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PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

Galicia ten unha poboacion de 2.772.533 habitantes (datos do INE 2007), con
maior densidade de poboacién en zonas costeiras e unha gran dispersion xeo-
grafica. Con so o0 5,8% da superficie total nacional, concentra o 50% dos nucleos
de poboacidn de Espaiia. Esta dispersion representa un reto para os planificado-
res sanitarios e resalta o papel que a atencidn primaria debe xogar no sistema.

Ata hai escasos anos non se dispofiia de informacién epidemioldxica detallada
sobre a insuficiencia cardiaca en Galicia. Os estudos levados a cabo no Servizo de
Cardioloxia do CHUS1.2.34, e outros realizados na nosa comunidade como GALI-
CAP5, INCARGALS® e Barbanza?, botaron moita luz sobre as caracteristicas epide-
mioldxicas, clinicas, e a calidade da asistencia prestada aos pacientes con insufi-
ciencia cardiaca en Galicia.

As enfermidades cardiovasculares representan a principal causa de morte en
Espafia. No ano 2005 foron responsables do 32,8% dos falecementos. Dentro
deste grupo de enfermidades, a insuficiencia cardiaca (IC) ocupa o terceiro posto
en mortalidade, s6 superado pola cardiopatia isquémica e as enfermidades cere-
brovasculares. No ano 2006, o 6,3% de todas as mortes rexistradas en Galicia
foron debidas 4 insuficiencia cardiaca, que foi a responsable do 4,2% dos falece-
mentos en homes e 8,6% en mulleres8. Estimase que a supervivencia dos pacien-
tes con IC é dun 50% aos cinco anos.

En Espaiia, a taxa de mortalidade por insuficiencia cardiaca no ano 2006 foi de
30,2 e 55,1 por 100.000 habitantes en varéns e mulleres8. En Galicia faleceron
1825 persoas por insuficiencia cardiaca no ano 2006, dos que 1247 eran mulle-
res (Taboa 1). A mortalidade intrahospitalaria diminuiu nos ultimos anos, e
Galicia non é unha excepcidn. En hospitais galegos comunicaronse mortalidades
do 4,8%°, y 6,8%°¢ e foi a insuficiencia cardiaca o diagndstico médico mais fre-
cuente?d.

Taboa 1. Numero de falecementos por insuficiencia cardiaca en Galicia en 2006 por provincias.

A Corufia 816
Lugo 325
Ourense 275
Pontevedra 459

A IC é a causa mais frecuente de ingreso hospitalario en maiores de 65 anos en
series nacionais!%11, e tamén en Galicia®. No ano 2001, a insuficiencia cardiaca
foi o primeiro motivo de ingreso en mulleres maiores de 65 anos en hospitais do
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Servizo Galego de Saude, e foi a responsable do 4,4%. En homes supuxo o 3,7%
dos ingresos, sé superado polas agudizacions de bronquites cronicas.

A maior parte do custo do coidado dos pacientes débese as hospitalizacions12.13,
Unha vez que o paciente sofre un primeiro ingreso hospitalario por insuficiencia
cardiaca, a taxa de reingreso é elevada, alcanzando o 38% no primeiro mes!4, o
43% aos 6-12 meses?s. En Galicia a situacion non é diferente. A IC foi responsa-
ble de 1,8% do total de altas hospitalarias nos hospitais galegos no ano 200616.
No estudo GALICAP evidenciouse que o 30% dos pacientes con insuficiencia car-
diaca en Galicia foi ingresado polo menos unha vez no ultimo ano por descom-
pensacions.

A idade media dos pacientes con insuficiencia cardiaca é cada vez mais avanza-
da, e a taxa de comorbilidade é altal’. A idade media en Galicia alcanza os 73-76
anos>67, representando os maiores de 70 anos case o 80% da totalidade. Para o
conxunto nacional foi comunicada unha idade media 10 anos menor8. A maior
idade media condiciona tamén unha alta taxa de comorbilidade, de tal forma
que o prototipo de paciente con insuficiencia cardiaca atendido en Galicia é un
paciente “con multiples factores de risco cardiovascular (hipertenso, fumador,
bebedor moderado, valvulépata e probablemente con EC), polimedicado e con
idade avanzada”19. Nos ultimos anos obsérvase unha estabilizacion no nimero
de indicacions de transplante cardiaco, consecuencia en parte dun mellor mane-
xo da enfermidade e da prolongacién da supervivencia a idades que contraindi-
can o transplante cardiaco20. A prevalencia de obesidade en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca en Galicia é elevada, alcanzando case o 40%>.

Ainterrelacion entre Atencidn Primaria, a porta do sistema na maioria dos casos,
e a especializada é vital para a atencion temperda da enfermidade. O diagndstico
precoz forma parte do decdlogo de actuacion fronte a enfermidades cardiovas-
culares do Plan de Saude de Galicia 2002-200521.

A relacion cos servizos de urxencias, que constitle a segunda porta do sistema,
tamén se formula como obxectivo do Plan de Saude. Cada hospital publico que
presta asistencia de agudos deberia dispofier dun Protocolo de tratamento da
sospeita e confirmacion da insuficiencia cardiaca, consensuado con Urxencias
Sanitarias de Galicia - 061.

A hipertension e a cardiopatia isquémica constitien actualmente as causas mais
frecuentes da insuficiencia cardiaca no noso medio. A pesar diso, a taxa de con-
trol de hipertensidn en pacientes cardidpatas en Galicia é inferior ao 50%7.

O numero de farmacos que usa un paciente con insuficiencia cardiaca estd entre
3,45y 47. Salvo no contexto de ensaios clinicos ou poboaciéns moi seleccionadas
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de pacientes atendidos por unidades de insuficiencia cardiaca, o seguimento das
recomendacidns terapéuticas das guias de practica clinica é deficiente. Os datos
para Galicia son similares>7, e mesmo reflicten un menor uso de betabloquean-
tes que noutras zonas do pais?2.

En Galicia, 0 90% dos pacientes con insuficiencia cardiaca vive coa sua familia®.
Na poboacién xeral galega, a taxa de discapacidade entre 6 e 64 anos é lixeira-
mente superior 4 media nacional 50,5 fronte 45,9 por 1000 habitantes. En suxei-
tos maiores de 64 anos, as taxas non son tan dispares: 324 e 322 por 1000 habi-
tantes respectivamente?3.

A educacién do paciente forma unha parte esencial dos programas de manexo
de enfermidade na insuficiencia cardiaca. A limitacidon de recursos asistenciais
para unha poboacién de pacientes crénicos en crecemento, fai que o autocoida-
do e a colaboracién de coidadores deba ser potenciada de forma crecente. No
noso medio o nivel educativo dos pacientes con insuficiencia cardiaca é xeral-
mente baixo (sé o 10% ten estudos técnicos ou superiores)s, o que representa
un problema engadido.

Tres de cada catro pacientes con insuficiencia cardiaca en Galicia é atendido polo
cardidlogo, e sé 0 11% polo médico de cabeceira en exclusivas. E necesario inclu-
ir criterios de xestion clinica como soporte @ toma de decisidéns terapéuticas,
sobre todo porque a situacidn de limitacion de recursos é unha constante xeral,
Xxunto co incremento de novas e mellores prestacions, e a maior esixencia no
nivel de calidade da sanidade publica2*

O médico de cabeceira debe ser o verdadeiro protagonista do control do pacien-
te crdnico. A potenciacidn de consultas de alta resolucién para o diagndstico pre-
coz inicial e para o control de pacientes complexos, debe ser a ferramenta que
permita unha canle de acceso dos pacientes ao diagndstico e a opinidn especia-
lizada. A translacion de coidados dende atencion especializada 4 atencion prima-
ria deberia ser fomentada, para favorecer o manexo global do paciente e a satu-
racién da atencion especializada por patoloxia crénica na que non se toman deci-
sidns. Por outro lado, as recomendacions dos especialistas deberian ser claras en
canto a tempo de inicio de medicacion, escalada de dose, monitoraxe analitica,
posibles complicacidns e precaucidons para ter en conta, educacion do paciente
e/ou coidador, e data de revisién25.

A implantacidn de consultas de enfermeria especializada para a titulacion de
dose, control do cumprimento terapéutico e habitos de vida, e educacién para
recofiecemento e manexo precoz de sintomas, constitle unha estratexia eficien-
te de control na enfermidade.
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PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

Definicion do proceso

Establecemento, de forma practica e clara, da atencion sanitaria multidiscipli-
nar a pacientes con insuficiencia cardiaca clinica ou disfuncién ventricular asin-
tomatica dende a sospeita clinica inicial, na Area Sanitaria de Santiago, definin-
do o papel e a actuacion e interrelacion dos distintos profesionais implicados en
todos os niveis asistenciais, optimizando os recursos diagndsticos e terapéuti-
Cos.

O obxectivo é intentar asegurar que o manexo dos pacientes con insuficiencia
cardiaca se realiza de acordo coas recomendaciéns das guias de practica clini-
ca, para desta forma poder mellorar o progndstico e a calidade de vida dos
pacientes.

Limites de entrada

Paciente con sospeita ou diagnodstico establecido de insuficiencia cardiaca, de
acordo coas guias de practica clinica vixentes, que acode a calquera dos niveis
asistenciais da drea sanitaria de Santiago.

Limites de saida

e Pacientes nos que se exclue o diagndstico de insuficiencia cardiaca.

e Traslado a outra drea sanitaria.

e Falecemento do paciente.

e Transplante ou resolucion do cadro (causas tratables e/ou casos reversibles).

Obxectivos do proceso

e Atencion médica hospitalaria.

e Atencion médica extrahospitalaria.

e Atencion de enfermeria en insuficiencia cardiaca.
e Educacion sanitaria. Informacion do paciente.
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Observacions

Obxectivos mais especificos do proceso son:

e Mellorar a accesibilidade ao diagnédstico precoz.

e Diminuir a mortalidade por insuficiencia cardiaca.

e Diminuir os reingresos.

e Aumentar a calidade de vida.

e Asegurar un correcto tratamento e seguimento.

e Adecuacion do tratamento segundo guias de practica clinica.

e Homoxeneizar a practica clinica.

e Garantir a equidade da asistencia.

e Establecer circuitos claros para estes pacientes.

e Racionalizacién e optimizacion de recursos hospitalarios e de Atencion
Primaria.

Mellorar a continuidade asistencial.

Mellorar o coifiecemento da enfermidade polo paciente. Fomentar a educa-
cion do paciente.

Subprocesos definidos
e SOSPEITA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN URXENCIAS.
e SEGUIMENTO ESPECIALIZADO TRAS A ALTA.
e SOSPEITA INICIAL DE IC EN ATENCION PRIMARIA.
e SEGUIMENTO EN ATENCION PRIMARIA.
e ATENCION HOSPITALARIA EN URXENCIAS.
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Discutense de forma aberta as oportunidades de mellora no manexo actual da
insuficiencia cardiaca no hospital.
EDUCACION DO PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA

- Actualmente existe un documento de plan de coidados que esta dispoiiible a
través de GACELA. O devandito documento necesita algunhas actualizacidns.

- Vaise realizar un curso de capacitacion para educacion sobre insuficiencia
cardiaca.

- Non hai un protocolo de educacién en insuficiencia cardiaca, en canto ao
numero de sesidns e duracion destas, ou periodicidade.

CONTINUIDADE ASISTENCIAL
- Non hai acordos con atencidn primaria sobre o seguimento dos pacientes.

- Non se cofiece que haxa actividade de educacién en insuficiencia cardiaca
en consultas de enfermeria de atencién primaria.

- Non hai conexién informatica con atencidn primaria.

- Non se pactaron ou estableceron criterios de derivacidon dende atencidn pri-
maria a especializada ou viceversa.

- Os pacientes ingresan con frecuencia noutros centros concertados. Existe
escaso contacto clinico cos devanditos centros.

APOIO SOCIAL

- 0 apoio social ao paciente con insuficiencia cardiaca formulase & alta, e iso
pode prolongar innecesariamente a estanza.

GUIAS CLINICAS

- Existe un seguimento insuficiente das recomendacidns das guias clinicas en
insuficiencia cardiaca.

- Guias que se van utilizar: Guia Europea de Insuficiencia Cardiaca e Guia da
AHA, fundamentalmente.

URXENCIAS

- Os pacientes que permanecen na area de urxencias xa ingresados penden-
tes de cama son tratados de forma heteroxénea:

Hai un acordo cos cardidlogos responsables da insuficiencia cardiaca, pero o
devandito acordo non esta escrito e non o cofiece todo o persoal de urxencias.
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Non existen acordos cos pacientes que ingresan en Medicina Interna

- Non existen criterios obxectivos de ingreso en Medicina Interna ou en
Cardioloxia para o paciente con insuficiencia cardiaca.

- Actualmente manéxanse como hospital de dia camas de urxencias. Non exis-
te hospital de dia cardioldxico especifico.

DEMORAS NA REALIZACION DE PROBAS COMPLEMENTARIAS A PACIENTES HOS-
PITALIZADOS

- Actualmente producese unha demora na realizacion dalgunhas probas diag-
nésticas cardioldxicas aos pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca
que produce alongamentos de estancia e altas pendentes de probas. Isto
parece mais frecuente cando os pacientes ingresan na area de Medicina
Interna, que son a maioria dos pacientes.

REHABILITACION CARDIACA
- Actualmente non esta dispofiible a rehabilitacion cardiaca no hospital.
SATURACION DE CONSULTAS

- Non existe unha consulta de filtro de enfermeria que poida aliviar as consul-
tas médicas. Ponse o exemplo das consultas de enfermeria de Reumatoloxia,
onde se comproba cumprimento terapéutico e toxicidades de tratamento.

- As consultas de enfermeria de Cardioloxia permitirian titulacion de dose,
comprobacion do cumprimento, educacion.

NON EXISTE APOIO NUTRICIONAL

- Ainda que é esencial en moitos dos pacientes con insuficiencia cardiaca,
existe un manexo inadecuado da obesidade e a nutricion.

- Existe unha Unidade de Desordes Alimentarias no Hospital de Conxo, pero
non hai acordos para derivar os pacientes.

INFORMATIZACION

- Existe historia clinica electrdnica en consulta e hospitalizacidn, pero non hai
unha base de datos que permita a recollida uniforme de datos dos pacien-
tes. O desexable é que a devandita base de datos fose comun para Medicina
Interna e Cardioloxia.

- Duplicidade de citas: hai pacientes que son vistos simultaneamente por
Medicina Interna e Cardioloxia.

22
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COORDINACION ASISTENCIAL INTRAHOSPITALARIA.
- Non existe un documento de criterios de ingreso en Cardioloxia e Medicina Interna.

- Non todos os pacientes dados de alta tras o ingreso por Insuficiencia Cardiaca
en Medicina Interna son enviados despois da alta 4 consulta monografica do
devandito servizo nin & consulta de Insuficiencia Cardiaca de Cardioloxia.

- Non hai unha zona especifica para encamar os pacientes no Servizo de
Medicina Interna para os pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

DOCUMENTOS PARA RECOMPILAR OU ELABORAR

- Plan de coidados de Enfermeria en Insuficiencia Cardiaca.
- Documento de informacion sobre Insuficiencia Cardiaca para o paciente.

- Plan de formacién da enfermeria que vai realizar Educacion do paciente ou
Consulta de Enfermeria.

- Documentos de acordos interniveis ou interservizos:
- Criterios de derivacién dende atencidn primaria a especializada.
- Criterios de derivacién a atencién primaria dende especializada.

- Requisitos que debe cumprir o documento de derivacidon dende atencién
primaria.

- Requisitos que debe cumprir o informe de alta a atencién primaria, dende
hospitalizacién ou dende consulta.

- Criterios de ingreso en Cardioloxia ou Medicina Interna.
- Criterios de seguimento en consulta de Cardioloxia ou Medicina Interna.

- Criterios de probas cardioldxicas durante o ingreso en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca.

- Formulario de recollida de datos para pacientes con Insuficiencia Cardiaca,
tanto en formato de ingreso coma en formato de consulta externa (sera
unha proposta para entregarlle posteriormente ao Departamento de
Informatica para a sua incorporacion).

- Guias de practica clinica de referencia no proceso (guias europeas e da
AHA de Insuficiencia Cardiaca). Achégase guia canadense sobre coidados
de translacidn, atencion primaria-especializada en insuficiencia cardiaca.
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XUSTIFICACION

Ainda que unha enquisa posibilitaria cuantificar cantos pacientes estaban satis-
feitos coa atencidn, cantos recomendarian o hospital, e cantos recibiron infor-
macion da sua enfermeira, entre outros parametros de importancia, non nos
facilitaria informacion sobre que decisidns se deberian tomar e sobre que aspec-
tos concretos poden mellorar a prestacion sanitaria. As técnicas cualitativas
como as entrevistas e os grupos focais permitennos ampliar esta informacidn,
facilitindonos datos para a mellora continua.

En concreto, o Grupo Focal permitenos?:
e Investigar grupos complexos.
e Alcanzar un cofiecemento mais profundo sobre o tema que se vai tratar.

e Permite interactuar co entrevistado.

Valorar as suas necesidades, preferencias, obstaculos.
e Cofiecer a suUa visidon do problema e das solucidns.

e Cofiecer que pensan e como o fan.

E Gtil para o desenvolvemento doutras técnicas de avaliacién ou interven-
cion.

e Respecta opcidns e termos utilizados polos participantes.

Ofrece informacién de alta validez subxectiva.

RESULTADOS DE OITO ENTREVISTAS A PROFESIONAIS
RELACIONADOS CO PROCESO IC - CHUS

Obxectivos das entrevistas a profesionais

Explorar a opinidn dos profesionais de ambos os dous niveis asistenciais que
atenden a pacientes con insuficiencia cardiaca, ao longo do seu proceso asisten-
cial, en distintos ambitos: hospitalizacién, consultas externas, Urxencias, probas
complementarias e Atencidn Primaria. Esta informacion sera triangulada a pos-
teriori coa solicitada a través de Grupo Focal de Usuarios e Coidadores.

1 Garcia Calvente, M. M. et al. O Grupo Focal como técnica de investigacion cualitativa en Satide:
desefio e posta en prdctica. 2000.
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Resultados das entrevistas a profesionais

FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

ACCESIBILIDADE

"Esta mellorando
actualmente, ainda
que dende AP é mais
dificil".

"En Urxencias se se
poden ver os que
tefien citaen 6
meses, e necesitan
adiantala, citandoos
en 1,5 ou 2 sema-
nas".

AP: "Actualmente
esta funcionando
moi ben a figura do
consultor en especia-
lidades como
Dixestivo, Alerxia e
Dermatoloxia, ainda
que ainda non a
temos en ICC".

AP: "Mellorou moito
coa consulta especifi-
ca de insuficiencia
cardiaca. A demora
para casos non agu-
dos é de 1-2 meses".

"E un proceso
longo e dificil para
ver as descompen-
sacions, ata que os
pacientes entran na
Unidade de ICC".
"A porta de entrada
para ver o especia-
lista nos pacientes
gue non estan en
programa é ".

AP: "As veces que-
damos moi preocu-
pados, porque
sabemos que esta-
mos a dandocita
para 6 meses. A
alternativa é a
urxencia. Ainda non
dispofiemos de car-
didlogo consultor".

e AE: "Parece que ten
mais sensacion de
accesibilidade &
especializada, por-
que pensan que 0s
especialistas saben
madis que os de pri-
maria".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONS
"Existe un e AE: Modelo de asig- |® A distribucion de
seguimento nacion de enfermei- | pacientes é por drea
médico por ra referente: a xeografica.
equipos en enfermeira que reci- |® A asignacién, por
CCEE e planta". be o paciente fai o enfermeira que fai o
"Existe un ingreso en Gacela e ingreso, sexa o
médico asigna- ten que xerar todos ndmero que sexa.
do en hospitali- os plans de coida- |e AP: Modelo de per-
zacién dende o dos dos ingresos da sonalizacion por
inicio". sua quenda. cotas médico-enfer-

| AE: "Se segues meira (aproximada-

PERSONALIZACION | o, igual quen- mente 1/1) que
se da, respéctase a constitien o "equi-

mesma reparti- po".

cién de pacien-

tes".

AE: "Valorada

indirectamente

nunha enquisa

recente como

moi positiva".

"En hospitaliza- [® AE: "Dividiuse a e AE: "Parece que o

cidn existe poboacién de AP en médico de AP se

unha consulta zonas, e existe un sente mais avalado

de hipertensién | cardidlogo consultor| cando o médico de

arterial". para teleconsultas". Urxencias ou especia-

AE: "Parece que |® AP: "Diagnosticase lista cambia o trata-

as competen- ben, ainda que o mento. A eles cUsta-

cias melloraron manexo e resolutivi- | lles cambiar as pautas
GARANTIA moito en AP, e dade poderia mello- | postas dende AE.
SERVIZO da a impresion rar facilitando o Parece que quen

de que os
pacientes
vefien mais
controlados".

acceso técnico
dende primaria,
como a ecocardio-
grafia e a formacion
nesta".

segue ao paciente é o
especialista, non AP
no seu domicilio".

e AE:"E importante o
esforzo para unha boa
avaliacion do proceso
e os resultados".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

SEGURIDADE

Usanse pulseiras
identificativas.

"Esta moi controlada
no hospital".

"Existe un teléfono
directo para evento
adverso ou reaccién
adversa medicamen-
tosa".

"Os pacientes coro-
narios son moi cons-
cientes da sua enfer-
midade, e é moi
pouco frecuente o
abandono de medi-
cacion ou incumpri-
mento".

AP: "Usase a notifi-
cacion RAM con tar-
xetas amarelas.
Valérase a barreira
arquitectdnica.

AE: "O acompaiia-
mento de familiares
Usase moitas veces
para previr caidas, e
mellorar a vixilancia
do paciente".

AE: "Estase elabo-
rando actualmente
un sistema de notifi-
cacion de eventos
adversos informati-
zado".

AP: "Non existe sis-
tema de notificacion
de eventos adver-
sos".

AP: "Si existe un sis-
tema de notificacion
de eventos adver-
s0s, pero non se
usa. Existe tamén na
via de notificacién a
farmacia de AP, pero
tampouco se usa ".

SERVIZO
CONFORTABLE

AE: "O confort foi
valorado nas enqui-
sas como bo, salvo
as axudas de custo".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

CONTINUIDADE
ASISTENCIAL

e Existe a figura
do consultor
para outras
especialidades
como
Dermatoloxia".

e "Agora espera
para ingresar en
planta, pero hai
2 anos, espera-
banata3e4
dias para un
ingreso. Xa
non".

e AP:
"Notificaronnos
por correo elec-
trénico que xa
existe un car-
didlogo consul-
tor, ainda que
non existiu reu-
nién fisica.
Quizais seria
mellor unha
reunion inicial
para cofiecer-
nos persoal-
mente".

"Ata agora a figura do
consultor especialista
substituiuse por rela-
cidns persoais porque
non existia".

Non existe planificacion
da alta dende o ingreso
para as necesidades a
alta.

"E necesario mellorar o
traballo en equipo,
sobre todo en pacientes
moi complexos que se
beneficiarian da aborda-
xe multidisciplinar con-
xunta".

"Existe moita demora
para ingresar en planta.
Existe unha area de
preingreso, que se abre
4 demanda".

AP: "Melloraria os circu-
itos, as recomendacions
compartidas 4 alta, a
informacidn interniveis.
Enviar o paciente a pri-
maria para a alta".

AE: "Ao non existir
informe de alta nos ser-
vizos de criticos, pérde-
se esta informacion
para a explotacién de
datos".

AE: "Existe infrarrexistro
que permita o segui-
mento de informacién
escrita entre a UCl e as
unidades".

AP: " O equipo
médico-enfermei-
ra adoita coordi-
narse para aten-
der as visitas
domiciliarias e
avisos".

AP: "Existen pro-
tocolos para aten-
der a inmobiliza-
dos, HTA, diabete
etc. Non existe
ainda ningun
especifico para
ICcC".

AP: Segundo unha
analise feita polos
profesionais cos
datos do SIGAP,
non coflecen o
40% dos diagnos-
ticados de ICC.
Céaptanos como
diabéticos, anti-
coagulados etc.
pero non os aten-
den. Supofien que
estaran sendo
levados por car-
didlogo de AE,
pero tampouco o
saben.
Gustarialles que
se os informase
en AE 4 alta de
que en AP "existe
0 servizo e que se
os controlara

ben".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

COORDINACION
CON PRIMARIA

"Estanse traba-
llando guias de
actuacion com-
partida".

AE: "O informe
de alta enviase
no 100% dos
casos".
Traballo Social:
"En primaria
responden moi
ben para a
coordinacion".
AP: "A coordi-
nacién AP-AE é
boa en
Santiago, por-
que se da a cir-
cunstancia de
gue nos cofe-
cemos persoal-
mente".

e Aparece na maioria
dos entrevistados
como unha clara
area de mellora.

e AP: "os informes de
alta chegan por
correo postal, pero
non lles insisten aos
pacientes para que
acudan ao seu
médico en AP".

e AP: "os informes de
alta visualizanse en
AP, pero mais ald
diso non existe
comunicacion".

e AP: "en setembro
estan previstas
pequenas rotacions
de médico de fami-
lia por AE, para ver
as consultas especi-
ficas de insuficiencia
cardiaca".
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SISTEMAS DE
INFORMACION

Actualmente os
informes de alta
hospitalaria son
telematicos en
HCE IANUS.
Estanse infor-
matizando as
urxencias. Isto
permite moita
accesibilidade
porque o pro-
grama facilita
informacion de
CCEE, informes
etc."

Existia un circui-
to de informa-
cién a familiares
de pacientes de
urxencias, pero
suspendeuse".
AP: "O cardidlo-
go emite infor-
mes pola plata-
forma, e poden-
se visualizar
dende prima-

n

ria".

e AE: "o sistema de informa-
cion é moi complicado para
o ingreso, quita moito
tempo, ainda que logo
ganalo coa informacion xa
mecanizada".

e Actualmente os informes
de alta hospitalaria son
telematicos en HCE IANUS;
pero se o médico de AP
non esta informatizado con
HCE non pode visualizalo.

e AP: "Sé os médicos tefien
acceso ao SSII IANUS, pero
tefien que ter a informa-
cién actualizada en IANUS
e en papel, porque a enfer-
meira non ten acceso a
IANUS, co que pode que o
tratamento que esta vendo
non estea actualizado.
Supdén dobre esforzo para o
médico".

e AP: "As consultas estan
informatizadas, pero sé
temos acceso aos datos
hospitalarios para ver as
probas complementarias
que colgan outros. Temos
acceso a evolucion diaria
do hospital, pero non ao
que escriben as enfermei-
ras de AP. Non podemos
usala como historia clinica,
s6 con caracter administra-
tivo: IT, prescricions etc.
Non se poden facer
comentarios bidireccionais,
non existe un paquete asis-
tencial completo. As enfer-
meiras non tefien acceso a
IANUS, ainda que podemos
imprimirlles os tratamen-
tos"

e AE: "Seria intere-

sante introducir o
proceso nos siste-
mas de informa-
cion propios, para
que servisen de
guia, como siste-
ma de apoio a
toma de deci-
sidns, e que se
usasen como ava-
liacion posterior".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONS
Hospital ben e AE:c drea de mello- |e A distribucion de
estruturado ra na coordinacién pacientes é por area
Unidade ICC: interna entre servi- xeografica.

ORGANIZACION
SANITARIA

cofiécense os
obxectivos pac-
tados con Ml e
Urxencias.

Os profesionais
gozan dunha

boa autonomia.

Poténciase a
innovacion.

Os radidlogos
de urxencias
informan todas
as probas, o
que pode pro-
vocar algun
atraso.

Z0s.
e AE: solicitan a posi-
bilidade de segui-

mento mais estreito
dos pacientes que
permita previr a
desestabilizacion.
e AE: "a enfermeira
que recibe un ingre-
so fai no mesmo
momento a valora-
cién, non existe
unha marxe de polo
menos 24 h para a
primeira valoracién,
0 que aumenta bas-
tante as cargas de
traballo".
AE: "eu cambiaria o
modelo de reparti-
cion de pacientes:
faria o ingreso no
momento, pero
daria unha marxe
para a valoracion
inicialen 24 h. A
valoracion fariaa a
enfermeira asigna-
da, e esta, seria
designada, segundo
cargas de traballo,
pola supervisora".

e A asignacion, por
enfermeira que fai o
ingreso: isto non
permite repartir
equitativamente car-
gas de traballo por
necesidades de coi-
dado.

e Non existe reparti-
cion de asignacions
para xestionar os
coidados pola super-
visora.

e Existe un FEA
Internista en urxen-
cias, s6 en quenda
de maias.

e A clasificacion é rea-
lizada por un facul-
tativo. Non existe
consulta rapida
(fast-track).
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FACTOR

CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONS
o AE: "Agora mesmo non |e AE: "Non existe unha con- |e OPORTUNIDADE:
se estd abordando o sulta de enfermeria en AP "E necesario o
paciente con ICC en AP, | especializada no seguimen- | seguimento dou-
pero sera doado por- to de ICC". tras necesidades
que estan acostumados | e AE: "Unha area para desen- | da familiaea
ao manexo de croni- volver é o manexo do réxi- sociedade, que a
cos". me terapéutico por enfer- traballadora
o AP: "Existen xa progra- | meria en AP". social poderia
mas para crénicos, HTA, | e Traballo Social: "S6 se tra- levar, se estivese
EPOC, diabete, insufi- balla a demanda, non existe| na Unidade.
ciencia respiratoria". planificacion da alta dende Facer seguimen-
CARTEIRA ¢ "0 que se atende atén- | o ingreso. Chamante o to de casos com-
DE SERVIZOS | dese ben, pero C.2 de mesmo dia ou o anteriorda | plicados, segui-
S.2 é pouca, e non sem- | alta, e entén xa non da mento dos que
pre cofiecida polos tempo a xestionar a alta a faltan a citas,
pacientes". tempo"."Intentan a capta- analizar dificulta-
e AP: "Aumentouse hai cion activa, pero existen des de accesibili-
unanoaC.2deS.2 (p. dificultades polas cargas de | dade en persoas
ex. a actividade progra- | traballo". maiores que
mada, Simtrom® etc). viven lonxe etc.
A xente maniféstase Poderiase traba-
moi contenta dende llar conxunta-
enton". mente con AP".
e AE: "As enfermeiras ® "Serd necesario mellorar a | e "Poderia existir
de AP estan moi acos- | formacidn e competencias mais formacion
tumadas ao seguimen-| de enfermeria de AP parao | especifica sobre
to de cronicos e a dar- | manexo de pacientes ICC". calidade de vida
lles Educacion o AP: "A formacién adoita ser | en pacientes con
Sanitaria". pagada e autoxestionada ICC, progndstico,
o AE: "Existe formacidn por cada un". manexo etc.".
focalizada en temas ® AP: "Non existe formacién |e "Seria necesaria
FORMACION concretos e gratuita". especifica para Educacién a formacion en

e "Existen bastantes cur-
sos, e a accesibilidade
é boa".

o "A formacion esta
cada vez mellor, pero
ainda falta".

para a Saude (EpS)".

o AP: "Dificultade para os
eventuais que cambian de
posto para acceder & infor-
macion e para formarse".

® "Case non existen sesions
clinicas por falta de RRHH e
tempo".

protocolos de
manexo especi-
fico de pacien-
tes con ICC, sig-
nos de alarma,
deteccion pre-
coz etc."
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONS
e Moi positivamente |e AP: "Agora mesmo
valorada na existe pouca investiga-
INVESTIGACION Unidade de ICC. cién, sobre un 5-10%
dos profesionais do
centro".
e Moi positivamente |e Unidade de ICC: "A e Unidade ICC:

COMUNICACION

valorada na
Unidade de ICC.

e AP: "O escenario é
bo para a comuni-
cacion co usuario,
porque se cofiece
e existe empatia;
pero non medimos
se se transmite o
correcto".

e AP: "Mellorou
moito coa consulta
especifica de insu-
ficiencia cardiaca".

informacion chega
polos compafieiros";
"Deberian recibir mais
informacion de
Medicina Interna.

e AP: "Ddse demasiada
informacién oral, e
quizais o paciente non
pode entendelo todo
nese momento ou hon
retefien en tan pouco
tempo. Compénsase
con accesibilidade
para outras visitas".

"Gustarialles
recibir a infor-
macion formal-
mente en reu-
niéns de equipo,
e enviala tamén
a través delas".
"E importante
transmitir tran-
quilidade/seguri-
dade ao pacien-
te, algo asi como
-todo o tempo o
hospital traballa
para el, ainda
que estea a
espera dun ser-
vizo- para que
non se sinta
abandonado".
"E importante
presentarse ao
paciente/familia,
informar do
estado das cou-
sas. Que exista
un responsable
asignado pro-
porciona tran-
quilidade, e
diminue a varia-
bilidade".




PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

SATISFACCION E

AE: "Moi involucra-
dos e con actitude
de cambio positiva
en CCEE, Unidade
de ICC. A enferme-
ria de hospitaliza-
cion tamén".

Moi boa implica-
cién (Unidade ICC).
AE recofiece alguns

e AP: "Foi mellor nou-
tro tempo. A idade
media dos profesio-
nais rolda os 50-60
anos. Non hai inicia-
tivas".

e AP: "Os usuarios
demandan cousas
distintas que a
empresa, por iso

e "QO entusiasmo,
a responsabili-
dade, a satisfac-
cién persoal
debe ser inter-
na de cada
quen".

MOTIVACION profesionais refe- falta autonomia dos
PROFESIONAL rentes de AP. profesionais, orien-
e AP: "A resistencia tacion a realidade
ao cambio seria ini- | etc. Todo isto fai
cial, pero logo a que diminda a moti-
capacidade de vacion".
adaptacion seria
maior".
e AE: "En xeral en e AE: "Os cubiculos de
CCEE ben". urxencias non foron
pensados para
estancias dun fami-
liar acompafiando.
Agora tivéronse que
facer mixtos, e non
adoitan pecharse as
cortinas, co que a
intimidade é mini-
INFRAESTRUTURAS "

ma".

e AE: "A sala de curas
e a observacién é o
que esta peor
actualmente".

e AP: "Son necesarios
mais espazos para
aumentar o nimero
de consultas".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

RECURSOS
DISPONIBLES

e AE: "Existe cober-
tura de absentismo
do 100%".

e AP: "Estan aumen-
tando moito os
RRHH, para abor-
dar novos servizos
e con igual calida-
de, pero logo
tamén tefien que
cubrir as vacacidns
entre todos".

e AP: "Tefien moitos
TISS pero agora
estan ben dimen-
sionadas".

AE: "Necesitanse RRHH
en xeral".

AP: "En primaria fanse
intersubstitucidns entre
profesionais. Cobrese o
50% das vacacions, e o
50% asimese".

AE: "Faltan RRMM.
Existe un so tensiome-
tro eléctrico por plan-
ta".

"Melloraria os RRMM
en Traballo Social: por
exemplo os ordenado-
res e as impresoras".
AE: "Os R1 contan nas
gardas de urxencias
como RRHH, pero
estanse formando, e
ademais vanse ao ano".
AP: "Farian falta mais
médicos, as cotas son
moi amplas. Tamén
persoal administrati-

n

Vo'
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONS

IMAXE PUBLICA

e AE: "Supofiemos
que boa, de feito
vefien usuarios
doutros hospitais
de referencia, e la
C.2S.2 e recursos
son moi bos".

e "Hai moita xente
orgullosa porque o
edificio esta moi
ben, pero queda
todo moi lonxe".

e AE: "Suxerironnos

que abramos un
libro de agradece-
mentos".

e "Poderiase mellorar

con alguén que se
ocupase de mellorar
elementos de estética
como os cadros, as
ventas etc.".

e "A xente esta descon-

tenta coa urxencia,
pero acode reiterativa-
mente, e convértese
nunha porta de acceso
mais ao hospital".

e AP: "Hai 3 anos unha

enquisa deunos os
mellores resultados do
SERVIZO GALEGO DE
SAUDE en trato, acce-
sibilidade... pero creo
que nos valoran mellor
do que realmente
estamos".

e "E necesario
educar coa nosa
actitude: é
importante
como se trata,
como se entra
no cuarto, como
se sauda, como
se manexan
situacions confli-
tivas".

CULTURA DA
ORGANIZACION
E VALORES

e AE: "Existe unha

orientacién cara 0s
resultados, s
usuarios, ao traba-
llo de calidade e &
innovacion"

e AE: "Pouca orientacién

ao profesional”

e AE: "Gustarialles
reforzar na sta
organizacion os
valores de inno-
vacion, calidade,
humano e aber-
to"
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INFORME DO GRUPO FOCAL DE USUARIOS E
COIDADORES DO PROCESO IC

Obxectivos do Grupo Focal

Explorar a opinidon dun grupo de usuarios e familiares de pacientes con
Insuficiencia Cardiaca, atendidos no Complexo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, respecto 4 atencion recibida en distintos ambitos
do seu proceso asistencial: hospitalizacion, consultas externas, urxencias,
probas complementarias e atencién primaria.

Descricion da metodoloxia
a. Mostra. Participantes

Seleccionouse unha mostra de usuarios que nos servise para complementar
todos os perfis de atencidn: hospitalizacidn, consultas externas, urxencias,
probas complementarias e atencion primaria. Desta forma, darlle represen-
tatividade a atencién prestada en todos os ambitos, buscando a saturacién
da informacion.

b. Unidades de analise e observacion

i. Unidades de analise

1. Accesibilidade

2. Competencia

3. Personalizacién

4. Seguridade/confianza

5. Continuidade

6. Carteira de servizos

7. Satisfaccién
ii. Unidades de observacion

Utilizouse o guidon como elemento para iniciar a conversacion, intentando darlles
resposta a todas as unidades de observacién formuladas nas unidades de anali-
se. Non foron excluintes coa informacidn xurdida durante o desenvolvemento do
grupo, ainda que pertencesen a distintas dimensidns non planificadas a priori.
(Recollese a tdboa-guidn no anexo 2)
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Resultados do Grupo Focal de Usuarios e Coidadores
1. Accesibilidade

a. Comentan dificultades de accesibilidade, ata que son diagnosticados e
captados na consulta especifica de insuficiencia cardiaca:

i. “Tardaron 6 meses ata que detectaron que era... Logo xa se axilizaron
os tramites.

ii. “O problema é empezar”.

. “Cando lle puxeron o marcapasos a0 meu pai, tifia revisién para o 1,5
ou 2,5 anos. Tivemos que vir 3 ou 4 veces a Urxencias. Sorte que cha-
maron unha rapaza do equipo de Varela. Antes non tifla moita aten-
cién”.

b. Boa accesibilidade a consulta especifica de insuficiencia cardiaca: cofiecen

os teléfonos para chamar e, se non, acoden directamente (todos de acor-
do).

i. “Vente mensualmente. Hai accesibilidade total para consultar dubidas.
Ao teléfono, ou vés directamente e buscas as enfermeiras”.

ii. “Facilidade de contacto, agora si”.
c. “A consulta de tarde facilita mellor accesibilidade”.

d. Cando estdn xa captados na consulta especifica de insuficiencia cardiaca,
e tefien que acudir a urxencias, aténdeos ali directamente un cardiélogo.

2. Accesibilidade a atencidn primaria

e Comentan que a accesibilidade é boa, ao momento ou ao dia seguinte:
i. “Hai que pedir cita para que te vexan”.

ii. “Vente no momento, o médico ou a enfermeira, pero despois apuntan-
te na lista, para que esteas apuntado como atendido”.

iii. “Sen problemas, ao dia seguinte”.

3. Competencia

e En xeral, moi satisfeitos coa competencia de todos os profesionais do pro-
grama de ICC en consulta especifica de insuficiencia cardiaca, valéranos en
“12 sobre 10”.
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i. “Hai unha doutora rusa que te trata tan ben, que parece que te cura so
falando!”.

e Refiren que as enfermeiras da consulta de insuficiencia cardiaca desenvol-
ven un papel de xestoras de caso: cofiecen o paciente, fan o seguimento
para conseguirlle axilizar os tramites e mobilizan os recursos necesarios:

“Movense e solucidonano todo”
“Cando chegas as duas enfermeiras fixérono todo antes”.

e Moi satisfeitos coa forma de xestionar as probas en modalidade de acto
Unico, e como se resolven as dificultades, grazas a xestion que realizan as
enfermeiras:

i. “Dende aqui xestionano todo no mesmo dia da consulta, todo moi ben”
ii. “Calquera tramite normal se move antes”.

iii. “Antes pedianse as probas dende primaria, e cada dia viate un. Agora

”

non-.

e En urxencias: en xeral satisfeitos coa atencién que lle dan cando os identi-
fican como enfermos coronarios:

i. “Sempre que é de corazon, aténdente moi ben”

ii. “Con dor toracica aténdente enseguida”.

iii. “Relativo: hai dias que hai moita aglomeracion”
e En probas complementarias:

i. “Unha vez non o viron porque non estaba no listado, malia que tifia o
papel da cita correctamente, pero non aparecia no seu listado. Outra
vez non me fixeron a proba por chegar 5 minutos tarde da hora exacta,
e entdn pedinlle un xustificante para o traballo e negoumo. Ao final
deume cita para outro dia, e tiven que vir outro dia; e estaba eu espe-
rando que saise a chamarme 5 minutos tarde, que me ia oir”.

e En xeral satisfeitos co trato en planta, salvo excepcions en que tiveron
unha mala experiencia no trato:

i. “Un 90 e moito % moi ben”
ii. “Os rapaces moi ben”

iii. “Moi ben”
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iv. “Puntualmente o trato regular. Nun momento moi delicado faloume
moi mal. Non custa ningun traballo tratar ben”.

v. “E moito tempo, e non esta sempre a mesma persoa... Mirouno dende
a porta e dixo: Vasme dicir como tefio que tratar un paciente?”.

e En atencién primaria:

i. Alguns preocupados porque “nos centros pequenos, se sae o médico a
un domicilio ou a un accidente, quedamos sen médico, e estamos a 50
Km do hospital.”.

i. Opinidns dispares, alglins acoden ao seu centro de salude e estan satis-
feitos e outros directamente desconfian e prefiren acudir s a especia-
lizada:

= “O centro de saude adaptase ao tratamento que mandan no hospi-
tal”

= “O de cabeceira moi ben”

= “Cando me cambian o tratamento no centro de saude danmo por
escrito e explicanmo verbalmente”.

= “Cada médico quéreche meter as suas medicinas, as dos viaxantes”.
= “Alglns queren probar a sua medicacion”.
= “Non confio no meu médico de cabeceira, non lle deixo tocar nada”

= “No meu caso foi moi positivo, porque me mirou todos os tratamen-
tos, e quitoume unha pastilla que me amolaba o ril. Ademais, cofié-
ceme dende hai anos”.

= “Quitdronme unhas pastillas no centro de satide porque me subian
as transaminasas e deixdbanme a creatinina no limite. Logo outro
médico de Pontevedra dixome que si, que as tomase. Eu dixenlle o
gue me pasara, e dixome que -se non as queres tomar, asinasme
aqui-.... Coropres eran. E tomeinas. E en 10 dias estaba ingresado,
inchado, e co figado malo... Agora tomo Trangorex”.

4. Informacién/comunicacién

e Todos coinciden en estar moi satisfeitos coa informacion recibida, a dife-
renza da que recibian antes, que xustifican pola falta de tempo dos profe-
sionais que os atendian antes de entrar no programa ICC:
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i. “E normal que non puidesen explicarche nada, non tifian mais de 5
minutos para atenderte”.

ii. “Aqui explicanche o teu caso”.

iii. “Os primeiros meses traia unha lista de preguntas. Escoitan todo, expli-

can todo, sen apuro de mirar o reloxo”.

e “Hai moitos carteis informativos sobre como tramitar a medicacion con
visado”.

5. Personalizacién

e En consultas, o modelo de personalizacién é por equipo e cofiécenos a
todos. Mdstranse moi satisfeitos.

e “En planta, segundo as quendas, pero adoita ser a mesma enfermeira”.

e Coifiecen o nome dalguns profesionais referentes: “O meu médico é Inés
Gbémez”; ainda que a maioria das veces, os describen ainda que non con-
seguen recordar o nome do profesional ou da consulta: “A consulta ten o
nome de insuficiencia cardiaca?”.

6. Seguridade/confianza

e Additalles xerar inseguridade ver persoal novo, sobre todo nas substitu-
ciéns de verdn durante as estancias hospitalarias.

e (O que mais temor lles suscita € o manexo da medicacidn por persoal que
ven novo durante o ingreso.

i. “O maior problema é coas substitutas de veran, tefien pouca experien-
cia. Tes que controlalo todo ti mesmo”.

ii. “Pasas tanto tempo ingresado que non sabes que facer; entén estas
mais pendente de todo. Unha vez déronlle unha pastilla rosa que non
me souberon dicir que era... Gustariame que me contestasen doutra
forma, con mais paciencia e carifio”.

ii. “Deberian formarse acompafiados un mes antes”.
iv. “Deberian ir acompafiadas. A medicacion si é un risco”.

v. “Non te preocupes, a medicacidn pasa sempre polas mans dunha vete-
rana”.

vi. “Tefien que aprender, que imos facer. Hai que darlles a oportunidade e

mentalizarse, como cando che saca sangre unha nova”.
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vii. “Ao meu pai pasoulle un caso que non estivo controlado. Mandaronlle
unhas gotas tranquilizantes, e trouxéronllas unha noite que estaba dur-
mido... pero se eran para tranquilizalo e xa esta durmido! “.

“Eu viaxo sempre cunha copia completa do meu historial” “Si, é boa idea,
pero e se te pilla sé e non saben que a tes ?” “Bo, por se acaso”.

7. Continuidade

“Un gran punto positivo é que o teu historial clinico estd no ordenador, e
todos poden velo para atenderte”.

“Cando chamas, calquera que atenda o teléfono, pode consultar o teu his-
torial clinico no ordenador e resolverche a dubida”.

. Non parece que exista unha visita domiciliaria planificada a alta, pola

informacién ofrecida:
i. “Non, visita a alta non”

1’

ii. “Decatanse que xa estds na casa cando vas a polas receitas’

. Informes de alta

i. “Dano sempre”

ii. “Non”

iii. “Chégalle ao meu médico informatizado”

iv. “S6 o que levamos nés”

v. “Dan sé un, e queda con el o médico. Por iso fago copia antes de levarllo”.

“Dan s6 un, e fai falta unha copia para a Lei de dependencia.
Facémoslle as copias nés”.

Vi.

vii. “A enfermeira non lle mandan ningln informe 4 alta”.

. Medicacidn & alta

i. “As receitas danchas dende o hospital”

ii. “Danche medicacion para dous dias e logo xa vas ao teu médico de
cabeceira”

iii. “Tiven moitos problemas para preparar a alta do meu pai. Faltaban 1 ou
2 dias para a alta e fun buscar medicacién e cueiros, para preparar a sua
chegada 4 casa. Non ma deron porque dician que ainda estaba ingresa-
do”.
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iv. “Danche medicacion para 4 meses, pero é unha pena, porque, que fas
se cha cambian? Tirala?”.
v. Outros coinciden en que “Vanse buscar mensuais, e levan data”.
8. Satisfaccién

e “Se tivese que puntuar as duas enfermeiras da consulta de 0 a 10, daria-
lles un 12”.

e “Ao persoal de consultas 12 sobre 10”... “O resto, se tivese que puntualo
de 1 a5, darialles un 3”.

9. |Intimidade

e Todos de acordo en que non tefien problemas de intimidade durante o
ingreso:

i. “Non hai problema, cando te tefien que facer algo, sacan o familiar e
pechan a porta”.

ii. “Tamén vés habituado”.

10. Priorizacion de melloras

e Se puideses mellorar unha soa cousa que elixirias?
i. “Que o trato fose o mellor posible”

ii. “Que a hospitalizacién estivese preparada para o familiar en caso de
longas estancias, por exemplo un sistema mais comodo para poder
quedar acompafiandoo, son moitos dias ( -0 meu pai leva 6 meses
ingresado, dende o dia 4 de xaneiro -)".

iii. “Alguén que me acompafie e me solucione os problemas como o que
ten un padrifio, xa se sabe o que ten padrifio bautizase”.

11. Informacién ausente

En xeral xerouse mais informacién mesmo da prevista. Por exemplo, non estaban
previstas nun principio as unidades de analise, informacion e intimidade, pero
xurdiron durante o desenvolvemento do grupo, e xeraron informacion.

A Unica unidade de analise sobre a que non xurdiu informacion foi a Carteira de
Servizos, co que non pode ser avaliada a devandita categoria neste punto.
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Andlise dos Resultados do Grupo Focal de Usuarios e Coidadores

FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ACCESIBILIDADE

Unha vez incluidos no programa,
a accesibilidade é excelente: ao
teléfono, persoalmente, dende
urxencias.

A consulta de tarde facilita o
acceso. Ben valorada.

Todos coinciden en que
existen dificultades de
accesibilidade, ata que
son diagnosticados e
incluidos na consulta
especifica de insuficien-
cia cardiaca.

Gran demora nalgunhas
citas: RMN,
Oftalmoloxia...

ACCESIBILIDADE A
ATENCION PRIMARIA

Boa accesibilidade a AP no
momento ou ao dia seguinte.

COMPETENCIA

En xeral, moi satisfeitos coa
competencia de todos os profe-
sionais do programa de ICC na
consulta especifica de insuficien-
cia cardiaca.

Moi satisfeitos coa forma de
xestionar as probas complemen-
tarias na consulta.

Moi satisfeitos coa xestion dos
seus casos que fan as enfermei-
ras de consulta.

En Urxencias: en xeral satisfeitos
coa atencion que lle dan cando
os identifican como enfermos
coronarios.

En planta: en xeral moi satisfei-
tos co trato en planta, salvo
excepcions.

AP: Algins mantefien unha rela-
cién de confianza co seu médico
de cabeceira, porque o cofece
de toda a vida, e mantén unha
vision integral de todas as suas
patoloxias e tratamentos. Outros
sé confian no seu especialista.

Detéctanse algunhas
areas de mellora en Rx,
para solucionar os pro-
blemas orixinados pola
propia organizacion.
Hospitalizacidn: existen
algunhas malas expe-
riencias relacionadas co
trato, especialmente mal
vividas, polo delicado
momento da sua situa-
cion.
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES
INFORMACION e Moi satisfeitos coa informacidn recibida na consulta.
e O modelo de personalizacidn en consultas é por equipo, e mds-
transe satisfeitos porque os cofiecen a todos, e se senten ben
PERSONALIZACION | tratados por todos.
En planta, adoita respectarse a mesma enfermeira, cando conti-
nla quendas consecutivas.
e Modstranse preocupados
cando non cofiecen o perso-
SEGURIDADE al substituto de veran en
E CONFIANZA planta, sobre todo polo

temor relacionado co mane-
xo da medicacion.

CONTINUIDADE

A informatizacién da historia
clinica esta especialmente ben
valorada, porque calquera que
os atenda, mesmo ao teléfono,
cofiece a sUa situacién e pode
atendelo.

Alguns afirman que o informe
de alta chega informatizado ao
seu médico de cabeceira.
Existe planificacion de medica-
cidn & alta, ben dando receitas
dende o hospital, ou directa-
mente a medicacion para un
par de dias.

e Pola informacidn solicitada
non parece que exista un cir-
cuito de coordinacién con AP
a alta, que continle nunha
visita domiciliaria a alta en
AE, para paciente con espe-
cial necesidade de continui-
dade de coidados.

e Alglns manifestan que son
eles os que transportan o
informe a alta ata o seu
médico.

e Segundo a informacion soli-
citada non parece que exista
informe de alta de enferme-
ria, que chegue a enfermeira
de AP.

En xeral, moi satisfeitos coa atencién e o trato recibido polos

SATISFACCION profesionais de e ICC, e en especial, coa atencidn recibida polas
enfermeiras.

INTIMIDADE Todos comude:n t.an.que durante a estanza hospitalaria non tefien
problemas de intimidade.
Recibir un bo trato.

MELLORAS ° zic;gaar;(;::;r;!lizg un acompanamento mais comodo, en caso

PRIORIZADAS € :

Alguén que me acompafie durante o meu proceso, e me facilite

as cousas".
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CQMPARACI()N DOS RESULTADOS DE AMBAS AS DUAS
TECNICAS: USUARIOS E PROFESIONAIS

Accesibilidade

e Usuarios e profesionais coinciden en que, unha vez incluidos no programa, a
accesibilidade é excelente: ao teléfono, persoalmente, dende urxencias.

e |gualmente ambos os dous coinciden en que existen dificultades de accesi-
bilidade, dende a sospeita diagnodstica ata que o paciente é definitivamente
diagnosticado e incluido no Proceso ICC e seguido en Consulta de AE.

e Radioloxia: unha area de mellora na que coinciden profesionais e usuarios é
na demora de resultados informados de probas radioldxicas de urxencias,
durante o dia.

Competencia

e Usuarios e coidadores madstranse en xeral moi satisfeitos con todos os pro-
fesionais, en particular cos da consulta especifica de insuficiencia cardiaca.

e Usuarios e profesionais coinciden en que existiron algunhas situaciéns de
trato mellorables. Os primeiros definenas como experiencias illadas en hos-
pitalizacion, pero altamente traumdticas, pola especial sensibilidade do
momento en que se atopan. Os profesionais identificanas como dreas de
mellora de trato, nas que “é necesario educar coa nosa actitude”, insistindo
na necesidade como profesionais de aumentar competencias para xestionar
conflitos e situacions criticas.

Informacion e comunicacion

e Usuarios e profesionais coinciden en que é boa a informacion que se lles
facilita aos usuarios, ainda que sempre poderia mellorarse con mais dedica-
cién, soporte papel etc.

Personalizacién

e Os usuarios son capaces de identificar o modelo de personalizacidon por
equipo en consultas, e mdstranse moi satisfeitos, ao igual que os profesio-
nais.

e Tamén saben identificar que en planta adoitan respectarse a asignacion de
enfermeiras, mais ou menos cando contindan as quendas consecutivamen-
te.
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e En hospitalizacidn, este elemento esta intimamente relacionado coa percep-
cién de seguridade e confianza, ademais de coa continuidade de coidados,
segundo o modelo organizativo que existe.

Seguridade e confianza

e Neste punto existe unha discordancia entre as visiéons de profesionais e
usuarios:

e Os profesionais céntranse nas accidns de identificacidon de usuarios, como a
pulseira, e os sistemas de deteccidn e notificacion de eventos adversos e
reaccions adversas.

e Mentres, os usuarios enfécana, Unica e exclusivamente, & sensacion de falta
de seguridade e confianza que lles xera 0 manexo da sua medicacién por
parte de persoal eventual que substitie vacacions, que non son habituais.

e 2 dos 5 entrevistados referiron vivir unha situacion real compatible cun erro
de medicacidon, mentres, os profesionais pensan que existen controis de
seguridade e que é pouco probable que sucedan.

Continuidade/coordinacidn

e Os profesionais coinciden en que a informatizacion progresiva da historia cli-
nica en distintos dmbitos estd sendo moi beneficiosa e necesaria. Coincide
coa especialmente boa valoracidn deste feito polos usuarios, que se senten
mais seguros e satisfeitos, cando quen os atende cofiece o seu historial e o
ten diante.

e Oinforme de alta hospitalario esta na HCE lanus. Existen problemas de coor-
dinacién cando o facultativo de AP non ten acceso informdtico a HCE lanus.

e Ambos os dous coinciden en que a alta, é o paciente ao que vai visitar o seu
médico en AP.

Satisfaccion

e A boa imaxe publica percibida polos profesionais é ratificada en xeral polos
pacientes, e en especial, pola atencién recibida polas enfermeiras da consul-
ta especifica de insuficiencia cardiaca.
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PROPOSTA DE MELLORA

Accesibilidade

e Unha area critica de intervencién deberia ser o circuito de pacientes non
diagnosticados nin incluidos ainda no proceso, dende a sospeita clinica ata a
inclusion. Pola informacidn solicitada, unha drea a que se lle ve prioridade,
deberia ser a normalizacidon dun procedemento coordinado con AP e axil,
que permita un fluxo de pacientes con sospeita a unha atencién especializa-
da accesible.

e A normalizacion do circuito de pacientes en caso de reagudizacion, permiti-
ria un maior seguimento dende AP, aproveitando as suas potencialidades,
sen privacion do acceso a AE en caso de necesidade. A figura do especialis-
ta consultor esta a dar excelentes resultados noutras especialidades. Nesta,
seria necesario avanzar na sua implantacién efectiva.

Competencia

e Unha drea de mellora, na que coinciden profesionais e usuarios, é na demora
de resultados informados de probas radioldxicas de urxencias, durante o dia.

e Por este motivo e outras queixas recollidas relacionadas, seria un circuito
para analizar, vendo como poderia mellorarse o fluxo de pacientes que son
atendidos e que se ven prexudicados polas devanditas demoras.

e A mellora do trato ao usuario e a familia é sempre un elemento de alta sen-
sibilidade na calidade percibida. A incidencia de déficits recollidos nesta area
non son moitos, pero si especialmente sensibles, pola sensacién de despro-
teccidn que ten o paciente ingresado. Unha proposta de mellora seria utili-
zar a formacion como via de sensibilizacién dos profesionais, incluindo esta
orientacion ao usuario en todos os cursos e talleres que sexan posibles.

Informacion e comunicacion

e Unha drea critica de intervencion deberia ser a reposicion do circuito de
informacion a pacientes en urxencias. Quizais seria necesario actualizar a
andlise da situacién neste momento. En calquera caso, a formalizacion dun
circuito de informacion garantiria que os familiares e acompafiantes de
pacientes ingresados en urxencias recibisen informacion dunha forma plani-
ficada e normalizada.

e A existencia dun circuito de informacién a familiares e acompafantes en
urxencias permitelles ter informacion dunha forma regulada, diminuindo a
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ausencia de noticias sobre o seu familiar que tanta ansiedade pode xerar,
ademais de insatisfaccion e aumento de queixas e reclamacions.

e As informacién sobre a demora prevista, mesmo cando sexa bastante, xera
unha sensacion de control no usuario, que os profesionais entrevistados
nesta investigacidn definiron como segue:

- “E importante transmitirlle tranquilidade/seguridade ao paciente, algo asi
como que todo o tempo o hospital traballa para el, ainda que estea a
espera dun servizo, para que non se sinta abandonado”.

- “E importante presentarse ao paciente/familia, informar do estado das
cousas. Que exista un responsable asignado proporciona tranquilidade, e
diminde a variabilidade”.

e Pola suia vez os usuarios danlle prioridade como medida o que definiron no
Grupo Focal como: “Alguén que me acomparie durante o meu proceso, e me
facilite as cousas”. Segundo isto, 0 acompafiamento poderia non interpretar-
se como fisico e continuo, sendn como un profesional de referencia que faci-
lita informacion cada certo tempo, para facerllo vivir como unha experiencia
menos angustiosa. Isto poderia ser aplicable tanto a estancia en urxencias,
coma en planta ou en calquera dmbito.

Personalizacién

e O modelo de asignacion por equipo de consultas estd reportando resultados
de alta satisfaccién. Quizais unha Unica area para resaltar, para mellorar o
coflecemento dos nomes dos profesionais, poderia ser xerar tarxetas de visi-
ta dos profesionais referentes, como se fai noutras comunidades, para faci-
litar ao usuario o recofiecemento dos seus nomes. Ademais é unha boa via
de soporte para que tefian os teléfonos do servizo gardados dunha forma
accesible.

e Analizar o actual sistema de asignacidn enfermeira referente, para optimizar
e distribuir equitativamente as cargas de traballo: unha posible mellora para
o modelo de asignacion de enfermeira en planta, que evite a sobrecarga de
traballo cando unha enfermeira ten que realizar todos os ingresos, poderia
ser, segundo o modelo de Alison Binnie2

— Considerar un prazo de 24 h para realizar a valoracién inicial, e o plan de
coidados que xera.

2 Binnie, A. Freedom to practise. Nursing Estafes n.2 4, Article 1.2. Xaneiro 2000.
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— A enfermeira que recibe o paciente fai o procedemento de acollida, coa
informacién minima basica.

— Durante as mafas (antes de 24 h sempre), a supervisora, como xestora de
coidados, revisa os novos ingresos, repartindoos ata completar o nimero
de pacientes maximo que leva cada enfermeira referente (é compatible
con respectar a distribucion xeografica).

- Desta forma, todos os pacientes son acollidos e seguidos, pero cada enfer-
meira so é responsable de cumprir as valoracidns e xerar os plans de coi-
dados dos que se lle asignan. Este plan de coidados sera seguido polo
resto de persoal do seu equipo, durante a sia ausencia cando non estea
correspondente.

- Analizar posibilidade de consultar outras experiencias baseadas neste
modelo organizativo, por exemplo, na comunidade andaluza.

Seguridade/confianza

e Revisar o circuito de seguimento coordinado entre AP-AE, para eventos
adversos/RAM.

e A drea de substitucions de veran é unha area que lles xera bastante estrés e
ansiedade, precisamente por estar afeito a ser tratado por profesionais
cofiecidos que lles xeran unha alta confianza. Posibles melloras que se van
implantar:

— Acollida de novos profesionais: unha planificacién anticipada das devandi-
tas substitucions co suficiente tempo como para que os novos profesio-
nais tivesen oportunidade de recibir un procedemento de acollida, coa
informacidn prioritaria, sobre este tipo de pacientes.

Continuidade

a. Revisidn do circuito de Informes de Alta: No Complexo Hospitalario todos
os informes de alta estan informatizados na HCE lanus. No momento
actual, ainda a informatizacion de AP non é completa, por iso, nalguns
casos, o informe de alta non chega polo conduto axeitado, ou non chega.

b. Analizar a viabilidade de xerar os informes de alta por duplicado, para AP
e unha copia para o propio usuario.

c. Confirmar a existencia dun informe de continuidade de coidados de enfer-
meria & alta. Valorar o circuito de envio a AP.



Servizo Galego de Saude - Sistema de Xestién da Calidade

d. Valorar a existencia dun circuito de continuidade de informacion para
pacientes especialmente vulnerables, para que a alta sexa avisada AP e se
valore se procede unha visita domiciliaria de forma proactiva.

e. E importante garantir a continuidade e ademais transmitir sensacién de
coordinacion entre ambos os dous niveis asistenciais, para iso algunhas
medidas poden ser:

i. Incorporar a visidn de proceso asistencial, como continuum da atencion
prestada ao paciente, independentemente do nivel na que se lle ofre-
za. Algunhas medidas que permiten operativizar a devandita orienta-
cién a procesos poden ser:

1. Xerar protocolos de actuacion compartida (PAC) consensuados AP-
AE.

2. Consensuar o procedemento para inclusion/derivacion de pacientes.
3. Normalizar os circuitos de comunicacién en caso de descompensa-
cién.
ii. Potenciar aimaxe de AP e remitirlle o paciente ao seu equipo de prima-
ria, que compartira os mesmos protocolos e decisidns consensuadas.
Priorizacion de melloras
e Medidas de sensibilizacion de profesionais para mellorar o trato.
e Revisidn das condicidns de confort de familiares acompafiantes.

e Revision do circuito de listaxes de espera.

CONCLUSIONS

e Un primeiro elemento que resalta do cruzamento de informacidn é a satis-
faccién de usuarios e coidadores coa atencion prestada en xeral, sobre todo
dende a implantacién da consulta especifica de insuficiencia cardiaca.

e Usuarios e profesionais coinciden en que, unha vez incluidos no programa, a
accesibilidade é excelente e que estd mellorando moito dende a implanta-
cién da abordaxe en equipo, que se estd desenvolvendo dende a consulta
especifica de insuficiencia cardiaca.

e |gualmente, ambos os dous coinciden en que existen dificultades de accesi-
bilidade dende a sospeita diagndstica ata que o paciente é definitivamente
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diagnosticado e incluido no programa, que seria a primeira drea para abor-
dar conxuntamente entre ambos os dous niveis asistenciais.

Unha vez que a devandita mellora esta implantada cuns resultados de satis-
faccién de usuarios e profesionais bastante bos, poderia ser o momento de
abordar a atencion a estes pacientes, antes de estar incluidos en programa,
e despois, cando é necesario o seguimento en situacidons de non desestabi-
lizacion.

ta a continuidade da atencién, no dambito mais adecuado, independente-
mente de onde sexa solicitada, e facilita a coordinacién entre ambos os dous
niveis asistenciais, primaria e especializada.

A implantacién de ferramentas de continuidade e coordinacion, como os
protocolos consensuados, as guias de actuacion compartida, a planificacion
da alta dende o ingreso etc. probablemente solucionen este problema ou o
melloren ostensiblemente.

A metodoloxia de procesos proporcionou nas experiencias de asesoria que
a nosa empresa26.27.28 desenvolveu ata agora, un primeiro elemento diferen-
cial de satisfaccidn e oportunidade, o traballo en equipo guiado por consul-
tores de procesos e xestion do cambio. O feito de que distintos profesionais,
de distintos ambitos, se senten a traballar, como equipo multidisciplinar,
para analizar a sua propia realidade, como un proceso Unico continuo, e
priorizar e consensuar propostas de mellora, xera:

— Participacion dos profesionais, que son os expertos no seu medio.

— Constitucidn de equipos de traballo efectivos.

— Cofiecemento ou reforzo, entre profesionais de distintos medios.

— Cofiecemento en primeira persoa dos cambios que se estan producindo.

— Proposta de medidas de mellora que parten dende os propios profesio-
nais.

Potenciacion da imaxe de equipo multidisciplinar e multinivel:
— O papel de liderado clinico de AE esta confirmado.

— lgualmente os usuarios recofiecen os profesionais de AP, que tefien a sua
confianza por cofiecelos dende sempre e levar o global das suas situacions
de saude.
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— Os profesionais de AE recofiecen que AP esta afeita a realizar o seguimen-
to de pacientes crénicos, como os diabéticos, inmobilizados, EPOC etc.

— A abordaxe conxunta de medidas de continuidade, asi como a capacita-
ciéon dos profesionais de ambos os dous niveis, especifica para abordar os
pacientes con ICC, pode potenciar a imaxe de equipo multinivel, asi como
a percepcion de continuidade e seguridade destes usuarios.

e Seguridade:

— Os profesionais céntranse nas accidns de identificacién de usuarios, como
a pulseira, e os sistemas de deteccion e notificaciéon de eventos adversos
e reacciéns adversas.

— Mentres, os usuarios enfécana Unica e exclusivamente & sensacion de
falta de seguridade e confianza que lles xera 0 manexo da stia medicacion
por parte de persoal eventual que substitie vacacidns, cando non os
coflecen ou non son profesionais habituais. Unha posible explicacion para
gue non reparen no anterior poderia ser que non as consideran expecta-
tivas para cumprir, sendn caracteristicas de calidade do servizo recibido,
que dan por supostas.

e Sistemas de informacion:

— E importante continuar a sta progresiva implantacion, que facilite a con-
tinuidade e a informacion aos profesionais, independentemente de onde
se estea atendendo o paciente.

— Unha orientacién importante é incorporar a orientacién a resultados, de
forma que a monitoraxe da asistencia prestada sirva para detectar areas
de mellora continua.

— Igualmente, unha oportunidade de mellora pode ser a proposta por pro-
fesionais, para incorporar o proceso asistencial no sistema de informacion,
de maneira que sirva como apoio para a toma de decisions clinicas.
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Figura 1. Fluxo de pacientes con sospeita de insuficiencia cardiaca.
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SOSPEITA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA
NA AREA DE URXENCIAS

En moitos casos o primeiro contacto co sistema sanitario do paciente con IC é o
Servizo de Urxencias do hospital. Os pasos que se producen a partir de aqui son
de forma sucesiva:

1. Confirmar o diagnéstico.

Seguindo o protocolo de IC aguda e os criterios de Framingham.
2. Comezar o tratamento.

Seguindo as recomendaciéns do mesmo protocolo.

3. Valorar remision a consultas hospitalarias.

Os pacientes nos que se confirme o diagndstico pero que non cumpran criterios
de ingreso, por escasa severidade ou resposta satisfactoria ao tratamento, seran
derivados a atencion primaria. Neste caso débese especificar claramente no
informe se se estableceu o diagndstico de IC e se o paciente foi derivado tamén
as consultas de IC especializada. Os casos nos que se precise optimizar o diag-
nostico ou o tratamento derivaranse as consultas especificas de IC. Aqueles
casos en que se precise establecer un primeiro diagndstico ou completar o
devandito estudo deben ser derivados a consulta especifica de IC do Servizo de
Cardioloxia, e 0s casos nos que se precise optimizacion terapéutica seradn deriva-
dos a consultas especificas de IC de Medicina Interna.

4. Valorar criterios de ingreso.

Se se cumpren criterios de ingreso e no caso de que se cumpran, comprobar se
ten criterios de ingreso en Medicina Interna ou Cardioloxia, e neste caso avisar
os médicos de garda de Medicina Interna ou Cardioloxia.

5. Ingreso hospitalario.

Os pacientes que cumpran criterios ingresaran no servizo correspondente. Tras
a alta, en todos os casos, enviaranselles informes (médico e de enfermeria) ao
médico e 4 enfermeira de Atencién Primaria. O informe de alta debe incluir
todos os seguintes aspectos:

1. Situacién funcional.

2. Resultado de probas complementarias realizadas (de forma especial o
ecocardiograma).

3. Diagndstico fisiopatoldxico e etioldxico.
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. Tratamento administrado durante o ingreso.
. Tratamento prescrito a alta (farmacoléxico e non farmacoldxico).

. Cita para seguinte revisidn nas consultas especificas de IC.

N o b

. Recomendacidns para médico e enfermeira de atencién primaria sobre o
control factores de risco e identificacion precoz de descompensacidns.

8. Enviarase informe de alta de enfermeria cos problemas pendentes ou non
resoltos.

9. Teléfonos das consultas especificas de IC de Medicina Interna ou
Cardioloxia, nome do persoal sanitario (enfermeiras e médicos) e horario
de contacto por se fose necesario contactar (paciente, familiares, persoal
atencién primaria) antes da consulta programada.

6. Seguimento tras a alta hospitalaria: Consultas Externas de Cardioloxia ou
Medicina Interna.

Os primeiros meses tras a hospitalizacion por IC constituen un dos periodos mais
vulnerables para o paciente, con elevadas taxas de mortalidade e reingreso hos-
pitalario. En xeral, os pacientes reciben tratamento con doses baixas de IECA e
betabloqueantes que precisan ser titulada ata alcanzar as doses éptimas. Por
outra parte, é necesario completar o proceso educativo iniciado durante a fase
de hospitalizacion. Por todo iso, formulase que o seguimento inicial tras a hospi-
talizacion sexa realizado nas consultas especificas de IC dos servizos de Medicina
Interna e Cardioloxia, coordinando as actuacions coas realizadas polo médico de
atencién primaria.

Os pacientes dados de alta no Servizo de Medicina Interna seran citados na con-
sulta especifica de IC do seu servizo, nun prazo de tempo idealmente inferior a
1 mes. Nos casos nos que o paciente precise completar o estudo diagndstico,
podera ser citado na consulta especifica de IC do Servizo de Cardioloxia.

Os pacientes dados de alta no Servizo de Cardioloxia seran citados na consulta
especifica de IC do seu servizo, nun prazo de tempo idealmente inferior a 1 mes.
Naqueles casos nos que se completara o estudo diagndstico durante a hospitaliza-
cién, e presenten multiples comorbilidades que precisen un tratamento especifico
poderan ser citados na consulta especifica de IC do Servizo de Medicina Interna.

7. Derivacion a Atencidn Primaria de pacientes estables

O obxectivo das consultas especificas de IC de Cardioloxia e Medicina Interna é
optimizar o diagndstico e o tratamento, incluindo a educacién sanitaria, co
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obxecto de conseguir a estabilidade clinica do paciente. Unha vez alcanzados
estes obxectivos, finalizaran as revisidns periddicas nestas consultas e o segui-
mento quedard nas mans do persoal sanitario de atencion primaria.

Os pacientes seran derivados a atencidn primaria para o seu seguimento cando
se cumpran os tres seguintes criterios:

1. Estabilidade clinica.
2. Diagndstico completo.
3. Tratamento 6ptimo.
Considerarase que un paciente se atopa estable clinicamente cando:

e Tras o primeiro episodio de IC aguda: se durante un periodo de 6 meses a
sua clase funcional non empeora, nin precisa hospitalizacién ou asistencia a
urxencias por nova descompensacion.

e En pacientes con mais dun episodio de IC aguda nos 2 ultimos anos: se
durante un periodo de 1 ano, a sta clase funcional non empeora, nin preci-
sa hospitalizacidén ou asistencia a Urxencias por nova descompensacion.

Considerarase que existe un diagndstico completo cando se cumpren as seguin-
tes condicidns:

e Diagndstico sindrémico compatible.

e Confirmacion ecocardiografica con definicion de forma fisiopatoldxica (IC
con FE deprimida (FEVI <50%) e IC con FE normal (FEVI > 50%).

e Diagnostico etioldxico completo.
Considerarase que o tratamento é 6ptimo cando:

e Se atopa iniciado o programa educativo para pacientes con IC, dirixido a
mellorar o cofiecemento da enfermidade e fomentar o auto coidado entre o
paciente e os seus coidadores.

e Se atopan introducidos todos aqueles tratamentos farmacoldxicos recomenda-
dos polas GPC como clase |, para os que non exista contraindicacion absoluta.

e Se alcanzaran as doses maximas toleradas ata o nivel de dose recomendado,
para aqueles farmacos clase I.

e Non é previsible que a curto-medio prazo (1 ano) vaian necesitar un trata-
mento non farmacoldxico especifico (dispositivos, transplante, cirurxia,
etc.).
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A todos os pacientes derivados a atencion primaria dende as consultas especifi-
cas de IC deberaselles entregar un informe clinico de derivacién (informe de
consulta) no que deben constar os seguintes aspectos:

— Clase funcional basal.
— Diagndstico etioldxico.

— Resultados de ultimas probas complementarias realizadas (ecocardiograma,
ECG, laboratorio), facendo constar as datas de realizacion.

— Tratamento habitual. Pautas de autocontrol en caso de descompensacion.
— Obxectivos terapéuticos de tension arterial e peso.

— Idoneidade do paciente para ter un seguimento en Atencion Primaria e uti-
lizar expresidns do tipo “lunha vez que finalizamos o estudo do seu proble-
ma cardiaco, o seguimento do seu problema sera realizado polo seu médico
de atencion primaria e enfermeira”, ou “a sUa situacidn actual permite que
o seguimento e axuste da sia medicaciéon poida ser realizado polo seu médi-
co de cabeceira”.

— Criterios que poidan motivar unha nova derivacién ao hospital.

— Teléfonos das consultas especificas de Medicina Interna ou Cardioloxia,
nomes do persoal sanitario (médicos e enfermeiras) e horario de contacto
para facilitar a comunicacidon co persoal sanitario de atencidn primaria.

— Informe de enfermeria no que conste o diagndstico de enfermeria (polo
menos o de diminucién do gasto cardiaco, cédigo 00029).

SOSPEITA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA
EN ATENCION PRIMARIA

A avaliacion clinica basica do paciente con sospeita de IC en atencidn primaria
deberia iniciarse cunha historia clinica e exploracion fisica que pode mostrar
datos suxestivos de insuficiencia cardiaca (tdboa 2). E importante destacar que
ningun dos sintomas ou signos illados son especificos de IC, e é a coexistencia de
varios deles o que fai mais probable o seu diagndstico.
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Taboa 2. Criterios de Framingham para o diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Criterios maiores

Criterios menores (*)

Disnea paroxistica nocturna

Edema dos membros inferiores

Ingurxitacién xugular

Tose nocturna

Estertores

Disnea de esforzo

Cardiomegalia

Hepatomegalia

Edema agudo de pulmdn

Derramo pleural

Galope por terceiro ruido

Capacidade vital 1/3 da prevista

Refluxo hepato-xugular

Taquicardia >120 lat/min

Perda de > 4,5 kg de peso en tratamento

(*) Validos se se exclien outras causas

1. Solicitude de probas complementarias

Unha serie de probas complementarias apoian o diagndstico da insuficiencia car-
diaca (analitica de sangue, espirometria, saturacion de osixeno). De especial
relevancia son o ECG e a radiografia de térax (tdboas 3 e 4). Un electrocardiogra-
ma normal fai moi improbable a existencia de insuficiencia cardiaca.

Taboa 3. Achados frecuentes no ECG de pacientes con IC

Taquicardia sinusal (descompensacion, anemia, febre, hipertiroidismo)

Bradicardia sinusal (BAV, intoxicacion dixitdlica, hipotiroidismo)

Fibrilacion/flutter auricular

BRI

Arritmias ventriculares

Isquemia/ondas q

Hipertrofia ventricular esquerda

Microvoltaxes (obesidade, enfisema, derramo pericardico)
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Taboa 4. Achados frecuentes na radiografia de térax de pacientes con IC

Cardiomegalia

Hipertension venocapilar

Edema intersticial

Derramo pleural

Lifias B Kerley

2. Valorar a presenza de criterios de risco

A presenza de determinados signos de gravidade pode facer recomendable a
remision do paciente directamente ao Servizo de Urxencias. Os criterios de deri-
vaciéon a Urxencias son:

e Frecuencia cardiaca maior de 100 lpm.

e Tension arterial sistdlica <100 mmHg.

e Taquipnea en repouso.

e Saturacion de osixeno basal menor do 90%.

e Dor toracica.

e Arritmia grave.

o Alteracions electrocardiograficas suxestivas de isquemia aguda.
3. Remisidon do paciente a consulta de acto unico de Cardioloxia

Aqueles pacientes con sospeita de insuficiencia cardiaca, pero sen criterios de
derivacion a Urxencias, seran derivados & consulta de acto Unico de Cardioloxia.
A posibilidade de solicitude de probas complementarias dende Atencién
Primaria, entre as que se atoparia o ecocardiograma, abre a posibilidade a que
o diagndstico de IC se poida completar dende Atencién Primaria. Non obstante,
seria conveniente a valoracién do especialista cando sexa necesario optimizar
aspectos diagndsticos e terapéuticos. Por unha parte para completar o estudo
etioldxico e funcional, e por outra para orientar e iniciar a estratexia terapéutica
nalguns casos e valorar estratexias non farmacolodxicas, de xeito especial en
pacientes con disfuncidn sistdlica, cardiopatia isquémica, valvulopatias, miocar-
diopatias diferentes a hipertensiva, ou alteracidns do ritmo cardiaco. Alguns
pacientes con diagndstico etioldxico claro e comorbilidade asociada importante,
gue non requiran presuntamente instrumentacién (marcapasos, desfibrilador,
resincronizacién, coronariografia) nin sexan candidatos a transplante, deben ser
derivados as consultas de Medicina Interna.
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SEGUIMENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES ESTABLES

Sera realizado polo persoal de atencién primaria (médico e enfermeira).

Figura 2. Fluxo de pacientes con sospeita de insuficiencia cardiaca.
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1. Primeira visita de seguimento en Atencion Primaria

Debe ser realizada polo equipo de atenciéon primaria, médico de familia e enfer-
meira, que vai atender asistencialmente o paciente e cunha aproximacién inte-

gral.

A visita serd realizada co paciente e cos coidadores. Seria desexable que tivese
lugar antes da primeira semana da alta polo segundo nivel asistencial, en espe-
cial naqueles pacientes cun grao lll ou IV da NYHA.

Nesta primeira consulta avaliaranse, polo menos, os seguintes aspectos:

1. A informacidn que ten o paciente e o seu dmbito sobre o seu proceso.

2. O grao de cumprimento terapéutico e a presenza de efectos secundarios.

3. Valoracién de enfermeria e plan de coidados personalizado, polo menos
debe figurar o diagnédstico de enfermeria (diminucion do gasto cardiaco,
codigo 00029).

4. Exploracion fisica que aborde catro aspectos fundamentais:

a.

b.

Valoracion funcional de acordo cos graos da NYHA.

Avaliacién de posible retencion hidrosalina (estatus de volume: cam-
bios no peso, peso do paciente, ingurxitacién venosa xugular, hepato-
megalia, refluxo hepatoxugular, edemas periféricos, e presion arterial
sentado e de pé e frecuencia cardiaca en repouso).

Valoracion do ritmo cardiaco mediante a realizacion dun electrocardio-
grama.

. Analitica: a monitoraxe de urea, electrdlitos e creatinina é imprescindi-

ble para o axuste de dose de diuréticos e vasodilatadores. A realizacion
de hemograma, perfil hepatico, pode ser tamén necesaria. Débese
valorar a realizacidon de hormonas tiroideas naqueles pacientes nos que
non se realizaran durante o seguimento en especializada, ou cando
exista sospeita de hiper ou hipotiroidismo.

. Valoracién do estado cognitivo e nutricional. Valoracién da calidade de

vida do paciente (incluido na valoracion de enfermeria). Poderiase uti-
lizar test de calidade de vida especificos para insuficiencia cardiaca
como o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.

O equipo de atencidén primaria desefiard un Plan Terapéutico Individualizado
que inclda o plan de coidados de enfermeria, con polo menos o diagndstico de
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diminuciéon do gasto cardiaco (cédigo 00029) (anexo 4) e a frecuencia e contido
das visitas de seguimento, dende un punto de vista integral.

Aclararanse as dubidas que tefa o paciente e os seus coidadores, proporciona-
rase educacion sanitaria sobre os aspectos fundamentais do seu proceso, entre-
gando material escrito, e concertarase a proxima visita. O paciente e o seu ambi-
to deben ser informados dos posibles sintomas ou signos de deterioracion clini-
ca e da importancia dunha actuacion precoz. Para iso, débeselles subministrar
informacidn sobre a via de acceso ao seu equipo de atencién primaria neste
caso.

2. Consultas de seguimento:

A frecuencia das consultas serd como minimo semestral se o paciente se atopa
estable, cumpre e tolera a medicacion e dependera do nivel funcional de parti-
da do paciente e do seguimento das sias comorbilidades. Seria recomendable
un seguimento polo menos trimestral en consulta de enfermeria. Neste caso
sera consultado polo médico de familia e por enfermeira. Os estadios Ill e IV da
NYHA, factores de risco cardiovascular mal controlados ou outras co morbilida-
des ou ben un empeoramento no estado do paciente, levan consigo un aumen-
to na frecuencia das visitas. Avaliar o cumprimento do plan de coidados e/ou
modificalo se fose preciso.

E conveniente definir de forma dindmica co paciente e o seu ambito os obxecti-
vos de tratamento ao longo do seguimento. Importante insistir no autocoidado
e no coflecemento dos sintomas de alarma para poder identificar precozmente
as descompensacions.

As visitas de seguimento incluirdn os mesmos puntos de valoracién que a primei-
ra visita, ademais dos posibles efectos secundarios e cambios na medicacion que
sexan necesarios. Debe prestarse unha especial atencién ao desenvolvemento
de ansiedade ou depresion, frecuentes nestes pacientes. Unha deterioracién do
estado cognitivo pode obedecer a deterioracion da insuficiencia cardiaca, e pre-
cisar un axuste da medicacién, asi como descartar factores desencadeantes.

3. Asistencia durante as agudizacidns

E previsible que os pacientes con IC poidan sufrir descompensacidns. Moitas
destas son de caracter leve, en especial se se identifican de forma precoz, e
poden resolverse axustando a dose de diuréticos. Noutros casos son graves ou
non responden satisfactoriamente a intensificaciéon do tratamento diurético.
Nestes casos os pacientes deben ser reavaliados polo especialista. Se a descom-
pensacion é grave o paciente debe ser derivado ao Servizo de Urxencias
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Hospitalarias. Se a situacion clinica o permite, a reavaliacidon polo especialista
sera realizada nas consultas especificas de insuficiencia cardiaca de Medicina
Interna ou Cardioloxia, derivando o paciente a consulta que dera a alta a prima-
ria previamente. Para xestionar a cita seria conveniente o contacto telefénico.

4. Criterios clinicos de derivacion dende atencidon primaria a especializada en
pacientes con IC seguidos en atencién primaria:

— Progresion sen causa aparente da insuficiencia cardiaca en paciente de alta
hospitalaria por cardioloxia.

— Descompensacion sen causa clara.
— Insuficiencia cardiaca refractaria ao tratamento, ou de dificil control.

— Efectos secundarios graves do tratamento, dificultade para o axuste ou titu-
lacion de farmacos.

— Arritmias sintomaticas.

— Manifestaciéns de disnea severa, anasarca, enfermidade concomitante
grave, sospeita de intoxicacidn dixitalica.

— Alteracidns bioquimicas graves: hiponatremia menor de 126 mEqg/| e sinto-
mas, a pesar de restricion hidrica, hipo ou hiperkaliemia con traducién elec-
trocardiografica.

— Deterioracién da funcidén renal sen causa aparente.

— Embarazo.






MANEXO DA INSUFICIENCIA CARDIACA
NA AREA DE URXENCIAS HOSPITALARIAS
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A insuficiencia cardiaca aguda definese como o comezo rapido de signos e sinto-
mas secundarios a unha funcién cardiaca anormal. Pode acontecer con ou sen
cardiopatia previa. Pode presentarse como unha forma aguda “de novo “(en
pacientes sen cardiopatia cofiecida) ou como unha descompensacién aguda
dunha insuficiencia cardiaca crénica.

Utilizaremos a clasificacion proposta nas ultimas guias clinicas da Sociedade
Europea de Cardioloxia do 2008, que considera as distintas situacions clinicas en
que pode presentarse o paciente en IC.

1. Insuficiencia cardiaca conxestiva aguda descompensada (semioloxia de
fallo sen cumprir criterios doutras categorias).

a. De novo ou debut.
b. Crénica descompensada.

2. Edema agudo de pulmén (dificultade respiratoria severa, taquipnea, cre-
pitantes en todos os campos pulmonares, e SO2 <90%).

3. Insuficiencia cardiaca aguda con hipertension (TA >180/100 mmHg).

4. Insuficiencia cardiaca aguda con baixo gasto, conmocién cardioxénica.
(hipotensidn, TA < 90 mm Hg, mala perfusidn periférica, pel fria e suoren-
ta).

5. Insuficiencia cardiaca aguda dereita (signos de conxestidn venosa sen sig-
nos de conxestion pulmonar).

6. Sindrome coronaria aguda con insuficiencia cardiaca.

1 e 2. RECEPCION DO PACIENTE E REXISTRO DE DATOS

3. TRIAXE E CLASIFICACION

O médico ou enfermeira de clasificacion clasificara o paciente en funciéon da pre-
senza de signos de conxestion pulmonar e perfusion periférica en catro grupos:

Para determinar a severidade utilizarase a clasificacién da gravidade clinica. E
aplicable a pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Esta clasificacion permi-
tenos dirixir a situacion dos pacientes en urxencias asi como o tratamento.
Baséase na observacion da circulacion periférica (perfusién) e na auscultacion
pulmonar (conxestidn), e segundo estes datos os pacientes clasificanse en:
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Categoria | (ben perfundido e non conxestion, quente e seco): presion arterial
normal ou alta, pel quente e seca, non cianose, non signos hipertension venoca-
pilar pulmonar (non crepitantes, non signos radioldxicos de conxestion pulmonar).

Categoria Il (ben perfundido e conxestion, quente e humido): presion arterial
normal ou alta, pel quente e seca, e signos hipertension venocapilar pulmonar
(crepitantes ou signos radioldxicos de conxestidon pulmonar).

Categoria Ill (mal perfundido e non conxestion, frio e seco): presion arterial
baixa, pel fria e hiumida, non signos de hipertensién venocapilar pulmonar (non
crepitantes nin signos radioldxicos de conxestion pulmonar).

Categoria IV (mal perfundido e conxestion, frio e hiumido): PA baixa, pel fria e
humida, cianose e signos conxestion venocapilar pulmonar.

Figura 3. Clasificacidn clinica da insuficiencia cardiaca aguda
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4. ANAMNESE-EXPLORACION-PROBAS COMPLEMENTARIAS

O diagndstico de insuficiencia cardiaca baséase nos sintomas e atopados da
exploracion fisica e apoiase en técnicas complementarias (ECG, radiografia de
torax, ecocardiograma, analitica de sangue etc.).

Conmocion cardioxénica

_1

Historia clinica (datos para cumprir na historia clinica).

a. Factores de risco cardiovascular (FRCV) maiores (tabaco, HTA, DM, HLP,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (varons <55
anos, mulleres <65 anos).
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. Enfermidade cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia perifé-

rica, nefropatia, retinopatia).

. Outras comorbilidades: EPOC. Insuficiencia renal crénica, patoloxia tiroi-

dea, outras)

. Tratamentos previos (tratamentos cardioldxicos, e de factores de risco

cardiovascular, de EPOC; posibles desencadeantes como AINE, antidepre-
sivos, antiarritmicos).

. Dor tordcica: presenza ou ausencia. Caracteristicas.

Disnea clasificacion NYHA, presenza de ortopnea ou disnea paroxistica
nocturna.

. Edemas, aumento perimetro abdominal, diminucién da diurese, ganancia

de peso.

Exploracion fisica (datos para cumprir en historia clinica).

a.

Constantes vitais: tensidn arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, fre-
cuencia respiratoria.

. Pulsioximetria: seria aconsellable a sta realizacién ao ingreso e no segui-

mento, naqueles pacientes con saturacidon <90%.

. Perfusion periférica: pel (fria/suorenta ou quente/seca), cianose, vaso-

constricion.

. Auscultacion cardiaca: ritmicidade, presenza de sopros e extratons.

. Signos de hipertension venocapilar pulmonar (auscultacion pulmonar):

crepitantes bilaterais, nivel ata o que aparecen, diminucion de murmurio
vesicular en bases.

Signos de hipertensidn venosa sistémica: ingurxitacion venosa xugular a
459, refluxo hepatoxugular, hepatomegalia, signos de ascite (matidez flan-
cos, signos de ondada...), edemas en membros inferiores, bilaterais, nivel
ata o que chegan.

Probas complementarias

a.

Analitica de sangue: hematimetria, bioquimica (glicosa, funcidn renal,
encimas hepaticas e miocardicas, sodio, potasio), coagulacion (INR, sobre
todo en pacientes anticoagulados) e analise de ourifios.
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b. Gasometria arterial: necesaria cando hai disnea, taquipnea ou saturacion
arterial de 02< 90%. Ademais de valorar a osixenacién do paciente infor-
manos sobre o equilibrio acido-base.

c. Electrocardiograma: un ECG normal é excepcional na insuficiencia cardia-
ca: valorar ritmo, signos de isquemia aguda e outros trastornos (necrose,
crecementos, trastornos de conducidn intraventricular). (Taboa 2).

d. Radiografia de térax: sérvenos tanto para confirmar o diagndstico coma
para avaliar a resposta ao tratamento. Valoraremos a presenza de cardio-
megalia e conxestién pulmonar, asi como presenza de patoloxia pulmonar
(infeccidns, derramo pleural, entre outros). (Taboa 3).

e. Ecocardiografia-Doppler: non é imprescindible para o manexo terapéutico
inicial, ainda que si para confirmar o diagndstico, determinar a forma de
disfuncion ventricular e o estudo etioldxico. Polo tanto, deberiamos reali-
zalo a todo paciente con insuficiencia cardiaca aguda de debut ou naque-
las crdnicas reagudizadas con mala resposta a un tratamento correcto
(nalgiin momento do seu ingreso).

Para o diagndstico clinico da IC podemos utilizar criterios de Framingham (2
maiores ou 1 maior e 2 menores diagnostican a IC; ver tdboa 2).

5. MONITORAXE

Monitoraxe non invasiva

a. ECG: en pacientes con arritmias graves, isquemia aguda e compromiso
hemodinamico. Preferiblemente en todos os pacientes en categorias Ill e
IV da clasificacién de gravidade clinica.

b. Presion arterial: imprescindible ao inicio do tratamento con vasodilatado-
res endovenosos e inotropicos, e ata que as doses destes farmacos se
estabilicen.

c. Pulsioximetria: pacientes inestables que requiren O2 a altas concentra-
ciéns e imprescindible na ventilacion mecanica non invasiva (BIPAP ou
CPAP) e na invasiva.

d. Diurese: control de diurese en todos os pacientes. Valorar sonda urinaria
en pacientes con inestabilidade hemodinamica, categorias Il e IV da clasi-
ficacidn de “gravidade clinica”.
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Monitoraxe invasiva: realizarase en unidades especiais (UCC,UCl):

a.

Lifa arterial: pode estar indicada en pacientes con inestabilidade hemodi-
namica ou en pacientes que precisen realizar multiples analiticas (gases
arteriais) ou seguimento moi estreito de presion arterial.

. Catéter de presion venosa central: tamén pode estar indicado en pacien-

tes con inestabilidade hemodinamica, categorias Ill e IV que precisen
administracién de fluidos e multiples farmacos endovenosos.

. Catéter de Swan-Ganz: habitualmente non necesario para o diagnéstico

de IC. Pode ser util en pacientes con inestabilidade hemodindmica que
precisan de achega de liquidos e farmacos vasoactivos.

6. SITUACION DO PACIENTE

Unha vez que o paciente chega a urxencias sera avaliado polo médico de clasifi-
cacion quen, en funcidén dos sintomas que este relate e a inspeccion clinica
(mesmo pode realizar pulsioximetria ou gasometria arterial) decidird a sua situa-

cion.

a.
b.

C.

Categoria | poden ser manexados en cadeira de brazos-filtro.
Categoria Il seran manexados preferentemente en cubiculos.

Categoria lll-IV serdn manexados en criticos ou monitores.

Hai circunstancias especificas que determinan a situacion do paciente:

Criticos

a.

Hipotensidn e signos de mala perfusidon periférica que precisen de sopor-
te de aminas.

. Edema agudo de pulmén.
. Insuficiencia respiratoria severa (SO2 <90% a pesar de oxixenoterapia).
. Pacientes que precisen de ventilacién non invasiva.

. ECG compatible con sindrome coronaria aguda.

Arritmias ventriculares graves.

. Taquiarritmias supraventriculares con compromiso hemodinamico.

77



Servizo Galego de Saude - Sistema de Xestién da Calidade

Monitores
a. Taquiarritmias que precise tratamento endovenoso diferente a digoxina.

b. Pacientes que precisen monitoraxe ECG ou de presidn arterial non invasi-
va por tratamento con vasodilatadores endovenosos ou aminas unha vez
estabilizado.

Cubiculos

a. Pacientes con diagndstico de IC aguda que non cumpren os criterios ante-
riores, ou que cumprindoos no ingreso non os satisfan por evolucién clini-
ca favorable.

Segundo a evolucién do cadro clinico, a situacién do paciente pode variar. E dicir,
pacientes que inicialmente estdn en cubiculos poden precisar por mala evolu-
cién pasar a criticos, e ao revés, os de criticos-monitores ao mellorar a situacion
clinica poden pasar a observacion. A sala de observacion serd o destino final dos
pacientes en IC, estables, que estean esperando o seu ingreso en planta ou ben
a alta a domicilio.

7. OBSERVACION E TRATAMENTO

Obxectivos do tratamento

e Obter unha boa osixenacion dos tecidos e érganos periféricos.

e Alcanzar unha estabilidade hemodinamica.

e Reducion da sintomatoloxia.

e Corrixir causas primarias e desencadeantes.

e |niciar o mdis precozmente posible o tratamento de mantemento.
Aspectos xerais do tratamento

1. Colocar o paciente semi-incorporado, medir presidn arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria. Realizar probas comple-
mentarias basicas (ECG, radiografia de térax, analitica, gasometria) e ase-
gurar control de diurese.

2. O paciente con insuficiencia cardiaca severa de ser situado en zona de cri-
ticos ou monitores, con monitoraxe da presidn arterial, frecuencia cardia-
ca, rexistro electrocardiografico, pulsioximetria e diurese mediante sonda
con urimetro.
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3. Identificar causas e factores desencadeantes, especialmente infeccions
intercorrentes e SCA e proceder ao seu control mediante tratamento
especifico (Taboa 5).

Taboa 5. Causas e factores precipitantes de insuficiencia cardiaca aguda

Cardiopatia isquémica * Fallo circulatorio
- SCA — Septicemia
— Complicaciéns mecanicas IAM — Tirotoxicose
- |AM de VD — Anemia
Valvular — Shunt
- Estenose — Taponamento cardiaco
— Insuficiencia — Tromboembolismo pulmonar
— Endocardite » Descompensacion IC cronica
— Diseccion adrtica — Abandono terapéutico
Miopatias — Sobrecarga de volume
— Pospartum - Infeccions (pneumonia, infeccion
- Miocardite urinaria...)
HTA - 'é‘us ‘
I — Cirurxia
A_rrlt{.: Ic?usiarritmias — Insuficiencia renal
DR - Asma, EPOC
— Bradiarritmias — Abuso de drogas
— Abuso de alcol

4. Control das descompensacidns nos pacientes diabéticos, substituindo a
terapia con antidiabéticos orais por insulina de accién rapida, e levando
un control seriado das glicemias.

5. Control do estado da funcion renal e electrdlitos, con vixilancia estrita do
balance entre achega e perdas de liquidos.

6. De forma esquematica pddese aplicar un enfoque do tratamento segundo
a PAS inicial (esquema terapéutico):
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Figura 4. Algoritmo de tratamento da insuficiencia cardiaca aguda na sua fase inicial.
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Oxixenoterapia e ventilacion.

a. Considérase fundamental manter unha achega de osixeno que permita
unha saturacion de osixeno (Sa02) de >95% e >90% en EPOC).

b. Débese administrar a concentracién de osixeno ambiente (FiO2) necesa-
rio para conseguilo, independentemente da concentracion de CO2 sangui-
neo.

c. Se cunha FiO2 elevada (Ventimask con mascara a 15 I/min = FiO2 de 60%)
non se alcanzan estes obxectivos débese utilizar soporte ventilatorio axei-
tado, non invasivo ou invasivo.

d. O uso de concentracions altas ou crecentes de osixeno en pacientes sen
hipoxemia, esta contraindicado.

Asistencia ventilatoria non invasiva

A utilizaciéon de CPAP (presidn positiva continua na via respiratoria) ou de BIPAP
(soporte de presién positiva de dous niveis) recoméndase cando non se conse-
gue corrixir a hipoxemia con medidas farmacoldxicas e oxixenoterapia conven-
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cional, e sempre como paso previo & intubacién endotraqueal e ventilacidon
mecdnica, se as condicidns o permiten.

Tamén se pode valorar a sta utilizacién en casos de taquipnea (>24/min), uso
musculatura respiratoria accesoria, pH <7,35 con PCO2 > 45 mm Hg ou PO2/FI02
<200.

Ambas as duas formas de ventilacién non invasiva melloran a osixenacién e
reducen os sintomas e signos de insuficiencia cardiaca e a necesidade de intuba-
cion.

A sua utilizacién precoz acompdinase dunha diminucién da mortalidade e morbi-
lidade.

Utilizacidn con precaucién en pacientes con shock cardioxénico ou fallo ventricu-
lar dereito.

Aplicar unha PEEP inicial de 5-7,5 cmH20, aumentando progresivamente ata 10
c¢cmH20 en funcidn de resposta, utilizar FIO2 >/= 40%.

Administrar durante periodos de 30 min/h ata conseguir resolucién de disnea e
axeitada saturacion de 02 sen necesidade de presion positiva.

Ventilacion invasiva.

Non debe usarse para reverter a hipoxemia que poida corrixirse con oxixenote-
rapia ou ventilacién non invasiva.

Usase para corrixir a fatiga muscular respiratoria inducida pola insuficiencia car-
diaca aguda. Indicada se tras ventilacion non invasiva e tratamento médico axei-
tado aparecen:

= Presenza de confusion mental.
= Diminucién da frecuencia respiratoria.
= Hipercapnia e acidose respiratoria.

= O paciente preséntase con signos de EAP, hipoxia severa, inestabili-
dade hemodinamica, axitacion.

Tratamento farmacolodxico
Morfina

— Induce venodilatacion e discreta dilatacidon arterial, reducindo a insuficien-
cia cardiaca.
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— Estd recomendada sobre todo en pacientes con axitacidn e disnea, pero é util
no tratamento inicial das diferentes formas de insuficiencia cardiaca aguda.

— Administrase, tras obter unha via venosa, en forma de bolo lento de 2 mgr
e pddese repetir, se é necesario.

— Con precaucidon en pacientes ancians, ou con hipotension, bradicardia,
retencion de CO2 ou bloqueo AV avanzado. Pode producir depresién do sis-
tema nervioso central, sobre todo en pacientes con tratamentos tranquili-
zantes previos.

Vasodilatadores: indicados como farmacos de primeira lifia, se a insuficiencia
cardiaca se acompania dunha presion sanguinea axeitada, signos de conxestion e
baixa diurese.

Nitroglicerina

— Alivia a conxestion pulmonar sen comprometer o volume de execcion.
Producen dilatacién venosa a doses baixas, e arterial e coronaria a doses
altas.

— Asociados a diuréticos de asa potencian o efecto destes.

— Indicados en todas as formas de IC aguda, e de forma preferente na sindro-
me coronaria aguda.

— Administracion por via oral (nitroglicerina, vernies, 0’4 mg mastigado ou
sublingual ou Trinispray: 400mcg: 1-2 pulsacidns cada 5 min, tres veces).

— Administracion por via intravenosa. (nitrogligecirna, solinitrina: iniciar 10-20
mcg/ mt e aumentar 5-10 mcg/mt cada 5-10 se é necesario e sempre que a
PA > 90 mm Hg e ata un maximo de 200 mcg/mt. Recoméndase unha titula-
cién de dose lenta e con frecuentes determinacions de PA, para monitorizar
a resposta e evitar hipotensién. Unha lifia de presion arterial non é necesa-
ria de forma rutineira, ainda que pode ser util en pacientes con PA limite.

— Evitar en pacientes con IAM de cara diafragmatica, estenose adrtica, conmo-
cion cardioxénica, anemia intensa, trauma craneoencefalico, hemorraxia
subaracnoidea e administracion previa de sildenafilo.

Nitroprusiato
— Vasodilatador con efecto mixto, arterial e venoso.

— Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca grave, con aumento predo-
minante de poscarga, como a insuficiencia mitral ou crise hipertensiva.
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— Administrar por via intravenosa. Utilizar con precaucidn, iniciar con dose de
0,3 mcg/Kg/min, aumentando progresivamente ata 5 mcg/kg/min en fun-
cién de resposta e PA. Recoméndase unha lifia arterial para monitorizar a PA.
Retirada paulatina para evitar efecto rebote.

— Posibilidade de efecto toxico polos seus metabolitos (tiocianato, cianato), e
debe evitarse en casos de insuficiencia hepdtica ou renal asociada.

— Non estd recomendado na insuficiencia asociada a sindrome coronaria
aguda.

IECAS/ARA-II

— Non estan indicados na estabilizacion precoz da insuficiencia cardiaca
aguda.

— En pacientes tratados previamente con estes farmacos, deberian manterse
sempre que a situacion hemodindmica o permita.

— A sla utilizacion precoz pode estar indicada en pacientes con IC aguda en
contexto dun infarto agudo de miocardio, sempre que a situacion hemodi-
namica o permita, con especial precaucion de non causar hipotension.

Antagonistas de calcio

— Non estan recomendados no tratamento da insuficiencia cardiaca aguda.
Diuréticos

— Indicados cando hai sintomas secundarios 4 retencién de liquidos.

— Producen diminucion do volume extracelular, e consecuente da precarga.

— Os diuréticos de asa por via intravenosa son os mais efectivos. Producen
vasodilatacién venosa precoz (entre 5-30 min), independente do seu efecto
diurético. A doses elevadas en bolo (>1 mg/kg) poden producir vasoconstri-
cion reflexa.

— Na sindrome coronaria aguda débense usar a doses baixas, e potenciar mais
o uso de vasodilatadores.

— Dosificacién:

e Furosemida (Seguril): inicial de 20-40 mgr en bolo en ICA leve, e 40-80 mgr
en ICA moderada-severa, administrando as mesmas doses cada 2-4 horas
segundo resposta.
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e En ICA asociada a crise hipertensiva ou EAP é preferible un bolo inicial de
1 mgr/Kg, e programar unha perfusion de furosemida de 5-40 mgr/h
(dose total maxima de 480 mg/ 24 h).

e Dosificar segundo resposta clinica. Monitorizar os niveis de Na, K e funcion
renal, e repofier perdas de idns (incluido magnesio).

— Resistencia a diuréticos

e Asdciase a mal progndstico, e é mais frecuente en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca grave que estaban previamente tratados con diuréticos,
ou nalguns casos de deplecién aguda de volume tras tratamento intensi-
vo con diuréticos de asa.

e Responde mellor & infusidn continua de diuréticos que a bolos repetidos,
e @ combinacion con Dopamina a doses diuréticas.

e Pédense combinar furosemida con outros diuréticos: Espironolactona
(Aldactone) 25-50 mg/24h, Hidroclortiazida: 25-50 mgr/12 h.

Axentes inotropicos

— Indicados cando hai hipoperfusion periférica (hipotensién, funcién renal dis-
minuida), con ou sen conxestidn, ou edema de pulman resistente aos diuré-
ticos e vasodilatadores a doses 6ptimas.

— Assua utilizacion pode ser prexudicial, posto que algins aumentan a carga de
Ca intracelular e a demanda de osixeno e pode producir isquemia, arritmias
ou progresion a longo prazo da disfuncién miocardica.

Dobutamina

— Axente inotrdpico positivo que actla sobre receptores B1 e B2 e produce un
aumento da contractilidade e a frecuencia cardiaca dose dependente, e
diminucién reflexa do ton simpatico e polo tanto da resistencia vascular. A
doses baixas produce dilatacion arterial e diminucién de poscarga, a doses
altas da lugar a vasoconstricién. Produce menor aumento da frecuencia car-
diaca que outras aminas, agas en pacientes con fibrilacién auricular nos que
a aumenta por facilitar a conducién auriculo-ventricular. A presenza de arrit-
mias ventriculares e auriculares é dose dependente. Eliminase rapidamente
tras a suspensién da administracion.

— Preferible a dopamina, ainda que se poden asociar para sumar efectos.

— Indicada cando hai hipoperfusion periférica, con ou sen conxestion pulmo-
nar, resistente aos vasodilatadores e diuréticos.
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— Tratamento inicial a dose de 2-3 mcg/kg/min, sen dose de carga, podendo
chegar ata 15 mcg/kg/min.

— Pacientes tratados previamente con betabloqueantes pode ser necesario
aumentar dose ata 20 mcg/kg/min, para conseguir o seu efecto inotrépico.

— A sua supresion realizarase de forma gradual (descenso en chanzos de 2
mcg/kg/min) e con optimizacién simultanea do tratamento oral.

Dopamina

— En doses inferiores a 2 mcg/kg/min actla sobre receptores dopaminérxicos,
reducindo as resistencias vasculares, sobre todo a nivel renal, esplacnico,
coronario e cerebral. Produce aumento do fluxo renal e mellora a diurese e
a resposta aos axentes diuréticos en pacientes con hipoperfusién renal. En
dose >2 mcg/kg/min actla sobre receptores B1 e produce un aumento da
contractilidade miocardica e do gasto cardiaco. En dose >5mcg/kg/min
actla sobre receptores Alfa adrenérxicos, dando lugar a un aumento das
resistencias vasculares periféricas, util en pacientes hipotensos, pero
aumenta a poscarga do VI e as resistencias pulmonares.

— Usase como inotrépico ou para aumentar a perfusidn renal e a resposta aos
diuréticos, pero se non se obtén resposta debe retirarse. Preferible 4 dobu-
tamina en pacientes con hipotensién marcada (PAS < 90 mm Hg).

Levosimendan

— Produce un aumento da contractilidade e vasodilatacién periférica e o seu
efecto dura varios dias.

— Indicado en ICA con gasto reducido por disfuncidn sistdlica, sen hipotension
grave asociada, e en casos de mala resposta aos tratamentos anteriores.

— Util en casos de pacientes previamente betabloqueados, nos que é preferi-
ble 4 dobutamina.

— Contraindicado en conmocion cardioxénica, arritmias non controladas ou
estenose valvular grave.

— Non utilizar con PAS < 90 mm Hg.

— Dose de carga en 10 min: 6 mcg/Kg seguida, sé en casos de PAS >100. No
resto dos casos é aconsellable prescindir de dose de carga por risco de hipo-
tension, e iniciar perfusion con dose 0,05 ou 0,1 ou 0,2 mcg/kg durante 24
horas.

85



Servizo Galego de Saude - Sistema de Xestion da Calidade

Axentes vasopresores

— Non indicacion de primeira lifia no tratamento de IC aguda. Utilizanse cando
non se consegue restaurar a perfusion sistémica, a pesar de axeitada utiliza-
cién de axentes inotrépicos e unha correcta reposicion volume se fose nece-
saria.

— Noradrenalina preferible sobre a adrenalina por producir menor taquicardi-
zacion.

— Xeralmente asociada a Dobutamina, en dose de 0,2-1 mcg/kg/min.

— Recoméndase o seu uso de forma temporal por aumentar as resistencias
periféricas e reducir a perfusion de drganos distais.

Glucésidos cardiacos

— Non estan recomendados en la IC aguda como soporte inotrépico, sobre
todo tras un IAM.

— Indicados no tratamento de la IC aguda con fibrilacion auricular rapida (FC
repouso >100 lpm).

Betabloqueantes

— Ao igual que sucede cos IECA/ARA-II non estan indicados na estabilizacion
precoz de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

— En pacientes tratados previamente con estes farmacos, deberian manterse
sempre que a situacion hemodinamica o permita. En ocasions (bradicardia,
bloqueo AV avanzado, broncoespasmo ou conmocién cardioxénica) pode ser
aconsellable reducir a dose ou mesmo suspender de forma temporal. En
xeral, o tratamento non deberia ser suspendido, salvo en casos de inestabi-
lidade clinica mantida e signos de baixo gasto.

Anticoagulantes

— Non hai indicacién para a utilizacion de heparina non fraccionada ou de
baixo peso molecular na insuficiencia cardiaca aguda.

— Indicada en determinados procesos causais ou desencadeantes, como SCA,
TEP, FA...

Estratexia de tratamento segundo presion arterial (figura 5)

— PAS > 100 mm Hg: osixeno/ventilacion, diuréticos, nitroglicerina se EAP, ICA
hipertensiva, ou asociada a SCA.
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— PAS 90-100 mm Hg: osixeno/ventilacion, diuréticos, nitroglicerina a doses
baixas e valorar inotropos (dobutamina ou levosimendan).

— PAS < 90 mm Hg: osixeno/ventilacién, diuréticos, sobrecarga de volume
(fluidoterapia se sospeita de precarga baixa), inotropicos (dopamina ou
dobutamina), vasoconstritores, intubacién.

Figura 5 Estratexia de tratamento da insuficiencia cardiaca aguda segundo presion arterial.

Oxixeno | VNI

Diuréticos +/-
Vasodilatadores
Evaluacién Clinica /‘1 ;

¥ v
PAS > 100 PAS 90 - 100 PAS < 90
mmHg / mmHg / mmHg /
| |

COIDADOS XERAIS

VASODILATADOR VASODILATADOR ylou VALORAR REPOSICION DE VOLUMEN
(Nitroglicerina intravenosa | INOTROPO (Dobutamina / INOTROPO (Dobutamina /
Nitroprusiato) / Levosimendan) / [ Levosimendan)

NON
TATHRACIOEIA SATISFACTORIA
Estabilizar
Iniciar via oral l\:{‘l;};?::om
: fg;ﬂm n Asistencia mecanica
- Betabloqueantes / Considerar Swan-Ganz /

Tomado de ESC Guidelines for the diagnose and treatment of acute and chronic heart failure 2008.
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i BEN PERFUNDIDO E BEN PERFUNDIDO E
NON CONXESTION CONXESTION
Normalidade Fallo cardiaco

02, VNI, diuréticos, vasodilatadores
Edema agudo de pulmdn

Inotropos (dobuta), Levosimendan—

MAL PERFUDIDO E MAL PERFUNDIDO E

NON CONXESTION CONEESTION

i . Conmocion cardioxénico
Conmocion hipovolémica 2
R o | Inotropos (dopamina), vasopresores.
BPOSICIoN. VOluIne Valorar asistencia mecanica

Conxestion pulmonar
Crepitantes
Conxestion Rx

Figura 6 Estratexia de tratamento da insuficiencia cardiaca aguda segundo clasificacion clinica.

Perfusion periférica
Pel fria’quente
Suorenta/palidez/cianose

%

8. VALORACION DE INGRESO HOSPITALARIO

Criterios de ingreso hospitalario (criterios 1, figura 7).
1. IC de debut: fallo moderado a severo
2. IC recorrente:
a. Fallo severo
i. Edema agudo de pulmon.
ii. Hipotension arterial.
iii. Arritmias graves.

iv. Anasarca ou edemas graves non susceptibles de ser resoltos en
menos de 24 horas.

v. Hipoxia con saturacién de 02 <90% a pesar de tratamento diurético
intensivo durante >12 horas.

b. Comorbilidade grave asociada
i. Isquemia aguda ou infarto de miocardio.
ii. Infeccion.

iii. Anemia severa.
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iv. Embolismo pulmonar.
v. Insuficiencia renal aguda.
vi. Tirotoxicose.
vii. Outras.
Outros criterios que suxire ingreso:
1. Apoio sociofamiliar ambulatorio inadecuado.
2. Imposibilidade de control ambulatorio.
Criterios de decisidn de Servizo de Ingreso (criterios 2, figura 7)
a. Criterios ingreso en Cardioloxia
— IC debut sen co morbilidade asociada.
— IC recorrente en contexto:

Sindrome coronaria aguda.
Arritmia grave.

Valvulopatia operable.
Sincope de perfil cardioxénico.
Inestabilidade hemodinamica.

b. Criterios de ingreso en Medicina Interna

— IC de debut con comorbilidade asociada significativa que precisa estudo
ou tratamento especifico.

— IC recorrentes, agas casos anteriores.
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Figura 7. Representacion grafica do proceso de insuficiencia cardiaca en Urxencias.
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DEFINICION E DIAGNOSTICO SINDROMICO

Seguindo as recomendacions das guias de practica clinica da Sociedade Europea
de Cardioloxia de 2008, definimos a IC como aquela sindrome clinica que cum-
pre as seguintes condicidns:

1. Sintomas tipicos (tdboa 6)
E

2. Signos tipicos (tdboa 7)
E

3. Evidencia obxectiva de alteracién estrutural ou funcional (tdboa 8)

Taboa 6. Sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca.

Disnea de esforzo e/ou repouso

Fatiga

Cansazo (falta de vida)

Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna

Tose nocturna

Taboa 7. Signos tipicos de insuficiencia cardiaca.

Crepitantes pulmonares

Ingurxitacion xugular a 452

Taquicardia

Terceiro ruido

Taquipnea

Edemas en membros inferiores

Hepatomegalia, ascite

Oligoanuria
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Taboa 8. Evidencia obxectiva de disfuncién cardiaca

Cardiomegalia

Terceiro ruido

Sopro cardiaco

Disfuncién en ecocardiograma

Elevacién de NT-ProBNP (>400 pg/ml)

Anomalias electrocardiograficas

Para a confirmacion diagndstica é imprescindible obxectivar disfuncién ventricu-
lar mediante unha técnica de imaxe, preferiblemente o ecocardiograma. Nos
casos dubidosos a resposta ao tratamento dirixido 4 IC pode axudar ao diagnds-
tico.

Diferentes sistemas de puntuacién para o diagnéstico de IC, como o de
Framingham (tdboa 2), poden ser ferramentas Utiles. Son moi especificos pero
presentan unha sensibilidade baixa, o que limita a sta aplicabilidade ao conxun-
to dos pacientes con sospeita de IC, en especial naqueles diagnosticados no
ambito ambulatorio, cunha sindrome clinica non tan evidente.

DIAGNOSTICO ETIOLOXICO, FUNCIONAL E FISIOPATOLOXICO

Unha vez establecido o diagndstico sindromico e para completar o proceso diag-
nostico seria preciso intentar definir:

1. O tipo de disfuncidn predominante (sistélica/diastdlica).

2. Aproximacion ao diagndstico etioldxico. As mais habituais: c. isquémica,
HTA, enfermidade valvular ou conxénita, arritmias, alcohol ou farmacos.

3. Determinar a clase funcional. Habitualmente usaremos a clasificacion de
la NYHA.

4. Intentar identificar o factor precipitante das agudizacidns. (Taboa 4).

Para poder completar o proceso diagndstico debemos de ir dende o mais simple
ao mais complexo:

1. Historia clinica (aspectos para cumprir)

1.1 Antecedentes persoais e familiares de interese:
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a. Factores de risco cardiovascular (FRCV) maiores [tabaco, HTA, DM, HLP,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (varons <55
anos, mulleres <65 anos)].

b. Habitos téxicos (alcohol e outras drogas).

h. Enfermidade cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia perifé-
rica, nefropatia, retinopatia).

i. Tratamentos previos (tratamento cardioldxico, e de FRCV, de EPOC e posi-
bles desencadeantes como AINE, antidepresivos, antiarritmicos, citotdxi-
co, radioterapia).

j. Antecedentes familiares de morte subita ou cardiopatia.

k. Outras co morbilidades: EPOC. Insuficiencia renal, patoloxia tiroidea,
outras.

1.2 Sintomas:
a. Disnea/fatiga. Clasificacion NYHA.

b
c
d

e

a. Clase I, non sintomas con actividade cotid (limitacidn para subir mais de
2 pisos de escaleiras?).

b. Clase ll, sintomas con actividade cotia (limitacién para subir mais de 1
piso de escaleiras?)

c. Clase lll, sintomas con actividade inferior a cotid (limitacién ao vestirse,
ao asearse, ir ao bafio?).

d. Clase IV, sintomas en repouso.

. Ortopnea si/non.

. Disnea paroxistica nocturna si/non.

. Edemas, aumento perimetro abdominal, diminucién da diurese.

. Dor tordcica, palpitacidéns ou sincopes si/non.

2. Exploracion fisica para realizar en pacientes con sospeita ou diagndstico de

IC:
a
b

C

. Constantes vitais: TA, FC, frecuencia respiratoria.
. Peso, talle e perimetro abdominal.

. Determinar perfusién periférica: pel (fria/suorenta ou quente/seca), cia-
nose, vasoconstricion.
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d. Auscultacién cardiaca
Determinar ritmicidade
Explorar presenza de sopros e extratons.

e. Explorar signos de hipertensién venocapilar pulmonar.
Crepitantes: uni/bilaterais, nivel ata o que se auscultan.
Diminucién de murmurio vesicular en bases.

f. Explorar signos de hipertension venosa sistémica.

IVY a 459,

Refluxo hepatoxugular.

Hepatomegalia.

Signos ascites (matidez flancos, signos de onda...)

Edemas EE.II, bilaterais, nivel ata o que chegan.
3. Probas complementarias basicas

3.1 Analitica: hemograma completo e férmula. Bioquimica con glicemia, electro-
litos séricos (Na,K, Ca, Mg), probas de funcién hepatica e renal (estimacion por
féormula de FG), perfil lipidico completo, hormonas tiroideas, ferrocinética (en
especial en pacientes con anemia). En pacientes diabéticos: HbAlc. Estudo de
coagulacion. Analitica de ourifios e sedimento.

3.2 Biomarcadores: BNP, Pro BNP. Naqueles pacientes que ofrezan dubidas diag-
nosticas, poden ser Utiles polo seu alto valor preditivo negativo.

3.3 Outros estudos: en pacientes moi concretos: miocardiopatia dilatada idiopa-
tica ou hipertrofica valorar estudo xenético, practicas de risco para VIH (serolo-
xia VIH), enfermidades tecido conectivo (VSG, ANA, ANCA, FR). Despiste diagnods-
tico en sospeita de enfermidades de depdsito.

3.4 ECG: débese realizar inicialmente en todos os pacientes con sospeita de IC, e
en calquera momento ante situacidons de empeoramento clinico ou sospeita de
isquemia aguda. Identifica a posible etioloxia da IC e axuda ao tratamento espe-
cifico (trastornos do ritmo, HVI, isquemia, alteraciéns da conducién). Permite
guiar terapias especificas (resincronizacion ventricular).

Non existe ningln un achado electrocardiografico especifico de IC, ainda que un
ECG normal fai improbable o diagnéstico de IC (taboa 3).
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3.5 Radiografia de torax: debe realizarse inicialmente en todos os pacientes con
sospeita de IC, e en calquera momento se hai empeoramento clinico (tdboa 4).

Permite detectar cardiomegalia, confirma conxestién pulmonar, e permite ava-
liar outras causas de disnea (EPOC, enfisema, pneumonia, TEP).

3.6 Ecocardiograma: débese realizar:
e En todos os pacientes con sospeita de IC para confirmar o diagndstico.

e En situacidns de evolucion clinica desfavorable, sen causa desencadeante
aparente.

e Naqueles casos nos que sexa previsible un cambio significativo na sua fun-
cién ventricular (alcohdlicos, hipertensos, miocardite...).

e Sempre que a sUa realizacidn poida condicionar un cambio na actitude tera-
péutica.

Nos pacientes hospitalizados, nos que esta indicado, deberiase realizar preferen-
temente durante o ingreso hospitalario. En caso de non poder ser realizado debe
solicitarse a alta.

Permite confirmar o diagndstico de IC (evidencia a disfuncién sistélica e/ou dias-
tolica). Distingue entre IC sistdlica/ diastdlica. Permite aproximarse & etioloxia da
IC (HVI, valvulopatias, anomalias contractilidade segmentaria).

Taboa 9. Achados frecuentes no ecocardiograma de pacientes con insuficiencia cardiaca.

Funcion sistdlica deprimida (FE <50%)

Hipertrofia ventricular esquerda (SIV >11-12 mm)

Valvulopatias significativas (estenose adrtica, insuficiencia mitral)

Alteracidn relaxacién ventricular (E/A <1, TDE >250 mseg, E/E'>8)

Alteracién da distensibilidad (E/A >2, TDE <150, E/E'>16)

Dilatacion de auricula esquerda

Dilatacion e hipocinesia de cavidades dereitas, PSP >40 mmHg

Dilatacion de vea cava e suprahepaticas

Derramo pericéardico
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4. Forma fisiopatoldxica de insuficiencia cardiaca

A fraccion de execcion do ventriculo esquerdo permitenos diferenciar dous gran-
des tipos de IC, con fraccién de execcidén deprimida e con fraccidon de execcidn
normal, que tefien un manexo terapéutico diferente.

Utilizarase como punto de corte para diferenciar ambas as dudas formas o 50% de
FEVI, asi teremos IC con FE deprimida cando a FEVI sexa menor do 50% e IC con
FE normal nos casos con FEVI igual ou maior do 50%.

Para o diagndstico de IC con FEN asumense os criterios propostos no documen-
to de consenso da ESC 2007 no que se propdn o seguinte algoritmo.

Figura 8. Algoritmo de diagndstico de IC con FE normal.

Sintomas e signos de IC

FEVI Normal (>50%) e INVTDVI <97 ml/n?

]

Evidencia de relaxacion, enchedura e distensibilidade anomala do VE. Rixidez diastélica

i
PECPm >12 mmHg E/E'>15 15 >E/E">8 NT-proBNP= 220 pg/ml
PTOVI > 16 mmHg BNP > 200 pg.frnl
T>48ms 6b> 027 1
Biomarcadores
NT-proBNP= 220 pg/ml m
BNP > 200 pg/mi

=50 a E/A: <0 5 e TRIV >280ms Ard-Ad >30ms,
IVAE >40 miin? - IMVI (0+) 122g/m? (0-») 149g/m?
ou Fibrilacién auricular

IC Diastolica

5. Probas complementarias adicionais

5.1 CORONARIOGRAFiA: indicada nos seguintes casos:
e Antecedentes de enfermidade coronaria e/ou dor toracica e debut de IC.
e |C en contexto de sindrome coronaria aguda.

e Presenza de varios factores de risco para enfermidade coronaria e disfunciéon
ventricular esquerda.

e Sospeita de isquemia miocardica por achados ecocardiograficos ou ante a
falta de resposta adecuada ao tratamento, en pacientes con disfuncion sis-
tolica.
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e Presenza de calquera valvulopatia significativa que se considere candidata a
cirurxia.

e Calquera paciente con insuficiencia cardiaca e disfuncion ventricular sistéli-
ca en quen se considera a posibilidade de revascularizacién.

5.2 ECO-ESTRES: estara indicada a sUa realizacién nos seguintes casos:

e Como test de viabilidade en casos seleccionados de enfermidade coronaria
e disfuncidn sistolica nos que se formule revascularizacién, especialmente se
esta é cirurxica.

e Na avaliacion da severidade de determinadas valvulopatias.

Non indicado para detectar isquemia en pacientes con IC e disfuncidn sistélica
(escasa sensibilidade e especificidade).

5.3 GAMMAGRAFIA DE ESTRES: estara indicada a sta realizacién nos seguintes
casos:

e Como técnica alternativa para valoracion de volumes e funcién ventricular
(ventriculografia isotdpica).

e Como test de viabilidade en casos seleccionados de enfermidade coronaria
e insuficiencia cardiaca sistdlica.

Non indicada para detectar isquemia en pacientes con IC e disfuncion sistélica
(escasa sensibilidade e especificidade).

5.4 RESONANCIA CARDIACA: indicada a sUa realizacion nos seguintes casos:

e Pacientes nos que o ecocardiograma non achegue a informacién necesaria
en canto a volumes-funcidn ventricular.

e Indicada para busca de isquemia-viabilidade en determinados pacientes.

e Indicada no diagndstico etioldxico de determinados casos (enfermidades
infiltrativas, de depdsito, inflamatorias, cardiopatias conxénitas etc.).

5.5 TAC MULTICORTE: indicado en casos seleccionados para o diagndstico non
invasivo de enfermidade coronaria (baixa ou intermedia probabilidade pretest).

5.6 BIOPSIA ENDOMIOCARDICA: indicada a sua realizacién nos seguintes casos:

e |C aguda ou fulminante con rapida deterioracién clinica, sobre todo se cursa
con arritmias ventriculares ou BAV.

e Pacientes que non responden ao tratamento convencional ou se se sospeita
hemocromatose, amiloidose, sarcoidose ou miocardite eosinofilica.
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TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os principais obxectivos do tratamento dos pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) son:

e Reducir a mortalidade.
e Evitar as recaidas e os reingresos.
e Previr a progresion da enfermidade.

e Suprimir ou minimizar os sintomas.

Mellorar a capacidade funcional e da calidade de vida.

De todos eles, os obxectivos fundamentais serdn mellorar a supervivencia,
nunha entidade con elevadas taxas de mortalidade, e previr as descompensa-
ciéns. Para iso, aseguraremos que se apliquen todas as estratexias terapéuticas,
farmacoldxicas ou non que demostraron un beneficio progndstico neste tipo de
pacientes.

Un aspecto esencial, unha vez establecido o diagndstico de certeza de IC, é
detectar os factores precipitantes ou agravantes potencialmente reversibles, que
en moitas ocasions son os que desencadean os sintomas clinicos de IC, empeo-
ran o grao funcional e motivan o ingreso hospitalario (taboa 4).

Ao planificar a estratexia terapéutica en IC habemos de contemplar diversos
aspectos:

1. Tratamento non farmacoloxico.

2. Tratamento farmacoldxico.

3. Tratamento cirurxico e con dispositivos médicos.

4. Tratamento de comorbilidades e entidades especificas.
5. Recomendacions na fase terminal da enfermidade.

Un aspecto que vai condicionar a abordaxe terapéutica é a forma fisiopatoloxi-
ca de IC, con FE deprimida e con FE normal. As diferenzas van radicar no trata-
mento farmacoldxico e cirlrxico ou con dispositivos médicos, mentres que os
aspectos de tratamento non farmacoldxico, tratamento de comorbilidades e
recomendacidns para a fase terminal da enfermidade son aplicables a ambas as
duas formas de IC.



PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

1. Tratamento non farmacoldxico

As medidas terapéuticas non farmacoldxicas constitien un piar basico no trata-
mento da IC. Os dous aspectos esenciais son o autocoidado do paciente e a
adherencia ao tratamento e en ambos os dous casos. A ferramenta basica para
conseguilos proporcidnaa a educacion sanitaria.

O autocoidado debe contemplar os seguintes aspectos:
— Accidns destinadas a manter a estabilidade fisica.
— Evitar comportamentos que puidesen empeorar a enfermidade.

— Cofiecemento e identificacién precoz de sintomas ou signos de deteriora-
cién ou descompensacion.

Na adherencia ao tratamento xogan un papel esencial a proximidade do perso-
al sanitario (médicos e enfermeiras) e o apoio dos servizos sociais.

Para conseguir ambos os dous obxectivos débese asegurar que o paciente e os
seus coidadores participen no programa educativo desefiado para tal efecto
(anexo 5).

Medidas dietéticas e recomendacions de habitos de vida.
1.1 Dieta

— Hiposddica norma basica no tratamento da IC (problema mais importante
na IC avanzada que na IC leve). Na IC avanzada a dieta sen sal debe ser estri-
to e recoméndase unha restricion a 1,5-2 gr/dia. Na IC leve-moderada é sufi-
ciente unha dieta de 3 g de Na/dia (evitar os alimentos salgados, non utili-
zar sal de mesa nin alimentos enlatados ou precocifiados).

— Restricidn hidrica. Aconséllase restricion de liquidos a 1,5-2 I/dia en pacien-
tes con sintomas graves. Non indicada en pacientes con sintomas leves ou
moderados.

— Dieta hipocaldrica. Indicada en pacientes con obesidade.

1.2 Control diario do peso: recomendar control do peso de forma regular, en
especial en pacientes sintomaticos e con descompensacion recente ou frecuen-
tes episodios. En caso de aumento de peso >2 Kg en 3 dias, aumentar a dose de
diuréticos e consultar co médico ou coa enfermeira.

1.3 Habito tabaquico: en todos os casos debe suprimirse o habito tabaquico.
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1.4 Alcohol: esencial a abstencién de alcohol en pacientes con sospeita de mio-
cardiopatia alcohdlica, e recomendable en todo paciente con IC. En calquera
caso, non superar a cantidade de 40 g/dia en homes e de 30 g/dia en mulleres.

1.5 Exercicio: debe indicarse repouso s6 en pacientes inestables ou con IC avan-
zada (clase IV de la NYHA). Debe fomentarse o exercicio en todos os pacientes
estables (clase -1l de la NYHA). O exercicio aerdbico regular mantido (andar ou
montar en bicicleta, 30 minutos, 3-4 veces/semana) mellora o estado fisico e psi-
quico dos pacientes. Toda actividade fisica debe estar limitada pola aparicion
dos sintomas. Hai que evitar os exercicios isométricos.

1.6 Actividade sexual: non debe restrinxirse, salvo en casos sintomas avanzados
ou IC descompensada. Acomodala segundo a tolerancia ao exercicio.

1.7 Consellos xerais:

e Vacinas: recomendar a vacina antigripal anual e a antineumocécica (unha
vez).

e Viaxes: desaconsellables as viaxes longas (risco de TVP, aumento de ede-
mas... principalmente en pacientes con IC de clases Ill e IV). Os destinos con
climas cdlidos e humidos non son recomendables.

e Actividade socio-laboral: tratar de que continlen coa sua actividade laboral,
adaptdandoa se é preciso a sUa capacidade fisica.

e Embarazo: contraindicado polo alto risco de morte materno-fetal nas
pacientes con IC clases IlI-IV. Os anticonceptivos orais son un método segu-
ro, sendo igualmente util o DIU (agas en valvuldpatas polo risco de infec-
cions e/ou de sangrado en relacién coa toma de anticoagulantes orais).

e Utilizar con precaucion ou evitar farmacos de tipo:

— Antiinflamatorios non esteroideos (AINES) e inhibidores da cicloosixenasa
(COX).

— Antiarritmicos de clase I.

— Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem en IC sistdlica e derivados dihi-
dropiridinicos de accidn curta).

— Antidepresivos triciclicos.
— Corticoides.

— Litio.
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2. Tratamento farmacoloéxico.
2.1 Tratamento Farmacoloxico en IC con fraccion de execcién deprimida.
2.1.1 Inhibidores da encima conversora da angiotensina (IECA).

Os IECA melloran a supervivencia, os sintomas, a capacidade funcional e redu-
cen as hospitalizaciéns dos pacientes con IC. Considérase que o efecto dos IECA
é un efecto de clase, ainda que se recomenda o uso daqueles farmacos que
demostraron beneficio nos ensaios clinicos. As doses de IECA axustaranse base-
andose nas doses efectivas utilizadas nos ensaios clinicos (tdboa 10) e non en
relacion coa melloria dos sintomas. Se non poden usarse ou se toleran mal estas
doses recomendadas deben utilizarse doses intermedias.

Indicaciéns:

e Funcion sistélica ventricular reducida (FE <40-50%), independentemente
dos sintomas e da etioloxia, tan pronto como sexa posible.

Contraindicacidns:

e Historia de anxioedema (recoméndase gran precaucién ao substituir o trata-
mento por un ARAIl, xa que tamén poden producir esta complicacién).

e Estenose da arteria renal bilateral.
e Insuficiencia renal grave (creatinina plasmatica superior a 3 mg/dl).
e Estenose adrtica severa.
Precauciéns especiais:
e Insuficiencia renal significativa (creatinina plasmatica superior a 2,5 mg/dl).
e Hiperpotasemia significativa (K >5 mmol/L).
e Hipotensidn sintomatica ou severa asintomdtica (TAS <90 mmHg).

Recomendacidns de uso:

e Monitoraxe da PA antes de cada incremento de dose.

e |niciar o tratamento con doses baixas e incrementalas de forma progresiva
(dobrar a dose a intervalos de 2-4 semanas ou mais rapido en pacientes hos-
pitalizados ou baixo vixilancia estreita). Intentar alcanzar as doses maximas
utilizadas nos estudos ou se non é posible as maximas toleradas.

e Desaconsellar o uso prolongado de AINE en combinacién con IECA.

e Monitoraxe regular da funcién renal:
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— Antes do inicio do tratamento.

— Unha ou duas semanas despois de cada incremento de dose e a intervalos
de 3-6 meses tras alcanzar a dose de mantemento.

— Nos pacientes con disfuncidn renal pasada ou presente, con alteracion dos
electrodlitos, realizaranse controis mais frecuentes.

— Cando se inician novos tratamentos que poidan afectar a funcion renal
(antialdosterdnicos, bloqueadores dos receptores de anxiotensina...)

— Durante calquera hospitalizacion.

Taboa 10: Diferentes IECA e doses recomendadas

IECA Dose de inicio Dose de mantemento
Captopril 6,25 mg/8 horas 25-50 mg/8 horas
Enalapril 2,5 mg/12 horas 10 mg/12 horas
Lisinopril 2,5 mg/dia 20-40 mg/dia
Quinapril 5 mg/12 horas 20 mg/12 horas
Ramipril 1,25 e 2,5 mg/dia 2,5-5 mg/12 horas
Trandolapril 0,5-1 mg/ dia 4 mg/ dia

Perindopril 1-2 mg/ dia 8-16 mg/dia
Fosinopril 5-10 mg/dia 40 mg/ dia

Taboa 11. Posibles problemas no manexo da medicacion e solucidns.

Hipotensién
asintomdtica

Habitualmente non require ninglin axuste de tratamento.

de insuficiencia
renal

Hipotensién Considerar a retirada doutros farmacos vasodilatadores (calcioantagonistas,
sintomatica nitratos). Considerar reducir dose de diuréticos.
Considerar outras posibles etioloxias (EPOC, reagudizacion de IC etc).
Tose o
Substituir por ARA II.
E aceptable un incremento de creatinina de ata 0 50% do valor basal ou de
ata 3 mg/dl (que aconteza antes).
E aceptable un incremento de K de ata 5.5 mmol/L.
Empeoramento

Se se produce un incremento excesivo de creatinina ou K considerar retirada
de farmacos concomitantes (AINE, espironolactona, eplerenona, amilorida).
Se persisten valores elevados reducir a dose de IECA 4 metade e reavaliar en
1-2 semanas. Ante un incremento de K>5.5 ou de creatinina >100% ou de 3.5
mg/dl considerar a retirada de IECA.
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2.1.2 Betabloqueantes (BB)

Actualmente, os BB (bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol e nebivolol)
considéranse farmacos de primeira lifia no tratamento da IC. A magnitude do
beneficio obtido cos BB na IC é similar ou mesmo maior a obtida co uso de IECA.
A asociacién de IECA e BB confire unha reducion de mortalidade con respecto ao
tratamento illado con IECA. O tratamento con BB reduce os ingresos (cardiovas-
culares globais e por IC), mellora a clase funcional, a funcién ventricular e
aumentan a supervivencia. Estes efectos beneficiosos observdronse de forma
consistente en subgrupos de diferente idade, sexo, clase funcional, FEVI e etio-
loxia (isquémica ou non). Sempre que sexa posible, deberia iniciarse o tratamen-
to con BB antes da alta nos pacientes hospitalizados por IC.

Indicaciéns:

e |C con depresidn da funcion ventricular, en clase funcional Il a IV, de calque-
ra etioloxia.

e Disfuncién ventricular esquerda post IAM (FE < 40%).

Contraindicaciéns:

e Asma bronquial (o EPOC non é unha contraindicacién).

e BAV 2.2 e 3.9, enfermidade do nodo sinusal e bradicardia sinusal (<50 Ipm).
Precauciéns especiais:

e Presenza de signos conxestivos (IVY, ascite, edemas de MMII).

e Hipotensidon sintomatica ou severa asintomatica (INCRE <90 mmHg).

Recomendaciéns de uso:

e Os pacientes deberian estar tratados con IECA ou ARA I, salvo contraindica-
cions.
e Monitoraxe de la PA e la FC antes de cada incremento de dose.

e |niciar doses baixas e incrementalas de forma progresiva (dobrar a dose a
intervalos de 2-4 semanas). Intentar alcanzar as doses maximas utilizadas
nos estudos ou se non é posible as maximas toleradas (taboa 12).

e Control bioquimico 1-2 semanas tras o inicio e 1-2 semanas tras alcanzar a
dose de mantemento.
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Taboa 12. Diferentes BB e doses recomendadas.

. Dose de inicio Incremento Mantemento
Farmaco
(mg) (mg) (mg)
Bisoprolol 1,25 c24 h | 2.5/3.75/5/7.5/10 10 c24 h
Carvedilol 3,125 c¢/12 h |6.25/12.5/25 25-50¢c/12 h
Nevibolol 1,25 c24h |2.5/5/10 10 c24 h
Metoprolol succinato | 12,5-25 c/24 h 25/50/100/150/200 |200/24 h

Taboa 13. Posibles problemas e soluciéns no manexo dos betabloqueantes.

Hipotension

; - Habitualmente non require ninglin axuste de tratamento.
asintomatica

Considerar a retirada doutros farmacos vasodilatadores (calcioanta-

Hipotension . . . . - .
sinptomética gonistas, nitratos). En ausencia de signos conxestivos considerar
reducir dose de diuréticos ou IECA.
. Se <50 Ipm valorar: realizar ECG para excluir BAV, retirada doutros
FC baixa

farmacos (digoxina, amiodarona), reducir & metade a dose de BB.

Empeoramento de
signos/sintomas
conxestivos

Aumentar a dose de diurético. Se non mellora reducir @ metade a
dose de BB ou retiralos se a deterioracién é moi importante.

2.1.3 Diuréticos

Os diuréticos son esenciais para o tratamento sintomatico en presenza de sobre-
carga de liquidos (conxestion pulmonar ou edema periférico). O seu emprego
resulta na rapida melloria da disnea e aumento da capacidade de exercicio. Debe
evitarse a monoterapia con diuréticos e administrarse en combinacién con IECA
e BB, se son tolerados. Os diuréticos convencionais provocan unha clara activa-
cién neurohormonal que non é beneficiosa en canto a progresion da enfermida-
de cardiaca, e débese intentar utilizalos s6 na medida de que existan signos/sin-
tomas conxestivos e non como tratamento de fondo de la IC.

Indicaciéns:

e Aparicion de signos/sintomas de retencién hidrosalina (disnea, ortopnea,
edemas, aumento de peso, ingurxitacion xugular etc.)
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Recomendaciéns de uso:

e Os diuréticos de asa son mais eficaces que as tiacidas para restaurar un esta-
do de volume normal.

e Iniciar cunha dose baixa e ir incrementando ata que desaparezan os
signos/sintomas conxestivos.

e Vixiar a funcion renal e electrdlitos.

e En casos refractarios a doses altas de diuréticos de asa considerar asociar
tiacidas a doses baixas. En caso de usar doses altas ou combinacidns de diu-
réticos vixiar mais estreitamente funcion renal e electrélitos.

o E recomendable adestrar o paciente e a familia no autoaxuste dos diuréticos
guiado por control diario de peso (se a ganancia é de 1-2 kg en 2-3 dias,
dobrar a dose de diurético ata volver ao peso inicial).

Taboa 14. Diuréticos e dosificacién

Farmaco Dose de inicio (mg) | Dose maxima (mg)
Furosemida 20-40 160-200
Torasemida 5-10 100-200
Hidroclorotiazida |25 50-75

Indapamida 2.5 5

Amilorida 25 20

Taboa 15. Posibles problemas no manexo de diuréticos e solucidns

Hipopotasemia Asociar antialdosterénicos, suplementos de potasio, aumentar dose de
hipomagnesemia [IECA/ARA II.

Hiponatremia Restricion hidrica, suspender tiacidas, reducir dose de diurético de asa.

Insistir en restricion de sodio e auga, aumentar dose de diuréticos de
asa e pautar duas veces ao dia, asociar antialdosterénico, combinar
con tiacida a doses baixas, considerar diurético iv.

Resposta diurética
insuficiente

Descartar signos/sintomas de deshidratacion/hipovolemia, excluir uso
de farmacos nefrotdxicos (AINE), suspender antialdosterdnicos, consi-
derar reducir dose IECA/ARA 1.

Empeoramento de
insuficiencia renal
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2.1.4 Antialdosterdnicos

Recoméndase o tratamento con antagonistas da aldosterona, ademais de IECA,
BB e diuréticos, na IC avanzada (clase Ill-IV de la NYHA), con disfuncion sistélica.
O tratamento con antialdosterdnicos reduce a mortalidade e os ingresos por
descompensacion de insuficiencia cardiaca. Nos pacientes hospitalizados por IC
que teian indicacion deberian ser introducidos antes da alta.

Indicaciéns:

e Todos os pacientes con FE < 35% e IC severamente sintomatica (clase IlI-IV
NYHA) tratados con doses dptimas de IECA (ou ARA 1l) e BB. Indicada espiro-
nolactona. eplerenona so indicada en casos de intolerancia a espironolacto-
na por efectos secundarios tipo xinecomastia ou mastodinia.

e Insuficiencia cardiaca postinfarto de miocardio e FE < 40%. Indicada eplere-
nona.

Contraindicaciéns:
e Hiperpotasemia significativa (K>5 mmol/L).
e Insuficiencia renal significativa (creat >2,5 mg/dl).
e Uso concomitante de IECA e ARA II.

Recomendacidns de uso:

e Comezar a doses baixas (25 mg de espironolactona/eplerenona).

e Considerar dobrar a dose as 4-8 semanas (ata unha dose maxima de 50 mg),
sempre que non exista deterioracidn de funcién renal ou hiperpotasemia.

e Control estreito de funcion renal e electrdlitos (semanas 1 e 4; meses 2, 3 e
6; e cada 6 meses a partir de entén).

Taboa 16. Antialdosterdnicos e doses recomendadas

Farmaco Dose de inicio (mg) Dose de mantemento (mg)
Espironolactona 12.5-25 25-50
Epleronona 25 50
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Taboa 17. Posibles problemas no manexo de antialdosterdnicos e solucions

Se K>5.5 mmol/L reducir dose @ metade ou pautar a dias alternos.
Hiperpotasemia Se K >6 mmol/L suspender espironolactona/eplerenona e vixiar
estreitamente.

Se incremento de creatinina >2.5 mg/dl, reducir dose @ metade ou
Empeoramento de | pautar a dias alternos.

funcién renal Se incremento de creatinina >3.5 mg/dl suspender espironolacto-
na/eplerenona e vixiar estreitamente.

Mastodinia/

R . Substituir espironolactona por eplerenona.
xinecomastia

2.1.5 Antagonistas do receptor da angiotensina Il (ARA-II).

Ara Il estan indicados en pacientes con IC e FE < 40% que persistan sintomaticos
a pesar do correcto tratamento con IECA e BB, sempre e cando non estean a
tomar antialdosterdnicos (indicacion clase |). Deben tamén utilizarse como alter-
nativa terapéutica en pacientes intolerantes a IECAs (indicacion clase lla).

Os riscos do emprego de ARA Il son similares aos atribuidos a IECA (hipotensidn,
disfuncion renal, hiperpotasemia) salvo que non provocan tose.

Indicaciéns:

e |C con FE <40% que persiste sintomatico, clase Il a IV, a pesar do tratamen-
to con |IECA e BB.

e |C sintomatica con intolerancia a IECA.

Contraindicacidns:

e As mesmas que para os IECA, salvo o anxioedema.
e Uso combinado de IECA e antialdosterdnicos.

Recomendaciéns de uso:

e As mesmas que para os |[ECA.
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Taboa 18. ARA Il en IC e doses recomendadas.

Farmaco Dose de inicio (mg) | Dose de mantemento (mg)
Candesartan 4-8 cf24 h 32 ¢4 h
Valsartan 20-40 ¢/12 h 160 c/12 h
Losartan 25-50 ¢/24 h 50-100 c/24 h
Irbesartan 150 ¢/24 h 150-300 ¢/24 h
2.1.6 Digoxina:

A Digoxina ten un leve efecto de melloria do estado sintomatico en pacientes
con IC clinica, mellora a funcion ventricular e reduce os ingresos hospitalarios,
pero non ten efecto sobre a supervivencia.

Indicaciéns:
e |C e Fibrilacién auricular:

En pacientes con IC descompensada e FA rapida (FC >80 Ipm) para o control
da frecuencia ventricular antes do inicio do tratamento betabloqueante.

En combinacion con BB para o control de la FC a longo prazo (obxectivos: FC
repouso <80 e FC con exercicio <110-120) en pacientes con FE <40% (a digo-
xina illada é insuficiente para o control da FC durante a actividade fisica).

e |C e ritmo sinusal:

Persistencia de sintomas (clase Il a V) a pesar de doses dptimas de IECAs, BB
e antialdosterdnicos (se indicados).

Contraindicaciéns:
e Bradicardia (<50 Ipm).
e Bloqueo auriculoventricular de segundo e terceiro grao.
e Enfermidade do nodo sinusal.
e Sindrome do seo carotideo.
e Sindromes de pre excitacion (Wolff-Parkinson-White).
e Miocardiopatia hipertréfica obstrutiva.
e Alteracions do potasio (impo-hiperpotasemia).

Recomendacidns de uso:
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e A dose de Digoxina oral diaria adoita ser de 0,125-0,25 mg se a creatinina
sérica se atopa no rango normal (nos pacientes ancians e con insuficiencia
renal deben usarse doses menores: 0,0625-0,125 mg).

e Realizar unha determinacion de digoxinemia ao principio do tratamento e
intentar manter en rango baixo (0,6-1,2 ng/ml).

2.1.7 Hidralazina e dinitrato de isosorbida.

En pacientes con IC sintomatica e FE <40% en caso de intolerancia aos IECA e ARA-
I, pédese probar a combinacion de hidralazina/nitratos para reducir a mortalidade,
os ingresos por descompensacion de IC e mellorar a calidade de vida. Tamén pode-
ria considerarse o seu uso ante a persistencia de sintomas a pesar de doses 6ptimas
de IECA, BB e ARA Il ou antialdosterdnicos, de cara a reducir a mortalidade.

Dosificacion:
e Iniciar dose hidralazina 25 mg e dinitrato de isosorbide 20 mg cada 8 horas.

e Aumentar dose as 2-4 semanas se non existe hipotension sintomatica, ata
alcanzar dose recomendada de hidralazina 75 mg e dinitrato de isosorbide
40 mg cada 8 horas, ou alcanzar dose mdaxima tolerada.

Efectos secundarios mais frecuentes nos ensaios clinicos nos que se utilizou esta
asociacion foron, cefalea, mareo/hipotension e nduseas. As artralxias obrigaron
a suspender ou reducir a dose de hidralazina en 5-10% dos pacientes. A sindro-
me pseudolupica foi infrecuente.

Contraindicacions:

e Hipotension.
e Sindrome lupica.

e Insuficiencia renal grave.

Taboa 19. Posibles problemas no manexo de hidralazina e dinitrato de isosorbida e solucidns.

Adoita mellorar co tempo. Valorar reducir dose doutros farma-
Hipotension sintomatica cos hipotensores, agas IECA/ARA-II, betabloqueantes ou antial-
(mareo) dosterdnicos.

Reducir dose se persiste.

Artralxias, mialgias, artrite, | Considerar posibilidade de sindrome Itpico inducido por farma-
pericarditis, pleuritis, cos, medir niveis de anticorpos antinucleares e suspender aso-
erupcion cutdnea ou febre |ciacién hidralazina+dinitrato de isosorbide.
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2.1.8 Outros farmacos en insuficiencia cardiaca:

Antagonistas do calcio

e En termos globais, hai moi pouca evidencia de ningun beneficio derivado de
utilizar antagonistas do calcio en ela IC. Dos axentes dispofiibles, sé o amlo-
dipino demostrou de forma convincente ser un farmaco seguro e posible-
mente beneficioso (polo menos en pacientes con etioloxia non isquémica).
Poderiase valorar o seu uso para control anxina ou en pacientes nos que con
doses mdximas toleradas de IECA e betabloqueante non se conseguiran
obxectivos de control de TA.

e Os calcioantagonistas do tipo diltiazem e verapamilo non estan recomenda-
dos nas IC con FE deprimida e esta contraindicado se se administran BB.

e A adicidn de novos calcioantagonistas (felodipino, amlodipino) ao tratamen-
to convencional da IC -ainda que con efecto neutral en canto a superviven-
cia-, poden supofiier unha alternativa para o tratamento da HTA ou da anxi-
na non controlada por nitratos e BB.

Amiodarona

e A amiodarona, xunto cos betabloqueantes son os antiarritmicos de eleccién
en IC con FE deprimida.

e E eficaz ante a maioria das arritmias supra e ventriculares e representa o
Unico antiarritmico que non produce efectos inotrépicos negativos clinica-
mente relevantes. Pode restaurar e manter o ritmo sinusal en pacientes con
IC e FA ou mellorar os resultados da cardioversidn eléctrica constituindo o
antiarritmico de eleccidn nesta situacion.

Anticoagulantes orais

e Ainda que os pacientes con IC tefien un maior risco de eventos tromboem-
bélicos, e posiblemente un aumento de factores procoagulantes, non se xus-
tifica a anticoagulacion sistematica sé pola presenza de IC.

Indicaciéns:

e |C e FA (paroxistica, persistente ou permanente) sempre que non existan
contraindicacions

e Evidencia de trombos intracavitarios.

e Portadores de proteses valvulares metalicas.
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Esquema de tratamento farmacoldxico da insuficiencia cardiaca
con fraccién de execcidn deprimida.

IC sintomatica con FE deprimida (FEVI < 50%)

/

Diuréticos + IECA (ARA Il)
Axustar dose ata acadar estabilidade

.

BETABLOQUEANTES

Titular dose ata recomendada ou maxima tolerada

Persisten sintomas?

ESPIRONOLACTONA
ou valorar asociar
ARA-I

Persisten sintomas?

Non indicado
tratamento
farmacoloxico
subseguinte

QRS > 120 ms

Valorar: digoxina,
Valosar TRG HLZ+DNIS, trasplante

2.2 Tratamento farmacoldxico en IC con fraccion de execcion normal.

Ata o momento ningun farmaco demostrou, de forma convincente, diminuir a
mortalidade e a morbilidade en pacientes con IC e fraccion de execcidon normal.

Como primeira medida hai que identificar e tratar a causa da DD: cardiopatia
isquémica, HTA, miocardiopatia hipertrofica, restritiva, infiltrativa etc.

Fundamental conseguir obxectivos de control de HTA. En pacientes con hipertro-
fia ventricular esquerda o obxectivo de PA debe ser menor ou igual a 130/80 mm
Hg. Se existe hipertrofia ventricular esquerda usar en primeira lifia preferible-
mente IECA ou ARA-II.

Valorar asociacion de farmacos para conseguir obxectivo de TA. Farmacos como
os calcioantagonistas dihidropiridinicos, cuxo uso se recomenda restrinxir en IC
con FE deprimida, poden ser de grande utilidade en IC con FE normal, en espe-
cial para axudar a conseguir obxectivos de control de HTA.
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Diuréticos utiles para control sintomas por retencién hidrosalina e control de
HTA.

Evitar deplecidn de volume inducida por diurese excesiva.

Na DD o que predomina é a dificultade de enchedura do VI pola diminucién da
distensibilidade miocardica e/ou alteracidn da relaxacién ventricular, polo que
os axentes de eleccion no tratamento serdn os que alonguen o periodo de dias-
tole, favorecendo a enchedura VI (beta-bloqueantes e antagonistas do calcio
non dihidropiridinicos, tipo verapamilo ou diltiazem). Intentar reducir a frecuen-
cia cardiaca para manter valores en repouso entre 60-80 lpm.

En pacientes con fibrilacién auricular controlar a resposta ventricular para con-
seguir frecuencias en repouso entre 60-80 Ipm, e polo menos <100 lpm. Utilizar
en primeira lifia betabloqueantes ou calcio antagonistas non dihidropiridinicos.
Reservar digoxina como segunda lifia, asociada a estes farmacos en doses baixas,
se cos primeiros non se consegue axeitado control de resposta ventricular.

Os IECA/ARA 1l son os farmacos de primeira lifia en pacientes hipertensos con IC
con FE normal e hipertrofia ventricular esquerda e tamén en pacientes con fibri-
lacién auricular paroxistica, pois existen evidencias que suxiren que reducen as
recorrencias.

En xeral, recoméndase evitar o uso de: digoxina (agas en pacientes en FA), medi-
cacions taquicardizantes (nifedipino), alfa-bloqueantes (prazosin) e vasodilata-
dores arteriais puros (hidralazina).

3. Tratamento cirdrxico e con dispositivos médicos
3.1 Revascularizacion coronaria

A revascularizacidon coronaria debe ser valorada nalguns pacientes con IC de
etioloxia isquémica.

Preferentemente en pacientes con enfermidade multivaso e disfuncién ventricu-
lar esquerda e en pacientes con IC no contexto dunha sindrome coronaria aguda.
O tipo de técnica de revascularizacion dependera dunha aproximacién individua-
lizada na que se consideren:

1. Comorbilidades asociadas.
2. Risco do procedemento.
3. Anatomia coronaria.

4. Evidencia da extension do tecido viable na zona a revascularizar.



PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

3.2- Cirurxia valvular

As indicaciéns das guias de practica clinica para valvulopatias (ESC 2006) son
aplicables a pacientes con IC. Antes de formular a cirurxia débese optimizar o
tratamento médico.

As decisidns basearanse nunha axeitada avaliacidon da situacion clinica e ecocar-
diografica, con especial atencién as comorbilidades cardiovasculares e non car-
diovasculares.

ESTENOSE AORTICA

— Indicada en pacientes con sintomas de IC e EA severa.

— Pode ser considerada en pacientes con sintomas de IC, con disfuncion VI
severa e area valvular adrtica reducida.

INSUFICIENCIA AORTICA

— Indicada en pacientes con sintomas de IC e IA severa.

— Pode estar indicada en pacientes asintomaticos, con IA severa e disfuncién
ventricular esquerda (FE <50%).

INSUFICIENCIA MITRAL ORGANICA (reparacién preferible).

— Indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa e FEVI >30%.

— Pode estar indicada en pacientes con sintomas de IC IM severa FEVI <30%,
gue persisten moi sintomaticos tras tratamento éptimo e con baixo perfil de
risco cirdrxico por comorbilidades.

INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL (preferible reparacidén).

— Pode estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, e depresidn
severa da FS, que persisten moi sintomaticos tras tratamento éptimo e con
baixo perfil de risco cirurxico por comorbilidades.

— Valorar TRC en pacientes con sintomas de IC, IM severa funcional e depre-
sién de FS.

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA (preferible reparacidn).

— Indicada en pacientes con IM severa e FEVI >30% que van ser sometidos a
revascularizacion cirdrxica.

— Deberia ser considerada en pacientes con IM moderada que van ser some-
tidos a revascularizacion cirlrxica se a reparacion é factible.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

— Non indicada en IT severa funcional illada.
3.3- Implante de marcapasos

— Pacientes con indicacion de implante de MP por bradicardia sintomatica,
con IC e en ritmo sinusal, implantar preferiblemente dispositivo de dobre
camara, DDD, para poder manter sincronia auriculoventricular.

— Pacientes con indicacién de implante de MP por bradicardia sintomatica
(primoimplante ou recambio de xerador), con IC, en clase funcional II-IV, con
FS deprimida (FEVI <35%), a estimulacion ventricular dereita illada pode ser
prexudicial, polo que se debe valorar implante dispositivo que permita resin-
cronizacién ventricular (TRC).

3.4 Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC).

— Pacientes con tratamento médico dptimo, en clase IlI-IV de la NYHA, con
FEVI <35% e QRS >120 ms.

— Preferiblemente TRC-DAI naqueles pacientes con expectativa vital superior a
1 ano.

3.5 Desfibrilador automatico implantable (DAI).

— Pacientes sobreviventes a PCR (FV-TVS) con FEVI <40% en tratamento Opti-
mo e con expectativa de vida superior a 1 ano.

— Pacientes en clase funcional lI-lll, con infarto previo de mais de 40 dias, en tra-
tamento 6ptimo, con FEVI <35% e con expectativa de vida superior a 1 ano.

— Pode considerarse en pacientes con miocardiopatia non isquémica en clase
funcional II-Ill, en tratamento éptimo, con FEVI <35% e con expectativa de
vida superior a 1 ano.

3.6- Transplante cardiaco

— Indicado en IC terminal sen outras alternativas terapéuticas, en pacientes
informados, motivados, estables emocionalmente, capaces de seguir un tra-
tamento médico intensivo e sen outras comorbilidades importantes.

— Contraindicacidns
- Abuso de alcohol e outras drogas.
- Falta de cooperacion.

- Enfermidade mental grave.
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- Cancro tratado e en remision e menos de 5 anos de seguimento.
- Enfermidade sistémica con afectacion multiorganica.

- Infeccidn activa.

- Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina <50 ml/h.

- Resistencia vascular pulmonar elevada irreversible (>6-9 unidades word e
gradiente transpulmonar medio > 15 mm Hg).

- Complicacions tromboembdlicas recentes.

- Ulcera péptica non resolta.

- Afectacion hepdtica significativa.

- Outras comorbilidades que condicionen mal prognéstico.
3.7- Dispositivos de asistencia ventricular

— Indicados como ponte a transplante cardiaco e manexo de miocardite aguda
grave.

4. Tratamento de co morbilidades e entidades especificas.
4.1- Fibrilacion auricular.

Arritmia mais comun en pacientes con IC. A sUa aparicion pode provocar des-
compensacion, empeoramento funcional, aumenta o risco tromboembdlico e
pode empeorar o progndstico.

En primeiro lugar débense descartar e corrixir, sempre que sexa posible, facto-
res potencialmente desencadeantes (anomalias nos electrdlitos, hipertiroidis-
mo, consumo de alcohol, valvulopatia mitral, isquemia aguda, cirurxia cardiaca,
enfermidade pulmonar aguda, infeccidn, hipertension non controlada).

En todos os casos reavaliar e optimizar ao maximo o tratamento de la IC.
Dentro do tratamento de la FA debemos contemplar tres aspectos:

— Control da resposta ventricular.

— Prevencién de trombo embolismo.

— Control do ritmo.

4.1.1 Control de resposta ventricular

1. Obxectivo de control: FVM en repouso 60-80 Ipm.
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2.En pacientes con FA e IC aguda (de novo ou descompensada) e FEVI depri-
mida ou descofiecida, recoméndase digoxina como tratamento inicial para
control de resposta ventricular, en pacientes con IC.

3.Recoméndase administracion intravenosa de digoxina ou amiodarona para
control de resposta ventricular en pacientes con FA e IC aguda, que non
teflan unha via accesoria (WPW).

4.En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida, estable sen signos de descom-
pensacion, recoméndase introducir progresivamente betabloqueante para
control de resposta ventricular, e reducir dose de digoxina a medida que se
titula o betabloqueante.

5.En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida estable sen signos de descom-
pensacion, recoméndase asociacidén de betabloqueante e digoxina, se coa
dose maxima tolerada de betabloqueante non se consegue un axeitado con-
trol de resposta ventricular en repouso.

6.En pacientes con FA e IC con FEVI normal recoméndase betabloqueante para
control de resposta ventricular, e pddese valorar utilizar antagonistas do cal-
cio non dihidropiridinicos (verapamil ou diltiazem). Desaconséllase a asocia-
cién betabloqueante e calcio antagonista non dihidropiridinico. A titulacion
de dose pode ser mais rapida que en IC con FEVI deprimida.

7.En pacientes con FA e IC nos que con asociacion de betabloqueante e digo-
Xina, ou antagonista do calcio non dihidropiridinico (verapamil ou diltiazem)
en caso de IC con FEVI normal, non consegue un axeitado control de respos-
ta ventricular, recoméndase ablacién do nodo AV e implante de marcapasos.

4.1.2 Prevencion de tromboembolismo

1.Recoméndase tratamento anticoagulante en todos os pacientes con FA e IC
e FEVI deprimida, sempre que non haxa contraindicacion.

2.Recoméndase o tratamento anticoagulante en todos os pacientes con FA e
IC con FEVI normal, sempre que non haxa contraindicacion, agas naqueles
gue non presenten ninguin factor de risco maior (embolismo previo, valvulo-
patia reumatica) nin menor (HTA, idade >74 anos, ou diabete mellitus).

3.En pacientes con FA e IC con FEVI normal, que non presenten ningun crite-
rio maior nin menor, pddese valorar tratamento antiagregante (AAS 85-325
mg/dia) ou tratamento anticoagulante, este ultimo aconsellable en maiores
de 64 anos, mulleres ou tirotoxicose.
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4.1.3 Control do ritmo

1.0 control do ritmo en comparacion co control da resposta ventricular, non
mellora o progndstico en pacientes con FA e IC con FEVI deprimida.

2.Recoméndase cardioversion eléctrica cando non se consiga un rapido con-
trol da resposta ventricular e esta estea condicionando unha deterioracidn
clinica importante como: isquemia aguda, hipotension ou sintomas de con-
xestion pulmonar.

3.En casos de IC con FEVI deprimida nos que se formule a cardioversion e a
situacion clinica non obrigue a reestablecer o ritmo sinusal de forma inme-
diata, pddese formular o uso de amiodarona intravenosa para conseguir a
cardioversion farmacoldxica. E necesario seguir as mesmas recomendaciéns
de prevencion de tromboembolismo que coa cardioversidn eléctrica.

4.En caso de FA con tempo de evolucidn superior a 48 horas ou descofiecido,
en pacientes non anticoagulados previamente, valorar realizacién de eco
transesofaxico (ETE) para descartar trombos intracardiacos e en calquera
caso administrar un bolo de heparina seguido de perfusién continua.

5.Pdédese formular cardioversién de la FA persistente en pacientes con IC nos
que a pesar dun axeitado control de resposta ventricular, persistan moi sin-
tomaticos. O éxito e a probabilidade de recorrencia dependera do tempo de
evolucion da arritmia (desaconsellado en FA de mais de 1 ano de evolucién)
e do tamanio da auricula esquerda (desaconsellado se diametro de Al maior
de 50 mm).

6.Pddese formular cardioversidn de FA persistente cando se sospeite que esta
é a causa da disfuncién ventricular esquerda (taquicardiomiopatia). O éxito
e a probabilidade de recorrencia dependera do tempo de evolucién da arrit-
mia (desaconsellado en FA de mais de 1 ano de evolucién) e do tamafio da
auricula esquerda (desaconsellado se didmetro de Al maior de 50 mm).

7.En IC con FEVI deprimida o uso de antiarritmicos para manter o ritmo sinu-
sal limitarase 4 amiodarona.

4.2 Arritmias ventriculares

As arritmias ventriculares son moi frecuentes en pacientes con IC especialmen-
te en IC con FEVI deprimida. As arritmias ventriculares complexas comportan
mal progndstico. Recoméndase optimizar o bloqueo neurohormonal con doses
maximas de betabloqueantes, IECA, ARA-Il ou antialdosterdnicos.
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Recoméndase avaliar a enfermidade coronaria e revascularizar en pacientes de
alto risco. Desaconséllase a utilizacion profilactica e sistemdtica de farmacos
antiarritmicos.

En casos de arritmias ventriculares sintomaticas recoméndase:

1.Implante de DAI en pacientes que sobreviven a FV ou que presentan TV sin-
tomatica ou sincopal, con FEVI <40%, con tratamento éptimo e cunha expec-
tativa de vida maior de 1 ano.

2.Recoméndase amiodarona en pacientes con DAl implantado e que continu-
an con arritmias ventriculares sintomaticas a pesar de tratamento 6ptimo.

3.Recoméndase ablacidn con catéter en pacientes con DAl implantado e mul-
tiples TV sintomaticas con frecuentes descargas, que non se poden corrixir
con reprogramacion do dispositivo, nin tratamento farmacoléxico.

4.Recoméndase amiodarona como alternativa ao DAI en pacientes con TV sin-
tomadticas, a pesar de tratamento éptimo, nos que o DAI non é unha alter-
nativa.

4.3 Hipertension arterial

A HTA é o principal determinante etioldxico de IC, e o tratamento da HTA redu-
ce o risco de desenvolver IC.

Obxectivo de presidn arterial: menor de 130/80 mm Hg.
4.4 Diabete mellitus

Moi prevalente en pacientes con IC (20-30%), a sUia presenza empeora o prog-
nostico, en especial na miocardiopatia isquémica.

Non se demostrou dunha forma convincente ata o momento que a reducion das
cifras de glicemia en pacientes diabéticos reduza o risco de IC.

Os IECA e ARA-II reducen o risco de IC en pacientes diabéticos.

Débenselles dar recomendacions sobre estilo de vida a todos os pacientes dia-
béticos.

O tratamento antidiabético oral débese individualizar en cada paciente.

A metformina debe ser a primeira alternativa en pacientes con IC estable, DM
tipo Il e sobrepeso.
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As tiazolidindionas (glitazonas) asécianse a maior incidencia de edemas e IC sin-
tomatica, e estan contraindicadas en pacientes en clase llI-IV. Pédese valorar a
sUa utilizacion en clases | e Il sempre que se controle a retencion de liquidos.

Recoméndase a instauracion tempera dun tratamento con insulina se non se
controlan axeitadamente as cifras de glicemia.

Os betabloqueantes, IECA, ARA-Il e diuréticos en pacientes diabéticos con IC
confiren polo menos o mesmo beneficio que en pacientes non diabéticos.

Obxectivo de control glicémico: HbAlc <7%.
4.5 Insuficiencia renal

Frecuente en pacientes con IC, aumentando a sua prevalencia con severidade de
IC, idade, HTA e DM, empeorando o progndstico de forma significativa.

Descartar causas potencialmente reversibles (hipotension, deshidratacion,
empeoramento en relacidn con IECA, ARA-Il ou antialdosterdnicos, estenose de
arteria renal).

O inicio de tratamento con IECA, ARA-Il ou antialdosterdnicos pode asociarse a
unha leve deterioracién da funcién renal, que adoita ser leve e transitoria.
Recoméndase manter o farmaco, descartar outras causas de empeoramento de
funcidn renal (hipotension, deshidratacién por sobredosificacién de diuréticos,
outros tratamentos como AINE) e monitorizar funcién renal e ionograma (1-2
semanas).

En pacientes con creatinina >2,5 mg/dl recoméndase supervision dun especialis-
ta para utilizacién de IECA, ARA-II, e antialdosterdnicos.

A asociacion de IECA con ARA-Il ou con antialdosterdnicos comporta risco de
hiperpotasemia. Recoméndase monitorizar funcién renal e ionograma ao inicio
do tratamento (1-2 semanas). Se K >6 reducir dose.

En pacientes con aclarado de creatinina <30 ml/h os diuréticos tiacidicos non son
efectivos e recoméndase utilizar diuréticos de asa.

En pacientes con diminucion do aclarado de creatinina é necesario axustar a
dose de moitos farmacos, e en especial da digoxina.

4.6 EPOC

Alta prevalencia en pacientes con IC (20-30%), condicionando un maior risco de
IC e un peor progndstico.
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Dificil diferenciar o compofiente respiratorio e cardioldxico da insuficiencia res-
piratoria nestes pacientes. Os péptidos natriuréticos poden ser unha ferramenta
util, ainda que en moitos casos se obtefien valores intermedios. Seran valorables
se son moi baixos ou moi altos.

A maioria dos pacientes con EPOC toleran betabloqueantes. Recoméndase ini-
ciar tratamento con doses baixas, preferiblemente con compostos cardioselecti-
vos (nebivolol, bisoprolol), e incrementar lentamente. En caso da deterioracion
leve da funcidn respiratoria non é necesario suspendelos de forma inmediata. En
caso de que persista ou se agrave a deterioracion da funcion respiratoria pode
ser necesario reducir a dose ou suspendelos.

O antecedente de asma é unha contraindicacion para o uso de calquera betablo-
queante.

Recomendable solicitar espirometria unha vez que o paciente se atope en fase
estable.

4.7 Anemia

Alta prevalencia, en especial en IC aguda, aumentando coa severidade de la IC,
a idade, no sexo feminino, coa insuficiencia renal e outras co morbilidades.
Asdciase con empeoramento funcional e peor progndstico.

Non esta indicada a transfusion sanguinea como medida illada para corrixir a
anemia en pacientes con IC.

Postulouse o tratamento con derivados de eritropoetina e suplementos de Fe
para aumentar a producién de hemacias, ainda que o seu efecto sobre a super-
vivencia ainda non foi demostrado. Poderia valorarse en pacientes con insufi-
ciencia renal avanzada.

4.8 Gota

E frecuente en pacientes con IC, pola utilizacién de diuréticos de asa e a disfun-
cién renal, e asdciase a mal progndstico.

Durante as crises de gota débese utilizar como primeira opcién e de forma pre-
coz a colchicina, evitando na medida do posible os AINE.

Recoméndase como tratamento profilactico un inhibidor de xantina oxidase
(alopurinol), para previr recorrencias. Non necesario en pacientes con ataques
pouco frecuentes e niveis de Urico normais.
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5. Recomendacions na fase final da enfermidade

Ao igual que noutras fases menos avanzadas da IC, pero de xeito especial nesta,
é imprescindible asegurar a continuidade asistencial entre o persoal sanitario de
Atencidn Primaria, Especializada, e unidades de atencidon domiciliaria e unidades
coidados paliativos. Deberanse facer constar nos informes médicos a responsa-
bilidade compartida no manexo e o acordo de todos na aplicacion das diferentes
estratexias terapéuticas, incluindo aquelas encamifiadas a reducir o sufrimento
e ador.

A IC ten un curso impredicible e en moitos casos é dificil identificar o momento
en que se deben introducir os coidados paliativos. As caracteristicas do paciente
gue nos fan pesar nesta posibilidade son:

e Pacientes con madis dun episodio de descompensacién en menos de 6
meses, a pesar de tratamento maximo tolerado.

Necesidade continua ou frecuente de soporte inotrdpico.

Mala calidade de vida, con sintomas en clase funcional NYHA IV a pesar de
tratamento mdaximo tolerado.

Signos de caquexia cardiaca.
e O estado clinico indica que o paciente estd ao final da sua vida.

Nesta fase os obxectivos do tratamento cambian e as intervenciéns médicas
deben centrarse en:

e Mellorar a calidade de vida.
e Controlar os sintomas.
e Deteccion e tratamento precoz dos episodios de deterioracion.

e Estratexia holistica que considere o benestar fisico, psicoldxico, social e espi-
ritual do paciente.

Nesta fase é fundamental contemplar dentro da educacién do paciente e fami-
liares diferentes aspectos:

e Progndsticos en relacion coa capacidade funcional e supervivencia.

e Opciodns terapéuticas, en especial en relacién coa reanimacién cardiopulmo-
nar avanzada.

e Informar sobre documento de instrucidns previas no que se recollan as
opcidns desexadas polo paciente en relacion coas opcidns terapéuticas.



Servizo Galego de Saude - Sistema de Xestion da Calidade

Dado que en moitos casos a evolucion da IC é impredicible é necesario realizar
reavaliacion periddica para detectar posibles cambios na situacidn clinica do
paciente.

Na fase terminal aconséllase a utilizacion de medidas terapéuticas encamifiadas
a reducir o sufrimento e a dor, dentro das que se inclien os opioides, sen que
por iso non se deban utilizar outras estratexias terapéuticas eficaces para redu-
cir os sintomas, como os diuréticos ou os axentes inotrdpicos.

En pacientes en fase terminal con DAI, débese discutir co paciente ou os seus
familiares a opcidon de desactivalo.

Na fase final da vida débese evitar calquera circunstancia ou medida terapéuti-
ca que impida unha morte en paz.
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PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA QUE TENEN UNHA AVALIACION DE
FUNCION VENTRICULAR

Definicidn: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca que presentan
unha medicion de fraccion de execcidn por ecocardiografia.

Estandar: 100%
Método de medida:

- Mostraxe de historias de pacientes seguidos en consulta de Medicina
Interna e Cardioloxia.

- Mostraxe de historias de pacientes seguidos en Atencion Primaria.
Periodicidade: anual.
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA AOS QUE SE PRESCRIBE IECA

Definicidn: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca aos que se lles
prescribe IECA.

Estandar: 100% salvo contraindicacién.
Método de medida:

- Mostraxe de historias de pacientes seguidos en consulta de Medicina
Interna e Cardioloxia.

- Mostraxe de historias de pacientes seguidos en Atencidn Primaria.
Periodicidade: anual.

PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA E FRACCION DE EXECCION BAIXA
AOS QUE SE LLES PRESCRIBE BETABLOQUEANTES

Definicién: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca e fraccién de
execcion menor de 0,4 aos que se lles prescribe betabloqueantes.

Estandar: 100% salvo contraindicacion.
Método de medida:

- Mostraxe de historias de pacientes seguidos en consulta de Medicina
Interna e Cardioloxia.

Periodicidade: anual.
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MORTALIDADE INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRIN-
CIPAL INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicidn: porcentaxe de pacientes ingresados con diagndstico principal de
insuficiencia cardiaca que falecen durante o ingreso.

Estandar: a definir
Método de medida:

- Mostraxe de historias de pacientes ingresados nos servizos de Medicina
Interna ou Cardioloxia con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca.

- Estratificacién que distinga pacientes en tratamento paliativo por insuficien-
cia cardiaca terminal e comorbilidade.

Periodicidade: anual

TAXA DE REINGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL INSUFICIEN-
CIA CARDIACA

Definicién: proporcion de pacientes con ingresos por insuficiencia cardiaca
que reingresa nos 3 meses seguintes 3 alta.

Estandar: a definir.
Método de medida:

- Mostraxe de historias de pacientes ingresados nos servizos de Medicina
Interna ou Cardioloxia con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca.

- Estratificacién que distinga entre reingresos por insuficiencia cardiaca e rein-
gresos por outros motivos.

Periodicidade: anual.
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INDICADOR DE CORRECTO MANEXO DA SOSPEITA INICIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA

- Definicién: porcentaxe de pacientes remitidos A consulta de acto Unico de
cardioloxia por sospeita de I.C. que:

e Cumpren criterios de Framingham.

e Aportan as probas complementarias necesarias (analitica de sangre, satu-
racion de oxigeno) e presentan RX térax e ECG compatibles con insuficien-
cia cardiaca.

- Estandar: 100%.

- Método de medida: mostraxe de historias de pacientes seguidos na consul-
ta de acto Unico de cadioloxia.

INDICADOR DE CORRECTO SEGUIMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
ATENCION PRIMARIA

- Definicidn: porcentaxe de pacientes con ingreso hospitalario por IC con 12
visita de seguimento en A.P. na 12 semana despois da alta.

- Estandar: 100% para graos lll e IV da NYHA.

- Método de medida: mostraxe de historias de pacientes con ingreso hospita-
lario con diagndstico principal a alta de IC.

CORRECTO SEGUIMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA POR ENFERMERIA DE
ATENCION PRIMARIA

- Definicidn: porcentaxe de pacientes con ingreso hospitalario por IC con plan
de coidados de enfermeria en AP, donde a lo menos conste o diagndstico
(K77) e a frecuencia e contido das visitas de seguimento.

- Estandar: 100% .

- Método de medida: mostraxe de historias de pacientes con ingreso hospita-
lario con diagndstico principal a alta de IC.
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ANEXO 1. ENTREVISTAS A PROFESIONAIS PROCESO IC-CHUS.
PERFIS DE ENTREVISTADOS E GUION DAS ENTREVISTAS

PERFIS DE ENTREVISTADOS

i Cddigo: ENTV-1

Perfil profesional | FEA Cardioloxia Gravada? Non
Expengnua FEA Cardioloxia
profesional
Traballou féra?
ENTV-1
Percorrido Finalizou a carreira en 1994.
profesional Iniciou a especialidade en 2000
Consultan.2 5
: oo .

Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita® Si
Duracpn 30 min Data entrevista: | 10/07/08
entrevista

ii Codigo: ENTV-2

) . Enfermeira

Perfil profesional Gravada? Non

ENTV-2

unidade de ICC

Experiencia 4 anos. Actualmente é unha das duas enfermeiras
profesional referentes de ICC
Traballou féra? Non
Percorrido . , . .

. Cardioloxia e outras unidades do hospital
profesional

Lugar entrevista

Consultan.2 5

. .
Cardioloxia CHUs | 080 decita? | Si

Duracion
entrevista

30 min 10/07/08

Data entrevista:
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iii Codigo: ENTV-3

ENTV-3

Perfil profesional

Enfermeira
unidade de ICC

Gravada?

Non

Experiencia
. 8 anos
profesional
Traballou féra? Si
Percorrido Traballou 4 anos en AP.
profesional Agora 4 meses como enfermeira de hospitalizacion

Consultan.2 5

Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita? Si

eD:trf:\ii:a 30 min Data entrevista: | 10/07/08
iv Coédigo: ENTV-4

Perfil profesional | Traballadora social | Gravada? Non

ENTV-4

Experiencia L
P . 36 anos de experiencia no CHUS
profesional
Traballou féra? Non
Percorrido . .
. Agora como responsable + labor asistencial
profesional

Consultan.2 5

. o .
Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita® Si
Duracion

i D ista: |1
entrevista 45 min ata entrevista 0/07/08

| e
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v Codigo: ENTV-5

FEA de Familia,

Perfil profesional | Facultativa de Gravada? Non

Urxencias
Experlfenaa Facultativa de urxencias AP e AE
profesional
Traballou féra? Si

ENTV-5

Percorrido Urxencias AP (1,5 anos) agora médico de Urxencias
profesional CHUS

Consultan.2 5

. oo .
Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita® Si
Duracidn . .
entrevista 30 min Data entrevista: | 10/07/08
vi Cédigo: ENTV-6
Perfil profesional | Enfermeira AP Gravada? Non
£ S
xperngnaa 12 anos
profesional
Traballou féra? Si: AP e AE
ENTV-6

Percorrido Cirurxia Cardiaca, Medicina Interna e
profesional Atencion Primaria

Consultan.2 5

. oo .

Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita? Si
Duracion . .
entrevista 45 min Data entrevista: | 10/07/08
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vii Codigo: ENTV-7

Perfil profesional | Médico AP Gravada? Non
Experlfenua 21 anos como médico de Familia
profesional

Traballou féra?

Si, xefe servizo do Servizo Galego de Saude

do 95-98
ENTV-7
Percorrido Médico Familia dende 92. Directivo Servizo Galego
profesional de Saude. Responsable Centro AP agora
Consultan.2 5
. oo .
Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita* Si
Duracion . .
entrevista 45 min Data entrevista: | 10/07/08
viii Codigo: ENTV-8
Perfil profesional | Directivo Gravada? Non

Experiencia
profesional

Actualmente subdirectora do Calidade do CHUS

Traballou féra?

Si, directora Axencia de Calidade de La Rioja,

entre outros

ENTV-8
Percorrido e .
. Experiencia directiva en varios centros
profesional
Consultan.2 5

. oo .
Lugar entrevista Cardioloxia CHUS Logo de cita® Si
Duracion

i D ista: |1

entrevista 45 min ata entrevista 0/07/08

GUION DA ENTREVISTA
i. OBXECTIVOS DA ENTREVISTA:

Explorar a percepcién dos profesionais expertos no medio sobre a presta-
cién actual de atencidn aos pacientes con insuficiencia cardiaca no hospital.
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ii. PERFIL E DATOS ENTREVISTADO: experiencia e percorrido profesional.

iii. CONTEXTO: lugar entrevista, data, duracién, gravada?, cita previa?

iv. BENVIDA E AGRADECEMENTO E INTRODUCION

e Presentacion.

e Declaracion do motivo da entrevista.
e Agradecementos.

e Asegurar confidencialidade.

e Permiso para gravar se procede.

v. GUION

Para iniciar a entrevista e ir focalizando os aspectos que mais lle interese
resaltar, por favor puntie de 1 a 5 os seguintes aspectos, respecto a pres-
tacion sanitaria a pacientes ICC no Servizo Galego de Saude :

. OBSERVACIONS DURANTE A ENTREVISTA

v
e Aspectos cualitativos que o entrevistado quere resaltar ou comunicar.

ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS: NON SON PREGUNTAS TEXTUAIS, SON
GUIAS PARA INICIAR A CONVERSACION.

1 [ 2] 3] a] s [Ns/NC

Accesibilidade

Servizo personalizado

Competencia profesional

Garantia no servizo

Seguridade

Servizo confortable

Continuidade asistencial

Coordinacién con primaria

Sistemas de informacién

Organizacién sanitaria

Carteira de servizos

Formacién

Investigacion

Comunicacion

Satisfaccidn e motivacion profesionais

Infraestruturas

Recursos dispofiibles

Imaxe publica
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ANEXO 2.

UNIDADES DE ANALISE E OBSERVACION EN GRUPOS FOCAIS

UNIDADE DE
ANALISIS

UNIDADE DE OBSERVACION

Accesibilidade

Cofiece os teléfono AP-AE?

Demoras para especialistas

Demoras para Probas Complementarias

Cando ten un problema élle doado contactar co seu enfermeiro/médi-
co?

Cree que existe demasiada demora para unha cita en consulta?

Competencia

Que servizo lle ofrece o enfermeiro/médico a Vde. e/ou o seu familiar
na consulta?

Como lle atenderon durante o ingreso en planta?

Como lle atenderon para a analitica p Rx?

Como lle atenderon en urxencias?

De que outra forma lle gustaria conseguir o mesmo servizo?

Personalizacion

Médico responsable?

Enfermeiro responsable?

Seguridade/
Confianza

Cando estan preocupados a quen preguntan?

Ten dificultades para identificar as pilulas que ten que tomar?

Explicaronlle axeitadamente?

Necesitou ampliar informacion sobre tratamento tras a alta? Quen?

Algunha vez cofieceu dunha RAM? Informou?

Algunha vez cofieceu algun erro?

Continuidade

A alta do hospital enviaronlle informacién a AP?

A sUa enfermeira tifla informacién?

Foronlle a visitar & alta? Tempo?

Carteira de
Servizos

Precisaria algo mais?

Satisfacion

Esta satisfeito coa atencién?

Ten suficiente intimidade mentras o atenden?

Informacién recibida?

Trato recibido polo persoal

Satisfaccién xeral
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ANEXO 3. PARTICIPANTES EN GRUPO FOCAL

Recolléronse os seguintes datos de forma publica porque todos os participantes
solicitaron e expresaron a sUa autorizacidn explicita, para recibir retroalimenta-
cién dos resultados do traballo deste grupo de mellora.

LISTADO GRUPO FOCAL USUARIOS IC NO CHUS

coD NOME PERFIL OBSERVACIONES
1 Julio L. C. Reboledo Hospitalizacion longa estadia, | Acode o seu
Fernandez Urxencias, CCEE, AP Coidador

L Hospitalizacidon, Urxencias,
2 | Jesus Lopez Albela P

CCEE
3 Rafael Cesareo Casal Hospitalizacidn, Urxencias, Acode a sUa
Fernandez CCEE Coidadora

Hospitalizaciéon, Urxencias,

4 | Manuel Lagares Garcia e,
J CCEE, Intervencion cirurxica

Hospitalizacidn, Urxencias,

5 | José Manuel Barros Brea CCEE, AP

ANEXO 4. PLAN DE COIDADOS E’STANDAR DE ENFERMERIA
ESPECIFICO PARA IC EN ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: DIMINUCION DO GASTO CARDIACO (cédigo
NANDA: 00029)

R/C alteracion do volume de execcidn, alteracion da contractilidade, alteracion
da precarga, alteracidn da poscarga, alteracion do ritmo cardiaco.

RESULTADOS ESPERADOS:
1. EFECTIVIDADE DA BOMBA CARDIACA (0400).

INDICADORES:
01. PAS (>90 e <130 mmHg).
02. FC (>50 e <100 lat/min).
05. Tolerancia & actividade.

13. Edema periférico.
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19. PAD (<80 mmHg).
23. Disnea.
24. Aumento de peso.
ESCALA DE MEDIDA DE RESULTADO
1: Gravemente comprometida.
2: Substancialmente comprometida.
3: Moderadamente comprometida.
4: Levemente comprometida.
5: Non comprometida.

2. AUTOCONTROL DA ENFERMIDADE CARDIACA (1617).

INDICADORES:
05. Realiza o réxime de tratamento tal e como se prescribiu.
15. Utiliza signos de alerta para buscar asistencia sanitaria.
20. Segue a dieta recomendada.
ESCALA DE MEDIDA DE RESULTADO
1: Nunca demostrado.
2: Raramente demostrado.
3: As veces demostrado.
4: Frecuentemente demostrado.
5: Sempre demostrado.
ACTIVIDADES:

e Realizar unha valoracién exhaustiva da circulacion periférica (pulsos,
edemas, enchedura capilar, cor e temperatura das extremidades).

e Observar se hai disnea, fatiga, taquipnea e ortopnea.
e Observar signos vitais: TA, FC e FR.
e Promover a diminucién do estrés.

e Controlar o estado respiratorio.
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e Controlar o equilibrio de liquidos (inxestion/eliminacion e peso diario).

Establecer un programa de exercicios e descansos para evitar a fatiga.

Observar a tolerancia do paciente 4 actividade.

e Instruir o paciente e a familia sobre a limitacidn e a progresién das acti-
vidades.

e Instruir o paciente sobre o recofiecemento de sintomas de alarma e o
seu informe ao enfermeiro ou médico de familia.

e Establecer unha relacién de apoio coa familia e o paciente.
2. PRECAUCIONS CARDIACAS (4050)
ACTIVIDADES:

e Promover a participacion do paciente nun programa de deshabituacion
tabaquica se fose preciso.

e Evitar temperaturas extremas.

e Evitar situacidns emocionais intensas.
Tratar modificacions da actividade sexual se procede.
Limitar a inxestidn de sodio, se procede.
Instruir o paciente sobre o exercicio progresivo.

Instruir o paciente/familia sobre os sintomas de compromiso cardiaco que indi-
quen a necesidade de repouso.

Instruir en técnicas de reducion do estrés, se procede.
3. CONSULTA POR TELEFONO (8180)
ACTIVIDADES:

e |dentificarse, informar o paciente acerca do proceso das chamadas e
obter o seu consentimento.

Responder &s preguntas, dubidas e ofrecer un teléfono de contacto.

Dar informacién acerca das terapias e tratamento prescrito se procede.

Dar informacion acerca do fomento da satide/educacion sanitaria se procede.

Identificar as inquietudes sobre o estado de saude.

Dar informacidn acerca das terapias e as medicacions prescritas, se procede.
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e Dar instrucidns claras de como acceder ao coidado que se necesita.

e Dar informacidn acerca das terapias e medicacion prescritas, se procede.

e Responder as preguntas.

e Deixar constancia por escrito na historia clinica da intervencion realizada.

DIAGNOSTICO IC: (cédigo K77)

aumento da pre-
sion venosa iugu-
lar, hepatomega-
lia sen enfermida-
de hepatica cofie-
cida, signos de
conxestion pul-
monar ou derra-

Code | Component | Text SHORT ICD-10 | CRIT INCL
K77 |7 Insuficiencia | Insuficiencia | 150 varios signos, insuficiencia car-
Cardiaca Cardiaca como edema diaca conxestiva,
relacionado co insuficiencia
problema, ventricular

esquerda, insufi-
ciencia ventricu-
lar dereita,
edema pulmo-
nar, insuficiencia
cardiaca non
especificada,
asma cardiaca

me pleural ou
cardiomegalia

ANEXO 5. PROTOCOLO DE INTERVENCION EDUCATIVA DOS
EQUIPOS DE ENFERMERIA DO COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO E DA SUA AREA SANITARIA

A intervencién educativa hase de entender como un proceso continuo que se ini-
cia, na maioria dos casos, durante o ingreso hospitalario e que se debe manter
durante todo o periodo de seguimento, inicialmente nas consultas de IC de
Cardioloxia e Medicina Interna e finalmente en atencidn primaria, unha vez estabi-
lizado o paciente e completado o proceso diagndstico e optimizacidn terapéutica.

A enfermeria implicada sera a da planta de hospitalizacion de Medicina Interna e
Cardioloxia, a das consultas especializadas de IC e a enfermeria de atencidn pri-
maria. E importante pois que o programa que se vai aplicar sexa comun e consen-
suado, coa intencion de manter a continuidade nas mensaxes, dirixidas en espe-
cial a fomentar habitos saudables, a adherencia ao tratamento e ao autocontrol.

O programa educativo esta dirixido aos pacientes, aos seus coidadores e familiares.
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Os aspectos nos que se incidird no programa educativo serdn os propostos polas
ultimas guias de IC da Sociedade Europea de Cardioloxia e que fan referencia ao
coiflecemento da enfermidade, a comprensidn do seu caracter crénico e a impor-
tancia do autocoidado en aspectos preventivos e de tratamento. Os puntos que
se van abordar durante o proceso educativo recéllense na taboa adxunta.

Materiais para o programa educativo:

1.

Triptico de informacidn xeral sobre IC: consta a informacidn basica e resu-
mida da IC como unha sindrome, cos signos e sintomas mais importantes
e recomendacions basicas sobre dieta, exercicio, actividade sexual e sinto-
mas de alarma. Entregaraselles a todos os pacientes durante o ingreso
hospitalario e servira como ferramenta para que a enfermeria da planta
de hospitalizacidn poida iniciar o programa educativo.

Folla para control de peso e constantes: permitelle ao paciente rexistrar o
seu peso diario e asicomo a TA e a FC.

Receita con tratamento farmacoldxico: constardan recomendacions basicas
para paciente con IC, asi como o tratamento farmacoldxico ben especifica-
do en todos os seus compofientes e no que é aconsellable que consten os
teléfonos de contacto co persoal sanitario e a data da préxima revision.

Presentacidon en Powerpoint para realizacion de sesidons de grupo: elabo-
rarase unha presentacion na que se aborden os 12 tdpicos propostos pola
Sociedade Europea de Cardioloxia e que sera utilizada en sesidns dirixidas
a pacientes e familiares, durante a hospitalizacién e no seguimento ambu-
latorio.
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Tépicos esenciais que debe abordar a intervencidén educativa en IC dirixida a
pacientes, coidadores e familiares.

Tépico. Habilidades, destrezas e comportamentos de autocoidado.

Definicién etioloxia. Entender a causa da IC e o porque dos sintomas.

Monitorizar e recofiecer signos e sintomas.

Rexistro diario de peso e identificar aumento rapido deste.
Saber cando e como contactar co persoal sanitario.

Usar pautas flexibles de diuréticos se é aconsellable e indicado.

Sintomas e signos.

Cofiecer indicacién, dose e efectos.
Recofiecer efectos secundarios comuns das
medicacidns prescritas.

Tratamento
farmacoléxico.

Insistir en importancia do cesamento do habito tabaquico.
Modificacién de Monitorizar PA se HTA.
factores de risco. Manter axeitado control glicémico en diabéticos.

Evitar o exceso de peso.

Restricion de sal se estd indicada.
Recomendacidéns Evitar o exceso de liquidos.
dietéticas. Moderar consumo de alcohol.

Monitorizar e previr malnutricién.

Tranquilizar sobre a actividade fisica.
Entender os beneficios do exercicio.
Realizar exercicios de forma regular.

Recomendaciéns
de exercicio.

Tranquilizar sobre a actividade sexual e discutir problemas co
persoal sanitario.

Entender problemas sexuais especificos e diferentes estrate-
xias de abordalos.

Actividade sexual.

Vacinacion. Insistir na necesidade de facelo fronte a gripe e pneumococo.

Importancia de deixar de fumar.
Desordes do sono Evitar o exceso de peso.
e a respiracion. Absterse de consumir alcohol.
Instruir sobre tratamentos especificos en casos apropiados.

Adherencia ao Entender a importancia de seguir as recomendaciéns de trata-
tratamento. mento e manter a motivacién para seguir o plan de tratamento.

Entender que os sintomas depresivos e as alteraciéns cogniti-
Aspectos psicosociais. vas son frecuentes en IC e a importancia do apoio social.
Explicar tratamentos apropiados, se estan indicados.

Entender a importancia de factores progndsticos e tomar deci-
Prognéstico. sidns realistas.
Buscar apoio psicosocial, se é necesario.
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Ainda que o obxectivo final da intervencion educativa é Unico, o seu desenvolve-
mento debe pasar por diferentes fases co obxecto de que esta sexa progresiva.
Asi, a intervencion terad obxectivos e actuacions diferentes en diferentes fases

desta.

1. Intervencidén educativa durante a hospitalizacion

a. Obxectivos:

Inicio de proceso educativo, fundamental explicar a enfermidade, as
sias causas, 0s seus sintomas e o seu caracter cronico.

Destacar a importancia do autocoidado e a adherencia ao tratamento
na evolucion.

Recomendacions basicas sobre habitos de vida saudables (dieta, exer-
cicio, actividade sexual).

b. Accidns:

Entregar e explicar do triptico con informacion xeral sobre IC, a chega-
da do paciente.

Sesions de grupo con presentacion Powerpoint centrada nos tres
obxectivos. Periodicidade semanal, conxuntas para pacientes ingresa-
dos en Medicina Interna e Cardioloxia. Participacion de pacientes, coi-
dadores e familiares.

Entrega da receita de tratamento 4 alta. Ird adxunta ao informe de alta
e conterd recomendacidns bdsicas xerais sobre dieta e actividade fisi-
ca. Constara data e lugar de préxima visita de seguimento ambulatorio
e recomendacion para que se pofia en contacto co seu médico e enfer-
meira de atencion primaria.

2. Intervencion educativa durante o seguimentos nas consultas de IC tras a alta
hospitalaria.

a. Obxectivos:

Reforzar aspectos traballados na sesidon de grupo realizada durante a
hospitalizacidn.

Explicar tratamento farmacolodxico, indicacidns, posoloxia, efectos
adversos mais comuns.

Signos de alarma de descompensacién e vias de contacto con persoal
sanitario.
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iv. Aspectos psicosociais, valorar necesidade de apoio psicosocial.
v. Adherencia ao tratamento.
vi. Modificacion de factores de risco.
vii. Actividade sexual.
viii. Vacinacion.
ix. Desordes do sono e da respiracion.
X. Progndstico.
b. Accidns:

i. Sesidns de grupo con presentacion en Powerpoint centradas nos 12
tépicos recollidos na taboa. Periodicidade mensual. Féra do horario
asistencial. Distribuir os 12 tdpicos a tratar en 3 sesions. Incidir de
forma especial nalglns deles en cada unha das 3 sesiéns pero inten-
tando abordar o conxunto en cada sesion. Unha cuarta sesidn de refor-
zo e avaliacién de cofiecementos

ii. Reforzos educativos basicos (adherencia ao tratamento e signos de
alarma) durante as visitas na consulta de enfermeria.

3. Intervencion educativa durante o seguimento en atencidn primaria.
a. Obxectivos:

i. Darlle continuidade ao proceso educativo iniciado no ambito hospita-
lario.

b. Accidns:

i. Utilizacién do triptico de informacidn xeral sobre IC para reforzar o
proceso educativo iniciado no dmbito hospitalario.

ii. Reforzos educativos bdsicos (adherencia ao tratamento e signos de
alarma) durante as visitas na consulta de enfermeria.

iii. Organizacion de sesions con presentacion en Powerpoint dirixidas a
pacientes, coidadores e familiares, co obxecto de dar continuidade e
reforzar o proceso educativo. Aconsellable en Centros de Saude nos
que se concentre un numero significativo de pacientes destas caracte-
risticas.

Seguindo os obxectivos do Plan de calidade do CHUS, recollido dentro do Plan
estratéxico proponse realizar un control de calidade desta intervencion educati-
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va nunha dobre via, como calidade percibida en termos de satisfaccién do
paciente e un control de calidade da propia intervencion.

Calidade percibida avaliarase mediante enquisas de satisfacciéon realizadas a
mostras significativas de pacientes cada 6 meses.

Como indicadores de calidade da intervencién propodiense:

Porcentaxe de pacientes (coidadores e familiares) ingresados por IC que acoden
as sesions educativas. Como método de medida proponse realizar un rexistro de
sesidns no que se recolla o niumero de asistentes e realizar unha avaliacidn
semestral da porcentaxe de pacientes. Esta porcentaxe debe ser superior ao
80%.

Porcentaxe de pacientes (coidadores e familiares) atendidos en consultas de IC
tras a alta hospitalaria que acoden as sesidns educativas. Como método de
medida proponse realizar un rexistro de sesidons no que se recolla o nimero de
asistentes, realizando unha avaliacidn semestral da porcentaxe de pacientes.
Esta porcentaxe debe ser superior ao 80%.
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Galicia tiene una poblacion de 2.772.533 habitantes (datos del INE 2007), con
mayor densidad de poblacidn en zonas costeras y una gran dispersion geografica.
Con sélo el 5,8% de la superficie total nacional, concentra el 50% de los nucleos
poblacionales de Espaiia. Esta dispersion representa un reto para los planificadores
sanitarios, y enfatiza el papel que la atencidn primaria debe jugar en el sistema.

Hasta hace escasos afios no se disponia de informacidn epidemioldgica detalla-
da sobre la insuficiencia cardiaca en Galicia. Los estudios llevados a cabo en el
Servicio de Cardiologia del CHUSL1.234, y otros realizados en nuestra comunidad
como GALICAPS, INCARGALS, y Barbanza?, han arrojado mucha luz sobre las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, y la calidad de la asistencia prestada a
los pacientes con insuficiencia cardiaca en Galicia.

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de muerte en
Espafia. En el afio 2005 fueron responsables del 32,8% de los fallecimientos.
Dentro de este grupo de enfermedades, la insuficiencia cardiaca (IC) ocupa el
tercer puesto en mortalidad, sélo superado por la cardiopatia isquémica y las
enfermedades cerebrovasculares. En el afio 2006, el 6,3% de todas las muertes
registradas en Galicia fueron debidas a la insuficiencia cardiaca, siendo respon-
sable del 4,2% de los fallecimientos en hombres y 8,6% en mujeres8. Se estima
que la supervivencia de los pacientes con IC es de un 50% a los cinco afios.

En Espaiia, la tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca en el afio 2006 fue de
30,2 y 55,1 por 100.000 habitantes en varones y mujeres8. En Galicia fallecieron
1825 personas por insuficiencia cardiaca en el afio 2006, de los que 1247 eran
mujeres (Tabla 1). La mortalidad intrahospitalaria ha disminuido en los ultimos
afios, y Galicia no es una excepcion. En hospitales gallegos se han comunicado
mortalidades del 4,8%9, y 6,8%° siendo la insuficiencia cardiaca el diagndstico
médico mas frecuente?.

Tabla 1. Numero de fallecimientos por insuficiencia cardiaca en Galicia en 2006 por provincias.

A Corufia 816
Lugo 325
Ourense 275
Pontevedra 459

La IC es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en mayores de 65 afios
en series nacionales!011, y también en Galicia%. En el afio 2001, la insuficiencia
cardiaca fue el primer motivo de ingreso en mujeres mayores de 65 afios en hos-

165



Servizo Galego de Saude - Sistema de Gestion de la Calidad

pitales del SERGAS, siendo responsable del 4,4%. En varones supuso el 3,7% de
los ingresos, solo superado por las agudizaciones de bronquitis crénicas.

La mayor parte del coste del cuidado de los pacientes se debe a las hospitaliza-
ciones213, Una vez que el paciente sufre un primer ingreso hospitalario por
insuficiencia cardiaca, la tasa de reingreso es elevada, alcanzando el 38% en el
primer mes!4, el 43% a los 6-12 meses!>. En Galicia la situacién no es diferente.
La IC fue responsable de 1,8% del total de altas hospitalarias en los hospitales
gallegos en el afio 200616, En el estudio GALICAP se evidencio que el 30% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca en Galicia ha sido ingresado al menos una
vez en el ultimo afio por descompensaciéns.

La edad media de los pacientes con insuficiencia cardiaca es cada vez mas avan-
zada, y la tasa de comorbilidad es altal’. La edad media en Galicia alcanza los 73-
76 afos>67, representando los mayores de 70 afios casi el 80% de la totalidad.
Para el conjunto nacional ha sido comunicada una edad media 10 afios menori8.
La mayor edad media condiciona también una alta tasa de comorbilidad, de tal
forma que el prototipo de paciente con insuficiencia cardiaca atendido en Galicia
es un paciente "con multiples factores de riesgo cardiovascular (hipertenso,
fumador, bebedor moderado, valvulépata y probablemente con EC), polimedica-
do y afioso"19. En los ultimos afios se observa una estabilizacion en el nUmero de
indicaciones de trasplante cardiaco, consecuencia en parte de un mejor manejo
de la enfermedad y de la prolongacién de la supervivencia a edades que con-
traindican el trasplante cardiaco?0. La prevalencia de obesidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca en Galicia es elevada, alcanzando casi el 40%5.

La interrelacion entre atencidn primaria, la puerta del sistema en la mayoria de
los casos, y la especializada es vital para la atencién temprana de la enfermedad.
El diagndstico precoz forma parte del decalogo de actuacion frente a enferme-
dades cardiovasculares del Plan de Salud de Galicia 2002-200522. La relacién con
los servicios de urgencias, que constituye la segunda puerta del sistema, tam-
bién se plantea como objetivo del Plan de Salud. Cada hospital publico que pres-
ta asistencia de agudos deberia disponer de un "Protocolo de tratamiento de la
sospecha y confirmacidon de la insuficiencia cardiaca", consensuado con la
Fundacion Publica 061.

La hipertensién y la cardiopatia isquémica constituyen actualmente las causas mas
frecuentes de la insuficiencia cardiaca en nuestro medio. A pesar de ello la tasa de
control de hipertensiéon pacientes cardidpatas en Galicia es inferior al 50%7.

El nimero de farmacos que usa un paciente con insuficiencia cardiaca estd entre
3,45y 47. Salvo en el contexto de ensayos clinicos o poblaciones muy selecciona-
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das de pacientes atendidos por unidades de insuficiencia cardiaca, el seguimien-
to de las recomendaciones terapéuticas de las guias de practica clinica es defi-
ciente. Los datos para Galicia son similares>7, e incluso reflejan un menor uso de
betabloqueantes que en otras zonas del pais?2.

En Galicia, el 90% de los pacientes con insuficiencia cardiaca vive con su familia®.
En la poblacion general gallega, la tasa de discapacidad entre 6 y 64 afios es lige-
ramente superior a la media nacional 50,5 frente 45,9 por 1.000 habitantes. En
sujetos mayores de 64 anos, las tasas no son tan dispares: 324 y 322 por 1.000
habitantes respectivamente?3.

La educacion del paciente forma una parte esencial de los programas de mane-
jo de enfermedad en la insuficiencia cardiaca. La limitacidn de recursos asisten-
ciales para una poblacidon de pacientes crénicos en crecimiento, hace que el
autocuidado y la colaboraciéon de cuidadores deba ser potenciada de forma cre-
ciente. En nuestro medio el nivel educativo de los pacientes con insuficiencia car-
diaca es generalmente bajo (sélo el 10% tiene estudios técnicos o superiores)s,
lo que representa un desafio afiadido.

Tres de cada cuatro pacientes con insuficiencia cardiaca en Galicia es atendido
por el cardidlogo, y sélo el 11% lo es por el médico de cabecera en exclusivas. Es
necesario incluir criterios de gestion clinica como soporte a la toma de decisio-
nes terapéuticas, sobre todo porque la situacién de limitacidn de recursos es una
constante general, junto con el incremento de nuevas y mejores prestaciones, y
la mayor exigencia en el nivel de calidad de la sanidad publica2*

El médico de cabecera debe ser el verdadero protagonista del control del pacien-
te cronico. La potenciacion de consultas de alta resolucién para el diagndstico
precoz inicial y para el control de pacientes complejos, debe ser la herramienta
que permita un canal de acceso de los pacientes al diagndstico y la opinion espe-
cializada. La traslacion de cuidados desde atencidn especializada a atencién pri-
maria deberia ser fomentada, para favorecer el manejo global del paciente y la
saturacion de la atencion especializada por patologia créonica en la que no se
toman decisiones. Por otro lado, las recomendaciones de los especialistas debe-
rian ser claras en cuanto a tiempo de inicio de medicacion, escalada de dosis,
monitorizacion analitica, posibles complicaciones y precauciones a tener en
cuenta, educacion del paciente y/o cuidador, y fecha de revision2s.

La implantacion de consultas de enfermeria especializada para la titulacion de
dosis, control del cumplimiento terapéutico y habitos de vida, y educacion para
reconocimiento y manejo precoz de sintomas, constituye una estrategia eficien-
te de control en la enfermedad.
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Definicion del proceso

Establecimiento, de forma practica y clara, de la atencidon sanitaria multidiscipli-
nar a pacientes con Insuficiencia cardiaca clinica o disfuncién ventricular asin-
tomatica desde la sospecha clinica inicial, en el Area Sanitaria de Santiago, defi-
niendo el papel y la actuacién e interrelacidon de los distintos profesionales
implicados en todos los niveles asistenciales, optimizando los recursos diagnés-
ticos y terapéuticos.

El objetivo es intentar asegurar que el manejo de los pacientes con insuficien-
cia cardiaca se realiza de acuerdo con las recomendaciones de las guias de prac-
tica clinica, para de esta forma poder mejorar el prondstico y la calidad de vida
de los pacientes.

Limites de entrada

Paciente con sospecha o diagndstico establecido de insuficiencia cardiaca, de
acuerdo con las Guias de Practica Clinica vigentes, que acude a cualquiera de los
niveles asistenciales del Area Sanitaria de Santiago.

Limites de saida

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

e Traslado a otra area sanitaria.

e Fallecimiento del paciente.

e Trasplante o resolucidn del cuadro (causas tratables y/o casos reversibles)..

Objetivos del Proceso

e Atencion médica hospitalaria

e Atencion médica extrahospitalaria.

e Atencion de enfermeria en insuficiencia cardiaca.
e Educacion sanitaria. Informacion del paciente.
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Observacions

Objetivos mas especificos del Proceso son:

e Mejorar la accesibilidad al diagnéstico precoz

e Disminuir la mortalidad por insuficiencia cardiaca.

e Disminuir los reingresos.

e Aumentar la calidad de vida.

e Asegurar un correcto tratamiento y seguimiento

e Adecuacion del tratamiento segun guias de practica clinica

e Homogeneizar la practica clinica

Garantizar la equidad de la asistencia

Establecer circuitos claros para estos pacientes

Racionalizacién y optimizacion de recursos hospitalarios y de atenciéon prima-

ria.

Mejorar la continuidad asistencial

e Mejorar el conocimiento de la enfermedad por el paciente. Fomentar la edu-
cacion del paciente.

Subprocesos definidos
e SOSPECHA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN URGENCIAS.
e SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO TRAS EL ALTA.
e SOSPECHA INICIAL DE IC EN ATENCION PRIMARIA.
e SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA.
e ATENCION HOSPITALARIA EN URGENCIAS.




ANALISIS DE LA SITUACION.
PORTUNIDADES DE MEJORA
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Se discuten de forma abierta las oportunidades de mejora en el manejo actual
de la insuficiencia cardiaca en el hospital.
EDUCACION DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA

- Actualmente existe un documento de Plan de cuidados que estd disponible a
través de "GACELA". Dicho documento necesita algunas actualizaciones.

- Se va a realizar un curso de capacitacidn para educacién sobre insuficiencia
cardiaca.

- No hay un protocolo de educacion en insuficiencia cardiaca en cuanto a
ndmero de sesiones y duracion de las mismas, o periodicidad.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

- No hay acuerdos con atencion primaria sobre el seguimiento de los pacien-
tes.

- No se conoce que haya actividad de educacion en insuficiencia cardiaca en
consultas de enfermeria de atencién primaria.

- No hay conexion informatica con atencidon primaria.

- No se han pactado o establecido criterios de derivacién desde atencion pri-
maria a especializada o viceversa.

- Los pacientes ingresan con frecuencia en otros centros concertados. Existe
escaso contacto clinico con dichos centros.

APOYO SOCIAL

- El apoyo social al paciente con insuficiencia cardiaca se plantea al alta, y ello
puede prolongar innecesariamente la estancia.

GUIAS CLINICAS

- Existe un seguimiento insuficiente de las recomendaciones de las Guias
Clinicas en Insuficiencia cardiaca.

- Guias que se van a utilizar: Guia Europea de Insuficiencia cardiaca y Guia
de la AHA fundamentalmente.

URGENCIAS

- Los pacientes que permanecen en el area de urgencias ya ingresados pen-
dientes de cama son tratados de forma heterogénea:
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Hay un acuerdo con los cardiélogos responsables de la insuficiencia cardia-
ca, pero dicho acuerdo no esta escrito y no lo conoce todo el personal de
urgencias.

No existen acuerdos con los pacientes que ingresan en Medicina Interna.

No existen criterios objetivos de ingreso en Medicina Interna o en
Cardiologia para el paciente con insuficiencia cardiaca.

Actualmente se manejan como hospital de dia camas de urgencias. No exis-
te hospital de dia cardioldgico especifico.

DEMORAS EN REALIZACION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A PACIENTES
HOSPITALIZADOS

Actualmente se produce una demora en la realizacién de algunas pruebas
diagndsticas cardioldgicas a los pacientes ingresados por insuficiencia car-
diaca que produce alargamientos de estancia y altas pendientes de pruebas.
Esto parece mas frecuente cuando los pacientes ingresan en el area de
Medicina Interna, que son la mayoria de los pacientes.

REHABILITACION CARDIACA

Actualmente no esta disponible la rehabilitacidn cardiaca en el hospital.

SATURACION DE CONSULTAS

No existe una consulta de filtro de enfermeria que pueda aliviar las consul-
tas médicas. Se pone el ejemplo de las consultas de enfermeria de
Reumatologia, donde se comprueba cumplimiento terapéutico y toxicidades
de tratamiento.

Las consultas de enfermeria de Cardiologia permitirian titulacion de dosis,
comprobacion del cumplimiento, educacion.

NO EXISTE APOYO NUTRICIONAL

Siendo esencial en muchos de los pacientes con insuficiencia cardiaca, exis-
te un manejo inadecuado de la obesidad y la nutricidn.

Existe una Unidad de Desérdenes Alimentarios en el Hospital de Conxo, pero
no hay acuerdos para derivar a los pacientes.

INFORMATIZACION

Existe historia clinica electrénica en consulta y hospitalizacién, pero no hay
una base de datos que permita la recogida uniforme de datos de los pacien-
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tes. Lo deseable es que dicha base de datos fuera comun para Medicina
Interna y Cardiologia.

- Duplicidad de citas: hay pacientes que son vistos simultdneamente por
Medicina Interna Cardiologia.

COORDINACION ASISTENCIAL INTRAHOSPITALARIA

- No existe un documento de criterios de ingreso en Cardiologia y Medicina
Interna

- No todos los pacientes dados de alta tras ingreso por Insuficiencia Cardiaca
en Medicina Interna son enviados al alta a la consulta monografica de dicho
servicio ni a la consulta de Insuficiencia Cardiaca de Cardiologia.

- No hay una zona de encame especifica en el Servicio de Medicina Interna
para los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

DOCUMENTOS A RECOPILAR O ELABORAR

- Plan de cuidados de Enfermeria en Insuficiencia Cardiaca.
- Documento de informacion sobre Insuficiencia Cardiaca para el paciente.

- Plan de formacion de la enfermeria que va a realizar Educacién del paciente
o Consulta de Enfermeria.

- Documentos de acuerdos interniveles o interservicios:
- Criterios de derivacién desde atencidn primaria a especializada
- Criterios de derivacién a atencién primaria desde especializada

- Requisitos que debe cumplir el documento de derivacion desde atencidn
primaria

- Requisitos que debe cumplir el informe de alta a atencion primaria, desde
hospitalizacién o desde consulta

- Criterios de ingreso en Cardiologia o Medicina Interna.
- Criterios de seguimiento en consulta de Cardiologia o Medicina Interna.

- Criterios de pruebas cardioldgicas durante el ingreso en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

- Formulario de recogida de datos para pacientes con Insuficiencia Cardiaca,
tanto en formato de ingreso como en formato de consulta externa (sera
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una propuesta a entregar posteriormente al Departamento de informati-
ca para su incorporacion).

- Guias de Prdactica Clinica de referencia en el Proceso (Guias Europeas y de
la AHA de Insuficiencia Cardiaca). Se adjunta Guia Canadiense sobre cui-
dados trasnacionales Atencion Primaria-Especializada en Insuficiencia car-
diaca.



ANALISIS DE EXPECTATIVAS
TRAVES DE GRUPOS FOCALES
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JUSTIFICACION

Aunque una encuesta habria posibilitado cuantificar cuantos pacientes estaban
satisfechos con la atencién, cuantos recomendarian el hospital, y cuantos han
recibido informacién de su enfermera, entre otros parametros de importancia,
no nos habria facilitado informacion sobre qué decisiones se deberian tomar y
sobre qué aspectos concretos pueden mejorar la prestacion sanitaria. Las técni-
cas cualitativas como las entrevistas y los grupos focales nos permiten ampliar
esta informacidn, facilitdindonos datos para la mejora continua.

En concreto, el grupo focal nos permitel:
e Investigar grupos complejos
e Alcanzar un conocimiento mas profundo sobre el tema a tratar

e Permite interactuar con el entrevistado.

Valorar sus necesidades, preferencias, obstaculos
e Conocer su vision del problema y de las soluciones

e Conocer qué piensan y como lo hacen

Es (til para el desarrollo de otras técnicas de evaluacion o intervencidn

e Respeta opciones y términos utilizados por los participantes

Ofrece informacion de alta validez subjetiva.

RESULTADOS DE OCHO ENTREVISTAS A PROFESIONALES
RELACIONADOS CON EL PROCESO IC - C.H.U.S

Objetivos de las Entrevistas a Profesionales

Explorar la opiniéon de los profesionales de ambos niveles asistenciales que atien-
den a pacientes con Insuficiencia Cardiaca, a lo largo de su proceso asistencial,
en distintos dmbitos: Hospitalizacion, Consultas externas, Urgencias, Pruebas
complementarias y Atencion Primaria. Esta informacién serd triangulada a pos-
teriori con la recabada a través de Grupo Focal de usuarios y familiares.

1 Garcia Calvente, M. M. et al. O Grupo Focal como técnica de investigacion cualitativa en Satide:
desefio e posta en prdctica. 2000.
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Resultados das entrevistas a profesionais

FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONES

ACCESIBILIDAD

e "Estd mejorando
actualmente, aunque
desde AP es mas difi-
cil".

e "En Urgencias si se
pueden ver los que
tienen citaen 6
meses, y necesitan
adelantarla, citando-
losen 1,506 2 sema-
nas".

o AP: "Actualmente
esta funcionando
muy bien la figura
del consultor en
especialidades como
digestivo, alergia y
derma, aunque aun
no la tenemos en
IcC".

e AP: "Ha mejorado
mucho con la consul-
ta especifica de insu-
ficiencia cardiaca. La
demora para casos
no agudos es de 1-2
meses".

e "Es un proceso
largo v dificil para
ver las descompen-
saciones, hasta que
los pacientes
entran en la Ud. de
IcC".

e "La puerta de
entrada para ver al
especialista en los
pacientes que no
estdn en programa
es la Urgencia".

o AP:"A veces nos
quedamos muy
preocupados, por-
que sabemos que
estamos dando cita
para 6 meses... La
alternativa es la
urgencia. Aln no
disponemos de car-
didlogo consultor".

o AE: "Parece que
tiene mas sensa-
cion de accesibili-
dad a la especializa-
da, porque piensan
que los especialis-
tas saben mas que
los de primaria".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES
"Existe un e AE: Modelo de asig- |® La distribucion de
seguimiento nacion de enferme- pacientes es por
médico por ra referente: la area geografica.
equipos en enfermera que reci- |® La asignacion, por
CCEE y planta". be al paciente hace enfermera que hace
"Existe un el ingreso en el ingreso, sea el
médico asigna- "Gacela" y tiene que| numero que sea.
do en hospitali- generar todos los e AP: Modelo de per-
zacioén desde le planes de cuidados sonalizacion por
inicio". de los ingresos de cupos médico-enfer-

| AE: "Si sigues su turno. mera (apréx. 1/1)
PERSONALIZACION | o, igual turno, que constituyen el
se se respeta el "equipo".

mismo reparto

de pacientes".

AE: "Valorada

indirectamente

en una encues-

ta reciente

cOmMo muy posi-

tiva".

"En hospitaliza- [® AE: "Se ha dividido |e AE: "Parece que el

cion existe una la poblacion de AP médico de AP se sien-

consulta de en zonas, y existe te mas avalado cuan-

Hipertension un cardidlogo con- do el médico de

Arterial". sultor para telecon- Urgencias o especialis-

AE: "Parece que | sultas". ta cambia el trata-

las competen- |e AP: "Se diagnostica miento. A ellos les

cias han mejo- bien, aunque el cuesta cambiar las
GARANTIA rado mucho en manejo y resolutivi- pautas puestas desde
SERVICIO AP,y dala dad podria mejorar AE. Parece que quien

impresion de
que los pacien-
tes vienen mas
controlados".

facilitando el acceso
técnico desde pri-
maria, como la eco-
cardiografia y la for-
macion en ésta".

sigue al paciente es el
especialista, no AP en
su domicilio".

e AE: "Esimportante el
esfuerzo para una
buena evaluacién del
proceso y los resulta-
dos".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES
Se usan pulseras AE: "El acompafia-
identificativas. miento de familiares
"Estd muy controlada| se usa muchas
en el hospital". veces para prevenir
"Existe un teléfono caidas, y mejorar la
directo si evento vigilancia del
adverso o reaccién paciente".
adversa medicamen- AE: "Se esta elabo-
tosa". rando actualmente
"Los pacientes coro- un sistema de notifi-
narios son muy cons-| cacién de eventos
cientes de su enfer- adversos informati-
medad, y es muy zado".
poco frecuente el AP: "No existe siste-
abandono de medi- ma de notificacion

SEGURIDAD cacion o incumpli- de eventos adver-
miento". sos".

AP: "Se usa la notifi- AP: "Si existe un sis-
cacion RAM con tar- tema de notificacion
jetas amarillas. Se de eventos adver-
valora la barrera SOs, pero no se usa.
arquitectdnica. Existe también na
via de notificacién a
Farmacia de AP,
pero tampoco se
usa "
AE: "El confort ha
sido valorado en las
SERVICIO encuestas como
CONFORTABLE bueno, salvo las

dietas".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES
e "Existe la figura |e "Hasta ahora la figura e AP:" El equipo
del consultor del consultor especialis- médico-enferme-
para otras espe- | ta se ha sustituido por ra suele coordi-
cialidades como | relaciones personales narse para aten-
Dermatologia". porque no existia". der la visitas
e "Ahora se espe- |® No existe planificacion domiciliarias y
ra para ingresar del alta desde el ingreso | avisos".
en planta, pero para las necesidades al |e AP: "Existen pro-
hace 2 afios, se alta. tocolos para aten-
esperaban hasta|e "Es necesario mejorar el | der a inmoviliza-
3y 4 dias para trabajo en equipo, dos, HTA, diabe-
un ingreso. Ya sobre todo en pacientes | tes, etc. No existe
no". muy complejos que se aun ninguno
e AP: "Nos han beneficiarian del abor- especifico para
notificado por daje multidisciplinar ICcC".
mail que ya conjunto". e AP: Segun un ana-
existe un car- e "Existe mucha demora lisis hecho por los
diélogo consul- para ingresar en planta. profesionales con
tor, aunque no Existe un area de prein- los datos del
ha existido reu- greso, que se abre a SIGAP, no cono-
CONTINUIDAD nion fisica. demanda"”. cen al 40% de los
ASISTENCIAL Quiza habria e AP: "Mejoraria los cir- diagnosticados de

sido mejor una
reunion inicial
para conocer-
nos personal-
mente"

cuitos, las recomenda-
ciones compartidas al
alta, la informacion
interniveles. El enviar al
paciente a primaria para
el alta".

AE: "Al no existir infor-
me de alta en los
Servicios de criticos, se
pierde esta informacion
para la explotacion de
datos".

AE: "Existe infraregristro
que permita el segui-
miento de informacion
escrita entre la UCl y las
Unidades".

ICC. Los captan
como diabéticos,
anticoagulados,
etc. pero no los
atienden.
Suponen que
estaran siendo
llevados por car-
didlogo de AE,
pero tampoco lo
saben. Les gusta-
ria que se les
informara en AE
al alta de que en
AP "existe el ser-
vicio y se les con-
trolara bien".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONES

COORDINACION
CON PRIMARIA

"Se estan traba-
jando Guias de
Actuacion
Compartida".
AE: "El informe
de alta se envia
en el 100% de
los casos".
Trabajo Social:
"En primaria
responden muy
bien para la
coordinacion".
AP: "La coordi-
nacién AP-AE es
buena en
Santiago, por-
que se da la cir-
cunstancia de
gue nos cono-
cemos perso-
nalmente".

e Aparece en la mayo-
ria de los entrevista-
dos como una clara
area de mejora.

e AP: "Los informes
de alta llegan por
correo postal, pero
no les insisten a los
pacientes para que
acudan a su médico
en AP".

e AP: "Los informes
de alta se visualizan
en AP, pero mas alla
de eso no existe
comunicacion".

e AP: "En septiembre
estan previstas
pequefias rotaciones
de médico de fami-
lia por AE, para ver
las consultas especi-
ficas de insuficiencia
cardiaca".
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SISTEMAS DE
INFORMACION

Actualmente los
informes de alta
hospitalaria son
telematicos en
HCE IANUS.

"Se estdan infor-
matizando las
Urgencias. Esto
permite mucha
accesibilidad
porque el pro-
grama facilita
informacion de
CCEE, Informes,
etc".

"Existia un cir-
cuito de infor-
macion a fami-
liares de pacien-
tes de urgen-
cias, pero se
suspendio”.

AP: "El cardidlo-
go emite infor-
mes por la pla-
taforma, y se
pueden visuali-
zar desde pri-
maria".

AE: "El sistema de informa-
cion es muy complicado
para el ingreso, quita
mucho tiempo, aunque
luego lo ganas con la infor-
macion ya mecanizada".
Actualmente los informes
de alta hospitalaria son
telematicos en HCE IANUS;
pero si el médico de AP no
esta informatizado con HCE
no puede visualizarlo.

AP: "Sélo los médicos tie-
nen acceso al SSII IANUS,
pero tienen que tener la
informacion actualizada en
IANUS y en papel, porque
la enfermera no tiene acce-
so a IANUS, con lo que
puede que el tratamiento
que esta viendo no esté
actualizado. Supone doble
esfuerzo para el médico".
AP: "Las consultas estan
informatizadas, pero sdélo
tenemos acceso a los datos
hospitalarios para ver la
pruebas complementarias
que cuelgan otros.
Tenemos acceso a la evolu-
cion diaria del hospital,
pero no al que escriben las
enfermeras de AP. No
podemos usarla como
H2C3, sélo con caracter
administrativo: IT, prescrip-
ciones, etc. No se pueden
hacer comentarios bidirec-
cionales, no existe un
paquete asistencial com-
pleto. Las enfermeras no
tienen acceso a lanus, aun-
que podemos imprimirles
los tratamientos"

! AE: "Seria
interesante intro-
ducir el proceso
en los sistemas de
informacion pro-
pios, para que sir-
vieran de guia,
como sistema de
apoyo a la toma
de decisiones, y
gue se usaran
como evaluacién
posterior".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES
Hospital bien e AE: Clara area de e La distribucién de
estructurado mejora en la coordi- | pacientes es por
ud. ICC: Se nacion interna entre | area geogréfica.
conocen los Servicios. e La asignacién, por
objetivos pacta- |® AE: Solicitan la posi- | enfermera que hace
dos con Ml y bilidad de segui- el ingreso: Esto no
Urgencias. miento mds estre- permite repartir
Los profesiona- cho de los pacientes | equitativamente car-
les gozan de que permita preve- gas de trabajo por
una buena nir la desestabiliza- necesidades de cui-
autonomia. cion. dado.

Se potenciala |e AE:"La enfermera |e No existe reparto de
innovacion. que recibe un ingre- asignaciones para

ORGANIZACION
SANITARIA

Los radidlogos
de urgencias
informan todas
las pruebas, lo
que puede pro-
vocar algun
retraso.

so hace en el mismo
momento la valora-
cion, no existe un
margen de al menos
24h. para la primera
valoracion, lo que
aumenta bastante
las cargas de traba-
jo".

AE: "Yo cambiaria el
modelo de reparto
de pacientes: Haria
el ingreso en el
momento, pero
daria un margen
para la valoracién
inicial en 24h. La
valoracion la haria
la enfermera asigna-
da, y ésta, seria
designada, segun
cargas de trabajo,
por la supervisora".

gestionar los cuida-
dos por la superviso-
ra.

e Existe un FEA
Internista en urgen-
cias, sélo en turno
de mafanas.

e El triaje es realizado
por un facultativo.
No existe consulta
rapida (fast-track).
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FACTOR
CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES

e AE: "Ahora mismo no |e AE: "No existe una consulta |® OPORTUNIDAD:
se esta abordando el de enfermeria en AP espe- | "Es necesario el
paciente con ICC en AP | cializada en el seguimiento | seguimiento de
pero sera facil porque de ICC". otras necesida-
estan acostumbrados al | ® AE: "Un area a desarrollar des de la familia
manejo de crénicos". es el manejo del régimen y la sociedad,

o AP: "Existen ya progra- | terapéutico por enfermeria | que la trabajado-
mas para crénicos, HTA, | en AP". ra social podria
EPOC, Diabetes, Insuf. |e Trabajo Social: "Sélo se tra- | llevar, si estuviera
Resp.". baja a demanda, no existe en la Ud.: Hacer

e "Lo que se atiende se planificacion del alta desde | seguimiento de

CARTERA DE | atiende bien, perolaC2 | el ingreso. Te llaman el casos complica-

SERVICIOS de S2 es poca, y no mismo dia o el anterior al dos, seguimiento
siempre conocida por alta, y entonces ya no da de los que faltan
los pacientes". tiempo a gestionar el altaa | a citas, analizar

e AP: "Se aumentd hace tiempo". "Intentan la capta- | dificultades de
un afio la C2 S2 (p. ej. la | cidn activa, pero existen accesibilidad en
actividad programada, dificultades por las cargas personas mayo-
Simtrom?®, etc). La de trabajo". res que viven
gente se manifiesta lejos, etc. Se
muy contenta desde podria trabajar
entonces". conjuntamente

con AP".

e AE: "Las enfermeras ® "Serd necesario mejorar la | e "Podrian existir
de AP estan muy acos- | formacidn y competencias mas formacién
tumbradas al segui- de enfermeria de AP para el | especifica sobre
miento de crénicos y a | manejo de pacientes ICC". calidad de vida
dar Educacién ® AP: "La formacidn suele ser | en pacientes con
Sanitaria". pagada y autogestionada ICC, prondstico,

o AE: "Existe formacidn por cada uno". manejo, etc.".
focalizada en temas ® AP: "No existe formacion e "Seria necesaria

FORMACION concretos y gratuita". especifica para Educacién la formacidn en

e "Existen bastantes cur-
sos, y la accesibilidad
es buena".

e "La formacion estd
cada vez mejor, pero
aun falta".

para la Salud (EpS)".

o AP: "Dificultad para los even-
tuales que cambian de pues-
to para acceder a la informa-
cién y para formarse".

 "Casi no existen sesiones cli-
nicas por falta de RRHH y
tiempo".

protocolos de
manejo especifi-
co de pacientes
con ICC, signos
de alarma,
deteccion pre-
coz, etc.".
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES OBSERVACIONES
"Muy positivamen- [e AP: "Ahora mismo
te valorada en la existe poca investiga-

|NVEST|GAC|()N ud. ICC. Cién, sobre un 5-10%

de los profesionales
del centro".

COMUNICACION

Muy positivamente
valorada en la Ud.
ICC.

AP: "El escenario
es bueno para la
comunicacion con
el usuario, porque
se conoce y existe
empatia; pero no
medimos si se
transmite lo
correcto".

AP: "Ha mejorado
mucho con la con-
sulta especifica de
insuficiencia car-
diaca".

e Ud. ICC: "La informa-
cion llega por los com-
pafieros"; "Deberian
recibir mas informa-
cién de M. Interna".

e AP: "Se da demasiada
informacioén oral, y
quiza el paciente no
puede entenderlo
todo en ese momento
0 no retienen en tan
poco tiempo. Se com-
pensa con accesibili-
dad para otras visitas".

e Ud. ICC: "Les
gustaria recibir
la informacién
formalmente en
reuniones de
equipo, y enviar-
la también a tra-
vés de ellas".

e "Es importante
transmitir tran-
quilidad/seguri-
dad al paciente,
algo asi como -
todo el tiempo
el hospital traba-
ja para él, aun-
que esté a la
espera de un
servicio- para
que no se sienta
abandonado".

e "Es importante
presentarse al
paciente/familia,
informar del
estado de las
cosas. Que exis-
ta un responsa-
ble asignado
proporciona
tranquilidad, y
disminuye la
variabilidad".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONES

SATISFACCION Y
MOTIVACION
PROFESIONAL

e AE: "Muy involucra-
dos y con actitud
de cambio positiva
en CCEE, Ud. ICC.
La enfermeria de
hospitalizacion
también".

e Muy buena implica-
cién (Ud. ICC).

e AE reconoce algu-
nos profesionales
referentes de AP.
AP: "La resistencia
al cambio seria ini-
cial, pero luego la
capacidad de adap-
tacioén seria
mayor".

e AP: "Fue mejor en
otro tiempo. La
edad media de los
profesionales ronda
los 50-60 afios. No
hay iniciativas".

e AP: "Los usuarios
demandan cosas
distintas que la
empresa, por eso
falta autonomia de
los profesionales,
orientacion a la rea-
lidad, etc. Todo esto
hace que disminuya
la motivacion".

e "E| entusiasmo,
la responsabili-
dad, la satisfac-
cién personal
debe ser inter-
na de cada
cual".

INFRAESTRUCTURAS

e AE: "En general en
CCEE bien".

e AE: "Los cubiculos
de urgencias no fue-
ron pensados para
estancias de un
familiar acompafian-
do. Ahora se han
tenido que hacer
mixtos, y no suelen
cerrarse las cortinas,
con lo que la intimi-
dad es minima".

e AE: "La sala de curas
y la observacion es
lo que esta peor
actualmente".

e AP: "Son necesarios
mas espacios para
aumentar el nime-
ro de consultas".
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONES

RECURSOS
DISPONIBLES

e AE: "Existe cober-
tura de absentismo
del 100%".

e AP: "Estan aumen-
tando mucho los
RRHH, para abor-
dar nuevos servi-
cios y con igual
calidad, pero luego
también tienen
que cubrir las
vacaciones entre
todos".

e AP: "Tienen
muchos TISS pero
estan bien dimen-
sionados ahora".

AE: "Se necesitan RRHH
en general".

AP: "En primaria se
hacen intersustitucio-
nes entre profesiona-
les. Se cubre el 50% de
las vacaciones, y el 50%
se asume".

AE: "Faltan RRMM.
Existe un solo tensio-
metro eléctrico por
planta".

"Mejoraria los RRMM
en Trabajo Social: por
ejemplo los ordenado-
res y las impresoras".
AE: "Los R1 cuentan en
las guardias de urgen-
cias como RRHH, pero
se estan formando, y
ademas se van al afio".
AP: "Harian falta mas
médicos, los cupos son
muy amplios. También
personal administrati-

n

Vo .
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FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OBSERVACIONES

IMAGEN
PUBLICA

e AE: "Suponemos

que buena, de
hecho vienen
usuarios de otros
hospitales de
referencia, y la
CaS2y recursos
son muy buenos".
"Hay mucha gente
orgullosa porque
el edificio esta
muy bien, pero
queda todo muy
lejos".

AE: "Nos han
sugerido que
abramos un libro
de agradecimien-

tos".

e "Se podria mejorar
con alguien que se
ocupara de mejorar
elementos de estéti-
ca como los cuadros,
las ventanas, etc.".

e "La gente estd des-
contenta con la
urgencia, pero acude
reiterativamente, y
se convierte en una
puerta de acceso
mas al hospital".

e AP: "Hace 3 afios una
encuesta nos dio los
mejores resultados
del SERGAS en trato,
accesibilidad... pero
creo que nos valoran
mejor de los que
realmente estamos".

e "Es necesario
educar con
nuestra actitud:
Es importante
como se trata,
como se entra
en la habitacién,
como se saluda,
como se mane-
jan situaciones
conflictivas".

CULTURA
ORGANIZACIONAL
Y VALORES

AE: "Existe unha
orientacién cara
&s resultados, s
usuarios, ao tra-
ballo de calidade
e 4 innovacion"

e AE: "Poca orienta-
cién al profesional"

e AE: "Les gustaria
reforzar en su
organizacion los
valores de
Innovacion,
Calidad,
Humano y
Abierto"
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INFORME DEL GRUPO FOCAL DE USUARIOS Y
CUIDADORES DEL PROCESO IC

Objetivos del Grupo Focal

Explorar la opinién de un grupo de usuarios y familiares de pacientes con
Insuficiencia Cardiaca, atendidos en el Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago de Compostela, respecto a la atencion recibida en distintos
ambitos de su proceso asistencial: Hospitalizacién, Consultas externas,
Urgencias, Pruebas complementarias y Atencién Primaria.

Descripcion de la metodologia
a. Muestra. Participantes

Se selecciond una muestra de usuarios que nos sirviera para complementar
todos los perfiles de atencidén: Hospitalizacién, Consultas externas,
Urgencias, Pruebas complementarias y Atencion Primaria. De esta forma,
dar representatividad a la atencidn prestada en todos los ambitos, buscan-
do la saturacién de la informacién.

b. Unidades de analisis y observacion
i. Unidades de Analisis
1. Accesibilidad
. Competencia

. Personalizacién

2

3

4. Seguridad/Confianza
5. Continuidad

6. Cartera de Servicios
7. Satisfaccién

ii. Unidades de Observaciéon

Se utilizd el guidon como elemento para iniciar la conversacion, intentando dar
respuesta a todas las unidades de observacién planteadas en las unidades de
analisis. No fueron excluyentes con la informacién que surgida durante el des-
arrollo del grupo, aunque pertenecieran a distintas dimensiones no planificadas
a priori. (Se recoge la tabla-guiéon en el Anexo 2).
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Resultados del Grupo Focal de Usuarios y Cuidadores
1. Accesibilidad

a. Comentan dificultades de accesibilidad, hasta que son diagnosticados y
captados en la consulta especifica de insuficiencia cardiaca:

i. "Tardaron 6 meses hasta que detectaron qué era... Luego ya se agiliza-
ron los tramites.

ii. "El problema es empezar".

."Cuando le pusieron el marcapasos a mi padre tenia revision para el 1,5
6 2.5 afios. Tuvimos que venir 3 6 4 veces a Urgencias. Suerte que lla-
maron a una chica del equipo de Varela. Antes no tenia mucha aten-
cién".

b. Buena accesibilidad a la consulta especifica de insuficiencia cardiaca:

conocen los teléfonos para llamar, y si no, acuden directamente (todos de
acuerdo).

i. "Te ven mensualmente. Hay accesibilidad total para consultar dudas. Al
teléfono, o vienes directamente y buscas a las enfermeras".

ii. "Facilidad de contacto, ahora si".
c. "La consulta de tarde facilita mejor accesibilidad".

d. Cuando estdn ya captados en la consulta especifica de insuficiencia cardia-
ca, y tienen que acudir a urgencias, los atiende alli directamente un car-
didlogo.

2. Accesibilidad a Atencién Primaria

e Comentan que la accesibilidad es buena, al momento o al dia siguiente:
i. "Hay que pedir cita para que te vean".

ii. "Te ven en el momento, el médico o la enfermera, pero después te
apuntan en la lista, para que estés apuntado como atendido".

iii. "Sin problemas, al dia siguiente".

3. Competencia

e En general, muy satisfechos con la competencia de todos los profesiona-
les del programa de ICC en consulta especifica de insuficiencia cardiaca,
los valoran en "12 sobre 10".
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i. "Hay una doctora rusa que te trata tan bien, que jparece que te cura
solo hablando!".

e Refieren que las enfermeras de la consulta de insuficiencia cardiaca des-
arrollan un papel de gestoras de caso: Conocen al paciente, hacen el segui-
miento para conseguirle agilizar los tramites y movilizan los recursos nece-
sarios:

"Se mueven y lo solucionan todo"
"Cuando llegas las dos enfermeras lo han hecho todo antes".

e Muy satisfechos con la forma de gestionar las pruebas en modalidad de
acto unico, y cdmo se resuelven las dificultades, gracias a la gestiéon que
realizan las enfermeras:

i. "Desde aquilo gestionan todo en el mismo dia de la consulta, todo muy
bien"

ii. "Cualquier tramite normal se mueve antes".

iii. "Antes se pedian las pruebas desde Primaria, y cada dia te veia uno.
Ahora no".

e En Urgencias: En general satisfechos con la atencidn que le dan cuando los
identifican como enfermos coronarios:

i. "Siempre que es de corazon, te atienden muy bien"

ii. "Con dolor toracico te atienden enseguida".

ii. "Relativo: Hay dias que hay mucha aglomeracion"
e En Pruebas Complementarias:

i. "Una vez no le vieron porque no estaba en el listado, pese a que tenia
el papel de la cita correctamente, pero no aparecia en su listado. Otra
vez no me hicieron la prueba por llegar 5 minutos tarde de la hora exac-
ta, y entonces le pedi un justificante para el trabajo y me lo negé. Al
final me dio cita para otro dia, y tuve que venir otro dia; y estaba yo
esperando que saliera a llamarme 5 minutos tarde, que me iba a oir".

e En general satisfechos con el trato en planta, salvo excepciones en que
tuvieron una mala experiencia en el trato:

i. "Un 90y mucho % muy bien"

ii. "Los chicos muy bien"
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iii. "Muy bien"

iv. "Puntualmente el trato regular. En un momento muy delicado me habld
muy mal. No cuesta ningun trabajo tratar bien".

v. "Es mucho tiempo, y no esta siempre la misma persona... Lo mird desde

la puerta y dijo: ¢ Me vas a decir cdmo tengo que tratar a un paciente?...".

e En atencion primaria:

i. Algunos preocupados porque "en los centros pequeiios, si sale el médi-
co a un domicilio o a un accidente, nos quedamos sin médico, y esta-
mos a 50 Km. del hospital...".

ii. Opiniones dispares, algunos acuden a su centro de salud y estdn satis-
fechos y otros directamente desconfian y prefieren acudir sélo a espe-
cializada:

= "E| centro de salud se adapta al tratamiento que mandan en el hos-
pital"

= "E| de cabecera muy bien"

= "Cuando me cambian el tratamiento en el centro de salud me lo dan
por escrito y me lo explican verbalmente".

= "Cada médico te quiere meter sus medicinas, las de los viajantes".
= "Algunos quieren probar su medicacién".
= "No confio en mi médico de cabecera, no lo dejo tocar nada"

= "En mi caso fue muy positivo, porque me mird todos los tratamien-
tos, y me quitd una pastilla que me fastidiaba el rifién. Ademas, me
conoce desde hace afios".

= "Me quitaron unas pastillas en el centro de salud porque me subian
las transaminasas y me dejaban la creatinina en el limite. Luego otro
médico de Pontevedra me dijo que si, que las tomara. Yo le dije lo
que me habia pasado, y me dijo que -si no quieres tomarlas, me fir-
mas aqui-.... Coropres eran. Y las tomé. Y en 10 dias estaba ingresa-
do, hinchado, y con el higado malo.... Ahora tomo Trangorex".

4. Informacién / Comunicacion

e Todos coinciden en estar muy satisfechos con la informacion recibida, a
diferencia de la que recibian antes, que justifican por la falta de tiempo de
los profesionales que les atendian antes de entrar en el programa ICC:

197



Servizo Galego de Saude - Sistema de Gestion de la Calidad

i. "Es normal que no pudieran explicarte nada, no tenian mds de 5 minu-
tos para atenderte".

ii. "Aqui te explican tu caso".

iii. "Los primeros meses traia una lista de preguntas. Escuchan todo, expli-
can todo, sin apuro de mirar el reloj".

e "Hay muchos carteles informativos sobre cdmo tramitar la medicacién con
visado".

5. Personalizacién

e En Consultas el modelo de personalizacidn es por equipo, y los conocen a
todos. Se muestran muy satisfechos.

e "En planta, segun los turnos, pero suele se la misma enfermera".

e Conocen el nombre de algunos profesionales referentes ("Mi médico es
Inés Gémez"), aunque la mayoria de las veces, los describen aunque no
consiguen recordar el nombre del profesional o de la consulta ("é¢La con-
sulta tiene el nombre de insuficiencia cardiaca?".

6. Seguridad/Confianza

e Lessuele generarinseguridad el ver personal nuevo, sobre todo en las sus-
tituciones de verano durante las estancias hospitalarias.

e Lo que mas temor les suscita es el manejo de la medicacién por personal
que ven nuevo durante el ingreso.

i. "El mayor problema es con las sustitutas de verano, tienen poca expe-
riencia. Tienes que controlarlo todo tU mismo".

ii. "Pasas tanto tiempo ingresado que no sabes qué hacer; entonces estas
mas pendiente de todo. Una vez le dieron una pastilla rosa que no
supieron decirme qué era... Me hubiera gustado que me contestaran de
otra forma, con mas paciencia y carifio".

. "Deberian formarse acompafiados un mes antes".

ii
iv. "Deberian ir acompafiadas. La medicacion si es un riesgo".

v. "No te preocupes, la medicacidon pasa siempre por las manos de una
veterana".

vi. "Tienen que aprender, qué vamos a hacer. Hay que darles la oportuni-

dad y mentalizarse, como cuando te saca sangre una nueva".
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vii. "A mi padre le pasé un caso que no estuvo controlado. Le mandaron
unas gotas tranquilizantes, y se las trajeron una noche que estaba dor-
mido... ipero si eran para tranquilizarle y ya esta dormido!".

e "Yo viajo siempre con una copia completa de mi historial" "Si, es buena

idea, pero ¢y si te pilla solo y no saben que la tienes?" "Bueno, por si
acaso".

Continuidad

e "Un gran punto positivo es que tu H2C2 estd en el ordenador, y todos pue-

den verla para atenderte".

e "Cuando llamas, cualquiera que atienda el teléfono, puede consultar tu

HaC2 en el ordenador y resolverte la duda".

a. No parece que exista una visita domiciliaria planificada al alta, por la infor-

macién ofrecida:
i. "No, visita al alta no"

ii. "Se enteran que ya estas en casa cuando vas a por las recetas"

b. Informes de alta

i. "Lo dan siempre"

ii IINOII

iii. "Le llega a mi médico informatizado"
iv. "Sélo el que llevamos nosotros"

v. "Dan sélo uno, y se lo queda el médico. Por eso le hago copia antes de
llevarselo".

vi. "Dan sdlo uno, y hace falta una copia para la Ley de Dependencia. Le
hacemos las copias nosotros".

vii. "A la enfermera no le mandan ningun informe al alta".

c. Medicacion al alta

i. "Las recetas te las dan desde el hospital"

ii. "Te dan medicaciéon para dos dias y luego ya vas a tu médico de cabe-
cera"

iii. "Tuve muchos problemas para preparar el alta de mi padre. Faltaban 1
6 2 dias para el alta y fui a buscar medicacion y pafiales, para preparar
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su llegada a la casa. No me la dieron porque decian que aun estaba
ingresado".

iv. "Te dan medicacidén para 4 meses, pero es una pena, porque, équé
haces si te la cambian? ¢La tiras?".

v. Otros coinciden en que "Se van a buscar mensuales, y llevan fecha".
8. Satisfaccién

e "Si tuviera que puntuar a las dos enfermeras de la consulta de 0 a 10, les
daria un 12".

e "Al personal de consultas 12 sobre 10"..."El resto, si tuviera que puntuar-
lode1ab5,les dariaun 3".

9. |Intimidad

e Todos de acuerdo en que no tienen problemas de intimidad durante el
ingreso:

i. "No hay problema, cuando tienen que hacerte algo, sacan al familiar y
cierran la puerta".

ii. "También vienes habituado".
10. Priorizacion de Mejoras
e ¢(Sipudieras mejorar una sola cosa qué elegirias?
i. "Que el trato fuera lo mejor posible"

ii. "Que la hospitalizacion estuviera preparada para el familiar en caso de
largas estancias, por ejemplo un sistema mas cémodo para poder que-
darte acompafnandolo, son muchos dias (- mi padre lleva 6 meses ingre-
sado, desde el dia 4 de enero -)".

iii. "Alguien que me acompafie y me solucione los problemas, como el que

tiene un padrino, ya se sabe, el que tiene padrino se bautiza".

11. Informacién ausente

En general se ha generado mas informacién incluso de la prevista. Por ejemplo
no estaban previstas en un principio las Unidades de Andlisis "Informacion" e
"Intimidad", pero han surgido durante el desarrollado el grupo, y han generado
informacién.

La Unica Ud. de andlisis sobre la que no surgié informacion fue la "Cartera de
Servicios", con lo que no puede ser evaluada dicha categoria en este punto.
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Anadlisis de los Resultados del Grupo Focal de Usuarios y Cuidadores

FACTOR CRITICO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

ACCESIBILIDAD

Una vez incluidos en el progra-
ma, la accesibilidad es excelen-
te: al teléfono, personalmente,
desde urgencias.

La consulta de tarde facilita el
acceso. Bien valorada.

Todos coinciden en que
existen dificultades de
accesibilidad, hasta que
son diagnosticados e
incluidos en la consulta
especifica de insuficien-
cia cardiaca.

Gran demora en algunas
citas: RMN,
Oftalmologia...

ACCESIBILIDAD A
ATENCION PRIMARIA

Buena accesibilidad a AP, en el
momento o al dia siguiente..

COMPETENCIA

En general, muy satisfechos con
la competencia de todos los pro-
fesionales del programa de ICC
en la consulta especifica de
insuficiencia cardiaca .

Muy satisfechos con la forma de
gestionar las pruebas comple-
mentarias en la Consulta.

Muy satisfechos con la gestién
de sus casos que hacen las
enfermeras de consulta.

En Urgencias: En general satisfe-
chos con la atencion que le dan
cuando los identifican como
enfermos coronarios.

En planta: En general muy satis-
fechos con el trato en planta,
salvo excepciones.

AP: Algunos mantienen una
relacion de confianza con su
médico de cabecera, porque le
conoce de toda la vida, y man-
tiene una vision integral de
todas sus patologias y trata-
mientos. Otros sélo confian en
su especialista.

Se detectan algunas
areas de mejora en Rx,
para solucionar los pro-
blemas originados por la
propia organizacion.
Hospitalizacion: Existen
algunas malas experien-
cias relacionadas con el
trato, especialmente mal
vividas, por el delicado
momento de su situa-
cion.
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FACTOR CRITICO FORTALEZAS DEBILIDADES
INFORMACION e Muy satisfechos con la informacién recibida en la consulta.
e El modelo de personalizacion en consultas es por equipo, y se
muestran satisfechos porque los conocen a todos, y se sienten
PERSONALIZACION | bien tratados por todos.
e En planta, suele respetarse la misma enfermera, cuando conti-
nla turnos consecutivos.
e Se muestran preocupados
cuando no conocen al perso-
SEGURIDAD nal sustituto de verano en
Y CONFIANZA planta, sobre todo por el
temor relacionado con el
manejo de la medicacion.
La informatizacion de la H2C2 | e Por la informacién recabada
esta especialmente bien valo- no parece que exista un cir-
rada, porque cualquiera que cuito de coordinacién con AP
les atienda, incluso al teléfono, al alta, que continde en una
conoce su situacion y puede visita domiciliaria al alta en
atenderle. AE, para paciente con espe-
Algunos afirman que el infor- cial necesidad de continui-
me de alta llega informatizado dad de cuidados.
CONTINUIDAD a su médico de cabecera. e Algunos manifiestan que
Existe planificacion de medica- son ellos los que transportan
cion al alta, bien dando recetas | el informe al alta hasta su
desde el hospital, o directa- médico.
mente la medicacién para un |e Segun la informacién recaba-
par de dias. da no parece que exista
informe de alta de enferme-
ria, que llegue a la enferme-
ra de AP.
En general, muy satisfechos con la atencidn y el trato recibido
SATISFACCION por los profesionales de la Consulta de ICC, y en especial, con la
atencion recibida por las enfermeras.
INTIMIDADE Todos comudeﬁ gn.que durante la estancia hospitalaria no tienen
problemas de intimidad.
e Recibir un buen trato.
MEJORAS (I;a;c;!:;sagi;r:lliz;un acompafiamiento mas cémodo, en caso
PRIORIZADAS

"Alguien que me acompaiie durante mi proceso, y me facilite

las cosas".
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE AMBAS TECNICAS:
USUARIOS Y PROFESIONALES

Accesibilidad

e Usuarios y profesionales coinciden en que, una vez incluidos en el progra-
ma, la accesibilidad es excelente: al teléfono, personalmente, desde urgen-
cias.

e |gualmente ambos coinciden en que existen dificultades de accesibilidad,
desde la sospecha diagndstica hasta que el paciente es definitivamente diag-
nosticado e incluido en el Proceso ICC y seguido en Consulta de AE.

e Radiologia: Un drea de mejora en la que coinciden profesionales y usuarios
es en la demora de resultados informados de pruebas radioldgicas de urgen-
cias, durante el dia.

Competencia

e Usuarios y cuidadores se muestran en general muy satisfechos con todos los
profesionales, en particular con los de la consulta especifica de insuficiencia
cardiaca.

e Usuarios y Profesionales coinciden en que han existido algunas situaciones
de trato mejorables. Los primeros las refieren como experiencias aisladas en
hospitalizacion, pero altamente traumaticas, por la especial sensibilidad del
momento en que se encuentran. Los profesionales las identifican como
areas de mejora de trato, en las que "es necesario educar con nuestra acti-
tud", insistiendo en la necesidad como profesionales de aumentar compe-
tencias para gestionar conflictos y situaciones criticas.

Informacién y comunicacién

e Usuarios y Profesionales coinciden en que es buena la informacién que se les
facilita a los usuarios, aunque siempre podria mejorarse con mas dedica-
cion, soporte papel, etc.

Personalizacién

e Los usuarios son capaces de identificar el modelo de personalizacién por
equipo en Consultas, y se muestran muy satisfechos, al igual que los profe-
sionales.

e También saben identificar que en planta suelen respetarse la asignacion de
enfermeras, mds 0 menos cuando contindan los turnos consecutivamente.
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e En hospitalizacion, este elemento esta intimamente relacionado con la per-
cepcion de seguridad y confianza, ademas de con la continuidad de cuida-
dos, segln el modelo organizativo que existe.

Seguridad y Confianza

e En este punto existe una discordancia entre las visiones de profesionales y
usuarios:

e Los profesionales se centran en las acciones de identificacion de usuarios,
como la pulsera, y los sistemas de deteccidn y notificacion de eventos adver-
sos y reacciones adversas.

e Mientras, los usuarios la enfocan, Unica y exclusivamente a la sensacion de
falta de seguridad y confianza que les genera el manejo de su medicacion
por parte de personal eventual que sustituye vacaciones, que no son habi-
tuales.

e 2 de los 5 entrevistados refirié haber vivido una situacién real compatible
con un error de medicacién, mientras, los profesionales piensan que existen
controles de seguridad y que es poco probable que sucedan

Continuidad / Coordinacién

e Los profesionales coinciden en que la informatizacién progresiva de la H2C2
en distintos ambitos esta siendo muy beneficiosa y necesaria. Coincide con
la especialmente buena valoracién de este hecho por los usuarios, que se
sienten mas seguros y satisfechos, cuando quien les atiende conoce su his-
torial y lo tiene delante.

e El informe de alta hospitalario estd en la HCE lanus. Existen problemas de
coordinacion cuando el facultativo de AP no tiene acceso informatico a HCE
lanus.

e Ambos coinciden en que al alta, es el paciente el que va a visitar al su médi-
co en AP.

Satisfaccién

e La buena imagen publica percibida por los profesionales es ratificada en
general por los pacientes, y en especial, por la atencion recibida por las
enfermeras de la Consulta especifica de insuficiencia cardiaca.
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PROPUESTA DE MEJORA
Accesibilidad

e Un drea critica de intervencién deberia ser el circuito de pacientes, no diag-
nosticados ni incluidos aun en el proceso, desde la sospecha clinica hasta la
inclusion. Por la informacion recabada, un drea a priorizar, deberia ser la
normalizacién de un procedimiento coordinado con AP y agil, que permita
un flujo de pacientes con sospecha a una atencion especializada accesible.

e La normalizacion del circuito de pacientes en caso de reagudizacion, permi-
tiria un mayor seguimiento desde AP, aprovechando sus potencialidades, sin
privacion del acceso a AE en caso de necesidad. La figura del especialista
consultor estd dando excelentes resultados en otras especialidades. En ésta,
seria necesario avanzar en su implantacién efectiva.

Competencia

e Un drea de mejora en la que coinciden profesionales y usuarios es en la demo-
ra de resultados informados de pruebas radioldgicas de urgencias, durante el
dia.

e Por este motivo, y otras quejas recogidas relacionadas, seria un circuito a ana-
lizar, viendo cémo podria mejorarse el flujo de pacientes que son atendidos y
se ven perjudicados por dichas demoras.

e La mejora del trato al usuario y familia es siempre un elemento de alta sensi-
bilidad en la calidad percibida. La incidencia de déficits recogidos en esta area
no son muchos, pero si especialmente sensibles, por la sensacidn de despro-
teccion que tiene el paciente ingresado. Una propuesta de mejora seria utili-
zar la formacion como via de sensibilizacién de los profesionales, incluyendo
esta orientacion al usuario en todos los cursos y talleres que sean posibles.

Informaciéon y Comunicacién

e Un area critica de intervencidn deberia ser la reposicion del circuito de infor-
macidn a pacientes en urgencias. Quizd seria necesario actualizar el anélisis
de situacion en este momento. En cualquier caso, la formalizacién de un cir-
cuito de informacién garantizaria que los familiares y acompafiantes de
pacientes ingresados en urgencias, reciben informacién de una forma plani-
ficada y normalizada.

e La existencia de un circuito de informacién a familiares y acompafantes en
urgencias les permite tener informacion de una forma regulada, disminu-
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yendo la ausencia de noticias sobre su familiar que tanta ansiedad puede
generar, ademas de insatisfaccion y aumento de quejas y reclamaciones.

e Las informacion sobre la demora prevista, incluso cuando sea bastante,
genera una sensacion de control en el usuario, que los profesionales entre-
vistados en esta investigacion han definido como sigue:

- "Es importante transmitir tranquilidad/seguridad al paciente, algo asi
como -todo el tiempo el hospital trabaja para él, aunque esté a la espera
de un servicio- para que no se sienta abandonado".

- "Es importante presentarse al paciente/familia, informar del estado de las
cosas. Que exista un responsable asignado proporciona tranquilidad, y dis-
minuye la variabilidad.

e A su vez los usuarios han priorizado como medida lo que han definido en el
Grupo Focal como: "Alguien que me acompafie durante mi proceso, y me
facilite las cosas". Segun esto, el "acompanamiento" podria no interpretarse
como fisico y continuo, sino como un profesional de referencia que facilita
informacion cada cierto tiempo, y haciéndoselo vivir como una experiencia
menos angustiosa. Esto podria ser aplicable tanto a la estancia en urgencias,
como en planta o en cualquier ambito.

Personalizacion

e El modelo de asignacion por equipo de Consultas esta reportando resultados
de alta satisfaccion. Quiza una Unica drea a resaltar, para mejorar el conoci-
miento de los nombres de los profesionales, podria ser generar tarjetas de
visita de los profesionales referentes, como se hace en otras comunidades,
para facilitar al usuario el reconocimiento de sus nombres. Ademas es una
buena via de soporte para que tengan los teléfonos del servicio guardados
de una forma accesible.

e Analizar el actual sistema de asignacion enfermera referente, para optimizar
y distribuir equitativamente las cargas de trabajo: Una posible mejora para
el modelo de asignacion de enfermera en planta, que evite la sobrecarga de
trabajo cuando una enfermera tienen que realizar todos los ingresos, podria
ser, segun el modelo de Alison Binnie2

— Considerar un plazo de 24h. para realizar la Valoracion Inicial, y el Plan de
Cuidados que genera.

2 Binnie, A. Freedom to practise. Nursing Estafes n.2 4, Article 1.2. Xaneiro 2000.
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— La enfermera que recibe al paciente hace el Procedimiento de Acogida,
con la informacidon minima basica.

— Durante las mafianas (antes de 24h siempre), la supervisora, como gesto-
ra de cuidados, revisa los nuevos ingresos, repartiéndolos hasta completar
el numero de pacientes maximo que lleva cada enfermera referente (es
compatible con respetar la distribucidon geografica).

— De esta forma, todos los pacientes son acogidos y seguidos, pero cada
enfermera solo es responsable de cumplimentar las Valoraciones y gene-
rar los Planes de Cuidados de los que se le asignan. Este plan de cuidados
sera seguido por el resto de personal de su equipo, durante su ausencia
cuando no esté de turno.

— Analizar posibilidad de consultar otras experiencias basadas en este
Modelo organizativo, p. Ej. en la Comunidad Andaluza.

Seguridad/Confianza

e Revisar el circuito de seguimiento coordinado entre AP-AE, para eventos
adversos/RAM.

e El drea de sustituciones de verano es un area que les genera bastante estrés
y ansiedad, precisamente por estar acostumbrados a ser tratados por profe-
sionales conocidos que les generan una alta confianza. Posibles mejoras a
implantar:

— Acogida nuevos profesionales: Una planificacion anticipada de dichas sus-
tituciones con el suficiente tiempo como para que los nuevos profesiona-
les tuvieran oportunidad de recibir un procedimiento de acogida, con la
informacion prioritaria, sobre este tipo de pacientes.

Continuidad

a. Revision del circuito de Informes de Alta: En el Complejo Hospitalario
todos los informes de alta estan informatizados en la HCE lanus. En el
momento actual, todavia la informatizacién de AP no es completa, por
ello, en algunos casos, el informe de alta no llega por el conducto adecua-
do, o no llega.

b. Analizar la viabilidad de generar los informes de alta por duplicado, para
AP y una copia para el propio usuario.

c. Confirmar la existencia de Informe de Continuidad de Cuidados de enfer-
meria al alta. Valorar el circuito de envio a AP.
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d. Valorar la existencia de un circuito de continuidad de informacién para
pacientes especialmente vulnerables, para que al alta, sea avisada AP, y se
valore si procede una visita domiciliaria de forma proactiva.

e. Es importante garantizar la continuidad y ademas transmitir sensacion de
coordinacion entre ambos niveles asistenciales, para ello algunas medidas
pueden ser:

i. Incorporar la vision de Proceso Asistencial, como continuum de la aten-
cion prestada al paciente, independientemente del nivel en la que se le
ofrezca. Algunas medidas que permiten operativizar dicha orientacion
a procesos pueden ser:

1. Generar Protocolos de Actuacién Compartida (PACs) consensuados
AP-AE.

2. Consensuar el procedimiento para inclusiéon / derivacion de pacientes.
3. Normalizar los circuitos de comunicacion en caso de descompensacion.

ii. Potenciar la imagen de AP, remitiendo a al paciente a su equipo de pri-
maria, que compartird los mismos protocolos y decisiones consensua-
das.

Priorizacion de Mejoras

e Medidas de sensibilizacion de profesionales para mejorar el trato.
e Revisidn de las condiciones de confort de familiares acompanantes.

e Revisidn del circuito de Listas de Espera.

CONCLUSIONES

e Un primer elemento que resalta de cruce de informacidn es la satisfaccion
de usuarios y cuidadores con la atencién prestada en general, sobre todo
desde la implantacién de la consulta especifica de insuficiencia cardiaca.

e Usuarios y profesionales coinciden en que, una vez incluidos en el programa,
la accesibilidad es excelente y que estda mejorando mucho desde la implan-
tacion del abordaje en equipo que se esta desarrollando desde la consulta
especifica de insuficiencia cardiaca.

e |gualmente ambos coinciden en que existen dificultades de accesibilidad,
desde la sospecha diagndstica hasta que el paciente es definitivamente diag-
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nosticado e incluido en el programa, que seria la primera drea a abordar
conjuntamente entre ambos niveles asistenciales.

e Una vez que dicha mejora estd implantada con unos resultados de satisfac-
cién de usuarios y profesionales bastante buenos, podria ser el momento de
abordar la atencion a estos pacientes, antes de estar incluidos en programa,
y después, cuando es necesario el seguimiento en situaciones de no deses-
tabilizacion.

e El abordaje desde la perspectiva del Proceso Asistencial Integrado26.27, faci-
lita la continuidad de la atencidn, en el ambito mds adecuado, independien-
temente de dénde sea solicitada, facilitando la coordinacidon entre ambos
niveles asistenciales, Primaria y Especializada.

e La implantacion de herramientas de continuidad y coordinacién, como los
protocolos consensuados, las guias de actuacion compartida, la planifica-
cién del alta desde el ingreso, etc. probablemente solucionen este problema
o lo mejoren ostensiblemente.

e La metodologia de procesos ha proporcionado en las experiencias de aseso-
ria que nuestra empresa26.27,.28 ha desarrollado hasta ahora, un primer ele-
mento diferencial de satisfaccion y oportunidad, el trabajo en equipo guia-
do por consultores de procesos y gestion del cambio. El hecho de que distin-
tos profesionales, de distintos dmbitos, se sienten a trabajar, como equipo
multidisciplinar, para analizar su propia realidad, como un proceso Unico
continuo, y priorizar y consensuar propuestas de mejora, genera:

— Participacion de los profesionales, que son los expertos en su medio
— Constitucion de equipos de trabajo efectivos
— Conocimiento o refuerzo, entre profesionales de distintos medios

— Conocimiento en primera persona de los cambios que se estan producien-
do

— Propuesta de medidas de mejora que parten desde los propios profesio-
nales.

e Potenciacion de la imagen de equipo multidisciplinar y multinivel:
— El papel de liderazgo clinico de AE estd confirmado.

— lgualmente los usuarios reconocen a los profesionales de AP, que tienen
su confianza por conocerlos desde siempre y llevar el global de sus situa-
ciones de salud.
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— Los profesionales de AE reconocen que AP esta acostumbrada a realizar el
seguimiento de pacientes crdénicos, como los diabéticos, inmovilizados,
EPOC, etc.

— El abordaje conjunto de medidas de continuidad, asi como la capacitacion
de los profesionales de ambos niveles, especifica para abordar a los
pacientes con ICC, puede potenciar la imagen de equipo multinivel, asi
como la percepcidn de continuidad y seguridad de estos usuarios.

e Seguridad:

— Los profesionales se centran en las acciones de identificacién de usuarios,
como la pulsera, y los sistemas de deteccidn y notificacion de eventos
adversos y reacciones adversas.

— Mientras, los usuarios la enfocan, Unica y exclusivamente a la sensacion de
falta de seguridad y confianza que les genera el manejo de su medicacion
por parte de personal eventual que sustituye vacaciones cuando no los
conocen o no son profesionales habituales. Una posible explicacion para
que no reparen en lo anterior podria ser que no las consideran expectati-
vas a cumplir, sino caracteristicas de calidad del servicio recibido, que dan
por supuestas.

e Sistemas de informacion:

— Es importante continuar su progresiva implantacion, que facilite la conti-
nuidad y la informacion a los profesionales, independientemente de
donde esté atendiendo al paciente.

— Una orientacién importante es incorporar la orientacién a resultados, de
forma que la monitorizacién de la asistencia prestada sirva para detectar
areas de mejora continua.

— Igualmente, una oportunidad de mejora puede ser la propuesta por lo
profesionales, para incorporar el proceso asistencial en el sistema de infor-
macion, de manera que sirva como apoyo para la toma de decisiones cli-
nicas.
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Figura 1. Flujo de pacientes con Sospecha de Insuficiencia Cardiaca.
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SOSPECHA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA
EN EL AREA DE URGENCIAS

En muchos casos el primer contacto con el sistema sanitario del paciente con IC
es el Servicio de Urgencias del Hospital. Los pasos que se producen a partir de
aqui son de forma sucesiva:

1. Confirmar el diagndstico.

Siguiendo el protocolo de IC aguda y los criterios de Framingham.
2. Comenazar el tratamiento.

Siguiendo las recomendaciones del mismo protocolo.

3. Valorar remision a consultas hospitalarias.

Los pacientes en los que se confirme el diagnédstico pero que no cumplan crite-
rios de ingreso, por escasa severidad o respuesta satisfactoria al tratamiento,
seran derivados a atencidn primaria. En este caso se debe especificar claramen-
te en el informe si se ha establecido el diagndstico de IC y si el paciente ha sido
derivado también a las consultas de IC especializada. Los casos en los que se pre-
cise optimizar el diagndstico o el tratamiento se derivaran a las consultas espe-
cificas de IC. Aquellos casos en que se precise establecer un primer diagndstico
o completar dicho estudio deben ser derivados a la consulta de especifica de IC
del Servicio de Cardiologia y los casos en los que se precise optimizacion tera-
péutica seran derivados a las consulta especifica de IC de Medicina Interna.

4. Valorar criterios de ingreso.

Si se cumplen criterios de ingreso y en el caso de que se cumplan, comprobar si
tiene criterios de ingreso en Medicina Interna o Cardiologia y en este caso avisar
a los médicos de guardia de Interna o Cardiologia.

5. Ingreso hospitalario.

Los pacientes que cumplan criterios ingresaran en el servicio correspondiente. Al
alta, en todos los casos, se enviaran informes (médico y de enfermeria) al médi-
co y a la enfermera de atencion primaria. El informe de alta debe incluir todos
los siguientes aspectos:

1. Situacidn funcional

2. Resultado de pruebas complementarias realizadas (de forma especial el
ecocardiograma)

3. Diagnéstico fisiopatoldgico y etiolégico
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. Tratamiento administrado durante el ingreso
. Tratamiento prescrito al alta (farmacolégico y no farmacolégico).
. Cita para siguiente revisidn en las consultas especificas de IC.

N o b

. Recomendaciones para médico y enfermera de atencion primara sobre
control factores de riesgo e identificacidén precoz de descompensaciones.

8. Se enviard informe de alta de enfermeria con los problemas pendientes o
no resueltos.

9. Teléfonos de las consultas especificas de IC de medicina interna o cardio-
logia, nombre del personal sanitario (enfermeras y médicos) y horario de
contacto por si fuese necesario contactar (paciente, familiares, personal
atencién primaria) antes de consulta programada.

6. Seguimiento tras alta hospitalaria: Consultas Externas de Cardiologia o
Medicina Interna.

Los primeros meses tras la hospitalizacion por IC constituyen uno de los perio-
dos mas vulnerables para el paciente, con elevadas tasas de mortalidad y rein-
greso hospitalario. En general los pacientes reciben tratamiento con dosis bajas
de IECAs y Betabloqueantes que precisan ser tituladas hasta alcanzar las dosis
Optimas. Por otra parte es necesario completar el proceso educativo iniciado
durante la fase de hospitalizacién. Por todo ello se plantea que el seguimiento
inicial tras la hospitalizacion sea realizado en las consultas especificas de IC de los
Servicios de Medicina Interna y Cardiologia, coordinando las actuaciones con las
realizadas por el médico de atencién primaria.

Los pacientes dados de alta en el Servicio de Medicina Interna seran citados en
la consulta especifica de IC de su servicio, en un plazo de tiempo idealmente
inferior a 1 mes. En los casos en los que el paciente precise completar el estudio
diagnostico, podran ser citados en la consulta especifica de IC del Servicio de
Cardiologia.

Los pacientes dados de alta en el Servicio de Cardiologia seran citados en la con-
sulta especifica de IC de su servicio, en un plazo de tiempo idealmente inferior a
1 mes. En aquellos casos en los que se haya completado el estudio diagndstico
durante la hospitalizacién y presenten multiples co-morbilidades que precisen
un tratamiento especifico podrdn ser citados en la consulta especifica de IC del
Servicio de Medicina Interna.

7. Derivacion a Atencidn Primaria de pacientes estables

El objetivo de las consultas especificas de IC de Cardiologia y Medicina Interna es
optimizar el diagndstico y el tratamiento, incluyendo la educacion sanitaria, con
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objeto de conseguir la estabilidad clinica del paciente. Una vez alcanzados estos
objetivos finalizaran las revisiones periddicas en estas consultas, quedando el
seguimiento en manos del personal sanitario de atencién primaria.

Los pacientes serdn derivados a atencion primaria para su seguimiento cuando
se cumplan los tres siguientes criterios:

1. Estabilidad clinica
2. Diagndstico completo
3. Tratamiento éptimo.
Se considerara que un paciente se encuentra estable clinicamente cuando:

e Tras primer episodio de IC aguda: si durante un periodo de 6 meses su clase
funcional no empeora, ni precisa hospitalizacidn o asistencia a urgencias por
nueva descompensacion.

e En pacientes con mdas de un episodio de IC aguda en los 2 ultimos afios: si
durante un periodo de 1 afo, su clase funcional no empeora, ni precisa hos-
pitalizacion o asistencia a urgencias por nueva descompensacion.

Se considerara que existe un diagndstico completo cuando se cumplen las
siguientes condiciones:

e Diagndstico sindrémico compatible.

e Confirmacion ecocardiografico con definicion de forma fisiopatoldgica (IC
con FE deprimida (FEVI < 50%) e IC con FE normal (FEVI >50%).

e Diagnostico etioldgico completo.
Se considerard que el tratamiento es 6ptimo cuando:

e Se halla iniciado el programa educativo para pacientes con IC, dirigido a
mejorar el conocimiento de la enfermedad y fomentar el auto-cuidado entre
el paciente y sus cuidadores.

e Se hallan introducido todos aquellos tratamientos farmacolédgicos recomen-
dados por las GPC como clase |, para los que no exista contraindicacién abso-
luta.

e Se hayan alcanzado las dosis maximas toleradas hasta el nivel de dosis reco-
mendado, para aquellos farmacos clase I.

e No es previsible que a corto-medio plazo (1 afio) vayan a necesitar un trata-
miento no farmacoldgico especifico (dispositivos, trasplante, cirugia, etc.).
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A todos los pacientes derivados a atencion primaria desde las consultas especi-
ficas de IC se les deberd entregar un Informe Clinico de derivaciéon (informe de
consulta) en el que deben constar los siguientes aspectos:

Clase funcional basal
Diagndstico etioldgico

Resultados de Ultimas pruebas complementarias realizadas (ecocardiogra-
ma, ECG, laboratorio), haciendo constar las fechas de realizacion.

Tratamiento habitual. Pautas de autocontrol en caso de descompensacion.
Objetivos terapéuticos de tension arterial y peso.

Idoneidad del paciente para seguimiento en Atencién Primaria, utilizando
expresiones tipo "una vez que hemos finalizado el estudio de su problema
cardiaco, el seguimiento de su problema serd realizado por su médico de
atencidn primaria y enfermera", o "su situacion actual permite que el segui-
miento y ajuste de su medicacion pueda ser realizado por su médico de
cabecera".

Criterios que puedan motivar una nueva derivacion al hospital.

Teléfonos de las consultas especificas de Medicina Interna o Cardiologia,
nombres del personal sanitario (médicos y enfermeras) y horario de contac-
to para facilitar la comunicacidn con el personal sanitario de atencién prima-
ria.

Informe de enfermeria en el que conste el diagndstico de enfermeria (al
menos el de disminucidn del gasto cardiaco, codigo 00029).

SOSPECHA INICIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA
EN ATENCION PRIMARIA

La evaluacidn clinica basica del paciente con sospecha de IC en atencién prima-
ria deberia iniciarse con una historia clinica y exploracion fisica que puede mos-
trar datos sugestivos de insuficiencia cardiaca (Tabla 2). Es importante destacar
gue ninguno de los sintomas o signos aislados son especificos de IC, y es la coe-
xistencia de varios de ellos lo que hace mas probable su diagndstico.
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Taboa 2. Criterios de Framingham para el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Criterios Mayores

Criterios menores (*)

Disnea paroxistica nocturna

Edema de los miembros inferiores

Ingurxitacién yugular

Tos nocturna

Estertores

Disnea de esfuerzo

Cardiomegalia

Hepatomegalia

Edema agudo de pulmdn

Derrame pleural

Galope por tercer ruido

Capacidad vital 1/3 de la prevista

Reflujo hepato-yugular

Taquicardia >120 lat/min

Pérdida de > 4,5 kg de peso en tratamiento

(*) Validos si se excluyen otras causas

1. Solicitud de pruebas complementarias

Una serie de pruebas complementarias apoyan el diagndstico de la insuficiencia
cardiaca (analitica de sangre, espirometria, saturacién de oxigeno). De especial
relevancia son el ECG y la radiografia de térax (tablas 3 y 4). Un electrocardiogra-
ma normal hace muy improbable la existencia de insuficiencia cardiaca.

Taboa 3. Hallazgos frecuentes en el ECG de pacientes con IC

Taquicardia sinusal (descompensacion, anemia, fiebre, hipertiroidismo)

Bradicardia sinusal (BAV, intoxicacion digitalica, hipotiroidismo)

Fibrilacion/flutter auricular

BRI

Arritmias ventriculares

Isquemia/ondas q

Hipertrofia ventricular izquierda

Microvoltajes (obesidad, enfisema, derrame pericardico)




PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

Taboa 4. Hallazgos frecuentes en la radiografia de térax de pacientes con IC

Cardiomegalia

Hipertension venocapilar

Edema intersticial

Derrame pleural

Lineas B Kerley

2. Valorar la Presencia de Criterios de riesgo

La presencia de determinados signos de gravedad puede hacer recomendable la
remision del paciente directamente al servicio de urgencias. Los criterios de deri-
vacion a urgencias son:

e Frecuencia cardiaca mayor de 100 lpm

e Tension arterial sistdlica < 100 mmHg

e Taquipnea en reposo

e Saturacion de Oxigeno basal menor del 90%

e Dolor tordcico

e Arritmia grave

e Alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia aguda.
3. Remisidn del paciente a la consulta de acto unico de Cardiologia

Aquellos pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca, pero sin criterios de
derivacion a urgencias, seran derivados a la consulta de acto Unico de
Cardiologia. La posibilidad de solicitud de pruebas complementarias desde aten-
cién primaria, entre las que se encontraria el ecocardiograma, abre la posibilidad
a que el diagndstico de IC se pueda completar desde atencidn primaria. No obs-
tante, seria conveniente la valoracion del especialista cuando sea necesario opti-
mizar aspectos diagndsticos y terapéuticos. Por una parte para completar el
estudio etiolégico y funcional, y por otra para orientar e iniciar la estrategia tera-
péutica en algunos casos y valorar estrategias no farmacoldgicas, de manera
especial en pacientes con disfuncion sistdlica, cardiopatia isquémica, valvulopa-
tias, miocardiopatias diferentes a la hipertensiva, o alteraciones del ritmo cardia-
co. Algunos pacientes con diagndstico etioldgico claro y co-morbilidad asociada
importante, que no requieran presuntamente instrumentacion (marcapasos,
desfibriladores, resincronizacién, coronariografia) ni sean candidatos a trasplan-
te, deben ser derivados a las consultas de Medicina Interna.



Servizo Galego de Saude - Sistema de Gestion de la Calidad

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES ESTABLES

Sera realizado por el personal de atencién primaria (médico y enfermera).

Figura 2. Flujo de pacientes con Sospecha de Insuficiencia Cardiaca.

| Seguimiento en Atencion Primaria de Pacientes estables

Hospital Médico Paciente Cuidadores Enfermera
Valoracién iniclal | Valoracién de
Solicitud Complementarias i el
— ] L e

=3 —

e PRIMERA VISITA DE SEGUIMIENTO EN PRIMARIA
B EDUCACION SANITARIA
UNA SEMANA PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO
TRAS ELALTA p—

S8MEsES CONSULTA DE SEGUIMIENTO ENFERMERA

Cumplimiento
Toxlcadad
farmacos
Dopresidn

Aulocuidado
Rev Plan cuidados

CONSULTA DE SEGUIMIENTO MEDICA

[ comsuLtas |
| HoSPIALARIAS [ CONTACTO TELEFONICO

e 3

| ALTADE |

| HOSPITALIZACION

— 2

ii

"y

§|

El

INGRESO 2 AGUDIZACIONES

HOSPITALARIO |

i

| URGENCIAS |




PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

1. Primera visita de seguimiento en Atencién Primaria

Debe ser realizada por el equipo de atencidn primaria, médico de familia y
enfermera, que va a atender asistencialmente al paciente y con una aproxima-
cién integral.

La visita sera realizada con el paciente y cuidadores. Seria deseable que tuviera
lugar antes de la primera semana del alta por el segundo nivel asistencial, en
especial en aquellos pacientes con un grado lll o IV de la N.Y.H.A.

En esta primera consulta se evaluaran, al menos, los siguientes aspectos:

1. La informacion que tiene el paciente y su entorno sobre su proceso.

2. El grado de cumplimiento terapéutico y la presencia de efectos secunda-
rios.

3. Valoracién de enfermeria y plan de cuidados personalizado, al menos
debe figurar el diagndstico de enfermeria (disminucion del gasto cardiaco,
codigo 00029)

4. Exploracion fisica que aborde cuatro aspectos fundamentales:

a.

b.

Valoracidn funcional de acuerdo con los grados de la NYHA.

Evaluacion de posible retenciéon hidrosalina (estatus de volumen: cam-
bios en el peso, peso del paciente, ingurgitacion venosa yugular, hepa-
tomegalia, reflujo hepatoyugular, edemas periféricos, y presion arterial
sentado y de pie y frecuencia cardiaca en reposo).

Valoracion del ritmo cardiaco mediante la realizacidon de un electrocar-
diograma.

. Analitica: la monitorizacién de urea, electrolitos y creatinina, es impres-

cindible para el ajuste de dosis de diuréticos y vasodilatadores. La rea-
lizaciéon de hemograma, perfil hepatico, puede ser también necesaria.
Se debe valorar realizacién de hormonas tiroideas en aquellos pacien-
tes en los que no se hayan realizado durante el seguimiento en especia-
lizada, o cuando exista sospecha de hiper o hipotiroidismo.

. Valoracién del estado cognitivo y nutricional. Valoracion de la calidad

de vida del paciente (incluido en la valoracion de enfermeria). Se podria
utilizar test de calidad de vida especificos para insuficiencia cardiaca
como el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.
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El equipo de atencidn primaria disefiard un Plan Terapéutico Individualizado
que incluya el plan de cuidados de enfermeria, con al menos el diagndstico de
disminucion del gasto cardiaco (cédigo 00029) (Anexo 4). y la frecuencia y con-
tenido de las visitas de seguimiento, desde un punto de vista integral.

Se aclararan las dudas que tenga el paciente y sus cuidadores, se proporcionara
educacion sanitaria sobre los aspectos fundamentales de su proceso, entregan-
do material escrito, y se concertara la préxima visita. El paciente y su entorno
deben ser informados de los posibles sintomas o signos de deterioro clinico y de
la importancia de una actuacién precoz. Para ello se les debe suministrar infor-
macion sobre la via de acceso a su equipo de atencién primaria en este caso.

2. Consultas de seguimiento:

La frecuencia de las consultas serd como minimo semestral si el paciente se
encuentra estable, cumple y tolera la medicacion y dependera del nivel funcio-
nal de partida del paciente y del seguimiento de sus co-morbilidades. Seria reco-
mendable un seguimiento al menos trimestral en consulta de enfermeria. En
este caso sera consultado por el médico de familia y por enfermera. Los estadios
Iy IV de la NYHA, factores de riesgo cardiovascular mal controlados u otras co-
morbilidades o bien un empeoramiento en el estado del paciente, conllevan un
aumento en la frecuencia de las visitas. Evaluar el cumplimiento del plan de cui-
dados y /o modificarlo si fuera preciso.

Es conveniente definir de forma dindmica con el paciente y su entorno los obje-
tivos de tratamiento a lo largo del seguimiento. Importante insistir en el auto-
cuidado y en el conocimiento de los sintomas de alarma para poder identificar
precozmente las descompensaciones.

Las visitas de seguimiento incluirdn los mismos puntos de valoracién que la pri-
mera visita, ademas de los posibles efectos secundarios y cambios en la medi-
cacion que sean necesarios. Debe prestarse una especial atencion, al desarrollo
de ansiedad o depresion, frecuentes en estos pacientes. Un deterioro del esta-
do cognitivo puede obedecer al deterioro de la insuficiencia cardiaca, y precisar
un ajuste de la medicacidn, asi como descartar factores desencadenantes.

3. Asistencia durante las agudizaciones

Es previsible que los pacientes con IC puedan sufrir descompensaciones. Muchas
de estas son de caracter leve, en especial si se identifican de forma precoz, y
pueden resolverse ajustando la dosis de diuréticos. En otros casos son graves o
no responden satisfactoriamente a la intensificacion del tratamiento diurético.
En estos casos los pacientes deben ser reevaluados por el especialista. Si la des-
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compensacion es grave el paciente debe ser derivado al Servicio de Urgencias
Hospitalarias. Si la situacion clinica lo permite la reevaluacién por el especialista
sera realizada en las consultas especificas de insuficiencia cardiaca de Medicina
Interna o Cardiologia, derivando al paciente a la consulta que haya dado el alta
a primaria previamente. Para gestionar la cita seria conveniente el contacto tele-
fénico.

4. Criterios clinicos de derivacion desde atencion primaria a especializada en
pacientes con IC seguidos en atencién primaria:

— Progresion sin causa aparente de la insuficiencia cardiaca en paciente de alta
hospitalaria por cardiologia.

— Descompensacion sin causa clara
— Insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento, o de dificil control.

— Efectos secundarios graves del tratamiento, dificultad para el ajuste o titula-
cién de farmacos.

— Arritmias sintomaticas.

— Manifestaciones de disnea severa, anasarca, enfermedad concomitante
grave, sospecha de intoxicacion digitalica.

— Alteraciones bioquimicas graves: hiponatremia menor de 126 mEq/l y sinto-
mas a pesar de restriccion hidrica, hipo o hiperkaliemia con traduccion elec-
trocardiografica.

— Deterioro de la funcidn renal sin causa aparente.

— Embarazo.






MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
EN EL AREA DE URGENCIAS HOSPITALARIA
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La insuficiencia cardiaca aguda se define como el comienzo rapido de signos y
sintomas secundarios a una funcién cardiaca anormal. Puede ocurrir con o sin
cardiopatia previa. Puede presentarse como una forma aguda "de novo"(en
pacientes sin cardiopatia conocida) o como una descompensacidn aguda de una
insuficiencia cardiaca cronica.

Utilizaremos la clasificacidén propuesta en las Ultimas guias clinicas de la Sociedad
Europea de Cardiologia del 2008, que considera las distintas situaciones clinicas
en que puede presentarse el paciente en IC.

1. Insuficiencia cardiaca congestiva aguda descompensada (semiologia de
fallo sin cumplir criterios de otras categorias)...

a. De nuevo o debut.
b. Crénica descompensada.

2. Edema agudo de pulmén (dificultad respiratoria severa, taquipnea, crepi-
tantes en todos los campos pulmonares, y SO2 < 90%)

3. Insuficiencia cardiaca aguda con hipertension (TA > 180/100 mmHg).

4. Insuficiencia cardiaca aguda con bajo gasto, shock cardiogénico. (hipoten-
sién, TAs < 90 mm Hg, mala perfusion periférica, piel fria y sudorosa).

5. Insuficiencia cardiaca aguda derecha (signos de congestidn venosa sin sig-
nos de congestion pulmonar).

6. Sindrome Coronario Agudo con insuficiencia cardiaca.

1y 2. RECEPCION DEL PACIENTE Y REGISTRO DE DATOS

3. TRIAJE Y CLASIFICACION

El médico o enfermera de triaje clasificara al paciente en funcién de la presencia
de signos de congestion pulmonar y perfusién periférica en cuatro grupos:

Para determinar la severidad se utilizara la clasificacion de la "gravedad clinica".
Es aplicable a pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Esta clasificacion nos
permite dirigir la ubicacidn de los pacientes en Urgencias asi como el tratamien-
to. Se basa en la observacion de la circulacion periférica (perfusion) y en la aus-
cultacion pulmonar (congestion) y seglin estos datos los pacientes se clasifican
en:
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Categoria | (BIEN PERFUNDIDO y NO CONGESTION, caliente y seco): presion arte-
rial normal o alta, piel caliente y seca, no cianosis, no signos hipertensién venoca-
pilar pulmonar (no crepitantes, no signos radioldgicos de congestion pulmonar).

Categoria Il (BIEN PERFUDIDO Y CONGESTION, caliente y hiimedo): presion
arterial normal o alta, piel caliente y seca, y signos hipertension venocapilar pul-
monar (crepitantes o signos radiolégicos de congestion pulmonar).

Categoria Ill (MAL PERFUNDIDO Y NO CONGESTION, frio y seco): presion arte-
rial baja, piel fria y himeda, no signos de hipertension venocapilar pulmonar (no
crepitantes ni signos radioldgicos de congestidon pulmonar).

Categoria IV (MAL PERFUNDIDO Y CONGESTION, frio y hiimedo): PA baja, piel
fria y himeda, cianosis y signos congestidn venocapilar pulmonar.

Figura 3. Clasificacion clinica de la insuficiencia cardiaca aguda
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4. ANAMNESIS - EXPLORACION - PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El diagndstico de insuficiencia cardiaca se basa en los sintomas y hallazgos de la
exploracién fisica y se apoya en técnicas complementarias (ECG, Radiografia de
torax, ecocardiograma, analitica de sangre, etc.).

Historia clinica (datos a cumplimentar en la historia clinica).

a. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mayores (tabaco, HTA, DM, HLP,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (varones < 55
afnos, mujeres < 65 afios.
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. Enfermedad cardiovascular previa (Cardiopatia, Ictus, Arteriopatia perifé-

rica, Nefropatia, Retinopatia).

. Otras co-morbilidades: EPOC. Insuficiencia Renal Crénica, patologia tiroi-

dea, otras)

. Tratamientos previos (tratamientos cardioldgicos, y de factores de riesgo

cardiovascular, de EPOC; posibles desencadenantes como AINEs, antide-
presivos, antiarritmicos).

. Dolor toracico: presencia o ausencia. Caracteristicas.

Disnea clasificacion NYHA, presencia de ortopnea o disnea paroxistica
nocturna.

. Edemas, aumento perimetro abdominal, disminucidon de la diuresis,

ganancia de peso.

Exploracion fisica (datos a cumplimentar en historia clinica).

a.

Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, fre-
cuencia respiratoria.

. Pulsioximetria: seria aconsejable su realizacidon al ingreso y en el segui-

miento, en aquellos pacientes con saturacién < 90%.

. Perfusion periférica: piel (fria/sudorosa 6 caliente/seca), cianosis, vaso-

constriccion.

. Auscultacién cardiaca: ritmicidad, presencia de soplos y extratonos.

. Signos de hipertensidon venocapilar pulmonar (auscultacion pulmonar):

Crepitantes bilaterales, nivel hasta el que aparecen, disminucidon de mur-
mullo vesicular en bases.

Signos de hipertensidn venosa sistémica: ingurgitacion venosa yugular a
459, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia, signos de ascitis (matidez flan-
cos, signos de oleada, ...), edemas en miembros inferiores, bilaterales,
nivel hasta el que llegan.

Pruebas Complementarias

a.

Analitica de sangre: hematimetria, bioquimica (glucosa, funcién renal,
enzimas hepaticas y miocdrdicas, sodio, potasio), coagulacién (INR, sobre
todo en pacientes anticoagulados) y analisis de orina.
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b. Gasometria arterial: necesaria cuando hay disnea, taquipnea o saturacion
arterial de 02< 90%. Ademas de valorar la oxigenacion del paciente nos
informa sobre el equilibrio acido-base.

c. Electrocardiograma: Un ECG normal es excepcional en la insuficiencia car-
diaca: valorar ritmo, signos de isquemia aguda y otros trastornos (necro-
sis, crecimientos, trastornos de conduccidn intraventricular). (Tabla 2)

d. Radiografia de tdérax: Nos sirve tanto para confirmar el diagndstico como
para evaluar la respuesta al tratamiento. Valoraremos la presencia de car-
diomegalia y congestidon pulmonar, asi como presencia de patologia pul-
monar (infecciones, derrame pleural, entre otros). (Tabla 3)

e. Ecocardiografia-Doppler: No es imprescindible para el manejo terapéutico
inicial, aunque si para confirmar el diagnodstico, determinar la forma de
disfuncion ventricular y el estudio etioldgico. Por lo tanto, deberiamos
realizarlo a todo paciente con insuficiencia cardiaca aguda de debut o en
aquellas cronicas reagudizadas con mala respuesta a un tratamiento
correcto (en algin momento de su ingreso).

Para el diagndstico clinico de la IC podemos utilizar la criterios de Framingham
(2 mayores o 1 mayor y 2 menores diagnostican la IC; ver Tabla 2).

5. MONITORIZACION

Monitorizacién no invasiva

a. ECG: en pacientes con arritmias graves, isquemia aguda y compromiso
hemodindmico. Preferiblemente en todos los pacientes en categorias Ill y
IV de la clasificacidon de gravedad clinica.

b. Presion arterial: imprescindible al inicio del tratamiento con vasodilatado-
res endovenosos e inotrépicos y hasta que las dosis de estos farmacos se
estabilicen.

c. Pulsioximetria: pacientes inestables que requieren 02 a altas concentra-
ciones e imprescindible en la ventilacién mecanica no invasiva (BIPAP o
CPAP) y en la invasiva.

d. Diuresis: control de diuresis en todos los pacientes. Valorar sonda urinaria
en pacientes con inestabilidad hemodinamica, categorias lll y IV de la cla-
sificacion de "gravedad clinica".
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Monitorizacion invasiva: Se realizard en unidades especiales (UCC,UCl):

a.

Linea arterial: puede estar indicada en pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica o en pacientes que precisen realizar multiples analiticas (gases
arteriales) o seguimiento muy estrecho de presion arterial.

. Catéter de presion venosa central: también puede estar indicado en

pacientes con inestabilidad hemodinamica, categorias Ill y IV que precisen
administracion de fluidos y multiples farmacos endovenosos.

. Catéter de Swan-Ganz: habitualmente no necesario para el diagndstico de

IC. Puede ser util en pacientes con inestabilidad hemodindmica que preci-
san de aporte de liquidos y farmacos vasoactivos..

6. UBICACION DEL PACIENTE

Una vez que el paciente llega a urgencias serd evaluado por el médico de clasifi-
cacion quien, en funcion de los sintomas que éste relate y la inspeccion clinica
(incluso puede realizar pulsioximetria o gasometria arterial) decidird su ubica-

cion.

a.
b.

C.

Categoria | pueden ser manejados en sillones-filtro.
Categoria Il seran manejados preferentemente en cubiculos.

Categoria lll-IV serdn manejados en Criticos o Monitores.

Hay circunstancias especificas que determinan la ubicacion del paciente:

Criticos

a.

Hipotensidn y signos de mala perfusién periférica que precisen de sopor-
te de aminas.

. Edema agudo de pulmén.
. Insuficiencia respiratoria severa (SO2 < 90% a pesar de oxigenoterapia).
. Pacientes que precisen de ventilacién no invasiva.

. ECG compatible con Sindrome Coronario Agudo.

Arritmias ventriculares graves.

. Taquiarritmias supraventriculares con compromiso hemodinamico.
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Monitores
a. Taquiarritmias que precise tratamiento endovenoso diferente a digoxina.

b. Pacientes que precisen monitorizacion ECG o de Presién Arterial No
Invasiva por tratamiento con vasodilatadores endovenosos o aminas una
vez estabilizado.

Cubiculos

a. Pacientes con diagndstico de IC aguda que no cumplen los criterios ante-
riores, o que habiéndolos cumplido al ingreso no los satisfacen por evolu-
cién clinica favorable.

Segun la evolucién del cuadro clinico, la ubicacién del paciente puede variar. Es
decir, pacientes que inicialmente estan en cubiculos pueden precisar por mala
evolucion pasar a criticos, y al revés, los de criticos-monitores al mejorar la situa-
cién clinica pueden pasar a observacion. La sala de Observacién serd el destino
final de los pacientes en IC, estables, que estén esperando su ingreso en planta
o bien el alta a domicilio.

7. OBSERVACION Y TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento
e Obtener una buena oxigenacion de los tejidos y drganos periféricos.
e Alcanzar una estabilidad hemodindmica.
e Reduccion de la sintomatologia.
e Corregir causas primarias y desencadenantes.
e |niciar lo mas precozmente posible el tratamiento de mantenimiento.
Aspectos generales del tratamiento

1. Colocar al paciente semi-incorporado, medir presion arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria. Realizar pruebas comple-
mentarias basicas (ECG, Radiografia de térax, analitica, gasometria) y ase-
gurar control de diuresis.

2. El paciente con Insuficiencia Cardiaca Severa de ser situado en zona de
criticos o monitores, con monitorizacidn de la presion arterial, frecuencia
cardiaca, registro electrocardiografico, pulsioximetria y diuresis mediante
sonda con urimetro.
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3. ldentificar causas y factores desencadenantes, especialmente infecciones
intercurrentes y SCA y proceder a su control mediante tratamiento espe-

cifico (Tabla 5).

Taboa 5. Causas y factores precipitantes de Insuficiencia Cardiaca aguda

* Cardiopatia Isquémica = Fallo Circulatorio
- SCA — Septicemia
= Complic mecanicas IAM — Tirotoxicosis
- |AM de VD — Anemia
*  Valvular — Shunt
— Estenosis — Taponamiento cardiaco
- Insuficiencia — Tromboembolismo pulmonar
— Endocarditis « Descompensacion IC crénica
— Diseccion atrtica — Abandono terapéutico
« Miopatias — Sobrecarga de volumen
— Postpartum — Infecciones (neumonia,
— Miocarditis inf.urinaria,...)
. HTA = letus
o Arritmi - Cirugia
_m 'E:jarritmias — Insuficiencia Renal
o - Asma, EPOC
— Bradiarritmias — Abuso de drogas
— Abuso de Alcohol

4. Control del las descompensaciones en los pacientes diabéticos, sustitu-
yendo la terapia con antidiabéticos orales por insulina de accion rapida, y
llevando un control seriado de las glucemias.

5. Control del estado de la funcion renal y electrolitos, con vigilancia estric-
ta del balance entre aporte y pérdidas de liquidos.

6. De forma esquematica se puede aplicar un enfoque del tratamiento segun
la PAS inicial (esquema terapéutico):
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda en su fase inicial.
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cardiaco normal cardioversion.

Oxigenoterapia y Ventilacion

a. Se considera fundamental mantener un aporte de oxigeno que permita
una saturacion de oxigeno (Sa02) de > 95% y > 90% en EPOC).

b. Se debe administrar la concentracién de oxigeno ambiente (FiO2) necesa-
rio para conseguirlo, independientemente de la concentracion de CO2
sanguineo.

c. Si con una FiO2 elevada (Ventimask con mascarilla a 15 I/min = FiO2 de
60%) no se alcanzan estos objetivos se debe utilizar soporte ventilatorio
adecuado, no invasivo o invasivo.

d. El uso de concentraciones altas o crecientes de oxigeno en pacientes sin
hipoxemia, esta contraindicado.

Asistencia Ventilatoria No Invasiva

La utilizacién de CPAP (presidn positiva continua en la via respiratoria) o de
BIPAP (soporte de presidn positiva de dos niveles) se recomienda cuando no se
consigue corregir la hipoxemia con medidas farmacoldgicas y oxigenoterapia
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convencional, y siempre como paso previo a la intubacion endotraqueal y venti-
lacién mecanica, si las condiciones lo permiten.

También se puede valorar su utilizacién en casos de taquipnea (> 24/min), uso
musculatura respiratoria accesoria, pH <7,35 con PCO2 > 45 mm Hg 6 PO2/FIO2
< 200.

Ambas formas de ventilacidon no invasiva mejoran la oxigenacion y reducen los
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca y la necesidad de intubacidn.

Su utilizacion precoz se acompafia de una disminucién de la mortalidad y morbi-
lidad.

Utilizacidn con precaucién en pacientes con Shock cardiogénico o fallo ventricu-
lar derecho.

Aplicar una PEEP inicial de 5-7,5 cmH20, aumentando progresivamente hasta 10
c¢cmH20 en funcidn de respuesta, utilizar FIO2 >/= 40%.

Administrar durante periodos de 30 min/h hasta conseguir resolucion de disnea
y adecuada saturacion de 02 sin necesidad de presion positiva.

Ventilacion invasiva

No debe usarse para revertir la hipoxemia que pueda corregirse con oxigenote-
rapia o ventilacién no invasiva.

Se usa para corregir la fatiga muscular respiratoria inducida por la insuficiencia
cardiaca aguda. Indicada si tras ventilacidn no invasiva y tratamiento médico
adecuado aparecen:

= Presencia de confusidon mental.
= Disminucion de la frecuencia respiratoria.
= Hipercapnia y acidosis respiratoria.

= E| paciente se presenta con signos de EAP, hipoxia severa, inestabili-
dad hemodindmica, agitacion.

Tratamiento farmacolégico
Morfina

— Induce venodilatacion y discreta dilatacion arterial, reduciendo la insuficien-
cia cardiaca.
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— Esta recomendada sobre todo en pacientes con agitacion y disnea, pero es
util en el tratamiento inicial de las diferentes formas de Insuficiencia
Cardiaca Aguda.

— Se administra, tras obtener una via venosa, en forma de bolo lento de 2 mgr.
pudiendo repetir si es necesario.

— Con precaucién en pacientes ancianos, o con hipotension, bradicardia,
retencion de CO2 o bloqueo AV avanzado. Puede producir depresidn del sis-
tema nervioso central, sobre todo en pacientes con tratamientos tranquili-
zantes previos.

Vasodilatadores: Indicados como farmacos de primera linea si la insuficiencia
cardiaca se acompafia de una presion sanguinea adecuada, signos de congestion
y baja diuresis.

Nitroglicerina

— Alivia la congestion pulmonar sin comprometer el volumen de eyeccién.
Producen dilatacion venosa a dosis bajas, y arterial y coronaria a dosis altas.

— Asociados a diuréticos de asa potencian el efecto de estos.

— Indicados en todas las formas de IC aguda, y de forma preferente en el sin-
drome coronario agudo.

— Administraciéon por via oral (Nitroglicerina, Vernies, 0’4 mg masticado o
sublingual o TRINISPRAY: 400mcg: 1-2 pulsaciones cada 5 min, tres veces).

— Administracién por via intravenosa.(Nitrogligecirna, Solinitrina : iniciar 10-20
mcg/ mt y aumentar 5-10 mcg/mt cada 5-10 si es necesario y siempre que la
PA > 90 mm Hg y hasta un maximo de 200 mcg/mt. Se recomienda una titu-
lacion de dosis lenta y con frecuentes determinaciones de PA, para monitori-
zar respuesta y evitar hipotension. Una linea de presion arterial no es nece-
saria de forma rutinaria, aunque puede ser Util en pacientes con PA limite.

— Evitar en pacientes con IAM de cara diafragmatica, estenosis adrtica, shock
cardiogénico, anemia intensa, trauma craneoencefalico, hemorragia subarac-
noidea y administracion previa de sildenafilo.

Nitroprusiato
— Vasodilatador con efecto mixto, arterial y venoso.

— Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca grave, con aumento predomi-
nante de postcarga, como la INSUFICIENCIA MITRAL o CRISIS HIPERTENSIVA.
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— Administrar por via intravenosa. Utilizar con precaucidn, iniciar con dosis de
0,3 mcg/Kg/min, aumentando progresivamente hasta 5 mcg/kg/min en fun-
cién de respuesta y PA . Se recomienda una linea arterial para monitorizar la
PA. Retirada paulatina para evitar efecto rebote.

— Posibilidad de efecto toxico por sus metabolitos (tiocianato, cianato), y debe
evitarse en casos de insuficiencia hepatica o renal asociada.

— No estd recomendado en la insuficiencia asociada al sindrome coronario
agudo.

IECAs/ARA-II

— No estdn indicados en la estabilizacion precoz de la insuficiencia cardiaca
aguda.

— En pacientes tratados previamente con estos farmacos, deberian mantener-
se siempre que la situacién hemodindmica lo permita.

— Su utilizacion precoz puede estar indicada en pacientes con IC aguda en con-
texto de un infarto agudo de miocardio, siempre que la situacion hemodina-
mica lo permita, con especial precaucion de no causar hipotension.

Antagonistas de calcio

— No estan recomendados en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda.
Diuréticos

— Indicados cuando hay sintomas secundarios a la retencion de liquidos.

— Producen disminucion del volumen extracelular, y consecuente de la precar-
ga.

— Los diuréticos de asa por via intravenosa son los mas efectivos. Producen
vasodilatacidén venosa precoz (entre 5-30 min), independiente de su efecto
diurético. A dosis elevadas en bolo (> 1mg/kg) pueden producir vasocons-
triccion refleja.

— En el sindrome coronario agudo se deben usar a dosis bajas, y potenciar mas
el uso de vasodilatadores.

— Dosificacion:

e Furosemida (Seguril): Inicial de 20-40 mgr. en bolo en ICA leve, y 40-80
mgr en ICA moderada-severa, administrando las mismas dosis cada 2-4
horas segln respuesta.
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e En ICA asociada a crisis hipertensiva o EAP es preferible un bolo inicial de
1 mgr/Kg, y programar una perfusién de furosemida de 5-40 mgr./ h. (
dosis total maxima de 480 mg/ 24 h.).

e Dosificar seguin respuesta clinica. Monitorizar los niveles de Na, K y fun-
ciéon renal, y reponer pérdidas de iones (incluido magnesio).

— Resistencia a diuréticos

e Se asocia a mal prondstico, y es mas frecuente en pacientes con insuficien-
cia cardiaca grave que estaban previamente tratados con diuréticos, o en
algunos casos de deplecion aguda de volumen tras tratamiento intensivo
con diuréticos de asa.

e Responde mejor a la infusidn continua de diuréticos que a bolus repeti-
dos, y a la combinacién con DOPAMINA a dosis diuréticas.

e Se pueden combinar furosemida con otros diuréticos: Espironolactona
(Aldactone) 25-50 mg/24h, Hidroclortiazida: 25-50 mgr./12 h.

Agentes Inotropicos

— Indicados cuando hay hipoperfusion periférica (hipotensién, funcion renal
disminuida), con o sin congestion, o edema de pulmodn resistente a los diu-
réticos y vasodilatadores a dosis 6ptimas.

— Su utilizacién puede ser perjudicial, puesto que algunos aumentan la carga
de Ca intracelular y la demanda de oxigeno, pudiendo producir isquemia,
arritmias o progresién a largo plazo de la disfuncion miocardica.

Dobutamina

— Agente inotrdpico positivo que actta sobre receptores B1 y B2, producien-
do aumento de la contractilidad y la frecuencia cardiaca dosis dependiente,
y disminucién refleja del tono simpatico y por lo tanto de la resistencia vas-
cular. A dosis bajas produce dilatacién arterial y disminucion de postcarga,
a dosis altas da lugar a vasoconstriccion. Produce menor aumento de la fre-
cuencia cardiaca que otras aminas, excepto en pacientes con fibrilacion auri-
cular en los que la aumenta por facilitar la conduccién auriculo-ventricular.
La presencia de arritmias ventriculares y auriculares es dosis dependiente.
Se elimina rapidamente tras la suspension de la administracién.

— Preferible a Dopamina, aunque se pueden asociar para sumar efectos.

— Indicada cuando hay hipoperfusion periférica, con o sin congestion pulmo-
nar, resistente a los vasodilatadores y diuréticos.
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— Tratamiento inicial a dosis de 2-3 mcg/kg/min, sin dosis de carga, pudiendo
llegar hasta 15 mcg/kg/min.

— Pacientes tratados previamente con betabloqueantes puede ser necesario
aumentar dosis hasta 20 mcg/kg/min, para conseguir su enfecto inotrépico.

— Su supresion se ha de realizar de forma gradual (descenso en escalones de 2
mcg/kg/min) y con optimizacion simultanea del tratamiento oral.

Dopamina

— En dosis inferiores a 2 mcg/kg/min actia sobre receptores dopaminérgicos,
reduciendo las resistencias vasculares, sobre todo a nivel renal, esplacnico,
coronario y cerebral. Produce aumento del flujo renal y mejora la diuresis y
la respuesta a los agentes diuréticos en pacientes con hipoperfusion renal.
En dosis > 2 mcg/kg/min actla sobre receptores B1, produciendo un
aumento de la contractilidad miocardica y del gasto cardiaco. En dosis
>5mcg/kg/min actla sobre receptores Alfa adrenérgicos, dando lugar a un
aumento de las resistencias vasculares periféricas, util en pacientes hipoten-
sos, pero aumenta la postcarga del Vly las resistencias pulmonares.

— Se usa como inotrépico o para aumentar la perfusion renal y la respuesta a
los diuréticos, pero si no se obtiene respuesta debe retirarse. Preferible a la
dobutamina en pacientes con hipotensién marcada (PAS < 90 mm Hg).

Levosimendan

— Produce un aumento de la contractilidad y vasodilatacion periférica y su
efecto dura varios dias.

— Indicado en ICA con gasto reducido por disfuncidn sistdlica, sin hipotension
grave asociada, y en casos de mala respuesta a los tratamientos anteriores.

— Util en casos de pacientes previamente betabloqueados, en los que es pre-
ferible a la dobutamina.

— Contraindicado en shock cardiogénico, arritmias no controladas o estenosis
valvular grave.

— No utilizar con PAS < 90 mm Hg.

— Dosis de carga en 10 min: 6 mcg/Kg seguida, solo en casos de PAS > 100. En
resto de casos en aconsejable prescindir de dosis de carga por riesgo de
hipotension, e iniciar perfusion con dosis 0,05 6 0°1 6 0,2 mcg/kg durante
24 horas.
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Agentes Vasopresores

— No indicacién de primera linea en el tratamiento de IC aguda. Se utilizan
cuando no se consigue restaurar la perfusion sistémica a pesar de adecuada
utilizacion de agentes inotrdpicos y una correcta reposicion volumen si
fuese necesaria.

— Noradrenalina preferible sobre la adrenalina por producir menor taquicardi-
zacion.

— Generalmente asociada a Dobutamina, a dosis de 0°2-1 mcg/kg/min.

— Se recomienda su uso de forma temporal por aumentar las resistencias peri-
féricas y reducir la perfusion de érganos distales.

Glucésidos cardiacos

— No estan recomendados en la IC aguda como soporte inotrdpico, sobre todo
tras un IAM.

— Indicados en el tratamiento de la IC aguda con fibrilacion auricular rapida
(FC reposo > 100 Ipm).

Betabloqueantes

— Al igual que sucede con los IECA/ARA-II no estan indicados en la estabiliza-
cion precoz de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

— En pacientes tratados previamente con estos farmacos, deberian mantener-
se siempre que la situacién hemodinamica lo permita. En ocasiones (bradi-
cardia, bloqueo AV avanzado, broncoespasmo o shock cardiogénico) puede
ser aconsejable reducir la dosis o incluso suspender de forma temporal. En
general el tratamiento no deberia ser suspendido, salvo en casos de inesta-
bilidad clinica mantenida y signos de bajo gasto.

Anticoagulantes

— No hay indicacién para la utilizacién de heparina no fraccionada o de bajo
peso molecular en la insuficiencia cardiaca aguda.

— Indicada en determinados procesos causales o desencadenantes, como SCA,
TEP, FA, ...

Estrategia de tratamiento segun presion arterial (figura 5)

— PAS > 100 mm Hg: Oxigeno/ventilacidn, diuréticos, nitroglicerina si EAP, ICA
hipertensiva, o asociada a SCA.
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— PAS 90- 100 mm Hg: Oxigeno/ventilacién, diuréticos, nitroglicerina a dosis
bajas y valorar inotropos (dobutamina o levosimendan).

— PAS < 90 mm Hg: Oxigeno/ventilacion, diuréticos, sobrecarga de volumen
(fluidoterapia si sospecha de precarga baja), inotrdpicos (dopamina o dobu-
tamina), vasoconstrictores, intubacion.

Figura 5 Estrategia de tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca aguda segun presion arterial.

Oxigeno [ VNI

Diuréticos +/-
Vasodilatadores
Evaluacion Clinica / ¢

y ¥ y
PAS > 100 PAS 90 - 100 PAS < 90
mmHg / mmHg / mmHg /
| | [
VASODILATADOR VASODILATADOR ylo VALORAR REPOSICION DE VOLUMEN
(Nitroglicerina intravenosa / INOTROPO (Dobutamina / INOTROPO (Dobutamina /
Nitroprusiato) / | Levosimendan) / [ Levosimendan)
L - - 1
4
\ SATISFACTORIA } SATISFACTORIA |
Estabilizar
Iniciar via oral I\:l'-l:s‘:::‘:::oru
gRhetcos Asistencia mecanica
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Tomado de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008.
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Figura 6 Estrategia de tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca aguda segun clasificacion clinica.
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Crepitantes
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8. VALORACION DE INGRESO HOSPITALARIO

Criterios de ingreso hospitalario (Criterios 1, Figura 7).
1. IC de Debut: Fallo moderado a severo
2. IC recurrente:
a. Fallo severo
i. Edema agudo de pulmon.
ii. Hipotension arterial.
iii. Arritmias graves.

iv. Anasarca o edemas graves no susceptibles de ser resueltos en
menos de 24 horas .

v. Hipoxia con saturacion de 02 < 90% a pesar de tratamiento diuréti-
co intensivo durante > 12 horas.

b. Comorbilidade grave asociada
i. Isquemia aguda o infarto de miocardio.
ii. Infeccion.

iii. Anemia severa.
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iv. Embolismo pulmonar.
v. Insuficiencia renal aguda.
vi. Tirotoxicosis.
vii. Otras.
Otros criterios que sugiere ingreso:
1. Apoyo sociofamiliar ambulatorio inadecuado.
2. Imposibilidad de control ambulatorio.
Criterios de decisidn de Servicio de Ingreso (Criterios 2, Fig. 7)
a. Criterios Ingreso en Cardiologia
— IC debut sin co-morbilidad asociada
— IC recurrente en contexto:

Sindrome Coronario agudo.
Arritmia grave.

Valvulopatia operable.

Sincope de perfil cardiogénico.
Inestabilidad hemodindmica.

b. Criterios de ingreso en Medicina Interna

— IC de debut con co-morbilidad asociada significativa que precisa estudio
o tratamiento especifico.

— IC recurrentes, excepto casos anteriores.
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Figura 7. Representacion grafica do proceso de insuficiencia cardiaca en Urxencias.
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DEFINICION Y DIAGNOSTICO SINDROMICO

Siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2008, definimos la IC como aquel sindrome clinico
que cumple las siguientes condiciones:

1. Sintomas tipicos (tabla 6)
Y

2. Signos tipicos (tabla 7)
Y

3. Evidencia objetiva de alteracion estrutural o funcional (tabla 8)

Taboa 6. Sintomas tipicos de Insuficiencia Cardiaca.

Disnea de esfuerzo y/o reposo

Fatiga

Cansancio (falta de vida)

Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna

Tos nocturna

Taboa 7. Signos tipicos de Insuficiencia Cardiaca.

Crepitantes pulmonares

Ingurgitacién yugular a 452

Taquicardia

Tercer ruido

Taquipnea

Edemas en miembros inferiores

Hepatomegalia, ascite

Oligoanuria
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Taboa 8. Evidencia objetiva de disfuncidn cardiaca.

Cardiomegalia

Tercer ruido

Soplo cardiaco

Disfuncién en ecocardiograma

Elevacién de NT-ProBNP (>400 pg/ml)

Anomalias electrocardiograficas

Para la confirmacion diagndstica es imprescindible objetivar disfuncién ventricu-
lar mediante una técnica de imagen, preferiblemente el ecocardiograma. En los
casos que son dudosos la respuesta al tratamiento dirigido a la IC puede ayudar
al diagnéstico.

Diferentes sistemas de puntuacién para el diagndstico de IC, como el de
Framingham (Tabla 2), pueden ser herramientas Utiles. Son muy especificos pero
presentan una sensibilidad baja, lo que limita su aplicabilidad al conjunto de los
pacientes con sospecha de IC, en especial en aquellos diagnosticados en el dmbi-
to ambulatorio, con un sindrome clinico no tan evidente.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO, FUNCIONAL Y FISIOPATOLOGICO

Una vez establecido el diagndstico sindrdmico y para completar el proceso diag-
nostico seria preciso intentar definir:

1. El tipo de disfuncion predominante (sistdlica/diastdlica).

2. Aproximacién al diagndstico etioldgico. Las mas habituales: C. Isquémica,
HTA, enfermedad valvular o congénita, arritmias, alcohol o farmacos.

3. Determinar la clase funcional. Habitualmente usaremos la clasificacién de
la NYHA.

4. Intentar identificar el factor precipitante de las agudizaciones. (Tabla 4).

Para poder completar el proceso diagndstico debemos de ir desde lo mds simple
a lo mas complejo:

1. Historia clinica (aspectos a cumplimentar)

1.1 Antecedentes personales y familiares de interés:
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. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mayores (tabaco, HTA, DM, HLP,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (varones < 55
afios, mujeres < 65 afios)).

. Habitos téxicos (alcohol y otras drogas).

. Enfermedad cardiovascular previa (Cardiopatia, Ictus, Arteriopatia perifé-
rica, Nefropatia, Retinopatia).

. Tratamientos previos (tto. cardiolégico, y de FRCV, de EPOCy posibles des-

encadenantes como AINEs, Antidepresivos, Antiarritmicos, Citotoxicos,
Radioterapia).

Antecedentes familiares de muerte subita o cardiopatia.

. Otras co-morbilidades: EPOC. Insuficiencia Renal, patologia tiroidea,
otras.

1.2 Sintomas:

a

b
c
d

e

. Disnea/fatiga. Clasificacion NYHA.

a. Clase |, no sintomas con actividad cotidiana (¢élimitacién para subir mas
de 2 pisos de escaleras?).

b. Clase Il, sintomas con actividad cotidiana (¢limitacién para subir mas de
1 piso de escaleras?)

c. Clase lll, sintomas con actividad inferior a cotidiana (¢élimitacion al ves-
tirse, al asearse, ir al bafio?).

d. Clase IV, sintomas en reposo.

. Ortopnea si/no

. Disnea paroxistica nocturna si/no

. Edemas, aumento perimetro abdominal, disminucion de la diuresis.

. Dolor toracico, palpitaciones o sincopes si/no.

2. Exploracion fisica a realizar en pacientes con sospecha o diagnéstico de IC:

a
b

C

. Constantes vitales: TA, FC, Frecuencia respiratoria
. Peso, talla y perimetro abdominal.

. Determinar perfusion periférica: piel (fria/sudorosa 6 caliente/seca), cia-
nosis, vasoconstriccion.
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d. Auscultacién cardiaca
Determinar ritmicidad
Explorar presencia de soplos y extratonos.

e. Explorar Signos de hipertensién venocapilar pulmonar.
Crepitantes: uni/bilaterales, nivel hasta el que se auscultan.
Disminucion de murmullo vesicular en bases.

f. Explorar signos de hipertension venosa sistémica.

IVY a 459

Reflujo hepatoyugular

Hepatomegalia

Signos ascitis (matidez flancos, signos de oleada,...)

Edemas EE.II, bilaterales, nivel hasta el que llegan.
3. Pruebas complementarias basicas

3.1- Analitica: Hemograma completo y férmula. Bioquimica con glucemia, elec-
trolitos séricos (Na,K, Ca, Mg), pruebas de funcién hepatica y renal (estimacion
por formula de FG), perfil lipidico completo, hormonas tiroideas, ferrocinética
(en especial en pacientes con anemia). En pacientes diabéticos: HbAlc. Estudio
de coagulacidn. Analitica de orina y sedimento.

3.2- Biomarcadores: BNP, Pro BNP. En aquellos pacientes que ofrezcan dudas
diagndsticas, pueden ser Utiles por su alto valor predictivo negativo.

3.3- Otros estudios: En pacientes muy concretos: miocardiopatia dilatada idio-
patica o hipertréfica valorar estudio genético, practicas de riesgo para VIH (sero-
logia VIH), enfermedades tejido conectivo (VSG, ANA, ANCA, FR). Despistaje
diagndstico en sospecha de enfermedades de depdsito.

3.4- ECG: Se debe realizar inicialmente en todos los pacientes con sospecha de
IC, y en cualquier momento ante situaciones de empeoramiento clinico o sospe-
cha de isquemia aguda. Identifica la posible etiologia de la IC y ayuda al trata-
miento especifico (trastornos del ritmo, HVI, isquemia, alteraciones de la con-
duccidn). Permite guiar terapias especificas (resincronizacion ventricular).

No existe ningun hallazgo electrocardiografico especifico de IC, aunque un ECG
normal hace improbable el diagndstico de IC (Tabla 3)
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3.5- Radiografia de tdorax: Debe realizarse Inicialmente en todos los pacientes
con sospecha de IC, y en cualquier momento si hay empeoramiento clinico
(Tabla 4)

Permite detectar cardiomegalia, confirma congestion pulmonar, y permite eva-
luar otras causas de disnea (EPOC, enfisema, neumonia, TEP).

3.6- Ecocardiograma: Se debe realizar:
e En todos los pacientes con sospecha de IC para confirmar el diagndstico.

e En situaciones de evolucidn clinica desfavorable, sin causa desencadenante
aparente.

e En aquellos casos en los que sea previsible un cambio significativo en su fun-
cién ventricular (alcohdlicos, hipertensos, miocarditis,..).

e Siempre que su realizacion pueda condicionar un cambio en la actitud tera-
péutica.

En los pacientes hospitalizados, en los que esta indicado, se deberia realizar pre-
ferentemente durante el ingreso hospitalario. En caso de no poder ser realizado
debe solicitarse al alta.

Permite confirmar el diagndstico de IC (evidencia la disfuncion sistdlica y/o dias-
tdlica). Distingue entre IC sistdlica/ diastdlica. Permite aproximarse a la etiologia
de la IC (HVI, valvulopatias, anomalias contractilidad segmentaria).

Taboa 9. Hallazgos frecuentes en el ECOCARDIOGRAMA de pacientes con insuficiencia cardiaca.

Funcidn sistélica deprimida (FE < 50%)

Hipertrofia ventricular izquierda (SIV >11-12 mm)

Valvulopatias significativas (estenosis adrtica, insuficiencia mitral)

Alteracidn relajacién ventricular (E/A < 1, TDE >250 mseg, E/E">8)

Alteracién de la distensibilidad (E/A >2, TDE < 150, E/E*>16)

Dilatacion de auricula izquierda

Dilatacion e hipocinesia de cavidades derechas, PSP >40 mmHg

Dilatacion de vena cava y suprahepaticas

Derrame pericardico
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4. Forma fisiopatoldgica de Insuficiencia cardiaca

La fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo nos permite diferenciar dos
grandes tipos de IC, con fraccidn de eyeccion deprimida y con fraccion de eyec-
cién normal, que tienen un manejo terapéutico diferente.

Se utilizard como punto de corte para diferenciar ambas formas el 50% de FEVI,
asi tendremos IC con FE deprimida cuando la FEVI sea menor del 50% y IC con
FE normal en los casos con FEVI igual o mayor del 50%.

Para el diagndstico de IC con FEN se asumen los criterios propuestos en el docu-
mento de consenso de la ESC 2007 en el que se propone el siguiente algoritmo.

Figura 8. Algoritmo de diagndstico de IC con FE normal.

Sintomas y signos de IC

FEVI Normal (>50%) y IVTDVI <97 ml/n?

LESREEH]

Evidencia de relajacion, llenado y distensibilidad andmala de VI. Rigidez diastélica

i
Hemodinémica Roppler Tisular B.Inmmad.qm
PECPm >12 mmHg E/E>15 15 >E/E'>8 NT-proBNP> 220 pg/mi
PTDVI > 16 mmHg BNP > 200 pg/ml
T>48ms 6b>027 1
Biomarcadores
BNP > 200 pg/mi

=50 a E/A: <0 5y TRIV >280ms Ard-Ad >30ms,
IVAI =40 mifr? - IMVI (o+) 122g/m? (0->) 149g/m?
0 Fibrilacién auricular

IC Diastolica

5. Pruebas complementarias adicionales

5.1 CORONARIOGRAFIA: Indicada en los siguientes casos:
e Antecedentes de enfermedad coronaria y/o dolor torécico y debut de IC.
e |C en contexto de Sindrome Coronario Agudo.

e Presencia de varios factores de riesgo para enfermedad coronaria y disfun-
cién ventricular izquierda.

e Sospecha de isquemia miocardica por hallazgos ecocardiograficos o ante la
falta de respuesta adecuada al tratamiento, en pacientes con disfuncién sis-
tolica.
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e Presencia de cualquier valvulopatia significativa que se considere candidata
a cirugia

e Cualquier paciente con insuficiencia cardiaca y disfuncidon ventricular sistéli-
ca en quien se considera la posibilidad de revascularizacion.

5.2 ECO-ESTRES: Estara indicada su realizacién en los siguientes casos:

e Como test de viabilidad en casos seleccionados de enfermedad coronaria y
disfuncion sistdlica, en los que se plantee revascularizacion, especialmente
si esta es quirurgica.

e En la evaluacion de la severidad de determinadas valvulopatias.

No indicado para detectar isquemia en pacientes con IC y disfuncidn sistélica
(escasa sensibilidad y especificidad).

5.3 GAMMAGRAFIA DE ESTRES: estara indicada su realizacidn en los siguientes
casos:

e Como técnica alternativa para valoracion de volumenes y funcién ventricu-
lar (ventriculografia isotdpica).

e Como test de viabilidad en casos seleccionados de enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca sistélica.

No indicada para detectar isquemia en pacientes con IC y disfuncién sistélica
(escasa sensibilidad y especificidad).

5.4 RESONANCIA CARDIACA: indicada su realizacion en los siguientes casos:

e Pacientes en los que el ecocardiograma no aporte la informacion necesaria
en cuanto a volumenes-funcion ventricular.

e Indicada para busqueda de isquemia-viabilidad en determinados pacientes.

e Indicada en el diagndstico etioldgico de determinados casos (enfermedades
infiltrativas, de depdsito, inflamatorias, cardiopatias congénitas, etc.).

5.5 TAC MULTICORTE: Indicado en casos seleccionados para el diagndstico no
invasivo de enfermedad coronaria (baja o intermedia probabilidad pre-test).

5.6 BIOPSIA ENDOMIOCARDICA: indicada su realizacién en los siguientes casos:

e |C aguda o fulminante con rapido deterioro clinico, sobre todo si cursa con
arritmias ventriculares o BAV

e Pacientes que no responden al tratamiento convencional o si se sospecha
hemocromatosis, amiloidosis, sarcoidosis o miocarditis eosinofilica.
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Los principales objetivos del tratamiento de los pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC) son:

e Reducir la mortalidad.

e Evitar las recaidas y los reingresos

e Prevenir la progresion de la enfermedad

e Suprimir o minimizar los sintomas

e Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

De todos ellos los objetivos fundamentales han de ser mejorar la supervivencia,
en una entidad con elevadas tasas de mortalidad, y prevenir las descompensa-
ciones. Para ello hemos de asegurar que se apliquen todas las estrategias tera-
péuticas, farmacoldgicas o no, que han demostrado un beneficio prondstico en
este tipo de pacientes.

Un aspecto esencial, una vez establecido el diagndstico de certeza de IC, es
detectar los factores precipitantes o agravantes potencialmente reversibles, que
en muchas ocasiones son los que desencadenan los sintomas clinicos de IC,
empeorando el grado funcional y motivando el ingreso hospitalario (Tabla 4).

Al planificar la estrategia terapéutica en IC hemos de contemplar diversos aspec-
tos:

1. Tratamiento no farmacoldgico

2. Tratamiento farmacoldgico

3. Tratamiento quirurgico y con dispositivos médicos

4. Tratamiento de co-morbilidades y entidades especificas
5. Recomendaciones en la fase terminal de la enfermedad.

Un aspecto que va a condicionar el abordaje terapéutico es la forma fisiopatold-
gica de IC, con FE deprimida y con FE normal. Las diferencias van a radicar en el
tratamiento farmacoldgico y quirurgico o con dispositivos médicos, mientras que
los aspectos de tratamiento no farmacolégico, tratamiento de co-morbilidades y
recomendaciones para la fase terminal de la enfermedad son aplicables a ambas
formas de IC.
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1. Tratamiento no farmacolégico

Las medidas terapéuticas no farmacoldgicas constituyen un pilar basico en el tra-
tamiento de la IC. Los dos aspectos esenciales son el autocuidado del paciente y
la adherencia al tratamiento y en ambos casos la herramienta bdsica para con-
seguirlos la proporciona la educacion sanitaria.

El autocuidado debe contemplar los siguientes aspectos:
— Acciones destinadas a mantener la estabilidad fisica
— Evitar comportamientos que pudieran empeorar la enfermedad

— Conocimiento e identificacion precoz de sintomas o signos de deterioro o
descompensacion.

En la adherencia al tratamiento juegan un papel esencial la proximidad del per-
sonal sanitario (médicos y enfermeras) y el apoyo de los servicios sociales.

Para conseguir ambos objetivos se debe asegurar que el paciente y sus cuidado-
res participen en el programa educativo disefiado a tal efecto (Anexo 5).

Medidas dietéticas y recomendaciones de habitos de vida.
1.1 Dieta

— Hiposddica norma basica en el tratamiento de la IC (problema mas impor-
tante en la IC avanzada que en la IC leve). En la IC avanzada la dieta sin sal
debe ser estricta y se recomienda una restriccion a 1,5-2 gr./dia. En la IC
leve-moderada es suficiente una dieta de 3 g de Na/dia (evitar los alimentos
salados, no utilizar sal de mesa ni alimentos enlatados o precocinados).

— Restriccion hidrica. Se aconseja restriccion de liquidos a 1,5-2 |/dia en pacientes
con sintomas graves. No indicada en pacientes con sintomas leves o moderados.

— Dieta hipocaldrica. Indicada en pacientes con obesidad.

1.2 Control diario del peso: recomendar control del peso de forma regular, en
especial en pacientes sintomdticos y con descompensacion reciente o frecuen-
tes episodios. En caso de aumento de peso >2 Kg en 3 dias, aumentar la dosis de
diuréticos y consultar con médico o enfermera.

1.3 Habito tabaquico: en todos los casos debe suprimirse el habito tabaquico.

1.4 Alcohol: esencial la abstencién de alcohol en pacientes con sospecha de mio-
cardiopatia alcohdlica, y recomendable en todo paciente con IC. En cualquier
caso, no sobrepasar la cantidad de 40 g/dia en hombres y de 30 g/dia en muje-
res.
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1.5 Ejercicio: debe indicarse reposo sdlo en pacientes inestables o con IC avan-
zada (clase IV de la NYHA). Debe fomentarse el ejercicio en todos los pacientes
estables (clase II-1ll de la NYHA). El ejercicio aerdbico regular mantenido (andar
o montar en bicicleta, 30 minutos, 3-4 veces/semana) mejora el estado fisico y
psiquico de los pacientes. Toda actividad fisica ha de estar limitada por la apari-
cién de sintomas. Hay que evitar los ejercicios isométricos.

1.6 Actividad sexual: no debe restringirse, salvo en casos de sintomas avanzados
o IC descompensada. Acomodarla segun la tolerancia al ejercicio.

1.7 Consejos generales:

e Vacunas: recomendar la vacuna antigripal anual y la antineumocdcica (una
vez).

e Viajes: desaconsejables los viajes largos (riesgo de TVP, aumento de ede-
mas... principalmente en pacientes con IC de clases Il y IV). Los destinos con
climas célidos y himedos no son recomendables.

e Actividad socio-laboral: tratar de que continden con su actividad laboral,
adaptandola si es preciso a su capacidad fisica.

e Embarazo: contraindicado por el alto riesgo de muerte materno-fetal en las
pacientes con IC clases IlI-IV. Los anticonceptivos orales son un método
seguro, siendo igualmente util el DIU (excepto en valvuldpatas por el riesgo
de infecciones y/o de sangrado en relacién con la toma de anticoagulantes
orales).

e Utilizar con precaucion o evitar farmacos de tipo:

— Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) e inhibidores de la ciclooxigena-
sa (COX)

— Antiarritmicos de clase |

— Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem en IC sistdlica y derivados dihi-
dropirinidicos de accidn corta).

— Antidepresivos triciclicos
— Corticoides

— Litio
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2. Tratamiento farmacolégico.
2.1 Tratamiento Farmacoladgico en IC con fraccidn de eyeccion deprimida.
2.1.1 Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA).

Los IECA mejoran la supervivencia, los sintomas, la capacidad funcional y redu-
cen las hospitalizaciones de los pacientes con IC. Se considera que el efecto de
los IECA es un efecto de clase, si bien se recomienda el uso de aquellos farmacos
qgue han demostrado beneficio en los ensayos clinicos. Las dosis de IECAs se ajus-
taran en base a las dosis efectivas utilizadas en los ensayos clinicos (tabla 9) y no
en relacién con la mejoria de los sintomas. Si no pueden usarse o se toleran mal
estas dosis recomendadas deben utilizarse dosis intermedias.

Indicaciones:

e Funciodn sistdlica ventricular reducida (FE < 40-50%), independientemente
de los sintomas y de la etiologia, tan pronto como sea posible.

Contraindicaciones:

e Historia de angioedema (se recomienda gran precaucion al reemplazar el tra-
tamiento por un ARAII, ya que también pueden producir esta complicacién)

e Estenosis de la arteria renal bilateral
e Insuficiencia renal grave (Creatinina plasmatica superior a 3 mg/dl)
e Estenosis adrtica severa.
Precauciones especiales:
e Insuficiencia renal significativa (creatinina plasmatica superior a 2.5 mg/dl)
e Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/L)
e Hipotensidon sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).

Recomendaciones de uso:

e Monitorizacion de la PA antes de cada incremento de dosis.

e Iniciar el tratamiento con dosis bajas e incrementarlas de forma progresiva
(doblar la dosis a intervalos de 2-4 semanas o mas rapido en pacientes hos-
pitalizados o bajo vigilancia estrecha). Intentar alcanzar las dosis maximas
utilizadas en los estudios o si no es posible las maximas toleradas.

e Desaconsejar el uso prolongado de AINEs en combinacién con IECAs.

e Monitorizacidén regular de la funcion renal:
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— Antes del inicio del tratamiento,

— Una o dos semanas después de cada incremento de dosis y a intervalos de
3-6 meses tras alcanzar la dosis de mantenimiento.

— En los pacientes con disfuncion renal pasada o presente, con alteracion de
los electrolitos, se realizardn controles mas frecuentes.

— Cuando se inician nuevos tratamientos que puedan afectar la funcidon renal
(antialdosterdnicos, bloqueadores de los receptores de angiotensina...)

— Durante cualquier hospitalizacion.

Taboa 10: Diferentes IECAs y dosis recomendadas.

IECA Dose de inicio Dose de mantemento
Captopril 6,25 mg/8 horas 25-50 mg/8 horas
Enalapril 2,5 mg/12 horas 10 mg/12 horas
Lisinopril 2,5 mg/dia 20-40 mg/dia
Quinapril 5 mg/12 horas 20 mg/12 horas
Ramipril 1,25 e 2,5 mg/dia 2,5-5 mg/12 horas
Trandolapril 0,5-1 mg/ dia 4 mg/ dia

Perindopril 1-2 mg/ dia 8-16 mg/dia
Fosinopril 5-10 mg/dia 40 mg/ dia

Tdboa 11. Posibles problemas en el manejo de la medicacidn y soluciones.

Hipotensién
asintomdtica

Habitualmente no requiere ningun ajuste de tratamiento.

Hipotensién Considerar la retirada de otros farmacos vasodilatadores (calcioantagonistas,
sintomatica nitratos). Considerar reducir dosis de diuréticos.
Tos Considerar otras posibles etiologias (EPOC, reagudizacion de IC, etc).

Sustituir por ARA II.

renal

Empeoramiento
de insuficiencia

Es aceptable un incremento de creatinina de hasta el 50% del valor basal o
de hasta 3 mg/dl (el que ocurra antes)

Es aceptable un incremento de K de hasta 5.5 mmol/L

Si se produce un incremento excesivo de creatinina o K considerar retirada
de farmacos concomitantes (AINEs, espironolactona, eplerenona, amilorida).
Si persisten valores elevados reducir la dosis de IECA a la mitad y reevaluar
en 1-2 semanas. Ante un incremento de K>5.5 o de creatinina >100% o de
3.5 mg/dl considerar la retirada de IECAs.
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2.1.2 Betabloqueantes (BB)

Actualmente, los BB (bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol y nebivolol)
se consideran farmacos de primera linea en el tratamiento de la IC. La magnitud
del beneficio obtenido con los BB en la IC es similar o incluso mayor a la obteni-
da con el uso de IECAs. La asociacion de IECAs y BB confiere una reduccién de
mortalidad con respecto al tratamiento aislado con IECAs. El tratamiento con BB
reduce los ingresos (cardiovasculares globales y por IC), mejora la clase funcio-
nal, la funcién ventricular y aumentan la supervivencia. Estos efectos beneficio-
sos se han observado de forma consistente en subgrupos de diferente edad,
sexo, clase funcional, FEVI y etiologia (isquémica o no). Siempre que sea posible,
deberia iniciarse el tratamiento con BB antes del alta en los pacientes hospitali-
zados por IC.

Indicaciones:

e |C con depresidn de la funcidon ventricular, en clase funcional Il a IV, de cual-
quier etiologia.

e Disfuncidn ventricular izquierda post-IAM (FE < 40%).
Contraindicaciones:

e Asma bronquial (el EPOC no es una contraindicacidn)

e BAV 22y 32 enfermedad del nodo sinusal y bradicardia sinusal (< 50 Ipm).
Precauciones especiales:

e Presencia de signos congestivos (IVY, ascitis, edemas de MMII).

e Hipotensidon sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).

Recomendaciones de uso:

e Los pacientes deberian estar tratados con IECAs o ARA ll, salvo contraindica-
ciones.

e Monitorizacién de la PA y la FC antes de cada incremento de dosis.

e Iniciar a dosis bajas e incrementarlas de forma progresiva (doblar la dosis a
intervalos de 2-4 semanas). Intentar alcanzar las dosis maximas utilizadas en
los estudios o si no es posible las maximas toleradas (tabla 11).

e Control bioquimico 1-2 semanas tras el inicio y 1-2 semanas tras alcanzar la
dosis de mantenimiento.
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Taboa 12. Diferentes BB y dosis recomendadas.

. Dosis de inicio Incremento Mantenimiento
Farmaco
(mg) (mg) (mg)
Bisoprolol 1,25 c24 h | 2.5/3.75/5/7.5/10 10 c24 h
Carvedilol 3,125 c¢/12 h |6.25/12.5/25 25-50¢/12 h
Nevibolol 1,25 cf24h |2.5/5/10 10 ¢24 h
Metoprolol succinato | 12,5-25 c/24 h 25/50/100/150/200 |200/24 h

Taboa 13. Posibles problemas y soluciones en el manejo de los betabloqueantes.

Hipotension

; - Habitualmente no requiere ningun ajuste de tratamiento.
asintomatica

Considerar la retirada de otros farmacos vasodilatadores (calcioanta-

Hipotension . . R . . .

sinptomética gonistas, nitratos). En ausencia de signos congestivos considerar
reducir dosis de diuréticos o IECAs.

FC baja Si < 50 lpm valorar: realizar ECG para excluir BAV, retirada de otros

farmacos (digoxina, amiodarona), reducir a la mitad la dosis de BB.

Empeoramiento de | Aumentar la dosis de diurético. Si no mejora reducir a la mitad la
signos/sintomas dosis de BB o retirarlos si el deterioro es muy importante.

2.1.3 Diuréticos

Los diuréticos son esenciales para el tratamiento sintomdatico en presencia de
sobrecarga de liquidos (congestion pulmonar o edema periférico). Su empleo
resulta en rapida mejoria de la disnea y aumento de la capacidad de ejercicio.
Debe evitarse la monoterapia con diuréticos y administrarse en combinacion con
IECA y BB (si son tolerados). Los diuréticos convencionales provocan una clara
activacion neurohormonal que no es beneficiosa en cuanto a progresién de la
enfermedad cardiaca, y se debe intentar utilizarlos sélo en la medida de que
existan signos/sintomas congestivos y no como tratamiento de fondo de la IC.

Indicaciones:

e Aparicion de signos/sintomas de retencién hidrosalina (disnea, ortopnea,
edemas, aumento de peso, ingurgitacion yugular, etc.)
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Recomendaciones de uso:

e Los diuréticos de asa son mas eficaces que las tiazidas para restaurar un
estado de volumen normal.

e Iniciar con una dosis baja e ir incrementando hasta que desaparezcan los sig-
nos/sintomas congestivos.

e Vigilar la funcidn renal y electrolitos

e En casos refractarios a dosis altas de diuréticos de asa considerar asociar tia-
zidas a dosis bajas. En caso de usar dosis altas o combinaciones de diuréti-
cos vigilar mas estrechamente funcién renal y electrolitos.

e Es recomendable entrenar al paciente y a la familia en el auto ajuste de los
diuréticos guiado por control diario de peso (si ganancia de 1-2 kg en 2-3
dias, doblar la dosis de diurético hasta volver al peso inicial).

Taboa 14. Diuréticos y dosificacion

Farmaco Dosis de inicio (mg) | Dosis maxima (mg)
Furosemida 20-40 160-200
Torasemida 5-10 100-200
Hidroclorotiazida |25 50-75

Indapamida 2.5 5

Amilorida 25 20

Taboa 15. Posibles problemas en el manejo de diuréticos y soluciones

Hipopotasemia Asociar antialdosterénicos, suplementos de potasio, aumentar dosis de
hipomagnesemia [IECA/ARA II.

Hiponatremia Restriccion hidrica, suspender tiazidas, reducir dosis de diurético de asa.

Insistir en restriccion de sodio y agua, aumentar dosis de diuréticos de
asa y pautar dos veces al dia, asociar antialdosterdnico, combinar con
tiazida a dosis bajas, considerar diurético iv.

Respuesta diurética
insuficiente

Descartar signos/sintomas de deshidratacion/hipovolemia, excluir uso
de farmacos nefrotdxicos (AINEs), suspender antialdosterdnicos, consi-
derar reducir dosis IECA/ARA II.

Empeoramiento de
insuficiencia renal
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2.1.4 Antialdosterdnicos

Se recomienda el tratamiento con antagonistas de la aldosterona, ademas de
IECA, BB y diuréticos, en la IC avanzada (clase IlI-IV de la NYHA), con disfuncion
sistdlica. El tratamiento con antialdosterdnicos reduce la mortalidad y los ingre-
sos por descompensacion de insuficiencia cardiaca. En los pacientes hospitaliza-
dos por IC que tengan indicacion deberian ser introducidos antes del alta.

Indicaciones:

e Todos los pacientes con FE < 35% e IC severamente sintomatica (clase IlI-IV
NYHA) tratados con dosis dptimas de IECAs (o ARA 1) y BB. Indicada
Espironolactona. Eplerenona solo indicada en casos de intolerancia a espiro-
nolactona por efectos secundarios tipo ginecomastia o mastodinia.

e Insuficiencia cardiaca postinfarto de miocardio y FE < 40%. Indicada
Eplerenona.

Contraindicaciones:
e Hiperpotasemia significativa (K>5 mmol/L)
e Insuficiencia renal significativa (creat >2.5 mg/dl)
e Uso concomitante de IECA y ARA II.
Recomendaciones de uso:
e Comenzar a dosis bajas (25 mg de espironolactona/eplerenona)

e Considerar doblar la dosis a las 4-8 semanas (hasta una dosis maxima de 50
mg) siempre que no exista deterioro de funcién renal o hiperpotasemia.

e Control estrecho de funcidn renal y electrolitos (semanas 1y 4; meses 2, 3y
6; y cada 6 meses a partir de entonces).

Taboa 16. Antialdosterdnicos y dosis recomendadas

Farmaco Dosis de inicio (mg) Dosis de mantenimiento (mg)
Espironolactona 12.5-25 25-50
Epleronona 25 50
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Taboa 17. Posibles problemas en el manejo de antialdosterénicos y soluciones

Si K>5.5 mmol/L reducir dosis a la mitad o pautar a dias alternos; Si
Hiperpotasemia K >6 mmol/L suspender espironolactona/eplerenona y vigilar estre-
chamente.

Si incremento de creatinina >2.5 mg/d| reducir dosis a la mitad o
Empeoramiento de | pautar a dias alternos.

funcién renal Si incremento de creatinina >3.5 mg/dl suspender
espironolactona/eplerenona y vigilar estrechamente.

Mastodinia/

) . Substituir espironolactona por eplerenona.
ginecomastia

2.1.5 Antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARA-II).

Los ARA Il estan indicados en pacientes con ICy FE < 40% que persistan sintoma-
ticos a pesar del correcto tratamiento con IECAs y BB, siempre y cuando no
estén tomando antialdosterdnicos (indicacidn clase ). Deben también utilizarse
como alternativa terapéutica en pacientes intolerantes a IECAs (indicacién clase
lla).

Los riesgos del empleo de ARA Il son similares a los atribuidos a IECAs (hipoten-
sion, disfuncién renal, hiperpotasemia) salvo que no provocan tos.

Indicaciones:

e |C con FE < 40% que persiste sintomatica, clase Il a IV, a pesar del tratamien-
to con IECAs y BB,

e |C sintomatica con intolerancia a IECAs
Contraindicaciones:

e Las mismas que para los IECAs, salvo el angioedema.

e Uso combinado de IECAs y antialdosterdnicos.

Recomendaciones de uso:

e Las mismas que para los IECAs.
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Taboa 18. ARA Il en IC y dosis recomendadas.

Farmaco Dosis de inicio (mg) | Dosis de mantenimiento (mg)
Candesartan 4-8 cf24 h 32 ¢4 h
Valsartan 20-40 ¢/12 h 160 c/12 h
Losartan 25-50 ¢/24 h 50-100 c/24 h
Irbesartan 150 ¢/24 h 150-300 ¢/24 h
2.1.6 Digoxina:

La digoxina tiene un leve efecto de mejoria del estado sintomdtico en pacientes
con IC clinica, mejora la funcidn ventricular y reduce los ingresos hospitalarios,
pero no tiene efecto sobre la supervivencia.

Indicaciones:
e |Cy Fibrilacion auricular:

En pacientes con IC descompensada y FA rapida (FC >80 Ipm) para el control
de la frecuencia ventricular antes del inicio del tratamiento betabloqueante.

En combinacién con BB para el control de la FC a largo plazo (objetivos: FC
reposo < 80 y FC con ejercicio < 110-120) en pacientes con FE <40% (la digo-
xina aislada es insuficiente para el control de la FC durante la actividad fisica).

e |Cy ritmo sinusal:

Persistencia de sintomas (clase Il a IV) a pesar de dosis éptimas de IECAs, BB
y antialdosterdnicos (si indicados).

Contraindicaciones:
e Bradicardia (< 50 Ipm)
e Bloqueo auriculoventricular de segundo y tercer grado
e Enfermedad del nodo sinusal
e Sindrome del seno carotideo
e Sindromes de pre-excitacion (Wolff-Parkinson-White)
e Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
o Alteraciones del potasio (hipo-hiperpotasemia).

Recomendaciones de uso:
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e La dosis de digoxina oral diaria suele ser de 0.125-0.25 mg si la creatinina
sérica se encuentra en el rango normal (en los pacientes ancianos y con insu-
ficiencia renal deben usarse dosis menores: 0.0625-0.125 mg).

e Realizar una determinacion de digoxinemia al principio del tratamiento e
intentar mantener en rango bajo (0.6-1.2 ng/ml).

2.1.7 Hidralazina y dinitrato de isosorbida.

En pacientes con IC sintomatica y FE < 40% en caso de intolerancia a los IECA y ARA-
I, se puede probar la combinacién de hidralazina/nitratos para reducir la mortali-
dad, los ingresos por descompensacion de IC y mejorar la calidad de vida. También
podria considerarse su uso ante la persistencia de sintomas a pesar de dosis opti-
mas de IECA, BB y ARA Il o antialdosterdnicos, de cara a reducir la mortalidad.

Dosificacion:
e Iniciar dosis Hidralazina 25 mg y Dinitrato de Isosorbide 20 mg cada 8 horas.

e Aumentar dosis a las 2-4 semanas si no existe hipotension sintomatica, hasta
alcanzar dosis recomendada de hidralazina 75 mg y dinitrato de isosorbide
40 mg cada 8 horas, o alcanzar dosis maxima tolerada.

Efectos secundarios mas frecuentes en los ensayos clinicos en los que se utilizd
esta asociacion fueron, cefalea, mareo/hipotensidn y nauseas. Las artralgias obli-
garon a suspender o reducir la dosis de hidralazina en 5-10% de los pacientes. El
sindrome pseudolupico fue infrecuente.

Contraindicaciones:

e Hipotension
e Sd. Lupico

e Insuficiencia renal grave.

Taboa 19. Posibles problemas en el manejo de hidralazina y dinitrato de isosorbida y soluciones

Suele mejorar con el tiempo. Valorar reducir dosis de otros far-
Hipotension sintomatica macos hipotensores, excepto IECA/ARA-II, betabloqueantes o
(mareo) antialdosterdnicos.

Reducir dosis si persiste.

Artralgias, mialgias, artritis, | Considerar posibilidad de Sd. Lupico inducido por farmacos,
pericarditis, pleuritis, erup- | medir niveles de anticuerpos antinucleares y suspender asocia-
cién cutdnea o fiebre cién hidralazina+dinitrato de isosorbide.
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2.1.8 Otros farmacos en insuficiencia cardiaca:

Antagonistas del calcio

e En términos globales, hay muy poca evidencia de ningln beneficio derivado
de utilizar antagonistas del calcio en la IC. De los agentes disponibles, sélo el
amlodipino ha demostrado de forma convincente ser un farmaco seguro y
posiblemente beneficioso (al menos en pacientes con etiologia no isquémi-
ca). Se podria valorar su uso para control angina o en pacientes en los que
con dosis maximas toleradas de IECA y betabloqueante no se hayan conse-
guido objetivos de control de TA.

e Los calcioantagonistas del tipo diltiazem y verapamilo no estan recomenda-
dos en las IC con FE deprimida y estd contraindicado si se administran BB.

e La adicion de nuevos calcioantagonistas (felodipino, amlodipino) al trata-
miento convencional de la IC - aunque con efecto neutral en cuanto a la
supervivencia -, pueden suponer una alternativa para el tratamiento de la
HTA o de la angina no controlada por nitratos y BB.

Amiodarona

e La amiodarona, junto con los betabloqueantes son los antiarritmicos de
eleccidén en IC con FE deprimida.

e Es eficaz ante la mayoria de las arritmias supra y ventriculares y representa
el Unico antiarritmico que no produce efectos inotrépicos negativos clinica-
mente relevantes. Puede restaurar y mantener el ritmo sinusal en pacientes
con IC y FA o mejorar los resultados de la cardioversidn eléctrica constitu-
yendo el antiarritmico de eleccidn en esta situacion.

Anticoagulantes orales

e Aunque los pacientes con IC tienen un mayor riesgo de eventos tromboem-
bélicos, y posiblemente un aumento de factores procoagulantes, no se jus-
tifica la anticoagulacién sistematica sélo por la presencia de IC.

Indicaciones:

e |Cy FA (paroxistica, persistente o permanente) siempre que no existan con-
traindicaciones

e Evidencia de trombos intracavitarios.

e Portadores de protesis valvulares metalicas.
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Esquema de tratamiento farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccién deprimida

IC sintomatica con FE deprimida (FEVI < 50%) ‘

Diuréticos + IECA (ARA II)
Ajustar dosis hasta alcanzar estabilidad

'

BETABLOQUEANTES
Titular dosis hasta recomendada o méxima tolerada

¢Persisten sintomas?

ESPIRONOLACTONA 6
valorar asociar ARA-II

¢ Persisten sintomas?

No indicado tratamiento
farmacologico
subsiguiente

QRS > 120 ms
Valorar: Dlgﬂ!lm,
Yok TR HLZ+DNIS, trasplante

2.2 Tratamiento Farmacoldgico en IC con fraccidon de eyeccion normal.

Hasta el momento ninglin farmaco ha demostrado, de forma convincente, disminuir
la mortalidad y la morbilidad en pacientes con IC y fraccion de eyeccién normal.

Como primera medida hay que identificar y tratar la causa de la DD: cardiopatia
isquémica, HTA, miocardiopatia hipertrofica, restrictiva, infiltrativa, etc.

Fundamental conseguir objetivos de control de HTA. En pacientes con hipertro-
fia ventricular izquierda el objetivo de PA debe ser menor o igual a 130/80 mm
Hg. Si existe hipertrofia ventricular izquierda usar en primera linea preferible-
mente IECA o ARA-II.

Valorar asociacion de farmacos para conseguir objetivo de TA. Farmacos como
los calcioantagonistas dihidropiridinicos, cuyo uso se recomienda restringir en IC
con FE deprimida, pueden ser de gran utilidad en IC con FE normal, en especial
para ayudar a conseguir objetivos de control de HTA.
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Diuréticos Utiles para control sintomas por retencion hidrosalina y control de HTA.
Evitar deplecién de volumen inducida por diuresis excesiva.

En la DD lo que predomina es la dificultad de llenado del VI por la disminucidon
de la distensibilidad miocardica y/o alteracion de la relajacion ventricular, por lo
que los agentes de eleccidon en el tratamiento seran los que alarguen el periodo
de diastole, favoreciendo el llenado VI (beta-bloqueantes y antagonistas del cal-
cio no dihidropiridinicos, tipo verapamilo o diltiazem). Intentar reducir la fre-
cuencia cardiaca para mantener valores en reposo entre 60-80 lpm.

En pacientes con fibrilacién auricular controlar respuesta ventricular para conse-
guir frecuencias en reposo entre 60-80 lpm, y al menos < 100 Ipm. Utilizar en pri-
mera linea betabloqueantes o calcio antagonistas no dihidropiridinicos. Reservar
digoxina como segunda linea, asociada a estos farmacos en dosis bajas, si con los
primeros no se consigue adecuado control de respuesta ventricular.

Los IECA/ARA Il son los farmacos de primera linea en pacientes hipertensos con
IC con FE normal e hipertrofia ventricular izquierda y también en pacientes con
fibrilacion auricular paroxistica, pues existen evidencias que sugieren que redu-
cen las recurrencias.

En general se recomienda evitar el uso de: digoxina (excepto en pacientes en FA),
medicaciones taquicardizantes (nifedipino), alfa-bloqueantes (prazosin) y vasodi-
latadores arteriales puros (hidralazina).

3. Tratamiento quirurgico y con dispositivos médicos
3.1 Revascularizacion Coronaria

La revascularizacién coronaria debe ser valorada en algunos pacientes con IC de
etiologia isquémica.

Preferentemente en pacientes con enfermedad multivaso y disfuncién ventri-
cular izquierda y en pacientes con IC en el contexto de un Sindrome Coronario
Agudo. El tipo de técnica de revascularizacion dependerd de una aproximacion
individualizada en la que se consideren:

1. Co-morbilidades asociadas
2. Riesgo del procedimiento
3. Anatomia coronaria

4. Evidencia de la extension del tejido viable en la zona a revascularizar.
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3.2- Cirugia Valvular

Las indicaciones de las Guias de Practica Clinica para valvulopatias (ESC 2006)
son aplicables a pacientes con IC. Antes de plantear la cirugia se debe optimizar
el tratamiento médico.

Las decisiones se han de basar en una adecuada evaluacion de la situacion clini-
ca y ecocardiografica, con especial atencién a las co-morbilidades cardiovascula-
res y no cardiovasculares.

ESTENOSIS AORTICA

— Indicada en pacientes con sintomas de IC y EAo severa.

— Puede ser considerada en pacientes con sintomas de IC, con disfuncién VI
severa y area valvular adrtica reducida.

INSUFICIENCIA AORTICA

— Indicada en pacientes con sintomas de IC e Ao severa.

— Puede estar indicada en pacientes asintomaticos, con IAo severa y disfun-
cién ventricular izquierda (FE < 50%).

INSUFICIENCIA MITRAL ORGANICA (reparacién preferible)

— Indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa y FEVI > 30%.

— Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, FEVI
< 30%, que persisten muy sintomaticos tras tto. optimo y con bajo perfil de
riesgo quirurgico por co-morbilidades.

INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL (preferible reparacién)

— Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, y depre-
sién severa de la FS, que persisten muy sintomaticos tras tto. Optimo y con
bajo perfil de riesgo quirdrgico por co-morbilidades.

— Valorar TRC en pacientes con sintomas de IC, IM severa funcional y depre-
sién de FS.

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA (preferible reparacion)

— Indicada en pacientes con IM severa y FEVI > 30% que van a ser sometidos
a revascularizacion quirurgica.

— Deberia ser considerada en pacientes con IM moderada que van a ser some-
tidos a revascularizacién quirdrgica si la reparacién es factible.
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INSUFICIENCIA TRICUSPIDE

— No indicada en IT severa funcional aislada.
3.3- Implante de marcapasos

— Pacientes con indicacion de implante de MP por bradicardia sintomatica,
con IC y en ritmo sinusal, implantar preferiblemente dispositivo de doble
camara, DDD, para poder mantener sincronia auriculoventricular.

— Pacientes con indicacién de implante de MP por bradicardia sintomatica
(primoimplante o recambio de generador), con IC, en clase funcional II-1V,
con FS deprimida (FEVI < 35%), la estimulacidn ventricular derecha aislada
puede ser perjudicial, por lo que se debe valorar implante dispositivo que
permita resincronizacion ventricular (TRC).

3.4 Terapia de Resincronizacion Cardiaca (TRC).

— Pacientes con tratamiento médico 6ptimo, en clase IlI-IV de la NYHA, con
FEVI < 35% y QRS > 120 ms.

— Preferiblemente TRC-DAI en aquellos pacientes con expectativa vital supe-
rior a 1 afio.

3.5 Desfibrilador automatico implantable (DAI).

— Pacientes sobrevivientes a PCR (FV-TVS) con FEVI < 40% en tratamiento Opti-
mo y con expectativa de vida superior a 1 afo.

— Pacientes en clase funcional lI-1ll, con infarto previo de mas de 40 dias, en tra-
tamiento dptimo, con FEVI < 35% y con expectativa de vida superior a 1 afo.

— Puede considerarse en pacientes con miocardiopatia no isquémica en clase
funcional -1, en tratamiento 6ptimo, con FEVI < 35% y con expectativa de
vida superior a 1 afio.

3.6- Trasplante Cardiaco

— Indicado en IC terminal sin otras alternativas terapéuticas, en pacientes
informados, motivados, estables emocionalmente, capaces de seguir un tra-
tamiento médico intensivo y sin otras co-morbilidades importantes.

— Contraindicaciones:
- Abuso de alcohol y otras drogas.
- Falta de cooperacion.

- Enfermedad mental grave.

270



PROCESO ASISTENCIAL INSUFICIENCIA CARDIACA CHUS

- Cancer tratado y en remision y menos de 5 afios de seguimiento.
- Enfermedad sistémica con afectacién multiorgdnica

- Infeccidn activa

- Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina < 50 ml/h

- Resistencia vascular pulmonar elevada irreversible (> 6-9 unidades Word y
gradiente transpulmonar medio > 15 mm Hg).

- Complicaciones tromboembodlicas recientes.

- Ulcera péptica no resuelta.

- Afectacion hepatica significativa

- Otras co-morbilidades que condicionen mal prondstico.
3.7- Dispositivos de Asistencia Ventricular

— Indicados como puente a trasplante cardiaco y manejo de miocarditis aguda
grave.

4. Tratamiento de co-morbilidades y entidades especificas.
4.1- Fibrilacion auricular.

Arritmia mds comun en pacientes con IC. Su aparicién puede provocar descom-
pensacion, empeoramiento funcional, aumenta el riesgo tromboembdlico y
puede empeorar el prondstico.

En primer lugar se deben descartar y corregir, siempre que sea posible, facto-
res potencialmente desencadenantes (anomalias en los electrolitos, hipertiroi-
dismo, consumo de alcohol, valvulopatia mitral, isquemia aguda, cirugia cardia-
ca, enfermedad pulmonar aguda, infeccion, hipertensién no controlada).

En todos los casos reevaluar y optimizar al maximo el tratamiento de la IC
Dentro del tratamiento de la FA debemos contemplar tres aspectos:

— Control de la respuesta ventricular.

— Prevencién de trombo embolismo.

— Control del ritmo.

4.1.1 Control de respuesta ventricular

1- Objetivo de control: FVM en reposo 60-80 lpm.

271



Servizo Galego de Saude - Sistema de Gestion de la Calidad

2- En pacientes con FA e IC aguda (de novo o descompensada) y FEVI deprimi-
da o desconocida, se recomienda Digoxina como tratamiento inicial para
control de respuesta ventricular, en pacientes con IC

3- Se recomienda administracion intravenosa de Digoxina o Amiodarona para
control de respuesta ventricular en pacientes con FA e IC aguda, que no ten-
gan una via accesoria (WPW).

4- En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida, estable sin signos de descom-
pensacion, se recomienda introducir progresivamente betabloqueante
para control de respuesta ventricular, y reducir dosis de digoxina a medida
que se titula el betabloqueante.

5- En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida estable sin signos de descom-
pensacion, se recomienda asociacion de betabloqueante y digoxina, si con
la dosis maxima tolerada de betabloqueante no se consigue un adecuado
control de respuesta ventricular en reposo

6- En pacientes con FA e IC con FEVI normal se recomienda betabloqueante
para control de respuesta ventricular, y se puede valorar utilizar antagonis-
tas del calcio no dihidropiridinicos (verapamil o diltiazem). Se desaconseja
asociacion betabloqueante y calcio antagonista no dihidropiridinico. La
titulacion de dosis puede ser mas rapida que en IC con FEVI deprimida.

7- En pacientes con FA e IC en los que con asociacion de betabloqueante y
digoxina, o antagonista del calcio no dihidropiridinico (verapamil o diltia-
zem) en caso de IC con FEVI normal, no consigue un adecuado control de
respuesta ventricular, se recomienda ablacién del nodo AV e implante de
marcapasos.

4.1.2 Prevencion de tromboembolismo

1.Se recomienda tratamiento anticoagulante en todos los pacientes con FA e
IC y FEVI deprimida, siempre que no haya contraindicacidn.

2.Se recomienda el tratamiento anticoagulante en todos los pacientes con FA e
IC con FEVI normal, siempre que no haya contraindicacion, excepto en aque-
llos que no presenten ningtin factor de riesgo mayor (embolismo previo, val-
vulopatia reumatica) ni menor (HTA, edad > 74 afios, o diabetes mellitas).

3.En pacientes con FA e IC con FEVI normal, que no presenten ningun criterio
mayor ni menor, se puede valorar tratamiento antiagregante (AAS 85-325
mg/dia) o tratamiento anticoagulante, este Ultimo aconsejable en mayores
de 64 afios, mujeres o tirotoxicosis.
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4.1.3 Control del ritmo

1.El control del ritmo en comparacién con el control de la respuesta ventricu-
lar, no mejora el prondstico en pacientes con FA e IC con FEVI deprimida.

2.Se recomienda cardioversion eléctrica cuando no se consiga un rapido con-
trol de la respuesta ventricular y ésta este condicionando deterioro clinico
importante como: isquemia aguda, hipotension o sintomas de congestidn
pulmonar.

3.En casos de IC con FEVI deprimida en los que se plantee la cardioversién y la
situacion clinica no obligue a reestablecer el ritmo sinusal de forma inmedia-
ta, se puede plantear el uso de amiodarona intravenosa para conseguir la car-
dioversion farmacoldgica. Es necesario seguir las mismas recomendaciones
de prevencién de tromboembolismo que con la cardioversion eléctrica.

4.En caso de FA con tiempo de evolucion superior a 48 horas o desconocido,
en pacientes no anticoagulados previamente, valorar realizacion de eco
transesofagico (ETE) para descartar trombos intracardiacos y en cualquier
caso administrar bolo de heparina seguido de perfusion continua.

5.Se puede plantear cardioversion de la FA persistente en pacientes con IC en
los que a pesar de un adecuado control de respuesta ventricular, persistan
muy sintomaticos. El éxito y la probabilidad de recurrencia dependera del
tiempo de evolucidon de la arritmia (desaconsejado en FA de mas de 1 afio
de evolucién) y del tamanio de la auricula izquierda (desaconsejado si didme-
tro de Al mayor de 50 mm).

6.Se puede plantear cardioversion de FA persistente cuando se sospeche que
ésta es la causa de la disfuncién ventricular izquierda (taquicardiomiopatia).
El éxito y la probabilidad de recurrencia dependera del tiempo de evolucidon
de la arritmia (desaconsejado en FA de mas de 1 afio de evolucién) y del
tamafio de la auricula izquierda (desaconsejado si didmetro de Al mayor de
50 mm).

7.En IC con FEVI deprimida el uso de antiarritmicos para mantener el ritmo
sinusal se limitard a la amiodarona.

4.2 Arritmias ventriculares

Las arritmias ventriculares son muy frecuentes en pacientes con IC especialmen-
te en IC con FEVI deprimida. Las arritmias ventriculares complejas comportan
mal prondstico. Se recomienda optimizar bloqueo neurohormonal con dosis
maximas de betabloqueantes, IECAs, ARA-II o antialdosterdnicos.
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Se recomienda evaluar enfermedad coronaria y revascularizar en pacientes de
alto riesgo. Se desaconseja la utilizacién profilactica y sistemdtica de farmacos
antiarritmicos.

En casos de arritmias ventriculares sintomaticas se recomienda:

1.Implante de DAl en pacientes que sobreviven a FV, o que presentan TV sin-
tomatica o sincopal, con FEVI < 40%, con tratamiento éptimo y con una
expectativa de vida mayor de 1 afio.

2.Se recomienda amiodarona en pacientes con DAl implantado y que continu-
an con arritmias ventriculares sintomaticas a pesar de tratamiento 6ptimo.

3.Se recomienda ablacidn con catéter en pacientes con DAl implantado y mul-
tiples TV sintomaticas con frecuentes descargas, que no se pueden corregir
con reprogramacion del dispositivo, ni tratamiento farmacoldgico.

4.Se recomienda amiodarona como alternativa al DAl en pacientes con TV sin-
tomadticas, a pesar de tratamiento 6ptimo, en los que el DAI no es una alter-
nativa.

4.3 Hipertension arterial

La HTA es el principal determinante etioldgico de IC, y el tratamiento de la HTA
reduce el riesgo de desarrollar IC

Objetivo de presion arterial: menor de 130/80 mm Hg.
4.4 Diabete mellitus

Muy prevalente en pacientes con IC (20-30%), su presencia empeora el pronds-
tico, en especial en la miocardiopatia isquémica.

No se ha demostrado de una forma convincente hasta el momento que la reduc-
cién de las cifras de glucemia en pacientes diabéticos reduzca el riesgo de IC.

Los IECA y ARA-II reducen el riesgo de IC en pacientes diabéticos.

Se deben dar recomendaciones sobre estilo de vida a todos los pacientes diabé-
ticos.

El tratamiento antidiabético oral se debe individualizar en cada paciente.

La metformina debe ser la primera alternativa en pacientes con IC estable, DM
tipo Il y sobrepeso.
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Las tiazolidindionas (glitazonas) se asocian a mayor incidencia de edemas e IC
sintomatica, y estdn contraindicadas en pacientes en clase Ill-IV. Se puede valo-
rar su utilizacién en clases | y Il siempre que se controle la retencion de liquidos.

Se recomienda instauracion temprana de tratamiento con insulina si no se con-
trolan adecuadamente las cifras de glucemia.

Los betabloqueantes, IECA, ARA-II y diuréticos en pacientes diabéticos con IC
confieren al menos el mismo beneficio que en pacientes no diabéticos.

Objetivo de control glucémico: HbAlc < 7%.
4.5 Insuficiencia renal

Frecuente en pacientes con IC, aumentando su prevalencia con severidad de IC,
edad, HTA y DM, empeorando el prondstico de forma significativa.

Descartar causas potencialmente reversibles (hipotension, deshidratacion,
empeoramiento en relacidon con IECA, ARA-Il o antialdosterdnicos, estenosis de
arteria renal).

El inicio de tratamiento con IECA, ARA-II o antialdosterdnicos puede asociarse a
un leve deterioro de funcién renal, que suele ser leve y transitorio. Se reco-
mienda mantener el farmaco, descartar otras causas de empeoramiento de
funcidén renal (hipotension, deshidratacion por sobredosificacion de diuréticos,
otros tratamientos como AINEs) y monitorizar funcién renal e ionograma (1-2
semanas).

En pacientes con creatinina > 2,5 mg/d| se recomienda supervisién de un espe-
cialista para utilizacién de IECA, ARA-II, y antialdosterdnicos.

La asociacion de IECA con ARA-Il o con antialdosterdnicos comporta riesgo de
hiperpotasemia. Se recomienda monitorizar funcién renal e ionograma al inicio
del tratamiento (1-2 semanas). Si K >6 reducir dosis.

En pacientes con aclaramiento de creatinina < 30 ml/h los diuréticos tiazidicos
no son efectivos y se recomienda utilizar diuréticos de asa.

En pacientes con disminucién del aclaramiento de creatinina es necesario ajus-
tar la dosis de muchos farmacos, y en especial de la digoxina.

4.6 EPOC

Alta prevalencia en pacientes con IC (20-30%), condicionando un mayor riesgo
de IC y un peor prondstico.
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Dificil diferenciar el componente respiratorio y cardioldgico de la insuficiencia
respiratoria en estos pacientes. Los péptidos natriuréticos pueden ser una herra-
mienta Util, aunque en muchos casos se obtienen valores intermedios. Seran
valorables si son muy bajos o muy altos.

La mayoria de los pacientes con EPOC toleran betabloqueantes. Se recomienda
iniciar tratamiento con dosis bajas, preferiblemente con compuestos cardiose-
lectivos (nebivolol, bisoprolol), e incrementar lentamente. En caso de deterioro
leve de funcidn respiratoria no es necesario suspenderlos de forma inmediata.
En caso de que persista o se agrave el deterioro de la funcién respiratoria puede
ser necesario reducir la dosis o suspenderlos.

El antecedente de asma es una contraindicacion para el uso de cualquier beta-
bloqueante.

Recomendable solicitar espirometria una vez que el paciente se encuentre en
fase estable.

4.7 Anemia

Alta prevalencia, en especial en IC aguda, aumentando con la severidad de la IC,
la edad, en el sexo femenino, con la insuficiencia renal y otras co-morbilidades.
Se asocia con empeoramiento funcional y peor prondstico.

No esta indicada la transfusion sanguinea como medida aislada para corregir la
anemia en pacientes con IC.

Se ha postulado el tratamiento con derivados de eritropoyetina y suplementos
de Fe para aumentar la produccion de hematies, aunque su efecto sobre la
supervivencia aun no ha sido demostrado. Podria valorarse en pacientes con
insuficiencia renal avanzada.

4.8 Gota

Es frecuente en pacientes con IC, por la utilizacidn de diuréticos de asa vy la dis-
funcidn renal, y se asocia a mal pronéstico.

Durante las crisis de gota se debe utilizar como primera opcién y de forma pre-
coz la colchicina, evitando en la medida de lo posible los AINEs.

Se recomienda como tratamiento profilactico un inhibidor de xantina oxidasa
(alopurinol), para prevenir recurrencias. No necesario en pacientes con ataques
poco frecuentes y niveles de Urico normales.
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5. Recomendaciones en la fase final de la enfermedad

Al igual que en otras fases menos avanzadas de la IC, pero de manera especial en
ésta, es imprescindible asegurar la continuidad asistencial entre el personal sani-
tario de atencidn primaria, especializada, y unidades de atencion domiciliaria y
unidades cuidados paliativos, debiendo hacer constar en los informes médicos la
responsabilidad compartida en el manejo y el acuerdo de todos en la aplicacion
de las diferentes estrategias terapéuticas, incluyendo aquellas encaminadas a
reducir el sufrimiento y el dolor.

La IC tiene un curso impredecible y en muchos casos es dificil identificar el
momento en que se deben introducir los cuidados paliativos. Las caracteristicas
del paciente que nos hacen pesar en esta posibilidad son:

e Pacientes con mas de un episodio de descompensacién en menos de 6
meses a pesar de tratamiento maximo tolerado

Necesidad continua o frecuente de soporte inotrépico.

Mala calidad de vida, con sintomas en clase funcional NYHA IV a pesar de
tratamiento maximo tolerado.

Signos de caquexia cardiaca

El estado clinico indica que el paciente esta al final de su vida.

En esta fase los objetivos del tratamiento cambian y las intervenciones médicas
deben centrarse en:

e Mejorar la calidad de vida
e Controlar los sintomas
e Deteccidn y tratamiento precoz de los episodios de deterioro

e Estrategia holistica que considere el bienestar fisico, psicoldgico, social y
espiritual del paciente.

En esta fase es fundamental contemplar dentro la educacién del paciente y fami-
liares diferentes aspectos:

e Prondsticos en relacién con capacidad funcional y supervivencia.

e Opciones terapéuticas, en especial en relacién con reanimacién cardiopul-
monar avanzada.

e Informar sobre documento de instrucciones previas en el que se recojan las
opciones deseadas por el paciente en relacidn a opciones terapéuticas.
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Dado que en muchos casos la evolucidn de la IC es impredecible es necesario
realizar reevaluacion periddica para detectar posibles cambios en la situacion
clinica del paciente.

En la fase terminal se aconseja la utilizacién de medidas terapéuticas encamina-
das a reducir el sufrimiento y el dolor, dentro de las que se incluyen los opioi-
des, sin que por ello no se deban utilizar otras estrategias terapéuticas eficaces
para reducir los sintomas, como los diuréticos o los agentes inotrépicos.

En pacientes en fase terminal con DAI, se debe discutir con el paciente o sus
familiares la opcién de desactivarlo.

En la fase final de la vida se debe evitar cualquier circunstancia o medida tera-
péutica que impida una muerte en paz.



INDICADORES DEL PROCESO
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PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA QUE TIENEN UNA EVALUACION DE
FUNCION VENTRICULAR

Definicidn: Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca que presentan
una medicion de Fraccion de Eyeccidn por ecocardiografia.

Estandar: 100%
Método de medida:

- Muestreo de historias de pacientes seguidos en consulta de medicina inter-
na y cardiologia.

- Muestreo de historias de pacientes seguidos en atencidn primaria.
Periodicidad: anual.
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA A LOS QUE SE PRESCRIBE IECAs

Definicidn: Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se
prescribe IECAs

Estandar: 100% salvo contraindicacién.
Método de medida:

- Muestreo de historias de pacientes seguidos en consulta de medicina inter-
na y cardiologia.

- Muestreo de historias de pacientes seguidos en atencidn primaria.
Periodicidad: anual.

PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA y FRACCION DE EYECCION BAJA A
LOS QUE SE PRESCRIBE BETABLOQUEANTES

Definicidn: Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccién de
eyeccion menor de 0,4 a los que se prescribe Betabloqueantes

Estandar: 100% salvo contraindicacion.
Método de medida:

- Muestreo de historias de pacientes seguidos en consulta de medicina inter-
na y cardiologia.

Periodicidad: anual.
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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
PRINCIPAL INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicidn: Porcentaje de pacientes ingresados con diagndstico principal de
insuficiencia cardiaca que fallecen durante el ingreso.

Estandar: a definir
Método de medida:

- Muestreo de historias de pacientes ingresados en los servicios de medicina
interna o cardiologia con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca.

- Estratificacién que distinga pacientes en tratamiento paliativo por insufi-
ciencia cardiaca terminal, y co-morbilidad.

Periodicidad: anual.

TASA DE REINGRESO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL
INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicién: Proporciéon de pacientes con ingresos por insuficiencia cardiaca
que reingresa en los 3 meses siguientes al alta.

Estandar: a definir
Método de medida:

- Muestreo de historias de pacientes ingresados en los servicios de medicina
interna o cardiologia con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca.

- Estratificaciéon que distinga en reingresos por insuficiencia cardiaca y rein-
gresos por otros motivos.

Periodicidad: anual.
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INDICADOR DE CORRECTO MANEJO DE LA SOSPECHA INICIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA

- Definicidn: % de pacientes remitidos a la consulta de acto Unico de cardiolo-
gia por sospecha de I.C. que:

e Cumplen criterios de Framingham

e Aportan las pruebas complementarias necesarias (analitica de sangre,
saturacién de oxigeno) y presentan RX térax y ECG compatibles con insu-
ficiencia cardiaca.

- Estandar: 100%

- Método de medida: muestra de historias de pacientes seguidos en la consul-
ta de acto Unico de cadiologia.

INDICADOR DE CORRECTO SEGUIMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN
ATENCION PRIMARIA

- Definicién: % de pacientes con ingreso hospitalario por IC con 12 visita de
seguimiento en A.P. en la 12 semana tras el alta.

- Estdndar: 100% para grados lll y IV de la NYHA

- Método de medida: muestra de historias de pacientes con ingreso hospita-
lario con diagndstico principal al alta de IC.

CORRECTO SEGUIMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA POR ENFERMERIA
DE ATENCION PRIMARIA

- Definicidn: % de pacientes con ingreso hospitalario por IC con plan de cuida-
dos de enfermeria en AP, donde a lo menos conste el diagndstico (K77) y la
frecuencia y contenido de las visitas de seguimiento

- Estandar: 100%

- Método de medida: muestra de historias de pacientes con ingreso hospita-
lario con diagndstico principal al alta de IC.
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ANEXO 1. ENTREVISTAS A PROFESIONALES PROCESO IC- C.H.U.S.
PERFILES DE ENTREVISTADOS Y GUION DE LAS ENTREVISTAS

PERFILES DE ENTREVISTADOS
i Codigo: ENTV-1

Perfil profesional | FEA Cardiologia ¢Grabada? No
Expengnua FEA Cardiologia
profesional
¢Ha trabajado
fuera?
ENTV-1
Recorrido Finalizo la carrera en 1994.
profesional Inicid la especialidad en 2000.
Consultan.2 5
: . o .

Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢Previa cita? Si
Duracpn 30 min Fecha entrevista: | 10/07/08
entrevista

ii Codigo: ENTV-2
Perfil profesional | Enfermera Ud. ICC | ¢Grabada? Non

Experiencia 4 afios. Actualmente es una de las dos enfermeras
profesional referentes de la Consulta ICC.
¢Ha trabajado No
fuera?
ENTV-2
Recorrlldo Cardiologia y otras unidades del hospital
profesional
Consultan.2 5

. . i .
Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢Previa cita? Si
Duracion . .
entrevista 30 min Fecha entrevista: | 10/07/08
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iii Codigo: ENTV-3

ENTV-3

Perfil profesional

Enfermera
Hospitalizacion

¢Grabada?

No

Experiencia o
. 8 afos
profesional
¢Ha trabajado .
Si
fuera?
Recorrido Trabajé 4 aios en AP.
profesional Ahora 4 meses como enfermera de hospitalizacion.

Consultan.2 5

Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢éPrevia cita? Si

eD:trf:\ii:a 30 min Fecha entrevista: | 10/07/08
iv Coédigo: ENTV-4

Perfil profesional | Trabajadora Social | ¢Grabada? No

ENTV-4

Experlfenaa 36 afios de experiencia en el CHUS
profesional
¢Ha trabajado No
fuera?
Recorrido . .
. Ahora como Responsable + Labor asistencial
profesional
Lugar entrevista Consulta n.2 5 ¢ Previa cita? Si
& Cardiologia CHUS ¢ ’
Duracion
i ista: |1
entrevista 45 min Fecha entrevista: | 10/07/08

| e
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v Codigo: ENTV-5

FEA de Familia,

Perfil profesional | Facultativa de ¢Grabada? No

Urgencias
£ .

xperlfenaa Facultativa de urgencias AP y AE
profesional
¢Ha trabajado .
£ 5 Si
ENTV-5 uerar

Recorrido Urgencias AP (1,5 afios) ahora Médico de Urgencias
profesional CHUS

Consultan.2 5

. . o .
Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢Previa cita? Si
Duracidn . .
entrevista 30 min Fecha entrevista: | 10/07/08
vi Cédigo: ENTV-6
Perfil profesional | Enfermera AP ¢Grabada? No
£ S
xperngnaa 12 afios
profesional
¢Ha trabajado ..
fuera? Si: APy AE
ENTV-6

Recorrido Cirugia cardiaca, Medicina interna y Atencién
profesional Primaria.

Consultan.2 5

. . o .

Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢éPrevia cita? Si
Duracion . .
entrevista 45 min Fecha entrevista: | 10/07/08
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vii Codigo: ENTV-7

Perfil profesional | Médico AP ¢Grabada? No

Experiencia

. 21 afios como médico de familia
profesional

¢Hatrabajado | o )t 5o gel SERGAS del 95-98,

fuera?

ENTV-7
Recorrido Médico Familia desde 92. Directivo SERGAS.
profesional Responsable Centro AP ahora.

Consultan.2 5
. . oo .
Lugar entrevista Cardiologia CHUS ¢Previa cita? Si

Duracion

entrevista 45 min Fecha entrevista: | 10/07/08
viii Codigo: ENTV-8

Perfil profesional | Directivo ¢Grabada? No

E):sfirsi?on:;‘ Actualmente Subdirectora del Calidad del CHUS

¢Ha trabajado Si, Directora Agencia de Calidad de La Rioja,

fuera? entre otros.
ENTV-8
Recorrido L . .
. Experiencia directiva en varios centros.
profesional

Lugar entrevista Consulta n.2 5 ¢ Previa cita? Si
& Cardiologia CHUS ¢ ’

Duracion

i ista: | 1
entrevista 45 min Fecha entrevista: | 10/07/08

GUION DE LA ENTREVISTA

i. OBJETIVOS DE LA ENTREVISTA:
Explorar la percepcién de los profesionales expertos en el medio sobre la
prestacion actual de atencion a los pacientes con Insuficiencia Cardiaca, en
el Hospital.
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ii. PERFIL'Y DATOS ENTREVISTADO: Experiencia y recorrido profesional.
iii. CONTEXTO: Lugar entrevista, fecha, duracién, ¢ Grabada?, ¢ Cita previa?
iv. BIENVENIDA Y AGRADECIMIENTO E INTRODUCCION
e Presentacion
e Declaracion del motivo de la entrevista
e Agradecimientos
e Asegurar confidencialidad
e Permiso para grabar si procede.
v. GUION
"Para iniciar la entrevista e ir focalizando los aspectos que mas le interesen
resaltar, por favor puntie de 1 a 5 los siguientes aspectos, respecto a la
prestacion sanitaria a pacientes ICC en el SERGAS":

vi. vi. OBSERVACIONES DURANTE LA ENTREVISTA
e Aspectos cualitativos que el entrevistado quiere resaltar o comunicar.

ENTREVSITAS SEMIESTRUCTURADAS: NO SON PREGUNTAS TEXTUALES, SON
GUIAS PARA INICIAR LA CONVERSACION.

1 [ 2] 3] a] s [Ns/NC

Accesibilidad

Servicio personalizado

Competencia profesional

Garantia en el servicio

Seguridad

Servicio confortable

Continuidad asistencial

Coordinacién con primaria

Sistemas de informacién

Organizacién sanitaria

Cartera de Servicios

Formacién

Investigacion

Comunicacion

Satisfaccidon y motivacidn profesionales

Infraestruturas

Recursos disponibles

Imajen publica
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ANEXO 2.

UNIDADES DE ANALISIS Y OBSERVACION EN GRUPOS FOCALES

UNIDAD DE
ANALISIS

UNIDAD DE OBSERVACION

Accesibilidad

éConoce los teléfono AP-AE?

Demoras para especialistas

Demoras para Pruebas Complementarias

éCuando tiene un problema le es facil contactar con su
enfermero/médico?

éCree que existe demasiada demora para una cita en consulta?

Competencia

éQué servicio le ofrece el enfermero/médico a Ud. y/o su familiar
en la consulta?

éComo le atendieron durante el ingreso en planta?

éComo le atendieron para la analitica p Rx?

éCémo le atendieron en urgencias?

éDe qué otra forma le gustaria conseguir el mismo servicio?

Personalizacion

¢Médico responsable?

¢Enfermero responsable?

éCuando estan preocupados a quién preguntan?

éTiene dificultades para identificar las pastillas que ha de tomar?

Seguridad/ éLe explicaron adecuadamente?
Confianza éNecesité ampliar informacion sobre tratamiento tras el alta? ¢Quién?
éAlguna vez conocié de una RAM? ¢éInformé?
éAlguna vez conocid algun error?
¢Al alta del hospital enviaron informacion a AP?
Continuidad éSu enfermera tenia informacion?
¢Fueron a visitarle al alta? Tiempo
Cartera de . . 2
Servicios éNecesitaria algo mas?

Satisfacion

¢Esta satisfecho con la atencién?

éTiene suficiento intimidad mientras le atienden?

éInformacion recibida?

Trato recobido por el personal

Satisfaccién general
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ANEXO 3. PARTICIPANTES EN GRUPO FOCAL

Se recogieron los siguientes datos sin anonimizar porque todos los participantes
solicitaron y expresaron su autorizacion explicita, para recibir retroalimentacién
de los resultados del trabajo de este grupo de mejora.

LISTADO GRUPO FOCAL USUARIOS IC EN EL CHUS

coD NOMBRE PERFIL OBSERVACIONES
1 Julio L. C. Reboledo Hospitalizacion larga estancia, | Acude su
Fernandez Urgencias, CCEE, AP Cuidador

2 | Jestis Lopez Albela Hospitalizaciéon, Urgencias,

CCEE
3 Rafael Cesdareo Casal Hospitalizacion, Urgencias, Acude su
Fernandez CCEE Cuidadora

Hospitalizaciéon, Urgencias,

4 |M IL Garci .. s
anuel Lagares Garcla CCEE, Intervencion quirurgica

Hospitalizacidn, Urgencias,

5 | José Manuel Barros Brea CCEE, AP

ANEXO 4. PLAN DE CUIDADOS E’STANDAR DE ENFERMERIA
ESPECIFICO PARA IC EN ATENCION PRIMARIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO (cédigo NANDA: 00029)

R/C alteraciéon del volumen de eyeccidn, alteracidn de la contractilidad, altera-
cion de la precarga, alteracion de la postcarga, alteracion del ritmo cardiaco.

RESULTADOS ESPERADOS:
1. EFECTIVIDAD DE LA BOMBA CARDIACA (0400)

INDICADORES:
01. PAS (>90 e <130 mmHg).
02. FC (>50 e <100 lat/min).
05. Tolerancia a la actividad.

13. Edema periférico.
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19. PAD (<80 mmHg).
23. Disnea.
24. Aumento de peso.
ESCALA DE MEDIDA DE RESULTADO
1: Gravemente comprometida.
2: Substancialmente comprometida.
3: Moderadamente comprometida.
4: Levemente comprometida.
5: No comprometida.

2. AUTOCONTROL DE LA ENFERMEDAD CARDIACA (1617

INDICADORES:
05. Realiza el régimen de tratamiento tal y como se ha prescrito.
15. Utiliza signos de alerta para buscar asistencia sanitaria.
20. Sigue la dieta recomendada.
ESCALA DE MEDIDA DE RESULTADO
1: Nunca demostrado.
2: Raramente demostrado.
3: A veces demostrado.
4: Frecuentemente demostrado.
5: Siempre demostrado.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
1. COIDADOS CARDIACOS (4040)
ACTIVIDADES:

e Realizar una valoracidén exhaustiva de la circulacién periférica (pulsos,
edemas, llenado capilar, color y temperatura de las extremidades).

e Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.

e Observar signos vitales:TA, FCY FR.
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e Promover la disminucidn del estrés.

e Controlar el estado respiratorio.

e Controlar el equilibrio de liquidos (ingestién/eliminacion y peso diario).
e Establecer un programa de ejercicios y descansos para evitar la fatiga.
e Observar la tolerancia del paciente a la actividad.

e Instruir al paciente y a la familia sobre la limitacion y la progresion de las
actividades.

e Instruir al paciente sobre el reconocimiento de sintomas de alarmay su
informe al enfermero o médico de familia.

e Establecer una relacidn de apoyo con la familia y el paciente.

2. PRECAUCIONES CARDIACAS (4050)

ACTIVIDADES:

e Promover la participacion del paciente en un programa de deshabitua-
cién tabdaquica si fuera preciso.

Evitar temperaturas extremas.

Evitar situaciones emocionales intensas.

Tratar modificaciones de la actividad sexual si procede.

Limitar la ingesta de sodio, si procede.

Instruir al paciente sobre el ejercicio progresivo.

Instruir al paciente/familia sobre los sintomas de compromiso cardiaco
que indiquen la necesidad de reposo.

e Instruir en técnicas de reduccidn del estrés, si procede.

3. CONSULTA POR TELEFONO (8180)

ACTIVIDADES:

e |dentificarse, informar al paciente acerca del proceso de las llamadas y
obtener su consentimiento.

e Responder a las preguntas, dudas y ofrecer teléfono de contacto.

e Dar informacidn acerca de las terapias y tratamiento prescrito si procede.
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Dar informacion acerca del fomento de la salud/educacién sanitaria si

procede.

Identificar las inquietudes sobre el estado de salud.

Dar informacién acerca de las terapias y las medicaciones prescritas, si

procede.

Dar instrucciones claras de como acceder al cuidado que se necesita.

Dar informacion acerca de las terapias y medicacion prescritas, si procede.

Responder a las preguntas.

Dejar constancia por escrito en la H2 C. de la intervencion realizada.

DIAGNOSTICO IC: (cédigo K77)

Code | Component | Text SHORT ICD-10 | CRIT INCL
K77 |7 Insuficiencia | Insuficiencia | 150 varios signos, insuficiencia car-
Cardiaca Cardiaca como edema diaca congesti-

relacionado con
el problema,
aumento de la
presion venosa
yugular, hepato-
megalia sin enfer-
medad hepdtica
conocida, signos
de congestion
pulmonar o de
derrame pleural o
cardiomegalia

va, insuficiencia
ventricular
izquierda, insufi-
ciencia ventricu-
lar derecha,
edema pulmo-
nar, insuficiencia
cardiaca no
especificada,
asma cardiaca

ANEXO 5. PROTOCOLO DE INTERVENCION EDUCATIVA DE LOS
EQUIPOS DE ENFERMERIA DEL COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO Y DE SU AREA SANITARIA

La intervencion educativa se ha de entender como un proceso continuo que se ini-
cia, en la mayoria de los casos, durante el ingreso hospitalario y que se debe man-
tener durante todo el periodo de seguimiento, inicialmente en las consulta de IC de
Cardiologia y Medicina Interna y finalmente en atencion primaria, una vez estabili-
zado el paciente y completado el proceso diagnédstico y optimizacion terapéutica.

La enfermeria implicada sera la de la planta de hospitalizacion de Medicina Interna
y Cardiologia, la de las consultas especializadas de IC y la enfermeria de atencién
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primaria. Es importante pues que el programa a aplicar sea comun y consensuado,
con la intencién de mantener la continuidad en los mensajes, dirigidos en especial
a fomentar habitos saludables, la adherencia al tratamiento y el autocontrol.

El programa educativo esta dirigido a los pacientes, a sus cuidadores y familiares.

Los aspectos a incidir en el programa educativo seran los propuestos por las ulti-
mas Guias de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia y que hacen referencia al
conocimiento de la enfermedad, la comprensidn de su cardcter crénico y la impor-
tancia del autocuidado en aspectos preventivos y de tratamiento. Los puntos a
abordar durante el proceso educativo se recogen en la tabla adjunta.

Materiales para el programa educativo:

1.

Triptico de informacidn general sobre IC: consta la informacién basica y
resumida de la IC como una sindrome, con los signos y sintomas mas
importantes y recomendaciones basicas sobre dieta, ejercicio, actividad
sexual y sintomas de alarma. Se entregara a todos los pacientes durante el
ingreso hospitalario y servira como herramienta para que la enfermeria de
la planta de hospitalizacién pueda iniciar el programa educativo.

Hoja para control de peso y constantes: permite al paciente registrar su
peso diario y asi como la TAy la FC.

Receta con tratamiento farmacoldgico: constardn recomendaciones basi-
cas para paciente con IC, asi como el tratamiento farmacoldgico bien espe-
cificado en todos sus componentes y en el que es aconsejable conste los
teléfonos de contacto con el personal sanitario y la fecha de la préxima
revision.

Presentacidn en Powerpoint para realizacion de sesiones de grupo: se ela-
borara una presentacion en la que se aborden los 12 tépicos propuestos
por la Sociedad Europea de Cardiologia y que serd utilizada en sesiones
dirigidas a pacientes y familiares, durante la hospitalizacion y en el segui-
miento ambulatorio.
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Tdépicos esenciales que debe abordar la intervencion educativa en IC dirigida a
pacientes, cuidadores y familiares.

Tépico. Habilidades, destrezas y comportamientos de auto-cuidado.

Definiciéon y etiologia. Entender la causa de la IC y el porque de los sintomas.

Monitorizar y reconocer signos y sintomas.

Registro diario de peso e identificar aumento rapido del mismo.
Saber cuando y como contactar con el personal sanitario.

Usar pautas flexibles de diuréticos si aconsejable e indicado.

Sintomas y signos.

Conocer indicacién, dosis y efectos.
Reconocer efectos secundarios comunes
de las medicaciones prescritas.

Tratamiento
farmacolédgico.

Insistir en importancia del cese del habito tabaquico.
Modificacién de Monitorizar PA si HTA.
factores de riesgo. Mantener adecuado control glucémico en diabéticos.
Evitar el exceso de peso.

Restriccidon de sal si esta indicada.
Recomendaciones Evitar el exceso de liquidos.
dietéticas. Moderar consumo de alcohol.

Monitorizar y prevenir malnutricién.

Tranquilizar sobre la actividad fisica.
Entender los beneficios del ejercicio.
Realizar ejercicios de forma regular.

Recomendaciéns
de ejercicio.

Tranquilizar sobre la actividad sexual y
discutir problemas con el personal sanitario.
Entender problemas sexuales especificos y
diferentes estrategias de abordarlos.

Actividade sexual.

Vacunacion. Insistir en necesidad de hacerlo frente a la gripe y neumococo.

Importancia de dejer de fumar.

Evitar el exceso de peso.

Abstenerse de consumir alcohol.

Instruir sobre tratamientos especificos en casos apropiados.

Desordenes del
suefioy la
respiracion.

Entender la importancia de seguir las recomendaciones
de tratamiento y mantener la motivacion para seguir el
plan de tratamiento.

Adherencia al
tratamiento.

Entender que los sintomas depresivos y las alteraciones cogni-
tivas son frecuentes en IC y la importancia del apoyo social
Explicar tratamientos apropiados si estan indicados.

Aspectos
psicosociales.

Entender la importancia de factores prondsticos y
Prondstico. tomar decisiones realistas.
Buscar apoyo psicosocial si es necesario.
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Aunque el objetivo final de la intervencion educativa es Unico, el desarrollo de la
misma debe pasar por diferentes fases, con objeto de que esta sea progresiva.
Asi la intervencion tendra objetivos y actuaciones diferentes en diferentes fases
de la misma.

1. Intervencidén educativa durante la hospitalizacion

a. Objetivos:

inicio de proceso educativo, fundamental explicar la enfermedad, sus
causas, sus sintomas y su caracter crénico.

Destacar la importancia del autocuidado y la adherencia al tratamien-
to en la evolucién.

Recomendaciones basicas sobre hdabitos de vida saludables (dieta,
ejercicio, actividad sexual).

b. Acciones:

Entregar y explicar del triptico con informacién general sobre IC, a la
llegada del paciente

Sesiones de grupo con presentacién Powerpoint centrada en los tres
objetivos. Periodicidad semanal, conjuntas para pacientes ingresados
en Medicina Interna y Cardiologia. Participacién de pacientes, cuidado-
res y familiares.

Entrega de la receta de tratamiento al alta. Ird adjunta al informe de
alta y contendra recomendaciones basicas generales sobre dieta y acti-
vidad fisica. Constara fecha y lugar de préxima visita de seguimiento
ambulatorio y recomendacidn para que se ponga en contacto con su
médico y enfermera de atencidn primaria.

2. Intervencion educativa durante el seguimientos en las consultas de IC tras el
alta hospitalaria.

a. Objetivos:

Reforzar aspectos trabajados en la sesion de grupo realizada durante
la hospitalizacidn.

Explicar tratamiento farmacoldgico, indicaciones, posologia, efectos
adversos mas comunes.

Signos de alarma de descompensacion y vias de contacto con personal
sanitario.
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iv. Aspectos psicosociales, valorar necesidad de apoyo psicosocial.
v. Adherencia al tratamiento
vi. Modificacion de factores de riesgo
vii. Actividad sexual
viii. Vacunacién
ix. Desordenes del suefio y respiracion
X. Prondstico.
b. Acciones:

i. Sesiones de grupo con presentacion Powerpoint centradas en los 12
topicos recogidos en la tabla. Periodicidad mensual. Fuera del horario
asistencial. Distribuir los 12 tdépicos a tratar en 3 sesiones. Incidir de
forma especial en algunos de ellos en cada una de las 3 sesiones pero
intentando abordar el conjunto en cada sesidén. Una cuarta sesion de
refuerzo y evaluacion de conocimientos

ii. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y signos de
alarma) durante las visitas en la consulta de enfermeria.

3. Intervencion educativa durante el seguimiento en atencion primaria.
a. Objetivos:

i. Dar continuidad al proceso educativo iniciado en el ambito hospitala-
rio.

b. Acciones:

i.  Utilizacidn del triptico de informacion general sobre IC para reforzar el
proceso educativo iniciado en el ambito hospitalario.

ii. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y signos de
alarma) durante las visitas en la consulta de enfermeria.

iii. Organizacidon de sesiones con presentacion Powerpoint dirigidas a
pacientes, cuidadores y familiares, con objeto de dar continuidad y
reforzar el proceso educativo. Aconsejable en Centros de Salud en los
que se concentre un nimero significativo de pacientes de estas carac-
teristicas.

Siguiendo los objetivos del Plan de Calidad del CHUS, recogido dentro del Plan
Estratégico se propone realizar un control de calidad de esta intervencion edu-
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cativa en una doble via, como calidad percibida en términos de satisfaccion del
paciente y un control de calidad de la propia intervencidn.

Calidad percibida se evaluard mediante encuestas de satisfaccién realizadas a
muestras significativas de pacientes cada 6 meses.

Como indicadores de calidad de la intervencion se proponen:

Porcentaje de pacientes (cuidadores y familiares) ingresados por IC que acuden
a las sesiones educativas. Como método de medida se propone realizar un regis-
tro de sesiones en el que se recoja el nimero de asistentes, realizando una eva-
luacién semestral del porcentaje de pacientes. Este porcentaje debe se superior
al 80%.

Porcentaje de pacientes (cuidadores y familiares) atendidos en consultas de IC
tras el alta hospitalaria que acuden a las sesiones educativas. Como método de
medida se propone realizar un registro de sesiones en el que se recoja el nume-
ro de asistentes, realizando una evaluacion semestral del porcentaje de pacien-
tes. Este porcentaje debe se superior al 80%.
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