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1. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crénica que, por su elevada y cre-
ciente prevalencia e incidencia es considerada actualmente una auténtica epidemia
de nuestro siglo. Constituye uno de los grandes sindromes cardiovasculares cuya in-
cidencia continua en aumento debido al progresivo envejecimiento de la poblacién y
al mejor prondstico de los pacientes con cardiopatia isquémica y otras cardiopatias.

Un 2% de la poblacién adulta padece IC, una prevalencia que aumenta exponencial-
mente con la edad, pues es inferior al 1% antes de los 50 afios y posteriormente se
duplica con cada década hasta superar el 16% entre los mayores de 75 afios'.

La historia natural de la IC estd caracterizada por las descompensaciones, que
habitualmente requieren hospitalizacion. En Espafia, como en otros paises industria-
lizados, la IC es la primera causa de hospitalizacion de los mayores de 65 afios?.

A pesar de que los episodios de descompensacion de IC se perciben como relati-
vamente benignos, la mortalidad por IC es elevada. Las defunciones totales con
un diagnéstico de IC en Espaia en el aifio 2016 superaron las 17000 (5° causa de
mortalidad) de las cuales el 73% se registraron en el hospital. Ademas, supone un 15
% de las muertes por causas cardiovasculares®.

En Extremadura, segun datos del estudio INCAex, que analizé la mortalidad por IC en
nuestra comunidad, en concreto en el area de Don Benito - Villanueva, en un periodo
de 10 anos (2000-2009),se observo que, si bien la mortalidad, tanto intrahospitalaria
como al afio, se redujo significativamente en una década (reduccion del 13 al 8% de
mortalidad intrahospitalaria y del 30% al 23% anual), esta permanecia muy elevada*.

Por otro lado, el consumo de recursos sanitarios atribuible a esta enfermedad es ingen-
te. Histéricamente, la IC ha sido causa del 1-5% el coste total de la asistencia sanitaria,
siendo el 70% de ese gasto debido al coste de los ingresos hospitalarios, que van en
aumento, suelen ser prolongados y en la mitad de los casos son tedricamente evita-
bles. En nuestro pais la estancia hospitalaria media por IC mostrada en los estudios
mas recientes esta en torno a 9 + 5 dias®. El coste derivado de la hospitalizacién por IC
en nuestro entorno oscila entre el 1.0-1.9% del coste sanitario total®.

Por todo ello nos encontramos ante una patologia que supone un elevado impacto en
la salud publica de nuestra comunidad e implica un problema sociosanitario de pri-
mer orden, que precisa estrategias dirigidas a mejorar su asistencia y su prondstico
de manera mas eficiente.”®.

El proceso asistencial integrado (PAI) de la IC, es un documento oficial que se en-
marca dentro de la estrategia para abordar la cronicidad en Extremadura. Por todo lo
anteriormente descrito, la IC supone uno de los mayores retos sanitarios y organiza-
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tivos a los que los profesionales de la salud nos enfrentamos y nos enfrentaremos en
los préximos afios. Esta patologia se caracteriza ademas por una complejidad clinica
elevada y para su manejo es necesaria la participacion y coordinacién de diferentes
profesionales de distintos niveles asistenciales. El paciente con IC debe ser atendido
en todos los ambitos sanitarios en diferentes momentos y fases de la enfermedad
y por ello, el objetivo de este PAIl es reorientar el proceso hacia una asistencia conti-
nuada, interdisciplinar e integradora, por lo que para la elaboracién del documento se
ha contado con un equipo multidisciplinar que incluye a todos los profesionales que
tienen algun papel en el manejo de esta patologia. Ademas, teniendo en cuenta que
el ndcleo del proceso, y el elemento principal que genera la necesidad de desarrollar
este PAl es el paciente y los familiares, hemos considerado necesaria la informacion
aportada por las asociaciones de pacientes, en cuanto a necesidades y expectativas,
para la elaboracién del documento.

El documento describe todo el proceso de la enfermedad, desde el diagnéstico al
tratamiento en los distintos estadios evolutivos, incluyendo el contenido cientifico
mas relevante en el campo de la IC y adaptando el proceso asistencial a las carac-
teristicas de nuestra comunidad de forma general, aunque existan determinadas
peculiaridades organizativas y asistenciales en cada area que requeriran pequenas
readaptaciones a la hora de su implementacién. Cabe destacar que, hemos inclui-
do un apartado especifico destinado a las transiciones asistenciales, adquiriendo
especial importancia la que va desde el alta hospitalaria hasta la reincorporacién al
seguimiento ambulatorio por ser una etapa clave con elevado riesgo de reingresos
precoces, que nos obligan a centrar nuestros esfuerzos en optimizar la atencién en
este periodo para mejorar los resultados en salud.

Esperamos con todo ello que este documento nos permita mejorar la calidad de

la asistencia a nuestros pacientes y sea Util para todos los profesionales que los
atendemos.
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I 2. DEFINICION GLOBAL DEL PROCESO

2.1. Objetivo

Definir un modelo asistencial adaptado a las necesidades de los pacientes con IC,
para el Servicio Extremefio de Salud (SES), que mejore la identificacion y atencién de
los pacientes, basado en la coordinacion entre las diferentes especialidades y niveles
asistenciales, adecuando los recursos disponibles a las necesidades con el objetivo
de mejorar los resultados en salud, la satisfaccion de pacientes y profesionales y
optimizar la eficiencia de nuestro sistema sanitario.

2.2. Definicion funcional del Proceso

Conjunto de actuaciones coordinadas dirigidas a realizar una deteccién y diagnés-
tico precoz, un tratamiento y seguimiento éptimos y una rehabilitacion funcional
adaptada a las necesidades de los pacientes con IC. El proceso asistencial abarca a
todos los profesionales que pueden intervenir en la atencién de estos pacientes inde-
pendientemente de su ambito de atencion (atencién primaria, atencion especializada
y centros residenciales) y de la fase de la enfermedad (aguda o crénica agudizada,
crénica o avanzada).

Se considerara toda la atencidon prestada desde el diagndstico inicial y entrada en el
proceso hasta la salida por situacion clinica avanzada, refractaria o con necesidades
sanitarias y sociales complejas en los que predomine un enfoque paliativo de la
enfermedad.

2.3. Limites del Proceso

Limites de entrada:

+ Paciente mayor de 18 afos de la comunidad de Extremadura con diagndstico
confirmado de IC de “novo"de acuerdo con las guias de practica clinica vigentes®.

+ Paciente con diagndstico previo de IC en cualquiera de las fases de la enfermedad.
« Disfuncién sistolica identificada en paciente asintomatico.

Limite de salida:
+ Traslado a otra comunidad auténoma.

+ IC aguda de causa reversible tras tratamiento adecuado.
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* Fallecimiento del paciente.

« Entrada en otro proceso asistencial por situacion de enfermedad avanzada
con necesidades de enfoque terapéutico predominantemente paliativo, comor-
bilidades importantes o necesidades asistenciales complejas que aconsejan
seguimiento por programa de pacientes crénicos complejos.

Limites marginales:
+ Paciente candidato a trasplante cardiaco o trasplantado
+ Pacientes con IC avanzada, con comorbilidades importantes o necesidades
complejas en seguimiento por la unidad de crénico complejo pero que necesiten

revisiones por cardiologia por ser portadores de dispositivos (marcapasos, DAI
o resincronizador).
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I 3. DESTINATARIOS Y PROVEEDORES

Destinatarios del proceso

El proceso asistencial integrado en IC esta dirigido a los siguientes destinatarios:
+ Pacientes con diagnéstico confirmado de IC.
+ Familiares de pacientes con IC.

Proveedores del proceso:

Seran los profesionales del SES y otras instituciones de caracter publico o privado
implicados en la asistencia sanitaria de pacientes con IC:

+ Médico de atencion primaria.

+ Médico cardidlogo.

Médico internista.
+ Médico geriatra.
+ Médico de urgencias.

+ Médico de centro residencial.

Enfermera de atencién primaria.

Enfermera de atencion hospitalaria.

+ Enfermera de urgencias.

Enfermera de centro residencial.
+ Trabajador social de AP.

« Trabajador social de AE.



I 4. COMPONENTES DEL PROCESO

4.A. Descripcién general

Este PAl describe el modelo asistencial para los pacientes con sospechay diagndstico
de IC en el Servicio Extremefo de Salud. Comprende todas las actividades a realizar
en los diferentes ambitos asistenciales desde su inclusion, con el diagnéstico de la
enfermedad, hasta su salida, por situacién avanzada o complejidad que requiera un
enfoque predominantemente sintomatico o paliativo (Esquema general del proceso.
Apartado 6). Para simplificar la descripcion de la secuencia de actuaciones asisten-
ciales que se incluyen en el proceso global, se contemplan 4 subprocesos de acuerdo
a los diferentes contextos clinicos o fases en las que se desarrolla la enfermedad
(Flujogramas de subprocesos. Apartado 6).

« Identificacién, diagndstico inicial y entrada en el proceso.
* Manejo y seguimiento de la IC crénica.
* Manejo y seguimiento de la IC aguda.

+ Transiciones Asistenciales. Organizacion de la atencién a la IC. Programas o
Unidades de IC.
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4.B. Descripcion de cada subproceso

SUBPROCESO 1: IDENTIFICACION, DIAGNOSTICO INICIAL DE IC Y ENTRADA EN
EL PAI. (Apartado 6, Flujograma 1)

La inclusion en el proceso asistencial requiere la confirmacion del diagndstico de
IC o de disfuncion sistdlica asintomatica. En la figura 1.1, se describe el algoritmo
diagnéstico de pacientes con IC, siguiendo las recomendaciones de las guias de
practica clinica (GPC) de la European Society of Cardiology (ESC) 20168.

En la practica habitual podemos establecer una sospecha clinica de IC bien porque
un paciente nos consulte por uno o mas sintomas, mas o menos tipicos de IC y/o
porque identifiquemos durante su exploracion fisica signos mas o menos especificos
de IC (tabla 1.1). Estos sintomas y /o signos sugestivos de IC podran ser a su vez de
presentacion aguda, demandando atencién directamente el paciente en los servicios
de urgencias o por clinica no aguda en la consulta de Atencién Primaria (AP) u otras
especialidades. Ante la sospecha clinica de IC, debemos realizar una valoracién
diagnéstica inicial, que incluya dos aspectos fundamentales: la historia clinica y la
solicitud de pruebas complementarias iniciales.

Historia clinica:

+ Antecedentes familiares de cardiopatia.

* Factores de riesgo cardiovascular. Edad, hipertensién arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), dislipemia (DLP), obesidad, tabaquismo y alcohol.

+ Comorbilidades (cardiovasculares y no cardiovasculares) y tratamientos agu-
dos/crénicos.

« Causas y factores desencadenantes (tabla 1.2).
« Situacion basal, valorando tres esferas: Funcional, mental y social.
« Anamnesis dirigida a la busqueda de sintomas sugestivos de IC. (tablal.1).

Exploracion fisica dirigida a la blisqueda de signos mas o menos especificos de IC.
(tabla 1.1).

Pruebas complementarias (tabla 1.4):
* Electrocardiograma (ECG).

* Radiografia de térax.



+ Analitica: (tabla 1.5).
« Ecocardiografia transtoracica (ETT).

+ Péptidos natriuréticos (PN): La solicitud de PN estd indicada para el diagnéstico
de IC cuando un paciente presenta 1 o mas criterios sugestivos de IC (Figura
1.1). Si no presenta ningun criterio hay que plantear otras causas, debido a la
baja probabilidad de IC.

La determinacién de PN, ademas de ser rentable desde un punto de vista diagnéstico,
resulta coste-efectivo pues evita derivaciones a consultas de cardiologia y peticiones
de ecocardiogramas innecesarios y reduce tanto los costes como las demoras’.
Los pacientes con concentraciones inferiores al valor de corte (Figura 1.1) permiten
descartar IC gracias al excelente valor predictivo negativo de este biomarcador, y por
tanto no precisarian valoracién cardioldgica ni realizacion de ecocardiografia.

La medicion de las concentraciones de PN estara accesible a los médicos de AP en
pacientes que presentan sospecha clinica de IC «de novo» (sin diagndstico previo es-
tablecido) y debe servir para la exclusién de IC. Previo a su implantacion se formara
a los médicos en su utilidad e interpretacion de forma que se haga un uso racional
de la técnica.

En la Figura 1.1 se describe el algoritmo diagnéstico de IC que incluye el protocolo
para la solicitud e interpretacion de PN. En tabla 1.8 se describen los valores de
referencia de PN que nos permiten excluir IC independientemente de la edad y con
puntos de corte ajustados a rangos de edad, que aumentan la capacidad predictiva
para identificar IC.

En pacientes que ya tienen un diagnodstico previo de IC, los PN no deben medirse de
forma rutinaria a su llegada a urgencias o durante la hospitalizacion.

En la figura 1.2 se resumen las indicaciones para la solicitud de PN tanto en el primer
diagnéstico de IC como en pacientes ya diagnosticados.

Si tras la valoracion del paciente, el Médico de Atencion Primaria (MAP) u otros
especialistas, establecen un diagndstico de sospecha de IC, se debe iniciar un plan
terapéutico. Si la presentacién es aguda se establecera en urgencias (manejo de
IC aguda,subproceso 3, flujograma 3) y, si no lo es, en las consultas de AP u otras
especialidades, iniciando tratamiento sintomatico, de los FRCV y de los posibles
desencadenantes, hasta su confirmacion diagndstica en consulta de cardiologia
que permita instaurar el tratamiento especifico.

Los pacientes con sospecha de IC de inicio no agudo valorados en consultas externas

o en AP y aquellos con presentacion aguda que, tras un tratamiento y estabilizacién
en servicio de urgencias, puedan estudiarse de forma ambulatoria deben ser deriva-

18



dos mediante orden clinica para valoracion por cardiologia en un plazo maximo de
1 mes. Si el paciente ha sido estabilizado en urgencias, el médico de urgencias hos-
pitalaria (MUH) podra hacer una solicitud de orden clinica de derivacién a consultas
externas de cardiologia directamente, o bien a través de una propuesta de derivacion
a su MAP. Una u otra opcion dependera del acuerdo previo entre los servicios de
cardiologia, urgencias y AP con la direccion médica del area.

Si, tras valoracion en consultas de cardiologia y realizacion de ecocardiograma se
confirma el diagnéstico de IC, el paciente podra ser incluido en el proceso (Flujograma
del subproceso 1). El ecocardiograma, ademas de permitir la confirmacién diagndsti-
cade IC, nos permite establecer el fenotipo de IC (tabla 1.6): con fraccién de eyeccion
preservada (ICFEp), intermedia (ICFEi) o reducida (ICFEr) que sera clave para orientar
el manejo de la enfermedad y que describimos en los siguientes subprocesos.

Los pacientes con diagnéstico previo de la enfermedad, no necesitaran pasar por
este proceso de evaluacioén inicial y confirmacién diagnéstica sino que, podran ser
incluidos en el PAI en cualquier fase de la enfermedad en la que se encuentren. (Flu-
jograma subproceso 1).

La inclusion de pacientes en el PAl de IC, se realizara a través del documento de
inclusion (Jara).

Serd necesario registrar en el momento de la inclusidn, el tipo de IC segun la FEVly la
clasificacion funcional (CF) de la New York Heart Association (NYHA).

El fenotipo de IC se cataloga en 3 grupos en funcién de la FEVI (con FEVI normal
(250%), FEVI reducida (< 40%) y FEVI en rango medio (40-49%). Para el diagnéstico de
los grupos de FEVI normal y en rango intermedio ademas de los signos y sintomas
de IC (tabla 1.1) y la FEVI sera necesario constatar elevacién PN e identificar una
serie de alteraciones ecocardiograficas (tabla 1.6). Una vez que el paciente esta
diagnosticado de IC e incluido en el PAI, es importante, de cara a establecer el plan
terapéutico estudiar la etiologia (tabla 1.7).



SUBPROCESO 2: MANEJO DE PACIENTES CON IC CRONICA. (Apartado 6, Flujo-
grama subproceso 2).

El manejo y seguimiento de los pacientes diagnosticados de IC corresponde a las
diferentes especialidades médicas implicadas en el abordaje de esta enfermedad.
(cardiologia, medicina interna (Ml), geriatria y medicina de AP).

El seguimiento en situacion de estabilidad se realizara en el ambito asistencial de AP
de forma compartida con atencién especializada (AE), aunque el responsable prin-
cipal del paciente dependera de caracteristicas clinicas del paciente y de la CF. Los
criterios que definen el seguimiento preferente por AP o AE se definen en la tabla 2.2.

En relacion con la periodicidad de seguimiento, independientemente del ambito
asistencial donde se asista al paciente, en CF |-l el seguimiento se realizara cada 6
m y en CF IlI-IV cada 3 meses, pudiendo individualizar los tiempos en funcién de las
caracteristicas de los pacientes.

En la figura 2.1 y tabla 2.1 se describen los criterios de derivacién y seguimiento por
las diferentes especialidades, los profesionales responsables y la periodicidad del
seguimiento en funcion de la fase de la enfermedad y de las caracteristicas de los
pacientes.

La derivacion entre las diferentes especialidades se realizaran mediante una orden
clinica si bien se contemplan consultas puntuales entre AP y AE a través de e-didlogo.

>2.1. MANEJO DE PACIENTE CON IC FE REDUCIDA:

Objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

Los objetivos principales del tratamiento actual de la IC son la reduccién de los
sintomas, la prevencion de las hospitalizaciones y la mejoria de la supervivencia.

Consideraciones generales del tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico de la ICFEr estd ampliamente respaldado a través de
grandes ensayos clinicos y metaanalisis, en los que se ha demostrado beneficio
clinico y prondstico. Este es escalonado en funcién de los sintomas y la respuesta al
tratamiento farmacoldégico. Las figuras 2.2-2.3 y la tabla 2.7 muestran la estrategia
esquematizada de tratamiento para el uso de farmacos y dispositivos en pacientes
con IC-FEr, segun las recomendaciones actuales®.

En el anexo 1 se describen las recomendaciones de uso de los principales farmacos y
dispositivos para el tratamiento de la ICFEr segun las ultimas guias europeas de IC°Yy,
en el apartado del portal del SES correspondiente a este PAI se incluyen documentos
actualizados de recomendaciones practicas para el uso y titulacion de farmacos.
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>2.2. MANEJO DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CON
FRACCION DE EYECCION PRESERVADA E INTERMEDIA.

El diagndstico de la IC-FEc requiere una FEVI = 50%, mientras que a los pacientes con
FEVI del 40-49% tienen IC-FEm. En general, los estudios sobre IC-FEc han incluido a
pacientes con IC-FEm. Por ello, las consideraciones expuestas en esta seccién se
aplican a ambos grupos de pacientes.

Consideraciones generales®

Hasta la fecha no se ha demostrado de modo convincente que ningun tratamiento
reduzca la morbimortalidad de los pacientes con IC-FEc o IC-FEm ni se han desa-
rrollado estudios que evalden la utilidad de la Terapia de Resincronizaciéon Cardiaca
(TRC) o el Desfibrilador Automatico Implantable (DAI).

Las hospitalizaciones y muertes de pacientes con IC-FEm/IC-FEc suelen ocurrir por
causas no cardiovasculares. Por esta razon, se debe cribar a los pacientes en busca
de comorbilidades cardiovasculares y no cardiovasculares.

Las guias de practica clinica de la ESC 2016°, solo nos ofrecen dos recomendaciones
con evidencia sélida (Indicacion clase ) para el manejo de este grupo de pacientes:

+ Seleccion y manejo de los pacientes en funcion de sus comorbilidades (Ic).

+ Manejo de la congestion con diuréticos con el objetivo de aliviar signos y sinto-
mas de IC (Ib).

Comorbilidades

Con frecuencia los pacientes con IC presentan comorbilidades que influyen en el
manejo de la enfermedad (tabla 2.8). Queda fuera del objetivo de este proceso asis-
tencial, definir el manejo especifico de cada una de las comorbilidades, ya que seran
abordadas en sus respectivos documentos de proceso.

>2.3. CUIDADOS NO FARMACOLOGICOS. ACTUACION DE ENFERMERIA.

Dentro del abordaje integral y multidisciplinar del enfermo con IC, una de las claves
del éxito que ha demostrado mejorar el pronéstico de los pacientes, es la educacion
sanitaria y la instruccion en autocuidados, que debe ser integrada de forma continua

en el manejo del paciente junto al tratamiento farmacoldgico.

Enfermeria es el principal proveedor de esta educacién y la intervencién ideal incluye
el seguimiento conjunto de los pacientes tanto en AP como en el dmbito hospitalario.
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La falta de cumplimiento del tratamiento, de los consejos sobre la dieta y del reco-
nocimiento de los sintomas suelen ser frecuentes y motivan mas de un tercio de los
ingresos.

La descripcion de los cuidados y recomendaciones especificas se describe en la
ficha de actividad correspondiente y en los anexos 8 y 9. El manejo de la enfermedad
mediante un seguimiento estructurado que incluye la educacién del paciente y fa-
miliares, con atencion especial al cumplimiento del tratamiento y comportamientos
de autocontrol, la optimizacién del tratamiento médico, el apoyo psicolégico y la
accesibilidad a los profesionales sanitarios, reducen la morbimortalidad, los ingresos
hospitalarios, disminuyen el coste de los cuidados y mejora la calidad de vida de
nuestros pacientes'"'?,

La intervencién va dirigida a todos los pacientes con IC, independientemente de
su gravedad o nivel de intervencion, desde la inclusion en el PAl y se realiza fun-
damentalmente por parte de enfermeria en el ambito de AP en coordinacion con
enfermeria hospitalaria, aunque es importante la participacion y refuerzo de todos
los profesionales que estén implicados en la atencion de cada paciente alinedndose
con los objetivos planteados.

> 2.4. EJERCICIO FiSICO Y REHABILITACION CARDIACA.

Uno de los aspectos fundamentales del manejo a largo plazo de pacientes con IC es
la realizacion de ejercicio fisico, dentro de un programa de rehabilitaciéon cardiaca
(RC). Este tipo de intervencién esta sélidamente recomendada por todas las guias de
practica clinica (IA)%, independientemente de la FEVI que presente el paciente, ya que
han demostrado mejorar la calidad de vida, la capacidad funcional, la reduccién de
reingresos y la mortalidad™™.

Dentro de los enormes cambios que ha sufrido la RC, debemos destacar que, inicial-
mente estaba dirigida a pacientes coronarios que habian sufrido un infarto de mio-
cardio y, en la actualidad, los programas han ampliado su indicacién, incorporando
pacientes con todas las cardiopatias existentes.

En Extremadura actualmente no existen unidades ni programas de RC para pacientes
con IC (solo existe un programa de RC para pacientes con cardiopatia isquémica en
el Hospital de Caceres), por lo que debera planificarse su implantacion progresiva
como prestacion basica del SES.

Se recomienda la inclusién de los pacientes con IC en programas de RH en los
casos en los que esté disponible (IA). La dindmica de trabajo en los programas de
RC en IC debe incluir una evaluacion de la capacidad funcional al inicio y fin del
programa, un programa de charlas educativas y soporte psicoldgico, unas visitas
médicas con el cardiélogo y médico rehabilitador, y un programa de ejercicio fisi-
co individualizado. Si no existe programa de RH se debe recomendar la practica
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de ejercicio aerébico progresivo de forma habitual, adaptado a las caracteristicas
del paciente con el objetivo de mejorar calidad de vida, sintomas y mejorar su
prondstico.

>2.5. VALORACION SOCIAL DEL PACIENTE CON IC.

Es necesario conocer y evaluar la situacion social del paciente con IC, tanto en AP
como en AE, por las siguientes razones:

* Interferencia de la situacion social del paciente en el proceso de estabilizacién.

+ Necesidad de continuar con cuidados en el domicilio, tras hospitalizacion, que
necesiten de una red social de apoyo funcional.

* Necesidad de busqueda y gestion de recursos en caso de pacientes que no
puedan regresar al domicilio tras el alta hospitalaria, o bien, que vayan a precisar
ayuda en el mismo por diferentes motivos: presenten insuficiencia de recursos
econdémicos para pagar medicacion, condiciones de habitabilidad de la vivienda,
pobreza energética, alimentacion, preparacion de la comida...

En el proceso de IC, el estudio de las necesidades sociales del paciente es basico para
proporcionar al paciente una atencion integral. La intervencién de los trabajadores
sociales proporciona la dimensién no sanitaria para que esta atencion pueda darse.
Un abordaje interdisciplinar entre los médicos, las enfermeras y los trabajadores
sociales mejoraria el autocuidado de los pacientes, la adherencia al tratamiento y
favoreceria el seguimiento continuado tanto del paciente como de los cuidadores
principales, los cuales, a su vez, requieren una atencién especial.

Criterios para solicitar una valoracién social inicial

Una vez esté incluido el paciente en el PAl de IC es necesario realizar, por un lado, un
cribado de riesgo social, y por otro, una valoracion sobre la realizacién de actividades
basicas de la vida diaria. El cribado de riesgo social y la valoracién de actividades basi-
cas de la vida diaria se realizaran tanto desde AP como AE y en el ambito ambulatorio
u hospitalario, segun el escenario clinico en el que se haya diagnosticado la IC. Debera
ser realizado por el personal de enfermeria responsable del paciente. Si el paciente
ha presentado ingreso hospitalario estas actuaciones se realizardn previamente al
alta hospitalaria y lo mas precozmente posible durante el ingreso con el objetivo de
optimizar los cuidados en la fase de transiciéon hospital-domicilio (ver subproceso 4
transiciones). En el ambito ambulatorio se realizaran tras el diagnéstico o, si el pa-
ciente ya tiene diagndstico previo, en cualquier momento en el que los profesionales
sanitarios perciban posibles factores de riesgo social y/o dependencia (anexo 5).

Para realizar el cribado de riesgo social se utilizara la escala de valoracion socio-fa-
miliar de Gijon (modelo abreviado) (anexo 3). En caso de detectar alto riesgo social,
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definido por una puntuacion en la Escala de Gijén modificada mayor o igual a 10
puntos implicara la solicitud de valoracion por el trabajador social (TS) del Equipo de
Atencion Primaria (EAP) o Unidad de Trabajo Social Hospitalario (UTSH).

Para realizar la valoracion funcional de los pacientes en cuanto a la realizacion de
actividades basicas de la vida diaria se utilizara el indice de Barthel (Anexo 4). Una
puntuacién menor o igual a 60 implicara la solicitud de valoracién por el TS del EAP o
UTSH. La derivacion a la UTS correspondiente ser realiza a través de JARA mediante
orden clinica.

Ademas de realizar el cribado inicial a través de la escala de valoracién de riesgo
social, asi como el indice de Barthel, en la valoracién de los pacientes se pueden
observar otros indicadores de riesgo social (anexo 5) susceptibles de ser criterio de
derivacion a la Unidad de Trabajo Social (UTS) para valoracion.

Una vez derivado el paciente a la UTS, el trabajador social realizara la valoracion
(Anexo 6) v, en el caso de que el paciente esté hospitalizado, también se llevara a
cabo la planificacion social al alta (Anexo 7). Todas las actuaciones llevadas a cabo
con el paciente, asi como la emision de informes sociales, deberan ser registradas en
la historia social digital (HSD).
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SUBPROCESO 3: MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA Y DE LA
DESCOMPENSACION. (Apartado 6 Flujograma 3).

La IC aguda (ICA) hace referencia a una instauracion rapida de los sintomas de IC. Es
una situacién grave que requiere una evaluacion y manejo urgentes y que frecuente-
mente conlleva ingreso hospitalario.

Describimos a continuacion el manejo tanto de aquellos pacientes que presentan
un episodio de descompensacion de IC crénica como los que presentan un primer
episodio o IC aguda. Los aspectos relacionados con el diagndstico del paciente que
consulta por primera vez con signos y sintomas agudos sugestivos de IC ya han sido
descritos en el apartado de evaluacidn, diagndstico inicial y entrada en el proceso
(subproceso 1).

Si se trata de un paciente con diagndstico previamente establecido, que consulta
por signos y sintomas sugestivos de una descompensacion leve o leve-moderada
en el ambito prehospitalario (consulta de AP y otras consultas) se podra realizar un
ajuste ambulatorio del tratamiento y /0, en caso necesario realizar una consulta con
su médico o unidad de seguimiento hospitalario o segun se acuerde para valoracién
de tratamiento ambulatorio en hospital de dia si precisa y hay disponibilidad, con
el objetivo de estabilizacién clinica sin necesidad de visitar urgencias y evitar una
hospitalizacién.

El paciente puede consultar por sintomas y/o signos sugestivos de IC directamente
en los servicios de urgencias acudiendo bien por sus propios medios o bien traido
por el transporte sanitario.

TRASPORTE SANITARIO: En el caso de que el paciente acuda mediante transporte
sanitario, existen basicamente 4 tipos:

* Unidad Medicalizada de Emergencias (UME): El objetivo fundamental de las
UMEs es la Atencién Sanitaria Urgente a ciudadanos que han sufrido un grave y
agudo problema de salud que requiere atencién sanitaria inmediata en el lugar
donde se ha producido el incidente.

* VIR (Vehiculo de Intervencion Rapida): Tiene las mismas competencias que una
UME, pero solo disponible en horario de 8:00 a 15:30, y en algunas poblaciones
de Extremadura.

* Transporte sanitario urgente (A1): Es el transporte disponible en los puntos de
atencion continuada. Esta destinado a la realizacién de avisos de asistencia a
domicilio para médico/a y enfermero/a de Atencién Primaria en horario de Aten-
cion Continuada, y para el traslado de pacientes con insuficiencia respiratoria
y/o inestabilidad hemodinamica a los Servicios de Urgencias Hospitalarias.
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* Transporte sanitario no urgente (A1): Ambulancias equipadas solo con un
técnico en transporte, destinada al traslado de pacientes que debido a su es-
tabilidad, no precisan de equipo de medicina ni enfermeria. En ICA serian para
pacientes estables hemodinamicamente, sin insuficiencia respiratoria aguda.

La actuacion en emergencias médicas requiere que el equipo que atiende y traslada
al paciente esté perfectamente coordinado. Es importante tanto la rapidez de actua-
cion y los tiempos de respuesta (que seran claves en el prondstico final de la ICA)
como la seguridad del paciente que incluye la profesionalidad y destreza del equipo
sanitario y del conductor del transporte. EIl médico de traslado debera transferir
personalmente al pacientey la situacidn clinica al médico de urgencias hospitalarias.

La evaluaciény el manejo del paciente con ICA en el ambito prehospitalario no difieren
del hospitalario, debiendo realizarse simultaneamente a la confirmacion diagnéstica
el inicio del tratamiento como se describe a continuacion.

Cuando el paciente llegue a urgencias, junto con la evaluacion inicial, se debera rea-
lizar una correcta clasificaciéon del paciente en la consulta de triaje con el objetivo de
establecer una prioridad de atencién y ubicarlo en el nivel correspondiente (consulta,
sala de tratamiento, observacién de urgencias, box de RCP, UCL...).

De forma general, podemos clasificar a los pacientes en funcién de su situacién
clinica tras una rapida valoracion inicial en cinco prioridades (Sistema de Triaje
de Manchester): emergencias que requieren atencién inmediata: PRIORIDAD 1,
pacientes que requieren atencién urgente y muy urgente (antes de 10 y 60 minutos
respectivamente): PRIORIDAD 2 y 3, pacientes que requieren atencién menos urgente
(antes de 120 minutos): PRIORIDAD 4, y atencién no urgente (antes de 240 minutos):
PRIORIDAD 5. En cada centro, en funcion de la estructura y organizaciéon, deben exis-
tir vias clinicas perfectamente definidas de forma que los pacientes con emergencias
pasen directamente a la sala de emergencias/Box de soporte vital/ UCI, los enfermos
con urgencias graves a la sala de observacion y los pacientes con urgencias menos
graves a consultas o salas de tratamiento (Fig. 3.1).

> MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE ICA (flujograma 3)

Desde el primer contacto con un paciente con sospecha de ICA (sea en el &mbito
prehospitalario u hospitalario) debemos hacer una evaluacién diagndstica e inicio
terapéutico en paralelo y lo mas rapido posible, ya que el tiempo de respuesta
terapéutica tiene implicaciones prondsticas. Los sintomas y signos de la IC pueden
reflejar una sobrecarga hidrica (congestion pulmonar o edema periférico) o menos
frecuentemente shock debido a disminucion del gasto cardiaco. Por lo tanto, es
de vital importancia diferenciar esta entidad de situaciones que producen insufi-
ciencia respiratoria aguda o shock de otra etiologia. Para lo cual aparte de una
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cuidadosa evaluacion clinica debera ser confirmada mediante la realizacién de los
apropiados estudios complementarios cuando el paciente se encuentre en el medio
hospitalario.

En el apartado de Evaluacién Diagndstica Inicial del Subproceso 1 se describen las
pruebas complementarias necesarias para la valoracion diagnéstica de un paciente
con sospecha de un primer episodio de ICA, que seran similares a las recomendadas
para pacientes con IC ya conocida y descompensada. Simultdneamente a la confir-
macién de la sospecha diagndstica de ICA es muy importante iniciar un tratamiento
sintomatico dirigido a revertir la situacion de shock o de insuficiencia respiratoria
aguda (Fig. 3.2), si las hubiere, como asi detectar la presencia de factores precipitan-
tes (Tabla 1.2) que puedan ser corregidos.

Existen diversas clasificaciones de la ICA basada en diferentes criterios, sin embargo,
con vistas a instaurar una terapia dirigida y dar informacién prondstica es util realizar
una clasificacion clinica basada en la presencia/ausencia de signos de congestién
(humeda frente a seca si estan presentes o ausentes) y de hipoperfusion periférica
(fria frente a calida si estan presentes o ausentes) (Fig. 3.3).

La combinacién de estas opciones identifica cuatro grupos: Himedo y caliente,
humedo y frio, seco y caliente, y seco y frio cada uno con un esquema de tratamiento
distinto (Figura 3.4).

> RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE TRATAMIENTO ICA

El anexo 2 recoge las recomendaciones especificas del tratamiento farmacolégico de
pacientes con ICA basado en las recomendaciones de las GPC asi como las recomen-
daciones en cuanto a la monitorizacion durante el ingreso hospitalario.

> VALORACION DE INGRESO HOSPITALARIO Y ENTORNO DE HOSPITALIZACION

EL paciente atendido en servicios de urgencias por un episodio de IC aguda requerira
ingreso hospitalario sino se ha conseguido una adecuada estabilizacion. (Criterios
de ingreso hospitalario: tabla 2.5).

De la misma manera, en aquellos pacientes en los que se haya considerado el ingreso
hospitalario, habra que aplicar criterios que nos permitan definir cual sera el mejor
entorno de hospitalizacion: planta de hospitalizacion o unidades de cuidados inten-
sivos o coronarias. (Criterios de ingreso UCly / o UCC: tabla 2. 6).

Finalmente, si el paciente ingresara en planta de hospitalizacion sera necesario

decidir en qué unidad de hospitalizacién: cardiologia, medicina interna o geriatria.
(Criterios de decision del servicio de ingreso: tabla 2.6).
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Se define como un estado de hipoperfusion critica de érganos diana (Hipotension
arterial < 90 mmHg y datos de hipoperfusion) debida a una reduccién marcada del
gasto cardiaco. Los cuadro patogénicos varian desde la IC crénica avanzada y refrac-
taria a los cuadros de inicio agudo de novo.

Es necesario y prioritario intentar establecer un diagndéstico precoz y un manejo
terapéutico rapido para mejorar su pronoéstico. En la tabla 3.1 se recogen las reco-
mendaciones generales de manejo del shock cardiogénico.

Asistencia mecanica circulatoria y trasplante cardiaco.

Los pacientes con IC aguda o crénica que no se pueden estabilizar con tratamiento
farmacoldgico, refractarios al mismo se pueden emplear sistemas de asistencia
mecanica circulatoria (AMC) para descargar al ventriculo debilitado y mantener
una perfusion de érganos suficiente. En el caso de pacientes agudos, se les trata
inicialmente y a corto plazo un con dispositivo de asistencia extracorpérea mientras
se planifica una terapia definitiva. (Trasplante).

No es el objetivo de este documento definir de forma especifica las diferentes es-
trategias de tratamiento mecanico de la IC avanzada (los diferentes dispositivos de
asistencia ventricular ni el manejo del paciente trasplantado) pues queda como limite
marginal a nuestro proceso asistencial. Pero si es importante reconocer cuando un
paciente es candidato para valoracion de AVM o trasplante cardiaco (Tablas 3.2y 3.3
indicaciones y contraindicaciones de AVM y trasplante cardiaco) y cuando debe ser
derivado a un centro de referencia de insuficiencia cardiaca avanzada. (Figura 3.5).

En relaciéon a las AVM existen diversos dispositivos de soporte circulatorio que
ofrecen alternativas terapéuticas para diferentes situaciones clinicas y perfiles de
pacientes, su descripcion detallada sobrepasa los objetivos de documento de pro-
ceso. En Extremadura, solamente el Hospital Universitario de Badajoz, dispone de
AVM tipo ECMO (oxigenacion por membrana extracorpérea) que actualmente esta
disponible para los pacientes del propio hospital en situacién de shock cardiogéni-
co que sean candidatos y no presenten contraindicaciones. Hasta la fecha, no se
dispone de asistencia moévil para el implante de este tipo de dispositivos de manera
que los pacientes de otros hospitales que pudieran beneficiarse contactaran con los
hospitales de referencia de IC avanzada correspondientes. (tabla 3.4).

En los centros en los que no esté disponible servicio de Cardiologia, los pacientes
con IC refractaria que sean candidatos a estrategias avanzadas (DAI, TRC, mitraclip,
asistencia ventricular, trasplante, ..)seran derivados inicialmente a los centros de
referencia de IC de la comunidad : En hospitales del area de Caceres a la UIC del Hos-
pital San Pedro de Alcantara y en hospitales del area de Badajoz a la UIC del Hospital
Universitario de Badajoz.. Desde las UIC, tras optimizacion del tratamiento (DAI, TRC,
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otros dispositivos...)si el paciente sigue con sintomas refractarios y criterios de AVM
y/o Trasplante se realizara la derivacién a los centros de referencia externos. Para
realizar la derivacién se generara un documento de derivacion a través del sistema
JARAy se canalizara via intrahospitalaria. Previamente y a través de contacto telefo-
nico con hospital de referencia se podra informar o discutir el caso.

En la tabla 3.4, se definen de forma especifica los centros de referencia nacionales

de IC avanzada y trasplante de los diferentes hospitales con servicio de cardiologia
de nuestra comunidad.
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SUBPROCESO 4. TRANSIONES ASISTENCIALES Y ORGANIZACION DE CUIDA-
DOS ESPECIFICOS EN INSUFICIENCIA CARDIACA. PROGRAMAS O UNIDADES
DE INSUFICIENCIA CARDIACA.

>4.1. TRANSICION AL ALTA HOSPITALARIA.

En la actualidad el manejo de las enfermedades crénicas se caracteriza por el de-
sarrollo de modelos de atencion interdisciplinar que incluyan un abordaje integral
del paciente durante todas las fases de la enfermedad. Sin embargo, en los ltimos
anos, debido a la hospitalizacidn recurrente y al empeoramiento prondstico asociado
a cada descompensacion, se esta desplazando el interés hacia el desarrollo de mo-
delos asistenciales que refuercen las fases de transicion de cuidados, especialmente
la transicion entre la fase aguda del paciente hospitalizado y el periodo postalta
hospitalaria ya que la tasa de reingresos por IC tras el alta es elevada y tiende a con-
centrarse en los primeros 3 meses postalta. Se estima que las tasas de reingresos a
los 30 dias oscilan entre el 14-15.8% y entre los 90 y 180 dias del 25 al 30%'®.

Los motivos fundamentales por los que esta tasa de reingresos precoces tras el
alta hospitalaria es elevada son multiples pero la mayoria estan relacionados con
una inadecuada transicion de los cuidados desde el hospital a domicilio, asi como
insuficientes recursos para garantizar una necesaria atencion precoz del paciente
tras el alta'®?',

Por ello y con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir
re-hospitalizaciones potencialmente evitables es necesario desarrollar un modelo de
atencién que se inicie con el paciente hospitalizado y se ponga en valor el trabajo
de enfermeria y del trabajador social sanitario de cara a asegurar una adecuada
transicion de cuidados entre el hospital y el domicilio, asi como una comunicacién
fluida entre los profesionales hospitalarios y de AP.

En este sentido, sera necesario realizar intervenciones especificas en tres puntos del
proceso: 1) intervencion intrahospitalaria, 2) transicion entre hospital y domicilio y 3)
seguimiento en domicilio.

1) Intervencion intrahospitalaria.

Como se hadescrito previamente, el periodo post-alta hospitalaria supone una fase de
riesgo de descompensacion del paciente sino se gestiona una adecuada transicion.
Sin embargo, existen otros periodos de vulnerabilidad que se pueden producir antes:
al ingreso hospitalario y en los posibles cambios de servicio. En estas fases, también
transicionales se puede poner en peligro la seguridad del paciente por errores, en
muchos de los casos relacionados con el uso de medicacion y actualizaciones en
las prescripciones, que se producen en situaciones como los relevos profesionales y
cambios de responsable del paciente. Gran parte de estos errores se deben a déficit
de comunicacioén o coordinacién entre profesionales. Estos problemas que pueden
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generar eventos adversos deben ser notificados (SINASP) para que con una adecua-
da gestion no vuelvan a repetirse, de especial interés son los relacionados con la
medicacion por lo que es necesario desarrollar estrategias de revisiéon y conciliacion
terapéutica aprovechando las oportunidades que da la Historia Clinica Digital (HCD).

En todo paciente hospitalizado por un episodio de IC el profesional médico sera en-
cargado del manejo de la enfermedad desde un punto de vista etiolégico, terapéutico
y pronostico.

El papel de los profesionales de enfermeria es clave y ocupa el eje central de todo el
proceso ya que se encargan de identificar al paciente, hacer una primera evaluacién
integral, realizar intervenciones educativas sobre la IC, activar las UTSH en caso de
riesgo social y poner en marcha la coordinacion con la enfermeria de AP para un
seguimiento estructurado al alta.

Durante el periodo de hospitalizacion y previo al alta hospitalaria, el personal de
enfermeria realizard una primera intervencién en la que el objetivo fundamental
serd iniciar a paciente y familiares en el conocimiento basico de su enfermedad e
instruccion en autocuidados (anexos 8y 9).

Ademas, dentro del papel de enfermeria en la valoracién prealta y para evitar que el
componente psicosocial suponga un fracaso de la intervencion, se debera realizar
un cribado de riesgo social y de la realizacion de las actividades de la vida diaria. La
valoracion del riesgo social se realizarda mediante la escala de valoracién socio-familiar
de Gijon (modelo abreviado) (anexo 3).

Para realizar la valoracién de dependencia de los pacientes se utilizara la escala de
actividades basicas de la vida diaria. Indice de Barthel. (anexo 4).

El cribado social y de dependencia puede detectar la necesidad de valoracion por la
UTSH, que debera comenzarse precozmente (desde el primer dia de hospitalizacion)
para conseguir una adecuada continuidad de cuidados al alta, de forma que el pa-
ciente esté adecuadamente atendido en su domicilio o se habilite plazas de atencion
sociosanitaria y esto no suponga un motivo de demora del alta hospitalaria.

Los trabajadores de la UTSH, conjuntamente con enfermeria, deberdan realizar una
planificacion del alta hospitalaria que incluird una valoracion y diagnéstico social asi
como un plan de intervencion social aplicado a cada paciente (anexos 6y 7).

En aquellos casos donde se considere que el paciente va a requerir continuar en
régimen de internamiento con la atencidén sanitaria, por necesidades de cuidados
intensos o continuados o con la atencidn social, por su situacion de dependencia o
de déficit de recursos sociales para sus autocuidados, se debera solicitar la atencion
en servicios socio-sanitarios segun la necesidades individuales (Camas T1-T2-T3 y
Centros Residenciales).
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Para que esta transferencia se produzca de forma coordinada y en los tiempos
adecuados sera necesario el estudio previo de la situacion social del paciente junto
a su prondstico funcional y la aceptacion informada del paciente y familia, previa al
momento del alta hospitalario. Para ello debera solicitarse en los dias previos junto
con el informe médico, de continuidad de cuidados de enfermeria y sociales la herra-
mienta HECUPAS. Dependiendo de dichas necesidades se determinara la tipologia
adecuada para su transferencia (camas de perfil T1, T2 y T3 o centros residenciales).
La solicitud se realizara por parte de la UTSH segun los procedimientos actuales a la
unidad de gestion administrativa correspondiente perteneciente a Subdireccién Gral
de Salud Mental y Programas de la Direccién Gral de Asistencia del SES o al SEPAD
segun corresponda.

Estas camas socio-sanitarias y centros residenciales deberian constituirse progre-
sivamente como un nivel asistencial mas, ofreciendo los profesionales sanitarios y
sociales de ellas una continuidad asistencial efectiva con el resto de niveles, compar-
tiendo objetivos, coordinandose en las intervenciones y siguiendo una metodologia
de trabajo comun.

Para los casos de centros concertados y privados, deberan consensuarse entre las
direcciones de atencidén primaria de cada area y de los propios centros el reparto de
funciones, con la supervision de las direcciones territoriales del SEPAD.

Previo al alta hospitalaria sera necesario tanto a nivel médico como de enfermeria la
realizacién de informes de alta. Los anexos 10y 11 son modelos de informes de alta
médica'” y de enfermeria que recogen los contenidos minimos que se deberan incluir
en dichos informes.

Para garantizar la continuidad de la atencion en el paciente con IC, una vez que se
ha producido el alta hospitalaria, la enfermera de AP debera conocer el caso del
paciente y su alta para asumir la continuidad de su atencién. Para ello, se pondra a
disposicién de este personal, a través de JARA, los pacientes de su cupo dados de
alta de los servicios hospitalarios diariamente y mediante el Informe de Continuidad
de Cuidados (ICC) conoceran las necesidades de cuidados detectadas en el hospital.
En poco tiempo deberan ademas disponer de la herramienta e-didlogo que permitira
la comunicacion directa de enfermeria de hospital y de AP a través de JARA. Hasta
que estas dos vias de comunicacion estén operativas, el sistema de contacto entre
enfermeria hospitalaria y de atencién primaria serd la via telefénica.

Si consideramos el periodo precoz postalta hospitalaria, como uno de los de mayor
vulnerabilidad y riesgo de reingresos, es necesario reforzar la atencién incluyendo
en esta fase dos métodos de intervencién: contacto de seguridad y visita precoz
postalta.
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La enfermera de AP responsable del paciente realizard un contacto de seguridad
en las 48-72 horas del alta hospitalaria, para garantizar el adecuado cumplimiento
terapéutico, descartar signos de descompensacion y realizar un refuerzo de las me-
didas de autocuidados (anexo 12). Este contacto de seguridad podra ser telefénico o
presencial (en consulta o en domicilio) en funcion de la disponibilidad del centro, del
personal y de las caracteristicas del paciente.

En el caso de que enfermeria tras este contacto de seguridad detecte algun signo
de alarma en la situacién clinica del paciente, este tendra que ser evaluado por
su médico de AP quién decidira si es necesario hacer algun tipo de intervencion o
ajuste terapéutico con el objetivo de evitar una descompensacion precoz. En caso de
necesitarlo se debe disponer de la posibilidad de contactar con el médico o la unidad
hospitalaria responsable del alta para aclarar aquellas situaciones diagndsticas o
terapéuticas que lo requieran.

La visita precoz tras el alta hospitalaria es un paso clave para asegurar una transicién
de calidad y segura entre la fase aguda y el manejo a largo plazo. Segun las recomen-
daciones de las guias de practica clinica de IC° se debe realizar idealmente en los
primeros 7-10 dias tras el alta. Incluira una visita presencial médica y de enfermeria.
En los anexos 8 y 9 se describen los contenidos y objetivo de la primera visita.

De la misma manera que en el contacto de seguridad, si se detecta posibles signos
o sintomas de alarma verificados por su MAP este decidira la actitud terapéutica e
igualmente se debera disponer de la posibilidad de contactar directamente con el
médico o la unidad responsable del alta para aclarar aquellas situaciones diagndsti-
cas o terapéuticas que lo requieran. Ademas de la via telefénica, para los casos mas
urgentes, se dispone actualmente de una comunicacion a través de JARA mediante
e-dialogo. Cada servicio hospitalario con sus centros de salud de referencia deberan
pactar horarios y tiempos de respuesta a las dudas planteadas. Como ultimo recurso
y siempre que el paciente presente una agudizacioén grave o en riesgo de presentarla
el paciente debera ser enviado a urgencias hospitalarias.

Después del contacto y la visita precoz post-alta, los pacientes deben ser incluidos
en programas de seguimiento que aseguren una atencion estructuraday planificada.

Tras la visita precoz, se debera realizar una primera consulta en atencion especializa-
da seguin protocolo de derivacion, (tabla 2.1) dentro del primer mes tras el alta hospi-
talaria. La cita de esta consulta debera darse con el informe de alta. Dependiendo de
las caracteristicas del paciente, perfil de riesgo y situacién funcional se planificara la
atencion sirviendo como referencia los siguientes tiempos:

En la figura 2.1 se describe el algoritmo de seguimiento y en las tablas 2.1, 2.2 las
periodicidades y los profesionales implicados en el manejo y seguimiento de pacien-
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tes con IC tanto tras ingreso hospitalario (criterios de derivacion a diferentes espe-
cialidades) como a largo plazo (criterios de seguimiento preferente por diferentes
especialidades).

> 4.2. OTRAS SITUACIONES QUE REQUIEREN ATENCION A LA TRANSICION DE
CUIDADOS:

Durante la fase de seguimiento o, en cualquier momento de la enfermedad, debemos
contemplar situaciones o fases de la enfermedad en la que se pueden producir nue-
vas transferencias de cuidados, que, en el caso de no estar preparados y hacer una
adecuada coordinacién pueden suponer un nuevo riesgo para el paciente.

Transicion de pacientes a unidades de IC avanzada y trasplante.

La IC avanzada se define como la IC refractaria a las terapias convencionales inclu-
yendo farmacos de accién neurohormonal y dispositivos. Una parte de los pacientes
en situacién de IC avanzada requieren terapias adicionales complejas, incluyendo
implante de dispositivos, asistencias o el trasplante cardiaco. La evaluacion pronds-
ticay funcional a lo largo del seguimiento estructurado es crucial en la identificacion
de estos pacientes. Desde los servicios de cardiologia y UIC de nuestra comunidad,
debemos tener conexiones y una comunicacion fluida con nuestros centros de refe-
rencia de IC avanzada para realizar la transferencia de la gestion de estos pacientes
de forma precoz y asi se puedan beneficiar de estas terapias.

En el subproceso 3, se describen indicaciones y contraindicaciones de AVM y tras-
plante cardiaco (tablas 3.2 y 3.3) asi como en qué momento derivar a un paciente a
un centro de referencia de IC avanzada (figura 3.5).

Para realizar la derivacién al centro de referencia de IC avanzada se generara un do-
cumento de derivacion a través del sistema JARA y se canalizara via interhospitalaria
a través de servicio de admision.

Centros de referencia nacionales de IC avanzada y trasplante de las diferentes hospita-
les de nuestra comunidad.se describen en la tabla 3.4.

Transferencia de cuidados de paciente con IC al Proceso Asistencial de paciente

crénico complejo (PCC):

Entendemos por PCC, segln el proceso asistencial que lo define en nuestra comu-
nidad, como aquel que presenta criterios de pluripatologia o esta en situacion de
fase avanzada de su enfermedad crénica junto, o no, a discapacidad, dependencia
o escasa red social de apoyo. Estos pacientes tienen necesidades de atencidn
sanitaria y sociales intensas y precisan por tanto de un enfoque integral donde la
atencion planificada desde AP en coordinacién con el médico de referencia hospi-
talario, pretenden aumentar la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores
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principales promoviendo la atencion domiciliaria, sobre otros ambitos asistenciales
la prevencion de las descompensaciones e ingresos hospitalarios y una planificacién
anticipada de decisiones consensuada con los propios pacientes y familiares.

Se puede considerar la inclusion del paciente en el proceso asistencial del PCC si
cumple, al menos, un criterio mayor y uno menor de los que se plantean a continua-
cion, quedando a criterio de su médico responsable y de la conformidad del paciente
y sus familiares si el paciente puede beneficiarse de este tipo de atencién. La deriva-
cion, si lainiciativa parte de los servicios hospitalarios, se realizard mediante e-orden
(e-dialogo).

Criterios mayores:
1. Criterios de pluripatologia del consenso SEMI-SEMFyC.
2.Paciente con IC avanzada donde predominen objetivos de tratamiento palia-
tivos una vez agotados o no indicados los de caracter curativo (Herramienta

NECPAL-CCOMS-ICO-3.0).

3.Trastorno mental grave que condiciona el pronéstico del resto de enfermeda-
des crénicas.

Criterios menores:
1.Presencia de sindromes geriatricos: inmovilismo, caidas y trastornos de la
marcha, malnutricion, deterioro cognitivo, déficits sensoriales, incontinencia,
ulceras por presion.

2.Elevado riesgo de descompensaciones basado en la valoracion clinica.

3.Elevado consumo de recursos asistenciales no planificados (puntos de aten-
cion continuada, urgencias hospitalarias y hospitalizaciones urgentes).

4.Polimedicacién (mas de 10 farmacos) o menos (entre 4 y 9) con medicacién de
alto riesgo.

5.Capacidad funcional reducida de forma grave (Dependencia severa: indice de
Barthel menor de 60) o deterioro funcional rapido.

6. Problema social que condiciona la salud del paciente.
Atencion en la fase final de la enfermedad. Cuidados paliativos.

Cuando la IC avanzada es refractaria al tratamiento médico y no es subsidiaria de
trasplante cardiaco ni a otras estrategias terapéuticas avanzadas, los pacientes
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deben ser considerados candidatos para valoracion por la unidad de cuidados
paliativos. La solicitud de valoracién por cuidados paliativos se realizard cuando
se identifiquen una serie de condiciones o necesidades que proponemos explorar
mediante el uso de la herramienta NECPAL-CCOMS-ICO-3.0 (anexo 13) que ademas
de explorar la existencia de un pronéstico de vida limitado, detecta necesidades es-
pecificas. Esta actividad la realizaran los profesionales de los equipos responsables
dentro del ambito asistencial donde se encuentre el paciente (hospitalario/UIC/AP).

Los cuidados paliativos incluyen el tratamiento de los sintomas, el apoyo emocional
y la comunicacion entre profesionales, paciente y su familia. Es conveniente que
estas cuestiones se introduzcan en fases mas tempranas y que se intensifiquen a
medida que progresa la enfermedad.

En este sentido, el equipo de cuidados paliativos supone una unidad de apoyo al
equipo de referencia del paciente para el manejo de esta fase de la enfermedad.

> 4.3. ATENCION ESTRUCTURADA Y MULTIDISCIPLINAR A PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA (IC). PROGRAMAS O UNIDADES DE IC.

Los programas de atencion a pacientes con IC son programas de abordaje multidis-
ciplinarios disefiados para obtener un objetivo final comun: mejorar la calidad de vida
de los pacientes, reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y la mortalidad. Estos
objetivos, han sido ampliamente demostrados y avalados por multiples ensayos
clinicos aleatorizados'®'? y por ello, la inclusién de pacientes en programas de aten-
cién a la IC es indicacion clase |, nivel de evidencia A en todas las guias de practica
clinica. Con esta finalidad, deben proporcionar un sistema continuo y coordinado de
atencion que abarque distintos servicios del sistema de salud (cardiélogos, médicos
de atencion primaria, internistas, rehabilitacion cardiaca, cuidados paliativos, enfer-
meros, fisioterapeutas, psicélogos, trabajadores sociales...).

Estos programas deben enfocarse a pacientes sintomaticos de alto riesgo ya que es
conocido que son el grupo de pacientes que mayor beneficio van a obtener.

+ Pacientes con IC que hayan presentado una descompensacion reciente, en
particular tras el alta hospitalaria, para favorecer la transicién con atencién

primaria y el seguimiento posterior.

+ Pacientes de reciente diagnéstico, para titulacion de farmacos y completar
estudio etioldgico.

+ Pacientes con IC avanzada con mala clase funcional o empeoramiento clinico.
Actualmente en nuestra comunidad, existen UIC en 4 hospitales: Hospital Universita-

rio de Badajoz, Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres, Hospital Nuestra Sefiora
de la Montafa de Caceres y Hospital de Zafra.

36



Los ambitos de actuacion, recursos humanos y objetivos de estos tipos de progra-
mas se describen en el anexo 14, asi como las caracteristicas de los programas o UIC
disponibles en nuestra comunidad.

Las UIC de los Hospitales de Badajoz y Caceres estan coordinadas por el servicio
de Cardiologia, la UIC del hospital de Zafra esta coordinada por cardiologia y me-
dicina interna y la UIC del hospital Nuestra Sefiora de la Montana de Caceres esta
coordinada por el servicio de geriatria. Son unidades multidisciplinares que disponen
de enfermeria especializada y consulta telefénica que permite el acceso rapido de
pacientes al sistema sanitario ante posibles sintomas de descompensacion asi
como la comunicacién telefénica directa de los profesionales de la UIC con otros
profesionales implicados en el manejo del paciente.

Los pacientes que son atendidos en este programa son pacientes que, como se ha
comentado previamente tienen mayor riesgo y por tanto, mas se benefician. Para el
seguimiento en el programa deben cumplir una serie de criterios (Tabla 2.9).

Dado el beneficio clinico y los buenos resultados obtenidos demostrados por estas
unidades, ademas de ser costoefectivas, desde el SES se debe apoyar para impulsar
el desarrollo de estos programas en mas hospitales de nuestra comunidad, y poder
dar la cobertura adecuada y ofertar al maximo nimero de pacientes de toda la pobla-
cion Extremena este recurso asistencial.

Para evitar la saturacion de estas UIC y optimizar al maximo los recursos disponibles,
se definen unos de criterios de salida de los pacientes del programa, que indican una
situacion clinica de mayor estabilidad y que el seguimiento de estos pacientes puede
llevarse a cabo por las consultas de los especialistas habituales.(Tabla 2.10).

El flujo de pacientes sera bidireccional, si en algin momento de la evolucién de la

enfermedad se detectan descompensaciones o criterios de menor estabilidad el
paciente puede volver a ser derivado para nueva inclusién el en programa.
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4.C. Recursos necesarios:

El proceso asistencial que se describe, pretende desarrollar e implantar un modelo de
atencion centrado en el paciente, adecuando su atencién al nivel de complejidad y a
sus necesidades en cada momento de su curso vital, prestando una atencién integral
y coordinada.

En el modelo presentado destacan elementos como la coordinacion asistencial multi
e interdisciplicar (estableciendo circuitos de comunicacién e informacion efectivos
entre ambitos asistenciales), potencia y amplia el papel de enfermeria en todo el
proceso como promotora de la autonomia y la capacidad de autocuidados del pa-
ciente e integra la evaluacidn de las necesidades sociales de paciente , familiares y
su entorno para facilitar el afrontamiento de la enfermedad tanto tras el alta como en
situacién de cronicidad.

Con todo ello serd necesario readaptar y reorganizar los recursos disponibles.
Ademas, durante la elaboraciéon del documento, se han identificado una serie de
necesidades a tener en cuenta para su posible desarrollo:

+ Potenciar el uso de herramientas de comunicacién para trabajar en la coor-
dinacién entre los profesionales de AP y AE (médicos, enfermeria, trabajador
social...), sobre todo en fases con necesidad de seguimiento estrecho como
tras el alta hospitalaria en la que sera necesario que el equipo de AP tenga la
posibilidad de contactar directamente con el médico o la unidad responsable
del alta para aclarar aquellas situaciones diagndsticas o terapéuticas que lo
requieran. Ademas de la via telefénica para los casos mas urgentes, se dispone
actualmente de una comunicacion a través de JARA mediante e-dialogo. Serd
necesario para ello que cada servicio hospitalario pacten horarios y tiempos de
respuesta a las dudas planteadas con sus centros de salud de referencia.

Desarrollo de programas especificos para la formacion de enfermeria en materia
de IC y metodologia enfermera para asumir las responsabilidades que se le
otorgan en este documento como agente principal implicado en la educacién
sanitaria de pacientes y personas cuidadoras en coordinacién con enfermeria
de AE, impulsando consultas especificas que faciliten la resolucién de dudas y
el seguimiento del tratamiento y de su adherencia por parte del paciente.

Desarrollo de la conexién y coordinacién entre urgencias hospitalarias y las UIC
cuando existan.

Reduccidn de los tiempos de acceso a las pruebas diagndsticas para facilitar
el diagndstico precoz y minimizar el tiempo de estancia hospitalaria asociado a
pruebas pendientes.
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Acceso a la analitica con péptidos natriuréticos desde AP,

Potenciar el desarrolloy la dotacién de UIC en los hospitales como nucleo central
de la atencion y su coordinacion con el resto de dreas y ambitos asistenciales.

Fomentar el uso y desarrollo del hospital de dia, para la atencién de pacien-
tes con IC con el objetivo de optimizar los resultados de la terapia, facilitar la
identificacion precoz de descompensaciones y aplicar tratamientos especiales
(diuréticos, hierro intravenoso, etc.) sin necesidad de ingreso del paciente.

Expansion de los programas de rehabilitacion cardiaca. En Extremadura, existe
a dia de hoy un servicio de RC en el hospital San Pedro de Alcantara de Caceres
destinado apacientes con cardiopatia isquémica de bajo riesgo. Actualmente
en nuestra comunidad no existe ningun programa de RC dirigido a pacientes
con IC. El Proceso Asistencial del paciente con Insuficiencia Cardiaca propone
la creacion de al menos dos programas nuevos de RC en hospitales de refe-
rencia de la comunidad (Mérida y Badajoz) y la ampliacion del programa de RC
existente en el hospital de Caceres a pacientes con IC, para dar respuesta a las
necesidades de los pacientes con IC en la comunidad extremefa.

Mejora de la coordinacién de la atencién hospitalaria con centros sociosanita-
rios para el diagndstico precoz de la IC, el adecuado tratamiento de los pacientes
de dichos centros y la deteccién temprana de signos y sintomas asociados a
descompensaciones.

Tras la elaboracién del documento, serd necesario desarrollar una estrategia

para la difusién e implantacion del mismo asi como un plan de formacién en el
nuevo proceso para todos los profesionales que intervienen en él.
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I 5. FICHAS DE ACTIVIDAD.

SUBPROCESO 1: IDENTIFICACION, DIAGNOSTICO INICIAL
(de inicio agudo o no agudo) e INCLUSION EN PAI

QUE QUIEN COMO REGISTRO
Deteccion
i e Medico de referencia
Estudio clinico.
Diagnéstico de de AP, AH y MU : <
Ficha de actividad 1.1
Sospecha
Derivacion Medico de AP,
AH MU
Diagnéstico de i HCD
confirmacion Cardidlogo
Inclusidn en PAI Médico de referencia
de APo AH ] e
{Cardiologia, medicina Ficha de actividad 1.2
interna o geriatria).
Categorizacion Meédico de referencia
prondstica de APo AH
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Ficha de Actividad 1.1: Deteccién, estudio y diagnéstico de sospecha

ACTIVIDAD | RESPONSABLE =~ CUANDO | REGISTRO A= DPOCUMENTO
APOYOD
Medico de
Anamnesis referencia de AP, Consulta HCD
AHyUH paciente con Tabla 1.1
Medico de simomas{signos '
Exploracion | referencia de AP, sugestivos HCD
AH o UH
Solicitud por
orden clinica/
Solicitud de Medico de AP, verbal.
ECG AH o UH Sospecha do IC Descripeion
resultado en
HCD
. Tabla 1.4
. Médico de ..
Sﬂ;c.l'.;urife referencia AP, Sospecha de IC Ordelgcc‘::l)mca.
AH o UH
Solicitud de Meédico de .
analisis Referencia AP, | Sospecha de IC Ordegé:::;mca.
clinicos AHoUH
Solicitud de Meédico de Orden clini Tablas 1.4 y 1.8
péptidos Referencia AP, | Sospecha de IC elgé'lsn fea. Figuras 1.1y
natriuréticos AHoUH 1.2
Informacion de Una vez
resultados Medico de .
prucbas y Referencia AP, obtenidos los HCD Tabla 1.5
diagndstico de AHoUH resuliados de las
sospecha pruchas
Informacion de Una vez
habitos de vida indicado por el
y medidas Enfemir;lde AP medico el HCD Anexo 9
higiénico- y diagnoéstico de
diciéticas sospecha
g Una vez Anexos | y 2:
Plan Medico de . .
. . establecido Tratamiento
m:_ﬁg::m mfe&n c&? P, diagnéstico de HCD farmacolégico de
’ sospecha IC
Una vez Figura .1
Deriyaci-:’:-n a Médico de AP, obtenido Orden clinica. Alggoritm. o
cardiologia: AHvyUH ;1;:32;?:;2 :Iite: HCD diagnéstico de IC
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Ficha de Actividad 1.2: Diagnostico de confirmacion, inclusion en PAI,
clasificacion pronéstica.

AHyUH

descompensacion

DOCUMENTOS
ACTIVIDAD | RESPONSABLE CUANDO REGISTRO DE APOYO
Para confirmar el
diagnoéstico en HCD.
Valoracién pacientes con Informe
cardiologica / Cardidlogo sospecha de IC en | hasta poder Tabla 1.4
Ecocardiografia un plazo de | mes | digitalizar
desde la imagenes
valoracion inicial.
Cardislogo, Disponibilidad de )
Diagnéstico de médico de toda la Figuea 1.1
gROsHeo : informacion HCD Tabla 1.6
confirmacion referencia incluido
hospitalario ecocardiograma.
Tras confirmacion
diagndstica con
Cardidlogo, ecocardiograma en
IC de novo
Documento
. . de inclusion | Documento de
Inclusion en PAT En cualquier . py
Medico de momento de la QEIE%I inclusion en PAI
referencia enfermedad en IC
hospitalario (M. | ya diagnosticadas
Interna, geriatria) y disfuncion
Meédico de AP sistélica
asintomatica
. .. . Segun los datos . Documento I Tabla 1.6.
lels ificacion Medico de ecocardiogrificos, | de inclusion Figura 1.2
segin la FEVIy | referencia de AP 0 . PAI Clasificacié
clase funcional v AH @ anamnesis y en asticacion
exploracién HCD funcional NYHA.
. Diagnéstico de
- . Medico de
Diagnostico . novo y ante
ctiolégico referencia de AP, cualquier HCD GPC. Tabla 1.7
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SUBPROCESO 2: MANEJO Y SEGUIMIENTO DE IC CRONICA.

QUE QUIEN COMO DONDE
Completar Médico de referencia | Ficha de En su ambito de
diagndstico APy AH actividad 2.1 atencion: consulta
etiolégico hospitalaria o centro
de salud
P. Complementarias Meédico de Ficha de En su dmbito de
en el seguimiento referencia APy AH | actividad 2.2 atencion: consulta
hospitalaria o centro
de salud
Plan terapéutivo y Meédico de referencia | Ficha de En su ambito de
de cuidados de APy AH actividad 2.3 atencion: consulta
hospitalaria o centro
de salud y domicilio.
Seguimiento de la Personal médicoy | Ficha de Consultas de C.S.
IC estable de enfermeria de AP | actividad 2.4 Domicilio. Consultas
y servicios hospitalarias.
hospitalarios de Hospital de diay
referencia UIC.
Ejercicio fisico y Equipos de Ficha de Consultas
rehabilitacién referencia actividad 2.5 hospitalarias,
cardiaca hospitalario. Equipo hospitalizacion.
de Unidad de RC Servicios de RC
Cribado, Enfermera de Ficha de Medio ambulatorio.
valoracion ¢ referencia de AP y actividad 2.6 Hospitalizacién (en
intervencion AH. Trabajador contexto agudo).
social social de AP, UTSH
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Ficha de actividad 2.1: Completar diagnostico etiolégico.

DOCUMENTOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE | CUANDO REGISTRO | b APOYO
= ; Para cada P.
Se valorara la necesidad | :
de realizacion de Sxlplecian it
pruebas _ Meédicos AE. 3;::‘;“ s HCD Tabla 1.4
gsgﬁjsﬁgmr'” indicaciones
2 _ (Tabla 1.4)
- | Médico de Una vez
dE?;abL?tig::i’:ifb oo | referencia completado HCD Tabla 1.7
en gt | hospitalario y AP | estudio
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Ficha de actividad 2.2: Evaluacién y P. complementarias en el seguimiento.

DOCUMENTOS
ACTIVIDAD RESPONSABLE CUANDO REGISTRO DE APOYO
- Tras el
. Médico de L
Anamnesis y , diagnostico yen
exploracion rcfcrcr::;;l APo cada consulta de HCD Tabla 1.1
seguimiento
- - .. GPC
Solicitud de Médicos de APy | En cada revision HCD
clectrocardiograma AH de IC
y analitica
Segiin
. reagudizaciones o
Solicitud de MCd'C?:HdC APy diagnostico
Radiografia de diferencial con HCD GPC
torax otras patologias
que cursan con
disnea
. Cuando esté
Solicitud y " o
realizacion de | MEdicos de AR/ indicado (ibla HCD Tabla 2.12
ecocardiograma arciologia =
No se recomienda
su determinacion
rutinaria en
seguimiento salvo
excepciones
Solicitud de (Si dudas de
Péptidos Meédicos de AP, y posible HCD Figura 1.1y 1.2
Natriuréticos en AH descompensacion
seguimiento de IC tras

valoracion clinica
si disponemos de
una
determinacion en
situacion estable
para comparar)
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Ficha de actividad 2.3: Plan terapéutico y de cuidados.

ACTIVIDAD | RESPONSABLE | CUANDO | REGISTRO | POCUMENTO DE
Una vez
Plan Médico de confirmada y
Tcrapc‘ytico rqfcrcqcia cmg?.ﬁ Izch. HCD Figura22y24
Esg:;_lc_:gco hospitalario v de adecuard ala CF y Anexo |
al tipo
fisiopatologico
Indicacién de Cuando cumpla
dispositivos — indicacion Figura2.2y 2.3
(DAL TRC,..)| Cordiologin | o orincién.1c | HCD Anexo 1
FEr
Precozmente tras
Enfermera de T
Plan de referencia de AP el dlgf;;ﬁ:_gy en HCD Ancxos 8y 9
cuidados u?rinci_pal) Al alta ’
hospitalaria, UIC hospitalaria
Contenido
informacién:
Tras el diagnéstico
. Rt
Médico de AHy | establecido el plan diagnéstico
Informar a AP. tcra!:tlhn:;télnco y de Informe pronéstico y p‘lan
paciente y cuidados y en .
familiares Enfermera de AH revisiones verbal terapeulico.
v AP sucesivas de . L
cambios clinicos o Medidas higienico-
de tratamiento a Ian:‘na %I;
descompensacion
(anexo 9)
o Médicos de AH v
Realizacidn de .
informes de AP En cada consulta ﬁ?mﬂ:':é?:;:
seguimiento Enfermeria (ICC) de revision HCD
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Ficha de actividad 2.4: Seguimiento clinico compartido. Derivacion a unidades de IC.

DOCUMENTO
ACTIVIDAD | RESPONSABLE CUANDO REGISTRO DE APOYO
Eleccion del M‘E-dicc' dc
ipo referencia . Tablas 2.1y 2.2
resepﬂ)uufab le hospitalario Tras completar estudio HCD y
seguimiento (MRH)
o Meédico de CF I-1I cada 6 m.
Perlodicidad | oferenciade | CFIMVeadadm | edialogo. | g o)
revisiones cada dispositivo | (Individualizar segin HCD gura <.
asistencial la evolucion clinica)
- CF I-IL
Seguimiento . -Sin ingresos en el
preferenteen | Medicode iltimo afio, HCD Tabla 2.1
AP -Tratamiento
optimizado
Descompensacion
s . sin respuesta Orden
Dmrﬁlm a re‘feh;'j:rﬂ:f: d‘ic AP favorable a tto clinica, e-
ambulatorio. En dialogo
acuerdo con MRH
Cardiopatia estructural
Seguimiento que precise Tabla 2.2
preferente en Cardiélogo seguimiento HCD Figura 2.1
Cardiologia especifico
- Pacientes sintomaticos
o con hospitalizacion
Seguimiento Meédico de en e[ultlmo aiio ultimo Tabla 2.2
preferente en referencia AH afio que cumplan HCD Fieura 3 1
MI/geriatria criterios de gura 2.
seguimiento por estas
especialidades
Contenidos de | Médico APy AH | Segin la periodicidad
la revision no cardidlogo establecida HCD Tabla 2.10
Valoracién
para Pacientes de mayor Orden
seguimiento | Médico AE y AP riesgo clinica de Tabla 2.9
en programa o derivacidn
uIC
Actualizacién Tras el diagnostico HCD.
de dela Medico de inicial y reclasificar | Registrar FE
categorizacion referencia posteriormente si en Tabla 1.6. GPC
genotipicay | hospitalaria y AP | existen cambios enel | parametros
CF scguimicnto vitales
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Ficha 2.5: Ejercicio Fisico y Rehabilitacion Cardiaca.

i DOCUMENTOS
ACTIVIDAD | RESPONSABLE CUANDO REGISTRO DE APOYO
Al diagnostico, en
— . fase crénica
Indicacion de Meédico de
gjercicio segin referencia de:?rzﬁeis:z?én HCD GPC
tolerancia hospitalario una vez
estabilizados
Clasificacion
del riesgo para Meédico de Una vez
preseripeion de referencia alcanzada la HCD Tabla 2.13
rehabilitacion hospitalario estabilidad clinica
cardiaca
Derivacién a Médico de Una vez GPC
unidad de referencia alcanzada la HCD Tabla 2.3
RHC hospiralario estabilidad ’
Ficha 2.6: Cribado, valoracion e intervencion social
DOCUMENTOS
ACTIVIDAD | RESPONSABLE CUANDO REGISTRO DE APOYO
A la entrada en ¢l Anexo 3;
PAlyen Cuestionario de
g : revisiones Gijén
rg;]b:{:gggl Enf‘crmc}t;:?,dc — periddicas si se HCD Anexo 4: Ind. de
8 y detecta algun Barthel
factor de riesgo Pertenencia a grupos
social de riesgo
Si tras cribado
i existe riesgo .y
Sohc'm‘?,de Enfermera de AP | social: Valor del Orden cln_uca_al TS
valoracion T el Wiy HCD de su ambito
social Gijén> 10 0 < 60 asistencial
Barthel
- Tras solicitud por
S UTS-AP | identificaciénde |  HSD
riesgo social
Tras valoracion
; UTS-AP ;
Informe social social HSD Anexos 6y 7
Movilizacion - En caso de
recursos (Plan deteccion de
de Intervencion UTS-AP necesidades HSD
Social) sociales
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SUBPROCESO 3. MANEJO DE ICA DE NOVO Y DESCOMPENSACION.

QUE

QUIEN

COMO

DONDE

Atencion
extrahospitalaria

Atencidn hospitalaria

Equipos de AP
Equipos de PAC
UME

Equipo de SUH

Solicitud a demanda
por paciente,
familiares o
dispositivos

sanitarios
Ficha de actividad
3.1

Derivacion desde
dispositivos
sanitarios o por
iniciativa propia.
Ficha de actividad
32

Domicilio, Consultas
de AP, PAC

Servicios de urgencias
hospitalarios

Hospitalizacion

Equipo de atencion
hospitalaria

Ficha de actividad
33

Planta hospitalizacion

UCL UCC
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Ficha de actividad 3.1: Manejo de IC aguda en el ambito extrahospitalario

ACTIVIDAD RESPONSABLE CUANDO REGISTRO COMO
Valoracién Demanda
diagnéstica . paciente o Anamnesis y
M]f EE: US ;['EP‘ activacion por HCD exploracién
’ dispositivos AP o Tabla 1.1
PAC
Valoracién . Coincidiendo Figura 2.1
prondstica Medico de AP, con la valoracion HCD Tablas 2.3y 24
PAC, UME dia .
2nostica
Contacto UIC/ IC erdnica . -
Hdia MAP agudizadaleve/ | HCD Via telefonica
moderada gura <.
Tratamiento Inestabilidad
bisico para : hemodindmica
estabilizacion Eunpﬁﬁl% PAC, que pone en HCD Fieu rf;g 14
hemodinamica riesgo vida o & =¥
secuelas
Derivacién para Criterios de .
valoracién y/o ingreso o déficit Tipos de transporte
tratamiento en Medico de AP, | de recursos para HCD sanitario
SUH PAC, UME tratamiento Texto subproceso 3
adecuado en Figlll'ﬂ 2.1, Tabla2.5
origen
Recepeidn ¢ Manual de
identificacion en dc‘?'a."f" Yoo AN 1 Hep | procedimientos. PAI
SUH administrativo de Admisién
Transferencia de - . Informe verbal
responsabilidad tmTEd]Fcl . Amte paciente directo de
atencion extrahospliafario Braves, con antecedentes
¥ mEdlCCl' ll‘lestﬂblhdild situacién CliniC(:]
hospitalario hemodindmica y

fcos administrados
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Ficha 3.2: Manejo de IC aguda en urgencias hospitalarias.

ACTIVIDAD RESPONSIBLE CUANDO REGISTRO COMO
. Sistema de
. Meédicos y triaje de
Triaje de gravedad | Enfermeras del | A su llegada a SUH HCD Manchester
SUH Fig 3.1
- En consulta, box de Tablas 1.1
Anamnesis y . vy '
exploracign féica Equipo SUH obsewlgggn ode HCD F21;u!:a 2;1
L Al inicio, ante un
Realizacion de ;o P Tabla 1.4y
X Médicos de paciente que )
clmm;aﬁ;?cg:ama SUH consulta por clinica Orden verbal 1.3
¥ de ICA
Solicitud de Médicos de Tras estabilizacién
Radiografia de torax SUH inicial HCD Tabla 1.4.
Tablas 1.4,
- . En primer episodio 15y 1.8
Solicitud de PN | Médicos de SUH de ICA HCD Figuras 1.1 y
1.2
Si hay disponibilidad
ante la presencia de
inestabilidad
Ecocardiograma Cardidlogo hemodinamica o HCD GPCI' Iab]a
sospecha de ’
anomalia cardiaca
estructural grave
Desde el inicio,
Mangjo terapéutico . simultancamente a la GPC. Figuras
inicial Equipo SUH evaluacion HCD 32-34
diagndstica
Si no se estabiliza Orden
Valoracién de Médicos de SUH clinicamente o clinica de Tabla 2.5
ingreso hospitalario v AE existen criterios de ingreso
ingreso &
Valoracion de . Tras decidir Orden
entorno v unidad de Medlc-:;s.Edc UH necesidad de ingreso | clinica de Tabla 2.6
hospitalizacién ¥ hospitalario ingreso
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Ficha de actividad 3.3: Manejo de IC aguda en paciente hospitalizado.

ACTIVIDAD | RESPONSABLE CUANDO REGISTRO COMO
Plan terapéutico }iifltl:r]:c? éd: Durante ¢l GPC. Figuras
durante la especializada ingreso HCD 3.2-34 Anexos |
S e S 5
hospitalizacion (planta/UCC/UCT) hospitalario y2
Transiciones al . .
Tioe | Bk Aty | Mo
intrahospitalarias. ureencias cambios de HCD. conciliacion de
Conciliacion Tgen servicio medicacion
medicacion
Estudio
etiologico,
tratamiento y Durante la GPC. Tabla 1.4
valoracion MAH hospitalizacion HCD Anexos | y2
prondstica de la
enfermedad
. Subproceso 4:
Planificacion del Equipo de Durante el transicion a
Pt atencion - HCD PR,
alta hospitalaria hospitalaria Ingreso domicilio. Ficha
osprialan de actividad 4
En pacientes I{:"l_'dﬂ:]
ingresados que clinica de
Contacto con UIC | \ssicos de AH | cumplan eriterios | derivacion Tabla 2.9
para valoracion "
previo al alta Via
hospitalacia telefonica
Médico y Si estabilizacion
N cnfermera de hemedinamica y
Alta hospitalaria hospitalizacién (y | planificacion del HCD Tabla 4.1
UTSH) alta
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SUBPROCESO 4. TRANSICIONES DE CUIDADOS EN IC.TRANSICION AL ALTA
HOSPITALARIA. OTRAS SITUACIONES DE TRANSICION.

4.1: TRANSICION AL ALTA HOSPITALARIA.

4.2: OTRAS SITUACIONES QUE REQUIEREN ATENCION A LA TRANSICION.

4.1 TRANSICION AL ALTA HOSPITALARIA.

SISTEMA DE
ACTIVIDAD QUIEN COMO REGISTRO
INTERVENCION Ficha
INTRAHOSPITALARIA | MAH.EAH UTSH | i a1 HCD, HSD
TRANSICION DE EAPyEAH,UTSHy | Fichade S
CUIDADOS UTSAP actividad 4.1 2 -
SEGUIMIENTO | MAP.EAP,MAH, EAH.  Ficha de _—
ESTRUCTURADO UTSHy UTSAP | actividad 4.1.3
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Ficha de actividad 4.1.1: Intervencioén intrahospitalaria.

DOCUMENTO
ACTIVIDAD QUIEN CUANDO REGISTRO DE APOYO
Completar estudio
etiologico v Durante la GPC.Tabla 1.4
tratamiento de la M hospitalizacion HCD Anexo 1y 2
enfermedad
\:"aloracic‘-n Durante la Informe de
n';é“f:i 3 EAH, UIC hospitalizacién contimiidad de | AD®RO8Y9
i ' 2 (precozmente) cuidados, HCD
educativa
Informe de alta Escala de Giljom
Cribado riesgo lem!tc 13 enfermeria y (Anc_xo e
il EAH hospitalizacién Sl e Indice de
' (precozmente) cuidados. HCD | Barthel. (Anexo
ed 4)
Durante la HCD
Contacto con hospitalizacion cuando o Metodologia
UTSH EAH se detecte alto riesgo C-rden‘c'lm} ca de estandar, Anexo 6
, derivacion
social
Tras solicimd e
Valoracion social UTSH identificacion de riesgo HSD Ancxo 6
social
Movilizacion de -
: En caso de deteccian de
TCourses sociiles UTSH necesidades sociales en HSD Anexo 6
para continuidad  iedic ds deiks
asistencial ¢l medio de destino
Realizacion de
informe de alta. | Médico AHE Previo al alta
continuidad de | AHM,UTSH hospitalaria HER Ansmoa 10yl

cuidados y social
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Ficha de actividad 4.1.2: Transicion de cuidados al domicilio tras hospitalizacion.

ACTIVIDAD =~ QUIEN = CUANDO  REGISTRO | POCUMENTODE
APOYO
Anexo 12: Lista de
Contacto de 48-72h tras el verificacion
seguridad Bl alta HeE Anexo 9: Intervencion
educativa
Anexo B y 9
=73 5 7-10 dias tras Intervencion educativa
o IR el alta HED Tabla 2.10:Contenidos

de la revision

Tras activacién

Valoracion social Tl'i_lbiljador por UT5H o HSD Anexo 6
social de AP | por enfermera
de AP
Transicion a
camas 22 cosc
sociosanitarias UTSH Tm;'i‘]‘%g’f_}"“ HSD HECUPAS
T1-3 y centros P
residenciales
Ficha de actividad 4.1.3: Seguimiento estructurado.
DOCUMENTO
ACTIVIDAD QUIEN CUANDO | REGISTRO DE APOYO
Primera consulta | Cardiologia, MI, Miximo un
AE geriatria mes ftras el alta HCD Fi GPC
igura 2.1
Seguimiento Cardiologia, Segin HCD Tablas 2.1y 2.2
estructurado M1, geriatria, AP protocolo

55



4.2: OTRAS SITUACIONES QUE REQUIEREN TRANSFERENCIA DE CUIDADOS.

i DOCUMENTO
ACTIVIDAD | QUIEN CUANDO REGISTRO
i DE APOYO
GPC
Derivacidn a IC avanzadacon | Documento Mi:ﬁ';m:'s;m
unidades de IC Cardislogo opciones de terapias de derivar a COEIITDS
avanzada y g adicionales canalizacién de referencia
trasplante complejas en JARA Tabla ’
3.4: Centros ref.
IC refractaria no .
g Herramientas
Solicitud de mi;?:lsd::fr:r::z:‘élas Orden clinica NECPAL-
valoracion por | Equipo de fcf‘erincua y con necesidades en JARA CCOMS-ICO
cuidados del paciente de cuidad 3.0
liativos ¢ cndados HCD IDC PAL
. paliativos anexo 13
complejos
Ei?:lllf:nl:;g (ei; Cardiologia, M. Cuando cumple E-dialogoal | Criterios
proceso de geriatria criterios de PCC mcdS de | inclusién en de
PCC

*ERP. Equipo que asume el cuidado principal del paciente en esa fase de la enfermedad.
(Cardiologia, AP, M, geriatria).
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I 6. REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO

sEPAIR,

1. Esquema general del proceso
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2. Flujograma de cada subproceso:

FLUJOGRAMA SUBPROCESO 1: IDENTIFICACION, DIAGNOSTICO INICIAL Y
ENTRADA EN EL PROCESO.

Paciente con
signos/sintomas de IC

v ¥

[(* ] =] [

*Paciente con diagnostico
previo de IC

*Disfuncidn sistdlica
asintomatica

AP Atencion primaria.

GPC: Guias de practica clinica.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

PAI: Proceso Asistencial Integrado.



FLUJOGRAMA SUBPROCESO 2: MANEJO DE IC CRONICA.

disfuncidn sistdlica asintomatica

&
N
yorsrery
-Cardiologia.
L o] 1c-Fee
s
No
‘ /-
Si ‘

IC-Fei
— [

[ Paciente con diagnastico de ICo ]

IC: Insuficiencia Cardiaca.

IC-FEr: IC con fracciéon de eyeccion reducida.
IC-FEi: IC con fraccion de eyeccion intermedia.
IC-FEp: IC con fraccién de eyeccién preservada.
M.I: Medicina Interna.

UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca.

ICA: Insuficiencia Cardiaca Aguda.

UTS: Unidad de Trabajo Social.
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FLUJOGRAMA SUBPROCESO 3: MANEJO DE IC AGUDA.

Paciente con ICA en dmbito
prehospitalario

[

Paciente con IC descompensada en
dmbito ambulatorio

Paciente con ICA en dmbito

Establecer clasificacidn
clinica/hemodindmica.

B

e
T

ICA: Insuficiencia cardiaca aguda.
UIC: Unidad de IC.

Hdia: hospital de dia.

GPC: Guias de practica clinica.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivo.
UCC: Unidad de Cuidados Coronarios.
SVA: Soporte Vital Avanzado.
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FLUJOGRAMA SUBPROCESO 4: ATENCION A LA TRANSICION AL ALTA.

_

INTERVENCION
INTRAHOSPITALARIA

TRANSICION HOSPITAL-DOMICLLIO

SEGUIMIENTO
ESTRUCTURADO

Valorar en la planificacion del alta la inclusion en programa o UIC (Tabla 2.9) si estéa disponible.
EAH: Equipo de Atencion hospitalaria.

EAP. Equipo de Atencién Primaria.

EAE: Equipo de Atencion Especializada.

ICA: Insuficiencia cardiaca aguda.

UTSH: Unidad de Trabajo Social Hospitalaria.

PPSA: Programa de Planificacion social al alta.
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7. INDICADORES

DENOMINACIGN

supervivencia

Atencidn en PAC

Atencidn en SUH

P

H ciones

cALCULD

I Diferencia dias entre
fecha salida en PAI (motivo
exitus) - Fecha de entrada
@n PAI /n2 de pacientes que
salen por exitus al afio

I de atenciones no
planificadas pacientes
incluidos PAI por equipos
de PAC/N® de pacientes en
PAl asignados a ese PAC

I de atenciones no
planificadas pacientes
Incluidos PAl por equipos
de SUH/N® de pacientes en
PAI aslgnados a ese SUH

N? de ingresos urgentes
hospitalarios de pacientes
inlcuidos en PAl con

urgentes

diagnosticos de 150/ n2
pacientes incluidos en PAI
asignados al hospital

N2 total de altas
hospitalarias de pacientes
incluidos en PAl con
dii stico de 150/ N® de

N% de ingresos urgentes en

Reingresas

Estancia media

cualquier causa (exc. Exitus)

Mortalidad
hespitalaria

PAl asignados a ese hospital

Calidad de vida
cuidador

pacientes incluidos en PAI
asignados al hospital

un periodo menor o igual a
30 dias de uno previo en
pacientes incluidos en el

PAI/NE de altas
hospitalarias de pacientes
incluidos en el PAI

E dias diferencia fecha de .

alta y de ingreso
hospitalario, de pacientes
incluidos en PAI, por
cualquier causa (excluido
exitus) / Nt de altas
hospitalarias, de pacientes
inlcuidos en PAI, por

N2 de altas por exitus en
pacientes incluidos en PAI /
Ne de pacientes incluidos en

Puntuacion por
dimensiones de la CVRS
obtenido con el EQ 5D 5L

DIMENSION

Tiempe de vida dentro
del proceso: Indicador
de resultado en salud

Efectividad de la
atencidn planificada.
Indicador indirecto
tiempo sin
exacerbaciones

Efectividad de la
atencidn planificada.
Indicador indirecto
tiempo sin
exacerbaciones

Efectividad de la
atencidn planificada.
Indicador indirecto
tiempo sin
exacerbaciones

Efectividad de la
atencidn planificada.
Indicador indirecto
tiempo sin
exacerbaciones

Indicador de calidad del

alta y de efectividad de

la atencién planificada
precoz tras alta

Indicador de efectividad
de la atencidn
planificada,
coordinacion entre
niveles y calidad
trabajo integrado
durante hospitalizacion

Indicador de calidad de
atenclén final de vida

Resultado en salud

FUENTES = RESPONS.

IARA
asistencial.
Documento

Inclusidn y
salida PAI

Skstemas
de
Informaci
én (1)

JARA

asistencial s

IARA

asistencial st

CMBD
5l

CMBD
5l

CMBD «

5l

CMBD

(ALCOR) sl

Registro  Trabajado

r social de
EAP

especifico
IARA

OBSERVACIONES
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sEPAIR,

S iy et
JARA
Paclentes N2 pacientes incluidos en el Carga de trabajo de :::::::L En el future seria
incluidas PAI PAI/n® total pacientes cupo  seguimiento para los de inclusién L] la prevalencia de
o (CR) ER-APfCR en PAI [status la condicién
incluido)
JARA
Asistencial:
N2 de pacientes nuevos Carga de trabajo de En el futuro seria
Pacientes nuevos o idocenPAlenafic | seguimientoparalos | DOcumento St | laincidencia de la
incluidos PAI de inclusién
natural ER-AP/CR en PAI [status condicidn
incluida)
I dias entre fecha de salida JARA
[cualquler motive) - fecha ~ Andlisis uso apropiade | Asistencial:
Tiempo en PAI entrada en el PAI/NE de PAl (precozftardio). | Documentes sl
personas salieron del PAl en Carga de trabajo ER | deinclusién y
el ultime afio salida en PAI
E de consultas médicas de
AP (programadas o no, en
Atencién médica  consultay domicilio) de  Actividad de médica de WARA
AP personas incluldas en el AP en relacién al PAI asistenclal
PAI/NE de paclentes Carga de trabajo st
incluidas en el PAl en ese
cupo
Z de consultas médicas de
AP (programadas o no, en
Atencién consulta y domicilio)de  Actividad de enfermera JARA
personas incluidas enel  de AP en relacién al PAL sl
enfermera AP PAI/N? de pacientes Carga de trabajo asistencial
incluidas en el PAl en ese
cupo
Z de derivaciones al Atencion integral JARA Sl Se precisard que
Derivacién trabajador social (AP o AE) pacientes con asistencial la derivacidn de
trabajador social de personas incluidas en el  enfermedades crénicas realice via orden
AP PAI/N? de pacientes clinica
incluidos en el PAI
N2 de farmacos distintos Adecuacidn tios. Disco de Subd. de
ratirados de farmacia de farmacolégicos. facturaclon @ farmacia
N# firmacos pacientes incluidos en PAlf  Consumo de recursos farmaceitica
Ne de pacientes incluidos en
PAI
N de férmacos Adecuacidn ttos. Disco de Subd. de
categorizadas por grupos farmacolégicos. facturacion = farmacia
Perfil ATC retirados de farmacia ~ Consumo de recursos | garmacelitica
farmacoterdpico  de pacientes incluidos en
PAI / N2 de pacientes
incluidos en el PAI
N de sesiones clinicas Coordinaclén y Reglstro Gerenclas
conjuntas entre EAPfECRy ~ decisiones compartidas | especifico de drea
Sesiones MRH (fisicas o virtuales) entre niveles centros AP/ SES.
sobre pacientes inlcuidos en asistenciales CR y servicios = Direccion
conjuntas PAI hospitalarios es
territorial
es SEPAD
N¢ de altas de pacientes Coordinacion y JARA Sl
Informe de incluidos en PAI que decisiones compartidas | asistencial
continuidad de disponen de informe de entre niveles
cuidados (ICC) de  continuacidn de cuidados asistenciales
enfermeria al de enfermeria / N2 total de
alta altas de pacientes incluidos
@n PAI x 100
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Existencia de alguna Continuidad asistencial

asistencia en consulta o
demidlio por enfermeria o
Evaluacidn tras ~ medicina en 72 htras alta
alta hospitalaria de personas
incluidas en el PAI f N2 de
altas de pacientes incluidos
en el PAI

Coste farmacéutico Costes de farmacia
(medicamentos y otros
Coste productos sanitarios)
farma retirados de oficina de
farmacia por afio de
total personas incluidas en el
PAI/N® de pacientes
Incluidas en el PAI

Sumatorio (N2 de consultas Costes asistenciales
midicas de AP x Coste de
una consulta) + (N2 de
visitas a demicilio x Coste
de una visita) en personas
incluidas en PAl asignadas a
un cupo [ N2 de personas
incluidas en PAIl asignadas a
€58 Cupo

Sumatorio (N® de consultas Costes asistenciales
de enfermeria de AP x Coste

de una consulta) + (N2 de

visitas a domicllo x Coste

de una visita) en personas
incluidas en PAI asignadas a

un cupo [ N2 de personas
incluidas en PAIl asignadas a

€58 CUpo

Sumatorio (N# de consultas Costes asistenciales
médicas de PAC x Coste de
una consulta) + (N2 de
consultas de enfermeria de
Coste PAC en PAC x Coste de una
consulta consulta) en personas
incluidas en PAl asignadas a
ese PAC / N2 de personas
incluidas en PAl asignadas a
ese PAC

Coste atencidn
miédico de AP

Coste atencidn
enfermera de AP

Nt de visitas a domicilio Costes asistenciales
equipo de PAC x Coste de
una visita /N2 de personas

@PACen incluidas en el PAI

domicilio

Coste medio por estancia Costes asistenciales
[especialidad) x n® de dias
de Ingresos de paclentes

Incluldos en PAl por hospital

/ N2 de pacientes incluidos

en PAl asignados al hospital

Coste medio de
estancias
hospitalarias

JARA
asistencial

Disco de
facturacion
farmacedtica

JARA
asistencial
(frecuentacio

n).
Contabilidad
analitica
(castes)

JARA
asistencial
{frecuentacio
n).
Contabilidad
analitica
(castes)

JARA
asistencial
{frecuentacio
nl
Contabilidad
analitica
(castes)

JARA
asistencial
(frecuentacio
n)
Contabilidad
analitica
(costes)

.ummdc

actividad en

JARA, Costes
aslgnados

por actividad

Sudireccio
nde
Farmacia

Sl
Contabilid
ad
analitica

Sl
Contabilid
ad
analitica

Sl
Contabilid
ad
analitica

Sl
Contabilid
ad
analitica

Sl
Contabilid
ad
analitica
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sEPAIR,

Procesos Asistenciales
Intagrados SES-SEPAD

INDICADORES ESPECIFICOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

N2 de pacientes con
diagnosticos CIAP-2 (K77) o

Cobertura PAI CIE-10 (1.50) incluides en el
Insuf. Cardiaca PAl / N2 de pacientes con
diagndsticos CIAP-2 (K77),
CIE-10 (1.50)
Calidad de vida
enfermaos IC Resultado encuesta
especifica
N2 de pacientes incluidos en
PAl a los que se les
“::"“mr administra vacunacién
antigripa antigripal al afiof N de
pacientes incluidos en el PAI
N® de pacientes incluidos en
‘Vacunacion PAl a los que se les ha
antinet Gei dministrado vacuna
antineumocdcica antigripal/
N® de pacientes incluidos en
el PAL
Nimero de pacientes
c de incluidos en PAl con
on:ﬂ: recomendacién de realizar
ejercicio regularmente ejercicio
fisico/Numero de pacientes
Iincluidos en PAI x 100
Atencide por N® consultas del MRH (o
médico de
a servicio) con pacientes
hﬂ'“""m“'l: » incluidos en PAI/N® total de
:m“ r pacientes incluidos en PAI
{ ) asignados al MRH o al
serviclo
Coste medio x n2 de
Costes por MRH consultas con MRH de
referencla hospitalario de
pacientes incluido en PAI /
n? de padentes incluldos en
PAl asignados al servicio
N2 de altas hospitalarias de
vt P ot
'“;:’:;“da insuficiencia cardica (CIE-10:
aca 150)/100.000 h
Ingresos, estancias y costes
m’:ﬁ 'H"":":; del SES (Indicadores clinico-
por ;"d;n econémices GRD 87,
127,544 )

Indicador de proceso

Resultado en salud
centrado padiente

Indicador de proceso

Indicador de proceso

Indicador de proceso

Actividad del MRH (o
servicio) atencidn en
consultas de pacientes
incluidos en PAl. Carga

de trabajo

Costes asistenclales

Efectividad del PAl en el
consumo de recursos

hospitalarios

Costes asistenciales

JARA
asistencial Sl
Sanitarios
Registros | responsab
especificos | lesdesu
en JARA atencidn
Reglstro de
vacunas. HCD sl
Registro de
vacunas. HCD sl
Prestacion:
Consejo de
actividad
fisica regular
{30 min al
menos 5 dias
ala semana sl
JARA
Asistencial sl
JARA
asistencial
[frecuentacié
n). Sl
Contabilidad | Contabilid
analitica ad
|costes) analitica
CMBD
[ALCOR) sl
Sl
Contabilid
GRD. Analisis ad
costes analitica

Frecuencia: 5i
polisacarida 23-
valente cada 5
afios. Si
antineumocdcica
conjugada 13-
valente una sola
vez,

Segun clase
funcional y
tolerancia.

Medico de
referencia
hospitalario serd
el cardidlogo de
referencia o en su
defecto médico
internista o
geriatra segun los
casos

Medico de
referencia
hospitalario serd
el cardidlogo de
referencia o en su
defecto médico
Internista o
gerlatra segun los
€asos

150 (150.1, 150.2,
150.3, 150.4, 150.9)
incluidos los
subepigrafes
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Tipo de IC seglin
FE

Clase funcional
Inclusién

Maonitorizacion

Meonitorizacion
Filtrado
Glomerular [FG)

Perfil
farmacoldgico

Perfil
farmacoldgico IC
con FE
preservada (2
40%)

N2 de pacientes incluidos en
PAl por categorias de IC
segun la FE a la inclusién del
PAI fTotal de pacientes
incluidos en el PAI

N2 de pacientes incluidos en
PAl por categorias de IC
segin la situacion funcional
a la inclusidn del PAI fTotal
de padentes incluldos en el
PAI

N® de pacientes incluidos en
PAl por categorias de IC
segiin FE de ultima
anotacion en pardmetros
vitales [Total de padientes
incluidos en PAI

N2 de pacientes incluidos en
PAl por categorias de FG
segun ultima anotacién FG
en paramentros vitales /
Total de pacientes incluidos
en PAl

N2 de fdrmacos por familia
ATC retirados de oficina de
farmacia en padientes
incluidos en PAI /N2
pacientes incluidos en PAI

N2 de familias ATC indicadas
en IC y prescritas en
pacientes incluides en PAI
segun categoria IC
preservada /N2 pacientes
incluidos en PAI con funcién
preservada

Documento

Criterio clinico que de inclusién

condiciona tipo de en PAL JARA
atencidn Asistencial
Documento

de inclusién

Criterio clinico que en PAL JARA
condiciona prondstico Asistencial
Criterio clinico que Parametros
condiciona plan vitales. JARA

terapéutico y prondstico = asistencial

Pardmetros
Indicador clinico de vitales. JARA
calidad asistencial asistencial
Adecuacién
farmacoterapia a
recomendaciones.
Consumo recursos
Prescripcion
Adecuacion JARA f
farmacoterapia a Parametros
recomendaciones. vitales, JARA
Consumo recursos Asistencial

5l. Hasta

desarrollo
de nuevos
medios de
evaluacid

51. Hasta
la
integracio
nde
labaratori
o en JARA

Sl
Subdirecci
onde
farmacia

Clase |-V dela
NYHA

El sanitario
encargado de la
inclusidn deberd

introducir en
valer en
parametros
vitales, para su
monitorizacién

Hay que incluir
resultados FG en
pardimetras
vitales.

FG estimado
segdn MDRD o
CED- EPL.
Estadios:
1-2: Hasta 60
3A:59-45
3B:44-30
4:29-15
5:<15

Familias: IECA,
ARA2, Beta-
bloqueantes,

diurdticos,
antagonista
receptor
aldosterona,
sacubitrilo,
ivabradina

Familias: IECA,
ARA2, Beta-
bloqueantes,

diuréticos,
antagonista
receptor
aldosterona,
sacubitrilo,
ivabradina
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Perfil
farmacologice IC
con FE reducida

(< a0%)

Clase Funcional
(CF) x visitas
seguimiento

N2 de familias ATC indicadas
en IC y prescritas en
paclentes Incluldos en PAI
segdn categoria IC
reducida /N¥ pacientes
incluidos en PAI con funcién
reducida

N® de paclentes con CF -V
con al menos 4 visitas a
consulta de atencién
espedializada en el ultimo
afafN® de pacientes con CF
M-I incluidos en PAI

Adecuacién
farmacoterapla a
recomendaciones.
Consumo recursos

Buenas practicas
asistenciales?.

Prescripcion
JARA [
Parametros
vitales, JARA
Asistencial

JARA
asistencial.
Parametros

vitales con CF
actualizada
ultimo afie

Familias: IECA,
ARAZ2, Beta-
blogqueantes,

diuréticos,
antagonista
receptor
aldosterona,
sacubitrile,
ivabradina

Clase |-V dela

67



I 8. TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1.1: Signos y sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca.

Tipicos
Disnea
Ortopnea
Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia al ejercicio disminuida

Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta
recuperarse del ejercicio

Inflamacidn de tobillos
Menos tipicos

Tos nocturna

Sibilancias

Sensacién de hinchazén

Pérdida de apetito

Confusion (especialmente en ancianos)

Decaimiento

Palpitaciones

Mareo

Sincope

Bendopnea

Més especificos

Presion venosa yugular elevada

Reflujo hepatoyugular

Tercer sonido cardiaco (ritmo
galopante)

Impulso apical desplazado
lateralmente

Menos especifico

Aumento de peso(>2kg/semana)
Pérdida de peso (IC avanzada)
Pérdida de tejido (caquexia)
Soplo cardiaco

Edema periférico (tobillos, sacro,
escroto) Crepitantes pulmonares

Menor entrada de aire y matidez a la
percusidn en las bases pulmonares
(derrame pleural)

Taquicardia
Pulso irregular
Taquipnea

Respiracion de Cheyne- Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Extremidades frias
Oliguria

Presion de pulso estrecha

Adaptado de guias ESC 2016°
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Tabla 1.2: Causas y factores desencadenantes de insuficiencia cardiaca aguda

Taponamiento cardiaco

Cardiovasculares No Cardiovasculares Relacionada con pacienete
o iat 2
Sindrome coronarios agudos Infecciones y estados febriles Mal cumplimiento de la
Taquicardias (p. ¢j., FA) Exacerbacion de la EPOC o asma | Medicacién
Bradicardias (p. ¢j., Bloqueo AV | Disfuncién renal Aumenio de consumo de sal o
3° grado) i liquidos
Ancmia Cirugia
Hipertension no controlada o ST
ipericd ’ Hipertiroidismo

crisis hipertensiva ||:m11 _' ) Firmacos (p. gj., AINE,
Miocarditis Hipotiroidismo tiazolidinedionas)

. Abuso de alcohol
Embolia pulmonar aguda Ejercicio extenuante
Insuficiencia valvular aguda . .
(b &j., endocarditis, infarto de. | 150" emocional
miocardio) Embarazo (miocardiopatia
Diseccion artica periparto)

FA: fibrilacion auricular; AV: auriculo-ventriculars EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica;

AINE: antiinflamatorios ne esteroideos,

Adaptado de D. Farmakis et al™*

Tabla 1.3: Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en
la gravedad de los sintomas y actividad fisica:

Grado T Disnea que aparece con esfuerzos superiores a los que representa la actividad
habitual del paciente (asintomiitico con actividad habitual),

Grado I1 Disnea que aparece con las actividades habitvales del paciente.

Grado I11 Disnca que aparece con esfuerzos menores de los habituales

Grado IV Disnea de reposo
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Tabla 1.4: Recomendaciones sobre pruebas complementarias para el
diagnéstico de IC.

Recomendaciones Clase | Nivel

3¢ recomienda o se debe considerar las siguientes pruebas diagndsticas en la evaluacidn inicial I C
del paciente con 1C de nuevo diagndstico para determinar si requiene tratimienios especificos y
detectar causas reversibles o tratables de la IC y las comorbilidades que interfieren con esta:
Hemaglobina y recuento leucocitarioSodio, potasio, urea, creatinina (con IFG) Funcidn
hepatica (bilirrubina, transaminasas) Glucosa, HbA1cPerfil lipidicoTSH/hormonas
tirideasFerritina

Péptidos Natriuréticos

Se recomienda determmar Los péptidos natriuréticos (BNP, NT-proBNP) de 1odo paciente con I A
disnen aguda y sospecha de ICA para diferenciarla de Ia disnea por causas no cardiacas

Se recomienda ¢l ECG de 12 derivaciones de todo paciente con K para determinar ¢ nitmo I C
cardiaco, 1a frecuencia cardiaca y 1a morfologia y la duracidn del QRS y detectar ofras
anomalias importantes. Esta informacitn es necesaria para planificar y monitorizar el
Iratamienio

Se recomienda Ia radiografia de térax para pacientes con IC para detectarfdescanar T C
enfermedades pulmonares u ofras que pucdan contribuir a la disnea tanto en el confexto agudo
como no agedo. También permite detectar congestién/edema pulmonar y ¢ mas ttil en
pacientes con sospecha de 1C en un contexto aguda

S¢ recomienda ceocardiografin ordinarisen todo paciente con sospecha clinica de 1C y I C
valores de corte optimos de PN en ¢l no aguda,
Se momhuﬂawnﬂeraﬂnhmma para los pacientes con ICA

icamente incstables ¥ en las primeras 48 h cuando se desconozea la estructura
¥ l- funcidn cardiacas o estin hayan podido cambiar desde pruchas realizadas con
anterioridad

S recomienda la RMC para la evaluacion de la estructura ¥ la funcion rmodnium 1 C
(incluido ol corazém derecho) de paci ©OR U acistica i da o con
enfermedud cardiaca congénita wmp]qjl (tendendo en cuents lis precauciones y las
contraindicaciones de la RMC)

Se considerard la RMC con RTG para pacicnies con miscardiopatia diloinda para Il C
diferenciar ¢l dafio isquémico y no lsquémico en caso de ambigiedad en los datos clinicos
¥ las pruehas de imagen (teniendo en cuenta las precauciones y las contraindicaciones de
la RMC)

S¢ recomienda ln RMC para la carscterizacién del tejido miscirdico en caso de sospecha I C
de miocarditis, amiloidosis, sareoidosis, enfermedad de Chagas, enfermedad de Fabry,
miocardiopatia no compactada y hematocromatosis (tenfendo en cuenta las precauciones
¥ las contraindicaciones de la RMC)

Se considerarin las téenicas no invasivas de imagen con estrés (RMC, ecocardiografia de 1} h
estrés, SPECT, PET) para la evaluacidn de la isquemia y la viabilidad miocirdica de bos

pacm:mm 1C ¥ EAC {mmidermlon ik para re larizacitm) antes de tamar

una decisidn sobre la rev I

S recomienda la coronariografia invasiva para pacientes con IC ¥ angina de pecho I C

refractaria a tratamiento farmacolégico o arritmias ventriculares sintomdticas o parada
cardinea abortads (considerados candidatos 5 una posible revascularizacion coronaria)
para establecer el diagnistico de EAC ¥ su gravedad

S¢ debe considerar la coronuriografia invasiva para pacientes con 1C, probabilidsd 1] C
pretest intermedia-alta de EAC ¢ isquemia en pruchas no invasivas (considerados
candidates a una pesible revascularizacion coronaria) para establecer el diagnéstico de
EAC y su gravedud

Se puede considerar la TC cardiaca para pacientes con 1C y probabilidad pretest baja- I C
intermedia de EAC o con resultados ambiguos en pruchas de estrés no invasivas para
descartar la presencia de estenosis arterial coronaria

IC: insuficiencia cardiaca; IFG: indice de filtrado glomerular; HBA1c: hemnglnhma gllcosnada,
TSH: hormona estimulante del tiroides; ECG: el iograma; RMC: ica cardiaca;
RTG: realce tardio gadolinio; EAC: enfermedad arterial coronarla

Adaptado de guias ESC 2016°
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Tabla 1.5: Parametros analiticos para cribado de causas o agravantes de IC y
disponibilidad en Atencién primaria/Urgencias.

PR G Heh Patol:g::mles o m Urgencias
Hemograma/hematocrito Anemia + +
Ferritina/transferrina/IST Ferropenia v v
Tones (Na) G J J
TSH/T3/T4 Enfermedad tiroidea v

CT/LDL/HDL Dislipemia + _
Glucemia/ HBA Ic* Diabetes mellitus v Vv
Bilimubina/ transaminasas Enfermedad hepitica v v
Dimero D TEP v
Serie blanca, PCR y PCT o J v
Troponinas Isquemia miocdrdica v
Creatinina/urca/TFG* Insuficiencia renal v W
.BNPJNT-meNP +- Descartar IC v v

Elaboracion propia.

IST: indice de saturacion de transferrina; Na+: sodio; K+: potasio; TSH: hormona estimulante de la tiroides;
T3: hormona tiroideas triyodotironina; T4: hormona tiroidea tiroxina; CT: colesterol total; LDL: colesterol
ligado a proteinas de alta densidad; HDL: colesterol ligado a proteina de baja densidad; HBA1c: hemog-
lobina glicosilada; PCR: proteina C reactiva; PCT: procalcitonina; IFG: indice de filtrado glomerular; BNP.
péptido natriurético cerebral tipo B; NT-proBNP. fragmento N-terminal del propéptidonatriurético cerebral
tipo B.* HBA1c/IFG: No disponible en Urgencias; +/-: Puede no estar disponible en AP y/o Urgencias.

71



®

Tabla 1.6: Definicion de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
conservada, en rango medio y reducida.

IC-FEr IC-FEm IC-FEc
Sintomas * signos® Sintomas * signos® Sintomas + signos®
FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI 2 50%

* Péptidos natriuréticos elevados” * Péptidos natriuréticos elevados®

i * Al menos un criterio adicional: * Al menos un criterio adicional:
1. Enfermedad estructural 1. Enfermedad estructural
cardiaca relevante (HVI o DAI), cardiaca relevante (HVI o DAI),
2. Disfuncidn diastélica. 2. Disfuncién diastdlica .

BNP. péptido natriurético de tipo B.

DA:i: dilatacion auricula izquierda.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

IC: insuficiencia cardiaca.

IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada.
IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.
IC-FEm: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién en rango medio.

2Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la
IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

"BNP> 35 pg/ml o NT-proBNP > 125 pg/ml.

Adaptado de guias ESC 2016°
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Procesos Asistenciales
Intagrados SES-SEPAD

Tabla 1.7: Etiologia de la IC

Miocardio enfermo
Cicatriz miocdrdica
Aturdimiento/
hibernacidn
miocirdica
Cardiopatia
isquémica Arterlopatia coronaria
epicardica
Microcirculacion
coronaria anémala
Disfuncién
endotelial
Abuso de sustancias Alcohol, cocaina, anfetamina, esteroides anabdlicos
Metales pesados Cobre, hierre, plemo, cobalto
Firmacos citostiticos (p. ej., antraciclinas), firmacos
inmunomoduladores (p. e]. Interferones, anticuerpos
monoclonales como trastuzumab, cetuximab), antidepresivos,
Daiio téxico Medicamentos antiarritmicos, antiinflamatorios no esteroideos, anestésicos
Radioterapia
Relacionado con Bacterias, espiroquetas, hongos, protozoos, pardsitos
infeccion (enfermedad de Chagas), rickettsias, virus (VIH/sida)
Daiio Miocarditis linfocitica/de células gigantes, enfermedades
inmunomediadoe | No relacionado con | autoinmunes(p.ej.enfermedad de Graves, artritisr eumatoide,
inflamatorio infeccién trastornos del tejido conjuntive , principalmente lupus
eritematoso sistémico), hipersensibilidad y miocarditis
eosinofilica[Churg-Strauss)
Relacionada con Metistasis @ infiltraclones directas
neoplasia maligna
Infiltracién Amiloldosls, sarcoidosis, hemocromatosis (hierra),
No relacionada con | enfermedades de almacenamiento de
neoplasia maligna glucdgeno(p.ej..enfermedad de Pompe), enfermedades de
almacenamiento lisosémico (p.ej..enfermedad de Fabry)
Enfermedades tiroideas, enfermedades paratiroideas,
acromegalia, deficiencia de somatotropina,
hipercortisolemia, sindrome de Conn ,enfermedad de
Trastomnos Hormonales Addison,diabetes, sindrome metabdlico, feocromocitoma,
metabélicos . patologias relacionadas con el embarazo y el periparto
Deficiencias de Hamina, L-carnitinaselenio, hierro, fosfatos,
Nutricionales calcio, desnutricidne omplejalp. ej.,neoplasia maligna,
sida ,anorexia nerviosa), obesidad
MCH, MCD, no compactacion del VI, DAVD, miocardiopatia
Anomalias genéticas | Formas diversas restrictiva, distrofias musculares y laminopatias
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Condiciones anémalas de carga

Hipertensién

Defectos Adquiridos Enfermedades de las vélvulas mitral, adrtica, tricdspide y

estructurales pulmonar

valvulares y |

miccérdicos Defectos del tabigue auricular y ventricular y otros.

Congénitos

Patologias Pericirdicas Pericarditis constrictiva Derrame pericdrdico

pericdrdicas y

endomiocdrdicas Endomiocirdicas SHE, FEM, fibroelastosis endocardica

Estados de gasto Anemia grave, septicemia, tirotoxicosis, enfermedad de

elevado Paget,f istulaarteriovenosa, embarazo

Hipervolemia Insuficiencia renal, hipervolemia yatrogénica

Arritmias

Taquiarritmias Arritmias auriculares, ventriculares

Bradiarritmias Disfuncionesdelnddul osinusal trastornosdela conduccidn
DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; FEM: fibrosis endomiocardica;
MCD: miocardiopatia dilatada ;MCH: miocardiopatia hipertrfica ;SHE: sindrome hipereosinofilico;
Vi:ventriculo izquierdo;VIH:virus de la inmunodeficiencia humana.

Adaptado de guias ESC 2016°.

Tabla 1.8: Valores de referencia de NT-proBNP y BNP para el diagnéstico
de insuficiencia cardiaca

Ambito asistencial NT-proBNP pg/mlL BNP pg/mL Valor diagndstico
Urgencias < 300 <100 IC muy improbable
< 50 afios 300 - 450

No determinante. debe
50— 75 afios 300 - 900 100 - 400 predominar el criterio

clinice
=75 afios 300 - 1800
< 50 afios =450
IC con elevada

50 -75 afios >900 > 400 probabilidad
> 75 afios >1800
Ambulatorio <125 <35 IC muy improbable

Modificado de Pascual —Figal DA% (2016).
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Tabla 2.1: Criterios de derivacion y seguimiento por diferentes especialidades
hospitalarias **

CARDIOLOGIA MEDICINA INTERNA GERIATRIA*

FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

Todos los pacientes salvo Pacientes de cualquier Pacientes mayores de 75

aquellos con comorbilidad edad con comorbilidad afos con: Dependencia

significativa’ que condicione significativa' no susceptibles leve-moderada? (Barthel

su pronostico. de diagnésticos/tratamientos  40-90) o deterioro cognitivo
invasivos. leve-moderado? (GDS 3-5).

Otros sindromes geriatricos:
Delirium, depresion, caidas o

fragilidad.
FRACCION DE EYECCION PRESERVADA
Miocardiopatias que Resto de pacientes Mismos criterios que para
requieran estudio o pacientes con ICFEr.

tratamiento especifico.

VALVULOPATIAS

Pacientes de cualquier edad Pacientes con comorbilidad Mismos criterios que para
susceptibles de tratamiento  significativa' no subsidiarios  pacientes con ICFEr.
invasivo. de tratamientos invasivos.

1 Dos patologias afiadidas subsidiarias de tratamiento médico especifico y seguimiento, o un
indice de Charlson > 3.

2L os pacientes con dependencia y deterioro cognitivo severo seran subsidiarios de seguimien-
tos en el proceso de crénico complejo.

* Si no hay disponibilidad de derivacién a geriatria, estos pacientes se deben derivar a medicina
interna.

** Las consultas de cardiologia, medicina interna o geriatria no son excluyentes, pudiendo el
paciente acudir a ambas o intercambiarse segun la evolucién y necesidades del mismo.
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Tabla 2.2: Responsable principal del seguimiento en fase crénica

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON IC CRONICA ESTABLES
Seguimiento preferentemente por Atencién Primaria
* CFIHI
+ Sin descompensaciones de IC en el Gltimo afio (no ha precisado ingreso).
+ Tratamiento optimizado: IECAS /ARAII/ARNI+BB+-AA. Diuréticos segun congestion.

Seguimiento preferentemente por Cardiologia

Cardiopatia estructural que precise seguimiento especifico:

Valvulopatia moderada-severa con opciones terapéuticas. Portadores de prétesis
valvulares.

Cardiopatia isquémica sintomatica con necesidad de revascularizaciéon percutanea o
quirdrgica.

Disfuncion de VI (FEVI < 40 %) sintométicos o miocardiopatia significativa.
Portadores de DAI o resincronizador.
Candidato a trasplante cardiaco.

Seguimiento preferentemente por M. Interna o geriatria

+ Pacientes que persistan sintomaticos o que hayan precisado hospitalizacién en
el ultimo afo y que cumplan los criterios de seguimiento por estas especialidades
descritos en la tabla 2.1.

*El seguimiento preferente por atencién primaria o especializada no implica que no se siga al
paciente de forma conjunta y coordinada, pero establece el responsable principal del segui-
miento en funcién de la situacion clinica y de la cardiopatia estructural.

*Las CF |-l se revisaran cada 6 meses, CF Ill-IV cada 3 meses por el responsable principal de
seguimiento.
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CRITERIOS DE ESTABILIDAD
| Tensidn arterial:
*  Sistélica: <140 mmHg
*  Diastélica < 90 mmHg
*  Sin sintomas-signos de hipotensién-hipoperfusién
Frecuencia cardiaca
*  Ritmo sinusal< 70 Ipm
*  Fibrilacién auricular < 100 lpm
*  Sin bradicardia sintomitica
Ausencia de signos y sintomas congestivos
*  No hay edemas/no hay congestién pulmonar

Disnea estable y sin disnea paroxistica nocturna

Ausencia de alteraciones en la funcion renal e idnicas
mediante las férmulas MDRD o CKD-EPI)

*  Sodio > 132 mEq/L y potasio < 5,5 mEq/L

. Elevacion de la creatinina sérica 2a 25% de la basal o caida del filtrado estimado en mas
del 20% entre 1y 26 semanas. (o0 una elevacién de entre 1.5 y 1,9 veces la basal en una
semana en caso de IC aguda).

Hemoglobina > 12 g/dl (mujeres) y > 13 g/dl (hombres)
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Tabla 2.4: CRITERIOS DE INESTABILIDAD

CRITERIOS DE INESTABILIDAD
Signos o sintomas de congestidn sistémica o pulmonar
*  Aumento de peso > 2 kg en 2-3 dias.

*  Edemas, congestion pulmonar, hepatomegalia con reflujo hepatoyugular, ingurgitacion
yugular,

*  Ortopnea, disnea paroxistica nocturna o disnea progresiva.
Cardiopatia isquémica

*  Angina o empeoramiento de clase funcional.

*  Cambios electrocardiogrificos.
Reduccidén del gasto cardiaco

*  Descenso de la tensién arterial (menor PA diferencial).

*  Disminucidn de la diuresis.

*  Elevacién de creatinina = 25% de la basal o caida del filtrado estimado en mas del 20%
entre 1y 26 semanas. (0 una elevacion de entre 1.5 y 1.9 veces la basal en una semana en
caso de IC aguda).

Arritmias

*  Taquiarritmias supraventriculares ripidas o arritmias ventriculares.

*  Sincope o mareo de perfil cardiogénico.

Tabla 2.5: Criterios de ingreso hospitalario

1. 1C con fallo moderado o severo

Minima mejoria tras tratamiento en urgencias.
*  Saturacién de oxigeno menor de 91% sin oxigeno suplementario. (En pacientes no
portadores de oxigeno domiciliario).

Taguipnea: mis de 20 respiraciones por minuto.

*  Datos de inestabilidad hemodinimica (Taguicardia FC <100 Ilpm en reposo o hipotension
TAS<100 mmHg).

ECG con nuevos signos de isquemia o arritmias no controladas.
*  Inadecuada respuesta diurética: menos de 1000 cc en 24 h o de 30 ml/h.
Empeoramiento de la funcién renal.

Comorbilidad grave asociada: Infeccién, anemia severa, embolismo pulmonar,
tirotoxicosis, otras...

Otros criterios que sugieren ingreso: Apoyo sociofamiliar ambulatorio inadecuado,
impaosibilidad de control ambulatorio.
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Tabla 2.6: Criterios de decisién del servico de ingreso*

Criterios de ingreso en UCI/Unidad Coronaria

Paciente intubados o con necesidad de intubacion.

Sintomas de hipoperfusion.

Saturacion menor del 90% pese a oxigeno suplementario.

Uso de musculos accesorios para respirar con una frecuencia mayor de 25 rpm.

Fe <40 Ipm o > de 130 Ipm con presion arterial sistdlica por debajo de 90 mmHg.

Comorbilidad y factores precipitantes que requieren monitorizacion o tratamiento
que justifique estancia en la UCC/UCI (Diseccion de aorta, complicaciones mecanicas,
valvulopatia o trombosis de prétesis, etc...).

Criterios Ingreso en Cardiologia

* IC debut sin comorbilidad significativa asociada (<80 afos) que condicione su
pronéstico’.

* IC con FE reducida salvo en pacientes con comorbilidad significativa que condicione el
pronéstico.

* Necesidad de procedimientos cardioldgicos diagndsticos y/o terapéuticos invasivos
(intervencionismo coronario, valvular o electrofisiolégico, resincronizacion cardiaca,
desfibrilador implantable).

Criterios de ingreso en Medicina Interna

* IC debut con comorbilidad asociada significativa o tratamiento especifico.

* IC con FE preservada salvo miocardiopatias que requieran tratamiento y seguimiento
especifico.

* Pacientes no susceptibles de intervencionismo cardiolégico.

Criterios de ingreso en Geriatria

* Pacientes mayores de 75 anos con dependencia parcial o total (Barthel< 60).

* Presencia de sindromes geriatricos como delirium, deterioro cognitivo, malnutricion,
caidas o fragilidad.

* Pacientes institucionazados.

* Pacientes no susceptibles de intervencionismo cardiolégico.

1Dos patologias afadidas subsidiarias de tratamiento médico especifico y seguimiento, o un
indice de Charlson > 3.

* En hospitales donde no exista hospitalizaciéon cardioldgica, los paciente ingresaran en el
servicio de Medicina Internay se contactara con cardiologia del hospital de referencia si precisa
valoracion, prueba complementaria o traslado.En hospitales en los que no exista hospitaliza-
cion geriatrica los pacientes ingresaran en el servicio de medician interna y se contactara con
geriatria del hospital de referencia si precisa valoracion o traslado.
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Tabla 2.7 Tratamientos no recomendados

ACOD

AINE e inhlbidores selectivos
COX-2
Antagonistas alfa-adrenérgicos
Antiarritmicos de clase |

Combinacion de nicorandil,

ranolazina e lvabradina

Dronedarona

Triple terapia con [ECA, ARAZ,
ARM

Tlazolidindianas (glitazanas)

Verapamilo y diltiazem

5in evidencia en pacientes con prétesis metdlicas o estenosis mitral
al menos moderada (Il B)

Incrementan el rlesgo de empeoramiento de la IC y la
rehospitalizacién (11l B)

Empeoramiento de la IC y activacién neurcharmonal (111 A)
Aumentan el riesgo de muerte prematura {IIl &)

Mo se ha evaluado su seguridad en |C para control de angina (Il C)

Control de FC en IC v FA: No se ha demostrade su seguridad en
pacientes con IC (Il A]. Control del ritmeo en FA y NYHA 1II-IV:
Aumenta el riesgo de hospitalizacion por causas cardiovasculares y
muerte (11 A}

Aumentan el riesgo de disfuncion renal e hiperpotasemia (Il C)

Aumentan el riesgo de empeoramiento de IC y rehospitalizaciones
{11 A)

Incrementan 2l riesge de empeoramiento de IC y rehospitalizacion
mcy

ACOD: anticoagulantes de accion directa.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

ARA 1I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
ARM: antagonistas de los receptores de mineralocorticoides.

COX-2: ciclooxigenasa 2.
IC: insuficiencia cardiaca.

IECA: inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina.
NYHA: New York Heart Association.

Adaptado de guias ESC 2016°
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Tabla 2.8 Importancia de las comorbilidades en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Interfieren en el proceso diagngstico de la IC (p. ej., la EPOC como factor de confusién en la causa de
la disnea).

Empeoran los sintomas de IC ¥ deterioran la calidad de vida,

Cantribuyen al aumenta de las hospitalizaciones y la mortalidad como causa principal de los
reingresos a 1 y 3 meses.

Pueden afectar al uso de tratamlentos para la IC (p.e)., inhibidores del sistema renina-angiotensina,
qgue estdn contraindicados para algunos pacientes con insuficiencia renal grave, o blogueadores
beta, que tienen una contraindicacion relativa en el asmal.

Hay menos evidencia para los tratamientos de la IC, ya que las comorbilidades son un criterio de
exclusion de la mayoria de los estudios; por lo tanto, no se puede asegurar la eficacia y Ia seguridad
de algunas intervenciones en presencia de comorbilidades.

Los farmacos empleados pare tratar las comorbilidades pueden empeorar la IC (p.ej., AINEs parma la
artritis o algunos farmacos anticancerosos)-

La interaccion entre farmacos empleados para la IC y Ias comorbilidades puede disminuir la eficacia
¥ la seguridad de los tratamientos y aumentar los efectos secundarios (p. ej., blogueadaores beta
para Iz IC y aganistas beta para la EPOC y el asma)

AIME: antil ilamatorios na esteroldeos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnlea; 1C: insuficlenela eardlaca; ICGFEr:
inzuficlencla cardiaes con Fraccldn de eyeccidn reducida.

Adaptade de guias ESC 2016"

Tabla 2.9: Criterios de derivacion y seguimiento por programas o unidades de IC.

1. Pacientes con disfuncién de VI (FEVI menor de 40%) con diagndstico reciente o, en
fase cronica que persisten sintomaticos y /o requieren estrategias avanzadas.

2. Pacientes que, independiente de su FEVI se encuentren en mala clase funcional y/
o tengan episodios de descompensacion frecuentes.

Debera cumplir 1 o 2. Ademas es imprescindible que sean pacientes auténomos, con
apoyo sociofamiliar basico y motivados.
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Tabla 2.10: Criterios de salida programas o UIC.

1.FEVI > 45% bajo tratamiento maximo tolerado.
2.Clase funcional I-ll con estabilidad clinica y sin hospitalizaciones> 1 afo.

3.Dependencia baja de diuréticos sin necesidad de variar la dosis con frecuencia.

Tabla 2.11: Contenidos de la revision de IC.

Bevisiones cn AP;

*  Anamnesis v EF. (Signos y sintomas de I1C).

*  Pruebas complementarias:

-ECG,

=Analitica: hemograma, glucosa, creatinina, flirado glomerular, urea, iones, perfil hepitico v

melabilismo [Errico anual en situacion estable.

*  Revision del tratamicnto pautado, uso adecuado de medicacion, efectos secundarios y
adherencia al tratamiento: farmacologico v no farmacologico.

*  Informacién al paciente y participacion e implicacion de este, en ¢l disefio del plan de
seguimiento.

*  Anualmente vacunacion antigripal.

*  Revision del Plan de cuidados en base a los diagnésticos de enfermeria identificados.

Revisiones en AH:

El Médico de AH revisard la situacion global del paciente de forma coordinada con el médico
de atencion primaria.
Incluira:
*  Scguimicnto proaclivo estrecho en delerminades fases de mayor riesgo (lras
descompensacion, CF avanradas...)
Revision de los datos de seguimiento, anamnesis, exploracién, prucbas complementarias.
(ECG, analitica y podrd incluir  prucbas mas cspecificas para diagndstico en caso
necesario ¢j. ecocardiograma, coronariografia elc. ..
*  Rewvision del tratamiento pautado, uso de la medicacion, efectos secundarios ¥
adherencia.
*  Vacunacion antigripal.
*  Revision del plan asistencial y de cuidados.
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Tabla 2.12. Indicaciones para la realizacion de ecocardiograma en el seguimiento.

Solo se realizaran ecocardiogramas de seguimiento en:

l. Pacicnte con cambios clinicos, empeoramicnto sintomas de 1C u otras complicaciones
cardiovasculares importantes.

2, Tras tratamicnto farmacoldgico basado en evidencia v a las dosis maximas toleradas antes
de tomar la decision de implantar dispositivo. (DAL TRC).

3. Pacienie expuesto a terapias que pucdan danar ¢l miocardio (como quimioterapia) (prucbas

scriadas).

Tabla 2.13: Estratificacion de niveles de riesgo para la prescripcion de

ejercicio fisico.

BAJO RIESGO

Cursa hospitalario sin
complicaclonas

Ausencia de isquemia

Capacidad fundonal = 7 METs

FE = 50%

Ausencia de arritmias
ventriculares severas

RIESGO MEDIO

ALTO RIESGO

Aparicion de angina Reinfarto. ICC haspitalaria

Defectas reversibles en

Depresion del 5T > 2 mm con FC < 135 |[pm

MIBI
Capacidad funcional entre Capacidad funcional = 5 METS con o sin
5-7 METs depresion del 5T
FE del 35-49% FE < 35%

Respuesta hipotensiva al esfuerzo

Arritmias ventriculares malignas
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@IPAIm,

Tabla 3.1: Recomendaciones generales al manejo del shock cardiogénico.

Recomendaciones Clase"  Nivel”
En todos los pacientes en quicnes se sospeche un shock 1 C
cardiogénico, se recomiendan ECG y ccocardiografia

inmediatamente.

Todos los pacientes con shock cardiogénico deben transferirse 1 C

inmediatamente a un centro de atencion especializada que
tenga servicio en régimen permancnte de cateterismo
cardiaco,y una UCIUCC cspecifica

En pacientes con shock cardiogénico que complique una SCA s¢ 1 C
recomienda una angiografia coronaria inmediata (en las

Zhoras siguientes al ingreso hospitalario) con la intencion de
rcalizar una revascularizacion coronaria

Se recomienda ECG y monitorizacion de la tension arterial de 1 C
forma continuada

Se recomienda monitorizacion invasiva con una via arterial I C
Se recomienda una prucha de sobrecarga liquida (solucion 1 C

salina o solucién de cloruro sodico compuesta,
=200ml/15-30min) como tratamicnto de primera linca sino
existen signos de hipervolemia manifiesta

Puede considerarse el uso de cardiotonicos (dobutamina) para 1Ib C
incrementar el gasto cardiaco
Puede considerarse el uso de vasopresores (norepinefrina IIb B

preferible a dopamina) si es necesario mantener la PAS en
presencia de hipoperfusion persistente

No se recomienda el uso habitual de un BCIAo en shock | B
cardiogénico
Puede considerarse el uso de soporte circulatorio mecanico a 113 C

corto plazo en shock cardiogénico resistente al ratamientoen
funcion de la edad, las comorbilidades y la funcién neurologica
del paciente.
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Tabla 3.2: Indicaciones y contraindicaciones de AVM y Trasplante Cardiaco.

Indicaciones de AVM

Se debe considerar el implante de un DAV en pacientes con IC-FEr terminal pese a
tratamiento optimo con firmacos ydispositivos y candidatos a trasplante cardiaco, a
efectos de mejorar los sintomas y reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y de muerte
prematura (indicacion de «puente al trasplanter). llaC

Se debe considerar el implante de un DAVI en pacientes con IC-FEr terminal pese a
tratamiento optimo con firmacos y dispositives v que no son candidatos a trasplante

cardiaco, a efectosde reducir el resgo de muerte prematura. llaB

Indicaciones de Trasplante Cardiaco

Con IC terminal, sintomas graves y pronostico desfavorable sin otras alternativas de
tratamiento. Motivados, bien informados y emocionalmente estables. Con capacidad de

cumplir el tratamiento intensivo requeride en el postoperatario

DAVI: Dispositivo de asistencia ventricular izquierda.IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion
reducida.

Adaptado de guias ESC 2016°
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Procesos Asistenciales @
Integrados SES-SEPAD

Tabla 3.3: Contraindicaciones de AVM y Trasplante Cardiaco.

Contraindicaciones de la AVM de corta duracion

Shock cardiogénico muy prolongado con fallo multiorganico.

Edad >70afios(no candidato a trasplante cardiaco).

Comorbilidades o enfermedades sistémicas con afectacién organica crénica.
Fallo multiorganico asociado a vasoplejia importante.

Déficit neurolégico significativo.

Enfermedad pulmonar o hepatica grave.

Sangrado gastrointestinal reciente.

Sepsis sistémica.

Carcinoma metastasico.

Contraindicaciones del Transplante Cardiaco

Infeccion activa.
Enfermedad arterial periférica o cerebrovascular grave.

Hipertension pulmonar irreversible con tratamiento farmacolégico (se valorara
implantar un DAVIy se lo revaluara para determinar si el paciente es candidato).

Cancer (en colaboracién con los oncélogos se evaluara a cada paciente segun el
riesgo de recurrencia del tumor).

Insuficiencia renal irreversible (p. ej., aclaramiento de creatinina < 30 ml/min).
Enfermedad sistémica multiorganica.
Otras comorbilidades con mal pronéstico.

IMC antes del trasplante > 35 (se recomienda la pérdida de peso hasta alcanzar un IMC
< 35).

Abuso actual de alcohol o drogas.

Cualquier paciente cuyo apoyo social se considere insuficiente para alcanzar los
requisitos del tratamiento en atencién ambulatoria.

DAVI: Dispositivo de asistencia ventricular izquierda. IMC: indice de masa corporal.

Adaptado de guias ESC 2016°
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Tabla 3.4 Centros de referencia de IC avanzada y trasplante.

Hospital Centro de referencia IC avanzada

Caceres

. Hospital Puerta de Hierro (Madrid) y Hospital
Badajoz 12 de Octubre (Madrid)

Mérida
Zafra:
Don Benito

Plasencia Hospital Puerta de Hierro, (Madnd)

Coria

Navalmoral

Tabla 4.1

Criterios de alta hospitalaria:

+ Se encuentra hemodinamicamente estable, euvolémico, estabilizado con medicacion oral

y con la funcion renal estable durante al menos 24 h antes del alta.
+ Han recibido la intervencién intrahospitalaria basada en enfermeria con formacion y

asesoramiento sobre autocuidados.

+ Tiene planificada la transicion de cuidados a domicilio v el seguimiento posterior .
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FIGURAS.

Figura 1.1. Algoritmo diagnéstico de pacientes con IC de inicio no agudo (AP y
otras especialidades) y agudo (Urgencias).

Paciente que consulta por sintomas (Tabla 1.1)

AP ] Urgencias ] Otras
X especialidades

r

Galua:idn probabilidad IC: \

1. Historia clinica
= AP:IAM, Revascularizacion, HTA,
(],
*  Exposicion farmacos cardiotdxicos
—— Jradiacién
Uso diuréticas
EA: Sintomas tipicos
EF: Signos especificos
ECG: FA, HVI, ondas Q pat
Rx torax: Congestidn, edema /

LV - VS R

Todos
ausentes

-

Mo
disponibilidad
de PN

= 1 criterio

IC no aguda:
BNP 2 35 pg/ml
MT-ProBNP = 125 pg/ml
IC aguda

BNP = 100 pg/ml
NT-ProBNP = 300 pg/ml

h 4

Baja probabilidad IC
Valorar otras causas

\

Marmal

[ Alta prababilidad IC ]

Ly Confirmacion

Valoracion Cardiclogica: ECOCARDIOGRAFIA

Adaptado de guias ESC 2016°
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Figura 1.2: Indicaciones para la solicitud de péptidos natriuréticos.

: : Diagnastico
12 diagndstico previo
R W
No se recomienda medicion
Principal indicacién rutinaria.
Sospecha clinica de IC.(Figura 1.1) Considerar solo si:

*Existen dudas diagndsticas tras valoracién
clinica y se disponen de un valor de péptidos en
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Figura 2.1: Algoritmo de seguimiento de pacientes con IC Crénica

[ Seguimiento de IC ]

Tras ingreso IC erdnica
hospitalario §| sin ingreso
Primers Criterios derivacidén Tabla 2.1
semana tras Valorar UIC (Tabla 2.9)
alta
Al mes del alta® 1
Atencién Atencidn
Primaria Especializada
NO sl
Optimizacion de
tratamiento.
(Valorar UIC)

iClase
Funcional Il

w?
Ingreso REVISION CADA REVISION CADA 3
haspitalario 6 MESES MESES.
Tabla 2.5

Responsable de

seguim. En fase
estable
Tabla 2.2

*Los pacientes de alto riesgo, descompensaciones frecuentes o aquellos con disfuncién de
ventriculo izquierdo que requieran optimizacion terapéutica farmacoldgica y /o no farmacoldgica
deberan estrechar la periodicidad de seguimiento cada 2-4 semanas y valorar seguimiento en UIC.
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Figura 2.2: Tratamiento para el uso de farmacos (y dispositivos) en pacientes
con IC-FEr.

8
£
5
o
-
3
o
E]
b
g
H
L » lvabradina® 3
INRA, TRC e ivabradina pueden combinarse
Considerar digoxina' o hidralazina' + DIS 0 DAVI, 0
transplante cardiaco -
© Clasel
Clase lla

Descripcion de recomendaciones de uso de farmacos y dispositivos en ICFEr, ver
anexo 1.

Adaptado de guias ESC 2016°
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= Clase |
Clase lla
m Clase lib

[ | ] [oew] [==1
s

2. SeSe considera tratamiento médico dptimo |a asociacidn de IECA o ARA Il en caso de que estos no se toleren o
estén contraindicados, betablac v ARM.

* Nivel de recomendacidn

Descripcion de recomendaciones a terapia de resincronizacion cardiaca, ver anexo 1.

Adaptado de guias ESC 2016°

Figura 3.1: ICA en urgencias hospitalarias.
Circuitos asistenciales segun prioridades

Puerta/admision
Clasificacion
/. \
PRIORIDAD1 PRIORIDAD 2 PRIORIDAD 3 PRIORIDAD 4y 5
L 4 A 2 "
BOXRCP/UCI Observacién Sala Salaespera
tratamiento {no urgencias)
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Figura 3.2: Algoritmo de manejo inicial en pacientes con ICA.

Sospecha de ICA

Evaluacién inicial

Shock cardiogénico

NO

Soporte
Ventilatorio

Insuficiencia
respiratoria

NO

L

Fase inicial 60 — 120 min SCA
[ Dei:g'::s:im ]7 Arritmia
alegico Emergencia HTA....

k'

Pruebas diagndsticas
confirmatorias ICA

Tratamiento
especifico

h

Tratamiento de la ICA
segln guias

Adaptado de guias ESC 2016°
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Figura 3.3: Clasificacién de la ICA segun perfil hemodinamico

SECO Y CALIDO

HUMEDO Y CALIDO

SECO Y FRiO

HUMEDO Y FRiO

\/

SIGNOS CONGESTIVOS

Ortopnea/disnea paroxistica
nocturna

Edema
Ingurgitacién yugular
Hepatomegalia

reflujo hepayugular

\

HIPOPERFUSION
Extremidades frias

Oliguria
Confusion

Presién de pulso estrecha
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94



Figura 3.4: Manejo terapéutico segun perfil hemodinamico

Evaluacién de paciente con ICA

O

l SECO Y CALIDO | [ secovemo | [ HimEpoYcauno |

COMPENSADO: PAS < 90 mm Hg
Ajustar tratamiento Afadir liquidas y
oral considerar inotropos si
persiste hipoperfundido
EPAS <90
HO mm Hg? o
Tipo Cardiaca Tipo vascular
Predomina la Predominala
congestidn hipertension
Inolropos
Vasopresores
DU cormegida
Diuréticos Vasodilatadorgs hipoperfusién
Vasodilatadores DHuréticos soporte
Ultrafiltracion si circulatorio
resistencia a diuréticos

Vasodilatadores
Diuréticos
Considerar inotropicos

Adaptado de guias ESC 2016°

95



Procesos Asistenciales
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Figura 3.5. Triaje de pacientes con IC avanzada y momento para derivar a
centros de referencia

Edad < 75
afios®
Comorbilidad 5
con espectativa
de vida inferior a
1afio **
[
Ic a\,al.,,ada CF NYHA Il
a pesar de
tratamiento
optimo que
incluya DAI
o TRC Alguna de las siguientes caracteristicas:
cuando esté * Uso previo de inotrdpicos.
indicado » FEVI<20%
* Intolerancia a BB/IECAS/ARNI.
* Hiponatremia
* » 1 ingreso o visita no planidicada por
IC en los dlitimos 12 meses.
* TAS <90 mmHg
* Empeoramiento de la funcidn renal o
creatinina superior a 1.8 mg/dl.
* Empeoramiento de la funcidn
hepitica debido a la IC.
* Hemoglobina <12 g/L
* Arritmias ventriculares o choques de
DAL
* Congestidn persistente o necesidad
de dosis escaladas de diuréticos.
si No
Manejo en el programa
de IC local
Derivar o
discutir con
centro de
referencia de
IC meanzads. Reevaluacidn en 3-6 meses.

*>75 afios con buen estado funcional a parte de la IC (enfermedad monoorganica).
**Ejemplo: Cancer intratable, demencia, EPOC severo
Modificado de Crespo Leiro et al 2018.2°
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ANEXOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y CON
DISPOSITIVOS DE IC CRONICA Y AGUDA

ANEXO 1. RECOMENDACIONES DE USO DE FARMACOS Y DISPOSITIVOS EN ICFEr®.

INHIBIDORES DE LA ENZIMA DE CONVERSION DE LA ANGIOTENSINA (IECA)*
> BENEFICIOS: reducen el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte prematura.
> USO:

+ Pacientes con disfuncion sistélica del VI asintomatica con o sin historia previa
de infarto de miocardio (IAy IB).

+ Pacientes con IC-FEr sintomatica anadidos al tratamiento con betabloqueantes

(IA).
Deben administrarse tan pronto como sea posible una vez diagnosticada la enferme-
dady es preciso titular la dosis al alza al objeto de alcanzar una inhibicién éptima del
eje renina-angiotensina-aldosterona. Para su uso es necesario evaluar inicialmente la
funcién renal, y los valores séricos de sodio y de potasio, asi como su monitorizacién
a lo largo del tratamiento, especialmente durante las primeras semanas.
> CONTRAINDICACIONES:
1. Historia de angioedema.
2.Estenosis arterial renal bilateral confirmada.
3.Embarazo/riesgo de embarazo.
4.Reaccion alérgica conocida/otra reaccion adversa (farmaco dependiente).
> PRECAUCIONES:

* Hiperpotasemia significativa (K> 5,0 mmol/I).

« Disfuncion renal significativa (creatinina > 221 umol/I [>2,5 mg/dl] o TFGe < 30
ml/min/1,73).

+ Hipotension sintomatica o asintomatica grave (PAS < 90 mmHg).
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* Interacciones farmacoldgicas que vigilar (suplementos de K+ como amilorida y
triamtereno, ARM, inhibidores de la renina, AINE, trimetoprim y trimetoprim-sul-
fametoxazol, sustitutos “pobres en sal” con alto contenido de K+.

+ Tos: uno de los efectos secundarios mas tipicos.

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR TIPO 1 DE LA ANGIOTENSINA Il (ARA II)
> USO:

Los ARA Il se consideran tratamiento alternativo a los IECAs cuando estos no son
tolerados, principalmente por la aparicion de tos (IB).

Aunque los ARA Il son alternativas para los pacientes con angiedema inducido por
inhibidores de la ECA, se recomienda precaucion porque algunos pacientes también
han desarrollado angiedema con ARA [

BLOQUEADORES BETA (BB)"
> BENEFICIOS:

Los betabloqueantes han demostrado mejorar la FEVI (remodelado inverso), son
anti-isquémicos, y reducen las hospitalizaciones recurrentes, el riesgo de muerte
subita y la mortalidad total.

> USO:

+ Pacientes con historia de infarto de miocardio y disfuncién sistélica del VI
asintomatica.

« Pacientes con IC-FEr sintomatica estable combinado con un IECA (IA).

Debe emplearse simultdneamente al IECA desde el mismo momento en que se haya
diagnosticado una ICFEr sintomatica. No se reconoce ninguna superioridad en
comenzar el BB antes o después que el IECA y la Unica excepcion a esto, serian
los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, en los que el tratamiento deberia
iniciarse una vez estabilizado el paciente, titulando al alza con precaucién y dentro
del hospital.
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> CONTRAINDICACIONES:
1.BAV de segundo o tercer grado (en ausencia de un marcapasos permanente).
2.lsquemia critica en extremidades.

3.Asma (contraindicacion relativa): solo debe emplearse bajo la estrecha supervi-
sién de un especialista, considerando los riesgos y beneficios.

4.Reaccidn alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacoldgica).
> PRECAUCIONES:
+ IC grave (NYHA IV).
+ Exacerbacion de la IC en curso o reciente (<4 semanas).
+ Si persisten sintomas de congestién o hipotension (PAS <90).
« Interacciones farmacoldgicas que se deben vigilar (debido al riesgo de bradicar-

dia'y bloqueo AV): verapamilo y diltiazem (interrumpir su tratamiento), digoxina,
amiodarona e ivabradina).

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE MINERALCORTICOIDES ALDOSTERONA
(ARM)*
> BENEFICIOS:

Tanto espironolactona como eplerenona reducen el riesgo de hospitalizacién por IC
y prolongan la supervivencia'.

> USO:

+ IC-FEr que permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento con un IECA y un
bloqueador beta (IA).

Deben realizarse controles regulares de la concentracion de potasio sérico y de la
funcién renal acordes con el estado clinico del paciente.

> CONTRAINDICACIONES:

1. Reaccion alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacoldgica).
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> PRECAUCIONES:
+ Hiperpotasemia significativa (K > 5,0 mmol/I).

« Disfuncion renal significativa (creatinina > 221 umol/I [>2,5 mg/dl] o TFGe < 30
ml/min/1,73).

« Interacciones farmacoldgicas a vigilar (suplementos de K/diuréticos ahorrado-
res de K como amilorida y triamtereno, IECA/ARA-II/inhibidores de renina, AINE,
Trimetoprim y trimetoprim-sulfametoxazol, sustitutos “pobres en sal” con alto
contenido de K, inhibidores de CYP3A4, como ketoconazol, itraconazol, nefazo-
dona, telitromicina, claritromicina, ritonavir y nelfinavir (cuando se emplean con
eplerenona).

DIURETICOS®
> BENEFICIOS:

Los diuréticos son ampliamente utilizados en la IC para aliviar los sintomas y los
signos de congestion (IB), sin embargo, no existe evidencia cientifica que confirme
su beneficio prondstico en estos pacientes.

> USO:
Los diuréticos de asa y las tiazidas son los mas cominmente empleados.

Las tiacidas se pueden emplear en pacientes con la funcién renal conservada y
sintomas leves de congestion. Sin embargo, la mayoria de los pacientes requieren
diuréticos de asa que producen una diuresis mas intensa y corta que las tiacidas.
Ademas ambos actian de manera sinérgica y su combinacién, junto con el efecto
antialdosteroénico, produce un triple bloque nefronal que puede ser Util en pacientes
con congestién refractaria, aunque los efectos adversos son mas probables en este
caso y debe emplearse con precaucion.

Debe usarse la dosis minima que sea efectiva, y permitir al paciente un ajuste dina-
mico de la misma dependiendo de su estado congestivo.

No se han encontrado diferencias significativas entre las estrategias de administra-
cion de los diuréticos de asa, en bolos o en perfusién continua.

En los episodios de descompensacion de la IC es frecuente el deterioro consecuente
y acompanante de la funcién renal, constituyendo lo que se denomina el sindrome
cardiorrenal tipo 1, pero tampoco existe evidencia suficiente para recomendar el uso
de la ultrafiltracién, la dopamina o el nesiritide en estos pacientes.
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INHIBIDOR DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Y NEPRILISINA (ARNI)¢

> BENEFICIOS:En el estudio PARADIGM-HF que comparaba sacubitrilo-valsartan
y enalapril en un determinado perfil de pacientes, se redujo el cociente de riesgos
relativos de muerte cardiovascular y hospitalizacion por IC y muerte por cualquier

causa.

> USO: Se recomienda como sustituto de un IECA (o ARA2) en pacientes con ICFEr
que cumplan tres condiciones:

1.Que los pacientes hayan demostrado tolerancia a IECAs/ARA-II con anterioridad.

2.Que sean pacientes ambulatorios que continden sintomatico tras recibir trata-
miento 6ptimo con IECAs/ARA-II durante al menos 4 semanas.

3.Que nunca se solapen o combinen ambos tipo de farmacos debiéndose inte-
rrumpir el tratamiento con IECAs durante al menos 36 horas antes de comenzar

con sacubitrilo/valsartan.

Estudios recientes han evidenciado ademas el beneficio del farmaco incluso en
pacientes no tratados previamente con IECAs/ARAy en IC aguda.

> PRECAUCIONES:

Dado el mecanismo de accidn las consideraciones a nivel de la seguridad del farma-
co son las mismas que para IECAS/ARA2:

+ La hipotension sintomatica o asintomatica severa, disfuncién renal grave e
hiperpotasemia.

+ A pesar de que el riesgo de angioedema en el estudio PARADIGM fue bajo, para
minimizarlo se recomienda suspender el IECA al menos 36 h antes de la admi-
nistracion de sacubitrilo-valsartan. (No sera necesario para ARA 2).

INHIBIDOR DEL CANAL IF¢
Inhibidor especifico de la corriente If en el nodo sinoauricular.
> BENEFICIO:
Reduce el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte cardiovascular. Ademas mejora

la calidad de vida y la capacidad de ejercicio, revierte el remodelado ventricular y es
un farmaco seguro y bien tolerado a las dosis recomendadas.
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> USO:

Pacientes sintomaticos con FEVI < 35%, en ritmo sinusal y con una frecuencia car-
diaca = 70 Ipm a pesar del tratamiento con IECA (o ARA-Il), ARM (o ARA-II) y dosis de
bloqueadores beta basadas en la evidencia (o la dosis méaxima tolerada) (llaB) o sin
ellos en caso de que presenten contraindicacion o no se toleren (11bC).
> CONTRAINDICACIONES:
1.Inestabilidad cardiovascular (SCA, ACV/AIT, hipotension grave).
2.Disfuncion hepatica o renal grave.
3.Embarazo o lactancia.
4.Reacciodn alérgica conocida u otra reaccion adversa (farmacoldgica).
> PRECAUCIONES:
+ IC grave (NYHA IV).
+ Exacerbacioén de IC en curso o reciente.
* FC< 50 Ipm durante el tratamiento.
« Disfuncién hepatica moderada.
* Retinopatia cronica.
* Interacciones con farmacos:

» Riesgo de bradicardia e induccién de QT largo por bradicardia: verapa-
milo y diltiazem (se debe interrumpir el tratamiento), bloqueadores beta,
digoxina y amiodarona.

» Inhibidores muy potentes del a isoenzima CYP3A4 del citocromo P450
(azoles antifungicos, macrdlidos, inhibidores de proteasas del VIH, ne-

fazodona).

+ Se han notificado fotopsias durante el tratamiento con ivabradina.
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COMBINACION DE HIDRALAZINA Y DINITRATO DE ISOSORBIDA/

El tratamiento combinado de hidralazina y dinitrato de isosorbide logra un efecto
vasodilatador.

> BENEFICIO:

Evidencia escasa. Existe mayor evidencia de sus beneficios en pacientes de raza
negra y clase funcional avanzada (IlI-IV).

> USO:
Se puede considerar la combinacién de hidralazina y dinitrato de isosorbida para
pacientes con IC-FEr sintomaticos que no pueden tolerar los IECA y los ARA-II (o los
tienen contraindicados) para reducir la mortalidad (11bB).
DIGOXINA Y OTROS GLUCOSIDOS DIGITALICOS'
La digoxina es un agente inotrépico positivo y cronotrépico negativo.

> BENEFICIOS:
Reduce el riesgo de hospitalizacion y mejora sintomas.

> US0z%

Puede considerarse (IIbB) siFEVI <45% e IC sintomatica a pesar del tratamiento.
Farmacolégico éptimo:
+ Con dosis maximas toleradas de un betabloqueante.

* No toleran el tratamiento con betabloqueantes (la ivabradina seria otra opcién
a considerar).

En pacientes con IC sintomatica y FA, la digoxina puede ser utilpara reducir la fre-
cuencia ventricular rapida, pero solo se recomienda para el tratamiento de pacientes
con IC-FEr y FA con frecuencia ventricular rapida cuando no se puede aplicar otras
opciones terapéuticas.
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Con base en la opinién de expertos, actualmente se recomienda una frecuencia
ventricular en reposo de 70-90 Ipm o incluso mas (hasta 110 Ipm) como objetivo
terapéutico razonable.
> CONTRAINDICACIONES:
1.Bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado.
2.Sindrome de preexcitacion.
3.Evidencia de intolerancia a la digoxina.
> PRECAUCIONES:

+ Pacientes con sospecha del sindrome del seno enfermo.

+ Debido a su distribucién y su aclaramiento, se debe tomar precauciones espe-
ciales en mujeres, ancianos y pacientes con funcién renal reducida.

Consideraciones del tratamiento no farmacoldgico:

DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE (DAI)"

> USO:

Se recomienda implantar un DAI para reducir el riesgo de muerte subita y mortalidad
por todas las causas de los pacientes que se han recuperado de una arritmia ventri-
cular causante de inestabilidad hemodinamica y tienen una esperanza de vida > 1
afo en buen estado funcional (1A).

Se recomienda implantar DAl para prevenir la muerte subita y prolongar la vida de los
pacientes con:

1. Disfunciodn sistdlica del VI asintomatica y FEVI = 30% de origen isquémico, tras
un minimo de 40 dias desde el infarto agudo de miocardio o miocardiopatia
dilatada (MCD) de origen no isquémico FEVI < 30% que reciben Tratamiento
Médico Optimo TMO (IB).

2.1C sintomatica (NYHA II-1ll) y FEVI < 35%,de origen isquémico tras un minimo de
40 dias desde el infarto agudo de miocardio (IA) o MCD de origen no isquémico
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(IB), pese a recibir TMO = 3 meses, siempre que su esperanza de vida sea signi-
ficativamente > 1 afio en buen estado funcional.

> CONSIDERACIONES:

No se recomienda el tratamiento con DAl para pacientes en NYHA IV con sintomas
graves y refractarios a tratamiento farmacoldgico, excepto si son candidatos a TRC,
dispositivo de apoyo ventricular o trasplante cardiaco.

Cuando el generador del DAl alcance el final de su vida Util o requiera explantacion, no
se debe reemplazar automaticamente. Un cardiélogo con experiencia debe someter
a los pacientes a una evaluacién minuciosa antes de sustituir el generador. Los
objetivos del tratamiento podrian haber cambiado, el riesgo de arritmia mortal podria
ser menor o el riesgo de muerte no arritmica, mayor.

Los desfibriladores subcutaneos pueden ser tan efectivos como el DAI convencional
y tienen menos riesgo asociado al procedimiento deimplantacion. Pueden ser la op-
cion preferida para pacientes conun acceso dificil o que requieren la explantacion del
DAI debido ainfeccién, pero se debe seleccionar cuidadosamente a los pacientes, ya
queestos desfibriladores tienen escasa capacidad para tratar bradiarritmias graves y
no pueden suministrar estimulacién eléctrica anti taquicardia ni TRC.

> TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACAS

La TRC mejora la funcién cardiaca y los sintomas de pacientes seleccionados, au-
menta el bienestar y reduce la morbimortalidad.

Pero no todos los pacientes responden igual y varias caracteristicas parecen predecir
su respuesta:

+ La etiologia isquémica parece obtener menos mejoria de la funcién del VI, debi-
do a las cicatrices del tejido miocardico.

+ Las mujeres parecen tener mas probabilidades que los varones de responder
al tratamiento, posiblemente debido al menor tamano de su cuerpo y de su
corazon.

+ La mayor amplitud del complejo QRS y la morfologia de bloqueo de rama iz-
quierda parecen hacerlos mas propensos a una respuesta favorable, estando
contraindicada para los pacientes con QRS < 130 ms en los que podria ser
incluso perjudicial.

+ Las pruebas de imagen para la disincronia no se han demostrado utiles en la
seleccion de pacientes para TRC.
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>USO:

Clase |
Clase Hla
u Clase lib

a. Sé 'S¢ conskdera Iratamiento médico dptimo La asociacion de IECA o ARA Il #f Caso dé qué #S10s N0 5@ toléren O eitén
contraindicados, betabloqueantes y ARM.
* Nivel de recomendaciin

Modificado de proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca?”
Ademas:

+ Se recomienda (IA) la TRC, en lugar de marcapasos del ventriculo derecho (VD),
para pacientes con IC-FEr, independientemente de la clase funcional de la NYHA,
que tienen una indicacién para marcapasos ventricular y BAV de alto grado, a
efectos de reducir la mortalidad. Esto incluye a los pacientes con FA .

Se debe considerar (I1aB) la TRC para pacientes con FEVI < 35% y NYHA lII-IV pese
al TMO, a efectos de mejorar los sintomas y reducir la morbimortalidad si el pa-
ciente estd en FAy tiene una duracién del QRS = 130 ms, siempre que se disponga
de captura biventricular o se espera que el paciente vuelva a ritmo sinusal.

Se puede considerar (I1bB) la TRC para los pacientes con IC-FEr que tienen un
marcapasos convencional o un DAl y después sufren un empeoramiento de la
IC pese al TMO y tienen un porcentaje alto de estimulacion del VD. Esto no es
aplicable a los pacientes con IC estable.

El Unico ensayo clinico ciego aleatorizado que compara TRC-MP o TRC-D no logré
demostrar diferencia alguna en la morbimortalidad entre ambas técnicas. Sin
embargo, si la razon principal para el implante de TRC es mejorar el pronéstico, la
evidencia indica que se debeemplear la TRC-D en pacientes en NYHA Il y la TRC-MP,
para pacientesen NYHA IlI-IV.
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ANEXO 2. MANEJO Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA IC AGUDA.

MANEJO PRECOZ.
Terapia con oxigeno y soporte ventilatorio.
Por regla general el oxigeno no debe ser utilizado en el paciente que no esté hi-

poxémico, ya que puede provocar vasoconstriccion y reducir el gasto cardiaco. Las
recomendaciones generales se resumen en:

Recomendaciones Clase Nivel
Se recomienda la monitorizacion de la Sp02 | Cc
Se debe considerar la determinacion del  pH sanguineo y la PaCO2(posiblemente | | a c

también el lactato)en sangre venosa especialmente en pacientes con edema
pulmonar agudo o historia de EPOC. Para los pacientes en shock cardiogénico es
preferible emplear sangre arterial

Se recomienda el fratamiento con oxigeno para los pacientes con ICA y SpO2 < 90% I c
o Pa02 < 60 mmHg (8,0 kPa) para corregir la hipoxemia

Se debe considerar la ventilacion no invasiva con presion positiva (CPAP BiPAP) la 8
para los pacientes con trastorno respiratorio (frecuencia

respiratoria=25rpm, Sp0O2<80%),que se aplicara lo antes posible para disminuir
el déficit respiratorio v la tasa de intubacién endotragueal mecanica

La ventilacidn no invasiva conpresion positiva puede reducir la presion arterial y se
empleard con precaucidn en pacientes hipotensos. Se debe tomar regularmente la
presion arterial mientras se utilice este tratamiento.

Se recomienda intubacién en caso de insuficiencia respiraloria que cenlleve hipoxemia | | ¢
(Pa02 < 60 mmHg; 8,0 kPa), hipercapnia (PaCO2> 50 mmHg; 6,65 kPa) y acidosis (pH <
7,35) y no se puede tratar de manera no invasiva

AClase da recomendacitn,

Brivel de evidencia.

BiPAP: bilevel positive ainway presswre (presion aéres positiva de dos niveles);

CPAP: continuous posilive airway pressure (presion aérea positiva continua),

EPOC: enfermedad pulmaonar obstructiva crinica; ICA: insuficiencia cardiaca aguda;

PaCOy: presitn parcial de didxido de carbono en sangre arnerial;
Pa0o:presidn parcial de oxigeno en sangre arterial, Sp02:saturacion transcutanea de oxigeno.

Adaptado de guias ESC 2016°
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

En ICA ningun farmaco ha demostrado reduccion de la mortalidad como las terapias
para IC cronica. El manejo farmacoldgico se basa en diuréticos, vasodilatadores e
inotrépicos. La clase de recomendacion y el nivel de evidencia de estos farmacos son
en relacion a mejoria sintomatica y/o hemodinamica, no de supervivencia.

Como recomendaciones generales, se recomienda mantener el tratamiento de la IC
crénica (IECAs,ARA,ARNI) si no existe contraindicacion por tension arterial o funcion
renal. El betabloqueante tampoco debe retirarse salvo situaciones de bradicardia (fc
<50 Ipm), IC grave, inestabilidad hemodinamica, bajo gasto o broncoespasmo.

Diuréticos (Ic).

Los diuréticos son una parte fundamental en el tratamiento de los pacientes con ICA
y retencion hidrica y estan recomendados para mejoria sintomatica.

En los pacientes que acuden por IC de “novo” la dosis recomendada deberia ser entre
20y 40 mg de furosemida i.v o su equivalente. En los pacientes bajo tratamiento con
terapia crénica con diuréticos la dosis intravenosa deberia ser al menos equivalente
ala dosis oral.

Se pueden dar bien como bolos intermitentes o bien como infusion continua, ajustan-
do la dosis segun el estatus clinico del paciente.

La combinacién de un diurético de asa con un diurético tiazidico o espironolactona
puede ser considerada en pacientes con edema resistente a la monoterapia o insufi-
ciente respuesta clinica.

Vasodilatadores (llaB).

Los vasodilatadores intravenosos aportan un doble beneficio, por una parte dismi-
nuyen el retorno venoso optimizando la precarga a la vez que disminuyen el tono
arterial, disminuyendo la postcarga, por lo que pueden aumentar el volumen latido.
Deben ser evitados en pacientes con hipotension. (TAS menor de 90 mmHg o sin-

tomaticos) La dosis debe ser controlada cuidadosamente y hay que tener especial
precaucion en los pacientes con estenosis adrtica o mitral.
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VASODILATADOR DOSIS EFECTOS

SECUNDARIOS
NITROGLICERINA desde 20 pg/min Hipotensién, cefalea | Se crea tolerancia en
hasta 200 pg/min uso continuado.
DINITRATO DE Desde 1mg/h hasta Hipotensidn, cefalea | Se crea tolerancia en
SI0OSORBIDA 10 mg/h uso continuado.
NITROPRUSIATO desde 0,3pg/kg/min Hipotension, Sensible a la luz
hasta 5 pg/kg/min | intoxicacion por
cianuro

Adaptado de guias ESC 2016°
Inotropos (I1bC).

El uso de inotropos deberia ser reservado para pacientes con disminucién importante
del gasto cardiaco, en pacientes hipotensos y/o hipoperfundidos que tengan una pre-
sion de llenado adecuado y haber corregido otras causas potencialmente tratables.
La dopamina en dosis bajas no mejora la congestion o los resultados cardiovascula-
res en comparacion con el placebo en la insuficiencia cardiaca aguda. Levosimendan
se prefiere frente a la dobutamina para contrarrestar el efecto betabloqueante si se
piensa que este contribuye a la hipotensién, aunque debido a su efecto vasodilatador
no es un farmaco adecuado en hipotensiones muy marcadas ( TAS< 85 mmHg) o
en estos casos habria que combinarlo con otro inotrépico o un vasopresor. En los
ultimos afos, se han presentado trabajos aleatorizados con infusiones intermitentes
de levosimendan en pacientes con IC avanzada y frecuentes hospitalizaciones con
buenos resultados.

El aumento de frecuencia cardiaca que producen los inotropos podria inducir isque-
mia miocardica e incluso aumentar la mortalidad. Hay que recordar empezar con
dosis bajas e ir titulando progresivamente.

Vasopresores (llb B).

Son utiles para los pacientes con hipotensién marcada, ya que permite la perfusion
de 6rganos vitales pese al incremento de la postcarga que produce.
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FARMACO MECANISMO ACCION PERFUSION EFECTO HEMODINAMICO | COMENTARIOS
DOBUTAMINA Activacién Beta-1, leve 2-20pg/kg/min GC, RVS Vida media
Beta-2, vasodilatacidn minutos
DOPAMINA Beta-1,alfa-adrenérgico y GC, RVS 3-5pg/kg/min | BETA)
activacion dopaminérgica I
»5 pgfkg/min [ALFA)
MILRINONA® Inh.Fosfodiesterasa-2 GC, RVS 0,375-0,75 pg/kg/min Vida media 2h
LEVOSIMENDAN Sensibilizante del Calcio GE, RVS 0,1 pg/kg/min (0,05-0,2) | Vida media
metabolito active
dias
NORADRENALINA Beta 1, alfa activacidn GC,ef RVS 0,2-1 pg/kg/min
ADRENALINA Beta-1,alfa- GC, RVS 0,05 a 0,5 pg/kg/min
adrenérgico,moderada
activacion beta2.

.'Nu recomendado en ICA isquémica.
Adaptada de Crespo Leiro et al.?* (2018).

Profilaxis de tromboembolismo (Ib).

Se recomienda a menos que esté contraindicado o el paciente ya esté bajo tratamien-
to anticoagulante por otro motivo.

Digoxina (llaC).

Se reserva para los pacientes con fibrilacion auricular y respuesta ventricular mayor
de 110 Ipm. Hay que ajustar la dosis a la funcién renal y edad del paciente.

Antagonistas de la vasopresina.

Los antagonistas de la vasopresina como el tolvaptan bloquean la accién del receptor
AVP en el receptor V2 en los tdbulos renales y promueven la eliminacién de agua. Puede
ser usado para tratar pacientes con sobrecarga de volumen e hiponatremia resistente.
Opiaceos.

Disminuyen la disnea y ansiedad del paciente, pero deben ser usado con precaucién
porque entre sus efectos secundarios se incluye nausea, hipotension, bradicardia y
depresion respiratoria.

Ansioliticos y sedantes.

Pueden requerirse en los pacientes con ansiedad, el uso cuidadoso de benzodiazepi-
nas seguramente sea lo mas indicado.

Si las medidas farmacoldgicas no son suficientes se deberan considerar uso de
técnicas avanzadas o dispositivos para el tratamiento de estos pacientes.
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En la IC es frecuente la coexistencia de IR. La asociacion de ambas condiciones em-
peoray dificulta el manejo del fallo cardiaco y renal inicial, determinando la aparicién
del sindrome cardiorenal (SCR). En estos pacientes es frecuente la refractariedad
al tratamiento diurético, situacién en la que no conseguimos eliminar la sobrecarga
hidrica a pesar de dosis altas de diuréticos (mayores a 80 mg de furosemida diarios).
El abordaje del SCR y de la refractariedad a diuréticos incluye un amplio espectro
de opciones que van desde la mejoria de la perfusién renal, sobrecarga de volumen,
optimizacion de tratamiento diurético utilizando combinaciones de farmacos a dosis
altas que actuen produciendo bloqueo secuencial a diferentes niveles de la nefrona
para potenciar su accién, hasta finalmente terapias de sustituacion renal.

El uso rutinario de ultrafiltracién como primera linea de tratamiento no ha demostra-
do ventajas frente a los diuréticos. Se reserva para los pacientes que tienen una mala
respuesta a diuréticos. (I1bB).

Los siguientes criterios pueden servir para orientar los pacientes que se beneficia-
rian de didlisis en pacientes con sobrecarga hidrica severa: Hiperpotasemia severa
(k+>6,5 mmol7I), acidosis severa (ph <7,20), Urea mayor de 150 mg/dl con creatinina
mayor de 3,4 mg/dl.

Recientemente la Didlisis peritoneal crénica ambulatoria (DPCA) esta emergiendo
como técnica para el manejo de la congestion refractaria en pacientes con IC crénica
con tratamiento optimizado.

Recomendaciones de monitorizacién en pacientes ingresados por ICA.

+ Control periddico de frecuencia cardiaca, ritmo, saturacion de oxigeno y tension arterial.

Peso diario y balance hidrico.

Evaluacién diaria de los sintomas, disnea, crepitantes, edema periférico, peso
para valorar y corregir la sobrecarga hidrica.

Monitorizaciéon de funcién renal y electrolitos frecuente mientras se mantenga
tratamiento intravenoso y cuando se empiece tratamiento con inhibidores del
sistema renina angiotensina y antagonistas de aldosterona.

En los pacientes hipotensos y con sintomas persistentes se deberia monitorizar
la presion arterial de forma invasiva.

En los pacientes que pese al tratamiento persisten sintomaticos con sintomas
refractarios (principalmente hipotensos y mal perfundido) se podria considerar
colocar un catéter pulmonar para guia del tratamiento.
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DOCUMENTOS RELATIVOS A LA VALORACION SOCIAL.

ANEXO 3. ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON

(abrev. y mod. Versién de Barcelona*). El cribado de riesgo social tiene la funcién de detectar
posibles necesidades en este ambito que puedan estar influyendo o vayan hacerlo en un futuro
cercano sobre la evolucion de la enfermedad, las posibilidades terapéuticas o en el pronéstico.
Se considera que hay deterioro social severo puntuaciones igual o mayor a 10 o presenta defi-
ciencia absoluta de alguna de las dimensiones exploradas.

Situacion familiar

« Vive con pareja y/o familia sin conflicto

+ Vive con pareja de similar edad

+ Vive con pareja y/o familia y/o otros pero no pueden o quieren atenderlo

« Vive solo, hijos y/o familiares préximos que no cubren todas las necesidades
« Vive solo/a, familia lejana, desatendido, sin familia

a b WON =

Relaciones y contactos sociales

« Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

« Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa

+ Solo se relaciona con familia, sale de casa

* No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana)
* No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana)

aa b WON =

Apoyos red social

* No necesita ningun apoyo 1
+ Recibe apoyos de la familia y/o vecinos 2
* Recibe apoyo social formal suficiente

(centro de dia, trabajador/a familiar, vive en residencia, etc)
« Tiene soporte social, pero insuficiente
+ No tiene ningun soporte social y lo necesita 5

H W

< 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo de institucionalizacion).
8 — 9 puntos: situacion intermedia.
= 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo de institucionalizacion).

* Miralles R, et al. Development and validation of an instrument to predict probability of home
discharge from a Geriatric Convalescence Unit in Spain. J Am Geriatr Soc 2003;51:252.7.
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ANEXO 4: iNDICE DE BARTHEL.

Se puntua la informacién obtenida del cuidador principal.

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
Comer *Totalmente INdEPENAIENTE .........cueuvieeieiec e 10
+Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. pero es capaz de comer sélo .... )
*Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona...............cocoeeereeecirenceeennenne. 0
Lavarse (bafio) +Independiente: ademas, entra y sale s010 del bafio ..........ccccooververirericrcre, 5
*Dependiente: Necesita algun tipo de ayuda 0 SUPErviSion.............cccceveeerecieeecceennenee. 0
Vestirse +Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse,
AtArSE 10S ZAPALOS.......c.veeeereeecereeeeeee et nnaen 10
SNECESITA AYUAA ...ttt 5
SDEPENAIENTE ...ttt 0
Arreglarse +Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. ........ 5
(aseo) +Dependiente
Deposicion *Continencia NOMMAL............couei s 10
(valérese la +Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para
semana anterior) administrarse SUPOSItOrios 0 1aVativas ..............cccccueveereveiiecieee et 5
SINCONTINENCIA ...ttt nnee 0
Miccion +Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta............ 10
(valérese la +Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para
semana anterior) | cuidar de 12 SONda.........c..cooureiiciicir e 5
SINCONTINENCIA. ...v.vevoeee sttt 0
Usar el retrete +Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa..............cccecueeee 10
*Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia S0l0 ...........cccocvverrreriercrccens 5
*DEPENAIENTE ...ttt 0
Trasladarse +Independiente para ir del sillén ala cama ...........cccoeeviereeeeeeeeeesscree s 15
*Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo...........c.ccccovvrereereerneireeresenenns 10
*Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado So0l0 ..............cccoceeueunnee. 5
SDEPENMIENTE ...ttt 0
Deambular +Independiente, camina $010 50 MELI0S............covrueuriniurieerieie e 15
+Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 Metros ...........c.ccccoeeeurereeeurenes 10
+Independiente en silla de ruedas sin ayuda............ccocveuincineincieininnnne 5
SDEPENAIENTE ... 0
Escalones +Independiente para bajar y Subir €SCaleras ............c.ocereveecreenrnenseninencereseeenens 10
*Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo...............c.ccocueveiereevcieierccieiceen. 5
SDEPENGIENTE ...ttt 0
RESULTADOS: i 40-55: Dependencia moderada

< 20: Dependencia total
20-35: Dependencia grave

=/>-60: Dependencia leve
: 100: Independencia.

H
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ANEXO 5: OTROS CRITERIOS DE RIESGO SOCIAL:

Dificultades en relacién con la vivienda: barreras arquitecténicas que dificulten
el acceso a centros de salud, insalubridad...

Dificultades que se puedan prever relacionadas con el ambito laboral tras el
diagnostico de IC.

Dificultad en comprension de pauta terapéutica.

Ser cuidador principal de otras personas que tenga a cargo.

Contar con cuidador principal Unico.

Problemas de acceso a prestaciones sanitarias.

Pacientes con otras patologias que requieran coordinaciéon con profesionales
de otros servicios sociales o unidades socio-sanitarias (salud mental, CEDEX,
dependencia, servicios sociales de atencion social basica...).

Vive soloy precisa ayuda, o se prevé va a precisar ayuda temporal o permanente.
No estar acompanado en ingreso o acceso a urgencias.

Pacientes de edad avanzada con escasa o nula red de apoyo.

Pertenecer a grupos de especial riesgo de padecer exclusion social: Personas
sin techo, inmigrantes, minorias étnicas, discapacitados, pacientes con VIH,

drogodependencias, ex-reclusos, etc.

Reingresos frecuentes.
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ANEXO 6: VALORACION, DIAGNOSTICO E INTERVENCION SOCIAL.

(Guia de Organizacion y Funcionamiento del trabajo social sanitario en Atencion Primaria
de Salud del SES).

La valoracién social del trabajador social (sea de AP, hospital) y las actuaciones
que puedan derivar de ella, comprende un aspecto basico en la atencién holistica
al paciente con IC. La actuacion de estos profesionales puede derivar de la solicitud
que realicen los equipos de referencia en cualquiera de los ambitos considerados,
o por iniciativa propia tras la deteccion de aquellas situaciones sociofamiliares,
econdémicas y ambientales que condicionen la evolucion clinica y/o funcional del
paciente con IC, afectando a su calidad de vida. Las actividades del trabajador social
comprenderan en estos pacientes:
ESTUDIO SOCIO-FAMILIAR
En estos pacientes se valorara:

« Situacion familiar: Miembros de la unidad familiar, ciclo vital, funcién familiar

* Red de apoyo.

+ Situacion sanitaria.

+ Relaciones con el entorno.

+ Situacion econémica-laboral.

+ Situacion de la vivienda.

+ Situacion legal.

Los procedimientos propuestos para la obtencion de esta informacion se realizaran
a través de:

+ Observacion directa.

+ Entrevista con el paciente.

+ Entrevista con las personas que ejercen como cuidadores principales y secundarios.
« Visita al domicilio.

+ Puesta en contacto con otras personas de su circulo familiar o social que pue-
dan aportar informacion relativa al caso.
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+ Solicitud de informacién a entidades o instituciones que puedan aportar otro
tipo de informacién

Algunos instrumentos y escalas de apoyo pueden resultar Gtiles en este apartado,
estando todos ellos disponibles en la Guia de Organizacién y Funcionamiento del
trabajo social sanitario en Atencién Primaria de Salud del SES.

« Genograma y el mapa de relaciones familiares.

« Clasificacion adaptada de Carter y McGoldrick.

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes.

indice de Barthel de autonomia para las actividades de la vida diaria.

indice de Lawton y Brondy de Actividades instrumentales de la vida diaria.

Guioén de estudio de la situacion global de la persona que ejerce como cuidadora
principal.

Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit.

Distribucion de las actividades y responsabilidades de cuidado.

Cuestionario de Apgar familiar de Smilkstein.

Cuestionario MOS para el estudio del apoyo social.

Guon entrevista cuidados formales.

Los resultados de dicha valoracion quedaran registrados en la historia social digital
de JARA.

IDENTIFICAR PROBLEMAS SOCIALES (CIAP2-Z)

Tras la valoracion debera identificarse la posible existencia de problemas sociales
segun la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria de la WONCA. El registro se
realizard por parte del TS en el apartado de problemas de salud de la Historia Social
Digital.

DIAGNOSTICO SOCIAL

Tras el andlisis de las distintas variables sociofamiliares se elaborara el diagnostico
social en caso de que existan. Su registro se incorporard a la Historia Social Digital.
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PLAN DE INTERVENCION SOCIAL

El proceso de valoracién social, finalizara con el desarrollo de un PI.S en caso de la
deteccion de necesidades. Este constara de los siguientes apartados:

+ Establecimiento de objetivos.

+ Identificacién de recursos / prestaciones idéneas /posibles.

+ Informacion, orientacion, tramitacién y canalizacién de recursos y prestaciones.
+ Tratamiento psicosocial.

+ Recomendaciones de Educacién para la Salud.

+ Coordinacion de intervenciones con otros niveles asistenciales sanitarios.

+ Coordinacion con servicios sociales y entidades de caracter publico y privado.
+ Derivaciones a otros niveles asistenciales y otros recursos sociales.

* Plan de evaluacién y seguimiento.

El registro del plan debera constar en la Historia Social Digital.
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ANEXO 7: PROGRAMA DE PLANIFICACION DEL ALTA

1. Definicion: “Procedimiento centralizado, coordinado e interdisciplinar en el que los
profesionales colaboran con los clientes (pacientes) y sus familias, adelantandose
a las necesidades de éstos después del alta, desarrollan un plan para ayudarles a
ganar independencia y para mantener los beneficios obtenidos durante la estancia
en el hospital”
(American Hospital Association & Social Work Directors Society. 1973)

2. Momentos clave en el programa de la planificacion del alta hospitalaria

+ Identificacién poblaciéon de riesgo al ingreso.

« Screening entre las primeras 24-72 horas. (escala Gijon/indice Barthel).

+ Elaboracion del Diagnéstico Social Sanitario (o pre diagnéstico).

+ Coordinacién con otros profesionales.

+ Plan de intervencion: servicios a prestar y recursos necesarios.

+ Mantenimiento del contacto con la familia, seguimiento de la evolucién sanitaria
y psicosocial motivar en la responsabilidad del cuidado.

3. Personas implicadas en la planificacion social al alta
+ Paciente y Familia.
+ Profesionales hospital (Medicina, enfermeria y trabajador/a social de salud).
« Atencion primaria (Medicina, enfermeria y trabajador/a social de salud).
+ Servicios Sociales de Atencién Social Basica.

+ Otros recursos de la comunidad que puedan prestar apoyo o servicios a los
pacientes y sus familiares (asociaciones, fundaciones, Ongs...).
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PROCEDIMIENTO BASICO DE LA PLANIFICACION SOCIAL AL ALTA

INGRESO HOSPITALARIO ESTANCIA HOSPITALARIA ALTA HOSPITALARIA

INTERVENCION Y

ESTUDIO SOCIAL ST TRATAMIENTO
SANITARIO. SOCIAL SANITARIO APLICADO A LA
VALORACION SOCIAL . REALIDAD DEL

PACIENTE

SERVICIOS A PRESTAR DESDE LA UTSH.
PLANIFICACION DE LA INTERVENCION.

119



#EPAII, %

Procesos Asistenciales
Integrados SES-SEPAD

ANEXO 8: ESTRUCTURA Y CONTENIDOS BASICOS DE LA EDUCACION Y
REVISION DE ENFERMERIA:

Estructura recomendada de la intervenciéon con al menos 2/3 visitas en el primer
mes tras inclusion en el proceso y fundamentalmente después de un ingreso por una
descompensacion (periodo vulnerable).

Se recomienda tras el alta hospitalaria un contacto precoz de seguridad a las 48 -72h
(presencial o telefénico), una visita precoz en AP a los 7-10 dias posteriormente cada
2-4 semanas en funcion de las necesidades de cada paciente. La estructura de la
intervencion se debe individualizar en contenidos, duracién y frecuencia segun las
caracteristicas de cada paciente.

En fase estable, las visitas de seguimiento se estableceran en atencién primaria con
una periodicidad variable de 3-6 meses segun precise cada paciente.

A continuacion se describen los contenidos que se recomienda incluir en cada visita
de enfermeria aplicables tanto para pacientes ambularorios como ingresados.

CONTENIDOS
1 VISITA 2 VISIT T ES|

= Explorar conocimientos
previos, preconceptos,
creencias, vivencias sobre

la enfermedad. = Ensefianza régimen
= Proceso de terapéutico.
afrontamiento, aceptacién
y adaptacion a la o Ensefianza: dieta prescrita.
enfermedad.
= Ensefianza: proceso o Ensefianza: actividad/
enfermedad. ejercicio prescrito.
o  Aspectos generales o Refuerzo de conocimientos
o Cardcter cronico de la o Ensefianza: sexualidad. previous, autocuidados y
enfermedad. adherencia.
o  Factores causales y o Manejo de la vacunacién,
factores de
descompensacion. o Abandono hibitos toxicos.
o Signos y sintomas de
alarma (Anexo 9); o Refuerzo de conocimientos
actuacion ante su previous, autocuidados y
deteccidn. adherencia.
= Ensefanza régimen
terapéutico.

o Ensefianza:
medicamentos
prescritos.

Fomento del autocuidado
(Anexo 9 ) y adherencia
terapéutica.
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ANEXO 9: ACTIVIDADES A REALIZAR POR LOS PACIENTES PARA EL
MANTENIMIENTO Y EL MANEJO DEL AUTOCUIDADO.

ENFERMERIA DEBERA INSTRUIR A PACIENTES Y FAMILIARES EN:
Mantenimiento el autocuidado:

a.Monitorizar y reconocer signos y sintomas de retencion de liquidos. (Signos
de alarma).

» Aumento de disnea

» Ortopnea

» Disnea paroxistica nocturna.

» Edemas en miembros inferiores.

» Aumento del perimetro abdominal.

b.Monitorizar el peso diariamente y reconocer rapidamente un aumento de peso.
Un aumento rapido y significativo del peso en el enfermo con IC puede traducir
un empeoramiento de la enfermedad y retencién hidrica. Un aumento de peso
de mas de de dos kilos en dos o tres dias debe ser reconocido como posible
signo de alarma. El enfermo debe saber reconocerlo, para ello ha de tener un
control del peso:

» Pesarse diariamente, utilizando la misma bascula, recién levantado, tras
haber orinado, antes del desayuno y sin calzado.

c. Restringir ingesta de sal-sodio. El exceso de sal es causa precipitante de des-
compensacion. Se recomienda la restriccion de ingesta de sodio en la I.C. sinto-
matica para prevenir la retencion de liquidos. Se debe informar a los pacientes
de los contenidos de sal de los alimentos mas comunes (Anexo autocuidados
en jara). Por regla general, se recomienda una ingesta de sodio de 2-3 gramos
diarios, debiendo individualizarse segun la severidad de la IC.

d. Monitorizar y restringir liquidos. Se considerara restriccién de liquidos de 1,5-2
litros en pacientes con sintomas graves.

» La restriccion de liquidos en pacientes con sintomas leves o moderados
no debe ser estricta.

» La evaluacion de ingesta de liquidos se realiza en 24 horas. Como regla
general un vaso equivale a 200cc de liquido y hay que contabilizar todos
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los liquidos, sopas, agua para laspastillas, leche, purés y a partir de la
segunda fruta serd como un vaso de agua.

e.Reconocer causas y factores precipitantes de descompensacion de IC, espe-
cialmente los modificables.

» Falta del cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, restriccion de
sodio o liquidos.

» Acumulo de liquidos progresivo.
» Infecciones, especialmente respiratorias.
» Abuso de alcohol o drogas.
» H.T.A. no corregida.
» Reciente adicién a farmacos inotrépicos.
» Tratamiento con AINEs/corticoides.
f. Reconocer situaciones que conducen a hipovolemia.
» Fiebre.
» Diarrea.
» Vémitos.
» Ambiente humedo.
» Uso excesivo de diuréticos.
» Insuficiente ingesta de liquidos.
» Situaciones de hiperglucemia (poliuria).
g.Reconocer signos y sintomas de hipovolemia.
» Hipotension.
» Mareo.

» Disminucién de peso brusca.
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Manejar el autocuidado:

a.Actuar ante el reconocimiento del aumento brusco de peso o sintomas: Ajustar

la ingesta de sal y liquidos, se instruird al ajuste flexible de diuréticos dentro
de unos limites en funcion del peso, sintomas y estado de congestién, una vez
recuperado su peso basal, se volvera a la dosis habitual.

b.Actuar ante la hipovolemia, ajustando sus diuréticos segun limites especifica-

dos.

Otros aspectos que debemos abordar y sobre los que debemos trabajar en los pa-
cientes y familiares con IC son:

> Medicacion :

Comprender las indicaciones, dosis y efectos de los farmacos.
Reconocer los efectos secundarios mas comunes de cada farmaco.

Los pacientes deben conocer los efectos beneficiosos que pueden esperar del
medicamento, no teniendo esperanzas infundadas sobre las respuestas del me-
dicamento, y deben saber que los efectos secundarios suelen ser transitorios
y que pueden trascurrir mese antes de conseguir la dosis optima, para poder
evaluar la actuacion del farmaco.

Insistencia en la importancia de la constancia en la toma del tratamiento far-
macoldgico.

Conocimiento sobre medicamentos desaconsejados: AINEs, medicamentos
efervescentes y con sal.

Desaconsejar utilizaciéon de productos de herbolario (pueden interferir en la
coagulacion y en los niveles de K).

Los enfermos deben conocer que hay medicamentos que pueden interferir en
su tratamiento, debemos tener una hoja donde tengamos reflejados todos los
complementos farmacoldgicos que utiliza.

> Nutricion y el peso:

La obesidad incrementa la posibilidad de desarrollar y empeorar los sintomas
delalC.

La mejor supervivencia esta en un IMC entre 30-32.
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En la IC moderada o grave no esta recomendada una pérdida de peso, ya que la
pérdida de peso no intencionada y la anorexia son problemas frecuentes.’

La IC puede producir caquexia, teniendo mal prondstico, la ingesta esta reducida
por falta de apetito y disfuncidn gastrica y hepatica, la evaluacién nutricional
debe hacerse teniendo en cuenta su estado.

En caso de una pérdida de peso mayor del 6% del peso estable en los ultimos
seis meses y sin evidencia de retencion de liquidos, definimos al paciente como
caquéctico.

Opciones de tratamiento segun estado del paciente. Dieta hipocaldrica, dieta
hipercaldrica, estimuladores del apetito, ejercicio fisico.

> Evitar consumo excesivo de alcohol:
Debido a que el alcohol es toxico para el higado y tiene efectos perniciosos en otros
organos, baja la motivacion para limitar el Na en la dieta y es adictivo no puede ser
recomendado.

+ El consumo de alcohol se limitara a 10-20 gr/dia(1-2 copas de vino al dia).

+ Los enfermos con sospecha de miocardiopatia alcohdlica deberan abstenerse
totalmente de la ingesta de alcohol.

> Abstencion de tabaco:

+ El cese del habito tabaquico reduce eventos adversos y mortalidad, es consi-
derado como un factor importante de riesgo en la enfermedad cardiovascular.

+ Hay que apoyar, aconsejar, y motivar a los enfermos a dejar de fumar incluso con
sustitutos de la nicotina.

> Actividad y ejercicio regular:
+ Se recomienda actividad fisica regular caminar, nadar y utilizar bicicleta.

* Recomendar ejercicio no supervisado 20-30 minutos, al menos 3 veces en
semana (dando consejos sobre cuando parar el gjercicio).
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> Actividad sexual:

Algunos farmacos (Ej. betabloqueantes), factores psicoldgicos como fatiga y depre-
sion repercuten negativamente sobre la actividad sexual.’

+ Se aconsejara continuar con su vida sexual una vez estén controlado los sintomas.

+ Elegir el momento adecuado, que no sea después de las comidas o ingesta de
alcohol.

+ Si en alguin momento durante el coito sienten dolor disnea o cansancio, parary
descansar un rato.

> Manejar el trastorno del sueno:
+ Los efectos son devastadores incluidos los efectos en la adherencia.
* Reconocer causas de trastornos del suefio: la apnea del suefio, nicturia por
diuréticos, los betabloqueantes deterioran el sueio por disminuir la produccién

de melatonina.

+ Intentar corregir las causas del trastorno del suefio, en caso de apnea se acon-
sejaria estudio y CPAP.

>Vacunaciones: durante la época de gripe los ingresos de enfermos con I.C. son mas
frecuentes, siempre que no exista otra contraindicacion se considerara la vacuna del

neumococos y la de gripe segun calendario vacunal.

> Viajes: Desaconsejar a enfermos con sintomatologia viajes a grandes altitudes
(+1.500m sobre el nivel del mar).

* Los climas frios pueden empeorar los sintomas de angina en enfermos con I.C.
de etiologia isquémica.

+ Los enfermos que han tenido un evento cardiovascular en recientes semanas
no deberian viajar.

+ Realizar chequeo previo al viaje y llevar el historial médico.
« Utilizar medias de compresion durante y tras varias horas de viaje.
+ Si existen cambios horarios, ajustar la medicaciéon de forma lenta.

« Llevar siempre medicacion extra y en diferente lugar del equipaje.
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ANEXO 10: DATOS MIiNIMOS A RECOGER EN INFORME DE ALTA MEDICA.

Datos de filiacion: Nombre y apellidos del paciente, fecha de nacimiento, nimero de
historia, teléfono.

Motivo del ingreso y fecha.
Antecedentes personales:
+ Alergias medicamentosas.
+ Factores de riesgo cardiovascular.
+ Antecedentes médicos y quirurgicos (fecha diagnostico).
* Ingresos previos (fecha ingreso).
Situacion basal:
+ Clase funcional previo al ingreso (NYHA).

+ Situacion basal del paciente: actividades basicas vida diaria, vive solo oacom-
pafhado.

Procedimientos realizados durante elingreso:

+ Datos mas relevantes de la exploracion: peso (ingreso y alta), talla, presién
arterial, perimetro de cintura, frecuencia cardiaca, saturaciéon de oxigeno, in-
gurgitacion yugular, auscultacién cardiaca y auscultacion pulmonar, abdomen
(hepatomegalia), edemas, varices o signos de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores.

Analisis: hemograma, glucosa, colesterol total, HDL y LDL colesterol, triglicé-
ridos, creatinina, iones, transaminasas, TSH, ferritina, péptidos natriuréticos.
Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI). INR en pacientes anticoagulados con
antagonistas de la vitamina K, HbA1C en pacientes diabéticos.

Técnicas diagndsticas: informe ECG, informe Ecocardiograma, informe Rxtérax,
coronariografia.

Diagndstico principal.

Diagnodsticos secundarios: se evitaran abreviaturas, y en caso de que se incluyan,
en el informe deberan definirse. Como informacidon mas relevante, se deberia incluir:
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Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Clase funcional al alta (NYHA).
Complicaciones ocurridas durante elingreso.

Comorbilidades que se consideren relevantes.

Tratamientos del paciente:

Farmacos en pacientes con insuficiencia cardiaca: diuréticos de asa, tiazidas,
betabloqueantes, IECAS/ARAII, antialdosterénicos, sacubitril/valsartan, ivabra-
dina, digoxina, etc. Referencia a titulacién de dosis hasta dosis objetivo, ajuste
de dosis segun situacion clinica. Referencia a cuando realizar control analitico
de funcién renal (creatinina, filtrado glomerular estimado, iones), control de
frecuencia cardiaca (betabloqueantes, ivabradina).

Otros tratamientos farmacoldgicos y resto de tratamiento habitual del pacien-
te:antiagregantes, anticoagulantes, estatinas, antidiabéticos,...

Se estableceran unos objetivos terapéuticosespecificos:

Recomendaciones de ejercicio fisico adecuado a cada caso (paseo diario), dieta
baja en sal y pobre engrasas.

Habito tabaquico: Abstencion absoluta.

Alcohol: evitar consumo de alcohol.

+ Vacunacion antigripal anual (en Atencion Primaria).

+ Valorar vacunacion antineumocdcica a > 65 afos o en caso de cardiopatia grave

(en Atencion Primaria).Recibir preferentemente, 1 tGnica dosis de VNC13 en la
vidasalvo excepciones de revacunacion?.

Presion arterial: En general <140/90mmHg.

* Frecuencia cardiaca: En general: <70 Ipm si ritmo sinusal, <80 Ipm si fibrilacién

auricular. Indicar si el paciente tiene un objetivo diferente.
Lipidos: Objetivo control colesterol LDL. Valorar segun riesgo cardiovascular del

paciente. Tener en cuenta la falta de evidencia de beneficios en mayores de
75-80 anos.
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Diabetes: En general HbAlc < 7,0%.Valorar controles mas flexibles segun edad,co-
morbilidad, riesgo de hipoglucemias...

Ofertar, en el caso de que esté disponible a las personas con IC estable y sin otra
condicion o dispositivo que lo impida, un programa de rehabilitacion cardiaca basada
en ejercicio en grupo supervisado, que incluya educacion y soportepsicolégico.

Especificar el programa de seguimiento al alta recomendado: En general a los 7
dias en atencién primaria y al mes en especializada, salvo otras necesidades indi-
vidualizadas de seguimientoque deberan reflejarse. Se recomienda especificar en el
informe de alta la fecha de la cita.
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ANEXO 11: DATOS MINIMOS A RECOGER EN El INFORME DE ALTA
DE ENFERMERIA

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE:
CLASE FUNCIONAL
CONSTANTES VITALES AL ALTA

TA FC FR PESO

SINTOMATOLOGIA AL ALTA

DISNEA SI NO
ORTOPNEA S NO
DISNEA PAROXISTICA NOCTURNA S NO
TOLERANCIA AL EJERCICIO S NO
FATIGA, CANSANCIO, SI NO
EDEMAS MALEOLARES S NO
TOS NOCTURNA S NO
SIBILANCIAS Sl NO
HINCHAZON GENERALIZADA Sl NO
PERDIDA DE APETITO Sl NO

Tt° FARMACOLOGICO
Incluir reacciones adversas o problemas con la medicacion ocurridos durante el
ingreso.
INTERVENCIONES REALIZADAS
+ EDUCATIVAS.
+ SOCIALES. Incluir valoracion de riesgo social (puntuacion Gijén) y de la de-
pendencia (Barthel). En el caso de que se haya detectado riesgo social debera

aparecer la valoracion y el informe de la UTSH.

* FUNCIONALES.

PLAN TERAPEUTICO RECOMENDADO
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ANEXO 12: LISTADO DE VERIFICACION DE CONTACTO DE SEGURIDAD 48-72H.

CONTROL DE PESO:
« Diario: Si No
+ Ha cogido peso? Si No
» En caso afirmativo, ajusta diurético? Si No

Aumentar Furosemida: 1 comp. si aumenta 1 kg/dia

2 kg/2-3 dias
CONTROL DE TA:
+ Se toma TA habitualmente:  Si No
» TA>140/85 Si No

» TAS < 90 sintomatica: mareo, sincope, oliguria, astenia...

SINTOMAS DE ALARMA:

* Disnea: Si No

+ Disminucién de diuresis: Si No

* Ortopnea: Si No

+ Dolor toracico: Si No

+ Edemas Si No
CUMPLIMIENTO FARMACOLOGICO: Si No
Aparecen efectos adversos del tratamiento? Si No
Dieta sin sal? Si No
Realiza el ejercicio prescrito? Si No

EVALUACION PSICOSOCIAL:

Aspectos a resaltar que limiten el éxito de la intervencién:
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ANEXO 13: IDENTIFICACION DE PERSONAS CON ENFERMEDADES O CONDICIONES

p—

CRONICAS AVANZADAS. HERRAMIENTA NECPAL-CCOMS-ICO 3.0 (6)

by

PREGUNTA SORPRESA (PS) sl NO
Pregunta sorpresa (L sorprenderia que este paciente munese a lo largo del proximo afo?

profesionales

NECPAL 51 | NO
Demanda o necesidad | Demanda: ;Ha habido alguna expresion implicita o explicita de limitacion de esfuerzo

ferapéutico o demanda de atencion paliativa

de paciente, familia 0 miembros del equipo?

Necesidad: Identificada por micmbros del equipoe

Indicadores clinicos
generales

Declive nutricional

Declive
Tuncional

Declive
cognitivo

Pérdida de peso > 10%

Deterioro de 1. de Barthel = 30% o
perdida > 2

ABVID Perdida de = 5 MMSE

Dependencia severa

I de Barthel < 20

Sindromes gendiricos

Caidas, ulceras por presion, disfagia,
delirium, infeeciones de repeticion

Diatos climicos anamnesis = 2 recurmentes o
persistentes

Sintomas persistentes

Dolor, debilidad, disnea, anorexia,
digestivos, ...

= 1 sintomas persistentes o refractanios

Multimorbilidad

= 2 enfermedades o condiciones eromcas avansadas de la lista de indicadores especilicos

Uso de recursos

Valoracion de la frecuencia o intensidad de
las intervenciones

Aumento demanda atencion domiciliaria,
interv. enfermeria

= 2 ingresos no planifcados altimos 6 meses

Indicadores
especificos

Cincer, Enl Cardiaca, Pulmonar o Hepatica
cromica, Demencia, Fragilidad, lews, Enfl
Neurolagica degenerativa, Insuf. Renal

cromiei.

Para desarrollar en
Ancxos Crilerios de

severidad y progresion

131




PAI
c T d—r

CRITERIOS NECPAL DE SEVERIDAD/PROGRESION/FASE AVANZADA EN
ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Enfermedad | Chincer metastasico o loco- Enfermedad En fase aguda v subaguda (< 3 meses post-ictus): Estado
Oncaligica . . . Neurolagica vegelalive persisiente o de minima conciencia > 3 dias
regional avanzado En progresion Vascular
+ sélidos Tetus En fase crinica (> 3 meses post-ictus): Complicaciones
{on tumores #6lidos) miédicas repetidas (o demencin con eriterios de sevenidad
Sintomas persistentes mal conirolados o post-ictus)
relmaelanos a pesar oplimizar ¢l iralamiento
especifico
Enfermedasd | Disnea de reposo o a minimos es{uerzos entre Enfermedad | Deteriors progresivo de la funeién
Pulmonar exacerbaciones Neurolagica fisica v itiva §
Crinica Canfinad domicil o limitacion de | Degenerativa [is1ca o cognitiva Sintomas
4 domicilio e -
1 et con fumiton g 1 ELA, EM, complejos y difieiles de controlar
marcha .
Parkinson
Criterios espiromeétncos de obstruccion Disfagin/irastomo del habla
severa (VEMS < 30%) o de $éficit restrictivo persistente
severo (CV forzada < 40%)
Dificultades crecientes de comunicacion
Criterios gasométricos basales para
oxigenaterapia cronica domiciliaria Neumenia por aspimeion recurrente, disnea o insuliciencia
respiraloria
Insuficiencia cardiaca (IC) sintomética
asociada
Enfermedad | Disnca de reposo o de minimos esfuereos Enfermedad | CirrosisavanesdacsiadioCdeChildbasal MELD-
Cardiaca entre exacerbaciones Hepatica Na=3doascitisrefractania, sindromehepato-
Crimica B Crinica renal chemorragiadisgestivaaltaporhiperiensidaportal
1C grado HI-IV (K'Y HA), enfermedad persistente a pesar de optimizartratamicnto
valvular severa no quiricgica, enfermedad
coronaria no revascularizable Carcinoma hepatocelular en estadio C y D
FE = 30% o HTAP severa (PAPs = 8d)) pos ECO
Insuficiencia renal asociada (FG
<30 ml/min} Insuficiencia renal ¢
hipanatremia persistente
Demencia GDS > 6 Insuficiencia Insuficiencia renal severa (FG < 15 ml'miny en pacientes
Renal no candidatos o con rechazo a tratamicnto sustitutivo yio
Progresiom dechive cogmtivo, funcional, yio Crénica trasplante
nulrcional
Fmalizacion dulisis o fallo trasplanic
Fragilidad | indice de fragilidad = 0,5 (Rockwood K etal,

2003)

Evaluacién geridtrica integral sugestiva de
Tragilidad avanzada {Stuck A e al, 2001)
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ANEXO 14: AMBITOS DE ACTUACION, OBJETIVOS Y RECURSOS NECESARIOS
DE LOS PROGRAMAS O UNIDADES DE IC.

CARACTERISTICAS DE LAS UIC DISPONIBLES EN EXTREMADURA.

Los ambitos de actuacion de los programas de IC pueden variar segun la complejidad
del programa y abarcar.

+ Ambito ambulatorio: consulta monogréfica de IC programada y a demanda.

+ Ambito hospitalario: hospital de dia (asistido por enfermeria especializada en
insuficiencia cardiaca) o camas de hospitalizacion.

El hospital de dia es una herramienta asistencial que nos permite manejar precoz-
mente las descompensaciones detectadas en pacientes ambulatorios y evitar in-
gresos hospitalarios mediante la administracion de diferentes terapias (tratamiento
diurético intravenoso, terapia férrica, levosimendan etc...).

+ Ambito extrahospitalario: colaboracién y coordinacién con atencién primaria y
enfermeria de atencién primaria.

+ Asistencia o consulta telefénica (seguimiento ambulatorio), telemedicina (con-
trol remoto de constantes vitales).

En cuanto a los recursos humanos de los programas de IC, deben incluir profesiona-
les especializados en IC:

* Enfermeria especializada en IC.

+ Médicos: cardidlogos, internistas, geriatras, médicos de atencién primaria,
cuidados paliativos...

+ Fisioterapeutas, dietistas, farmacéuticos, psicélogos, asistentes sociales.
Los objetivos de dichos programas se exponen a continuacion:
+ Optimizacion diagnéstica.

+ Optimizacion del tratamiento farmacoldgico (lineas terapéuticas y dosis reco-
mendadas segun guias de practica clinica).

+ Optimizacién del tratamiento no farmacolégico (desfibrilador automatico im-
plantable, resincronizacion cardiaca, rehabilitacién cardiaca).
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Educacidn del paciente en su patologia, con especial atencion a la adherencia
terapéutica y el autocuidado.

Implicacién del paciente en la monitorizacion de los sintomas, el reconocimien-
to de los signos de alarma indicativos de descompensacion y el uso flexible de
diuréticos.

Planificacion del alta hospitalaria: se debe iniciar con un proceso intrahospitala-
rio coordinado con enfermeria y atencién primaria que incluya una intervencién
educativa sobre IC, una evaluacion integral del paciente y su entorno y la ela-
boracién de un plan de cuidados y seguimiento tras el alta (ver subproceso 4,
transicion al alta hospitalaria).

Seguimiento estrecho después del alta hospitalaria, que incluya una visita
precoz, para reducir la tasa de reingresos. (ver subproceso 4, transicion al alta
hospitalaria).

Mayor acceso a la atencién médica, en particular durante los episodios de
descompensacion.

Evaluacién de los cambios inexplicables de peso, estado nutricional, estado
funcional, calidad de vida o resultados de pruebas de laboratorio.

Tratamiento endovenoso diurético, inotrépico intermitente o reposiciéon de
hierro en hospital de dia, cuando se encuentre disponible.

Acceso a opciones avanzadas de tratamiento (dispositivos de asistencia ventri-
cular, trasplante cardiaco)

+ Apoyo psicoldgico a pacientes y familiares.
+ Acceso a cuidados paliativos en pacientes con IC avanzada y refractaria.

Las UIC de los Hospitales de Badajoz y Caceres estan coordinadas por el servicio
de Cardiologia, la UIC del hospital de Zafra esta coordinada por cardiologia y me-
dicina interna y la UIC del hospital Nuestra Sefora de la Montaha de Caceres esta
coordinada por el servicio de geriatria. Son unidades multidisciplinares que disponen
de enfermeria especializada y consulta telefénica que permite el acceso rapido de
pacientes al sistema sanitario ante posibles sintomas de descompensacion asi
como la comunicacién telefénica directa de los profesionales de la UIC con otros
profesionales implicados en el manejo del paciente.

Todas las UIC disponen de consulta de enfermeria especializada y consulta telefoni-

ca. La UIC del hospital San Pedro de Alcantara de Caceres y la del Hospital de Zafra
disponen ademas de hospital de dia para el manejo de pacientes ambulatorios , con
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los objetivos descritos con anterioridad. La del Hospital Ntra Sra de la Montafha de
Caceres dispone de consulta de IC y Hospital de Dia, en el que, entre otros servicios
propios, incluye la realizaciéon de recuperacion funcional de los pacientes con dis-
capacidad aguda que lo precisan, contando para ello con un fisioterapeuta y una
terapeuta ocupacional.

Esta previsto que proximamente se cuente con Hospital de dia en la UIC del Hospital
de Badajoz.

La UIC del Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres da cobertura a todos los
pacientes del area de salud de Caceres y del resto de la provincia, la del Hospital de
Zafra del area de Zafra, a la UIC del hospital de Badajoz del &rea de Badajoz y del resto
de la provincia y la del HNSM a todos los pacientes geriatricos del area de Caceres.

Existen en Extremadura hospitales que, si bien no disponen de estructura asistencial
que cumpla con los requisitos de personal, organizacion, estructura... para definirse
como programa o UIC , estan en vias de desarrollo, como la consulta monografica de
IC del hospital de Mérida.

El flujo de pacientes sera bidireccional, si en algin momento de la evolucién de la

enfermedad se detectan descompensaciones o criterios de menor estabilidad el
paciente puede volver a ser derivado para nueva inclusién el en programa.
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I 10. ABREVIATURAS UTILIZADAS.

AE: Atencion Especializada.

AH: Atencion Hospitalaria.

AMC: Asistencia Mecanica Circulatoria.

AP: Atencién Primaria.

ARAZ2: Antagonista del receptor de antiotensina 2.

ARM: Antagonista del receptor mineralcorticoide.

AVM: Asistencia Ventricular Mecanica.

BB: Betabloqueantes.

BNP: Péptido Natrurético de tipo B.

CF Clase funcional.

DAI: Desfibrilador Automatico Implantable.

DLP: dislipemia.

DM: Diabetes Mellitus.

EAH: Enfermeria de Atencion Hospitalaria.

EAP. Enfermeria de Atencion Primaria.

ECG: Electrocardiograma.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

FA: Fibrilacion Auricular.

FEVI: Fraccion de Eyeccion de Ventriculo Izquierdo.

GPC: Guias de Practica Clinica.

HCD: Historia Clinica Digital.

HSD: Historia Social Digital.

HTA: Hipertensién Arterial.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

ICA: Insuficiencia Cardiaca Aguda.

ICC: Informe de Continuidad de Cuidados.

ICFEc: Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccion Conservada.
ICFEI: Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccién Intermedia.
ICFEr: Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccion Reducida.
IR: Insuficiencia Renal.

ISRAA: Inhibidores del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona.
MAP. Médico de Atencién Primaria.

MCD: Miocardiopatia Dilatada.

MAH: Médico de Atencion Hospitalaria.
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MI: Medicina Interna.

MRH: Médico de Referencia Hospitalario.

MUH: Médico de Urgencias Hospitalarias.

NYHA: New York Heart Association.

PAIl: Proceso Asistencial Integrado.

PAC: Punto de Atencién Continuada.

RC: Rehabilitacién Cardiaca.

SCR: Sindrome Cardiorrenal.

SEPAD: Servicio Extremefio de Promocion de la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
SES: Servicio Extremefio de Salud.

TMO: Tratamiento médico éptimo.

TRC: Terapia de Resincronizacion Cardiaca.

TS: Trabajador social.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UH: Urgencias Hospitalaria.

UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca.

UTS: Unidad de Trabajo Social.

UTSAP: Unidad de Trabajo Social de Atencién Primaria.
UTSH: Unidad de Trabajo Social Hospitalario.
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