenérgico cuyo resultado neto a nivel

vascular es minimo. Es menos arritmégena que la Dopamina.

e Levosimendan (Simdax®): Inotropo positivo al potenciar la sensibilidad de las proteinas

contractiles al calcio por unién a la Troponina C. Abre canales de K ATP-sensibles en el

musculo liso, lo que produce vasodilatacién. In vitro es inhibidor selectivo de la

fosfodiesterasa Il pero se desconoce su papel in vivo. Por estos efectos aumenta la fuerza

de contraccién y reduce la postcarga.

e Milrinona (Corotrope®): Inhibidor de la fosfodiesterasa Ill, lo que aumenta los niveles de

AMPc en los miocitos y el musculo liso aumentando la fuerza de contraccién y produciendo

vasodilatacion

e Adrenalina: Solo esta indicada en los casos de RCP.

TABLA XVI: AGENTES INOTROPOS POSITIVOS

Farmaco Acciones Presentacion Preparacion Posologia
Dobutamina Agonista 3 Viales 250 mg en 10 6 | 1 vial en 500 ml SF o | 2-20 pg/Kg/min
(Dob. Inibsa® 20 ml SG son 500 pg/ml
Dob. hospira®)
Dopamina Agonista a, B Viales con 200 mg 5 viales en 500 ml SF | 3-5 pg/kg/min
(Dop Grifols®) son 2000 pg/ml
Milrinona Inhibidor de la | Viales 10 mg en 10 ml 1 vial en 500 ml SF o | Carga 50 pug/Kg en 10 minutos
(corotrope®) fosfodiesterasa SG son 20 pg/ml Perfusion 0.375-0.75 pg/kg/min
Levosimendan Sensibiliza la | Viales 12.5mgen5 ml 1 vial en 500 ml SG | Carga 6-12 pg/kg en 10 minutos
(Simdax®) troponina al calcio. son 25 pg/ml Perfusion 0.1 pg/Kg/min
Inhibidor de
fosfodiesterasa
Adrenalina Agonista a, B Vialesde 1 mgen1ml 1 vial en bolus Solo en RCP
(Ad. Braun®
Ad. Level®)
Vasopresores

Pueden utilizarse en pacientes que se mantienen en shock a pesar del tratamiento con

inotropos. La mejora de la presion arterial y de la perfusidon de los drganos se produce a
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expensas de un aumento de la postcarga. Se utilizan la noradrenalina, adrenalina y
dopamina a dosis altas (> 5 pg/Kg/min). La adrenalina se reserva para protocolos de RCP o
cuando persiste la hipotension a pesar de presiones de llenado adecuadas o el uso de otros
farmacos vasoactivos. La noradrenalina tiene menos efectos secundarios y menor

mortalidad que la dopamina.

Otros tratamientos farmacolégicos
e Digoxina: Indicada sobre todo en pacientes con taquiarritmia por fibrilacidn auricular

e Tolvaptan (Samsca® comp 15-30 mg): Es un inhibidor selectivo de los receptores V2 de la
vasopresina. Promueve la acuaresis en los tubulos renales. Indicado para pacientes con

sobrecarga de volumen e hiponatremia refractaria

e Opidceos: Alivian la disnea y la ansiedad. No se recomienda su uso sistematico. Reservar
para el edema agudo de pulmdén. Hay controversia sobre el aumento de mortalidad

producido por morfina

e Ansioliticos y sedantes: Usar con precaucién en los pacientes con agitacion y delirio.

Pueden usarse benzodiazepinas.

C.-TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS
Terapia de reemplazo renal

Se utiliza la ultrafiltracion (retirada de agua plasmatica isotdnica por un gradiente de presién
a través de una membrana semipermeable). Se debe reservar para pacientes que no
responden al tratamiento con diuréticos. Los criterios admitidos son: Oliguria,
hiperpotasemia grave (> 6.5), acidemia grave (pH < 7.2), urea > 150 mg/dl| y creatinina > 3.4.

La ultrafiltracion retira sodio plasmatico mejor que la diuresis.

Dispositivos mecdnicos

Son el balén de contrapulsacién intradrtica y los dispositivos de asistencia ventricular. No

corresponden al drea de urgencias.
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Toracocentesis

En los pacientes con derrame pleural puede considerarse la toracocentesis evacuadora para

aliviar la disnea.

Paracentesis

En los pacientes con ascitis puede considerarse la evacuacién del liquido ascitico. Esto

mejora la presion intraabdominal y puede mejorar la filtracion renal.

D.-APLICACION DEL TRATAMIENTO SEGUN EL PERFIL HEMODINAMICO

El abordaje del paciente debe realizarse en base al estado hemodindmico. Este viene

condicionado por las cifras de PA que presente en el momento de la presentacion.

Paciente humedo y caliente

La presion arterial esta normal o alta. No hay hipoperfusién pero el paciente muestra signos

de congestion.
1. SUBTIPO VASCULAR

Estos pacientes presentan una redistribucion de volumen mds que una sobrecarga. Los
vasodilatadores son preferibles inicialmente a los diuréticos. Si hay signos de sobrecarga de

liquidos necesitaran diuréticos.
2. SUBTIPO CARDIACO

Estos pacientes se beneficiaran fundamentalmente del uso de diuréticos y solo

secundariamente se utilizarian los vasodilatadores.

El manejo del balance de fluidos con diuréticos iv es un acto de equilibrio, y la presidon
venosa capilar no debe bajarse demasiado porque puede comprometerse el gasto cardiaco.
Los inotropos no se recomiendan en estos pacientes, salvo que fallen todas las terapias, ya

gue se ha demostrado que aumentan la mortalidad.
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Paciente seco y caliente

Estos pacientes tienen una perfusion adecuada y no tienen sobrecarga de fluidos. La

intervencién clave es maximizar la medicacién oral y continuar la monitorizacién apropiada.

Paciente seco y frio

Estos pacientes tienen una inadecuada perfusién debido a que su indice cardiaco es
insuficiente. Lo fundamental es restaurar la perfusién de los érganos. Para ello deben
administrarse liquidos intravenosos, que puedan restaurar la perfusion. El segundo paso es

administrar un agente inotropo positivo.

Paciente humedo y frio
1. CON TA SISTOLICA REDUCIDA (<90 mm Hg)

Es el auténtico shock cardiogénico. El tratamiento fundamental consiste en administrar un
inotropo positivo. Estos farmacos deben manejarse con cuidado porque pueden aumentar la

frecuencia cardiaca, promover isquemia y aumentar el consumo de oxigeno miocardico.

La sobrecarga de fluidos debe tratarse con diuréticos, solo cuando se haya normalizado la

presién arterial. Su mantenimiento y ajuste de dosis dependera del débito urinario y la TA.

Deben evitarse los vasodilatadores ya que disminuyen las resistencias vasculares sistémicas

y disminuyen la presidn arterial complicando el manejo del shock.
2. CON TA SISTOLICA CONSERVADA (> 90 mm Hg) Y FUNCION RENAL ESTABLE

Debe intentarse un vasodilatador con el fin de reducir la postcarga del VI y pueden asociarse

diuréticos. El uso de inotropos solo debe considerarse en casos refractarios.

E.-ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Importancia de estratificar el riesgo

Pagina 161 de 184



Anualmente, 1/3 de los pacientes con IC son hospitalizados y al menos el 80% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda que son atendidos en urgencias ingresa en el
hospital. Se supone que hasta un 50% de los pacientes ingresados seran pacientes de bajo
riesgo y podrian ser tratados en unidades de corta estancia o en su domicilio. Esto significa

gue, en estos momentos, se sobreestima el riesgo de la enfermedad.

Factores relacionados con alto riesgo

Los siguientes factores se han relacionado con el riesgo de mortalidad y morbilidad en la

insuficiencia cardiaca aguda

e SITUACION CRITICA AL INGRESO: Taquipnea, hipoxia, estado mental alterado, hipotensién,
hipoperfusién

e PRESION ARTERIAL SISTOLICA: Una TA sistdlica < 120 mm Hg al ingreso identifica a
pacientes que tienen un pobre prondstico a pesar del tratamiento médico

e CAMBIOS ISQUEMICOS EN EL ECG

e HIPONATREMIA: Un sodio plasmatico < 135 con retencién de liquidos refleja la activacion

de la vasopresina y se ha asociado con un pobre prondstico

e FRECUENCIA cardiaca: Una frecuencia cardiaca elevada al inicio, de al menos el 75% de la

frecuencia cardiaca maxima (220-edad) se correlaciona con eventos adversos
o DIURESIS: Una diuresis escasa en un paciente hipervolémico es signo de mal prondstico

e FUNCION RENAL: Una funcién renal alterada con creatinina > 3 mg/dl se asocia a mal

prondstico

e NIVELES DE TROPONINA T: Unos niveles bajos de troponina T ultrasensible (< 0.014 ug/L)
en el momento de la presentacion es un marcador independiente de baja mortalidad a los
30 dias y puede identificar pacientes con bajo riesgo. Por el contrario, una elevacion de los
niveles de Troponina T ultrasensible en el momento de la admisidn se asocia a un elevado

riesgo de reingresos
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¢ ENTORNO SOCIOFAMILIAR: Por ultimo hay que considerar el entorno sociofamiliar del
paciente (acceso a centros sanitarios, cumplimentacién del tratamiento, etc). Un entorno

sociofamiliar inadecuado tiene un gran impacto en la produccién de eventos adversos.

Factores relacionados con bajo riesgo

Los factores relacionados con un bajo riesgo son:

e Mejoria clinica subjetiva en urgencias tras el tratamiento inicial.
e Diuresis adecuada (1000 ml/24 h, 30 ml/h 0 0,5 ml/kg/h)

e Ausencia de hipotension (PAS < 100 mmHg) o taquicardia (frecuencia cardiaca en reposo <

120 Ipm)

e Saturacidn del oxigeno basal > 90 % con FiO2 al 21 % si el paciente no es portador de

oxigeno domiciliario

e Eventuales arritmias controladas (p.ej., fibrilacién auricular con respuesta ventricular

aceptable)
e Ausencia de dolor toracico o elevacion de marcadores de dafio miocardico.
e Sin alteracion significativa de la funcidn renal basal o de los electrolitos
e Posibilidad de seguimiento ambulatorio

Sistemas de valoracion del riesgo

Se han desarrollado distintos modelos de estimacion del riesgo en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda. El emergency heart failure mortality risk grade (EHFMRG) 7-day
mortality risk score proporciona una buena aproximacion y es el recomendado en esta ruta,

por su mayor simplicidad y factibilidad

Es un indice de riesgo multivariado de mortalidad a los 7 dias, que utiliza signos vitales,
caracteristicas clinicas y de presentacidn y pruebas de laboratorio facilmente disponibles con
el objetivo de predecir la mortalidad aguda y guiar la toma de decisiones clinicas en los

pacientes que se presentan en el servicio de urgencias (ver tabla).

Hay varias calculadoras disponibles en internet. La original esta disponible en
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https://www.acponline.org/journals/annals/extras/ehmrg/
Segun la puntuacién obtenida los pacientes se clasifican en:
e RIESGO BAJO: Puntuacion < -15.9. Riesgo estimado de mortalidad a los 7 dias 0.3%

e RIESGO MODERADO: Puntuacién > -15.9 y < 56.5. Riesgo estimado de mortalidad a los 7
dias 2%

e RIESGO ALTO: Puntuacién > 56.5. Riesgo estimado de mortalidad a los 7 dias > 3.5%

TABLA XVII: SISTEMA EHFRMG

Variable Unidad Componente multiplicativo
Edad Afos 2 x edad
Transportados Si +60
Presion arterial sistolica mm Hg -1 x PA sistélica
Frecuencia cardiaca Latidos x minuto 1 x frecuencia cardiaca
Saturacion de oxigeno % -2 X Saturacién de oxigeno
Creatinina mg/dl 20 x creatinina

< 4 mmol/L +5
Potasio 4.0-4.5 mmol/L 0

> 4.5 mmol/l +30
Troponina T > |limite +60
Céncer activo Si +45
Tiazidas Si +60
Factores de ajuste +12

Esta escala no es necesario aplicarla a pacientes que estdn demasiado enfermos como para

pensar que pueden ser altables, como por ejemplo:

e Sat02 en reposo < 85% respirando aire ambiente o tras 20 minutos de estar respirando

oxigeno al mismo nivel que llevaban en su casa.
e FC>120Ipm
e Presion arterial sistdlica < 85 mm Hg
e Confusion, desorientaciéon o demencia
e A la presentacion, dolor toracico de tipo isquémico o cambios agudos isquémicos en el ECG

¢ IAM con elevacién del ST en el ECG inicial
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e Estado terminal
e Hemodialisis crdnica.

También puede obviarse en los pacientes que presentan todos los factores de bajo riesgo y

ninguno de alto riesgo. La escala no es aplicable a pacientes en hemodialisis.

F.-DERIVACION DESDE URGENCIAS A OTROS NIVELES ASISTENCIALES

Tras evaluar el riesgo el paciente puede ser derivado a un recurso extrahospitalario o puede
ser hospitalizado. Los criterios de derivacion a cada nivel asistencial dependerdn de las
caracteristicas del paciente, respuesta al tratamiento, riesgo estimado y estructura de los

recursos asistenciales del area sanitaria.

G.-DERIVACION DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES A URGENCIAS

La derivacion a urgencias no puede ser controlada por el Servicio de Urgencias. Los criterios

de derivacidn a urgencias son los siguientes:

1. CRITERIOS ABSOLUTOS

e Presencia de una Sat02 < 90% y/o una pa0O2 < 60 mm Hg

e Inestabilidad hemodinamica: Descenso sintomatico de la TA >= 30 mm Hg o TAS < 90 mm
e Sospecha de sindrome coronario agudo.

e Sintomas / signos de hipoperfusion: Hipoperfusion periférica, deterioro de la funcién renal,

disminucion del nivel de conciencia, acidosis lactica
2. CRITERIOS RELATIVOS
e Anasarca de origen cardiaco
e Mala respuesta al tratamiento oral
e Disnea incapacitante a pesar de SatO2 > 90%

e Manejo dificil o imposible en régimen ambulatorio
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13.10.H.- TRATAMIENTO AL ALTA

Tanto si ingresa como si se da el alta a su domicilio el paciente debe mantener su medicacidn
crénica, a menos que esté contraindicada, con ajustes que dependerdn de la situacidon

hemodinamica y el balance electrolitico

e Los IECA, ARAIl y aldosterona/esplerenona deben mantenerse salvo hiperkaliemia u
oliguria. También en pacientes hipotensos o con shock cardiogénico que ingresan. En estos

casos deben reducirse o retirarse

e Los betabloqueantes pueden reducirse o retirarse en pacientes con hipotensién o shock
cardiogénico. Retirarlos en pacientes con sobrecarga de fluidos y perfusién adecuada

(himedos y calientes) tiene un mayor riesgo de rehospitalizacidon y mortalidad

e Los pacientes que toman digoxina deben mantenerla, pero monitorizando los niveles

séricos. Su retirada a menudo produce un empeoramiento de la insuficiencia cardiaca

TABLA XVIII: AJUSTES DE MEDICACION AL ALTA DE URGENCIAS

IECA/ARA I B-blogueantes Digoxina Diuréticos asa/TZD | IRA
Seco y caliente Mantener o | Mantener o | Mantener Mantener o reducir | Mantener o
aumentar segun | aumentar. Si no si es posible aumentar (valorar
funcién renal y K tiene valorar funcion renal y K)
introducir
Himedo y | Mantener (ver Ky | Mantener Mantener Aumentar o asociar | Mantener
caliente funcion renal) 2° diurético
Secoy frio Reducir o retirar Reducir o retirar Mantener Mantener o reducir | Reducir o retirar
con cuidado
Humedo y frio Retirar Retirar Mantener Evaluar segin TAy | Retirar
diuresis

En los pacientes en situacion terminal la guia europea recomienda estos cuidados que

podrian aplicarse al alta en urgencias

e Morfina y antieméticos para reducir el dolor y la ansiedad

e Aumentar la concentracion de oxigeno inspirado para aliviar la disnea

e Tratamiento diurético para aliviar la congestién

e Reducir los farmacos que disminuyan la TA para mejorar la perfusion tisular

Estos tratamientos deberian realizarse en el domicilio del paciente y la familia deberia recibir

apoyo socio-sanitario (UHD / atencidn primaria)
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13.11. INSTRUMENTO NECPAL
é¢Para qué sirve el instrumento NECPAL?

Se trata de una estrategia de identificacion de enfermos que requieren medidas
paliativas, especialmente en servicios generales (Atencién Primaria, servicios

hospitalarios convencionales, etc.)

e La intencion del instrumento NECPAL es identificar enfermos que requieren medidas

paliativas de cualquier tipo.

¢ Una vez identificado el paciente, hay que iniciar un enfoque paliativo consistente en
la aplicacion de las recomendaciones que se explicitan en los 6 Pasos para una

Atencion Paliativa (ver mas adelante)

e La identificacion de esta situacidon no contraindica ni limita medidas de tratamiento
especifico de la enfermedad si estan indicadas o pueden mejorar el estado o la

calidad de vida de los enfermos

e Las medidas paliativas pueden ser implementadas por cualquier equipo en cualquier

servicio de salud.

é¢Para qué NO sirve el instrumento NECPAL?
e Para determinar el prondstico ni la supervivencia.

e Para contraindicar, necesariamente, la adopcidon de medidas de control de la

enfermedad ni el tratamiento de procesos intercurrentes.

e Para definir el criterio de intervencidon de equipos especificos de cuidados paliativos,
intervencion que, en todo caso, vendra determinada por la complejidad del caso y de

la intervencién propuesta.

e Para rechazar medidas terapéuticas curativas proporcionadas que puedan mejorar la

calidad de vida.
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¢A quién hay que administrar el instrumento NECPAL?

A personas con enfermedades crdnicas evolutivas avanzada, con los diagndsticos y

situaciones que a continuacion se relacionan:
e Paciente oncoldgico especialmente afectado por la enfermedad.

e Paciente con enfermedad pulmonar crénica especialmente afectado por la

enfermedad.

e Paciente con enfermedad cardiaca crénica especialmente afectado por la

enfermedad.

¢ Paciente con enfermedad neurolégica crénica (incluyendo AVC, ELA, EM, Parkinson,

enfermedad de motoneurona) especialmente afectado por la enfermedad.

e Paciente con enfermedad hepdtica crénica grave especialmente afectado por la

enfermedad.

e Paciente con enfermedad renal crdnica grave especialmente afectado por la

enfermedad.
e Paciente con demencia especialmente afectado por la enfermedad.

e Paciente geriatrico que, a pesar de no padecer ninguna de las enfermedades antes

citadas, esta en situacion de fragilidad particularmente avanzada.

e -Paciente que, a pesar de no ser geriatrico ni sufrir ninguna de las enfermedades
antes citadas, padece alguna otra enfermedad crdnica, particularmente grave y

avanzada.

e -Paciente, que sin estar incluido en los grupos anteriores, Ultimamente ha precisado

ser ingresado o atendido domiciliariamente con mds intensidad de la habitual.
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INDICADORES ESPECIFICOS . Figura 17 (2

CRITERIOS NECPAL SEVERIDAD / PROGRESION / ENFERMEDAD AVANZADA (1){2)(2)(4)

Enfermedad
oncologica

Enfermedad
pulmonar
cronica

Enfermedad
cardiaca cronica

Demencia

Fragilidad

Enfermedad
neurologica
vascular [ictus)

Enfermedad
neurologica
degenerativa:
ELA, EM,
Parkinson

Enfermedad
hepatica cronica

Insuficiencia
renal cronica

Cancer metastasico o locoregional avanzado

En progresion (en tumores solidos)

Sintomas persistentes mal controlados o refractarios a pesar optimizar el
tratamiento especifico.

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones
Confinado a domicilio con limitacion marcha

Criterios espirométricos de obstruccion severa (VEMS <30%) o criterios de
déficit restrictivo severo (CV forzada <40% / DLCO <40%)

Criterios gasométricos basales de oxigenoterapia cronica domiciliaria.
Necesidad corticoterapia continuada

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones
Insuficiencia cardiaca NYHA estadio Il 6 IV, enfermedad valvular severa no
quirurgica o enfermedad coronaria no revascularizable

Ecocardiografia basal: FE <30% o HTAP severa (PAPs> 60)

Insuficiencia renal asociada (FG <301 / min)

Asociacion con insuficiencia renal e hiponatremia persistente.

GDS 26¢
Progresion declive cognitivo, funcional, y/o nutricional

Indice Fragilidad 2 0.5 (Rockwood K et al, 2005)
Evaluacion geriatrica integral sugestiva de fragilidad avanzada (Stuck A et al,
2011)

Durante la fase aguda y subaguda (<3 meses post-ictus): estado vegetativo
persistente o de minima conciencia> 3 dias

Durante la fase cronica (> 3 meses post-ictus): complicaciones médicas
repetidas (o demencia con criterios de severidad post-ictus)

Deterioro progresivo de la funcion fisica y / o cognitivas
Sintomas complejos y dificiles de controlar

Disfagia / trastorno del habla persistente

Dificultades crecientes de comunicacion

Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria

Cirrosis avanzada estadio Child C (determinado fuera de complicaciones o
habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento), MELD-Na> 30 o ascitis
refractaria, sindrome hepato-renal o hemorragia digestiva alta por
hipertension portal persistente a pesar de optimizar tratamiento.
Carcinoma hepatocelular en estadioCo D

Insuficiencia renal severa(FG <15) en pacientes no candidatos o con rechazo
a tratamiento sustitutivo y / o transplante
Finalizacion dialisis o fallo trasplante

(1) Usarinstrumentos validados de severidad y/o pronostico en funcion experiencia y evidencia

(2) En todos los casos, valorar también distress emocional o impacto funcional severos en paciente (y/o impacto

familia) como criterio de necesidades paliativas
(3) En todos los casos, valorar dilemas éticos en toma decisiones
(4) Valorar siempre combinacion con multi-morbilidad
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13.12. NIVEL DE INTERVENCION

TABLA XIX: NIVELES DE INTERVENCION

Nivel de Prondstico y posibilidad de Intervencién recomendada
intervencion respuesta al tratamiento
Respuesta adecuada, buena calidad | Todos los medios diagndsticos vy
Nivel 4 de vida. terapéuticos disponibles, incluido UCI
Posible respuesta al tratamiento | Todos los medios diagndsticos y de
Nivel 3 con expectativa de vida de meses o | tratamiento especifico. Pactar
incluso afios, calidad aceptable de | limitacién de esfuerzo terapéutico
vida. (UCI, maniobras invasivas...).
Respuesta limitada al tratamiento | Pruebas diagndsticas sencillas que no
Nivel 2 especifico, calidad de vida afectada, . .
empeoren o arriesguen la calidad
sobre todo es adecua- do el control
de los sintomas. actual de vida (andlisis, Rx...).

Tratamientos destinados a mejorar los
sintomas especialmente.

No hay respuesta favorable al | Se recomienda el diagndstico que se

. ree base en anamnesis y exploracidn, sin
tratamiento  especifico. Mala y exp !

Nivel 1 pruebas diagndsticas molestas y con
calidad de vida, encamamiento > | tratamiento destinado sélo a control
- de sintomas.
50% de la vigilia.
Expectativa de vida de menos de 6
meses.
Situacidon de agonia o ultimos dias | Ninguna prueba diagndstica. Sélo
Nivel O (SUD) con pérdida de via oral y/o | tratamiento sintomatico.

delirio, etc.
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13.13. HOJA INFORMATIVA DEL PIIC

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos:

SIP:

PROFESIONALES RESPONSABLES

Médico:

Enfermera:

CONTACTO

Centro de Salud:
Teléfono:
Horarios CAP:

Horarios PAC/PAS:

DATOS DE SALUD

Diagndstico médico:
Sintomatologia:
Pauta terapéutica:

Cuidados de enfermeria:

PLAN DE DECISIONES ANTICIPADAS

Preferencias paciente y familia sobre lugar de asistencia:

Nivel de intervencion:
Limitaciones terapéuticas:

Actuaciones en situaciones de crisis:
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13.14. MEDICAMENTOS ESENCIALES PARA LA ATENCION PALIATIVA EN ATENCION

PRIMARIA

TABLA XX: MEDICAMENTOS ESENCIALES EN ATENCION PALIATIVA

Farmaco

Sintoma

Dosis inicial

Dosis maxima habitual

Acido tranexamico

Hemorragia

1gr/vo/6 h

1 gr/vo/6h

Baclofen Hipo; espasmo 5 mg/vo/12 horas 25 mg/vo/ 8 horas
muscular
Bisacodilo Estrefiimiento 5 mg/vo/24 h 5 mg/vo/8 h
Codeina Tos 15 mg/vo/8 h 60 mg/vo/4 h.
Dexametasona Anorexia 2 mg/vo/ 24 h 4 mg/vo/24 h
Antiemético 2 mg/vo,sc,ev/24 h 16 mg/vo,sc,ev/24h
Oclusidn intestinal 8 mg/sc,ev/24h 16 mg/sc,ev/24h
Diazepam Espasmo muscular 5 mg/vo/24 h 10 mg/vo/8h
Diclofenaco Dolor 50 mg/vo/8h 150 mg/vo/24h
Domperidona Nauseas/vomitos 10 mg/vo/12h 10 mg/vo/8h
Gabapentina Dolor neuropatico 100-300 1.200 mg/vo/8h
mg/vo/noche
Haloperidol Delirium 0,5-1,25 mg/vo/8h o 5 mg/vo/8h o
1,5-2,5 mg/sc/8h 15 mg/sc/24h
Hioscina Espasmo vesical; 60-120 mg/sc/24 h 120 mg/sc/24 h
Butilboromuro estertores
premortem; oclusion
intestinal
Ibuprofeno Dolor 400 mg/vo/8h 600 mg/vo/8 h
Lactulosa Estrefiimiento 15 ml/vo/24h 50 ml/vo/8h

Levomepromazina Vémitos 6-25 mg/vo,sc/24h 50 mg/vo,sc/24h
Sedacidn 12,5-25 mg/sc/8h 100 mg/sc/24h
Loperamida Diarrea 4 mg/vo seguidos de 16 mg/vo/24 h.
2 mg/vo después de
cada deposicion
Lorazepam Ansiedad 1 mg/vo/8h 6 mg/vo/24h

Metoclopramida

Nauseas, vomitos

10mg/vo/4-8h o
30-40 mg/sc/24h

80 mg/vo,sc/24h

Midazolam Disnea refractaria 2,5-10 mg/sc/24h 60 mg/sc/24h
Sedacién 30-60 mg/sc/24h 240 mg/sc/24h
Morfina Dolor, Disnea, tos 5-10mg/vo/4h La dosis necesaria.
Disnea refractaria 2,5-5 mg/vo/4-8h 60 mg/vo/24 h
(+midazolam) 2,5-10mg/sc/1-4h La dosis necesaria
Naproxeno Dolor 250-500 mg/vo/12h 1000 mg/vo/24h
Paracetamol Dolor 1 gr/vo/6h 1 gr/vo/4h
Pregabalina Dolor neuropético 25-75 mg/vo/12h 150 mg/vo/12h
Tramadol Dolor 50 mg/vo/6h 400 mg/vo/24h
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13.15. HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE Y CUIDADOR
¢QUE ES LA INSUFICIENCIA CARDIACA?

Es un problema de salud crénico. El corazén no puede bombear suficiente sangre para

satisfacer las necesidades de oxigeno y nutrientes del organismo.

Esto no significa que el corazéon no pueda trabajar, pero si que requiere ayuda para hacerlo.

CAUSAS:

Las causas mas frecuentes de Insuficiencia cardiaca (IC) son:
e Hipertension Arterial

e Cardiopatias

e Enfermedades de las valvulas cardiacas

e Alteracién del musculo cardiaco

e Enfermedades congénitas del corazén

e Enfermedades del pulmdn

e Diabetes

RECUERDE QUE

1. Como todas las enfermedades crdnicas, hay épocas en las que se encontrara mejor y otras

en las que puede empeorar.

2. Factores que pueden desencadenar una recaida o descompensacion de la enfermedad.

FACTORES QUE PUEDEN DESCOMPENSAR SU IC
e Comer con demasiada sal
e Beber mucha agua

e No tomar la medicacion
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e Fiebre / Infeccidn

e Anemia

e Palpitaciones o Angina
e El frio y el calor

e Medicamentos como: corticoides, antiinflamatorios.

SINTOMAS

e Dificultad respiratoria

e Dificultad para dormir:

e Dificultad para respirar cuando esté acostado.

e Necesidad de ir al bafio varias veces durante la noche.
e Hinchazoén de pies y tobillos

e Aumento de peso

e Sensacion de fatiga y debilidad muscular.

e Falta de apetito

DIAGNOSTICO
Existen diversos métodos para completar el diagndstico de la IC.

e Andlisis de sangre
e Radiografia de torax
e Electrocardiograma (ECG)

e Ecocardiografia.

En casos puntuales es posible realizar otras pruebas diagndsticas.

TRATAMIENTO

Cambios en los habitos

1. ESTILOS DE VIDA
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Usted debera modificar o cambiar comportamientos que pueden ser perjudiciales para la

salud:
e Evite el alcohol, el café y las bebidas gaseosas.
e Suprima el tabaco.

e Intente controlar su estrés.

2. LADIETA
a.- Cuidando la alimentacidon podemos mejorar los sintomas de la IC. Debe evitar:
e Comidas preparadas.
e Alimentos enlatados.
e Embutidos.
e Mantequilla y margarinas saladas.
® Sopas en sobres, pastillas
e Patatas fritas y galletas
b.-Debe seguir una dieta equilibrada, sana y cardiosaludable.
e Baja en grasas y pobre en sal.
e Rica en fruta, verduras y legumbres.
c.- También tiene que controlar su peso

d.-Los cambios es mejor hacerlos poco apoco , para poder conseguir mejores logros

3. RESTRICCION DE LiQUIDOS Y SAL

Reduzca la cantidad de liquido que debe tomar, aproximadamente 1.5 a 2 litros al dia como
maximo (agua, zumos, cubitos de hielo, café, leche...). Necesitara controlar la cantidad de

liquido que toma durante el dia y anotarlo (1 taza = 240cc).

Si quiere dar mas sabor a sus comidas puede hacerlo con ajo, cebolla, pimienta, limén,

vinagre, especias y hierbas aromaticas.
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4. ACTIVIDAD FISICA

Las personas con IC a menudo tienen limitaciones fisicas, pero necesitan mantenerse activas

y hacer ejercicio moderado con regularidad

Los mas recomendados: andar, nadar e ir en bicicleta, mejoran los sintomas de la

enfermedad, ayudan a perder peso y reducen los niveles de colesterol.
Recomendaciones:
e Inicie el ejercicio de forma progresiva y dentro de una actividad que le resulte comoda.
e No realice ejercicio con temperaturas extremas.
e Si es posible acompafiese de otras personas.
¢ Si podemos es conveniente realizar los ejercicios siempre a la misma hora.

e Debemos beber algo de agua antes de empezar vy al finalizar el ejercicio.

5. SEXUALIDAD

La disminucién de la actividad sexual es comun en los pacientes con enfermedades
cardiovasculares y dicha disminucion estda a menudo interrelacionada con la ansiedad vy
depresion.

Comprender los problemas sexuales especificos de estas personas e implementar estrategias
para superarlos forman parte del asesoramiento sexual en la IC.

No se aconseja restringir la vida sexual salvo en casos avanzados o IC descompensada.
Aunque es necesario acomodarla segun la tolerancia al ejercicio, evitando esfuerzos que

originen el surgimiento de sintomas.

Medicacion
Su médico le podrd prescribir diferentes farmacos para el tratamiento de su enfermedad. ES

MUY IMPORTANTE QUE NO MODIFIQUE NI SUSPENDA FARMACOS sin hablar con su médico

INFORMACION AL PACIENTE
La medicacion para tratar la IC estd disefiada para disminuir la fatiga fisica, mejorar la
respiracion y la irrigacién de los tejidos.
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También va a reducir las probabilidades de que usted necesite ingresar.

1. AUTOCUIDADO

El mejor cuidado no sélo consiste en la toma de medicacidn, sino que depende también de

usted. Pequefios cambios en su vida diaria le ayudaran en gran manera, como:

2. PONIENDO DE SU PARTE

e Suprimo el consumo de tabaco, alcohol y cafeina.
e Como una dieta baja en grasas y sin sal.
e Me peso cada dia, limito la cantidad de liquidos: si aumento mds de 1 kg de peso en un dia

o mas de 2 kg en 2 o 3 dias contacto con mi médico o enfermera.

3. VACUNACION

e Si mi dificultad respiratoria aumenta y/o mis pies o piernas comienzan a hincharse
contacto con mi médico o enfermera

e Realizo ejercicios regularmente, alternando con momentos de reposo.

e Si siento ahogo, me paro y descanso.

e Tomo la medicacidon que me han indicado.

e Visito al médico o a la enfermera cada vez que él/ella me lo indica.

4. SIGNOS DE ALARMA

e Avisar médico o enfermera SI:
e Aumento brusco de peso

e Tos seca. Tos al acostarse

e Pérdida del apetito

e Hinchazdn de pies y piernas

o Dificultad para respira

e Malestar general y cansancio
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13.16. ADMINISTRACION DE HIERRO INTRAVENOSO EN EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

13.16.A.- SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA

Los trabajos publicados sobre la influencia del déficit de hierro y la anemia en la insuficiencia

cardiaca permiten extraer estas conclusiones:

o El déficit de hierro es frecuente en la insuficiencia cardiaca y puede causar anemia que

empeora la sintomatologia y el pronéstico de la enfermedad

e En modelos experimentales, el déficit de hierro, aun sin anemia, empeora la funciéon de los
cardiomiocitos ya que afecta la respiracion mitocondrial y la adaptacion a aumentos
agudos y crénicos de la carga de trabajo. La administraciéon de suplementos de hierro
restablece la reserva de energia cardiaca y su funcionamiento en corazones con déficit de

hierro.

e En la insuficiencia cardiaca no aguda con FE reducida, la correccion del déficit de hierro
disminuye el riesgo de hospitalizacion, mejora los sintomas de insuficiencia cardiaca, la

capacidad de ejercicio y la calidad de vida.

e No hay datos sobre el efecto del tratamiento del déficit de hierro en pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccién de eyeccidn conservada, aunque tampoco hay datos que

indiquen efectos desfavorables en la administracién a corto plazo

e Los estudios con resultados mas favorables se han realizado con la administracion de
hierro iv, sobre todo carboximaltosa férrica. Ello es debido a que se evitan todos los

factores que pueden limitar la absorcidn en el tracto gastrointestinal

e Hay datos limitados sobre la seguridad y eficacia de la administracién de hierro
intravenoso en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Estudios aislados muestran que
la infusién de hierro intravenoso es bien tolerada y se asocia con mejoras significativas en

la hemoglobina en estos pacientes.

e La mayoria de los estudios publicados se han realizado sobre pacientes con déficit absoluto
(Ferritnina < 100 pg/L) o funcional (Ferritina 100-299 pg/L) de hierro demostrados. No hay
datos sobre los efectos de la administracion de hierro en pacientes sin déficit o con

hemoglobinas > 15 g/dI
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e En los pacientes que presentan anemia con repercusion sintomatica (Hb < 9 g/dl) la
administracion de hierro no influird en la situacién aguda ya que su efecto tarda en

manifestarse al menos 7 dias.

13.16.B.- INDICACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE HIERRO EN URGENCIAS EN LA ICA
e Para los propdsitos de este protocolo, la anemia se define segun los criterios de la OMS

- Hb < 13 g/dl en un vardn adulto

- Hb < 12 g/dl en mujer adulta

- Hb < 11 g/dl en mujer embarazada

e Los pacientes con anemia < 9 g/dl deben recibir transfusién con concentrado de hematies
y esta no puede ser sustituida por la administracidon de hierro intravenoso. La dosis debe
ser la minima necesaria para mejorar los sintomas. Independientemente, si se considera

oportuno, pueden recibir apoyo con hierro iv.

e Los pacientes con anemia pero con Hb > 9 g/dl deben recibir hierro iv si cumplen estas

condiciones:

- Se ha objetivado una anemia microcitica o en analiticas previas recientes se ha

documentado un déficit de hierro

- Es una IC-FEr o se desconoce la fraccion de eyeccion, pero la clinica sugiere una IC-FEr
(fenotipo de ICA sugestivo, cardiomegalia, cardiomiopatia previa que suele asociarse a

FEVI reducida)
e Los pacientes sin anemia deben recibir hierro iv si:

- En analiticas previas recientes se ha documentado un déficit absoluto o funcional de

hierro (Ferritina < 300 pg/L y/o saturacion de transferrina < 20%)

- Es una IC-FEr o se desconoce la fraccion de eyeccion, pero la clinica sugiere una IC-FEr
(fenotipo de ICA sugestivo, cardiomegalia, cardiomiopatia previa que suele asociarse a

FEVI reducida)
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13.16.C.-CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA ADMINISTRACION DE HIERRO EN
URGENCIAS EN LA ICA

e Gestantes en el primer trimestre
e Infeccion bacteriana activa
e Hemocromatosis y/o evidencia de sobrecarga férrica

e Hepatopatia grave

13.16.D.-PROCEDIMIENTO

e Se utilizara preferiblemente el hierro carboximaltosa (Ferinject® viales con 50 mg/ml) en

perfusion intravenosa mediante venoclisis

e Se administrara en dosis Unica maxima de 20 ml (1000 mg de hierro) diluido en 250 ml de

suero salino al 0.9% perfundida durante 15 minutos
e Tras la infusidn se mantendrd al paciente en observacidn al menos 30 minutos

e Las reacciones adversas son raras, siendo las mads frecuentes las de tipo anafilactico. En
caso de reaccidn, se interrumpird la infusion y se procedera al tratamiento habitual para

este tipo de reacciones.

e No debera pautarse al alta preparados de hierro oral, ya que la absorcién digestiva de

hierro esta reducida hasta que pasen al menos 5 dias de la administracion iv

e El paciente puede precisar una segunda dosis del preparado a la semana, si la Hb previa es

<10 g/dl o el peso del paciente es > 70 Kg.

e Si el paciente no ingresa en una unidad de hospitalizacidn, al alta debera remitirse para la

segunda dosis del preparado a:
- Unidad de insuficiencia cardiaca, si cumple criterios de remisién a dicha unidad

- Hospital de dia multidisciplinar si no cumple criterios de derivacién a la unidad de
insuficiencia cardiaca. En este caso deberd cumplimentarse y entregarsele la hoja de

derivacion que se indica abajo
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13.16.E.-HOJA DE DERIVACION A HOSPITAL DE DIiA

GENERALITAT ==o5—
S8 VALENCIANA e

CLINIC-LA MALVA-ROSA

DE: SERVICIO DEL URGENCIAS MEDICAS

A: HOSPITAL DE DIA MULTIDISCIPLINAR 3* PLANTA PABELLON A

Estimado colega:

Le ruego atiendan al enfermo

------------------

AGNOSTICO DEL ENF TRO SERVICI

..................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................
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ANNEXOS DOCUMENTOS INFORMATIVOS PARA LOS PACIENTES



Estilo de Vida y Ejercicio Fisico en

pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Tabaco

e Abandone el habito de fumar; mejorara los sintomas
y aumentard su supervivencia.

e Le podemos ayudar a ello si se adhiere al programa
de Deshabituacion Tabaquica.

Alcohol

e Evite el alcohol; estad asociado a un aumento de la
tension arterial y del riesgo de arritmias.

e Las recomendaciones de las guias es limitar su consumo
a 10-20 gr./dia (1-2 copas de vino/dia) o una abstencion
completa.

Ejercicio Fisico

v Realice variedad de actividad para ser menos monotono: caminar, nadar, bailar,
montar en bicicleta. ..

v' Comience de forma gradual. Dependiendo de la tolerancia podra aumentar el
tiempo y el recorrido. : ;

v' Sea constante. Intente hacer ejercicio
siempre a la misma hora, acabard
convirtiéndose en una rutina.

v' Evite ejercicios bruscos 'y de
competicion, o aquellos esfuerzos que le
produzcan falta de aire o dolor toracico.

v Deje de hacer ejercicio si tiene falta de aliento, sudoracién intensa, mareos, dolor
o0 presién en el pecho, o si siente que el corazén le late muy fuerte.

v Use ropa comoda, holgada y calzado adecuado para evitar lesiones.
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f@t Dieta y alimentacion para el
paciente con Insuficiencia Cardiaca

RECOMENDACIONES GENERALES

-Realice una dieta equilibrada y variada, baja en sal, en grasas y con control de liquidos.
-Cocine sin sal y no afiada después a sus platos. Retire el salero de la mesa.

-Utilice condimentos para mejorar el sabor: ajo, perejil, orégano, limén, hierbas aromaticas...
-Disminuya el consumo de alimentos enlatados, congelados, precocinados y comidas rapidas.
-Cocine alimentos al horno, asados, al vapor o0 microondas.

-Evite fritos y rebozados.

-Evite el café, las bebidas gaseosas y limite el consumo de excitantes.

ALIMENTOS DESACONSEJADOS

-Pan, bolleria y pasteleria (compre pan sin sal).
-Embutidos.

-Salas tipo mayonesa o kétchup.

-Todas las conservas y congelados.

-Leche en polvo y leche condensada.

-Aperitivos: patatas chips, aceitunas, anchoas, frutos secos.
-Derivados lacteos como la mantequilla y todos los quesos,
salvo el queso fresco sin sal.

-Bebidas embotelladas, incluida el agua.

-Condimentos como Avecrem o Starlux.

-Carnes rojas: cerdos, vacas, corderos, pato, visceras.
-Yema de huevo.

ALIMENTOS ACONSEJADOS

-Frutas y verduras.

-Cereales integrales y pan sin sal.

-Vegetales y legumbres.

-Productos lacteos bajos en grasas, semidesnatados o
desnatados.

-Carne magra, ternera sin grasa, pollo retirando la piel
para cocinarlo y conejo.

-Pescado azul.

-Aceite de oliva.

= &

DEPARTAMENT DE SALUT DE VALENCIA
CLINIC-LA MALVA-ROSA




¢ Qué es la Insuficiencia Cardiaca?

Definicion
Es una enfermedad crénica en la que el corazén esta débil y no bombea la sangre de forma
normal.

Sintomas

-Inflamacién de piernas y tobillos.

-Ahogo o falta de aire al hacer esfuerzos.
-Dificultad para respirar cuando esta acostado.
-Sensacién de fatiga al hacer cualquier actividad.

Consejos para encontrarse mejor

-Ha de pesarse todos los dias antes de desayunar y anotarlo en su libreta.

-Evite los alimentos ricos en sal y poner sal a las comidas.

-Restringir de 1.5 - 2 litros al dia de liquidos.

-Ha de tomarse los tratamientos tal y como se los han prescritos.

-No fume y evite el alcohol.

-Descanse y evite esfuerzos bruscos. Sin embargo, la actividad fisica ligera o moderada es
beneficiosa y le ayudara a sentirse mejor.

-Limite la cantidad de excitantes como la cafeina o teina (café, té, bebidas con cola...).

-Hay medicacion antigripal que puede llevar cafeina, consulta a una profesional antes de
tomarlo.

-Revise la medicacion que toma para el dolor o antiinflamatorios; si no son
imprescindibles, los debe retirar y no inicie tratamiento sin consultar a un profesional.

Cuando contactar con nosotros

-Siempre que su peso aumente mas de 1 kg en 1 dia o mas de 2 kg en 2-3 dias.
-Si hay cambios en la medicacion.

-Siempre que precise mas informacion.

Siempre que note:
-Aumento del ahogo y del cansancio.
-Falta de aire al estirarse en la cama.
-Tos irritativa y persistente sobre todo si esta acostado.
-Inflamacio6n de tobillos, piernas y abdomen.
-Calambres en las piernas.

-Disminucién de la orina.
-Empeoramiento del dolor de pecho y/o palpitaciones.

-Pérdida de conciencia y mareo.

CEEEEEEEREERER
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La adherencia terapéutica incluye,
ademas de un adecuado cumplimiento
del tratamiento farmacolégico, algunas
medidas generales, tales como:

-Dieta hiposddica y baja en grasas.
-Evitar ingesta excesiva de liquidos.
-Practica regular de ejercicio fisico.
-Abstencion de habitos toxicos.
-Autocontrol diario de peso.

Cosas que el paciente debe conocer
-Farmacos que toma, las dosis de cada
uno de ellos, la hora correspondiente,
para qué sirven y los posibles efectos
secundarios que puedan provocar.
-Sintomas de alarma de su patologia y
qué farmacos puede modificar, por
ejemplo, los diuréticos.

-Comprender la importancia de seguir
las recomendaciones terapéuticas vy
mantener la motivacidon para seguir el
plan de tratamiento.

Recomendaciones

-Siga las instrucciones de su médico y
procure tomar el tratamiento de forma
regular no olvidando ninguna toma.

-Se recomienda construir una tabla con
toda la medicacidon que toma, la dosis y
cuantas veces al dia lo toma.

-El uso de pastilleros puede servirle de
ayuda y permite saber si ha olvidado
alguna toma.

-Si algun farmaco le produce efectos
secundarios acuda a su médico.

-Los mareos al levantarse son
frecuentes, sobre todo al inicio del
tratamiento, por ello, incorpdrese
lentamente de la cama o del sillon.

Adherencia terapéutica en la Insuficiencia Cardiaca

-Si siente calambres en las piernas
acuda a su médico ya que podria estar
producido por una bajada de potasio.
-Si su rindn no funciona correctamente
o en alguna ocasion ha tenido el
potasio alto, tenga cuidado con los
suplementos y los alimentos ricos en
potasio e informe a su médico.

-No almacene medicacién en casa.
-Vacunese todos los afios frente a la
gripe y el neumococo.

Qué farmacos debe evitar tomar
-Farmacos antiinflamatorios (AINEs).
-Farmacos efervescentes.

-Bicarbonato sddico y aguas con gas.
-Antiarritmicos (clase I).

-Antagonistas del calcio, tipo
verapamilo, diltiazem, nifedipino.
-Antidepresivos triciclicos.

-Corticoides.

-Litio.

-Hay medicacién antigripal que puede
llevar cafeina, consulte a un profesional
antes de tomarlo.

-Si tiene dolor es preferible evitar
analgésicos, pero en caso necesario
tome paracetamol o metamizol.

f Una deficiente adherencia \
terapéutica conlleva un
empeoramiento de los sintomas
¥y, a menudo, la necesidad de
hospitalizacion.
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