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PRESENTACION
Proceso asistencial de insuficiencia cardiaca

As patoloxias que afectan o corazdn e os procedementos vinculados a sua aten-
cién mostran unhas caracteristicas moi apropiadas para a organizacién asisten-
cial por procesos, xa que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia
e complexidade. Polo impacto social e econdmico que representan as enfermi-
dades cardiovasculares, necesitase unha coordinacidn entre niveis asistenciais e
dispofier de indicadores de calidade ben definidos e relevantes.

Neste sentido, é necesario que todo servizo de Cardioloxia e, en consecuencia,
toda drea sanitaria dispofia dun “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse
as caracteristicas locais, en rede con outros servizos para promover unha aten-
cion integral, que permita optimizar os recursos e mellorar os resultados en sau-
de. O obxectivo é evolucionar desde unha cardioloxia dos “procedementos” a
unha cardioloxia dos “procesos asistenciais”. Debe organizarse a atencion non sé
das patoloxias de alta prevalencia, sendn tamén das de alta complexidade, todas
integradas cos procesos de soporte do conxunto da actividade.

Planificar unha organizacion asistencial, polo menos dos procesos de elevada pre-
valencia, excesivamente “cardioloxico-céntrica” é garantia de fracaso. Na maioria
das ocasions da lugar a unha asistencia fragmentada, 4s veces mais centrada nos
nosos intereses que nos dos pacientes e das organizacions sanitarias. Temos a
responsabilidade de reunir a todos, pacientes, profesionais sanitarios e xestores,
na organizacion dos procesos asistenciais sen esquecer a necesidade, como nou-
tras areas de xestion sanitaria, dun liderado clinico.

E importante dispofier de procesos asistenciais integrados, adaptados s carac-
teristicas de cada area sanitaria, o que supdn a definicion das rutas do paciente
dentro da organizacién sanitaria. Patoloxias como a insuficiencia cardiaca, car-
diopatia isquémica, fibrilacion auricular ou estenose valvular adrtica, procede-
mentos en areas de criticos cardioldxicos e modelos de organizacion de cardio-
-oncoloxia ou indicacidn de técnicas de imaxe adecuadas, son bos exemplos das
oportunidades que temos para mellorar a atencidn aos pacientes dentro dunha
necesaria optimizacion dos recursos sanitarios.

Durante os anos 2021-2023 un grupo multidisciplinar de profesionais da nosa
area sanitaria traballaron de forma conxunta e coordinada para definir as carac-
teristicas que deben guiar a nosa organizacién. Grazas a todos, o seu traballo
axudard a mellorar a saude da nosa poboacién.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufiez Masid
Xefe de Servizo de Cardioloxia e UCC Xerente. Area Sanitaria
Catedratico de Cardioloxia Santiago de Compostela e Barbanza
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1. INTRODUCION

Galicia ten unha poboacion de 2 698 718 habitantes (datos do INE 2020), con
maior densidade de poboacidn en zonas costeiras e unha gran dispersion xeo-
grafica. Esta dispersidon representa un reto para os planificadores sanitarios, e
salienta o papel que a atencién primaria debe representar 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 CHUS,%?34 e outros realizados na nosa comunidade, como GA-
LICAL,> INCARGAL® e Barbanza’, botaron moita luz sobre as caracteristicas epide-
mioldxicas e 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 Es-
pafia. No ano 2020, foron responsables do 23 % dos falecementos. Dentro des-
te grupo de enfermidades, a insuficiencia cardiaca (IC) ocupa o sétimo posto en
mortalidade, superado ao longo deste ano pola COVID-19 (incluidos os casos con
virus identificado e sospeitosos), cardiopatias como a cardiopatia isquémica e as
enfermidades cerebrovasculares, asi como a demencia e o cancro de pulmén.?

Se temos en conta que a COVID-19 foi a causa mais frecuente de falecemento
este 2020, a IC tivo un papel relevante, xa que era a 5.2 comorbilidade mais fre-
cuente tanto en casos confirmados de COVID-19 (4,7 %) como nos casos sospei-
tosos (7,5 %).

No ano 2016, o0 4,9 % das mortes rexistradas en Galicia foron debidas & insuficien-
cia cardiaca, que foi responsable do 6,2 % dos falecementos en homes e do 3,6 %
en mulleres.® Estimase que a supervivencia dos pacientes con IC é dun 50 % aos
cinco anos.

A taxa de mortalidade por insuficiencia cardiaca no ano 2018 en Espaia foi de
40,5 por 100 000 habitantes e de 62,7 por 100 000 habitantes en Galicia.® En Ga-
licia faleceron 1693 persoas por insuficiencia cardiaca no ano 2018, dos que 987
eran mulleres (tdboa 1). A mortalidade intrahospitalaria diminuiu nos ultimos
anos, e Galicia non é unha excepcion. En hospitais galegos comunicaronse mor-
talidades do 4 %,*° do que a insuficiencia cardiaca foi o diagnéstico médico mais
frecuente.
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TABOA 1. Nimero de falecementos por insuficiencia cardiaca en Galicia en 2018 por provincias.

A Corufia 742
Lugo 271
Ourense 177
Pontevedra 503

Entre os pacientes remitidos desde atencidn primaria as consultas externas do
Servizo de Cardioloxia, 0 10,8 % estdn diagnosticados de IC. Durante o primeiro
ano tras a consulta en cardioloxia, 0 11,3 % acoden a urxencias e o 14,0 % ingre-
san por motivo da sua IC. Isto supdn 2,13 veces mais asistencias a urxencias que
o resto de pacientes e 2,9 veces mais ingresos hospitalarios.

A IC é a causa mais frecuente de ingreso hospitalario en maiores de 65 anos en
series nacionais,’* e tamén en Galicia.*> No ano 2002, a insuficiencia cardiaca
foi o segundo motivo de ingreso hospitalario tras as bronquites cronicas, tanto
globalmente (1,8 %) como en maiores de 74 anos (4,99 %). Entre as causas de
falecemento hospitalario, a IC tamén se situou en segundo lugar, cun 4,34 % dos
falecementos en 2002.%°

A maior parte do custo do coidado dos pacientes débese as hospitalizacions.***
Datos do ano 2005 mostran que, unha vez que o paciente sofre un primeiro ingre-
so hospitalario por insuficiencia cardiaca, a taxa de reingreso é elevada: alcanza
038 % no primeiro mes,*® e 0 43 % aos 6-12 meses.'® En Galicia, no ano 2017 a IC
foi responsable de 2,9 % do total de altas hospitalarias.’” No estudo GALICAP pu-
blicado no ano 2007, no que participaron 149 médicos de AP de 8 adreas sanitarias
diferentes de Galicia, e incluironse un total de 1195 pacientes con diagndstico
hospitalario de insuficiencia cardiaca, evidenciouse que o 30 % dos pacientes fora
ingresado polo menos unha vez no Ultimo ano por descompensacion.> Datos pro-
pios do Servizo de Cardioloxia do ano 2020 mostran unha mortalidade hospita-
laria do 2,6 % e un 5,4 % de reingresos hospitalarios por IC ao mes, e 12 % aos 6
meses, nunha mostra total de 194 altas hospitalarias con primeiro diagndstico de
IC (datos non publicados, obtidos do CMBD).

Aidade media dos pacientes con insuficiencia cardiaca é cada vez mais avanzada,
e a taxa de comorbilidade ¢é alta.’® A idade media destes pacientes en Galicia
alcanza os 73-76 anos,® e os maiores de 70 anos representan case o 80 % da to-
talidade. Para o conxunto nacional, foi comunicada unha idade media 10 anos
menor.*® 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 (hiperten-
so, fumador, bebedor moderado, valvulépata e probablemente con EC), polime-
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

dicado e vello».?° Nos ultimos anos, obsérvase unha estabilizacién no nimero
de pacientes enviados a transplante cardiaco, consecuencia en parte dun mellor
manexo da enfermidade e da prolongacion da supervivencia a idades que con-
traindican o transplante cardiaco.” A prevalencia de obesidade en pacientes con
insuficiencia cardiaca en Galicia é elevada, e alcanza case 0 40 %.°

Ainterrelacidn entre atencion primaria, a porta do sistema na maioria dos casos,
e a especializada é vital para a atencion tempera da enfermidade. A abordaxe da
IC reflictese na Estratexia 2020 do Sergas na lifia estratéxica 3, «Orientar a estru-
tura de prestacion de servizos para as necesidades dos pacientes. Atencion a
cronicidade»,” na que se destaca a necesidade de implantar un Plan asistencial
integrado da IC.

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 hipertension en pacientes cardidpatas en Galicia é inferior ao 50 %°.

Salvo no contexto de ensaios clinicos ou poboacidns moi seleccionadas de pa-
cientes atendidos por unidades de insuficiencia cardiaca, o seguimento das reco-
mendacidns terapéuticas das guias de practica clinica é deficiente. Os datos para
Galicia son similares,” e mesmo reflicten un menor uso de bloqueantes beta que
noutras zonas do pais.?

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 & media nacional, 50,8 fronte 44,8 por 1000 habitantes. En su-
xeitos maiores de 64 anos, as taxas non son tan dispares: 798,3 e 738,5 por 1000
habitantes, respectivamente.?*

A educacién do paciente forma unha parte esencial dos programas de manexo de
enfermidade na insuficiencia cardiaca. A limitacién de recursos asistenciais para
unha poboacién de pacientes crénicos en crecemento fai que o autocoidado e
a colaboracién de coidadores deba ser potenciada de forma crecente. No noso
medio, o nivel educativo dos pacientes con insuficiencia cardiaca é xeralmente
baixo (s6 0 10 % ten estudos técnicos ou superiores), o que representa un desafio
engadido.

Datos do ano 2008 mostraron que tres de cada catro pacientes con insuficiencia
cardiaca en Galicia era atendido polo cardiélogo, e s6 o 11 % era seguido polo
médico de cabeceira en exclusiva.’® E necesario incluir criterios de xestién clinica
como soporte da toma de decisidns terapéuticas, sobre todo porque a situacion
de limitacidn de recursos € unha constante xeral, xunto co incremento de novas
e mellores prestacions, e a maior esixencia no nivel de calidade da sanidade pu-
blica.?
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O médico de cabeceira debe ser o verdadeiro protagonista do control do paciente
crénico. A potenciacion de consultas de alta resolucidn para o diagnéstico precoz
inicial e para o control de pacientes complexos debe ser a ferramenta que per-
mita unha canle de acceso dos pacientes ao diagndstico e a opinién especializa-
da. A translacién de coidados desde a atencion especializada a atencién primaria
deberia ser fomentada, para favorecer o manexo global do paciente e evitar a
saturacion da atencidn especializada por patoloxia crénica na que non se toman
decisidns. Doutra banda, as recomendacions dos especialistas deberian ser cla-
ras en canto a tempo de inicio de medicacion, escalada de dose, monitorizacidén
analitica, posibles complicacidns e precaucidons para ter en conta, educacién do
paciente e do coidador, e data de revision.?®

A implantacion de consultas de enfermeria especializada para o axuste de dose,
control do cumprimento terapéutico e habitos de vida, e a educacion para reco-
flecemento e manexo precoz de sintomas, constitle unha estratexia eficiente de
control na enfermidade.
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

2. DEFINICION DO PROCESO

Definicién do proceso

Establecemento, de forma practica e clara, da atencion sanitaria multidisciplinar a
pacientes con insuficiencia cardiaca clinica ou disfuncidn ventricular asintomatica
desde a sospeita clinica inicial, na Area Sanitaria de Santiago e Barbanza, definindo
0 papel e a actuacion e interrelacion dos distintos profesionais implicados en todos
0s niveis asistenciais, e optimizando os recursos diagndsticos e terapéuticos.

O obxectivo é tentar asegurar que o manexo dos pacientes con insuficiencia car-
diaca se realiza de acordo coas recomendacidns das guias de practica clinica, para,
desta forma, poder mellorar o prognéstico e a calidade de vida dos pacientes.

Limites de entrada

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

Limites de saida

= Pacientes nos que se exclie o diagndstico de insuficiencia cardiaca.

=  Traslado a outra area sanitaria.

=  Falecemento do paciente.

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

Obxectivos do proceso

= Atencion médica hospitalaria.

= Atencion médica extrahospitalaria.

= Atencion de enfermeria en insuficiencia cardiaca.
= Educacidén sanitaria. Informacién do paciente.

Observacions

Obxectivos mais especificos do proceso son:

= Mellorar a accesibilidade ao diagndstico precoz.

= Diminuir a mortalidade por insuficiencia cardiaca.

. Diminuir os reingresos.

= Aumentar a calidade de vida.

= Asegurar un correcto tratamento e seguimento.

= Adecuacion do tratamento segundo guias de practica clinica.

=  Homoxeneizar a practica clinica.

= Garantir a equidade da asistencia.

= Establecer circuitos claros para estes pacientes.

= Racionalizacién e optimizacion de recursos hospitalarios e de atencién
primaria.

= Mellorar a continuidade asistencial.

= Mellorar o cofiecemento da enfermidade polo paciente. Fomentar a
educacion do paciente.
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

3. ORGANIZACION DO PROCESO ASISTENCIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

FLUXO DE PACIENTES CON SOSPEITA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

URXENCIAS. HOSPITALIZACION CONSULTAS EXTERNAS ATENCIGN PRIMARIA

SOSPEITA DE INSUFICIENCIA SOSPEITA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA CARDIACA

Valorar outros.
diagnésticos

Figura 2

Compatible IC Outro diagnéstico

Tratamentos segundo o
protocolo de ICC aguda

NON

st

Consulta ACTO UNICO de.
CARDIOLOXIA

!

ulta de
de CARDIOLOXIA

perecon AP | -

Consulta de IC
de MED. INTERNA

Ingreso en
CARDIOLOXIA

Ingreso en
MEDICINA INTERNA

AP: Atencidn Primaria
IC: Insuficiencia Cardiaca

FIGURA 1. FLUXO DE PACIENTES CON SOSPEITA DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC).

3.1. Sospeita inicial de insuficiencia cardiaca na drea 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:

3.1.1. Confirmar o diagndstico

Véxase apartado 5. Manexo diagndstico e terapéutico.
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3.1.2. Comeazar o tratamento

Véxase apartado 4. Manexo da insuficiencia cardiaca na area de Urxencias hos-
pitalarias.

3.1.3. Valorar a remisidn a consultas hospitalarias

Os pacientes nos que se confirme o diagndstico e que non cumpran criterios de
ingreso, por escasa severidade ou resposta satisfactoria ao tratamento, seran de-
rivados a atencion primaria. Os casos nos que se considere necesario optimizar o
diagndstico ou o tratamento por parte das unidades especificas de insuficiencia
cardiaca derivaranse a atencion primaria coa recomendacion expresa de “e-con-
sulta a cardioloxia ou medicina interna”.

3.1.4. Valorar os criterios de ingreso

Se se cumpren criterios de ingreso, comprobar se ten criterios de ingreso en Me-
dicina Interna ou Cardioloxia e, neste caso, avisar os médicos de garda de Interna
ou Cardioloxia (ver apartado 4. Manexo da insuficiencia cardiaca na area de Ur-
xencias hospitalarias, 4.2.7.1. Criterios de ingreso hospitalario).

3.1.5. Ingreso hospitalario

Os pacientes que cumpran criterios ingresaran no servizo correspondente (ver
apartado 4. Manexo da insuficiencia cardiaca na drea de Urxencias hospitalarias,
4.2.7.2. Criterios de decisién de Servizo de Ingreso). A alta, en todos os casos,
enviaranse informes (médico e de enfermeria) ao médico e a enfermeira de aten-
cion primaria. O informe de alta debe incluir todos os seguintes aspectos:

1. Situacién funcional.

2. Resultado das probas complementarias realizadas (de forma espe-

cial o ecocardiograma).

Diagndstico fisiopatoloxico e etioldxico.

Tratamento administrado durante o ingreso.

Tratamento prescrito a alta (farmacoloxico e non farmacoléxico).

Cita para seguinte revision nas consultas especificas de IC.

Recomendacions para médico e enfermeira de atencidn primaria

sobre control de factores de risco e identificacién precoz de des-

compensacions.

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, fa-
miliares, persoal atencion primaria) antes de consulta programada.

Nouksuw
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

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

Os primeiros meses tras a hospitalizacion por IC constitien un dos periodos
mais vulnerables para o paciente, con elevadas taxas de mortalidade e reingre-
so hospitalario. En xeral, os pacientes reciben tratamento con doses baixas de
antagonistas do sistema renina-anxiotensina-aldosterona, bloqueantes beta e
antialdosterdnicos, que precisan ser tituladas ata alcanzar as doses dptimas. Por
outra banda, é necesario completar o proceso educativo iniciado durante a fase
de hospitalizacidn. Por todo iso, proponse que o seguimento inicial tras a hospi-
talizacion sexa realizado nas consultas especificas de IC dos servizos de Medicina
Interna e Cardioloxia, coordinando as actuacidons co médico e a enfermeira 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 de entre 1 e
4 semanas. Nos casos nos que o paciente precise completar o estudo diagndstico,
solicitarase unha e-consulta ao servizo de cardioloxia facendo constar o motivo
da solicitude.

Os pacientes dados de alta no Servizo de Cardioloxia seran citados na consulta
especifica de IC do seu servizo, nun prazo de tempo idealmente de 1 - 4 semanas.
Naqueles casos nos que se completou o estudo diagndstico durante a hospitali-
zacién e presenten multiples comorbilidades que precisen un tratamento espe-
cifico, solicitarase unha e-consulta a unidade de insuficiencia cardiaca do Servizo
de Medicina Interna.

3.1.7. 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, incluida a educacién sanitaria, co obxecto
de conseguir a estabilidade clinica do paciente. Unha vez alcanzados estes obxec-
tivos, finalizardn as revisions periddicas nestas consultas, e quedara o seguimento
en mans unicamente do persoal sanitario de atencidn primaria, que podera so-
licitar unha nova valoracion polo especialista sempre que o considere necesario
(e-consulta).

Os pacientes serdn derivados para o seu seguimento exclusivo en atencion prima-
ria cando se cumpran os tres seguintes criterios:

1. Estabilidade clinica.
2. Diagnéstico completo.
3. Tratamento 6ptimo.

Considerarase que un paciente atopase clinicamente estable cando:
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—  Tras un primeiro episodio por IC aguda: se durante un periodo de 3-6 meses
a sua clase funcional non empeora, nin precisa hospitalizacién ou asistencia
a urxencias por nova descompensacion.

— Mais dun episodio de IC aguda nos 2 tltimos anos: se durante un periodo de
6-12 meses a sUa clase funcional non empeora, nin precisa hospitalizacién ou
asistencia a urxencias por nova descompensacion.

Considerarase que existe un diagndstico completo cando se cumpren os seguin-
tes criterios:

Diagndstico sindromico compatible.

Confirmacion ecocardiografica e definicién da forma fisiopatoldxica:

e |Ccon FE reducida (FEVE < 40 %).

e |Ccon FE conservada (FEVE > 50 %).

e |Ccon FE media (FEVE > 41-49 %).

Diagnostico etioldxico completo ou polo menos rastrexo de sintomas
das principais etioloxias.

Considerarase que o tratamento é éptimo cando se cumpren estas situacions:

Iniciouse o programa educativo para pacientes con IC, dirixido a mello-
rar o coflecemento da enfermidade e fomentar o auto-coidado entre o
paciente e os seus coidadores.

Introducironse todos aqueles tratamentos farmacoldxicos recomenda-
dos polas GPC como clase |, para os que non exista contraindicacion ab-
soluta.

Alcanzdronse as doses maximas toleradas ata o nivel de dose recomen-
dado, para aqueles farmacos de clase I.

Non é previsible que a curto-medio prazo (1 ano) vaian necesitar un tra-
tamento non-farmacoldxico especifico (dispositivos, transplante, cirur-
xia etc).

A todos os pacientes derivados a atencion primaria desde as consultas especificas
de IC deberaselles entregar un informe clinico completo (informe de consulta),
no que deben constar os seguintes aspectos:

—  Clase funcional basal.

—  Diagn6stico etioldxico.

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

— Tratamento habitual. Pautas de autocontrol en caso de descom-
pensacion.

—  Obxectivos terapéuticos de tension arterial e peso.
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— Informe de enfermeria, no que conste o diagnéstico de enfermeria
(polo menos o de «diminucidn do gasto cardiaco», codigo 00029).

3.2. Sospeita inicial de insuficiencia cardiaca en atencién primaria

A avaliacion clinica basica do paciente con sospeita de IC en atencidn primaria de-
beria iniciarse cunha historia clinica e exploracién fisica que pode mostrar datos
suxestivos de insuficiencia cardiaca (tdboa 1). E importante destacar que ningtn
dos sintomas ou signos illados son especificos de IC, e é a coexistencia de varios
deles o que fai mais probable o seu diagndstico.

TABOA 2. SINTOMAS E SIGNOS MAIS HABITUAIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

Sintomas Signos
Tipicos Mais especificos
e Dispnea. e Presidn venosa xugular elevada.
e Ortopnea. e Refluxo hepatoxugular.
e Dispnea paroxistica nocturna. | e Terceiro son cardiaco
e Tolerancia ao exercicio (ritmo galopante).
e diminuida. e Impulso apical desprazado
e Fatiga. Mais tempo ata lateralmente.
recuperarse do exercicio.
¢ Inflamacién de nocellos.
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Menos tipicos

Menos especificos

e Tose nocturna.

¢ Sibilancias.

e Sensacion de inchazo.

e Perda de apetito.

e Confusidn (especialmente en
ancians).

e Decaemento.

e Palpitacions.

e Sincope.

e Bendopnea.

Aumento de peso (>2 kg/semana).
Perda de peso (IC avanzada).
Perda de tecido (caquexia).

Sopro cardiaco.

Edema periférico (nocellos, sacro,
escroto).

Crepitantes pulmonares.

Menor entrada de aire e matidez 4
percusion en bases pulmonares (derra-
me pleural).

Taquicardia.

Pulso irregular.

Taquipnea.

Pulso irregular.

Respiracion de Cheyne-Stokes.
Hepatomegalia.

Ascite.

Extremidades frias.

Oliguria.

Presién de pulso estreita.

3.2.1. Solicitude de probas complementarias

Ainda que unha serie de probas complementarias apoian o diagndstico da in-
suficiencia cardiaca (analitica de sangue, espirometria, saturacién de osixeno),
son de especial relevancia o ECG e os péptidos natriuréticos (tdboa 2 e figura 2).
Un electrocardiograma normal fai moi improbable a existencia de insuficiencia
cardiaca. Asi mesmo, os péptidos natriuréticos tefien unha elevada sensibilidade
para o diagndstico, de tal maneira que un valor de NT-proBNP por baixo de 125

pg/ml exclie practicamente o diagndstico e se deben buscar outras causas.

A radiografia de tdrax pode ser normal nunha porcentaxe importante de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca; por tanto, non permite excluir o diagnéstico. Con

todo, poderia ser util para descartar outras causas de dispnea.
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TABOA 3. ACHADOS FRECUENTES NO ECG DE PACIENTES CON IC.

Taquicardia sinusal (descompensacidn, anemia, febre, hipertiroidismo).

Bradicardia sinusal (BAV, intoxicacién dixitdlica, hipotiroidismo).
Fibrilacién/flutter auricular.
BRI d.

Arritmias ventriculares.

Isquemia / ondas Q.

Hipertrofia ventricular esquerda.

Microvoltaxes (obesidade, enfisema, derrame pericardico).

FIGURA 2. ALGORITMO DE DERIVACION A CARDIOLOXIA ANTE SOSPEITA DE IC EN AP.

PACIENTE CON SOSPEITA DE IC
(de presentacion non aguda)

AVALIACION DA PROBABILIDADE DE IC
1- Historia clinica:

- Historia de EAC (IM, revascularizacion)
- Historia de hipertensién arterial

- Exposicidn a farmacos cardiotoxicos/ radiacion
- Uso de diuréticos

- Ortopnea/ disnea paroxistica nocturna
2- Exploracion fisica:

- Estertores

- Edema bilateral do nocello

- Sopro cardiaco

- Ingurxitacion venosa xugular

1 g 1 Todos ausentes
| Presente polo menos 1 [

IC improbable => considerar
Centros sen posibilidade de  PEPTIDOS NATRIURETICOS outro diagnéstico

determinacién de péptidos NT-proBNP 2 125 pg/ml
natriuréticos BNP 2 35 pg/ ml
Sl

===p> E-consulta
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3.2.2. Valorar a presenza de criterios de gravidade

A presenza de determinados signos de gravidade pode facer recomendable a
remision do paciente directamente ao servizo de urxencias. Os criterios de deri-
vacion a urxencias son:

—  Frecuencia cardiaca maior de 100 lpm.

— Tension arterial sistélica <100 mmHg.

— Taquipnea en repouso.

— Saturacién de osixeno basal menor do 90 %.

— Dor tordcica.

— Arritmia grave.

— Alteracions electrocardiograficas suxestivas de isquemia aguda.
3.2.3. Remision do paciente a consulta de acto tnico de Cardioloxia

Naqueles pacientes con sospeita de insuficiencia cardiaca, pero sen criterios de
derivacion a urxencias, solicitarase unha e-consulta a Cardioloxia para confirma-
cién/rastrexo diagndstico. A posibilidade de solicitar probas complementarias
desde atencion primaria, entre as que se atoparia o ecocardiograma, abre a po-
sibilidade a que o diagndstico de IC se poida completar desde atencidn primaria.
Con todo, seria conveniente a valoracion do especialista cando sexa necesario op-
timizar aspectos diagndsticos e terapéuticos, tanto para completar o estudo etio-
I6xico e funcional como para orientar e iniciar a estratexia terapéutica nalguns
casos e valorar estratexias non farmacoldxicas, de maneira especial en pacientes
con disfuncion sistdlica, cardiopatia isquémica, valvulopatias, miocardiopatias di-
ferentes a hipertensiva ou alteracidéns do ritmo cardiaco. Algins pacientes con
diagnéstico etioldxico claro e comorbilidade asociada importante, que non requi-
ran presuntamente instrumentacién (marcapasos, desfibriladores, resincroniza-
cién, coronariografia) nin sexan candidatos a transplante, deben ser derivados as
consultas de Medicina Interna.

3.3. Seguimento en atencidén primaria de pacientes con IC estable

Sera realizado polo persoal de atencidon primaria (médico e enfermeira).
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FIGURA 3. SEGUIMENTO EN AP DE PACIENTES CON IC ESTABLE.

SEGUIMENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES ESTABLES

HOSPITAL MEDICA/O PACIENTE COIDADORES ENFERMEIRA/O

o Valoracién de enfermeria
/o Plan de coidados

PRIMEIRA VISITA DE SEGUIMENTO EN PRIMARIA
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3.3.1. Primeira visita de seguimento en atencién primaria

Debe ser realizada polo equipo de atencion primaria, médico de familia e
enfermeira, que vai atender asistencialmente o paciente e cunha aproximacion
integral.

A visita sera realizada co paciente e os coidadores. Debera suceder na primeira
semana tras a alta por IC.

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

1. Ainformacion que ten o paciente e a sla contorna sobre o seu proceso.
2. 0O grao de cumprimento terapéutico e a presenza de efectos secunda-
rios.
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3. Valoracién de enfermeria e plan de coidados personalizado; polo menos
debe figurar o diagndstico de enfermeria (diminucién do gasto cardiaco,
cédigo 00029).

4. Exploracion fisica que aborde catro aspectos fundamentais:

— Valoracién funcional de acordo cos graos da NYHA.

— Avaliacién de posible retencién hidrosalina (status de volume:
cambios no peso do paciente, ingurxitacidén venosa xugular, he-
patomegalia, refluxo hepatoxugular, edemas periféricos).

— Avaliacion da presion arterial sentado e de pé, e frecuencia car-
diaca en repouso.

—  Valoracién do ritmo cardiaco mediante a realizacién dun elec-
trocardiograma.

5. Analitica: a monitorizacion de urea, electrolitos e creatinina é importan-
te para o axuste de dose de diuréticos e vasodilatadores. A realizacion
de hemograma, perfil hepatico, pode ser tamén necesaria. Débese valo-
rar realizacion de hormonas tiroides naqueles pacientes nos que non se
realizaron durante o seguimento en especializada, cando estean baixo
tratamento con determinados farmacos (amiodarona) ou cando exista
sospeita de hiper- ou hipotiroidismo.

6. Valoracion do estado cognitivo e nutricional. Valoracién da calidade

de vida do paciente (incluido na valoracion de enfermeria). Poderiase

utilizar tests de calidade de vida especificos para insuficiencia cardiaca,
como o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.

Avaliacion da tolerabilidade aos farmacos prescritos.

8. Valoracion de titulacién de dose/implementacion de farmacos de clase
lenlIC.

~

O equipo de atencidn primaria desefiard un plan terapéutico individualizado que
inclia o plan de coidados de enfermeria, con polo menos o diagndstico de dimi-
nucion do gasto cardiaco (codigo 00029) (anexo 1) e a frecuencia e o contido das
visitas de seguimento, desde un punto de vista integral.

Aclararanse as dubidas que tefian o paciente e os seus coidadores; proporcio-
narase educacion sanitaria sobre os aspectos fundamentais do seu proceso, en-
tregando material escrito, e concertarase a préxima visita. O paciente e a sua
contorna deben ser informados dos posibles sintomas ou signos de deterioracion
clinica e da importancia dunha actuacién precoz. Para iso, débeselles fornecer
informacion sobre a via de acceso ao seu equipo de atencion primaria neste caso.
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3.3.2. Consultas sucesivas de seguimento en atencién primaria
(Ver anexo 2)

A frecuencia das consultas sera como minimo semestral se o paciente esta es-
table e cumpre e tolera a medicacion, e dependerd do nivel funcional de partida
do paciente e do seguimento dos seus comorbilidades. Seria recomendable un
seguimento polo menos trimestral en consulta de enfermeria. Neste caso, serd
consultado polo médico de familia e por enfermeira. Os estadios Il e IV da NYHA,
factores de risco cardiovascular mal controlados ou outras comorbilidades, ou
ben un empeoramento no estado do paciente, comportan un aumento na fre-
cuencia das visitas. Avaliar o cumprimento do plan de coidados ou modificalo se
fose preciso.

En pacientes tratados con antialdosterdnicos é aconsellable realizar unha ana-
litica con control de funcidn renal e idns cada tres meses, ou antes en caso de
enfermidade intercurrente que poida deteriorar agudamente a funcion renal.

E conveniente definir de forma dinamica co paciente e a stia contorna os obxec-
tivos de tratamento ao longo do seguimento. Resulta importante insistir no au-
tocoidado e no cofiecemento dos sintomas de alarma para poder identificar pre-
cozmente as descompensacions.

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

3.3.3. Asistencia durante as agudizacidns

E previsible que os pacientes con IC poidan sufrir descompensaciéns. Moitas
destas son de caracter leve, en especial se se identifican de forma precoz, e po-
den resolverse axustando a dose de diuréticos. Noutros casos son graves ou non
responden satisfactoriamente a intensificacion do tratamento diurético. Nestes
casos, os pacientes poden ter que ser reavaliados polo especialista. Se a descom-
pensacion é grave, o paciente debe ser derivado ao Servizo de Urxencias Hos-
pitalarias. Se a situacion clinica o permite, a reavaliacion polo especialista sera
realizada nas consultas especificas de insuficiencia cardiaca de Medicina Interna
ou Cardioloxia, solicitando unha e-consulta no servizo que dese a alta a atencion
primaria previamente.
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3.3.4. Criterios clinicos de derivacidon de AP a atencion especializada

En pacientes con IC seguidos en atencidn primaria consideraranse criterios de
envio novamente a consulta especializada (e-consulta) os seguintes:

Progresién 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
titulacién de farmacos.

Arritmias sintomaticas.

Manifestacions de disnea severa, anasarca, enfermidade concomitante
grave, sospeita de intoxicacion dixitalica.

Alteracions bioquimicas graves: hiponatremia menor de 126 mEq/| e sin-
tomas a pesar de restricion hidrica, hipo- ou hiperpotasemia con tradu-
cién electrocardiografica.

Deterioro da funcién renal sen causa aparente.

Embarazo.
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4. MANEXO DA INSUFICIENCIA CARDIACA NA AREA DE
URXENCIAS HOSPITALARIAS

A insuficiencia cardiaca é unha sindrome clinica caracterizada por sintomas tipi-

cos, como dispnea, inflamacién de nocellos e fatiga, que pode ir acompafiada de

signos (presion venosa xugular elevada, crepitantes pulmonares e edema perifé-

rico) causados por unha anomalia cardiaca estrutural ou funcional que producen

unha reducién do gasto cardiaco ou unha elevacién das presidns intracardiacas
en repouso ou en tension.

Antes da manifestacion destes sintomas, os pacientes poden presentar altera-
cidons cardiacas estruturais ou funcionais asintomaticas, que son precursoras da
IC e que é moi importante identificar para diminuir a mortalidade.

O diagnéstico sindrémico de insuficiencia cardiaca pasa por presentar sintomas
ou signos compatibles e polo menos unha proba complementaria que obxective
a alteracion cardiaca funcional ou estrutural (ver apartado 5. Manexo diagnéstico
e terapéutico, tdboas 2 e 4).

4.1. Clasificacions da insuficiencia cardiaca

Para os efectos de manexo e tratamento, é util para os servizos de urxencias cla-
sificar a IC desde un punto de vista funcional. Para iso, podemos utilizar varias
clasificacions:

— Clasificacién da NYHA (New York Heart Association):
e  Clase I: sen sintomas con actividade ordinaria.
e Clase ll: lixeira limitacidn coa actividade fisica ordinaria.
e  (Clase lll: limitacién marcada de actividade ordinaria.
e  (Clase IV: sintomas en repouso.
— Clasificacién de ACC/AHA:

e  C(Clase A: sen cardiopatia estrutural, pero alto risco de desenvolver
IC (diabéticos, hipertensos etc.).

e (Clase B: pacientes con cardiopatia estrutural cofiecida pero que
non desenvolveron sintomas (hipertrofia ventricular, dilatacion
ventricular etc.).

e (Clase C: con cardiopatia estrutural e sintomas ou signos.

e Clase D: IC refractaria a pesar do tratamento éptimo que require
terapia especializada.
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— Qutra das clasificacions na IC aguda é a baseada nas cifras de tensidn arterial
a0 ingreso:

e Insuficiencia cardiaca con TA normal (TA 140/90 mmHg).
e TAelevada (>140 mmHg).

e |IC con TA baixa (TAS <90 mm Hg), que se asocia con mal prognds-
tico.

— Tamén se pode clasificar segundo os factores precipitantes da descompensa-
cidén e que requiren correccion urxente:

e  Sindrome coronaria aguda.
e Emerxencia hipertensiva.
° Bradi- ou taquiarritmias graves.

e Farmacos: AINE, corticoides, inotrépicos negativos, quimioterapia
cardiotdxica.

e  Toxicos: alcol, drogas, transgresion farmacoloxica.
e Agudizacién EPOC.

e Infeccidns.

o Ictus.

e  Desordes metabdlicas-hormonais (disfuncién tiroide, cetoacidose
diabética, disfuncién adrenal, embarazo, alteracidns asociadas ao
periparto).

e  Causa mecdnica aguda (rotura cardiaca, diseccidn adrtica etc).

e Embolia pulmonar.

FIGURA 4. POSIBLES DESENCADEANTES DE IC QUE HAI QUE DESCARTAR
DE FORMA INMEDIATA (ACRONIMO CHAMPIT)

Desencadeantes con manexo especifico
sindrome Coronaria aguda
emerxencia Hipertensiva

Arritmia

complicacion Mecanica aguda
embolia Pulmonar

Infeccidn

Taponamento /

- - 9ov2>ITO
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TABOA 4. CAUSAS E FACTORES PRECIPITANTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.

= Cardiopatia isquémica
-SCA
- Complicaciéns mecanicas IAM
- 1AM de VD
* Valvular
- Estenose
- Insuficiencia
- Endocardite
- Diseccidn adrtica
* Miopatias
- Posparto
- Miocardite
= HTA
= Arritmias
- Taquiarritmias
- Bradiarritmias

* Fallo circulatorio
- Septicemia
- Tirotoxicose
- Shunt
- Taponamento cardiaco
- Tromboembolismo pulmonar
» Descompensacion IC crdnica
- Abandono terapéutico
- Sobrecarga de volume
- Infeccions (pneumonia, infeccidn urinaria...)
- Ictus
- Cirurxia
- Insuficiencia renal
- Asma, EPOC
- Abuso de drogas
- Abuso de alcol

— Para determinar a severidade, utilizarase a clasificacion da «gravidade clini-
ca». E aplicable a pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Esta clasificacién
permitenos dirixir a localizacion dos pacientes en Urxencias, asi como o trata-
mento; ademais, achega informacién progndstica. Baséase na observacion da cir-
culacién periférica (perfusion) e na valoracion pulmonar (conxestion) e, segundo
estes datos, os pacientes clasificanse nas seguintes categorias:

Categoria | (BEN PERFUNDIDO € NON CONXESTION, quente e seco):
presion arterial normal ou alta, pel quente e seca, non cianose, non
signos de hipertensién venocapilar pulmonar (sen crepitacions, sen
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 de hi-
pertension venocapilar pulmonar (crepitaciéns ou signos radioldxi-
cos de conxestién pulmonar).

Categoria Il (MAL PERFUNDIDO € NON CONXESTION, frio e seco):
presion arterial baixa, pel fria e hUmida, sen signos de hipertension
venocapilar pulmonar (sen crepitacidns nin signos radioldxicos de
conxestion pulmonar).

Categoria IV (MAL PERFUNDIDO e CONXESTION, frio e himido): PA
baixa, pel fria e humida, cianose e signos conxestién venocapilar
pulmonar.
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FIGURA 5: CLASIFICACION CLINICA DA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.
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4.2. Percorrido do paciente con sospeita de IC na area de Urxencias

—

4.2.1. Recepcion do paciente e rexistro de datos

4.2.2. Triaxe e clasificacion

O sistema Manchester da triaxe realizao o persoal de enfermeria, que debera uti-
lizar os discriminadores do programa que permitan clasificar o paciente e darlle
unha prioridade de atencidn. Para iso é imprescindible a toma de constantes (TA,
FC, FR e pulsioximetria) e inspeccion clinica en busca de criterios de gravidade
(palidez, sudacién, frialdade, cianose etc.). Con todo isto, situarase o paciente no

lugar mais apropiado segundo a sua prioridade de atencion.

4.2.3. Localizacion do paciente

Unha vez que o paciente chega a urxencias, serd avaliado segundo o sistema de

triaxe Manchester e decidirase a sua localizacion.

URG CHUS URG BBZ
CATEGORIA | Cadeira de brazos-Filtro Box
CATEGORIA Il Boxes Box
CATEGORIA IlI-IV Criticos ou Monitores Criticos
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Hai determinadas circunstancias especificas que determinan a localizacion do pa-

ciente:

Criticos

Hipotension e signos de mala perfusidn periférica que precisen de
soporte de aminas.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia respiratoria severa (SO, <90 % a pesar de osixenote-
rapia).

Pacientes que precisen de ventilacién non-invasiva.
ECG compatible con sindrome coronaria aguda.
Arritmias ventriculares graves.

Taquiarritmias supraventriculares con compromiso hemodinamico.

Monitores (Urg CHUS)- Criticos o Box (Urg BBZ)

Taquiarritmias que precisen tratamento endovenoso diferente da
digoxina.

Pacientes que precisen monitorizacion ECG ou de presion arterial
non-invasiva por tratamento con vasodilatadores endovenosos ou
aminas unha vez estabilizados.

Pacientes con ventilacion mecanica non-invasiva.

Boxes (Urg CHUS)- Box (Urg BBZ)

Pacientes con diagndstico de IC aguda que non cumpren os crite-
rios anteriores, ou que, cumprindoos ao ingreso, non os satisfan
por evolucion clinica favorable.

Segundo a evolucién do cadro clinico, a localizacién do paciente pode variar. E di-
cir, pacientes que inicialmente estan en cubiculos poden precisar por mala evolu-
cidn pasar a criticos, e ao revés, os de criticos-monitores, ao mellorar a situacion
clinica, poden pasar a observacion. A sala de Observacidn sera o destino final dos
pacientes en IC, estables, que estean a esperar o seu ingreso en planta ou ben a
alta a domicilio.

No Servizo de Urxencias do Hospital da Barbanza, a atencién inicial do paciente
con insuficiencia cardiaca con niveis | e |l realizase en boxes. Os niveis Il e IV, en
box de criticos. Esta localizacién modificarase despois igualmente en funcién da
evolucion clinica do paciente.
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4.2.4. Anamnese — exploracién — probas complementarias

O diagndstico de insuficiencia cardiaca baséase nos sintomas e achados da explo-
racidn fisica e apdiase en técnicas complementarias (ECG, radiografia de térax,
analitica de sangue, ecocardiograma etc).

4.2.4.1. HISTORIA CLINICA (DATOS QUE HAI QUE CUBRIR)

Factores de risco cardiovascular (FRCV) maiores (tabaco, HTA, DM,
HLP, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (ho-
mes <55 anos, mulleres <65 anos).

Enfermidade cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia
periférica, nefropatia, retinopatia).

Outras comorbilidades (EPOC, insuficiencia renal crénica, pato-
loxia tiroide, outras).

Tratamentos previos (tratamentos cardioldxicos e de factores de
risco cardiovascular, tratamentos de EPOC, posibles desencadean-
tes como AINE, antidepresivos, antiarritmicos etc.).

Dor toracica: presenza ou ausencia. Caracteristicas.

Dispnea: clasificacion NYHA, presenza de ortopnea ou dispnea pa-
roxistica nocturna.

Edemas, aumento do perimetro abdominal, diminucién da diure-
se, ganancia de peso...

4.2.4.2. EXPLORACION FiSICA (DATOS QUE HAI QUE CUBRIR)

Constantes vitais: tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatu-
ra, frecuencia respiratoria.

Pulsioximetria: seria aconsellable a sua realizacién ao ingreso e no
seguimento naqueles pacientes con saturacién na triaxe <90 %.

Perfusion periférica: pel (fria/suorenta ou quente/seca), cianose,
vasoconstricion. Auscultacion cardiaca: ritmicidade, presenza de
sopros e extratdns.

Signos de hipertension venocapilar pulmonar (auscultacion pul-
monar): crepitacions bilaterais, nivel ata o que aparecen, dimi-
nucién de murmurio vesicular en bases. Signos de hipertension
venosa sistémica: ingurxitacidén venosa xugular a 45°, refluxo hepa-
toxugular, hepatomegalia, signos de ascite (matidez flancos, signos
de onda...), edemas en membros inferiores, bilaterais, nivel ata o
que chegan.
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4.2.4.3. PROBAS COMPLEMENTARIAS

a) Analitica de sangue: hematimetria, bioquimica (glicosa, funcién re-
nal, sodio, potasio, encimas hepaticos, troponina | us), coagulacién (INR,
sobre todo en pacientes anticoagulados) e analises de ourifios.

Péptidos natriuréticos (BNP, NTpro-BNP, MR-proAMP). Tefien unha sen-
sibilidade alta, polo que valores normais case o descartan.

a. BNP <100 pg/ml.
b. NT-prol-BNP <300 pg/ml.
c. MR-proAMP <120 pg/ml.

Desde as guias de IC ESC do 2016 recoméndase a determinacion de pép-
tidos natriuréticos para o diagnodstico de ICA cun nivel de evidencia IA.

Pdédese considerar a determinacion de procalcitonina en pacientes con
IC aguda e sospeita de infeccién coexistente.

b) Gasometria arterial: non é necesaria de forma rutineira; restrinxese
a aqueles pacientes aos que non se lles poida determinar a sua osixena-
cién con pulsioximetria ou esta non sexa fiable (hipotensidn, mala per-
fusidn etc.), ou en caso considerar necesario medir as presidns parciais
de O, e CO,.

c) Electrocardiograma: valorar ritmo, signos de isquemia aguda e outros
trastornos (necrose, crecementos, trastornos de conducion intraventri-
cular). Un ECG normal é excepcional na insuficiencia cardiaca.

d) Radiografia de térax (preferentemente en 2 proxeccions): sérvenos
tanto para apoiar o diagndstico como para excluir outras patoloxias,
ou para avaliar a resposta ao tratamento. Valoraremos a presenza de
cardiomegalia e conxestion pulmonar, asi como presenza de patoloxia
pulmonar (infecciéns ou derrame pleural, entre outros). Ata nun 20 % a
radiografia de térax pode ser normal na IC aguda.

e) Ultrasdns toracicos: recoméndase para valorar o derramo pleural e o
edema intersticial se se dispon de experiencia (protocolo BLUE).

f) Ecocardiografia Doppler: non é imprescindible para o manexo tera-
péutico inicial, ainda que si para confirmar o diagndstico, determinar a
forma de disfuncion ventricular e o estudo etioldxico. Por tanto, debe-
riamos realizarlla a todo paciente con insuficiencia cardiaca aguda de
debut ou naquelas crénicas reagudizadas con mala resposta a un trata-
mento correcto (nalgin momento do seu ingreso).
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4.2.5. Monitorizacion

4.2.5.1. MONITORIZACION NON-INVASIVA

a)

b)

d)

ECG: en pacientes con arritmias graves, isquemia aguda e compro-
miso hemodinamico. Preferiblemente en todos os pacientes en ca-
tegorias 1l e IV da clasificacion de gravidade clinica.

Presion arterial: imprescindible ao comezo do tratamento con va-
sodilatadores endovenosos e inotrdpicos e ata que as doses destes
farmacos se estabilicen.

Pulsioximetria: pacientes inestables que requiren O, a altas con-
centracions e imprescindible na ventilacion mecanica non invasiva
(BIPAP ou CPAP) e na invasiva.

Diurese: control de diurese en todos os pacientes. Valorar sonda
urinaria en pacientes con inestabilidade hemodindmica, categorias
Il e IV da clasificacién de «gravidade clinica».

4.2.5.2. MONITORIZACION INVASIVA

Realizarase en unidades especiais (UCC, UCI).

a)

b)

c)

Lifa arterial: pode estar indicada en pacientes con inestabilidade
hemodinamica ou en pacientes que precisen realizar multiples ana-
liticas (gases arteriais) ou seguimento moi estreito de presion arte-
rial.

Catéter de presion venosa central: tamén pode estar indicado en
pacientes con inestabilidade hemodinamica, categorias Ill e IV que
precisen administracion de fluidos e multiples farmacos endoveno-
Sos.

Catéter de Swan-Ganz: habitualmente non necesario para o diag-
nostico de IC. Pode ser Util en pacientes con inestabilidade hemodi-
namica que precisan de achega de liquidos e farmacos vasoactivos.
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4.2.6. Tratamento da insuficiencia cardiaca

|.)

6n periférica

Pel fria/quente
Suorenta/palidez/cianose

Perfusi

FIGURA 6. ESTRATEXIA DE TRATAMENTO DA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA SEGUNDO A CLASIFICACION CLINICA.
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4.2.6.1. Obxectivos do tratamento

Obter unha boa osixenacion dos tecidos e érganos periféricos.
Alcanzar unha estabilidade hemodinamica.

Reducir a sintomatoloxia.

Corrixir causas primarias e desencadeantes.

Iniciar o mdis precozmente posible o tratamento de mantemento.

4.2.6.2. Aspectos xerais do tratamento

1. Colocar o paciente semiincorporado, medir presién arterial, fre-
cuencia cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoria. Realizar pro-
bas complementarias basicas (ECG, radiografia de térax, analitica,
gasometria) e asegurar control de diurese.

2. O paciente con insuficiencia cardiaca severa debe ser situado na
zona de criticos ou monitores, con monitorizacién de presion arte-
rial, frecuencia cardiaca, rexistro ECG, pulsioximetria e diurese me-
diante sonda con urimetro.
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3. Identificar causas e factores desencadeantes (figura 6 e taboa 4) e
proceder ao seu control mediante tratamento especifico.

4. Control das descompensacidns nos pacientes diabéticos, substi-
tuindo a terapia con antidiabéticos orais por insulina de accién rapi-
da, 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.

FIGURA 7. ALGORITMO DE TRATAMENTO INICIAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.

Trat. sintomatico
inmediato

Ansiedade ou (:) Analxesia e/ou sedacidn
dor

Conxestion ./él\ | Trat. médico
N

pulmonar diurético/vasodilatador

J’ Aumentar FIO2

Saturacion arterial _.(:)—. Considerar CPAP; VPPNI,
02 <95%

ventilacion mecanica

- - Marcapasos,
Frecuencia e ritmo e
antiarritmicos,

cardiaco normais ) .
cardioversion

4.2.6.3. Osixenoterapia e ventilacion

Considérase fundamental manter unha achega de osixeno que permita unha sa-
turacion de osixeno >90 % ou P O, > 60 mmHg.

Se cunha FIO, elevada (ventimask con mascara a 15 It/min = FIO, de 60 %) non se
alcanzan estes obxectivos, débese utilizar soporte ventilatorio adecuado, non-in-
vasivo ou invasivo.

O uso de concentracidns altas ou crecentes de osixeno en pacientes sen hipoxe-
mia esta contraindicado (clase I, nivel de evidencia C).
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4.2.6.3.1. Asistencia ventilatoria non-invasiva

A utilizacion de CPAP (presion positiva continua na via respiratoria) ou de BIPAP
(soporte de presidn positiva de dous niveis) recoméndase cando non se consegue
corrixir a hipoxemia con medidas farmacoldxicas e osixenoterapia convencional.

Tamén se pode valorar a sua utilizacion en casos de taquipnea (>24 respiracions/
min), uso de musculatura respiratoria accesoria, pH < 7,35 con PCO, > 45 mmHg
ou pO,/FIO, < 200.

Ambas as formas de ventilacion non-invasiva melloran a osixenacion e reducen os
sintomas e signos de insuficiencia cardiaca e a necesidade de intubacidn.

A sua utilizacion precoz acompafiase dunha diminucién da mortalidade e morbili-
dade. Con todo, debe utilizarse con precaucidon en pacientes con shock cardioxé-
nico ou insuficiencia ventricular dereita.

Recoméndase empezar cunha PEEP inicial de 5-7,5 cm H,O, aumentando progre-
sivamente ata 10 cm H,0 en funcién de resposta, utilizar FIO, 2 40 %.

Administrar durante periodos de 30 min/h ata conseguir a resolucion de dispnea
e unha adecuada saturacion de O, sen necesidade de presion positiva.

4.2.6.3.2. Ventilacion invasiva

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

Usase para corrixir a fatiga muscular respiratoria inducida pola insuficiencia
cardiaca aguda. Indicada se despois da ventilacion non-invasiva e tratamento
médico adecuado aparecen:

e  Presenza de confusién mental.
e  Diminucién da frecuencia respiratoria.
° Hipercapnia e acidose respiratoria.

e O paciente preséntase con signos de EAP, hipoxia severa, inestabi-
lidade hemodindmica.

Debe valorarse a medicacién sedante mais adecuada cando se realiza a intuba-
cién, xa que certos farmacos como propofol causan depresion cardiaca e hipo-
tension, mentres que o midazolam ten menos efectos secundarios cardiacos.
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4.2.6.4. Tratamento farmacoldxico

FIGURA 8. ALGORITMO DE TRATAMENTO EN PACIENTES CON IC AGUDA DURANTE A FASE INICIAL.
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4.2.6.4.1. Opiaceos (morfina)

— Induce venodilatacion e discreta dilatacion arterial, reducindo a
insuficiencia cardiaca.

— Alivian a dispnea e a ansiedade.

— Non se recomenda o seu uso sistematico; resérvase para pacientes
con EAP (clase llb, nivel de evidencia B).

— Administrase, tras obter unha via venosa, en forma de bolo lento
de 2-3 mg. Pédese repetir se é necesario en intervalos de 5-10 min.

— Con precaucién en pacientes ancians, ou con hipotension, bradi-
cardia, retencion de CO, ou blogueo AV avanzado. Pode producir
depresion do sistema nervioso central, sobre todo en pacientes con
tratamentos tranquilizantes previos.
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4.2.6.4.2. Vasodilatadores

Segundos farmacos utilizados en ICA para o alivio dos sintomas. Especialmente
utiles en pacientes con ICA hipertensiva. Evitar en pacientes con PAS < 90 mmHg
ou con hipotension sintomatica.

e Nitroglicerina

— Alivia a conxestiéon pulmonar sen comprometer o vo-
lume de execcion. Producen dilatacion venosa a doses
baixas, e arterial e coronaria a doses altas.

— Asociados a diuréticos de asa, potencian o efecto des-
tes.

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

—  Administracion por via oral (nitroglicerina, Vernies®,
0,4 mg sublingual ou Trinispray®, 0,4 mg, 1-2 pulsa-
ciéns cada 5 min, ata un maximo de tres veces).

— Administracién por via intravenosa (nitroglicerina So-
linitrina®, diluir 1 ampola de 25 mg en 250 ml de soro
fisioldxico): iniciar 20-25 mcg/min e aumentar 5-10
mcg/min cada 15-30 min, se é necesario, e sempre
que a PAS > 90 mm Hg e ata un maximo de 200 mcg/
min. Recoméndase unha titulacién de dose lenta e con
frecuentes determinacidns de PA, para monitorizar a
resposta e evitar hipotension. Unha lifia de presion ar-
terial non é necesaria de forma rutineira, ainda que
pode ser Util en pacientes con PA limite.

— Evitar en pacientes con IAM de cara diafragmatica,
estenose adrtica, shock cardioxénico, anemia intensa,
trauma cranioencefdlico, hemorraxia subaracnoide e
administracion previa de sildenafilo.

—  Os efectos secundarios principais son cefalea e desen-
volvemento de tolerancia.

e Nitroprusiato
— Vasodilatador con efecto mixto, arterial e venoso.

— Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca grave,
nos que interese especialmente reducir a poscarga,
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PERTENSIVA.

—  Administrar por via intravenosa (Nitroprussiat®, diluir
1 ampola de 50 mg en 250 ml de soro glicosado 5 %).
Utilizar con precaucion, iniciar con dose de 0,3 mcg/
kg/min, e aumentar progresivamente ata 5 mcg/kg/
min en funcién de resposta e PA. Recoméndase unha
lifa arterial para monitorizar a PA.

— Retirada paulatina para evitar efecto rebote.

— Posibilidade de efecto toxico polos seus metabolitos
(tiocianato, cianato); debe evitarse en casos de insufi-
ciencia hepdtica ou renal asociada.

— Non estd recomendado na insuficiencia asociada ao
SCA.

4.2.6.4.3. Diuréticos

— Son a pedra angular do tratamento da ICA en urxencias, en pacientes con
signos de sobrecarga hidrica e conxestién. Deben ser administrados canto
antes; asdcianse a reducions da mortalidade intrahospitalaria.

—  Producen diminucién do volume extracelular e consecuentemente da pre-
carga.

— Son de eleccion os diuréticos de asa i.v. (furosemida, ampolas de 20 mg).
Producen vasodilatacion venosa precoz (entre 5-30 min), independente do
seu efecto diurético.

— Na sindrome coronaria aguda, débese potenciar mdis o uso de
vasodilatadores.
—  Dosificacion:

1. Os pacientes sen tratamento diurético previo recibiran polo menos
20-40 mg de furosemida intravenosa. Consideraranse doses mais al-
tas en insuficiencia renal.

2. En pacientes con tratamento diurético previo, administrarase por
via i.v. polo menos a mesma dose que recibia por via oral (ou o do-
bre).

3. Avaliacién tempera da resposta: un contido de sodio en ourifios
<50-70 mEq/I &s 2 horas, e/ou unha producidon de ourifios por hora
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<100-150 ml durante as primeiras 6 horas, xeralmente identifica
unha resposta diurética insuficiente.

Se hai resposta diurética insuficiente, pddese dobrar a dose de diu-
rético intravenoso e reavaliar a resposta as 6 horas, e pddese seguir
duplicando doses ata a dose maxima diurética aconsellada se a res-
posta diurética segue sendo insuficiente.

A dose maxima total diaria aconsellada é de 400-600 mg de furo-
semida.

Débese considerar o uso de diuréticos aforradores de potasio en
doses baixas (espironolactona 25-50 mg) para evitar a perda de po-
tasio asociada a diurese excesiva ou as doses altas de diuréticos de
asa.

—  Casos de resistencia a diuréticos

1.

Asdcianse a mal progndstico, e son mais frecuentes en pacientes
con insuficiencia cardiaca grave que estaban previamente tratados
con diuréticos, ou nalguns casos de deplecién aguda de volume tras
o tratamento intensivo con diuréticos de asa.

Se tras alcanzar a dose maxima total diaria de diurético de asa non
se consegue resposta diurética suficiente (>100 ml/hora) débese
pasar ao tratamento diurético combinado, baseado no bloqueo se-
cuencial da nefrona, e recoméndase:

— primeira lifia: tiazidas (hidroclorotiazida 25-50 mg/24 horas);
— segunda lifia: acetazolamida 250-500 mg ou amiloride;

— terceira lifia: inhibidores do cotransportador sodio-glicosa de
tipo 2 (iSGLT2);

— cuarta lifia: ultrafiltraciéon.
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FIGURA 9. ALGORITMO DE DOSIFICACION DE DIURETICOS EN URXENCIAS

(«ALGORITMO DE TRATAMIENTO DIURETICO EN IC AGUDA», TOMADO DE ESC 201977).
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— Indicados cando hai hipoperfusién periférica (hipotension, funcion renal
diminuida), con ou sen conxestion, ou edema de pulmdn resistente aos

diuréticos e vasodilatadores en doses dptimas.
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A sua utilizacién pode ser prexudicial, debido a que algins aumentan a
carga de calcio intracelular e a demanda de osixeno, e poden producir is-
guemia, arritmias ou progresion a longo prazo da disfuncién miocardica.

e Dopamina: en desuso na actualidade, polos seus maiores efectos se-
cundarios (taquicardizacion, arritmias).

* Dobutamina: axente inotropico que actla sobre receptores 3, e B,
producindo aumento da contractilidade e a frecuencia cardiaca depen-
dente da dose, e diminucidn reflicte do ton simpatico e, por tanto, da
resistencia vascular.

En doses baixas produce dilatacion arterial e diminucion de
poscarga; en doses altas dd lugar a vasoconstricién. Produ-
ce menor aumento da frecuencia cardiaca que outras ami-
nas, excepto en pacientes con fibrilacion auricular, nos que
a aumenta por facilitar a conducién auriculoventricular. A
presenza de arritmias ventriculares e auriculares é depen-
dente da dose. Eliminase rapidamente tras a suspension da
administracion.

Indicada cando hai hipoperfusion periférica, con ou sen
conxestién pulmonar, resistente aos vasodilatadores e diu-
réticos. De eleccién en shock cardioxénico.

Administracion por via intravenosa (dobutamina, ampola
de 20 ml, 250 mg). Diluir 1 ampola en 250 ml ou en 500
ml (concentracién 1 mg/ml ou 0,5 mg/ml) e comezar a
2-3 mcg/kg/min, sen dose de carga; pddese chegar ata 15
mcg/kg/min.

En pacientes tratados previamente con bloqueantes beta,
pode ser necesario aumentar a dose ata 20 mcg/kg/min
para conseguir o seu efecto inotrdpico.

A suUa retirada hase de realizar de forma gradual (descenso
en chanzos de 2 mcg/kg/min) e con optimizacidn simulta-
nea do tratamento oral.

e Levosimendan

Habitualmente, o seu uso esta limitado as unidades especi-
ficas de UCC/UCI-A ou ao hospital de dia.

Produce un aumento da contractilidade e vasodilataciéon
periférica, e o seu efecto dura varios dias.
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Indicado en ICA con gasto reducido por disfuncidn sistdlica,
sen hipotensidn grave asociada, e en casos de mala respos-
ta aos tratamentos anteriores.

Util en casos de pacientes previamente betabloqueados,
nos que é preferible 4 dobutamina.

Contraindicado en shock cardioxénico, arritmias non con-
troladas ou estenose valvular grave.

Non utilizar con PAS < 85 mmHg.

Administracién por via intravenosa (Simdax®, ampola de
12,5 mg/5 ml). Diluir 1 ampola en 500 ml de soro glicosado
e iniciar perfusién a dose de 0,05 mcg/kg. Tras 30 minutos,
se a TA >90 mmHg, aumentar a 0,1-0,2 mcg/kg durante 24
horas.

Non se aconsella dose de carga por risco de hipotension e
arritmias.

4.2.6.4.5. Axentes vasopresores

Non son indicacion de primeira lifia no tratamento de IC
aguda. Utilizanse cando non se consegue restaurar a perfu-
sién sistémica a pesar dunha adecuada utilizacion de axen-
tes inotrépicos e unha correcta reposicién de volume se
fose necesaria.

Sempre baixo monitorizacidn electrocardiografica e de TA.

A noradrenalina é preferible sobre a adrenalina, por produ-
cir menor taquicardizacion, e é preferible sobre a dopami-
na, por ter menos efectos secundarios e mortalidade mais
baixa.

e Noradrenalina (dilucion 10 mg en 100 ml [100
mcg/ml] de soro glicosado 5%, perfusion
0,1-1 mcg/kg/min). Xeralmente asociada a
dobutamina (2-20 mcg/kg/min) (efecto beta).

e Adrenalina: reservada para pacientes con hi-
potensidn persistente a pesar de presions de
enchido adecuadas e uso doutros farmacos
vasoactivos. Dilucion 500 mg en 250 ml (2 mg/
ml) de soro glicosado 5 %, perfusién de 0,05-0,5
mcg/kg/min.
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— Recoméndase o seu uso de forma temporal, por aumentar
as resistencias periféricas e reducir a perfusiéon de drganos
distais.

4.2.6.4.6. Glicésidos cardiacos: digoxina

— Indicada fundamentalmente en pacientes con FA e frecuencia ven-
tricular rapida (>110 Ipm).

— Administrase en bolos intravenosos de 0,25-0,5 mg se non se admi-
nistrou previamente.

— En pacientes con disfuncion renal moderada-grave, reducir a dose
a 0,0625-0,125 mg.

4.2.6.4.7. Antagonistas da vasopresina: tolvaptan
— En pacientes con sobrecarga de volume e hiponatremia refractaria.

— Xeralmente, resérvase o seu uso a pacientes hospitalizados que
non responderon a diuréticos en altas doses e en combinacion.

4.2.6.4.8. Anticoagulantes

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

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

— Recoméndase a profilaxe do tromboembolismo en pacientes que
non estean anticoagulados nin tefian contraindicacidns para a anti-
coagulacion (clase I, nivel de evidencia B).

4.2.6.4.9. IECA/ARA-II/ARNI

Non estan indicados na estabilizaciéon precoz da insuficiencia cardiaca
aguda.

En pacientes tratados previamente con estes farmacos, deberian man-
terse sempre que a situacion hemodinamica o permita (ausencia de da-
tos de hipoperfusion sistémica).

4.2.6.4.10. Antagonistas de calcio

Os antagonistas de calcio non dihidropiridinicos estan contraindicados
na IC con FEVE reducida, nos demais casos poden utilizarse para control
da FA en caso de non tolerar bloqueantes beta e digoxina. Os antagonis-
tas de calcio dihidropiridinicos poden utilizarse para control da HTA ou
como farmacos antianxinosos.
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4.2.6.4.11. Bloqueantes beta

— Do mesmo xeito que sucede cos IECA/ARA-II, non estan indicados
na estabilizacién precoz de pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda.

— En pacientes tratados previamente con estes farmacos, deberian
manterse sempre que a situacion hemodinamica o permita. En oca-
sions (bradicardia, bloqueo AV avanzado, broncoespasmo ou shock
cardioxénico) pode ser aconsellable reducir a dose ou mesmo
suspendelos de forma temporal. En xeral, o tratamento non debe-
ria ser suspendido, salvo en casos de inestabilidade clinica mantida
e signos de baixo gasto.

4.2.6.5. Terapia de substitucion renal (ultrafiltracion)
En UCC/UCIA.

— Indicada en pacientes con sobrecarga de volume que non responden a
tratamento diurético.

— Indicacidns:

e  Oliguria que non responde a diuréticos.

e  Hiperpotasemia grave (>6,5 mmol/I).

e  Acidose metabdlica grave (pH < 7,2).
4.2.6.6. Balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA)
En UCC/ UCIA.

— Indicado nos seguintes casos:

a) Apoio circulatorio antes da correccion cirurxica de problemas
mecdnicos agudos.

b) Durante a miocardite aguda grave.

c) En pacientes seleccionados con isquemia ou IAM, durante e
despois da revascularizacién percutdnea ou cirurxica.

4.2.7. Valoracién de ingreso hospitalario

4.2.7.1. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO
a) IC de debut: fallo moderado ou severo.
b) ICrecorrente:

a. Fallo severo.
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Edema agudo de pulmon.
Hipotension arterial.
Arritmias graves.

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

Hipoxia con saturacién de O, <90 % a pesar de trata-
mento diurético intensivo durante >12 horas.

Comorbilidade grave asociada.

i
ii.
iii.
iv.
V.

Vi.

Vii.

Isquemia aguda ou infarto de miocardio.
Infeccion.

Anemia severa.

Embolismo pulmonar.

Insuficiencia renal aguda.

Tirotoxicose.

Outras.

Outros criterios que aconsellan ingreso

a) Apoio sociofamiliar ambulatorio inadecuado.

b)

Imposibilidade de control ambulatorio.

4.2.7.2. CRITERIOS DE DECISION DO SERVIZO DE INGRESO

a) Ingresos de novo por ICC:

1.

Con FE reducida: Ingreso en Cardioloxia

preferentemente. De maneira excepcional poderia

ingresar en Medicina Interna se existise unha grave(s)

patoloxia (s) concomitante.

Con FE preservada: Ingreso preferente en Medicina

Interna. So ingresaria en Cardioloxia se existise un cau-

sante cardioldxico que requirise dalgunha actuacion por

parte deste servizo.
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b) Reingresos por ICC:

a. Con FE reducida: Ingreso en Cardioloxia
preferentemente, salvo que a descompensacién
estea desencadeada por unha patoloxia
extracardiaca que requira un tratamento/manexo
especifico por parte de medicina interna (infeccidn,
anemia aguda, etc).

b. Con FE preservada: Ingreso preferente en Medicina
Interna. So ingresaria en Cardioloxia se existise un
causante cardioldxico que requirise dalgunha actua-

cién por parte deste servizo.

4.2.7.3. CRITERIOS DE INGRESO EN HADO

Poderase valorar o ingreso en Hospitalizacion a Domicilio (HADO) nos pacientes
que cumpran criterios de ingreso en Medicina Interna (apartado 4.2.7.1) e que
ademais retinan os seguintes requisitos:

-Pacientes que residan nalgun dos concellos con cobertura de HADO
(ver mapa adxunto).

-Presenza de coidador ou persoa de referencia que conviva co paciente.
-Aceptacion por parte do paciente e/ou familiar.

-Ausencia de signos de inestabilidade ou pacientes non subsidiarios de
medidas invasivas, intervencionismo ou ingreso en unidades de criticos ou inter-
medios.

-Pacientes que non requiran osixenoterapia de alto fluxo.
-Existencia dun diagndstico e plan terapéutico claro:

*Diagnostico de Insuficiencia Cardiaca establecido, con estabi-
lidade hemodinamica ou en paciente non subsidiario de ingreso en uni-
dade de criticos ou outras medidas.

*En caso de patoloxia asociada que actie como desencadeante
(anemia, proceso infeccioso...) debera existir un diagndstico claro e un
plan terapéutico e/ou de seguimento establecido.
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Criterios de exclusion:

-Non aceptacion por parte do paciente.

-Presenza de criterios de gravidade/inestabilidade hemodinamica.
-Paciente con criterios de ingreso e/ou estudo por parte de Cardioloxia.
-Lugar de residencia féra da drea de HADO.

Circuito asistencial en HADO-CHUS:

O circuito de entrada en HADO serd desde o servizo de urxencias, mediante envio
de interconsulta ben polo persoal de urxencias, ben polo persoal de garda de
Cardioloxia ou drea médica. As interconsultas a HADO poderan ser valoradas en
horario de 8 a 20 horas de luns a venres. No caso de ser necesario un contacto
telefénico farase a través do nimero 465335 en horario de 8 a 15 horas e do
numero 465374 en horario de 15 a 20 horas.

O circuito de saida de HADO deberd establecerse idealmente no momento do
ingreso ou durante este Ultimo, aclarando se a alta precisara consulta en Cardio-
loxia, Medicina Interna ou atencion primaria.

Proceso asistencial:

Contacto con HADO mediante interconsulta por parte do Servizo de Urxencias,
Cardioloxia, Medicina Interna ou Garda da Area Médica tras valoracion pola sua
parte.

O Servizo solicitante da interconsulta consensuara co persoal de HADO a pauta a
seguir, o plan terapéutico e a revisidn se procede.

A solicitude de ingreso en HADO realizarase tras valoracion inicial e realizacion de
cando menos certos estudos basicos como analisis e radiografia de térax no caso
de que se trate dun ingreso directo.

A solicitude de ingreso en HADO poderase realizar no contexto dos seguintes
escenarios:

-Ingreso desde atencidn primaria, mediante solicitude de e-consulta para valora-
cion directa en domicilio.

-Ingreso desde Urxencias, previa valoracion e solicitude por parte dalgtn dos ser-
vizos anteriormente citados.

-Alta precoz desde planta de hospitalizacidn de Medicina Interna, tras instaura-
cién de tratamento, melloria clinica ou realizacién de probas que implicasen a
necesidade de ingreso en planta.

57



-Alta desde planta de Cardioloxia, tras instauracién de tratamento, melloria cli-
nica ou realizacion de probas e/ou procedementos especificos que implicasen a
necesidade de ingreso en Cardioloxia.

Circuito asistencial en HADO-BBZ:

O circuito de entrada en HADO serd desde o servizo de Urxencias/Medicina In-
terna do Hospital da Barbanza ou de Cardioloxia/Medicina Interna do CHUS, me-
diante contacto telefdnico e interconsulta electrénica (Hospital da Barbanza).

As interconsultas a HADO seran valoradas en horario de 8 a 15 horas de luns a ven-
res. O contacto telefénico farase a través dos seguintes nimeros 463105/463106.

O circuito de saida de HADO debera establecerse idealmente no momento do
ingreso ou durante este ultimo, aclarando se 3 alta precisara consulta en Cardio-
loxia, Medicina Interna ou atencion primaria.

Proceso asistencial:

Contacto con HADO mediante chamada telefénica aos teléfonos indicados e in-
terconsulta electrénica por parte do Servizo de Urxencias ou Medicina Interna do
Hospital da Barbanza previa valoracion do paciente.

Contacto con HADO mediante chamada telefénica por parte do Servizo de Car-
dioloxia/Medicina Interna do CHUS previa valoracion do paciente. Neste caso in-
dicaraselles que o familiar responsable ten que vir falar coa Unidade para concre-
tar coidados no domicilio. O paciente deberd permanecer ingresado no servizo
correspondente ata que HADO Barbanza acepte o ingreso.

O Servizo solicitante da interconsulta consensuard co persoal de HADO a pauta a
seguir, o plan terapéutico e a revision se procede.

A solicitude de ingreso en HADO realizarase tras valoracion inicial e realizacidn de
cando menos certos estudos basicos como analitica, electrocardiograma e radio-
grafia de torax.

A solicitude de ingreso en HADO poderase realizar no contexto dos seguintes
escenarios:

- Ingreso desde atencion primaria, mediante contacto telefénico para valoracion
directa en domicilio sempre previa valoracion clinica presencial do seu equipo de
atencion primaria.

-Ingreso desde Urxencias, previa valoracion e solicitude por parte dalgun dos ser-
vizos anteriormente citados.
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-Alta precoz desde planta de hospitalizacion de Medicina Interna do Hospital da
Barbanza, tras instauracién de tratamento, melloria clinica ou realizacién de pro-
bas que implicasen a necesidade de ingreso en planta.

-Alta desde planta de Cardioloxia/Medicina Interna do CHUS, tras instauracion de
tratamento, melloria clinica ou realizacién de probas e/ou procedementos espe-
cificos que implicasen a necesidade de ingreso en Cardioloxia.

Mapa de concellos con cobertura HADO (os concellos en negro non tefien na
actualidade cobertura HADO).

Equipo 2
Equipo 3
Equipo 4
Equipo 5
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FIGURA 10. REPRESENTACION GRAFICA DO PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN URXENCIAS.
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5. MANEXO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

5.1. Definicion e diagndstico sindrémico

Seguindo as recomendacidns das guias de practica clinica da Sociedade Europea
de Cardioloxia de 2021,% definimos a IC como aquela sindrome clinica que cum-
pre todas as seguintes condicidns:

1. Sintomas tipicos (taboa 2).
2. Signos tipicos (tdboa 2).
3. Evidencia obxectiva de alteracion estrutural ou funcional (tdboa 5).

TABOA 5. EVIDENCIA OBXECTIVA DE DISFUNCION CARDIACA.

Cardiomegalia.

Terceiro ruido.

Sopro cardiaco.

Disfuncion en ecocardiograma.

Elevacion de NT-ProBNP (>125 pg/ml en pacientes am-
bulatorios, >300 pg/ml en pacientes hospitalizados).

Anomalias electrocardiograficas.

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

Diferentes sistemas de puntuacién para o diagndstico de IC, como o de Framin-
gham, poden ser ferramentas Utiles. En xeral, son moi especificos, pero presentan
unha sensibilidade baixa, o que limita a sua aplicabilidade ao conxunto dos pa-
cientes con sospeita de IC, en especial naqueles diagnosticados no dmbito ambu-
latorio, cunha sindrome clinica non tan evidente.

5.2. Diagnéstico etioldxico, funcional e fisiopatoldxico

Unha vez establecido o diagndstico sindromico, para completar o proceso diag-
nostico sera preciso tentar definir:

1. O tipo de disfuncién predominante (sistdlica/diastdlica).

2. Aproximacion ao diagndstico etioléxico. As mais habituais: cardiopa-
tia isquémica, HTA, enfermidade valvular ou conxénita, arritmias, alcol
ou farmacos.
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3. Determinar a clase funcional. Habitualmente usaremos a clasificacion
da NYHA.

4. Tentar identificar o factor precipitante da agudizacién (tdboa 4).

Para poder completar o proceso diagnédstico, debemos de ir desde o mais simple
ao mais complexo.

5.2.1. Historia clinica (aspectos que hai que cubrir)

¢ Antecedentes persoais e familiares de interese

a) Factores de risco cardiovascular (FRCV) maiores (tabaco, HTA, DM,
HLP, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz (ho-
mes <55 anos, mulleres <65 anos).

b) Habitos toxicos (alcol e outras drogas).

c¢) Enfermidade cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia
periférica, nefropatia, retinopatia).

d) Tratamentos previos (tratamento cardioldxico, e de FRCV, de EPOC
e posibles desencadeantes como AINE, antidepresivos, antiarritmi-
cos, citotdxicos, radioterapia).

e) Antecedentes familiares de morte subita ou cardiopatia.

f)  Outras comorbilidades: EPOC, insuficiencia renal, patoloxia tiroide,
outras.

¢ Sintomas

a) Dispnea/fatiga, clasificacion NYHA:

a. Clase |, sen sintomas con actividade cotia (limitacion para
subir mais de 2 pisos de escaleiras?).

b. Clase Il, sintomas con actividade cotia (limitacién para su-
bir mais de 1 piso de escaleiras?).

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

d. Clase |V, sintomas en repouso.
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NYHA
CLASE | Sen limitaciéons funcionais. | A actividade fisica habitual non produce
dispnea.

CLASE Il Limitacion funcional Sintomas con actividade fisica habitual.
lixeira.

CLASE 11l Limitacion funcional Sintomas con actividade fisica menor a
moderada. habitual.

CLASE IV Limitacion funcional Sintomas con minimos esforzos ou en
grave. repouso.

b) Ortopnea si/non.
c) Dispnea paroxistica nocturna si/non.
d) Edemas, aumento perimetro abdominal, diminucién da diurese.

e) Dor toracica, palpitacions ou sincopes si/non.

5.2.2. Exploracion fisica para realizar en pacientes con sospeita ou diagnostico

delC

a) Constantes vitais: TA, FC, frecuencia respiratoria.
b) Peso, talla e perimetro abdominal.

c) Determinar perfusion periférica: pel (fria/suorenta ou quente/seca),
cianose, vasoconstricion.

d) Auscultacién cardiaca.
— Determinar a ritmicidade.
—  Explorar a presenza de sopros e extratdns.
e) Explorar signos de hipertensidén venocapilar pulmonar.
—  Crepitacidns: uni-/bilaterais, nivel ata o que se auscultan.
— Diminucién de murmurio vesicular en bases.
f)  Explorar signos de hipertension venosa sistémica.
- IvYad45e.
—  Refluxo hepatoxugular.

— Hepatomegalia.
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— Signos de ascite (matidez de flancos, signos de onda...).

— Edemas en EE. Il., bilaterais, nivel ata o que chegan.
5.2.3. Probas complementarias basicas

® Analitica

Hemograma completo e férmula. Bioquimica con glicemia, electrdlitos séricos
(Na, K, Ca, Mg), probas de funcién hepatica e renal (estimacion por férmula de
FG), perfil lipidico completo, hormonas tiroides, ferrocinética (en especial en pa-
cientes con anemia). En pacientes diabéticos: HbA, . Estudo de coagulacion. Ana-
litica de ourifios e sedimento.

* Biomarcadores

O péptido natriurético de maior utilidade clinica é o tipo B (BNP) e preséntase
en tres formas diferentes en sangue: NT-proBNP (bioloxicamente inactivo), BNP
(bioloxicamente activo), e a molécula precursora, proBNP (cun 10 % de actividade
bioldxica). Ainda que hai unha liberacién similar de BNP e NT-proBNP, presentan
diferentes vidas medias, polo que a concentracion de NT-proBNP é superior @ do
BNP.

Os péptidos natriuréticos poden ser medidos de diferentes métodos; as concen-
tracidns débense expresar en pg/ml, e os valores non son comparables se son
obtidos por técnicas diferentes.

A determinacion por inmunoanalise ten baixa variabilidade, polo que os cambios
observados se deben a cambios nos seus niveis no paciente.

A menor variabilidade do NT-proBNP, e o feito de que os anticorpos utilizados
para a sua determinacion permitan comparacions entre os resultados, estendeu
a sua utilizacién.

Naqueles pacientes que ofrezan dubidas diagndsticas, poden ser utiles polo seu

alto valor preditivo negativo. Ademais, en pacientes con diagnéstico de insufi-
ciencia cardiaca permiten monitorizar a evolucion.

e Qutros estudos

En pacientes moi concretos: miocardiopatia dilatada idiopatica ou hipertrdfica,
valorar estudo xenético, practicas de risco para VIH (seroloxia VIH), enfermidades
do tecido conectivo (VSG, ANA, ANCA, FR). Rastrexo diagndstico en sospeita de
enfermidades de depdsito.
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* ECG

Débese realizar inicialmente en todos os pacientes con sospeita de IC, e en cal-
guera momento ante situacidns de empeoramento clinico ou sospeita de isque-
mia aguda. |dentifica a posible etioloxia da IC e axuda ao tratamento especifico
(trastornos do ritmo, HVE, isquemia, alteracidons da conducidn). Permite guiar
terapias especificas (resincronizacion ventricular).

Non existe ningln un achado electrocardiografico especifico de IC, ainda que un
ECG normal fai improbable o diagndstico de IC (taboa 3).

» Radiografia de térax

Debe realizarse inicialmente en todos os pacientes con sospeita de IC, e en cal-
gquera momento se hai empeoramento clinico (tdboa 4).

Permite detectar cardiomegalia, confirma conxestién pulmonar, e permite avaliar
outras causas de dispnea (EPOC, enfisema, pneumonia, TEP).

e Ecocardiograma
Indicacidns:

— Diagndstico clinico de IC; para establecer estrutura miocardica e
funcion: ETT screening.

— IC con FEVE reducida de recente diagndstico: ETT regulado con in-
forme da unidade de imaxe.

— ICcon FEVE reducida tras a optimizacién de tratamento médico: es-
tablecer recuperacion de FEVE ou indicacidn de dispositivos.

— No seguimento de IC crénica con cambio na situacién clinica.

— En pacientes con reingreso por IC que non tefian un ecocardiogra-
ma no ultimo ano.

— Tras implante de marcapasos/DAI/TRC e sintomas posiblemente re-
lacionados con estimulacion / axuste subdptimo.

—  Previo a avaliar outras terapias mais avanzadas: asistencia ventricu-
lar ou transplante cardiaco.

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 disfuncidn sistélica ou diastéli-
ca). Distingue entre IC sistélica e diastdlica. Permite aproximarse 4 etiologia da IC
(HVE, valvulopatias, anomalias de contractilidade segmentaria).
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TABOA 6. ACHADOS FRECUENTES NO ECOCARDIOGRAMA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

Funcidn sistdlica deprimida (FE < 40 %).

Hipertrofia ventricular esquerda (SIV > 11-12 mm).

Valvulopatias significativas (estenose adrtica, insuficiencia mitral).

Alteracion relaxacion ventricular (E/A < 1, TDE > 250 ms, E/e’ > 8).

Alteracién da distensibilidade (E/A > 2, TDE < 150 ms, E/e’ > 13).

Dilatacién de auricula esquerda.

Dilatacién e hipocinesia de cavidades dereitas, PSP > 40 mmHg.

Dilatacidn de vea cava e suprahepaticas.

Derramo pericardico.

En casos de FEVE > 40 %, é preciso demostrar alteracion funcional ou estrutural
cardiaca: volume indexado de auricula esquerda >34 ml/m?, ou indice de masa
ventricular esquerda 2115 g/m? para homes e =95 g/m? para mulleres, datos de
disfuncion diastdlica E/e’ > 13.

e Ecografia pulmonar

E moi Util en pacientes con insuficiencia cardiaca para valorar a existencia de de-
rrame pleural ou datos conxestivos. E mais sensible que a radiografia de torax
para a deteccion de liquido pleural.

Realizarase co mesmo ecocardiégrafo, co paciente en sedestacion. O transdutor
situarase perpendicular a pel, entre costelas, co marcador en direccidn cranial.

O transdutor mobilizase en sentido caudocranial dun espazo intercostal a outro,
de esquerda a dereita ou viceversa.

A ecografia pulmonar nun pulmadn san caracterizase pola presenza de lifias hori-
zontais paralelas, chamadas lifias A, as cales se corresponden coa reverberacion
do eco na pleura. Cando os septos estan engrosados, a diferenza de impedancia
acustica entre estes e o aire que os rodea aumenta, o que provoca que o ultrasén
quede rebotando dun lado a outro entre os septos engrosados de moi alta im-
pedancia e o transdutor. Isto xera multiples lifias hiperecoxénicas moi proximas
entre si, e da lugar a unha imaxe en forma de feixe vertical ou raio, denominada
artefacto en cola de cometa ou lifias B. O derramo pleural visualizarase como
unha imaxe anecoxénica en zonas declives.

68



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

5.2.4. Forma fisiopatoldxica de insuficiencia cardiaca

Para o diagndstico de IC asumense os criterios propostos no documento de con-
senso da ESC 2021, no que se propdn o seguinte algoritmo.

TABOA 7. ALGORITMO DE CLASIFICACION DA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Insuficiencia cardiaca con fraccidn de execcion ventricular esquerda (FEVE) reducida

FEVE<40%

Insuficiencia cardiaca con FEVE lixeiramente reducida

FEVE 41-49 %

Insuficiencia cardiaca con FEVE preservada

FEVE 250 %

Insuficiencia cardiaca con FEVE mellorada

Inicial FEVE < 40 %, aumento de 210 %, seguinte medida FEVE > 40 %

5.2.5. Probas complementarias adicionais

e Coronariografia

Indicada nos seguintes casos:

Antecedentes de enfermidade coronaria ou dor toracica e debut de IC.
IC en contexto de sindrome coronaria aguda.

Presenza de calquera valvulopatia significativa que se considere candidata a
cirurxia.

Calquera paciente con insuficiencia cardiaca e disfuncién ventricular sistdlica
en quen se considera a posibilidade de revascularizacion.

e Eco-estrés

Estara indicada a sua realizacidn nos seguintes casos:

Como test de viabilidade en casos seleccionados de enfermidade coronaria
e disfuncion sistélica, nos que se considere revascularizacion, especialmente
se esta é cirurxica, e non sexa posible a realizacién de resonancia magnética
cardiaca.

Na avaliacion da severidade de determinadas valvulopatias.

Non indicada para detectar isquemia en pacientes con IC e disfuncion sistdlica
(escasa sensibilidade e especificidade).
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¢ Resonancia cardiaca

Indicada a sua realizacion nos seguintes casos:

e TC

Estudo etioldxico en pacientes con IC e FEVE reducida, logo da realizacion
de ETT regrado: avaliar estrutura e funcidn cardiaca e caracterizacion tisular
(estudo etioldxico):

e Como regra xeral, realizarase tras a optimizacion de tratamento mé-
dico.

e En pacientes con mala evolucién inicial, considerarase realizar RM
mais precozmente.

e A RM sera a primeira opcion para descartar a orixe isquémica da dis-
funcién ventricular.

Podera considerarse para reavaliar FEVE en pacientes con mala xanela eco-
cardiografica.

Especialmente indicada cando se sospeite: amiloidose, sarcoidose, Chagas,
Fabry, non-compactacion ou sobrecarga de ferro.

Antes de implante de DAI/TRC.

Primeira opcién para avaliar a viabilidade miocardica cando sexa precisa
para tomar unha decision sobre revascularizacién.

Nos pacientes portadores de marcapasos/DAI/TRC, individualizarase a in-
dicacién tendo en conta a rendibilidade diagndstica da proba, alternativas
e riscos (sobre todo con dispositivos non condicionais en pacientes depen-
dentes de marcapasos).

— TC de arterias coronarias: podera considerarse para excluir enfer-
midade coronaria en pacientes con risco baixo-intermedio e con
resultados equivocos doutras probas.

— TC cardiaco funcional: valoracién de funcidn sistdlica ventricular;
poderd considerarse en pacientes nos que a valoracién da funcidn
sistolica por ETT (+ contraste) e RM non é adecuada (mala xanela)
ou estd contraindicada.

¢ Medicina nuclear

—  SPECT de perfusion miocardica: poderd considerarse un SPECT de
perfusion miocdrdica en repouso baixo efecto vasodilatador para
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estudo de viabilidade cando outras probas non resulten concluintes
ou estean contraindicadas.

—  PET con ®F-FDG (logo da preparacién cardiaca): estard indicado
cando se sospeita de enfermidade inflamatoria miocardica (princi-
palmente, sarcoidose) para o diagndstico de actividade/inflamacién
e no seguimento para avaliar a resposta ao tratamento.

— Gammagrafia ésea: indicada se se sospeita amiloidose cardiaca.
* Biopsia endomiocardica
Indicada a sua realizacion nos seguintes casos:

— IC aguda ou fulminante con rapida deterioracion clinica, sobre todo se cursa
con arritmias ventriculares ou BAV.

— Pacientes que non responden ao tratamento convencional ou se se sospeita
hemocromatose, sarcoidose ou miocardite eosinofilica.

5.3. Tratamento da insuficiencia cardiaca

5.3.1. Tratamento non-farmacoldxico
(Ver tamén o anexo 3)

As medidas terapéuticas non farmacoldxicas constitien un alicerce basico no tra-
tamento da IC. Os dous aspectos esenciais son o autocoidado do paciente e a
adherencia ao tratamento, e en ambos os casos a ferramenta basica para conse-
guilos proporcidnaa a educacion sanitaria.

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

— Coiecemento e identificacidon precoz de sintomas ou signos de
deterioracién ou descompensacion.

Na adherencia ao tratamento tefien un papel esencial a proximidade do persoal
sanitario (médicos e enfermeiras) e o apoio dos servizos sociais.

Para conseguir ambos os obxectivos, débese asegurar que o paciente e os seus
coidadores participen no programa educativo desefiado para ese efecto (anexo 5).
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5.3.1.1. MEDIDAS DIETETICAS E RECOMENDACIONS DE HABITOS DE VIDA
e Dieta

— Rica, variada e sen graxas. En pacientes obesos (IMC > 30) debe fomen-
tarse unha reducion de peso para previr a progresion da enfermidade e
mellorar os sintomas e o estado xeral.

— Hiposédica. Norma basica no tratamento da IC en pacientes conxestivos.
Como norma, débese evitar o sal, ainda que en pacientes estables é sufi-
ciente cunha restricion relativa (<3 gr/dia). Isto conséguese prescindindo
de alimentos de seu moi salgados (precocifiados, conservas, conxelados,
embutidos, salgaduras, aperitivos, queixos curados ou semicurados e
condimentos salgados), cocifiando con pouco sal (media cullerada so-
peira/dia como maximo) e non lles engadindo sal aos alimentos unha
vez cocifiados.

—  Restricidn hidrica. Aconséllase restricion de liquidos a 1-1,5 |/dia en pa-
cientes con signos conxestivos moderados ou graves, e podera ser mais
laxa en pacientes con conxestion leve (<2 I/dia). Non necesaria en pa-
cientes sen conxestion.

e Control diario do peso

— Recoméndase o control diario de peso en pacientes conxestivos, des-
compensados ou en clase funcional IlI-1V da NYHA. En pacientes estables
e sen conxestion, é suficiente controlalo 2 veces por semana. En caso de
aumento brusco de peso (>2 kg en 3 ou menos dias), recomendarase
dobrar a dose de diuréticos e consultar co médico ou a enfermeira.

e Habito tabaquico

— Entodos os casos debe suprimirse o tabaco e outras substancias toxicas
de uso recreativo. Se é necesario, remitirase o paciente a consultas de
deshabituacion tabaquica.

e Alcol
— Aabstencion de alcol é esencial en pacientes con sospeita de miocardio-
patia alcohdlica, e recomendable en todo paciente con IC. En calquera
caso, non exceder a cantidade de 30 g/dia en homes (3 UBE) e de 20 g/
dia en mulleres (2 UBE).
e Exercicio

— Débese asesorar sobre a practica de exercicio tendo en conta as limita-
cions fisicas e funcionais, asi como a fraxilidade e as comorbilidades dos
pacientes. A actividade fisica diaria, regular e moderada nos pacientes
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con IC estable mellora a tolerancia ao exercicio, a capacidade funcional
e a calidade de vida (camifiar 30 min, 4 veces por semana, ou pasear
en bicicleta durante 20 min, 5 veces por semana). Sé en situacidns de
descompensacion se aconsella repouso mentres non se consiga certa
melloria.

—  Existe un programa de rehabilitacion cardiaca especifico de insuficiencia
cardiaca, no cal os pacientes acoden ao ximnasio para faceren exercicio
de forma programada baixo a supervision dun fisioterapeuta e unha en-
fermeira.

e Actividade sexual

— Non debe restrinxirse, salvo en casos con sintomas avanzados ou IC
descompensada. Débese acomodar segundo a tolerancia ao exercicio.

e Consellos xerais

— Vacinas: inmunizarse contra a gripe anualmente e contra a enfermidade
pneumocdcica segundo o calendario desta vacina.

— 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.

— Actividade sociolaboral: tratar de que continden coa sua actividade la-
boral, adaptandoa se é preciso a sta capacidade fisica.

— Embarazo: contraindicado, polo alto risco de morte materno-fetal nas
pacientes con IC de clases IlI-IV. Os anticonceptivos orais son un método
seguro, e é igualmente recomendado o DIU (excepto en valvulopatias,
polo risco de infeccidns, o en pacientes tratadas con anticoagulantes
orais, polo risco de sangrado).

—  Utilizar con precaucion ou evitar farmacos de tipo:
e Antiinflamatorios non-esteroides (AINE) e inhibidores da ci-
cloosixenasa (iCOX).
e Antiarritmicos de clase I.

e Antagonistas calcicos (verapamilo, diltiazem e derivados da di-
hidropirina de curta accion).

e Antidepresivos triciclicos.
e Corticoides.
e Litio.
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5.3.1.2. Coidados de enfermeria
(Ver o anexo 1)

5.3.2. Tratamento farmacoldxico na insuficiencia cardiaca con fraccion de
execcion reducida

e Tratamento fundamental ou de primeira lifia: baseado en farmacos con
beneficio progndstico demostrado.

e Tratamento individualizado: que se engadira ao tratamento de primeira
lifla segundo a situacidn clinica de cada paciente (diuréticos, hidralazina,
dinitrato de isosorbida, ivabradina).

FIGURA 11. TRATAMENTO FUNDAMENTAL OU DE PRIMEIRA LINA.
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FIGURA 12. TRATAMENTO DE SEGUNDA LINA.
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Para todo paciente con IC e FEVE reducida, o tratamento obxectivo debe ser a
cuddrupla terapia:

e Inhibidores do sistema renina-anxiotensina-aldosterona (SRAA):
ARNI (sacubitrilo/valsartdn) como primeira opcién, dada a me-
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llora a curto prazo dos resultados clinicos nesta poboacidn.
IECA/ARA-II deben ser considerados en pacientes con contrain-
dicacions, intolerancia ou inaccesibilidade a ARNI.

e Bloqueante beta (BB).
e Antagonista do receptor de mineralocorticoides (ARM).

¢ Inhibidores do cotransportador de sodio-glicosa de tipo 2
(iSGLT2).

Recoméndase iniciar os catro grupos de medicamentos nas primeiras 4 semanas
tras o diagndstico de IC. E preferible tratar o paciente cos catro farmacos con
dose non-maxima que atrasar o inicio dalgin deles ata alcanzar a dose mdaxima
do tratamento previamente pautado. Alcanzar a dose obxectivo aséciase a mello-
res resultados. A titulacién debe realizarse mesmo se o paciente se estabilizase
ou desaparecen os seus sintomas e/ou a FEVE mellora. En pacientes xa diagnos-
ticados de IC con FEVE reducida debe facerse un esforzo en introducir estes 4
grupos terapéuticos.

Tratamento individualizado a cada paciente

Existen outras terapias de beneficio clinico demostrado que se lle engadiran ao
tratamento obxectivo, xeralmente tras a titulacién deste, se non se alcanzaron a
estabilidade do paciente ou os obxectivos de control de TA ou FC.

5.3.2.1. Tratamento fundamental ou de primera lifia
5.3.2.1.1. Inhibicién do SRAA

e  Primeira lifa: ARNI. Inhibidor dual do receptor de anxiotensina
e neprilisina.

e Alternativa en caso de contraindicacion, intolerancia ou inacce-
sibilidade a ARNI.

- |ECA.
- ARA-IL
e ARNI. Inhibidor do receptor de anxiotensina e neprilisina

Sacubitrilo/valsartan é unha combinacién a doses fixas do profarmaco sacubitrilo
(metabolito activo LBQ657, inhibidor da neprilisina ou endopeptidasa neutra) e
un ARA Il (valsartan).
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Indicacién

Pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de execcidon do ventriculo es-
querdo reducida (FEVE < 40 %). Pacientes con insuficiencia cardiaca en clase -1V
da NYHA.

Establécese a preferencia polo uso do inhibidor do receptor de anxiotensi-
na-neprilisina (ARNI) sobre o inhibidor do encima de conversion da anxiotensina
(IECA)/antagonista do receptor da anxiotensina Il (ARA-Il), como tratamento de
base da IC-FEr en todos os seus escenarios clinicos. Considérase o ARNI, xunto
ao bloqueante beta, a terapia de inicio de eleccién en todo paciente con IC-FEr,
independentemente que sexa un paciente de novo ou crénico.

Sacubitrilo/valsartan relacionase con menor risco de hiperpotasemia grave en
comparacion cos IECA, mellor control glicémico en pacientes con DM e menor
velocidade de deterioracidn da funcién renal en comparacion co enalapril. Tamén
se asocia coa mellora da funcién distdlica, a fraccion de execcidn ventricular es-
querda e a calidade de vida.

Na recomendacién do ARNI como primeira lifia de tratamento fronte a IECA/ARA-
I, debe terse en conta a preferencia do paciente en canto a accesibilidade a este
desde o punto de vista econémico.

Recomendacidns de uso

— Adose inicial recomendada é de 49/51 mg ¢/ 12 h, dobrando a dose, pre-
feriblemente, ds 2 semanas ou en funcién da tolerabilidade do paciente,
ata a dose obxectivo de 97/103 mgc/ 12 h.

— Recoméndase iniciar o tratamento con 24/26 mg/12 h:

e En pacientes con insuficiencia renal moderada (TFGe 3060 ml/
min/1,73 m?). A experiencia clinica € moi limitada en pacientes con
insuficiencia renal grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m?).

° En pacientes sen tratamento previo con IECA/ARA-II e PAS 100-110
mmHg.

e  En pacientes con insuficiencia hepatica moderada (Child-Pugh de
clase B), a dose de inicio é de 24 mg/26 mg ¢/ 12 h.

e  En pacientes de mais de 75 anos.

— Pacientes con tratamento previo de IECA/ARA-II: debido ao risco potencial
de anxioedema, non debe iniciarse o tratamento con ARNI ata transcorri-
das polo menos 36 horas desde a interrupcion do IECA.
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e  Pacientes con doses de IECA equivalentes a <10 mg/24 h de ena-
lapril ou <160 mg/24 h de valsartan: iniciar con 24/26 mg ¢/ 12 h.

e  Pacientes con doses de IECA equivalentes a >10 mg/24 h de ena-
lapril ou >160 mg/24 h de valsartan: iniciar con 49/51 mgc/ 12 h.

Non iniciar en pacientes con niveis de potasio sérico >5,4 mmol/l ou con
PAS < 100 mmHg.

O valsartan contido nesta formulacion é mais biodispofiible que o valsartan
en formulacion tradicional, polo que 0 26 mg, 51 mg e 103 mg do valsartan
na combinacion equivalen a 40 mg, 80 mg e 160 mg, respectivamente, do
valsartan presente noutras formulacions.

Contraindicacions

Uso concomitante con IECA. Sacubitrilo/valsartan non se debe administrar
ata 36 horas despois da interrupcion do tratamento con IECA, para minimi-
zar o risco de anxioedema.

Antecedentes cofiecidos de anxioedema relacionado co tratamento previo
con inhibidores da IECA ou ARA-II.

Anxioedema hereditario ou idiopatico.

Uso concomitante de medicamentos que contefien aliskireno en pacientes
con diabetes mellitus ou con insuficiencia renal (TFGe < 60 ml/min/1,73
m?2).

Insuficiencia hepdtica grave (Child-Pugh C), cirrose biliar e colestase.
Segundo e terceiro trimestre do embarazo.

Lactacion.

Precaucions

Insuficiencia renal:

e  TFGe = 60 ml/min/1,73 m? non é necesario axustar a dose de ini-
cio.

e TFGe 30-59 ml/min/1,73m?: reducir a dose de inicio a 24/26 mg/12
h, dobrando a dose cada 2-4 semanas ata alcanzar a dose obxectivo
de 97/103 mg/12 h ou a maxima tolerada.

Insuficiencia hepatica:

e  Media (Child-Pugh A): non é necesario axustar a dose de inicio.
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e  Moderada (Child-Pugh B): reducir a dose de inicio a 24/26 mg/12
h, dobrando a dose cada 2-4 semanas ata alcanzar a dose obxectivo
de 97/103 mg/12 h ou a maxima tolerada.

—  Estenose arterial renal.
- TAS <100 mmHg.

— Deplecidon de volume.

TABOA 8. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DE SAC/VAL E SOLUCIONS.

Problema Manexo

Débese considerar un axuste de dose de diuréticos, antihiper-
Hipotension tensivos concomitantes e o tratamento doutras causas da hipo-
tensién. Valorar reducién temporal da dose ou interrupcién.

Risco aumentado se deshidratacién ou AINE. Valorar unha re-
ducién gradual en caso de deterioracion significativa da funcion
renal.

Empeoramento
da funcion renal

Se é clinicamente significativa, valorar axuste dos medicamen-
Hiperpotasemia | tos concomitantes/reducién da dose. Se >5,4 mmol/l, conside-
rar a interrupcion.

Alternativa en caso de contraindicacion, intolerancia ou inaccesibilidade a ARNI
- IECA.
- ARA-IIL

e |[ECA. Inhibidores da encima convertidora de anxiotensina

Os IECA deberian de ser considerados unicamente naqueles pacientes con con-
traindicacién, intolerancia ou inaccesibilidade a ARNI.

Os IECA melloran a supervivencia, os sintomas, a capacidade funcional e reducen
as hospitalizacions dos pacientes con IC nos que o uso do ARNI non é adecuado.
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. A dose
de IECA debe aumentarse ata alcanzar a dose obxectivo para conseguir unha ade-
cuada inhibicidn do sistema renina-anxiotensina-aldosterona (SRAA). As doses de
IECA axustaranse con base nas doses efectivas utilizadas nos ensaios clinicos e
non en relacién coa melloria dos sintomas. Se non poden usarse ou se toleran
mal estas doses recomendadas deben utilizarse doses intermedias.
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Indicacion

Funciodn sistdlica ventricular reducida (FE < 45 %), independentemente dos sinto-
mas e da etioloxia, tan pronto como sexa posible.

Recomendacions de uso

Monitorizacion da PA antes de cada incremento de dose.

Iniciar o tratamento con doses baixas e incrementalas de forma pro-
gresiva (dobrar a dose a intervalos de 2-4 semanas ou mais rapido en
pacientes hospitalizados ou baixo vixilancia estreita). Tentar alcanzar as
doses maximas utilizadas nos estudos ou se non son posibles as maxi-
mas toleradas.

Monitorizacién regular da funcién renal

Antes do inicio do tratamento.

Unha ou dulas semanas despois de cada incremento de dose e a interva-
los de 3-6 meses tras alcanzar a dose de mantemento.

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

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

Durante calquera hospitalizacion.

Contraindicacions:

Historia de anxioedema (recoméndase gran precaucién ao substituir o
tratamento por un ARAII, xa que tamén poden producir esta complica-
cién).

Estenose da arteria renal bilateral.

Insuficiencia renal grave (Cr > 3 mg/dl).

Estenose adrtica severa.

Precaucions especiais

Insuficiencia renal significativa (creatinina plasmatica superior a 2,5 mg/
dl).

Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/l).

Hipotensidn sintomatica ou severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).
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Medicamentos antiinflamatorios non-esteroides (AINE), incluidos inhibi-
dores selectivos da COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) e AINE non-se-
lectivos.

Interaccidns farmacoldxicas que vixiar

Suplementos de K*/diuréticos aforradores de K* como amilorida e triam-

tereno (atencidn aos preparados con furosemida).

ARM.

Inhibidores da renina.

AINE.

Trimetoprim e trimetoprim-sulfametoxazol.

Substitutos «pobres en sal» con alto contido de K*.

TABOA 9. DIFERENTES |IECA E DOSES RECOMENDADAS.

IECA Dose de inicio Dose obxectivo
Captopril 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg/24h 20-35mg/24 h
Quinapril 5mg/12 h 20 mg/12 h
Ramipril 1,25e2,5mg/24h 5-10 mg/24 h
Trandolapril 6,25 mg/8 h 4 mg/24 h

Non dispofiibles no hospital. Realizarase intercambio por equivalente terapéutico segundo o Programa de
intercambio de equivalentes terapéuticos (PIT) aprobado pola Comision de Farmacia e Terapéutica da Area

Sanitaria de Santiago e Barbanza.
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TABOA 10. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DA MEDICACION E SOLUCIONS.

Problema

Manexo

Hipotensidon
asintomatica

Habitualmente non require ningln axuste
de tratamento.

Considerar a retirada doutros farmacos

Hipotensién . . P .

sinchoma'tica vasodilatadores (antagonistas calcicos, nitra-
tos). Considerar reducir dose de diuréticos.

Tose Considerar outras posibles etioloxias (EPOC,

reagudizacion de IC etc). Substituir por ARA 1.

Empeoramento de
insuficiencia renal

E aceptable un incremento de creatinina de
ata 0 50 % do valor basal.

E aceptable un incremento de K de ata 5,5
mmol/I.

Se se produce un incremento excesivo de
creatinina ou K, considerar a retirada de
farmacos concomitantes (AINE, espironolac-
tona, eplerenona, amilorida). Se persisten
valores elevados, reducir a dose de IECA a
metade e reavaliar en 1-2 semanas. Ante

un incremento de K > 5,5 ou de creatinina
>100 %, considerar a retirada de IECA.

e ARA-II. Inhibidores do encima convertedor de anxiotensina

Os ARA-Il deberian de ser considerados unicamente naqueles pacientes con con-
traindicacion, intolerancia ou inaccesibilidade a ARNI que non toleran un IECA.

Indicacion

— IC con FE < 40 % que persiste sintomdtica, clase Il a IV, con intolerancia

a |ECA.

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

Contraindicacions

— As mesmas que para os IECA, salvo o anxioedema.

— Uso combinado de IECA e antialdosterdnicos.

— Insuficiencia hepatica grave, cirrose biliar e colestase.
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— Segundo e terceiro trimestre do embarazo.

— O uso concomitante con medicamentos con aliskireno esta contraindica-
do en pacientes con diabetes mellitus ou insuficiencia renal (TFGe < 60
ml/min/1,73 m?).

Precaucions

— Medicamentos antiinflamatorios non-esteroides (AINE), incluidos inhibi-
dores selectivos da COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) e AINE non-se-

lectivos.
TABOA 11. DIFERENTES ARA-Il E DOSES RECOMENDADAS.
ARA-II Dose de inicio Dose obxectivo
Candesartan 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h
Valsartan 20-40 mg/12 h 160 mg/12 h
Losartan 25-50 mg/24 h 50-100 mg/24 h

Non dispofiibles no hospital. Realizarase intercambio por equivalente terapéutico segundo o Programa de
intercambio de equivalentes terapéuticos (PIT) aprobado pola Comisicn de Farmacia e Terapéutica da Area
Sanitaria de Santiago e Barbanza.

5.3.2.1.2. BB (bloqueantes beta)

Considérase o bloqueante beta (bisoprolol, carvedilol, metoprolol e nebivolol)
xunto ao ARNI a terapia de inicio de eleccion en todo paciente con IC-FEr, inde-
pendentemente que sexa un paciente de novo ou crénico.

O tratamento con BB reduce os ingresos (cardiovasculares globais e por IC), me-
llora a clase funcional e a funcidn ventricular, e aumenta a supervivencia. Estes
efectos beneficiosos observdronse de forma consistente en subgrupos de dife-
rente idade, sexo, clase funcional, FEVE e etioloxia (isquémica ou non). Sempre
debe iniciarse o tratamento con BB antes da alta nos pacientes hospitalizados
por IC.

Indicacions

— IC con depresion da funcidn ventricular, en clase funcional Il a IV, de
calquera etioloxia.

— Disfuncién ventricular esquerda post-IAM (FE < 40 %).
Recomendacions de uso
— Monitorizacién da PA e a FC antes de cada incremento de doses.

— Iniciar a doses baixas en pacientes estables e duplicalas en intervalos de
non menos de duas semanas (nalguns pacientes requirirase un aumento
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de dose mais lento). Tentar alcanzar a dose obxectivo ou, se non é posi-
ble, a dose maxima tolerada (tdboa 12).

Contraindicacions

— Asma bronquial (contraindicacion relativa; a asma non é unha contrain-
dicacién absoluta, pero sé se debe empregar baixo estreita supervision,
considerando os riscos e beneficios do tratamento): débese utilizar un
BB cardioselectivo; a EPOC non é unha contraindicacion.

— BAV 2.2 e 3.9, enfermidade do nodo sinusal e bradicardia sinusal (<50
lpm).

— Isquemia critica en extremidades.
Precaucions especiais
—  Presenza de signos conxestivos (IVY, ascite, edemas de MM. I1.).
— Hipotension sintomatica ou severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).

— Interaccions farmacoloxicas que se deben vixiar (debido ao risco de bra-
dicardia/BAV):

e Verapamilo, diltiazem (débese interromper o tratamento).
e Digoxina.
e Amiodarona.

e |vabradina.

TABOA 12. DIFERENTES BB E DOSES RECOMENDADAS.

BB Dose de inicio Dose obxectivo
Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
25 mg/12 h se <85 kg e 50

Carvedilol 3,125 mg/12 h ma/12 h se >85 kg
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Metoprolol 12,5-25 mg/24 h 200 mg/24 h

TABOA 13. POSIBLES PROBLEMAS E SOLUCIONS NO MANEXO DOS BLOQUEANTES BETA.

Problema Manexo

Hipotension

: . Habitualmente non require ningln axuste de tratamento
asintomdtica
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Considerar a retirada doutros farmacos vasodilatadores
(antagonistas célcicos, nitratos). En ausencia de signos
conxestivos, considerar reducir doses de diuréticos.

Hipotension
sintomatica

Se <50 lpm, valorar: realizar ECG para excluir BAV, retira-
FC baixa da doutros farmacos (digoxina, amiodarona), reducir a
metade a dose de BB.

Empeoramento de Aumentar a dose de diurético. Se non mellora, reducir
signos/sintomas 4 metade a dose de BB ou retiralos se a deterioracion é
conxestivos moi importante.

5.3.2.1.3. ARM (antagonista do receptor mineralcorticoide)

Recoméndase espironolactona ou eplerenona para todo paciente con IC-FEr sin-
tomdtico (a pesar do tratamento cun ARNI/IECA/ARA-II e un BB) e FEVE <35 %,
gue non presenten contraindicacidons a estes medicamentos. Non é necesario
alcanzar as doses obxectivos do resto de medicamentos que constitien o trata-
mento fundacional antes de engadir antagonistas do receptor de mineralcorti-
coides. Nos pacientes que presenten indicacion, deben ser introducidos antes da
alta hospitalaria.

Indicacions

— Todos os pacientes con FE <35 % e IC sintomatica (clase II-IV NYHA) tra-
tados con doses 6ptimas de ARNI/IECA/ARA-II e BB.

— Insuficiencia cardiaca postinfarto de miocardio e FE < 40 %. Indicada
eplerenona.

Recomendacions de uso
— Comezar en doses baixas.

— Aumentar dose cada 2 semanas (ata dose obxectivo ou maxima tolera-
da) sempre que non exista deterioracion de funcién renal ou hiperpo-
tasemia.

— Monitorizar a funcion renal e electrdlitos (especialmente potasio) aos
2-3 dias do inicio e unha semana despois do aumento de dose. Avalia-
cién posterior cada 3 meses.

Contraindicaciéns
—  Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/I).

— Insuficiencia renal significativa (creat >2,5 mg/dl, FGE < 30).
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— Enfermidade de Addison.
Interaccidns farmacoldxicas que se deben vixiar

— Suplementos de K*/diuréticos aforradores de K* (como amilorida e triam-
tereno; atencion aos preparados con furosemida).

— |IECA/ARA-Il/inhibidores de renina.
—  Trimetoprim e trimetoprim-sulfametoxazol.
—  Substitutos «pobres en sal» con alto contido de K*.

— Medicamentos antiinflamatorios non-esteroides (AINE), incluidos inhibi-
dores selectivos da COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) e AINE non-se-
lectivos.

— Inhibidores potentes do CYP3A4, como ketoconazol, itraconazol, nefazo-
dona, telitromicina, claritromicina, ritonavir e nelfinavir (cando se empre-
gan con eplerenona).

TABOA 14. ANTAGONISTAS DO RECEPTOR MINERALOCORTICOIDE E DOSES RECOMENDADAS.

ARM

Dose de inicio

Dose obxectivo

Espironolactona

12,5-25 mg/24 h

25-50 mg/24 h

Eplerenona

25mg/24 h

50 mg/24 h

TABOA 15. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DE ARM E SOLUCIONS.

Problema Manexo

Considerar introducir quelantes de potasio.*

Se K> 5,5 mmol/l, reducir a dose @ metade ou pautar a
dias alternos; se K > 6 mmol/l, suspender espironolacto-
na/eplerenona temporalmente e vixiar estreitamente.

Hiperpotasemia

Se o incremento de creatinina >2,5 mg/dl, reducir a dose

am radi [ternos.
Empeoramento de 4 metade ou pautar a dias alternos

funcién renal . ..
Se o incremento de creatinina >3,5 mg/dl, suspender

espironolactona/eplerenona e vixiar estreitamente.

Mastodinia/gineco-

mastia Substituir a espironolactona e substituir por eplerenona.

* Quelantes de potasio: ver 5.3.5.4. Manexo da hiperpotasemia no paciente con insuficien-
cia cardiaca en 5.3.5. Tratamento farmacolodxico de entidades especificas, comorbilidades e
efectos secundarios.
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5.3.2.1.4.iSGLT2 (inhibidores do cotransportador de sodio-glicosa de tipo 2)

Os inhibidores do cotransportador de sodio-glicosa de tipo 2 reducen a morta-
lidade cardiovascular e a hospitalizacién por IC, independentemente do status
glicémico do paciente, e deben formar parte do tratamento fundamental ou
obxectivo da IC-FEr en combinacién con BB, ARNI (ou IECA/ARA-II) e ARM. A
evidencia cientifica dispofiible ata o de agora situou a este nivel a dapaglifozina
(indicacion en insuficiencia cardiaca aprobada) e a empaglifozina (pendente de
aprobacion). No caso dos iSGLT2, a dose de inicio coincide coa dose obxectivo.
Diminuen os niveis de glicosa, inhibindo a sla reabsorcion polo cotransportador
de sodio-glicosa a nivel do tubulo renal proximal (SGLT-2). Inducen glicosuria, que
se asocia a perda caldrica e reducidon de peso e aumento de diurese.

Indicacions

— Insuficiencia cardiaca con fraccidén de execcion reducida (FEVE < 40 %)
con ou sen diabetes.

— Insuficiencia cardiaca en clase II-IV da NYHA.
Contraindicacions

— Non indicados en pacientes con DM de tipo |, incrementan o risco de
cetoacidose diabética.

— Hipersensibilidade ao principio activo.
— Lactacion.
— Didlise.

Precaucions:

— Na indicaciéon de insuficiencia cardiaca, as recomendacions de uso se-
gundo a funcion renal son:

e  Dapaglifozina; experiencia limitada en TFGe < 30ml/min/1,73 m?2.
e Empaglifozina; experiencia limitada en TFGe < 20ml/min/1,73 m?2.
—  Embarazo.
— Incremento do risco de infeccidns micdticas xenitais.

— Poden contribuir 4 deplecién de volume, e é necesario o axuste nas do-
ses de diuréticos.

— Cetoacidose en pacientes con diabetes:

e  Recoméndase suspender temporalmente antes de cirurxia progra-
mada, co fin de evitar o risco potencial de cetoacidose.

86



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

e  Recoméndase avaliar os pacientes que presenten signos/sintomas
de cetoacidose independentemente dos niveis de glicosa.

— En caso de deterioracion da funcidn renal, valorar suspender temporal-
mente no caso de que estea diminuida a inxestion oral ou exista perda
de volume.

— Recoméndase vixiar a aparicion de infeccidns urinarias e pielonefrite.

— Fascite necrosante do perineo (gangrena de Fournier): notificironse
casos poscomercializaciéon de fascite necrosante do perineo (tamén
cofiecida como gangrena de Fournier) en pacientes de ambos os sexos
tratados con iSGLT2. E raro pero grave e potencialmente mortal, require
intervencion cirurxica urxente e tratamento antibidtico. Débeselles indi-
car aos pacientes que acudan ao médico se presentan dor a palpacion,
eritema ou inflamacidn na rexién xenital ou perineal, con febre ou ma-
lestar xeral.

TABOA 16. INHIBIDORES DO COTRANSPORTADOR SODIO-GLICOSA E DOSES RECOMENDADAS.

iSGLT2 Dose de inicio Dose obxectivo
Dapaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h
Empaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h

5.3.2.2. Tratamento individualizado

5.3.2.2.1. Diuréticos

Os diuréticos son esenciais para o tratamento sintomatico en presenza de sobre-
carga de liquidos (conxestién pulmonar ou edema periférico). O seu emprego da
como resultado unha rapida melloria da dispnea e un aumento da capacidade de
exercicio. Debe evitarse a monoterapia con diuréticos e administrarse en combi-
nacion co tratamento obxectivo cando se precisan (se son tolerados); constituen
unha terapia transversal no algoritmo do tratamento do paciente con insuficien-
cia cardiaca. Os diuréticos convencionais provocan unha clara activacién neuro-
hormonal que non é beneficiosa en canto a progresién da enfermidade cardiaca,
e débese tentar utilizalos sé na medida en que existan signos/sintomas conxesti-
vos e non como tratamento de fondo da IC.

Indicacions

—  Aparicién de signos/sintomas de retencion hidrosalina (dispnea, ortop-
nea, edemas, aumento de peso, ingurgitacidén xugular etc.).
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Recomendacions de uso

Os diuréticos de asa son mais eficaces que as tiazidas para restaurar un estado
de volume normal. As tiazidas pédense empregar en pacientes con funcion renal
conservada e sintomas leves de conxestién, ou en pacientes con resistencia a
diuréticos de asa en combinacién. Con todo, a maioria dos pacientes requiren
diuréticos de asa (ou combinados con tiazida e ARM) debido & gravidade dos
sintomas de IC e a deterioracidn continua da funcién renal.

— Iniciar con doses baixas e ir incrementando ata que desaparezan os sig-
nos/sintomas conxestivos. Vixiar a funcién renal e electrdlitos.

— Encasos refractarios en doses altas de diuréticos de asa, considerar aso-
ciar tiazidas en doses baixas. Os efectos adversos son mais probables
con esta combinacién e debe empregarse con precaucion. En caso de
usar doses altas ou combinacions de diuréticos, vixiar mais estreitamen-
te funcidn renal e electrélitos.

— Debe adestrarse o paciente e a coidadores no autoaxuste dos diuréticos
guiado por control diario de peso (se hai ganancia de 1-2 kg en 2-3 dias,
dobrar a dose de diurético ata volver ao peso inicial). Pddese valorar
aconsellar o paciente que poderia ser necesario reducir a dose en caso
de perda de fluidos (p. ex., debido a diarrea/vomitos, sudacidn excesiva).

TABOA 17. DIURETICOS E DOSES RECOMENDADAS.

Diurético Dose de inicio Dose maxima
Furosemida 20-40 mg/24 h 160-240 mg/24 h
Torasemida 5-10 mg/24 h 10-20 mg/24 h
Hidroclorotiazida 25mg/24 h 50-75mg/24 h
Indapamida 2,5mg/24h 5mg/24 h
Amilorida 2,5mg/24 h 20 mg/24 h

TABOA 18. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DE DIURETICOS E SOLUCIONS.

Problema

Manexo

Hipopotasemia,
hipomagnesemia

e Asociar antialdosterdnicos, suplementos de potasio,
suplementos de magnesio; aumentar doses de ARNI/

IECA/ARA-II.
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e Suspender tiazidas ou cambiar a un diurético de asa.
Hiponatremia con de-
plecién de volume ¢ Reducir/interromper dose de diurético de asa se é po-
sible.

e Restricidn de liquidos.

e Aumentar dose de diuréticos de asa.
Hiponatremia con so-

e Considerar un antagonista da AVP (como tolvaptan).
brecarga de volume

e Apoio inotrdpico intravenoso.

e Considerar a ultrafiltracion.

e Insistir en restricion de sodio e auga, aumentar dose de

Resposta diurética L . . . -
diuréticos de asa, asociar antialdosterdnico, combinar

insuficiente .. . . P
con tiazida en doses baixas, considerar diurético i.v.
e Descartar signos/sintomas de deshidratacion/hipovo-
Empeoramento da lemia, excluir uso de farmacos nefrotdxicos (AINE, tri-
insuficiencia renal metoprim), suspender antialdosterdnicos, considerar

reducir doses ARNI/IECA/ARA-II.

e Considerar a profilaxe con alopurinol (prestar aten-
cion a reaccions de hipersensibilidade con alopurinol,
como sindrome de hipersensibilidade, sindrome de

) ) ) Stevens-Johnson [SSJ] e necrdlise epidérmica crénica

Hiperuricemia/gota [NET]; a funcidn renal deteriorada incrementa o risco
de aparicidn).

e En gota sintomdtica, usar colchicina para aliviar a dor.

e Evitar AINE.

5.3.2.2.2. lvabradina

A ivabradina retarda a frecuencia cardiaca inhibindo a canle If no nodo sinusal,
polo que so se debe empregar en pacientes en ritmo sinusal. A ivabradina demos-
trou reducir o risco de hospitalizacidn por IC e morte cardiovascular.

Indicacion

— Pacientes con IC estable sintomatica (NYHA II-1ll) e FEVE < 35 %, en rit-
mo sinusal e con frecuencia cardiaca en repouso 270 Ipm, a tratamento
con ARNI/IECA/ARA-II e doses maximas toleradas de BB ou naqueles que
non toleran BB.

Recomendacions de uso

— Dose deinicio:
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. Idade 275 anos ou historia de defectos de conducidn: iniciar con
2,5 mg/12 h, administrados con comidas.

. Idade <75 anos: iniciar con 5 mg/12 h, administrados con comidas.
Reavaliar a frecuencia cardiaca as 2-4 semanas:

e Se FC < 50 lpm ou sintomas de bradicardia, reducir a dose a 2,5
mg/12 h, administrados con alimentos, se estaba con doses de 5
mg/12 h, ou discontinuar temporalmente se estaba con 2,5 mg/12
h. Monitorizar a FC.

e  Se FC50-60 Ipm, manter dose e monitorizar FC.

e Se FC>60Ilpm, incrementar a dose en 2,5 mg ata unha dose maxi-
ma de 7,5 mg/12 h, administrados con comidas. Monitorizar FC.

Contraindicacions

Entidades cardiovasculares inestables (sindrome coronaria aguda, ACV/
AIT, hipotensidn grave, anxina inestable).

Insuficiencia hepatica grave (Child-Pugh C).
Insuficiencia cardiaca descompensada.

TA < 90/50 mmHg.

FC en repouso <60 Ipm.

Fibrilacién auricular persistente ou flutter. A FA paroxistica non é unha
contraindicacién para ivabradina.

Bloqueo sinoauricular.
Bloque AV de 3.2 grao.

Inhibidores potentes do CYP3A4: antifunxicos azdlicos (ketoconazol, itra-
conazol), macrdlidos (claritromicina, eritromicina, xosamicina, telitromi-
cina), inhibidores da proteasa do VIH (nelfinavir, ritonavir) e nefazodona.

Embarazo, lactacién e mulleres en idade fértil que non utilicen métodos
anticonceptivos apropiados.

Precaucions:

Non existen datos en pacientes cun aclaramento de creatinina menor de
15 ml/min. Por tanto, a ivabradina debe utilizarse con precaucion nesta
poboacion.

Enfermidade do nodo sinusal.
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e Defectos na conducién cardiaca.

e Prolongacidon de intervalo QT.

TABOA 19. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DE IVABRADINA E SOLUCIONS.

Problema Manexo
FC en repouso <50 Ipm / sintomas de Valorar a suspensién doutros farma-
bradicardia cos enlentecedores / interaccions

con farmacos que aumentan as
concentracions de ivabradina.

Excluir outras alteracions do ritmo
(ECG).
Descartar a disfuncién tiroide.

FA persistente Valorar interromper a ivabradina.

Fosfenos Se non se asocian con retinopatia,
adoitan ser transitorios e desapare-
cen nos primeiros meses.

5.3.2.2.3. Hidralazina e dinitrato de isosorbida
Indicacién

— Pacientes de raza negra persistentemente sintomaticos (clase Il-IV da
NYHA) a pesar do tratamento con ARNI/IECA/ARA-II, BB, AMC e iSGLT2.

Recomendacions de uso

— Iniciar a dose hidralazina 25 mg e dinitrato de isosorbida 20 mg cada 8
horas.

— Aumentar a dose as 2-4 semanas se non existe hipotension sintomatica,
ata alcanzar a dose obxectivo de hidralazina 75 mg e dinitrato de isosor-
bida 40 mg cada 8 horas ou a maxima tolerada.

Contraindicaciéns
— Hipotensién.
—  Lupus eritematoso sistémico idiopatico e desordes relacionadas.

— Durante o tratamento con nitratos, non deben utilizarse concomitante-
mente inhibidores da fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, vardenafi-
lo).
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Precaucions

e Os efectos secundarios mais frecuentes nos ensaios clinicos nos que se
utilizou esta asociacion foron cefalea, mareo/hipotension e nauseas.

e As artralxias obrigaron a suspender ou reducir a dose de hidralazina no
5-10 % dos pacientes. A sindrome pseudolupica foi infrecuente.

TABOA 20. HIDRALAZINA E DINITRATO DE ISOSORBIDA. DOSES RECOMENDADAS.

Medicamento Dose de inicio Dose obxectivo
Hidralazina 25mg/8 h 75 mg/8 h
Dinitrato de isosorbida 20 mg/8 h 40 mg/8 h

TABOA 21. POSIBLES PROBLEMAS NO MANEXO DE HIDRALAZINA E DINITRATO DE ISOSORBIDA E SOLUCIONS.

Problema Manexo

Adoita mellorar co tempo. Valorar reducir a dose doutros far-

Hipotensién macos hipotensores, excepto IECA/ARA-II, bloqueantes beta
sintomatica ou antialdosterénicos.
(mareo)

Reducir dose se persiste.

Artralxias,
mialxias, artri-
te, pericardite,
pleurite, erup-
cién cutdnea
ou febre.

Considerar posibilidade de sindrome lupica inducida por far-
macos, medir niveis de anticorpos antinucleares e suspender
asociacion hidralazina + dinitrato de isosorbida.

5.3.3. Tratamento farmacoldxico na insuficiencia cardiaca con fraccion de exec-
cién conservada (FEVE 2 50 %)

Ata o ano 2021 ningun farmaco demostrara, de forma convincente, diminuir a
mortalidade e a morbilidade en pacientes con IC e fraccion de execcién normal.
Desde a recente publicacién dos ensaios clinicos EMPEROR-PRESERVED? e DELI-
VER¥®,en pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVE > 40 %, a empaglifozina
e a dapaglifozina posicionaronse como tratamentos de primeira eleccion nestes
pacientes, sexan ou non diabéticos, ainda que as Ultimas guias, por unha cuestion
cronoldxica, non recollen ainda esta indicacion.

En pacientes con insuficiencia cardiaca e conxestion estan indicados os diuréti-
cos, independentemente da fraccidn de execcion, tanto polo seu beneficio sin-
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tomatico como pola sua eficacia na prevencién de reingresos hospitalarios. E im-
portante vixiar potenciais efectos secundarios derivados da deplecién excesiva
de volume.

Como outras medidas, hai que identificar e tratar a causa da disfuncion diastdlica
(DD): cardiopatia isquémica, HTA, miocardiopatia hipertrofica, restritiva, infiltra-
tiva etc.

Débense tamén identificar e tratar as comorbilidades asociadas segundo as reco-
mendaciéns de manexo de cada patoloxia especifica (obesidade, diabetes, hiper-
tension, fibrilacidn auricular, anemia etc.).

Sera fundamental conseguir obxectivos de control de HTA. En pacientes con
hipertrofia ventricular esquerda, o obxectivo de PA debe ser menor ou igual a
130/80 mmHg. Se existe hipertrofia ventricular esquerda, usar en primeira lifia
preferiblemente IECA ou ARA-II.

Valorar asociacion de farmacos para conseguir obxectivo de TA. Farmacos como
os antagonistas calcicos dihidropiridinicos, cuxo uso se recomenda restrinxir en IC
con FE deprimida, poden ser de grande utilidade en IC con FE normal, en especial
para axudar a conseguir obxectivos de control de HTA.

Na DD, o que predomina é a dificultade de enchido do VE pola diminucién da
distensibilidad miocardica ou a alteracion da relaxacion ventricular, polo que os
axentes de eleccidén no tratamento seran os que alonguen o periodo de diastole,
favorecendo o enchido do VE (bloqueantes beta e antagonistas calcicos non-dihi-
dropiridinicos, de tipo verapamilo ou diltiazem). Tentar reducir a frecuencia car-
diaca para manter valores en repouso entre 60 e 80 lpm.

En pacientes con fibrilacién auricular, controlar a resposta ventricular para conse-
guir frecuencias en repouso entre 70 e 80 Ipm, e polo menos <100 Ipm. Utilizar
en primeira lifia bloqueantes beta ou antagonistas calcicos non-dihidropiridinicos.
Reservar a digoxina como segunda lifia, asociada a estes farmacos en doses baixas,
se cos primeiros non se consegue un adecuado control de resposta ventricular.

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

En xeral, recoméndase evitar o uso de: digoxina (excepto en pacientes en FA),
medicacions taquicardizantes (nifedipino), bloqueantes alfa (prazosina) e vasodi-
latadores arteriais puros (hidralazina).
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5.3.4. Tratamento farmacoldxico da IC con fraccidon de execcidn lixeiramente
reducida (FEVE 41-49 %)

Nas ultimas guias de insuficiencia cardiaca da ESC 202128 redefinese o grupo pre-
vio de IC con FEVE intermedia como un novo grupo denominado IC con FEVE
lixeiramente reducida, que comprende valores de FEVE entre 41 % e 49 %.

Diferentes ensaios clinicos aleatorios con ARA-II (candesartan vs placebo), ARM
(espironolactona vs placebo), INRA (sac/val vs valsartan) e unha metaanélise de
BB (11 ensaios) nos que se incluiron pacientes con IC-FEc, apoian que pacientes
con insuficiencia cardiaca e unha FEVE de entre 0 40 % e 0 50 % poden compartir
caracteristicas clinicas similares ds daqueles con FEVE < 40 % e por tanto benefi-
ciarse destes farmacos.

Con base nestes achados que mostran de forma homoxénea potenciais benefi-
cios neste grupo de pacientes con IC, as Ultimas guias de IC da ESC 2021% expo-
fien a posible indicacidon (Ilb) de ARA-II, ARM, BB e ARNI en pacientes con IC e
FEVE lixeiramente reducida (41-49 %). Estes pacientes foron incluidos nos ensaios
EMPEROR-PRESERVED? e DELIVER* que demostraron a eficacia de empaglifozina
e dapaglifozina respectivamente fronte a placebo en pacientes con FEVE >40%,
polo que estes farmacos estarian tamén indicados en pacientes con FEVE lixeira-
mente reducida.

5.3.5. Tratamento farmacoldxico de entidades especificas, comorbilidades e
efectos secundarios

5.3.5.1. Insuficiencia cardiaca e diabetes mellitus

A IC asdciase a unha maior prevalencia de DM2, que pode ser ata 3 ou 4 veces
maior que na poboacion sen IC, dependendo do estudo. A maioria dos datos dis-
pofiibles asocian a presenza de DM2 cunha maior mortalidade en pacientes con
IC, con etioloxia tanto isquémica como non isquémica.

O tratamento da IC no paciente con DM é similar ao do paciente sen DM:

—  Sacubitrilo/valsartan demostrou fronte ao enalapril (e doses éptimas de
bloqueadores beta e ARM) na sua variable principal, a reducion do risco
de morte cardiovascular e de primeira hospitalizacidn por IC, en pacien-
tes con IC-FEr, tanto con DM como sen ela. Ademais, a proteccion renal
observada con este farmaco, independentemente da presenza ou non
de insuficiencia renal, foi superior nos pacientes con DM2 respecto dos
non-diabéticos.
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IECAS e ARA-Il tamén demostraron unha reducién estatisticamente sig-
nificativa na reducion de mortalidade, mortalidade cardiovascular e hos-
pitalizacién, independentemente da presenza ou non de DM.

Os BB reducen significativamente a mortalidade por calquera causa en
pacientes con DM2. Ademais, diferentes estudos indican que o carve-
dilol diminte a HbA , mellora a sensibilidade & insulina e reduce a fre-
cuencia de progresion da microalbuminuria.

O beneficio na mortalidade cos ARM é similar en pacientes tanto con
DM como sen ela.

Con hidralazina e dinitrato de isosorbida demostrouse en diferentes es-
tudos que reducen significativamente a mortalidade por calquera causa
e o primeiro ingreso por IC de pacientes con DM2.

No tratamento antidiabético dos pacientes con IC deben terse en conta os se-
guintes puntos:

Os iSGLT2 demostraron en todos os ensaios clinicos de seguridade, para
empagliflozina, canagliflozina e dapagliflozina (e sotaglifozina, ainda non
comercializada), reducién de ingresos hospitalarios por IC en pacientes
diabéticos.

Non se dispon de ningln ensaio clinico que estudase o efecto da
metformina na IC, pero estudos observacionais indican que poderia
conlevar menor incidencia de mortalidade que as sulfonilureas ou a in-
sulina.

A pioglitazona mostra en estudos maior taxa de IC. As glitazonas en xeral
non estdn recomendadas.

Considérase contraindicada a saxagliptina en IC. Foi o Unico farmaco do
grupo terapéutico dos iDPP4 que mostrou maior taxa de ingresos hospi-
talarios por IC (pacientes con cifras elevadas de NT-proBNP, anteceden-
tes de IC e TFGe < 60 ml/min). O resto dos inhibidores de DPP4 parecen
ser seguros. Recoméndase precaucion coa alogliptina. Non existe evi-
dencia de efectos adversos relacionados coa IC no caso de linagliptina
ou sitagliptina. Ainda presentando un perfil de seguridade cardiovascu-
lar adecuado, non demostraron eficacia na reducién de eventos cardio-
vasculares.

Datos publicados indican que os analogos do receptor GLP-1 (lixisenati-
da, liraglutida, semaglutida, dulaglutida, exenatida) poderian reducir o
risco de hospitalizacion por IC nun 9 %.
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Non se observou maior taxa de ingresos por IC en pacientes tratados
con insulina.

5.3.5.2. Insuficiencia cardiaca e fibrilacion auricular

A FA é a arritmia mais prevalente na IC, independentemente da FEVE do pacien-
te. A IC pode chegar a cuadriplicar o risco de FA e os pacientes con FA tefien un
risco incrementado ata 5 veces de desenvolver IC. A FA aumenta o risco de com-
plicaciéns tromboembdlicas (especialmente ictus), polo que aumenta o risco de
morte e deterioracién da funcién cardiaca.

No tratamento farmacoldxico da FA nos pacientes con IC deben terse en conta
0s seguintes puntos:

AIC é un dos parametros incluidos na escala CHA2DS2-Vasc, polo que un
paciente con FA que sofre IC (ou ten unha FEr) ten indicacidn de anticoa-
gulacion. Para os pacientes con FA e IC, os ACOD deben considerarse
como primeira opcién de tratamento.

Aos pacientes con FA e IC non se lles debe prescribir ivabradina nin digo-
xina en xeral, salvo excepcidns, cunha monitorizacién moi estreita. Reco-
méndase manter a FC entre 70 e 80 Ipm, individualizando en cada caso
e en funcién dos sintomas e a sua limitacion funcional.

Debe reservarse a prescricion de digoxina a casos seleccionados, man-
tendo unha especial precaucidon en mulleres e en insuficiencia renal. Ha
de observarse un control estrito da digoxinemia, mantendo sempre con-
centracions séricas <1 ng/ml.

Deben vixiarse estreitamente posibles interaccidns ante a prescricion de
digoxina, que poden levar a incrementos na digoxinemia, sobre todo en
pacientes ancidns polimedicados ou con deterioracién da funcién renal.

Débese valorar o uso de bloqueantes beta.

A amiodarona é eficaz para manter o ritmo sinusal, pero presenta maior
toxicidade que outros antiarritmicos utilizados na FA. Pode ser un trata-
mento de primeira lifia para pacientes con IC ou hipertrofia do VE subs-
tancial se se prefire o control do ritmo ao control da frecuencia.

A dronedarona mostra peores resultados en pacientes con FA crdnica ou
IC grave ou recentemente descompensada. Recoméndase evitar o seu
uso. Ademais, presenta serias interacciéns con ACOD, e incrementa os
niveis destes.
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5.3.5.3. Tratamento da HTA no paciente con insuficiencia cardiaca

A HTA é o principal determinante etiolégico de IC, e o tratamento da HTA reduce
o risco de desenvolver IC. Recoméndase tratar a HTA dos pacientes con IC-FEr cos
farmacos recomendados para a insuficiencia cardiaca. O uso de ARNI/IECA/ARA-
Il, BB e ARM mellora os resultados clinicos dos pacientes con IC-FEr establecida.

No tratamento farmacoléxico da HTA nos pacientes con IC deben terse en conta
0s seguintes puntos:

— Para os pacientes hipertensos, tanto en IC-FEp como FEr, debe conside-
rarse o tratamento antihipertensivo cando a PA sexa 2140/90 mmHg.

— Para o tratamento dos pacientes con IC-FEr recoméndase o tratamento
combinado de ARNI/IECA/ARA-II, BB, ARM e diurético cando sexa nece-
sario.

— Poderia engadirse no caso de que non fose suficiente para o control da
PA un antagonista célcico dihidropiridinico.

—  Para todos os pacientes con HVE:

e  Recoméndase ainhibicién do SRAA combinada cun antagonista cal-
cico dihidropiridinico ou un diurético.

e APAS debe reducirse a 120-130 mmHg.

— Non se deben empregar os antagonistas calcicos non-dihidropiridinicos
(verapamilo, diltiazem), os bloqueantes alfa, nin os compostos de accién
central como a moxonidina.

— A estratexia 6ptima de tratamento en pacientes con IC-FEp non esta
claramente establecida, pero poderia adoptarse a mesma que para os
pacientes con IC-FEr.

5.3.5.4. Manexo da hiperpotasemia no paciente con insuficiencia cardiaca

A hiperpotasemia representa un problema, especialmente en pacientes con in-
suficiencia cardiaca de alto risco, como ancians, diabéticos e pacientes con enfer-
midade renal crénica asociada. A recomendacion de uso en doses elevadas dos
inhibidores do SRAA e a combinacién con outros farmacos fan que a hiperpotase-
mia sexa moi frecuente nestes pacientes. Constitlie un dos principais motivos que
dificultan a titulacién a dose obxectivo dos farmacos de primeira lifia ou inducen
a discontinuacién destes. Os factores de risco mais frecuentes de hiperpotasemia
son a idade avanzada, a diabetes mellitus, a enfermidade renal crénica, acciden-
tes cerebrovasculares previos, neoplasia e antecedentes de hiperpotasemia.
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Nos pacientes con insuficiencia cardiaca con risco de hiperpotasemia recomén-
dase seguir as seguintes medidas xerais:

Diminuir as achegas de potasio:
e Dieta baixa en potasio.

e  Evitar complementos minerais ou suplementos alimenticios (alto
contido en potasio).

e  Evitar farmacos que contefian potasio.
Aumentar a eliminacién de potasio:

. Poliestirenosulfonato cdlcico, patirdmero, ciclosilicato de sodio e
circonio.

Evitar farmacos que poidan deteriorar a funcion renal e producir hiper-
potasemia:

e  Evitar AINE.
e Precaucion con diuréticos aforradores de potasio.

Adestrar o paciente na optimizacion do balance hidrico, para evitar a
deterioracién da funcidn renal:

e  Recomendacions de inxestion hidrica en funcion da idade, da épo-
ca do ano...

e Optimizacién no uso de diuréticos.

Cando se inicia un iSRAA, recoméndase deixar establecida cal é a dose obxectivo,
e iniciar a titulacién. Na actuacion terapéutica posterior, en funcion dos niveis de
K, poden seguirse as seguintes recomendacions:

Se os niveis de K* estan entre 4,5 e 5,0 mEq/l e o paciente non estd
en doses de iISRAA maximas toleradas, recoméndase optimizar a dose
de iSRAA e monitorizar estreitamente os niveis de K*. Debe iniciarse un
quelante de potasio se os niveis superan os 5,0 mEq/I.

Se os niveis de K* estdn entre 5,0 e 6,5 mEq/l e o paciente non estd en
doses de iSRAA maximas toleradas, recoméndase iniciar un quelante de
potasio. Se os niveis baixan de 5,0 mEq/I, optimizar a dose de iSRAA,
monitorizando estreitamente os niveis de K* e mantendo o tratamento
guelante a non ser que se identifique outra causa de hiperpotasemia.

Se os niveis de K* estan entre 5,0 e 6,5 mEq/Il e o paciente estd en do-
ses de iSRAA maximas toleradas, recoméndase iniciar un quelante de
potasio, monitorizando estreitamente os niveis de K* e mantendo o tra-
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tamento quelante, a non ser que se identifique outra causa de hiperpo-
tasemia.

Se os niveis de K* son >6,5 mEq/l, independentemente das doses de
iSRAA maximas toleradas, recoméndase interromper ou reducir a dose
de iSRAA e iniciar un quelante de potasio, monitorizando estreitamente
os niveis de K*.

Quelantes de potasio

Poliestireno sulfonato calcico: resina de intercambio idnico cuxa accién
se desenvolve principalmente no colon. Administrase a partir de niveis
de potasio superiores a 5,0 mmol/l. A administracién concomitante con
sorbitol (presente nalguns laxantes) pode provocar necrose gastrointes-
tinal. A dose habitual son 15 g tres veces ao dia.

Patiromero: polimero de intercambio de catidns que non se absorbe, e
que contén un complexo de calcio-sorbitol como contraion. Aumenta a
excrecion de potasio en feces de forma dependente da dose. Demostrou
normalizar os niveis de potasio elevados, manter a normopotasemia e
previr as recorrencias en pacientes con hiperpotasemia. En comparacion
co poliestireno sulfonato calcico, ten un inicio de accidon mais lento (7 vs
1-2 h) e unha maior duraciéon do efecto (12 vs 6 h). O seu efecto adverso
mais frecuente é o estrinximento. Débese controlar o nivel de magne-
sio polo menos o primeiro mes de tratamento, debido ao risco de hi-
pomagnesemia. A dose inicial recomendada é de 8,4 g/24 h, axustando
a dose en intervalos dunha semana ou mdis (dose maxima: 25,2 g/24
h). Débese distanciar 3 horas a administracion doutros medicamentos e
patirémero.

O patirémero pode considerarse, segundo as Ultimas recomendacions,
para controlar a hiperpotasemia en pacientes con insuficiencia cardiaca
con ou sen enfermidade renal crénica, permitindo a titulacién ascenden-
te de inhibidores do SRAA.

Entre as limitacions actuais cabe destacar que precisa homologacidn sa-
nitaria de receitas na seguinte indicacién financiada: “Tratamento da hi-
perpotasemia en adultos con ERC avanzada e IC III-IV e con hiperpotase-
mia leve a moderada (K*5,5-6,4 mmol/l) en tratamento con inhibodores
do SRAA e nos que se considere imprescindible a sua continuacién e con
fracaso ou intolerancia a resinas de intercambio i6nico”.

Ciclosilicato de sodio e circonio: composto inorganico de silicato de cir-
conio de estrutura cristalina. E insoluble, altamente estable, non se ex-
pande en contacto coa auga nin é absorbido sistemicamente. Ten alta
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afinidade polo potasio; intercambia Na* e H* por potasio. En compara-
cién co patirémero, ten un inicio de accién mais rapido (1 vs 7 h). O seu
efecto adverso mais frecuente é a aparicion de edemas. O axuste de dose
realizase en duas fases:

e  Fase de correccién (24 h): 10 g tres veces/dia.

e  Fase de mantemento (unha vez alcanzada normopotasemia, K 3,5-
5): 5 g unha vez ao dia (pode ser axustada a 5 g dias alternos, y 10
g unha vez ao dia).

5.3.5.5. Tratamento da anemia e a ferropenia no paciente con insuficiencia cardiaca

O déficit de ferro é comun na IC e pode causar anemia ou disfuncién muscular sen
anemia. Na poboacion con IC, o déficit de ferro asdciase a un peor progndstico.

O estudo AFFIRM-AHF?! (aleatorizado, multicéntrico e dobre cego) incluiu pacien-
tes con insuficiencia cardiaca aguda con FEVE < 50 % e ferropenia (ferritina <100
ou ferritina 100-299 con IST < 20 %), tratados con polo menos 40 mg de furose-
mida intravenosa (ou equivalente). Obtivose unha reducién do risco relativo do
obxectivo primario, un combinado de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
e morte cardiovascular, do 0,79 (RR = 0,79, IC 95 %: 0,62-1,01, p = 0,059). Non
houbo diferenzas significativas en morte cardiovascular entre os dous grupos.
Con todo, a incidencia de hospitalizacidns totais reduciuse significativamente nos
pacientes que recibiron ferro (RR = 0,74, IC 95 % 0,58-0,94, p = 0,013). A inciden-
cia de efectos adversos foi similar en ambos os grupos. Ademais, nunha analise
posterior, demostrouse que a calidade de vida (medida polo Kansas City Cardio-
myopathy Questionnaire, KCCQ-12) tamén melloraba nos pacientes que recibiran
ferro, desde a semana 4 a 24.

Por tanto, recoméndase a administracion de ferro carboximaltosa en pacientes
sintomaticos con IC- FE < 50 % e ferropenia (ferritina sérica 100 mcg/| ou de 100-
299 mcg/| con saturacion de transferrina <20 %) para aliviar os sintomas de IC,
mellorar a calidade de vida e reducir o risco de hospitalizacién por IC.

5.3.5.6. Tratamento farmacoléxico no paciente con insuficiencia cardiaca e cancro

A enfermidade cardiovascular constitie unha das principais causas de morte nos
pacientes con cancro. A cardiotoxicidade dalguns tratamentos oncoldxicos como
antraciclinas, anti-HER2, inhibidores da tirosina-cinase, anti-VEGF, inhibidores de
MEK ou carfilzomib, presentan como complicaciéon a disfunciéon ventricular, e re-
ducese a FEVE en mais dun 10 % do valor basal.

Nos pacientes con cancro e insuficiencia cardiaca debe realizarse unha avaliacion
exhaustiva do paciente, asi como de factores relacionados, en ocasiéns modifica-
bles, antes de iniciar o tratamento oncoléxico.
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O tratamento da insuficiencia cardiaca nos pacientes con cancro non se diferen-
cia, en principio, do recomendado para pacientes con IC sen cancro. Na optimi-
zacién do tratamento da insuficiencia cardiaca en pacientes con cancro a trata-
mento con farmacos cardiotdxicos poden seguirse as seguintes recomendacions
xerais:

— Debe asegurarse a estreita monitorizacién dos pacientes con cancro de
maior risco de insuficiencia cardiaca, en funcién de factores xenéticos,
demograficos, clinicos e relacionados co tratamento.

—  Promocidn de estilo de vida cardiosaludable, con programas de exercicio
fisico regular.

—  Priorizar tratamentos antineoplasicos non-cardiotdxicos nos casos nos
que sexa posible.

— Cando se prescribe quimioterapia cardiotdxica:

e Ante a administracion de doxorrubicina, é preferible a formulacidn
liposomal, ainda que non todas as indicaciéns permiten esta elec-
cion.

e  Antepofier o uso de dexametasona nos casos que se considere ade-
cuado.

e Interromper a quimioterapia se é necesario.

5.3.6. Tratamento cirtrxico e con dispositivos médicos

5.3.6.1. Revascularizacion coronaria

— Arevascularizacion coronaria debe ser valorada nalgtns pacientes con IC de
etioloxia isquémica.

—  Preferentemente en pacientes con:
¢ enfermidade multivaso e disfuncion ventricular esquerda.
e IC no contexto dunha sindrome coronaria aguda.
e  anxina a pesar de tratamento médico éptimo.

— O tipo de técnica de revascularizacion dependera dunha aproximacion indi-
vidualizada na que se consideren:

1. Comorbilidades asociadas.
2. Risco do procedemento.

3. Anatomia coronaria.

101



5.3.6.2. Cirurxia valvular

As indicacions das guias de practica clinica para valvulopatias (ESC 2017) son
aplicables a pacientes con IC. Antes de considerar a cirurxia débese optimizar
o tratamento médico.

As decisions hanse de basear nunha adecuada avaliacion da situacion clinica
e ecocardiografica, con especial atencion as comorbilidades cardiovasculares
e non cardiovasculares.

Estenose adrtica

Indicada en pacientes con sintomas de IC e EAo severa.

Indicada en pacientes con sintomas de IC, con disfuncidon VE severa e area
valvular adrtica reducida (tras realizacion de ecocardiograma dobutamina).

A decisidn de tratamento percutaneo ou cirdrxico da valvula adrtica debe ser
tomada polo heart team, tendo en conta as caracteristicas e comorbilidades
do paciente.

Insuficiencia aodrtica

Indicada en pacientes con sintomas de IC e |Ao severa.

Pode estar indicada en pacientes asintomaticos, con IAo severa e disfuncion
ventricular esquerda (FE < 50 %) ou dilatacién ventricular esquerda (didme-
tro telediastdlico ventriculo esquerdo >70 mm ou didmetro telesistdlico ven-
triculo esquerdo >50 mm).

A decisidn de tratamento percutdneo ou cirdrxico da valvula adrtica debe ser
tomada polo heart team, tendo en conta as caracteristicas e comorbilidades
do paciente.

Insuficiencia mitral organica (preferible reparacién)

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

Indicada en pacientes asintomaticos con IM severa e disfuncién ventricular
esquerda (diametro telesistdlico >45 mm e/ou FEVE < 60 %).

Pode estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, FEVE < 30 %,
que persisten moi sintomaticos tras tto. optimo e con baixo perfil de risco
cirdrxico por comorbilidades, cando é posible reparacion.

Pode estar indicada en pacientes asintomaticos, con funcién preservada, IM
severa e fibrilacion auricular secundaria a insuficiencia mitral ou hiperten-
sion pulmonar (PSP > 50 mmHg).
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O tratamento percutdneo da valvula mitral pode ser considerado en pacien-
tes sintomaticos, que cumpren criterios ecocardiograficos de elixibilidade e
que no heart team se considerou risco cirurxico elevado.

Insuficiencia mitral secundaria (preferible reparacion)

Indicada en pacientes con IM severa e FEVE > 30 % que van ser sometidos a
revascularizacidn cirdrxica.

Pode estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa e depresion
severa da FS que persisten moi sintomaticos tras tratamento médico 6ptimo
e con baixo perfil de risco cirurxico por comorbilidades.

Valorar TRC en pacientes con sintomas de IC, IM severa funcional, depresion
de FS e QRS ancho.

O tratamento percutaneo da valvula mitral (Mitraclip) pode ser considerado
en pacientes sintomaticos, que cumpren criterios ecocardiograficos de elixi-
bilidade e que no heart team foron considerados de risco cirurxico elevado.

Insuficiencia tricuspide primaria

Indicada en pacientes sintomaticos, que non responden a tratamento médi-
co, preferiblemente antes de disfuncion VD severa.

Pode estar indicada en pacientes asintomaticos con dilatacién progresiva de
ventriculo dereito ou deterioracion de funcién ventricular dereita.

O tratamento percutdneo da valvula tricispide pode ser considerado en pa-
cientes sintomaticos, que cumpren criterios por TAC de elixibilidade e que no
heart team foron considerados de risco cirurxico elevado.

Insuficiencia tricuspide secundaria

A reparacion tricuspide esta indicada en pacientes sometidos a cirurxia car-
diaca.

Pode estar indicada en pacientes sintomaticos, en ausencia de disfuncion
ventricular dereita e hipertension pulmonar severa.

Pode estar indicada en pacientes asintomaticos, con dilatacidn progresiva de
ventriculo dereito ou deterioracién de funcion ventricular dereita.

O tratamento percutdneo da valvula tricuspide pode ser considerado en pa-
cientes sintomaticos, que cumpren criterios por TAC de elixibilidade e que no
heart team foron considerados de risco cirurxico elevado.
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5.3.6.3. Implante de marcapasos

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

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

— Pacientes con indicacién de implante de MP por bradicardia sintomatica (pri-
moimplante ou recambio de xerador), con FS intermedia (FEVI 35-50 %), en
que se prevé frecuente estimulacién ventricular por marcapasos (>40 %), a
estimulacion ventricular dereita illada pode ser prexudicial, polo que se debe
valorar implante dispositivo que permita resincronizacion ventricular (TRC).

5.3.6.4. Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

— Pacientes con tratamento médico optimo, en clase Il-IV da NYHA, con FEVI <
35 %, QRS > 130 ms e BRIHH.

— Poderiaindicarse en pacientes con tratamento médico dptimo, en clase IlI-IV
da NYHA, con FEVI < 35 %, QRS > 150 ms e ausencia de BRIHH.

—  Preferiblemente TRC-DAI naqueles pacientes con expectativa vital superior
alano.

5.3.6.5. Desfibrilador automatico implantable (DAI)

—  Prevencion secundaria en pacientes sobreviventes a PCR (FV-TVS), taquicar-
dia ventricular sostida con causa non reversible ou non identificada (non en
primeiras 48 horas de SCA).

—  Prevencidn primaria en pacientes con:
— infarto previo (polo menos >40 dias), con FEVI < 35 %.

— miocardiopatia non-isquémica, con tratamento médico éptimo
(polo menos >3 meses), en clase funcional II-lll, con FEVE < 35% e
con expectativa de vida superior a 1 ano.

5.3.6.6. Terapias avanzadas en insuficiencia cardiaca

Actualmente existen duas alternativas de tratamento en insuficiencia cardiaca
avanzada: transplante cardiaco e asistencia ventricular esquerda de longa dura-
cion.
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© TRANSPLANTE CARDIACO
Indicaciéns de transplante cardiaco
— Shock cardioxénico.

— Tormenta arritmica refractaria.

— Insuficiencia cardiaca cronica NYHA IlI-1V con sintomas refractarios a tra-
tamento médico 6ptimo e dispositivos/cirurxia.

Candidatos: pacientes informados, motivados, estables emocionalmente, ca-
paces de seguir un tratamento médico intensivo e sen outras comorbilidades
importantes.

Probas diagndsticas especificas en pacientes candidatos

— Cateterismo dereito: para valorar presidon en cavidades dereitas
(auricula dereita, ventriculo dereito), presidons pulmonares (pre-
sién arterial pulmonar media, presion capilar pulmonar), gradiente
transpulmonar, resistencia vascular pulmonar, gasto cardiaco e in-
dice cardiaco.

—  Ergoespirometria:
*  Consumo pico de osixeno: VO, < 12 ml/kg/min.
e Slope VE/VCOZ: >35 (se RER < 1,05).

— Tipaxe HLA.

— Anticorpos anti-HLA.

—  Grupo sanguineo.

Contraindicacidns para transplante cardiaco
— Abuso de alcol e outras drogas.
—  Falta de cumprimento terapéutico.

— Resistencia vascular pulmonar elevada irreversible (>5 unidades
Woods, gradiente transpulmonar medio >15 mmHg).

— Enfermidade mental grave.

— Enfermidade sistémica con expectativa de vida <2 anos.

— Enfermidade sistémica con severa afectacion extracardiaca.
— Cancro (menos de 5 anos de seguimento).

—  Obesidade IMC > 35 kg/m?.
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— Infeccidn activa.

— Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina <30 ml/min/1,73
2
m2.

—  Complicacions tromboembdlicas recentes (<6 meses).
— Arteriopatia periférica severa, non susceptible de revascularizacion.
—  Ulcera péptica non-resolta.
— Afectacidn hepatica significativa.
— Outras comorbilidades que condicionen mal progndstico.
© DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR ESQUERDA (DAVE)
Indicaciéns de DAVE

- Ponte ao transplante: en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada que
son ou poden ser candidatos ao transplante cardiaco pero estdn inestables
como para esperar sen soporte circulatorio.

- Ponte 4 decision: en pacientes que non son candidatos a transplante na ac-
tualidade, por presentaren condicidns que poden supofier contraindicacidns,
pero que son reversibles. Por exemplo, a hipertensién arterial pulmonar.

- Terapia de destino: en pacientes non candidatos a transplante.

- Ponte 4 recuperacion: en pacientes que tras un periodo de implantacién do
dispositivo presentan recuperacién da funcién ventricular esquerda. Nor-
malmente non se implantan con este obxectivo, sendn que cos supostos
previos, e cando houbo suficiente recuperacion, pddese valorar o explante.

Probas diagndsticas en pacientes candidatos:

—  Cateterismo dereito: para valorar presion en cavidades dereitas
(auricula dereita, ventriculo dereito), presiéns pulmonares (pre-
sion arterial pulmonar media, presidn capilar pulmonar), gradiente
transpulmonar, resistencia vascular pulmonar, gasto cardiaco e in-
dice cardiaco.

—  Ergoespirometria:
*  Consumo pico de osixeno: VO, < 12 ml/kg/min.
*  Slope VE/VCO, > 35 (se RER < 1,05).
Contraindicacidns para asistencia ventricular

—  Falta de cumprimento terapéutico.
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— Enfermidade mental grave.
—  Enfermidade sistémica ou cancro con expectativa de vida <2 anos.
— Infeccidn activa.

—  Condiciéns anatémicas (aorta en porcelana, disfuncion ventricular
dereita grave).

—  Contraindicacién para anticoagulacion/coagulopatia.

5.3.7. Tratamento de entidades especificas

5.3.7.1. Fibrilacion auricular

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

En primeiro lugar, débense descartar e corrixir, sempre que sexa posible, fac-
tores potencialmente desencadeantes (anomalias nos electrélitos, hipertiroi-
dismo, consumo de alcol, valvulopatia mitral, isquemia aguda, cirurxia cardia-
ca, enfermidade pulmonar aguda, infeccion, hipertension non-controlada).

En todos os casos, reavaliar e optimizar ao maximo o tratamento da IC.
Dentro do tratamento da FA debemos considerar tres aspectos:
e Control da resposta ventricular.
¢ Prevencion de tromboembolismo.
e Control do ritmo.
Control de resposta ventricular
1. Obxectivo de control: FVM en repouso 70-80 lpm.

2. En pacientes con FA e IC aguda (de novo ou descompensada) e FEVE de-
primida ou descofiecida, recoméndase digoxina como tratamento inicial
para control de resposta ventricular.

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

4. En pacientes con FA e IC con FEVE deprimida, estable sen signos de des-
compensacion, recoméndase introducir progresivamente bloqueante
beta para o control de resposta ventricular e reducir dose de digoxina a
medida que se titula o bloqueante beta.
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En pacientes con FA e IC con FEVE deprimida estable sen signos de des-
compensacion, recoméndase tratamento con bloqueante beta. Se coa
dose méxima tolerada de bloqueante beta non se consegue un adecuado
control de resposta ventricular en repouso, recoméndase engadir digoxi-
na.

En pacientes con FA e IC con FEVE preservada recoméndase bloquean-
te beta ou antagonistas calcicos non-dihidropiridinicos (preferiblemente
diltiazem) para o control de resposta ventricular. Desaconséllase asocia-
cién bloqueante beta e antagonista calcico non-dihidropiridinico. A ti-
tulacién de dose pode ser mais rapida que en IC con FEVE deprimida.
Se coa dose maxima tolerada de bloqueante beta / antagonista célcico
non-dihidropiridinico non se consegue un adecuado control de resposta
ventricular en repouso, recoméndase engadir digoxina.

En pacientes con FA e IC nos que non se consegue control de frecuencia
cardiaca con farmacos en dose maxima tolerada e non candidatos a con-
trol de ritmo, recoméndase ablacién de nodo AV e:

e implante de marcapasos en pacientes con IC con FEVE normal.

e implante de marcapasos-TRC en pacientes con IC e FEVE deprimi-
da.

Prevencion de tromboembolismo

1.

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

Recoméndase o tratamento anticoagulante en todos os pacientes con FA
e IC con FEVE normal, sempre que non haxa contraindicacién, excepto
nagueles que non presenten ningun factor de risco (embolismo previo,
valvulopatia reumatica, infarto prezo, arteriopatia periférica, placa adrti-
ca, HTA, idade >65 anos ou diabetes mellitus).

Control do ritmo

1.

O control do ritmo en comparacién co control da resposta ventricular,
non mellora o progndstico en pacientes con FA e IC con FEVE deprimida.

Recoméndase cardioversion eléctrica cando non se consiga un rapido
control da resposta ventricular e esta estea a condicionar deterioracion
clinica importante, como: isquemia aguda, hipotensién ou sintomas de
conxestion pulmonar.

En casos de IC con FEVE deprimida nos que se considere a cardioversion
e a situacion clinica non obrigue a reestablecer o ritmo sinusal de for-
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ma inmediata, pddese considerar o uso de amiodarona intravenosa para
conseguir a cardioversion farmacoldxica. E necesario seguir as mesmas
recomendacidns de prevencion de tromboembolismo que coa cardiover-
sion eléctrica.

En caso de FA con tempo de evolucion superior a 48 horas ou descofie-
cido, en pacientes non anticoagulados previamente, valorar realizacion
de eco transesofaxica (ETE) para descartar trombos intracardiacos e, en
calquera caso, iniciar anticoagulacién con heparina.

Pédese considerar cardioversion da FA persistente en pacientes con IC
gue a pesar dun adecuado control de resposta ventricular, persistan moi
sintomaticos. O éxito e a probabilidade de recorrencia dependerd do
tempo de evolucidén da arritmia (desaconsellado en FA de mais de 1 ano
de evolucion) e do tamafio da auricula esquerda (desaconsellado se o
didametro de AE é maior de 50 mm).

Pddese considerar cardioversion de FA persistente cando se sospeite que
esta é a causa da disfuncion ventricular esquerda (taquicardiomiopatia).
O éxito e a probabilidade de recorrencia dependeran do tempo de evo-
lucion da arritmia (desaconsellado en FA de mais de 1 ano de evolucidn)
e do tamafio da auricula esquerda (desaconsellado se o diametro de AE
€ maior de 50 mm).

En IC con FEVE deprimida, o uso de antiarritmicos para manter o ritmo
sinusal limitarase @ amiodarona.

Pédese propofier ablacion de veas pulmonares (tras a realizacidon de
anxio-TC de veas pulmonares) cando se sospeite que a fibrilacion auri-
cular é a causa da disfuncion ventricular esquerda (taquicardiomiopatia).

Pddese propoiier ablacidn de veas pulmonares en pacientes con IC e fi-
brilacion auricular nos que, a pesar dun adecuado control de resposta
ventricular, persistan moi sintomaticos.
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5.3.7.2. Arritmias ventriculares

As arritmias ventriculares son moi frecuentes en pacientes con IC, especial-
mente en IC con FEVE deprimida. As arritmias ventriculares complexas com-
portan mal progndstico. Recoméndase optimizar bloqueo neurohormonal
con doses maximas de bloqueantes beta, IECA, ARA-II, ou sacubitrilo-valsar-
tan e antialdosterdnicos.

Recoméndase avaliar 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 presen-
tan TV sintomatica ou sincopal e cunha expectativa de vida maior
de 1 ano.

2. Recoméndase amiodarona en pacientes con DAl implantado e que
contindan con arritmias ventriculares sintomaticas a pesar de tra-
tamento éptimo.

3. Recoméndase ablacidon con catéter en pacientes con DAl implanta-
do e TV sintomaticas con frecuentes descargas.

4. Recoméndase amiodarona como alternativa ao DAI en pacientes
con TV sintomaticas, a pesar de tratamento médico 6ptimo, nos
que o DAl non é unha alternativa.

110









PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

6. PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA EN HOSPITAL DE DIA (HDD)
O obxectivo do hospital de dia (HDD) é o tratamento intensivo das descompensa-

ciéns de insuficiencia cardiaca para mellorar a calidade de vida do paciente, evitar
ingresos hospitalarios e descargar o servizo de Urxencias.

Na EOXI de Santiago dispofiemos de dous hospitais de dia para manexo de pa-
cientes con IC:

— HDD de Cardioloxia, Insuficiencia Cardiaca, Area de ConsultasExter-

nas de Cardioloxia.

— HDD de Medicina Interna, Area Ambulatoria de Medicina Interna.

6.1. Funcidons do hospital de dia

Claves:

Intervir nas fases precoces dos episodios de descompensacién, evitando
as asistencias a Urxencias.

Tratar os factores precipitantes leves con deterioracion clinica sen crite-
rios de ingreso (infeccidns leves de tracto respiratorio, anemia, iatroxe-
nia etc.).

Completar de forma ambulatoria a fase de estabilizacién dos pacientes
previamente hospitalizados que permita reducir a duracion da hospita-
lizacién.

Evitar a necesidade de ingreso para a administracién de tratamentos en-
dovenosos por insuficiencia cardiaca refractaria ao tratamento oral (diu-
réticos), tratamento paliativo, control e tratamento da anemia (transfu-
sidns, ferro endovenoso...).

1. Facil acceso.

2. Manexo sen ingreso.

3. Intervencién baseada na enfermeria.

Os procedementos fundamentais para realizar no HDD son:

Administracién de diuréticos i.v./s.c.

Administracion de inotrépicos i.v. (levosimendan).
Tratamento da anemia (transfusions e ferro i.v.).
Paracenteses evacuadoras.

Tratamento de factores precipitantes das descompensacidns.
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6.2. Circuito de derivacion ao HDD
e Desde atencidn primaria

Os pacientes con descompensacion cardiaca e descompensacion aguda de co-
morbilidades crénicas, sen criterios de urxencia, e que non precisen de re-avalia-
ciéon por Cardioloxia, seran remitidos mediante e-consulta a consulta sectorizada
de M, para que valore a sta remisidon & unidade de insuficiencia cardiaca/HDD
de Ml.

Os pacientes sen descompensacion aguda de comorbilidades crénicas e suscep-
tibles de reavaliacion por cardioloxia serdan remitidos, mediante e-consulta a Car-
dioloxia, para que valoren a slia remisién & unidade de insuficiencia cardiaca/
HDD de Cardioloxia.

e Desde Urxencias

Os pacientes con descompensacion cardiaca e descompensacion aguda de co-
morbilidades crénicas, sen criterios de ingreso, e non susceptibles de reavalia-
cién por Cardioloxia, seran remitidos ao seu médico de AP, que remitira mediante
e-consulta ao sector correspondente.

Os pacientes sen descompensacion aguda de comorbilidades crdnicas ou suscep-
tibles de reavaliacion por Cardioloxia seran remitidos ao seu médico de AP, que
remitird, mediante e-consulta de Cardioloxia, ao HDD de Cardioloxia / Unidade de
Insuficiencia Cardiaca.

¢ Desde planta de hospitalizacion

Para remitir os pacientes ao HDD de MIR, contactarase co internista do sector co-
rrespondente e serdn citados pola secretaria de planta de Medicina Interna como
1.2 vez na consulta do sector e no HDD.

Para remitir os pacientes ao HDD de Cardioloxia, contactarase coa Unidade de
Insuficiencia Cardiaca e seran citados pola secretaria de planta de Cardioloxia na
Unidade de Insuficiencia Cardiaca / HDD de Cardioloxia.

e Desde Consultas Externas

O paciente sera remitido ao seu médico de AP, que solicitara e-consulta a Medi-
cina Interna ou a Cardioloxia para a sua valoracion no HDD do servizo correspon-
dente.

6.3. Protocolo de administracion de inotrdpicos i.v. (levosimendan)
Criterios de inclusién (deben cumprirse todos)

— Diagndstico clinico de IC sistélica cronica avanzada.

114



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

—  Disfuncidn sistdlica do ventriculo esquerdo (FEVE < 35 %).
— Severamente sintomaticos: NYHA IlI-IV.

—  Tratamento médico éptimo da ICC.

-  Anemia/ferropenia suficientemente corrixida.

— Descompensaciéns frecuentes con necesidade de tratamento diuré-
tico i.v. (22 no ultimo ano).

- TAS 290 mmHg.

— Tras valorar opciéns avanzadas (TRC, correccion de valvulopatias,
transplante, dispositivos de asistencia etc.).

Criterios de exclusion

— Historia de taquicardia ventricular polimorfica.

— Alerxia a levosimendan ou algin dos seus excipientes.

—  Presiodn sistodlica <90 mmHg ou FC > 110 lpm.

—  Filtrado glomerular <30 ml/min/m?2.

— Enfermidade hepatica severa.

—  Estenose adrtica severa.

— Miocardiopatia hipertrofica severa.

—  Obstrucion do tracto de saida do ventriculo esquerdo.
Obxectivos do tratamento

Os obxectivos das infusions repetidas de levosimendan na IC avanzada son: dimi-
nuir sintomas, mellorar a calidade de vida e evitar hospitalizacidns/asistencias a
urxencias.

Presentacion

Ampolas de levosimendén (Simdax®) de 5 ml (2,5 mg/ml = 12,5 mg).
Preparacion

Dilucién de % ampola (2,5 ml) en 250 ml de soro glucosado 5 %.

Perfusion a doses progresivas desde 0,05 mcg/kg/min ata 0,2 mcg/kg/min x 6
horas (ver esquema nas taboas).

Repetir ciclo cada 2-4 semanas.
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Monitorizacién de seguridade
— Analitica previa ao comezo do tratamento.
— Control ECG e TA durante a infusién.
—  Preparacion do paciente (antes de cada sesion):

1. Informarase o paciente e a familia do obxectivo e duracion do trata-
mento (farao previamente o médico responsable do HDD que deriva).

2. Rexistrar en cada sesidn peso, constantes vitais (TA, FC) e glicemia (se
é diabético).
3. Canalizar via venosa, cursar analitica urxente para valoracion da fun-

cion renal e ionograma e analitica ordinaria con pro-BNP (consulta de
IC).

4. Verificar (ao comezo do tratamento): TA = 90 mmHg (en caso de hi-
po-TA habitual, indicarlle previamente ao paciente que esa mafa non
tome a medicacion hipotensora) e K > 3,5 mEq/I.

5. Monitorizar electrocardiograma e tension arterial (idealmente).
Protocolo de infusion

1. Diluir a metade do vial (2,5 ml = 6,25 mg) en 250 cm?® de SG 5 %. A preparacion
realizarase en farmacia hospitalaria, en cabina de fluxo laminar horizontal, para
garantir a esterilidade microbioldxica da metade restante, que podera conservar-
se en farmacia durante un maximo de 2 semanas).

2. Comezar a perfusion a 0,05 mcg/kg/min (ver velocidades/peso na taboa) e ir
dobrando a dose cada 30 minutos ata a dose obxectivo de 0,2 mcg/kg/min, sem-
pre que a TAS se mantefia estable (TA > 90), non aparezan arritmias e o paciente
o tolere ben (sen sintomas de hipotension).

Consideracions especiais:

1. O célculo da dose/velocidade de perfusién débese realizar para o peso ideal.
Se o paciente esta edematoso, hai que descontar os quilos correspondentes &
retencion de liquidos.

2. En caso de hipopotasemia inicial (K < 3,5 mmol/l), deberase corrixir para di-
minuir o risco de potenciais arritmias (Potasion 600 mg, 2 capsulas xuntas, ou
cloruro de potasio 10 mEq/100 ml para pasar en 30 minutos).

3. Recoméndase control de TA e FC cada 30 min ata alcanzar doses maximas;
despois, controis horarios.
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4. Se durante a infusion a TAS é <90 mmHg e o paciente permanence asintomati-
co, consultar co médico responsable de HDD (pddese diminuir o ritmo de infusion
a 0,1 mcg/kg/min ou 0,05 mcg/kg/min, ou parar a perfusion durante 15 minutos
e reavaliar).

5. Se aparecen alteracions do ritmo cardiaco, consultar co médico responsable
de HDD (pddese diminuir ou suspender a infusién en funcién da gravidade da
arritmia).

6. Se non hai contraindicacidn, o paciente tomara a sia medicacién habitual men-
tres dura a sesion de tratamento.

TABOA 22. VELOCIDADE DE PERFUSION DE LEVOSIMENDAEN.

Velocidade de perfusién continua (ml/h):

Peso 0,05 0,1 0,2

(Kg) mcg/kg/min mcg/kg/min mcg/kg/min
40 5 10 19
50 6 12 24
60 7 14 29
70 8 17 34
80 10 19 38
90 11 22 43
100 12 24 48
110 13 26 53
120 14 29 58

6.4. Protocolo de administracion de diuréticos i.v. ou s.c.

6.4.1. Furosemida i.v.
Indicaciéns

— IC crénica descompensada de predominio dereito, en situacion refrac-
taria.

— Presenza de signos de conxestion venosa sistémica ou pulmonar.
- NYHAlI-IV.

Criterios de exclusion

— Inestabilidade hemodinamica (EAP, shock cardioxénico, SCA).

— Insuficiencia renal aguda.

- Potasio <3 mEq/l ou >5,5 mEq/I.
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- Sodio <128 mEg/I.
- TAS <90 mmHg.

- Insuficiencia respiratoria (SatO, basal <90 %).

—  Obstrucién via urinaria (que impida o control de diuresis espontanea).

—  Fibrilaciéon auricular de novo, con resposta ventricular rapida.

— O paciente ou a familia rexeitan o seguimento en HDD.

Presentacion

Ampolas 20 mg furosemida (2 ml) e 250 mg (25 ml).

Monitorizacion de seguridade

Toma de constantes e analitica previa ao comezo da administracion.

Dosificacion

A dose en bolo podera administrarse seguindo diferentes pautas:

Téboa 23. ESQUEMAS DE TRATAMENTO DIURETICO NO HOSPITAL DE DiA

1. Esquema DOSE

Dose oral habitual x 2,5 en bolo.

<40 mg: furosemida 100 mg (10 ml).

<80 mg: furosemida 200 mg (20 ml).

<120 mg: furosemida 300 mg (30 ml).

2. Esquema CARRESS-HF

Dose oral habitual furosemida bolo i.v. + perfusion
furosemida i.v. + dose oral de hidroclorotiazida
(HCTZ).

<80 mg: 40 mgi.v. + 5 mg/h.

81-160 mg: 80 mg i.v. + 10 mg/h + HCTZ 25 mg.

>160 mg: 80 mg i.v. + 20 mg/h + HCTZ 50 mg.

3. Esquema UMIPIC-1

Furosemida (20-40 mg) i.v. directa seguida de
HCTZ 25 mg.

Furosemida (20-40 mg) i.v. directa aos 30 e 60
minutos.

4. Esquema UMIPIC-2

Furosemida i.v. (60 mg) en 50 cm?® de salino 0,9 %
para pasar en 60 min e HCTZ 25 mg.
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Monitorizacién postratamento

— Rexistro de diurese durante 2 horas desde a administracién da primeira
ampola de furosemida. Considérase resposta diurética adecuada a pre-
senza de diurese >100-150 ml durante as primeiras 6 horas.

— Toma de constantes ao finalizar a infusion.
—  Control clinico e analitico polo menos 1 semana tras o tratamento.

O tratamento con diurético i.v. en HDD podera repetirse tantas veces sexa nece-
sario ata conseguir o obxectivo de desconxestién marcado.

6.4.2. Furosemida s.c.
Indicacions

— Pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria, cando tanto o paciente
como a familia aceptan o manexo conservador/paliativo.

— Pacientes con boa resposta inicial favorable pero que non alcanzaron o
peso obxectivo con tratamento i.v.

— Imposibilidade de acudir de forma diaria ao HDD.
—  Escaso soporte familiar.
— Mal acceso venoso periférico.

Modalidades

— Infusidn s.c. intermitente: inxeccidns puntuais a través dunha «agulla de
bolboreta».

— Infusidn s.c. continua: infusién continua a través dunha agulla de bolbo-
reta conectada a un infusor elastomérico.

Protocolo infusion de furosemida subcutanea

Existen infusores de diferente capacidade e de diferente velocidade de fluxo; os
mais habituais tefien unha capacidade de 50 ml ou 100 ml e un fluxo de 2 ml/h,
co que duraran 24 ou 48 horas e poderase introducir unha cantidade variable de
diurético, ata un maximo de 240 mg/dia ou 480 mg/dia, respectivamente. No
caso de que se desexe infundir unha dose menor, introducirase a dose desexada
e complementarase con soro fisioldxico ata encher a capacidade do infusor.

Duracion

Posibilidade de infusor de 24 h, 48 h, 72 h e semanal.
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En caso de utilizar infusores de 72 h, 5 ou 7 dias, deben prepararse en cabina de
fluxo laminar horizontal (en farmacia) para garantir a estabilidade microbioléxi-

Ca.

Material necesario para a administracion de furosemida s.c.

Infusor 50 ou 100 ml, ritmo de infusion 2 ml/h.

Agulla de bolboreta calibre 23 ou 25 G.

Xiringa luer lock 50 ml.

Aposito transparente.

Agulla intramuscular (cargar).

Solucién antiséptica (clorhexidina ou povidona iodada).
Medicacion (furosemida).

Soro fisioldxico.

Luvas non estériles.

Monitorizacion

Control as 72 h para monitorizar resposta, TA, funcién renal e idns.
Contacto con MAP e enfermeira de atencidn primaria:
e  Vixiar signos precoces de celulite.

e Rotacién de via s.c. cada 72 horas se se precisa.

6.4.3. Protocolo de administracion de salino hiperténico

Indicacions

Pacientes conxestivos refractarios a diuréticos de asa i.v. en altas doses.
TA >90/60.

IRC con creatinina <2,5-3,5, sempre que a diurese estea conservada.
Idealmente, casos de hiponatremia (Na <135 mEq/I).

Evitar se existe conxestion pulmonar.

Procedemento

Infusion ao longo de 30 minutos de 150 ml da seguinte preparacion:

Soro salino 0,9 %: 150 ml (incluir nun pitufo de 100 ml outros 50 ml de
salino 0.9%).

CINa 20 % (viais de 10 ml). A cantidade dependera da natremia:
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e Na plasmatico <125 mEq/l: 16 ml CINa 20 % (4,6 %).
e Na plasmatico 126-135 mEq/I: 11 ml CINa 20 % (3,5 %).
e Na plasmatico 135-145: 5 ml de CINa 20 % (2,4 %).

—  Furosemida i.v.: 125 mg ou 250 mg de furosemida (en funcién de se a
dose previa de diurético € menor ou maior de 160 mg).

— SeK<4,engadir 1cp. de BOI-K aspartico ou 2 cp. de Potasion via oral.

Pédese utilizar salino hiperténico ao 3 %, independentemente da natremia. (Pre-
paracién do soro salino hiperténico ao 3 %: 200 ml SSF 0,9 % + 2 ampolas NaCl
20 %. Desta preparacién, administrar 150 ml, xunto con 125 mg de furosemida,
en 30 minutos).

Monitorizacion
Vixiar a TA e a resposta diurética nas 2 horas seguintes & administracién do bolo.
Planificacion do tratamento

En funcidn da resposta e o estado de conxestidon do paciente. Pode planificarse a
repeticion semanal.

6.5. Protocolo de administracion de ferro i.v.
Indicaciéns
— Pacientes con IC e anemia ferropénica leve-moderada sen resposta a
ferro oral (malabsorcién, intolerancia...).

— Pacientes con IC e anemia ferropénica severa, sen criterios de trans-
fusion, que precisan unha correccion rapida da anemia.

—  Pacientes con IC sintomatica (NYHA II-IV) e FEVE diminuida con ferro-
penia.
Nos pacientes con anemia, o calculo da dose necesaria de ferro realizarase utili-
zando a féormula de Ganzoni.

TABOA 24. CALCULO DE DEFICIT DE FERRO SEGUNDO A FORMULA DE GANZONI

CALCULO DE DEFICIT DE FERRO

Férmula de Ganzoni = peso corporal (kg) x (Hb obxectivo — Hb real) (gr/dl) x 2,4 +
500 mg*

<66 kg redondéase a baixa: 100 mg mais préximos; >66 kg redondéase & alza,
aos 100 mg mais préximos.

* Depdsito de ferro en pacientes de >35 kg de peso.
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PREPARADOS DE FERRO L.V.
® Ferro carboximaltosa

Indicarase cando a dose para corrixir sexa igual ou superior a 500 mg totais e se
dea ademais una das seguintes circunstancias:

- Necesidade dunha achega rapida do ferro endovenoso (menos
de duas-tres semanas): por sangrado activo, previo a cirurxia (programas
especiais), presenza de cardiopatia (isquémica, insuficiencia cardiaca...).

- Dificultades no acceso venoso.

- Dificultades de desprazamento ao centro hospitalario: é de-
pendente ou precisa acompafiante.

- Situacion de fraxilidade clinica que se poderia descompensar
ou pofier en risco polos numerosos traslados.

- Outras, segundo o criterio do servizo e FEA responsable, que
sexan validadas pola Unidade de Farmacia Hospitalaria.

Ferinject”: en perfusion maxima de 1000 mg por semana sen superar os 15 mg de
ferro por kilogramo de peso corporal, diluido en 100-250 ml de soro fisioldxico.
Preséntase en ampolas de 2 ml ou 10 ml, contén 50 mg de ferro por mililitro (100
mg e 500 mg a ampola).

O seu uso estaria indicado en pacientes con IC e anemia ferropénica e necesida-
des de ferro >500 mg, ou ben con IC sintomatica e FEVEr sen anemia pero con
ferropenia definida por ferritina <100 ou ferritina entre 100 e 299 con IST < 20 %.

O célculo da dose necesaria pode facerse utilizando a formula de Ganzoni (no
caso de existir anemia) ou segundo o seguinte esquema:

TaboA 25. CALCULO DE DOSE DE FERRO CARBOXIMALTOSA SEGUNDO O PESO E A HEMOGLOBINA

CALCULO DA DOSE DE FERRO CARBOXIMALTOSA (HCM)
Hemoglobina (g/dl) Peso do paciente
35-70 kg >70 kg
<10 g/dl 1500 mg (1000 mg 1.2 dose e 2000 mg (1000 mg 1.2
500 mg & semana) dose e 1000 mg a semana)
10-14 g/dI 1000 mg (dose Unica) 1500 mg (1000 mg 1.2
dose e 500 mg & semana)
214-15 g/dl 500 mg 500 mg

Control aos 3 meses de ferritina e IST.
Control de ferritina e IST: 1-2 veces/ano ou se se producen cambios clinicos.
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e Ferro sacarosa

En pacientes con déficit de ferro <500 mg e ausencia dalgunha das circunstancias
que indiquen a administracion de ferro carboximaltosa, indicarase ferro sacarosa.

Venofer®, Feriv’, Normon®, FME": 100-200 mg por sesion cun maximo de 600 mg
por semana, diluido en 100-250 ml de soro fisioldxico. Preséntase en ampolas de
5 ml, cunha dose de 20 mg de ferro por mililitro (100 mg a ampola).

TABOA 26. ESQUEMA DE TRATAMENTO CON FERRO SACAROSA

FERRO SACAROSA
Replecion 200 mg/semana
1.2 dose 100-200 mg en 250 mISFen 2 h
Sucesivas 100 mg en 100 ml SF
(ata completar o déficit calculado) ou 200 mg en 250 ml en 30 min
Mantemento 200 mg/mes

6.6. Tratamento con tolvaptan en IC refractaria

Indicacions:

Pacientes con IC conxestiva e hiponatremia a pesar do tratamento con doses
maximas toleradas de diuréticos convencionais e restricién hidrica.

Recoméndase a supresion das tiazidas, polo risco de agravar a hiponatre-
mia.

O tratamento con tolvaptan iniciarase co paciente hospitalizado.
A concentracién de Nap debe ser <130 mEg/I.

A dose de inicio recomendable de tolvaptan sera de 15 mg/dia e poderase
incrementar ata 30 mg/dia.

Tras a dose de inicio, a titulaciéon farase en funcion da resposta obtida as
24-48 h do tratamento e baseandose nas guias do uso do farmaco en SIADH:

e  Resposta insuficiente. Se hai aumento da concentracion de Nap <3
mEqg/l en 24 h ou <5 mEqg/I en 48 h, incrementar a dose a 30 mg/
dia.

e  Resposta adecuada. Se hai aumento de Nap entre 3-10 mEq/l en 24
h ou entre 5 e 18 mEq/l en 48 h, seguir coa mesma dose.

e  Resposta excesiva. Se hai aumento de Nap >10 mEq/l en 24 h ou
>18 mEg/l en 48 h, reducir a dose de tolvaptdn ou suspender o
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tratamento. Neste caso, poderanse valorar medidas correctoras,
como a achega de liquidos por via oral ou i.v.

Monitorizacion de seguridade

— Monitorizacién diaria da diurese, dos idns en soro e da funcion renal
durante o tratamento con tolvaptan.

— Permitirase unha inxestion hidrica libre. Con todo, se a resposta con 30
mg/dia é escasa, poderiase asociar a restricion hidrica.

Duracion do tratamento

— A duracién habitual do tratamento sera de 5-7 dias, ou inferior se se conseguiu
normalizar a natremia.

— Non sera necesario axustar as doses naqueles pacientes con insuficiencia re-
nal leve-moderada, nin tampouco en insuficiencia hepdtica nos grupos A e B da
clasificacion Child-Pugh.

— Tras a retirada de tolvaptan débese valorar a reinstauracion da restricion hidri-
ca e avaliar periodicamente o paciente para evitar recorrencias.
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7. SUBPROCESOS ESPECIFICOS
7.1. Programa de transicion post alta hospitalaria por IC

Posiblemente, a transicion tras a alta dun ingreso por IC sexa 0 momento mais
critico na evolucidn da enfermidade. Observouse que a realizacién dunha consul-
ta de control precoz tras o ingreso por descompensacion de IC se asocia cunha
reducion significativa dos reingresos por calquera causa.

O programa Conecta 72 da Conselleria de Sanidade para a continuidade de coi-
dados tras a alta hospitalaria prevé a chamada de teléfono da enfermeira ou de
atencidn primaria as 72 horas despois da alta hospitalaria. No momento da alta,
xerarase de forma automatizada unha cita de consulta telefénica na axenda de
Enfermeria de atencién primaria, no centro de salde correspondente. Nesta cita
telefdnica, valoraranse diferentes aspectos, como diagndsticos pendentes de re-
solver, coflecemento e manexo da medicacidn prescrita, as drenaxes, as curas, as
vias, as sondas, a osixenoterapia, e a confirmacién e orientacién das citas pen-
dentes.

Ademais, deberase programar unha consulta de control aos 7-10 dias da alta,
co médico de atencidn primaria ou co especialista en insuficiencia cardiaca, polo
menos naqueles pacientes con criterios de maior risco de reingreso, co fin de
identificar descompensacions precoces ou dificultades na adherencia ou auto-
coidado.

Nos pacientes con insuficiencia cardiaca con funcion sistélica reducida, deberan-
se programar citas sucesivas, cada 1-4 semanas, segundo os casos, co fin de opti-
mizar a implementacion dos farmacos de clase | ata alcanzar a dose obxectivo ou
a dose maxima tolerada.

Taboa 27. PARAMETROS PARA AVALIAR NA TRANSICION POST ALTA HOSPITALARIA

Parametros para avaliar na transicion post alta hospitalaria

e  Reavaliacion clinica.

e Optimizacidn de doses dos farmacos clase |.

e  Reavaliar a dose de diurético necesaria.

e  Revisar a conciliacion de medicacion e adherencia.

e  Reavaliar cofecementos paciente e coidadores sobre signos de alarma e
autocoidados.

e Recoller as constantes basicas (PA, FC, peso).

e  Control analitico, se procede: hemograma, bioquimica (idns, funcién renal
e hepatica), perfil de ferro, NT-proBNP.
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Optimizacion dos farmacos de clase | en pacientes con IC con fraccién de exec-
cion do ventriculo esquerdo (FEVE) reducida

Grupos farmacoldéxicos con indicacion clase |

e ARNI/IECA/ARA-II.

e Bloqueantes beta.

e  Antialdosterdnicos.

e iSGLT2.

Inicio de farmacos de clase |

e Aconséllase iniciar os 4 grupos farmacoléxicos de clase | de forma conse-
cutiva nas primeiras 4 semanas postalta ou tras o diagnostico de IC con
FEVE reducida.

e Unha vez iniciados os 4 grupos farmacoldxicos, optimizar as doses escalo-
nadamente cada 1-4 semanas ata alcanzar as doses obxectivo.

e  En pacientes seleccionados (TA > 110, FC > 70, FGe > 40, K < 5 ou aqueles
que xa recibian fdrmacos de clase | previamente) poden iniciarse conxun-
tamente ata 3 grupos farmacoldxicos.

Parametros que vixiar durante a optimizacion farmacoléxica

e  Hipotension sintomatica (aceptable ata 90 mmHg se asintomatica).

e Empeoramento da funcién renal (aceptable ata 30-50 % de deteriora-
cién).

e Hiperpotasemia (aceptable ata 5-5,5 mEq/I).

Taboa 28. FACTORES ASOCIADOS O RISCO DE REINGRESO HOSPITALARIO

Criterios para a identificacion dos pacientes con maior risco de reingreso

e >2ingresos nos uUltimos tres meses ou >2 visitas a urxencias no ulti-
mo mes.

e Mala situacion clinica 4 alta: PAS < 100 mm Hg, >120 mg de furosemi-
da oral/dia, Na* < 130 mEq/l ou FGe < 30 ml/min/1,73 m2.

e Aparicién dalgunha sindrome xeriatrica no ingreso: sindrome confu-
sional, fraxilidade, desnutricién ou sarcopenia.

o Mala situacién social ou risco de mala adherencia.
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7.2. Programa de telemonitorizacion post alta hospitalaria por IC

O programa de telemonitorizacidn de pacientes tras a alta por insuficiencia
cardiaca ten as seguintes caracteristicas:

Obxectivos
— Seguimento estreito de pacientes na fase vulnerable da IC (fase de
transicion) para detectar descompensacions precoces.
— Acurtar o tempo ata a optimizacién terapéutica.
—  Minimizar os desprazamentos dos pacientes/familiares ao hospital.

Poboacion de estudo

Os pacientes seran identificados durante a hospitalizacidn por IC no Servizo de
Cardioloxia ou Medicina Interna.

Ofreceraselles o programa a todos os pacientes con diagndstico principal de
insuficiencia cardiaca que cumpran os seguintes criterios:
— IC con FEVE < 40 % con tratamento médico subdptimo segundo GPC.

— Pacientes con criterios de risco de reingresos, independentemente da
FEVE (véxase proceso especifico de transicidn postalta).

— Posibilidade de dispofier de tecnoloxia con acceso a internet (smartpho-
ne, tableta, computador).
Parametros para monitorizar
e Biomedidas (diario):
Peso/presion arterial/frecuencia cardiaca.
e Cuestionario de sintomas e signos de insuficiencia cardiaca (dia-
rio).
e Analitica: bioquimica (urea, creatinina, sodio, potasio, NT-proBNP).
Periodo de telemonitorizacion previsto
¢ 1.2 mes postalta en pacientes de alto risco de reingreso.

e 1-3 meses en pacientes con FEVE reducida en programa de optimi-
zacion de farmacos de clase I.

Desenvolvemento do programa

— Antes da alta, aos pacientes que cumpran os criterios de inclusion, ofre-
cerdselles a posibilidade de participar no programa. Aqueles que acep-
ten serdn instruidos e dados de alta na plataforma TELEA.
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As enfermeiras da unidade de IC (xestoras de casos) revisaran diaria-
mente a unidade central de control (UCC) para faceren seguimento das
biomedidas e dos cuestionarios. Se detectan alteracidns significativas,
avisaran o cardiélogo/internista responsable (unidade de IC) e contac-
taran telefonicamente co paciente.

Durante a fase de telemonitorizacion postalta dos pacientes con FEVE
reducida levard a cabo a optimizacion terapéutica consistente en alcan-
zar a dose obxectivo (ou méxima tolerada) dos farmacos con recomen-
dacion de clase | nas guias de practica clinica (GPC) (ARNI/IECA/ARA-II/
BB/ARM/iSGLT2). Esta levarase a cabo escalonadamente cada 1-4 sema-
nas, alternando os diferentes grupos farmacoldxicos.

Tras a titulacién farmacolodxica dos farmacos inhibidores do sistema re-
nina-anxiotensina-aldosterona (iSRAA), indicaraselles aos pacientes que
realicen unha analitica no CS co fin de monitorizar os posibles efectos
adversos do inicio ou aumento de dose.

Os pacientes en periodo de titulacion seran citados como revision telé-
fonica cada 1-4 semanas na axenda correspondente da unidade de in-
suficiencia cardiaca (Cardioloxia, CARX22, prestacion 7.2271, revision
telefénica) para que o facultativo proceda a revision de todos os pa-
rametros (biomedidas, cuestionarios e analitica) e valore se procede a
titulacidn farmacoldxica.

Tras a valoracion polo médico responsable (cardidlogo/internista), ela-
borarase un curso clinico, actualizaranse as prescricidns e contactarase
co paciente comunicandolle os cambios que habera que realizar.

Cando o médico especialista considere concluido o periodo de titulacion
farmacoloxica, concertarase cita presencial para realizar un ecocardio-
grama de reavaliacidn e unha valoracidn clinica global, onde se decidira
conxuntamente co paciente a actitude que se debera seguir.

O programa de telemonitorizacién concluira unha vez transcorrido o pri-
meiro mes postalta naqueles pacientes con risco de reingreso ou unha
vez finalizada a fase de optimizacidén farmacoldxica naqueles pacientes
con IC con FEVE reducida. O facultativo procederd a dar de baixa o pro-
tocolo desde HCEPRO.
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FIGURA 13. ESQUEMA DE TELEMONITORIZACION E SEGUIMENTO DE PACIENTES
CON IC E FEVE REDUCIDA EN PROCESO DE OPTIMIZACION FARMACOLOXICA.

ESQUEMA DE SEGUIMIENTO:

ECOCARDIO

ALTA VISITA

HOSPITALARIA WISITA NP WISITA NP VISITANP VISITA NP VISITA NP VISITA NP PRESENCIAL
25em 4sem 6 sem 8 sem 10sem 12 sem 14-16 sem
LAB LAB LAB LAB

VISITA NP: visita non-presencial; LAB: laboratorio

7.3. Programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca

Nos ultimos 20 anos, diferentes estudos demostraron o beneficio dos programas
multidisciplinarios de rehabilitacion cardiaca (RC) para mellorar a situacién clinica
e progndstica dos pacientes con IC. Demostrouse que a RC diminue as hospita-
lizaciéns, cunha reducién do risco relativo do 25 % no ingreso urxente e unha
reducion do 39 % dos episodios agudos relacionados coa IC.3? Os programas de
RC contemplan unha estratexia multidisciplinaria que inclte: adestramento fisico,
modificacidn do estilo de vida, control de factores de risco cardiovascular, apoio
psicoldxico e un programa educativo que mellore o autocoidado e a adherencia
as actividades aprendidas. Os programas de RC demostraron ser seguros e efec-
tivos para mellorar a capacidade de exercicio e a calidade de vida, e diminuiron
o numero de ingresos hospitalarios e conseguiron unha reducién da mortalidade
a longo prazo.®

Obxectivos do programa

Os programas de rehabilitacion cardiaca para pacientes con insuficiencia cardia-
ca implican medidas encamifiadas a:

—  Diminuir a mortalidade.

—  Diminuir o risco de presentar novos episodios e posibles descompensa-
ciéns e reingresos hospitalarios.

— Mellorar a sintomatoloxia do paciente, baseandose principalmente en
mellorar a tolerancia ao exercicio.
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Lograr que o paciente recupere a confianza en si mesmo e nas suas posi-
bilidades, e asi renovar a sua actividade familiar, social e laboral.

Fomentar o apego ao tratamento, asi como a un novo estilo de vida mais
saudable. Dar os cofiecementos necesarios sobre o control e o manexo
dos factores de risco cardiovasculares.

Previr a sindrome de desacondicionamento fisico.

En xeral, buscan obter unha melloria no estado fisico e psicoléxico do paciente,
individualizado en relacion coas suas propias necesidades e desexos, e conseguir
unha reintegracion laboral, sexual, familiar e social, o cal redunda nunha melloria
da calidade de vida.

Criterios de inclusidn e exclusidn

Criterios de inclusion

Pacientes hospitalizados por IC sen contraindicaciéon nin limitacidns
anatdmicas para realizar exercicio fisico.

Criterios de exclusion

Contraindicacion para o exercicio fisico:

e Estenose grave no tracto de saida do ventriculo esquerdo:
estenose adrtica grave, miocardiopatia hipertrofica obstrutiva
grave.

Contraindicacidns temporais:

¢ Diabetes mellitus non controlada.

¢ Hipertensidn arterial non controlada.
e Arritmias non controladas.

e Miocardite ou pericardite.

e Infeccion sistémica.

Outras contraindicacions:

e Comorbilidade significativa que implique peor progndstico
que a propia IC.

¢ Expectativa de vida <1 ano.

e Dependencia parcial ou total con escaso apoio familiar ou
calquera incapacidade fisica, mental ou social que impida
comprometerse coa realizacion do programa.
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Compoientes do programa de Rehabilitacion Cardiaca

O programa de Rehabilitacion Cardiaca componse de varios aspectos, que se re-
sumen na tdboa 22.

TABOA 29. COMPONENTES DO PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA (RC)

e Educacion en modificacion do estilo de vida, dieta e habitos alimenticios,
deshabituacién de habitos tdxicos, autocontrol de factores de risco, cofie-
cementos en reanimacién cardiovascular basica para pacientes e familiares,
recomendaciéns de actividade fisica, manexo da tensién etc., mediante un
programa educativo dirixido a pacientes e familiares.

e Cofiecemento e control dos sintomas mais comuns da IC e dos signos de alar-
ma. Control dos factores de risco cardiovascular, con programas formais para
o control de tabaco, lipidos, hipertension arterial, obesidade, diabetes etc.

e Adestramento fisico individualizado.

e Correcto diagndstico e tratamento das alteracidns psicoloxicas.

e Valoracion e tratamento das alteracions a nivel sexual.

e Conseguir a correcta prescricion e dosificacién dos farmacos necesarios para
o tratamento médico 6ptimo segundo a evidencia cientifica e a prevencion.

e Realizar unha valoracién da situacién sociolaboral do paciente e a sua con-
torna, asi como un consello/recomendacién sobre a sta volta ao traballo.

e Adherencia: conseguir o mantemento das anteriores medidas a medio e lon-
g0 prazo.

O desenvolvemento dun programa de RC pasa por tres fases diferenciadas:
Fase 1. Fase hospitalaria

Unha vez que o paciente é estabilizado, a rehabilitacion cardiaca lévase
a cabo de forma progresiva, de modo que o paciente alcance, antes da
alta, un nivel de actividade necesario para levar a cabo tarefas simples
de autocoidado persoal e mobilizacién no dmbito doméstico.

Fase 2. Fase ambulatoria monitorizada

Consiste nun programa intensivo de control de factores de risco e exerci-
cio monitorizado no que intervén un equipo multidisciplinar (cardidlogo,
enfermeira, médico rehabilitador, fisioterapeuta, psicélogo etc.).

Fase 3. Fase de mantemento

Consiste en programas de exercicio a domicilio ou en centros deporti-
vos, acompaiados ou non de sesions de recordo con informacién sobre
estilos de vida saudable. O obxectivo é manter e progresar nos habitos
de vida cardiosaludables adquiridos durante a fase 2.
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Os pacientes ingresados por IC deberdn iniciar fase 1 da RC desde o momento
gue estean estabilizados. Débese aproveitar a hospitalizacion para establecer o
primeiro contacto coa enfermeira de IC/RC que iniciara a intervencién educativa
e ofrecera o programa de exercicio fisico no ximnasio (fase 2).

A aqueles pacientes candidatos ofreceraselles a posibilidade de entrar no pro-
grama de RC antes da alta. Se aceptan participar, seran citados para realizar unha
proba de capacidade funcional ao cabo de 2-4 semanas, segundo a estabilidade
de cada paciente. A ergoespirometria é o patréon de referencia para medir a ca-
pacidade funcional na IC. O consumo de osixeno (VO,) € un parametro primordial
de cuantificacién da mellora funcional, e imprescindible para determinar o prog-
nostico do paciente.

Unha vez realizada a ergoespirometria, programarase cita co médico rehabilita-
dor, que levara a cabo a valoracion global do paciente e entregard un plan perso-
nalizado de exercicio fisico ao fisioterapeuta.

A fase 2 do programa consistird en 24 sesidns distribuidas nun periodo de 2 me-
ses, 3 dias por semana, con 1 hora de duracion cada sesion. Nesta fase, os pacien-
tes acudiran ao ximnasio de rehabilitacion cardiaca para realizar exercicio fisico
supervisado pola enfermeira de IC/RC e dirixido polo fisioterapeuta (véxase o
plan de exercicio da fase 2 na taboa 30):

— Rexistraranse constantes vitais antes e despois do exercicio: tension
arterial, frecuencia cardiaca, glicemias e peso.

— Durante a realizacion de exercicio fisico monitorizaranse os pacientes
mediante telemetria ECG.

— O nivel de exercicio fisico sera individualizado para cada paciente.

— Programaranse sesiéns de 1 hora con quecemento, exercicio intervalico
de 10 min e estiramento (ver tdboa 30).

— Rexistrarase o numero de sesioéns.
— Rexistraranse as incidencias durante exercicio.

— Revisaranse os datos analiticos e comprobarase a adherencia ao trata-
mento, e derivarase o paciente ao cardiélogo responsable do programa
de IC para continuar a titulacién farmacoldxica.

— Rexistrarase a informacién en IANUS.

O programa de rehabilitacidn cardiaca de IC finalizara unha vez completadas as
24 sesidns de exercicio supervisado, tras as cales se programara novamente unha
ergoespirometria para valoracion de capacidade funcional.
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Tras a finalizacién da fase 2, entregaraselle ao paciente un plan de continuidade
de exercicio fisico a longo prazo, que constituira a fase 3 e que podera ser desen-
volto en diferentes ambitos segundo a dispofiibilidade: centros de saude, ximna-
sios, asociacidns etc. O obxectivo desta fase é manter e progresar nos habitos de
vida cardiosaludables adquiridos durante a fase 2.

TABOA 30. PLAN DE EXERCICIO FiSICO NA FASE 2.

24 sesions de exercicio fisico supervisado no ximnasio de RC

FASE DE QUECEMENTO I (10 minutos):
Exercicios de flexibilidade

* Flexoextension de articulacion glenohumeral.

e Tripla flexidon-extension de MM. 1.

e ABD/AD + rotacién de articulacién coxofemoral.
e Circunducién de nocello.

e Pectorais.

Estes exercicios realizanse en bipedestacidn; 10 repeticidns cada un e
axustados ao ritmo ventilatorio.

Exercicios de forza
* Biceps.
e Triceps.
e Agachamentos.
* ABD / elevacion glenohumeral.

Estes exercicios realizanse con banda elastica tipo Theraband (nivel de R 1 ou 2),
10 repeticions cada un e axustados ao ritmo ventilatorio.

O tempo da Fase de quecemento | adoita durar uns 10 min, e pasase despois a
Fase de quecemento Il (en maquina).

FASE DE QUECEMENTO II
* En maquina (cicloergdmetro/cinta rodante)

¢ Independentemente do tempo de adestramento que lle corresponda a cada
paciente, e segundo a progresion de programa, distribuirase da seguinte
forma:
a) Fase inicial: 0-3 min a velocidade 2-3 km/h — 0 % inclinacién — 10
watts.

b) Fase media intermedia I: 3-7 min a velocidade 4 km/h — 0-2 % incli-
nacion — 30 watts.

c) Fase media intermedia Il: 7-9 min con carga adaptada a cada pacien-
te.

d) Fase final ou preadestramento: 9-12 min con carga adaptada a cada
paciente.
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FASE DE ADESTRAMENTO

O tempo da fase de adestramento dura 40 min, cunha frecuencia
obxectivo do 40 % FC reserva dos seus valores ergométricos (FC
reserva: diferenza entre a frecuencia cardiaca maxima estimada e a
frecuencia cardiaca basal ou en repouso).

Poderase ir variando de aparello segundo a evolucién, aptitudes
motoras e progresion de adestramento. En caso de boa adaptacion,
farase o cambio cada 3-4 semanas.

A carga de adestramento deberia ir en aumento progresivo, adapta-
do 3as condicidns de cada paciente pero partindo do 40 % da FC
reserva, e téntase chegar a unha carga final maxima dun 70-75 % da
FC reserva nas ultimas 6-8 sesions.

O modo de adestramento realizarase en 3 ciclos de esforzo de 10
min e aumento de carga progresiva chegando a FC obxectivo, con
pausas de 3 min entre ciclos, sempre adaptado 4 condicion fisica do
paciente e a que a saturacion de O, estea en valores superiores ao
90 % (en caso de reducién deste valor, adaptarase a carga).

FASE DE ESTIRAMENTO

Tras ser tomada de novo a tension arterial e a glicemia (segundo proto-
colo), a progresion de exercicios nesta fase é:

- BIPEDESTACION
Estiramento de:

e  Cadea cinética posterior de MM. .

e  Cuadriceps e flexores de cadeira.

o Dorsais vertebrais posteriores.

e Dorsais vertebrais laterais.

e Cadea cinética posterior de MM. .

e Musculatura lumbar.

e Musculatura extensora de tronco.
-~ RELAXACION

5-10 ciclos ventilatorios con inspiracidon-expiracion lenta e
profunda.

7.4. Plan de seguimento estruturado do paciente fraxil

O concepto de fraxilidade foise incluindo cada vez mais no estudo e o tratamento
do paciente maior con enfermidade cardiovascular.*

0O 80 % dos pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) tefien mais de 65 anos, e
a miido no momento do diagndstico exceden os 80 anos.** No paciente maior,
ademais da idade, hai que considerar a presenza doutros factores que empeoran
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0 prognostico, como as comorbilidades e as sindromes xeriatricas, a depresion e
a deterioracion cognitiva.?

A fraxilidade na IC ten gran prevalencia, e é ata 7,5 veces mais frecuente que na
poboacion xeral.3” A fraxilidade asdciase cun maior risco de empeoramento da
clase funcional e duplicacién no risco de reingreso e mortalidade hospitalaria.®

No estudo Identification of Frailty in Chronic Heart Failure,* publicado en 2019,
atopouse que a prevalencia de fraxilidade foi maior en pacientes con fraccién de
execcidn preservada, con fibrilacién auricular, con reducién do indice de masa
corporal (IMC) e con aumento da clase funcional da New York Heart Association
(NYHA), a idade e o propéptido natriurético cerebral (NT-proBNP). Os pacientes
que foron identificados como fraxiles presentaron caracteristicas comuns de
maior idade, peor prognodstico de enfermidade (maior severidade de sintomas de
IC, maiores niveis de NT-proBNP, peor funcién renal e anemia, menos titulacion
con inhibidores do enzima de conversién da anxiotensina [IECA] ou bloqueantes
beta e IMC mais baixo) e mdis comorbilidades (demencia, EPOC, depresidn, cai-
das e incontinencia).

7.4.1. Identificacion do paciente fraxil

O diagndstico de fraxilidade é moi heteroxéneo en funcién da escala empregada,
Xa que existe pouca concordancia entre elas* e ademais depende dos diferentes
escenarios clinicos.

Debemos sospeitar fraxilidade ante un paciente que relne algun dos seguintes
factores de risco: idade avanzada, en xeral >80 anos, hospitalizacién recente ou
multiple, deficientes condicidns sociofamiliares, comorbilidade, polifarmacia, in-
actividade fisica, caidas, alteracién nutricional,** como os mdis importantes.

Na practica, é mais operativo dispofier dunha ferramenta que permita o rastrexo
de fraxilidade en pacientes con alta sospeita. Para iso, a pesar de que a escala de
Fried* é considerada o “patrén ouro”* na nosa drea sanitaria recomendamos a
escala FRAIL* (tdaboa 24), porque ofrece como vantaxes que é facil de cubrir, a sia
gran concordancia coa escala de Fried,* e o feito de estar validada en espafiol e
de non incorporar probas fisicas nin pardmetros de laboratorio.

A escala FRAIL esta composta por 5 items, nos que cada resposta afirmativa é
valorada con 1 punto. Considéranse fraxilidade puntuacions >3.
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Taboa 31. ESCALA FRAIL.

item

Valoracién

Resposta

Fatigabilidade

Que parte do tempo durante as ultimas 4
semanas se sentiu canso?

1 =Todo o tempo.

2 = A maioria das veces.

3 = Parte do tempo.

4 = Un pouco do tempo.

5 = En ningln momento.

As respostas de 1 ou 2 cualificanse como 1.

Todas as demais respostas, como 0.

Si (1)

Non (0)

Resistencia

Ten algunha dificultade para camifiar 10
chanzos, sen descansar, por vostede mes-
mo, sen ningun tipo de axuda?

1=Si.

0= Non.

Si (1)

Non (0)

Deambulacion

Por si mesmo e sen o uso de axudas, ten al-
gunha dificultade para camifiar varios cen-
tos de metros?

1=Si.
0= Non.

Si (1)

Non (0)
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item Valoracion Resposta
Comorbilida- Presenta algunha destas enfermidades? Si (1) Non (0)
des e Hipertension.
e Diabetes.

e Cancro (que non sexa un cancro
de pel de menor importancia).

e  Enfermidade pulmonar crénica.
o I1AM.
e Insuficiencia cardiaca conxestiva.

e Anxina de peito.

° Asma.
. Artrite.
o Ictus.

o Enfermidade renal.
Se hai 5 ou mais comorbilidades: 1 = Si.
Se 4 ou menos comorbilidades: 0 = Non.

Perda de peso | Perda de peso >5 % no ultimo ano. Si (1) Non (0)
1=Si.
0= Non.

7.4.2. Seguimento do paciente fraxil con IC

Recomendamos que as visitas de seguimento do paciente fraxil con IC sexan pro-
gramadas, do mesmo xeito que no resto dos pacientes, xa que a sUa importancia
radica en que permite un correcto axuste do tratamento e anticipar descompen-
sacions.

Recoméndase en cada unha destas visitas:*

a) Monitorizacién da fraxilidade e busca/identificacion das causas reversi-
bles da sua deterioracién (cardiovasculares e non-cardiovasculares).

b) Avaliacion progndstica que inclia a perspectiva vital e establecer os co-
rrespondentes obxectivos terapéuticos (supervivencia fronte a calidade
de vida).

c¢) Adaptacion do plan terapéutico aos resultados da avaliacién prognds-
tico.

d) Revisidon da medicacidn:
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e  Utilizar preferentemente os grupos terapéuticos con maior ni-
vel de evidencia (IA): bloqueo do eixe renina-anxiotensina, blo-
gueantes beta, antagonistas de mineralocorticoides e iSGLT2.

e  Optimizar mais lentamente a medicacion con monitorizacion
frecuente do estado clinico do paciente.

e  Simplificar o esquema terapéutico.

e Considerar a suspension daqueles tratamentos que non ache-
guen un beneficio inmediato na IC ou melloren a calidade de
vida.

e En caso de utilizar digoxina, facelo con precaucion.

e Revisar a dose de diuréticos, reducindoa o maximo posible, e
utilizar un esquema terapéutico que reduza o risco de incon-
tinencia.

e) Considerar a derivacion a un equipo especialista na atencion ao ancian,
para o seguimento e para lles dar apoio tanto ao paciente como 4 sua
familia.

Concretamente, respecto ao esquema terapéutico, a American Geriatrics Society
publicou recentemente unha serie de recomendaciéns*’ (taboa 32).

TABOA 32. RECOMENDACIONS DA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY.

RECOMENDACIONS DA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY
DRONEDARONA

Comunicdronse peores resultados en pacientes que toman dronedarona con FA crénica
ou IC grave ou recentemente descompensada.

Recoméndase evitar o seu uso (calidade da evidencia: alta; recomendacion: forte).
AMIODARONA

E eficaz para manter o ritmo sinusal, pero presenta maior toxicidade que outros
antiarritmicos utilizados na FA; pode ser un tratamento de primeira lifia razoable para

pacientes con IC ou hipertrofia do VE substancial se se prefire o control do ritmo ao
control da frecuencia.

Recoméndase evitar como tratamento de primeira lifia para a FA, a menos que o pa-
ciente tefa IC ou hipertrofia do VE substancial (calidade da evidencia: alta; recomen-
dacion: forte).
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RECOMENDACIONS DA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY
DIGOXINA

Non debe empregarse como farmaco de primeira lifia para o control da FCna FAou a
IC. Existe evidencia sélida de farmacos alternativos como tratamento de primeira lifia.
Se se fai necesaria, recoméndase evitar as doses >0,125 mg/dia, especialmente en caso
de enfermidade renal crénica (calidade da evidencia: moderada; recomendacion: for-
te).

AINE e inhibidores da COX,

Recoméndase utilizar con precaucion nos pacientes con IC asintomaticos e evitar en
pacientes con IC sintomatica, por risco de retencidn de liquidos ou exacerbacién da IC
(calidade da recomendacién: moderada para os AINE e baixa para os inhibidores da
COX,).

RIVAROXABAN

Utilizar con precaucién rivaroxaban na prevencién de tromboembolismo por FA ou
trombose venosa profunda en pacientes maiores de 75 anos.

Nas consultas de seguimento, é importante poder anticipar o risco de descom-
pensacion, para asi reaxustar o tratamento e poder evitar un ingreso hospitalario,
que sempre é negativo no progndstico do paciente.

Os signos e sintomas mais importantes para poder prever unha descompensa-
cién son:

1) Ganancia de peso rapida: 2 kg/3 dias ou 3 kg/semana.
2) Edemas de pés, nocello ou pernas.

3) Diminucién da cantidade de ourifios.

4) Dispnea con menor esforzo ou en repouso.

5) Ortopnea ou necesidade de aumentar o nimero de almofadas para dur-
mir.

6) Tose irritativa e persistente (sobre todo deitado).
7) Dor no peito, palpitacions.
8) Cansazo intenso.

9) Mareos, perda de cofiecemento.
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7.4.3. Periodo de transicidn postalta

Posiblemente, a transicion a alta dun paciente fraxil ingresado por IC sexa 0 mo-
mento mais critico na sua evolucion. Observouse que a realizacion dunha consul-
ta de control precoz tras o ingreso por descompensacion de IC en pacientes an-
cians se asocia cunha reducién significativa dos reingresos por calquera causa.*®

Recomendamos unha consulta de control aos 7-10 dias tras a alta cos seguintes
obxectivos:*

— ldentificacién dos pacientes con maior risco de reingreso®:

1) >2ingresos no Ultimos tres meses ou >2 visitas a urxencias no
ultimo mes.

2) Mala situacién clinica a alta: PAS < 100 mmHg, >120 mg de fu-
rosemida oral/dia, Na* < 130 mEq/I e/ou FGe < 30 ml/min/1,73
m>.

3) Aparicién dalgunha sindrome xeridtrica no ingreso: sindrome
confusional, fraxilidade, desnutricidn ou sarcopenia.

4) Mala situacién social ou risco de mala adherencia.
— Reavaliacién clinica.
—  Optimizacién de dose dos farmacos de clase I.
— Reavaliacidn da dose de diurético necesaria.
—  Revision da conciliacion de medicacidn e adherencia.

— Reavaliacion dos cofiecementos do paciente e dos coidadores sobre sig-
nos de alarma e autocoidados.

— Recollida das constantes basicas (PA, FC, peso).

—  Control analitico, se procede: hemograma, bioquimica (idns, funcion re-
nal e hepdtica), patrén de ferro, BNP/ NT-proBNP.

7.5. Plan de seguimento da IC na fase final da vida / coidados paliativos

Do mesmo xeito que noutras fases menos avanzadas da IC, pero de maneira es-
pecial nesta, é imprescindible asegurar a continuidade asistencial entre o persoal
sanitario de atencidn primaria, especializada, e unidades de atencion domiciliaria
e unidades coidados paliativos, e deberase facer constar nos informes médicos a
responsabilidade compartida no manexo e o acordo de todos na aplicacion das
diferentes estratexias terapéuticas, incluidas aquelas encamifiadas a reducir o su-
frimento e a dor®**2,
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Algunhas indicacidns que nos orientaran a valorar a necesidade de coidados pa-
liativos son:

— Deterioracion funcional (fisica e mental) progresiva e dependencia na
maioria das actividades da vida diaria.

— Sintomas de insuficiencia cardiaca grave con mala calidade de vida a pe-
sar das terapias farmacoldxicas e non-farmacoldxicas dptimas.

— Ingresos hospitalarios frecuentes ou outros episodios graves de descom-
pensacion a pesar dun tratamento éptimo.

— Descartar a posibilidade de transplante cardiaco ou de soporte circula-
torio mecanico.

— Caquexia cardiaca.
— Presenza de datos clinicos que reflicten a proximidade do final da vida.
Os aspectos clave da abordaxe dos coidados paliativos nos pacientes con IC son:

— Centrarse en mellorar ou manter a calidade de vida do paciente e a sla
familia o mellor posible ata a sua morte.

— Avaliacion frecuente dos sintomas (incluida dispnea e dor) e enfoque no
alivio dos sintomas.

— Acceso do paciente e a sua familia a apoio psicoloxico e atencion espiri-
tual segundo as necesidades.

— Planificacién da atencidn avanzada, tendo en conta as preferencias de
lugar de morte e reanimacion.

Comentarase co paciente e a familia a situacidon de enfermidade avanzada
e irreversibilidade e os obxectivos especificos para seguir nesta fase final da
enfermidade.

E conveniente que o especialista elabore un informe onde faga constar a
situacion global do paciente que motiva a cualificacidon de enfermidade avan-
zada en fase final da vida e os obxectivos especificos de tratamento.

Sempre que o paciente poida deglutir, favorecerase o mantemento dos far-
macos modificadores da enfermidade, dado o seu beneficio sobre os sinto-
mas e signos de insuficiencia cardiaca.

De maneira preferente, os coidados paliativos deberan administrarse no do-
micilio do paciente, por parte dos profesionais de atencidn primaria e en
contacto estreito cos especialistas cando sexa necesario.

Ofrecerase a todas as familias o apoio dos servizos sociais.
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Dado que en moitos casos a evolucién da IC é impredicible é necesario rea-
lizar reavaliacion periddica para detectar posibles cambios na situacién cli-
nica do paciente.

TABOA 33. OBXETIVOS DE MANEXO NA FASE FINAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

OBXECTIVOS DE MANEXO NA FASE FINAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

e Valoracion frecuente do estadio da enfermidade ante deterioracion
clinica/funcional.

e Expor con paciente e familia a situacion de enfermidade avanzada e
planificar o manexo da fase final.

e  Elaborar un informe completo cos obxectivos de tratamento paliativo.

e |dealmente, manter ata o final os tratamentos modificadores da enfer-
midade.

e Administrar os coidados paliativos preferentemente no domicilio.

TABOA 34. TRATAMIENTO PALIATIVO NA FASE FINAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

TRATAMENTO PALIATIVO NA FASE FINAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Tratamento farmacoloxico especifico da insuficiencia cardiaca

En xeral, recoméndase mantelo, dado o seu beneficio sintomatico

Tratamento dirixido a alivio de sintomas/malestar

Dispnea —  Diuréticos en altas doses ou en
combinacion (via oral ou en perfusion
subcutanea).

—  Osixenoterapia.

—  Opiaceos (sulfato de morfina ou clor-
hidrato de morfina v.o. en presenta-
cion de liberacion prolongada).

—  Toracocentese/paracentese evacuado-
ra (en casos seleccionados).

Edemas —  Diuréticos en altas doses ou en
combinacién (via oral ou en perfusion
subcutanea).
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Dor 1.2 chanzo:
—  Paracetamol ou metamizol.
2.2 chanzo:

—  Analxésicos de 1.2 chanzo con
coadxuvantes (antidepresivos,
benzodiacepinas, anticomiciales).

3.2 chanzo:

—  Engadirlles aos anteriores opiaceos
débiles (tramadol, codeina, dihidro-
codeina) ou opidceos mais potentes
(morfina, fentanilo, bruprenorfina,
oxicodona, tapentadol).

Depresion —  Antidepresivos (inhibidores de recap-
tacion de serotonina).

Insomnio —  Benzodiacepinas.
—  Control da dor.

Ulceras —  Diuréticos (se se relacionan con
edemas).

- Evitar encamamento.

Astenia —  Fomentar mobilizacién.
—  Tratar o insomnio.

Estriximen- —  Laxantes.

to —  Fomentar a mobilizacién.

—  Reducir opiaceos.

Manexo do desfibrilador implantado (DAI)

DAl —  Considerar co paciente e a familia a desco-
nexion das terapias antitaquicardia/shocks.

—  Encaso de esgotamento de bateria, consi-
derar non recambiar.
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8. INDICADORES DE CALIDADE DO PROCESO ASISTENCIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

8.1. Indicadores de estrutura (acceso a recursos)
ICE1. DEMORA DE E-CONSULTA DE CARDIOLOXIA

e Definicion: tempo que transcorre desde a realizacion dunha e-con-
sulta por sospeita de IC desde atencion primaria ata que se responde
por Cardioloxia.

e Estandar: <5 dias
e Método de medida:

e Control de xestion.
e  Periodicidade: trimestral.

ICE2. DEMORA DE PRIMEIRA CONSULTA PRESENCIAL DE CARDIOLOXIA

e Definicion: tempo que transcorre desde a solicitude dunha primeira
consulta presencial (tras unha e-consulta) por sospeita de IC ata que
se realiza.

e  Estandar: <10 dias.
e Método de medida:

e Control de xestion.
e  Periodicidade: anual.

8.2. Indicadores de proceso
ICP1. CODIFICACION DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA

e Definicion: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca diag-
nosticada (con informe en IANUS do Servizo de Cardioloxia ou Medi-
cina Interna) que tefien o codigo K77 (CIAP-2) no periodo de estudo.

e Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e SIAC-AP.

e  Periodicidade: anual.

ICP2. AVALIACION DE PEPTIDOS NATRIURETICOS EN ATENCION PRIMARIA

e Definicidn: porcentaxe de pacientes valorados en atencién primaria
por sospeita de insuficiencia cardiaca aos que se lles solicita medi-
cion de péptidos natriuréticos.

e Estandar: 90 %.
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e Meétodo de medida:

e Mostraxe de historias de pacientes seguidos en atencion
primaria.

e  Periodicidade: anual.

ICP3. AVALIACION CARDIOLOXICA DE PACIENTES CON SOSPEITA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA DERIVADOS DESDE ATENCION PRIMARIA

e Definicion: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos derivados
desde atencidn primaria por sospeita de IC que son avaliados pre-
sencialmente en consulta de Cardioloxia (preferiblemente de alta
resolucion) nun prazo inferior a 4 semanas.

e  Estandar: 100 %.
e Método de medida:

e Control de xestion.
e Periodicidade: anual.

ICP4. AVALIACION DA FUNCION VENTRICULAR

e Definicidn: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca que
tefien unha medicién de fraccién de execcidn de ventriculo esquerdo
por ecocardiografia.

e  Estdndar: 100 %.
e Método de medida:

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

e Mostraxe de historias de pacientes seguidos en atencion
primaria.

e Periodicidade: anual.
ICP5. PRESCRICION DE ARNI, IECA ou ARA-II

e Definicion: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos cun diagnés-
tico de IC cunha FEVE actual ou previa <40 % aos que se lles prescri-
biu tratamento con ARNI, IECA ou ARA-Il nun periodo de 12 meses.

e Estandar: >90 %.

e Método de medida:
e SIA-AP.
e SIAC-PF.

e  Periodicidade: anual.
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ICP6. PRESCRICION DE BLOQUEANTES BETA / IVABRADINA

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos cun diagnds-
tico de IC cunha FEVE actual ou previa <40 % aos que se lles prescri-
biu tratamento con bloqueador beta (bisoprolol, carvedilol, nebivo-
lol ou succinato de metoprolol de liberacidn sostida) ou ivabradina
(se a FC é >70 Ipm) nun periodo de 12 meses.

Estandar: 90 % (salvo contraindicacion).
Método de medida:

e  SIA-AP.

e SIAC-PF.
Periodicidade: anual.

ICP7. ASESORAMENTO SOBRE IMPLANTACION DE DAI

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos con diagnds-
tico de IC en clase funcional II-1ll, con expectativa de vida superior
a un ano, en tratamento éptimo e FEVE < 35 % que son asesorados
sobre a implantacion de DAI como opcidn de tratamento para a pro-
filaxe de morte subita.

Estandar: 50 %.
Método de medida:

e Mostraxe de historia clinica.
Periodicidade: anual.

ICP8. OFERTA DE REHABILITACION CARDIACA

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos con IC es-
table (e sen outra condicidn que llelo impida) aos que se lles ofrece
un programa de rehabilitacion cardiaca baseada en exercicio grupal
supervisado e soporte educacional.

Estandar: 50 %.
Método de medida:

e Mostraxe de historia clinica.
Periodicidade: anual.

ICP9. PLAN DE COIDADOS A ALTA

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos dados de
alta co diagndstico de IC cuxo informe de alta ou informe de continui-
dade de enfermeria inclie recomendaciéns sobre modificacions dos
estilos de vida e adquisicidon de habitos de vida saudable: consumo
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de alcol, abandono do habito tabaquico, realizacién de exercicio fisi-
co de maneira regular (dentro das suas posibilidades) e reducién do
peso corporal ou da obesidade abdominal.

Estandar: 100 %.

Método de medida:
e Mostraxe de historias clinicas.
e Gacela.

Periodicidade: anual.

ICP10. PROGRAMA DE TRANSICION ASISTENCIAL

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos dados de
alta co diagndstico de IC nos que se establece un programa de transi-
cion asistencial (a domicilio ou residencia asistida) que inclda: conci-
liacion da medicacion, contacto post alta precoz (Conecta 72), segui-
mento en consulta de AP na 1.2 semana tras a alta e co especialista
en IC nas 2 primeiras semanas, educacién en autocoidado, recofie-
cemento de signos de alarma temperans de empeoramento da IC e
colaboracién e coordinacidn interdisciplinar.

Estandar: 100 %.

Método de medida:
e Mostraxe de historias clinicas.
e Gacela.

Periodicidade: anual.

ICP11. PRIMEIRA VISITA DE SEGUIMENTO EN ATENCION PRIMARIA

Definicién: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos dados de
alta co diagnéstico de IC que son avaliados polo equipo de atencién
primaria na primeira semana tras a alta.

Estandar: 100 %.

Método de medida:
e  SIAC-AP.

Periodicidade: anual.

ICP12. EDUCACION SANITARIA EN ATENCION PRIMARIA

Definicidn: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos con diagnds-
tico de IC que recibiron educacion sanitaria de autocoidado en mais
de 3 elementos (dieta, exercicio, control de peso, habito tabaquico,
consumo de alcol) nun periodo de 12 meses.
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e  Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e SIAC-AP.

e  Periodicidade: anual.

ICP13. VISITAS DE SEGUIMENTO EN ATENCION PRIMARIA

e Definicion: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos con diagnés-
tico de IC estable con avaliacion clinica semestral, incluindo revision
da medicacion e test de funcion renal, nun periodo de 12 meses.

e  Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e SIA-AP.

e  Periodicidade: anual.

ICP14. COIDADOS DA IC NA FASE FINAL DA VIDA

e Definicion: porcentaxe de pacientes maiores de 18 anos con diagnds-
tico de IC crénica avanzada na fase final da vida aos que se lles ofrece
un plan especifico de coidados paliativos, nun periodo de 12 meses.

e  Estandar: 100 %.
e Método de medida:

e Mostraxe de historia clinica.
e  Periodicidade: anual.

8.3. Indicadores de resultado
ICR1. TAXA POBOACIONAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicion: porcentaxe de pacientes con insuficiencia cardiaca diag-
nosticada que tefien o cddigo K77 (CIAP-2) por cada 100 000 habitan-
tes da drea sanitaria de influencia.

e Estandar: non.
e Método de medida:

e SIAC-AP (con data de inclusidn).
e Periodicidade: anual.

ICR2. ESTANCIA MEDIA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicion: duracion media do ingreso hospitalario de pacientes con
diagndstico principal de insuficiencia cardiaca.

e  Estandar: <8 dias.
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e Meétodo de medida:
e S|IAC-CMBD.
e Periodicidade: anual.

ICR3. MORTALIDADE INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
PRINCIPAL INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicion: porcentaxe de pacientes ingresados con diagndstico prin-
cipal de insuficiencia cardiaca que falecen durante o ingreso.
e Estandar: <10 %.
e Método de medida:
e SIAC-CMBD.
e  Estratificacion por risco.
e  Periodicidade: anual.

ICR4. TAXA DE REINGRESO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicion: porcentaxe de pacientes dados de alta por insuficiencia
cardiaca que reingresan aos 30 dias, 3 meses e 12 meses seguintes
4 alta por:

e Todas as causas.
e Insuficiencia cardiaca.
e Estandar:
e Reingreso total a 30 dias <15 %.
e Reingreso por IC a 30 dias <10 %.
e Reingreso total a 3 meses <30 %.
e Reingreso por IC a 3 meses <20 %.
e Reingreso total a 1 ano <50 %.
e Reingreso porICalano <30 %.
e Método de medida:
e SIAC-CMBD.
e  Estratificacion por risco.
e  Periodicidade: anual.

ICRS. FRECUENTACION HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicidon: nimero de altas hospitalarias de pacientes maiores de
18 anos con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca por cada
100 000 habitantes da area sanitaria de influencia.

e Estandar: <350/100 000 habitantes.
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Método de medida:
e SIAC-CMBD.
Periodicidade: anual.

ICR6. FRECUENTACION DE URXENCIAS POR INSUFICIENCIA CARDIACA DES-
COMPENSADA

Definicidn: nimero de atencidns en Urxencias de pacientes maiores
de 18 anos con diagndstico de insuficiencia cardiaca descompensada
por 100 000 habitantes da area sanitaria de influencia.

Estandar: por determinar.

Método de medida:

e  Control de xestion.

Periodicidade: anual.

8.4. Codigos CIE de insuficiencia cardiaca

Cadigo . Cadigo s
Definicién Definicion
CIE 9-MC CIE 10-ES €
398.91 Insuﬁcnepua cardléc.a 109.81 Insuficiencia cardiaca reumatica
(conxestiva) reumatica
Cardiopatia hiperten- . , . .
. pa Iperte Enfermidade cardiaca hipertensi-
402.x1 siva con insuficiencia 111.0 . S )
) va con insuficiencia cardiaca
cardiaca
Enfermidade cardiaca e renal
Cardiopatia e nefro- crénica hipertensiva con insufi-
204.x1 .patla.h.lper.tenswa, con 113.0 ciencia c’ar.dlaca e gnfermldade
insuficiencia cardiaca renal cronica estadios 1 a 4 ou
conxestiva enfermidade renal crénica non
especificada
. , Enfermidade cardiaca e renal cré-
Cardiopatia e nefro- . . . ) -
,o . nica hipertensiva con insuficien-
patia hipertensiva con . , .
. L , cia cardiaca e con enfermidade
404.x3 insuficiencia cardiaca 113.2 .. .
. . - renal crénica en estadio 5 ou con
conxestiva e insuficien- . .
. enfermidade renal en estadio
cia renal .
terminal
Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca
428.0 conxestiva nsp; dereita 150.9 i !
. non especificada
secundaria a esquerda
Insuficiencia cardiaca
428.1 esquerda; edema agudo | 150.1 Insuficiencia ventricular esquerda
de pulmon
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Insuficiencia cardiaca sistdlica

2 . -
conxestiva), non especificada
150.20 ( tiva) ficad
150.21 Insuficiencia cardiaca sistdlica
428.2x Insuficiencia cardiaca (conxestiva), aguda
sistdlica 150.22 Insuficiencia cardiaca sistélica
’ (conxestiva), crénica
150.23 Insuficiencia cardiaca sistélica
’ (conxestiva), aguda sobre crénica
g
150.30 Insuficiencia cardiaca diastdlica
’ (conxestiva), no especificada
150.31 Insuficiencia cardiaca diastdlica
428.3x Insuficiencia cardiaca (conxestiva), aguda
diastolica 150.32 Insuficiencia cardiaca diastdlica
’ (conxestiva), crénica
15033 Insuficiencia cardiaca diastdlica
’ (conxestiva), aguda sobre crénica
Insuficiencia cardiaca combinada
150.40 sistdlica e diastdlica (conxestiva),
non especificada
Insuficiencia cardiaca combinada
L ) 150.41 sistdlica e diastélica (conxestiva),
Insuﬁ.aenua .cafd.laca aguda
428.4x combinada sistdlica/ . - -
diastdlica Ir'15u’ﬁ.C|enC|e'1 car,d.|aca comblr?ada
150.42 sistolica e diastdlica (conxestiva),
crénica
Insuficiencia cardiaca combinada
150.43 sistélica e diastdlica (conxestiva),

aguda sobre crénica
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9. ANEXOS
ANEXO 1.

PLAN DE COIDADOS ESTANDAR DE ENFERMERIA ESPECIFICO PARA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

Valoracién estandarizada Valoracién estandarizada
de NECESIDADES de PADRONS

1. Respiraciéon Padrén 1: Percepcion e manexo da salde
2. Alimentacién-hidratacién Padrén 2: Nutricional-metabdlico

3. Eliminacién Padrén 3: Eliminacion

4. Mobilizacién Padrén 4: Actividade-exercicio

5. Repouso-sono Padrén 5: Descanso-sono

6. Vestirse Padrén 6: Cognitivo-perceptivo

7. Termorregulacion Padrén 7: Autopercepcion

8. Hixiene-pel Padrén 8: Rol/relacions

9. Seguridade Padrén 9: Sexualidade/reproducion
10. Comunicacion Padrén 10: Adaptacidn/tolerancia & tension
11. Valores-crenzas Padrén 11: Valores-crenzas

12. Traballar-realizarse

13. Lecer

14. Aprender
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ANEXO 2

Recomendacions de seguimento do paciente con IC crénica en atencidn primaria

Seguimento polo médico e a enfermeira de AP cada 3-6 meses

Reforzar as medidas autocoidado/educacién en satde:
— Realizar exercicio fisico diario, adecuado a cada caso.

— Dieta cardiosaudable: baixa en sal, baixa en graxas de orixe animal e
carnes vermellas, baseada en peixes, verduras e legumes, aceite de
oliva e froitas, lacteos desnatados.

Supervisar adherencia ao tratamento.
Vacinacidn antigripal anual/pneumococo.
Avaliacidn clinica:

— Capacidade funcional NYHA.

—  Conxestion pulmonar, IVY, edemas.
— Efectos secundarios do tratamento.
Constantes vitais: peso, PA, FC.

ECG e analitica (hemograma, funcién renal, Na, K, pro-BNP cada 6-12
meses).

Criterios de reavaliacion pola Unidade de Insuficiencia Cardiaca en pacientes
con IC crénica seguidos en atencién primaria (e-consulta)

Progresidn da sintomatoloxia.

Efecto secundario do tratamento que impide a dosificacién apropiada.
Cambios no ECG.

Deterioracién da funcién renal (incremento >50 % respecto a basal).

Alteracion electrolitica (Na < 132, K> 5,5).
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ANEXO 3

Intervencidn educativa dos equipos de enfermeria do Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago e da suia area sanitaria

A intervencion educativa hase de entender como un proceso continuo que se
inicia, 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 Car-
dioloxia e Medicina Interna e finalmente en atencidn primaria, unha vez estabili-
zado o paciente e completado o proceso diagndstico e optimizacién 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 atencién pri-
maria. E importante, pois, que o programa que se vaia aplicar sexa comun e con-
sensuado, coa intencidn de manter a continuidade nas mensaxes, dirixidas en es-
pecial a fomentar habitos saudables, a adherencia ao tratamento e o autocontrol.

O programa educativo esta dirixido aos pacientes, aos seus coidadores e familia-
res.

Os aspectos nos que se debe incidir no programa educativo seran os propostos
polas ultimas guias de IC da Sociedade Europea de Cardioloxia, que fan referen-
cia ao coflecemento da enfermidade, a comprensidn do seu caracter cronico e a
importancia do autocoidado en aspectos preventivos e de tratamento. Os puntos
que abordar durante o proceso educativo recéllense na taboa adxunta.

Materiais para o programa educativo

1. Diptico¢éQue é a IC? Consta da informacidn bdsica e resumida da IC como
unha sindrome, cales son os sintomas mais comuns, os signos de alar-
ma, as recomendacidns basicas sobre dieta e exercicio e as regras que se
deben seguir para vivir mellor con IC. Entregarase a todos os pacientes
durante o ingreso hospitalario e servird como ferramenta para que a en-
fermeria da planta de hospitalizacién e enfermeria de IC poida iniciar o
programa educativo.

2. Diptico Alimentacion en pacientes con IC. Consta de informacion acerca
da dieta sen sal, o control de liquidos e a alimentacion de estilo medite-
rraneo.

3. Diptico Tdboa de exercicios para pacientes con IC. Consta de informacion
sobre os beneficios do exercicio fisico, consellos & hora de realizalo e ta-
boas con exercicios de extremidades superiores e extremidades inferiores.
Entrégaselles a aqueles pacientes que presentan unha maior limitacion de
mobilidade fisica, coa finalidade de que poidan realizalos no seu domicilio.
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4. Folla para control de peso e constantes. Permitelle ao paciente rexistrar o
seu peso diario, asi como a TA e a FC.

5. Receita con tratamento farmacoléxico. Constaran recomendacidns basi-
cas para pacientes con IC, asi como o tratamento farmacoldxico ben es-
pecificado en todos os seus compofientes; é aconsellable que consten os
teléfonos de contacto co persoal sanitario e a data da préxima revision.

6. Proposta de sesidns grupais en pacientes con IC. Intervencion grupal di-
rixida a pacientes con IC e os seus familiares coidadores, co obxectivo, por
unha banda, de reducir o impacto emocional que a enfermidade ten sobre
as vidas de ambos e, por outra banda, de proporcionar informacién prac-
tica sobre o manexo da IC, tanto a pacientes como a coidadores. Consta
de seis sesions: a primeira co cardiélogo/a, a segunda coa enfermeria e as
catro seguintes coa psicologa.

Topicos esenciais que debe abordar a intervencion educativa en IC dirixida a
pacientes, coidadores e familiares

Tépico Habilidades, destrezas e comportamentos de
autocoidado

Definicion, etioloxia e curso da IC | e Comprender a causa da IC e dos sintomas e o
curso da enfermidade.

e Tomar decisidns realistas, incluidas as relati-
vas ao tratamento na fase terminal.

Monitorizacion dos sintomas e e Monitorizar e recofiecer cambios nos signos
autocoidado e sintomas.

e Saber como e cando contactar cun profesio-
nal sanitario.

e Saber cando axustar o tratamento diurético e
a inxestion de liquidos segundo os consellos do
persoal sanitario.

Tratamento farmacoldxico e Comprender as indicaciéns, a dosificacion e
os efectos secundarios da medicacion.

* Recoiiecer os efectos secundarios comuns e
saber cando informar o equipo médico.

* Recoiecer os beneficios da medicaciéon
prescrita.
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Dispositivos implantados e inter-
vencidns percutdneas/cirdrxicas

e Comprender as indicacions e os obxectivos
da implantacién de dispositivos/procedemen-
tos.

® Recofiecer as complicacions comuns e saber
cando informar o equipo médico.

® Recofiecer a importancia e os beneficios dos
procedementos/dispositivos implantados.

Inmunizacion

¢ Inmunizarse contra a gripe e a enfermidade
pneumocdcica.

Dieta e alcol

e Evitar unha inxestion de liquidos excesiva.

* Recofiecer a necesidade de modificar a inxes-
tion de liquidos:

— Aumentar a inxestion en periodos de altas
temperaturas e humidade, nduseas/vomitos.

— Pddese considerar a restricion de liquidos a
1,5-2 I/dia para aliviar os sintomas e a conxes-
tion dos pacientes con IC grave.

e Monitorizar o peso corporal e evitar a desnu-
tricion.

e Manter unha dieta e un peso saudables e
evitar a inxestion de sal excesivo (>6 g/dia).

e Absterse ou evitar o consumo excesivo de

alcol, especialmente para a miocardiopatia
inducida por alcol.

Tabaco e drogas

e Deixar de fumar e de tomar substancias
tdxicas de uso recreativo.

Exercicio

¢ Practicar exercicio regularmente, de inten-
sidade suficiente para provocar unha falta de
aire leve ou moderada.
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Viaxes e lecer e Preparar viaxes e actividades de lecer segun-
do a capacidade fisica.

e Monitorizar e adaptar a inxestién de liquidos
segundo a humidade (voos e clima himido).

¢ Ser consciente das reaccidns adversas 4 ex-
posicidn solar con alglins medicamentos (como
amiodarona).

¢ Considerar o efecto da altitude na osixena-
cién.

e Levar a medicacién na equipaxe de cabina e

unha lista dos tratamentos e as doses co nome
xenérico.

Trastornos do sono e respiracién | e Recofecer os trastornos do sono, a sua rela-
cién coa IC e saber como mellorar o sono.

Actividade sexual * Non ter inquietudes con respecto a manter
relacions sexuais, sempre que non cause sinto-
mas indebidos.

e Recofiecer os problemas coa actividade
sexual, a sua relacién coa IC.

Aspectos piscoldxicos e Comprender que os sintomas de depre-
sidn e a disfuncidn cognitiva se atopan mais
frecuentemente nas persoas con IC e que
poden afectar a adherencia.

e Recofiecer que poden aparecer problemas
psicoldxicos durante o curso da enfermidade
relacionados cos cambios no estilo de vida,
a medicacidn, os dispositivos implantados e
outros procedementos (incluida a asistencia
mecanica e o transplante cardiaco).

Ainda que o obxectivo final da intervencion educativa é Unico, o desenvolvemen-
to desta debe pasar por diferentes fases, con obxecto de que sexa progresiva. Asi,
a intervencidn tera obxectivos e actuacidns diferentes nas suas diversas fases.

1. Intervencion educativa durante a hospitalizacion
a. Obxectivos:

I. Inicio de proceso educativo, fundamental explicar
a enfermidade, as sUas causas, 0s seus sintomas e
0 seu caracter cronico.
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b. Accidns:

Destacar a importancia do autocoidado e a adhe-
rencia ao tratamento na evolucion.

Recomendacions bdsicas sobre habitos de vida
saudables (dieta, exercicio, actividade sexual).

Entregar e explicar os dipticos con informacion xe-
ral sobre IC e alimentacion & chegada do paciente.

Ofrecer o programa de rehabilitacién cardiaca se
cumpre criterios de entrada.

Ofrecer a participacidén en sesidns grupais infor-
mativas.

Entrega da receita de tratamento 4 alta. Ira adxun-
ta ao informe de alta e conterd recomendaciéns
basicas xerais sobre dieta e actividade fisica. Cons-
taran a data e o lugar da préxima visita de segui-
mento ambulatorio e recomendacion para que se
pofa en contacto co seu médico e enfermeira de
atencion primaria.

2. Intervencidn educativa durante o seguimento nas consultas de IC
tras a alta hospitalaria

a. Obxectivos:

VI.
VILI.
Vil

Reforzar aspectos traballados o dia da alta do pa-
ciente.

Explicar tratamento farmacoldxico, indicacidns,
posoloxia, efectos adversos mais comuns.

Signos de alarma de descompensacion e vias de
contacto con persoal sanitario.

Aspectos psicosociais, valorar necesidade de
apoio psicosocial.

Adherencia ao tratamento.
Modificacion de factores de risco.
Actividade sexual.

Vacinacion.
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IX.
X.
b. Accions:

Desordes do sono e respiracion.

Prognéstico.

Sesions grupais:

e Sesion 1: dirixida por cardiélogo/a de IC. Propor-
cionaranse coflecementos bdsicos e informacion
sobre a enfermidade, sobre progndstico/expecta-
tivas, recomendacions sobre a medicacion, detec-
tar dificultades para levar a cabo as recomenda-
cidns e posibles solucidns.

e Sesion 2: dirixida pola enfermeria de IC. Abor-
daranse cuestidons mais practicas, relacionadas co
manexo da IC: autocoidados, que facer ante cer-
tos sintomas ou empeoramento, habitos de vida
saudables e recomendacions para o manexo ade-
cuado da enfermidade.

Reforzos educativos basicos (adherencia ao trata-
mento e signos de alarma) durante as visitas na
consulta de enfermeria.

3. Intervencion educativa durante o seguimento en atencién primaria

a. Obxectivos:

b. Accidns:

Darlle continuidade ao proceso educativo iniciado
no ambito hospitalario.

Utilizacion dos dipticos de informacién sobre IC
para reforzar o proceso educativo iniciado no am-
bito hospitalario.

Reforzos educativos basicos (adherencia ao trata-
mento e signos de alarma) durante as visitas na
consulta de enfermeria.

Seguindo os obxectivos do Plan de calidade do CHUS, recollido dentro
do Plan estratéxico, proponse realizar un control de calidade desta inter-
vencion educativa nunha dobre via, como calidade percibida en termos
de satisfaccién do paciente e un control de calidade da propia interven-

cion.
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A calidade percibida avaliarase mediante enquisas de satisfaccion reali-
zadas a mostras significativas de pacientes cada 6 meses.

Como indicadores de calidade da intervencion propdiiense:

— Porcentaxe de pacientes (coidadores e familiares) ingresados por IC
que acoden as sesidns educativas. Como método de medida, proponse
realizar un rexistro de sesidns no que se recolla o numero de asistentes,
realizando unha avaliacion semestral da porcentaxe de pacientes. Esta
porcentaxe debe ser superior ao 80 %.

— Porcentaxe de pacientes (coidadores e familiares) atendidos en con-
sultas de IC tras a alta hospitalaria que acoden as sesions educativas.
Como método de medida, proponse realizar un rexistro de sesiéns no
que se recolla o numero de asistentes, realizando unha avaliacion se-
mestral da porcentaxe de pacientes. Esta porcentaxe debe ser superior
ao 80 %.
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ANEXO 4

Titulacidon de farmacos modificadores de progndstico en pacientes con IC con
FEVE reducida (FEVE < 40 %)

1. Bloqueantes beta
— Titulacidn progresiva cada 1-4 semanas.
— Revisar frecuencia cardiaca:
e En ritmo sinusal - titulacién se FC > 55 lpm.
e En fibrilacién auricular - titulacién se FC > 70-75 lpm.

— En caso de BAV de primeiro grao, vixiar a evolucién electrocardiografica. Pode
continuarse titulacién sempre que PR < 250-300 ms.

BLOQUEANTE Dose de inicio Titulacion Dose obxectivo

BETA

Bisoprolol 1,25-2,5mgc/ 24 h 1,25->2,5->5 |[10mgc/24h
->75->10

Carvedilol 6,25mgc/12h 6,25 > 12,5 25mgc/12h
- 25

Nebivolol 1,25mgc/24h 1,25>2,5->5 |[10mgc/24h
->75->10

2. IECA

— Titulacién cada 1-4 semanas.

— Revisar a tension arterial antes da titulacién = aumentar a dose en caso de
TAS > 100 mg, sen mareos.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vixiar a funcién
renal e K antes de cada titulacidon. Se hai aumento de creatinina >30 % ou K > 5,
deter a titulacion.

IECA Dose de inicio Titulacion Dose obxectivo
Enalapril 2,5mgc/12h 25->5->10 10-20mgc/ 12 h
- 20
Ramipril 1,25mgc/ 24 h 25>5->75 10mgc/24h
- 10
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3. ARA-
— Titulacién cada 1-4 semanas.

— Revisar tension arterial antes da titulacion > aumentar dose en caso de TAS
> 100 mg, sen mareos.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vixiar a funcién
renal e K antes de cada titulacidon. Se hai aumento de creatinina >30 % ou K > 5,
deter a titulacion.

ARA-II Dose de inicio Titulacion Dose obxectivo
Valsartan 40mgc/12h 80 - 160 160mgc/12h
Losartan 25mgc/24h 50> 10 100mgc/24h
Candesartan 4mgc/24h 8->16->32 32mgc/24h

4. Sacubitrilo-valsartan
Nunca se administrara con IECA nin con ARA Il
— Titulacién cada 2-4 semanas.

— Revisar a tension arterial antes da titulacion - aumentar dose en caso de TAS
> 100 mg.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vixiar a funcién
renal e K antes de cada titulacidon. Se hai aumento de creatinina >30 % ou K > 5,
deter a titulacion.

Dose de inicio Titulacion Dose obxectivo
Sacubitrilo-valsartan | 24/26 mgc/ 12 h | 49/51 > 97/103 | 97/103mgc/12h

5. iSGT2

- Inicianse a doses fixas (10 mg) e non necesitan titulacion.
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Anexo 5
Protocolo de manexo estruturado do paciente con IC durante a hospitalizacion
— Ao ingreso
e Identificar o desencadeante (mala adherencia terapéutica, AINE, FA
incidente, infeccion respiratoria, anemia...).
e Por norma, manter anticoagulantes orais (Sintrom, ACOD).

e  Pautar dose de diurético segundo o tratamento previo, a resposta diu-
rética, o grao de conxestion.

e Iniciar iSRAA desde o principio e BB en ausencia de sindrome alveoloin-
tersticial.

e Considerar inicio de ARM e iSGLT2 desde o ingreso.
— Curso clinico diario durante o ingreso

e I|dentificar sintomas e grao de actividade fisica.

e Diurese: militros (dose de diurético).

e Peso: kilogramos (+ dia previo, + peso ao ingreso).

e |dentificar signos de conxestidn clinica (IVY, hepatomegalia, edemas,
crepitacions).

e  ECO cardiotoracico: VCI (didametro, VR), lifias B, derramo pleural (maxi-
ma recomendacion ante dificultades na exploracion fisica: obesos,
ancians, debilitados...).

e Plan diagndstico e terapéutico.
— Parametros para monitorizar durante o ingreso
e Analitica: control da funcién renal / idns cada 24-48 horas se diurético
iv.
e Telemetria: recomendable se FA/flutter con mal control de frecuencia
ou arritmias ventriculares.
— Probas diagnésticas durante o ingreso

e Analitica de perfil IC (primeiras 24 horas).

e Ecocardio U. Imaxe (solicitar tras desconxestion). Todos os pacientes
ingresados por IC deberian ter un ecocardiograma no ultimo ano.

e Cardio-RM en caso de etioloxia incerta.

e Coronariografia (en caso de anxina / curva isquémica de troponina /
mala evolucién con tratamento médico).
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GGO + proteinograma + IFE en SANGUE e en OURINOS 24 HORAS (ante
sospeita de amiloidose).

— Tratamento durante o ingreso

Retirada de diurético i.v. tras alcanzar criterios de desconxestion, transi-
cién a furosemida oral 80/40 mg segundo persistencia de datos de fallo
dereito.

En pacientes con FEVE reducida inicio precoz de SacVal/IECA/ARA-II +
ARM + BB en doses baixas (en pacientes non-pensionistas, preguntar
pola dispofiibilidade econdmica para SacVal).

Inicio de iGLT2 antes da alta se FEVE < 40 %.

Se anemia ferropénica ou ferropenia funcional (ferritina < 100 ou <300
con IST < 20 %), administrar ferro carboximaltosa 1000 mg antes da
alta, valorar repetir dose as 6 semanas.

Valorar necesidade de dispositivos (TRC, DAI, Mitraclip) se hai trata-
mento médico éptimo previo.

— Checklist previa a alta

Asegurar a ausencia de conxestion ou conxestion residual permisiva.

Tripla/cuddrupla terapia iniciada e tolerada durante polo menos 36-48
horas antes do alta.

Control de FC (en RS < 70 Ipm, en FA < 80-90 Ipm).
Educacidn sanitaria recibida (intervencion educativa prealta).

— Informe de alta de IC estruturado

Antecedentes persoais

e Apartado DETALLADO de ANTECEDENTES CARDIOLOXICOS.

e Tratamento domiciliario detallado: é importante facer cons-
tar dose e posoloxia de medicacidn cardiovascular previa ao
ingreso.

Exploracion fisica

e Talle (cm). Peso & alta (kg). IMC (de maxima importancia en
obesos).

Probas complementarias

e ECG.
e GAB.
e Rxtorax.
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e Analitica ordinaria (data).
e Ecocardio U. Imaxe (data).
e Qutras probas complementarias (data).
Evolucion e comentarios
e Resumo de antecedentes relevantes e motivo de ingreso
actual.
e Facer constar o estado conxestivo e o nivel de mobilidade &
alta.
Diagnésticos
1. 1C de novo vs IC descompensada.
2. Cardiopatia de base (a estudo, isquémica, non-isquémica...).
3. Desencadeantes.
4. Complicacions.

Tratamento

Recomendaciéns non-farmacoldxicas, facendo especial énfase
no abandono dos habitos téxicos.
Especificar os MEDICAMENTOS NOVOS.
Especificar a actitude que se debe seguir coa medicacion pre-
via: SUSPENDER OU CONTINUAR.

Citas Insuficiencia Cardiaca postalta cardioloxia

e  Primeira consulta IC: citar en CARX20, prestacion 2.24.
e Sucesivas IC: citar en CARX20 ou CARX22, prestacidn en 2.22.

e Entregar solicitude analitica perfil TITULACION IC (realizar 2-3
dias antes no seu CS).

Citas Insuficiencia Cardiaca postalta medicina interna

e Establecerase a axenda e prestacion especifica, asi como a
necesidade de probas complementarias postalta.
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ANEXO 6

Protocolo de desconxestion guiado por eco cardiotoracica
Ecografia cardiotoracica (ECT)

Decubito supino, cabeceira a 30°.

Pardmetros para medir:

e E/e’ (aproximacion apical 4 camaras, doppler pulsado diastdlico en
cuspides mitrais, doppler tisular septal e lateral).

e indice VCI (diametro + variacidn respiratoria) (aprox. subcostal, 1-2 cm
caudais 4 1.2 VH):

Grao 1: VCI < 21 mm + colapso completo

Grao 2: VCI <21 mm + VR > 50 %

Grao 3: VCI 221 mm + VR >50 %

Grao 4: VCI 221 mm + VR <50 %

Grao 5: VCI 221 mm + non VR + VH dilatadas
e Eco pulmonar (protocolo 6 zonas):

Zona apical dereita / zona apical esquerda Valoracion de lifias B
Zona mamilar dereita / zona mamilar esquerda Valoracion de lifias B
Zona laterobasal dereita / zona laterobasal esquerda  Valoracion de derramo pleural

Lifias B

Liquido pleural

E/e’

indice vCI
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Criterios de conxestion pulmonar
>3 lifias B en mais de 2 espazos.
>5 mm de liquido libre pleural.

Obxectivos do tratamento desconxestivo

1.2 obxectivo: desconxestion pulmonar (sen lifias B, sen DP).
2.2 obxectivo: E/e’ < 15.
3.2 obxectivo: indice VCl grao <2.

Obxectivo desconxestionamento completo
Conseguir as 3 dianas.
Protocolo de tratamento diurético

Diuréticos de asa + ARM (25 mg) para obxectivo diurese >100-150 ml/hora
(>2500-3500 en 24 horas).

Se hai resposta insuficiente, determinacion de NaUr - Se <50-70 mEq, dobrar
dose de furosemida - Se a dose de furosemida >160 mg, asociar HIDROCLORO-
TIAZIDA 25 mg.

En caso de efectos secundarios

Cesamento de tratamento diurético tras conseguir diana 1 (desconxestién pul-
monar).

Efectos secundarios potenciais do tratramento desconxestivo
Hipotensidon con signos de deterioracion renal ou hipoperfusion.

e  (Criterio de hipotensién: TA < 90-100 ou TAm < 65 mmHg.

e (Criterio de deterioracion renal: aumento de creatinina >1,5 veces.

e  Criterio de hipoperfusion: frialdade distal ou lactico >2.
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PRESENTACION
Proceso asistencial de insuficiencia cardiaca

Las patologias que afectan al corazon y los procedimientos vinculados a su atencion
muestran unas caracteristicas muy apropiadas para la organizacion asistencial
por procesos, ya que abordan problemas sanitarios de elevada prevalencia y
complejidad. Por el impacto social y econdmico que representan las enfermedades
cardiovasculares, se necesita una coordinacion entre niveles asistenciales y disponer
de indicadores de calidad bien definidos y relevantes.

En este sentido, es necesario que todo Servicio de Cardiologia y, en consecuencia,
toda Area Sanitaria disponga de un “mapa de procesos”. Este mapa debe adaptarse
a las caracteristicas locales, en red con otros Servicios para promover una atencion
integral, que permita optimizar los recursos y mejorar los resultados en salud.
El objetivo es evolucionar desde una cardiologia de los “procedimientos” a una
cardiologia de los “procesos asistenciales”. Debe organizarse la atencién no sélo de
las patologias de alta prevalencia, sino también de las de alta complejidad, todas
integradas con los procesos de soporte del conjunto de la actividad.

Plantear unaorganizacidn asistencial,almenos de los procesos de elevada prevalencia,
excesivamente “cardioldgico-céntrica” es garantia de fracaso. En la mayoria de las
ocasiones da lugar a una asistencia fragmentada, a veces mas centrada en nuestros
intereses que en los de los pacientes y de las organizaciones sanitarias. Tenemos la
responsabilidad de reunir a todos, pacientes, profesionales sanitarios y gestores, en
la organizacién de los procesos asistenciales sin olvidar la necesidad, como en otras
areas de gestion sanitaria, de un liderazgo clinico.

Es importante disponer de procesos asistenciales integrados, adaptados a las
caracteristicas de cada Area Sanitaria, lo que supone la definicién de las rutas del
paciente dentro de la organizacién sanitaria. Patologias como la insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica, fibrilacién auricular o estenosis valvular adrtica,
procedimientos en dreas de criticos cardioldgicos y modelos de organizacion de
cardio-oncologia o indicacidn de técnicas de imagen adecuadas, son buenos ejemplos
de las oportunidades que tenemos para mejorar la atencidn a los pacientes dentro
de una necesaria optimizacion de los recursos sanitarios.

Durante los afios 2021-2023 un grupo multidisciplinar de profesionales de nuestra
Area Sanitaria han trabajado de forma conjunta y coordinada para definir las
caracteristicas que deben guiar nuestra organizacion. Gracias a todos, su trabajo
ayudara a mejorar la salud de nuestra poblacion.

José R. Gonzdlez Juanatey Eloina Nufiez Masid
Jefe de Servicio de Cardiologia y UCC Gerente. Area Sanitaria
Catedratico de Cardiologia Santiago de Compostela y Barbanza
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1. INTRODUCCION

Galicia tiene una poblacién de 2 698 718 habitantes (datos del INE de 2020), con
mayor densidad de poblacién en zonas costeras y una gran dispersion geografica.
Esta dispersion representa un reto para los planificadores sanitarios, y enfatiza el
papel que la atencidon primaria debe jugar en el sistema.

Hasta hace escasos afios no se disponia de informacién epidemioldgica detalla-
da sobre la insuficiencia cardiaca en Galicia. Los estudios llevados a cabo en el
Servicio de Cardiologia del CHUS,*** y otros realizados en nuestra comunidad
como GALICAL®, INCARGAL® y Barbanza’, han arrojado mucha luz sobre las ca-
racteristicas epidemioldgicas y 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 Espafa. En el afio 2020 fueron responsables del 23 % de los fallecimientos.
Dentro de este grupo de enfermedades, la insuficiencia cardiaca (IC) ocupa el
séptimo puesto en mortalidad, superado a lo largo de este afio por la COVID-19
(incluyendo los casos con virus identificado y sospechosos), cardiopatias como la
cardiopatia isquémica y las enfermedades cerebrovasculares, asi como la demen-
ciay el cancer de pulmén?.

Si tenemos en cuenta que la COVID-19 fue la causa mas frecuente de fallecimien-
to este 2020, la IC ha tenido un papel relevante, ya que era la 5.2 enfermedad
concomitante mads frecuente, tanto en casos confirmados de COVID-19 (4,7 %)
como en los casos sospechosos (7,5 %).

En el afio 2016, el 4,9 % de las muertes registradas en Galicia fueron debidas a la
insuficiencia cardiaca, siendo responsable del 6,2 % de los fallecimientos en hom-
bres y 3,6 % en mujeres.® Se estima que la supervivencia de los pacientes con IC
es de un 50 % a los cinco afios.

La tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca en el aflo 2018 en Espafia fue
de 40,5 por 100 000 habitantes, y de 62,7 por 100 000 habitantes en Galicia.® En
Galicia fallecieron 1693 personas por insuficiencia cardiaca en el afio 2018, de
los que 987 eran mujeres (tabla 1). La mortalidad intrahospitalaria ha disminuido
en los ultimos afios, y Galicia no es una excepcién. En hospitales gallegos se han
comunicado mortalidades del 4 %, °y la insuficiencia cardiaca ha sido el diagnds-
tico médico mas frecuente.
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TABLA 1. NUMERO DE FALLECIMIENTOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN GALICIA EN 2018 POR PROVINCIAS.

A Corufia 742
Lugo 271
Ourense 177
Pontevedra 503

Entre los pacientes remitidos desde atencidn primaria a las consultas externas del
Servicio de Cardiologia, el 10,8 % estan diagnosticados de IC. Durante el primer
afio tras la consulta en cardiologia, el 11,3 % acuden a urgencias y el 14,0 % ingre-
san por motivo de su IC. Esto supone 2,13 veces mas asistencias a urgencias que
el resto de pacientes y 2,9 veces mas ingresos hospitalarios.

La IC es la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en mayores de 65 afios en
series nacionales,'' y también en Galicia.'? En el afio 2002, la insuficiencia cardia-
ca fue el segundo motivo de ingreso hospitalario tras la bronquitis crénica, tanto
globalmente (1,8 %) como en mayores de 74 afios (4,99 %). Entre las causas de
fallecimiento hospitalario, la IC también se situd en segundo lugar, con un 4,34 %
de los fallecimientos en 2002.1°

La mayor parte del coste del cuidado de los pacientes se debe a las hospitali-
zaciones.®!, Datos del afio 2005 muestran que, 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,*® y el 43 % a los 6-12 meses.'® En
Galicia, en el afio 2017 la IC fue responsable de 2,9 % del total de altas hospita-
larias.’” En el estudio GALICAP publicado en el afio 2007, en el que participaron
149 médicos de AP de ocho areas sanitarias diferentes de Galicia, y se incluyeron
un total de 1195 pacientes con diagndstico hospitalario de insuficiencia cardiaca,
se evidencid que el 30 % de los pacientes habia sido ingresado al menos una vez
en el Ultimo afio por descompensacion.® Datos propios del Servicio de Cardiolo-
gia del afio 2020 muestran una mortalidad hospitalaria del 2,6 % y un 5,4 % de
reingresos hospitalarios por IC al mes y 12 % a los seis meses, en una muestra
total de 194 altas hospitalarias con primer diagndstico de IC (datos no publicados,
obtenidos del CMBD).

La edad media de los pacientes con insuficiencia cardiaca es cada vez mas avan-
zada, y la tasa de comorbilidad es alta.'® La edad media de estos pacientes en
Galicia alcanza los 73-76 afios,® y los mayores de 70 afios representan casi el 80 %
de la totalidad. Para el conjunto nacional ha sido comunicada una edad media
10 afios menor.'® La mayor edad media condiciona también una alta tasa de co-
morbilidad, de tal forma que el prototipo de paciente con insuficiencia cardiaca
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

atendido en Galicia es un paciente «con multiples factores de riesgo cardiovascu-
lar (hipertenso, fumador, bebedor moderado, valvuldpata y probablemente con
EC), polimedicado y afioso».? En los Ultimos afios se observa una estabilizacion
en el nimero de pacientes enviados a trasplante cardiaco, consecuencia en parte
de un mejor manejo de la enfermedad y de la prolongacién de la supervivencia a
edades que contraindican el trasplante cardiaco.?* La prevalencia de obesidad en
pacientes con insuficiencia cardiaca en Galicia es elevada, de forma que alcanza
casi el 40 %.°

La interrelacidn entre atencidn primaria —la puerta del sistema en la mayoria de
los casos— y la especializada es vital para la atencion temprana de la enferme-
dad. El abordaje de la IC se refleja en la Estratexia 2020 del SERGAS en la linea
estratégica 3, «Orientar la estructura de prestacion de servicios de cara a las
necesidades de los pacientes. atencion a la cronicidad»,?? en la que se destaca la
necesidad de implantar un plan asistencial integrado de la IC.

La hipertension 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 hipertension en pacientes cardidpatas en Galicia es inferior al 50 %.°

Salvo en el contexto de ensayos clinicos o poblaciones muy seleccionadas de pa-
cientes atendidos por unidades de insuficiencia cardiaca, el seguimiento de las
recomendaciones terapéuticas de las guias de practica clinica es deficiente. Los
datos para Galicia son similares,® e incluso reflejan un menor uso de betablo-
gueantes que en otras zonas del pais.?

En Galicia, el 90 % de los pacientes con insuficiencia cardiaca vive con su fami-
lia.?** En la poblacidn general gallega, la tasa de discapacidad entre 6 y 64 afios
es ligeramente superior a la media nacional, 50,8 frente 44,8 por 1000 habitan-
tes. En sujetos mayores de 64 afios, las tasas no son tan dispares: 798,3 y 738,5
por 1000 habitantes, respectivamente.?

La educacion del paciente forma una parte esencial de los programas de manejo
de enfermedad en la insuficiencia cardiaca. La limitacion de recursos asistenciales
para una poblacion de pacientes crénicos en crecimiento hace que el autocui-
dado y la colaboracién de cuidadores deba ser potenciada de forma creciente.
En nuestro medio, el nivel educativo de los pacientes con insuficiencia cardiaca
es generalmente bajo (solo el 10 % tiene estudios técnicos o superiores), lo que
representa un desafio afiadido.

Datos del afio 2008 mostraron que tres de cada cuatro pacientes con insuficien-
cia cardiaca en Galicia era atendido por el cardiélogo, y solo el 11 % era seguido
por el médico de cabecera en exclusiva.'® Es necesario incluir criterios de gestién
clinica como soporte a la toma de decisiones terapéuticas, sobre todo porque
la situacion de limitacion de recursos es una constante general, junto con el in-
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cremento de nuevas y mejores prestaciones, y la mayor exigencia en el nivel de
calidad de la sanidad publica.?

El médico de cabecera debe ser el verdadero protagonista del control del pacien-
te crénico. La potenciacién de consultas de alta resolucion para el diagnéstico
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 opinidn es-
pecializada. La traslacién de cuidados desde atencidn especializada a atencién
primaria deberia ser fomentada, para favorecer el manejo global del paciente y la
saturacion de la atencidn especializada por patologia crénica en la que no se to-
man decisiones. Por otro lado, las recomendaciones de los especialistas deberian
ser claras en cuanto a tiempo de inicio de medicacion, escalada de dosis, moni-
torizacion analitica, posibles complicaciones y precauciones que se han tener en
cuenta, educacién del paciente y del cuidador, y fecha de revisién.?®

La implantacién de consultas de enfermeria especializada para el ajuste de dosis,
control del cumplimiento terapéutico y habitos de vida, y educacion para reco-
nocimiento y manejo precoz de sintomas, constituye una estrategia eficiente de
control en la enfermedad.
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2. DEFINICION DEL PROCESO

Definicidn del proceso

Establecimiento, de forma practica y clara, de la atencidn sanitaria multidisciplinar a
pacientes con insuficiencia cardiaca clinica o disfuncidn ventricular asintomatica des-
de la sospecha clinica inicial, en el Area Sanitaria de Santiago y Barbanza, definiendo
el papel y la actuacion e interrelacién de los distintos profesionales implicados en to-
dos los niveles asistenciales, y optimizando los recursos diagnosticos y terapéuticos.
El objetivo es intentar asegurar que el manejo de los pacientes con insuficiencia
cardiaca se realiza de acuerdo con las recomendaciones de las guias de practica
clinica, para, de esta forma, poder mejorar el prondstico y la calidad de vida de los
pacientes.

Limites de entrada

Paciente con sospecha o diagnéstico establecido de insuficiencia cardiaca, de acu-
erdo con las guias de practica clinica vigentes, que acude a cualquiera de los niveles
asistenciales del Area Sanitaria de Santiago.

Limites de salida

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 resolucion del cuadro (causas tratables o casos reversibles).

Objetivos del proceso

e  Atencion médica hospitalaria.

e Atencion médica extrahospitalaria.

e Atencién de enfermeria en insuficiencia cardiaca.
e Educacion sanitaria. Informacion del paciente.

Observaciones

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 segln guias de practica clinica.

e Homogeneizar la practica clinica.

e  Garantizar la equidad de la asistencia.

e  Establecer circuitos claros para estos pacientes.

e  Racionalizacién y optimizacion de recursos hospitalarios y de atencion primaria.

e Mejorar la continuidad asistencial.

e Mejorar el conocimiento de la enfermedad por el paciente. Fomentar la edu-
cacion del paciente.
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3. ORGANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

URGENCIAS

FLUJO DE PACIENTES

HOSPITALIZACION

CON SOSPECHA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

CONSULTAS EXTERNAS

ATENCION PRIMARIA
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FIGURAL. FLUJO DE PACIENTES CON SOSPECHA DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC).

3.1. 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:

3.1.1. Confirmar el diagndstico

Véase apartado de «Manejo diagndstico y terapéutico».
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3.1.2. Comenzar el tratamiento

Véase apartado de «Manejo de la insuficiencia cardiaca en el Area de Urgencias
hospitalarias».

3.1.3. Valorar remision a consultas hospitalarias

Los pacientes en los que se confirme el diagndstico y que no cumplan criterios de
ingreso, por escasa severidad o respuesta satisfactoria al tratamiento, seran deri-
vados a atencion primaria. Los casos en los que se considere necesario optimizar
el diagndstico o el tratamiento por parte de las unidades especificas de insuficien-
cia cardiaca se derivaran a atencién primaria con la recomendacién expresa de
“e-consulta a cardiologia o medicina interna”.

3.1.4. Valorar criterios de ingreso

Si se cumplen criterios de ingreso claramente establecidos en este procedimien-
to, se procede al ingreso en el servicio de Medicina Interna o Cardiologia, in-
formando debidamente al paciente y a la familia (ver apartado 4. Manejo de la
insuficiencia cardiaca en el area de Urgencias hospitalarias, 4.2.7.1. Criterios de
ingreso hospitalario).

3.1.5. Ingreso hospitalario

Los pacientes que cumplan criterios ingresaran en el servicio correspondiente (ver
apartado 4. Manejo de la insuficiencia cardiaca en el Area de Urgencias hospitala-
rias, 4.2.7.2. Criterios de decision del Servicio de Ingreso). Al alta, en todos los ca-
sos, se enviaran informes (médico y de enfermeria) al médico y a la enfermera de
atencion primaria. El informe de alta debe incluir todos los siguientes aspectos:

1. Situacién funcional.

2. Resultado de pruebas complementarias realizadas (de forma espe-

cial, el ecocardiograma).

Diagndstico fisiopatoldgico y etioldgico.

Tratamiento administrado durante el ingreso.

Tratamiento prescrito al alta (farmacoldgico y no farmacoldgico).

Cita para siguiente revisidn en las consultas especificas de IC.

Recomendaciones para médico y enfermera de atencidn primara

sobre control factores de riesgo e identificacidon precoz de descom-

pensaciones.

8. Se enviara informe de alta de enfermeria con los problemas pen-
dientes o no resueltos.

9. Teléfonos de las consultas especificas de IC de medicina interna o
cardiologia, nombre del personal sanitario (enfermeras y médicos) y
horario de contacto por si fuese necesario contactar (paciente, fami-
liares, personal atencidon primaria) antes de consulta programada.

Nouksw
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3.1.6. Seguimiento tras alta hospitalaria: consultas externas de Cardiologia o
Medicina Interna

Los primeros meses tras la hospitalizaciéon 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 antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona, betabloqueantes
y antialdosterdnicos, que precisan ser tituladas hasta alcanzar las dosis éptimas.
Por otra parte, es necesario completar el proceso educativo iniciado durante la
fase de hospitalizacidn. Por todo ello, se plantea que el seguimiento inicial tras la
hospitalizacidn sea realizado en las consultas especificas de IC de los servicios de
Medicina Interna y Cardiologia, coordinando las actuaciones con el médico y la
enfermera 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 de idealmente 1-4
semanas. En los casos en los que el paciente precise completar el estudio diag-
nostico se solicitara una e-consulta al servicio de Cardiologia haciendo constar el
motivo de la solicitud.

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 de 1-4
semanas. En aquellos casos en los que se haya completado el estudio diagndstico
durante la hospitalizacién y presenten multiples comorbilidades que precisen un
tratamiento especifico, se solicitard una e-consulta a la unidad de insuficiencia
cardiaca del Servicio de Medicina Interna.

3.1.7. Derivacidn a atencion 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
objeto de conseguir la estabilidad clinica del paciente. Una vez alcanzados estos
objetivos, finalizaran las revisiones periddicas en estas consultas, quedando el se-
guimiento en manos Unicamente del personal sanitario de atencidn primaria, que
podra solicitar una nueva valoracién por el especialista siempre que lo considere
necesario (e-consulta).

Los pacientes seran derivados para su seguimiento exclusivo en atencidn primaria
cuando se cumplan los tres siguientes criterios:

1. Estabilidad clinica.
2. Diagnéstico completo.
3. Tratamiento 6ptimo.

Se considerara que un paciente se encuentra clinicamente estable en estas cir-
cunstancias:
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— Tras un primer episodio por IC aguda: si durante un periodo de 3-6 meses su
clase funcional no empeora, ni precisa hospitalizacidn o asistencia a urgen-
cias por nueva descompensacion.

— Mas de un episodio de IC aguda en los 2 ultimos afios: si durante un periodo
de 6-12 meses su clase funcional no empeora, ni precisa hospitalizacién o
asistencia a urgencias por nueva descompensacion.

Se considerard que existe un diagnéstico completo cuando se cumplen los si-
guientes criterios:

Diagndstico sindromico compatible.

Confirmacion ecocardiografica y definicion de la forma fisiopatoldgica:
e ICcon FE reducida (FEVI £ 40 %).

e ICcon FE conservada (FEVI > 50 %).

e |ICcon FE media (FEVI 2 41-49 %).

Diagndstico etioldgico completo o al menos cribado de las principales
etiologias.

Se considerara que el tratamiento es 6ptimo cuando:

Se haya iniciado el programa educativo para pacientes con IC, dirigido
a mejorar el conocimiento de la enfermedad y fomentar el autocuidado
entre el paciente y sus cuidadores.

Se hayan introducido todos aquellos tratamientos farmacoldgicos reco-
mendados por las GPC como clase | para los que no exista contraindica-
cién absoluta.

Se hayan alcanzado las dosis maximas toleradas hasta el nivel de dosis
recomendado, para aquellos farmacos de clase I.

No es previsible que a corto o medio plazo (1 afio) vayan a necesitar un
tratamiento no farmacoldgico especifico (dispositivos, trasplante, ciru-
gia, etc.).

A todos los pacientes derivados a atencién primaria desde las consultas especifi-
cas de IC se les deberd entregar un informe clinico completo (informe de consul-
ta), en el que deben constar los siguientes aspectos:

— Clase funcional basal.
— Diagnostico etiolégico.
— Resultados de Ultimas pruebas complementarias realizadas (eco-

cardio, ECG, laboratorio), haciendo constar las fechas de realiza-
cion.
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Tratamiento habitual. Pautas de autocontrol en caso de descom-
pensacion.

Objetivos terapéuticos de tension arterial y peso.

Informe de enfermeria en el que conste el diagndstico de enfer-
meria (al menos el de «disminucién del gasto cardiaco», cédigo
00029).

3.2. Sospecha inicial de insuficiencia cardiaca en atencion primaria

La evaluacion clinica basica del paciente con sospecha de IC en atencidn primaria
deberia iniciarse con una historia clinica y exploracién fisica que puede mostrar
datos sugestivos de insuficiencia cardiaca (tabla 1). Es importante destacar que
ninguno de los sintomas o signos aislados es especifico de IC, y es la coexistencia
de varios de ellos lo que hace mas probable su diagndstico.

TABLA 2. SINTOMAS Y SIGNOS MAS COMUNES EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Sintomas Signos
Tipicos Mas especificos
Disnea. ® Presion venosa yugular elevada.
Ortopnea. ¢ Reflujo hepatoyugular.

Disnea paroxistica nocturna.

Tolerancia al ejercicio disminuida.

Fatiga. Mas tiempo hasta recupe-
rarse del ejercicio.

Inflamacién de tobillos.

Tercer sonido cardiaco (ritmo
galopante).

Impulso apical desplazado lateral-
mente.
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Menos tipicos

Menos especificos

e Tos nocturna.

e Sibilancias.

e Sensacion de hinchazon.

e Pérdida de apetito.

e Confusidn (especialmente en
ancianos).

e Decaimiento.

e Palpitaciones.

e Sincope.

e Bendopnea.

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

Edema periférico (tobillos, sacro,
escroto).

Crepitantes pulmonares.

Menor entrada de aire y matidez a
la percusion en bases pulmonares
(derrame pleural).

Taquicardia.

Pulso irregular.

Taquipnea.

Pulso irregular.

Respiracién de Cheyne-Stokes.
Hepatomegalia.

Ascitis.

Extremidades frias.

Oliguria.

Presién de pulso estrecha.

3.2.1. Solicitud de pruebas complementarias

Aungque una serie de pruebas complementarias apoyan el diagndstico de la insu-
ficiencia cardiaca (analitica de sangre, espirometria, saturacién de oxigeno), son
de especial relevancia el ECG y los péptidos natriuréticos (tabla 2 y figura 2). Un
electrocardiograma normal hace muy improbable la existencia de insuficiencia
cardiaca. Asimismo, los péptidos natriuréticos tienen una elevada sensibilidad
para el diagndstico, de tal manera que un valor de NT-proBNP por debajo de 125

pg/ml excluye practicamente el diagndstico y se deben buscar otras causas.

La radiografia de torax puede ser normal en un porcentaje importante de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca; por lo tanto, no permite excluir el diagndstico. Sin

embargo, podria ser Gtil para descartar otras causas de disnea.
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TABLA 3. HALLAZGOS FRECUENTES EN EL ECG DE PACIENTES CON IC.

Taquicardia sinusal (descompensacidn, anemia, fiebre, hipertiroidismo).

Bradicardia sinusal (BAV, intoxicacién digitalica, hipotiroidismo).
Fibrilacién/flutter auricular.
BRI.

Arritmias ventriculares.

Isquemia / ondas Q.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Microvoltajes (obesidad, enfisema, derrame pericardico).

FIGURA 2. ALGORITMO DE DERIVACION A CARDIOLOGIA ANTE SOSPECHA DE IC EN AP

PACIENTE CON SOSPECHA DE IC
(de presentacion no aguda)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC
1- Historia clinica:

- Historia de EAC (IM, revascularizacion)
- Historia de hipertension arterial

- Exposicidn a farmacos cardiotdxicos/ radiacion
- Uso de diuréticos

- Ortopnea/ disnea paroxistica nocturna
2- Exploracion fisica:

- Estertores

- Edema bilateral de tobillo

- Soplo cardiaco

- Ingurgitacion venosa yugular

' Todos ausentes
Presente al menos 1
v IC improbable => considerar
Centros sin posibilidad de PEPTIDOS NATRIURETICOS otro diagnéstico
determinacién de péptidos NT-proBNP 2 125 pg/ml
natriuréticos BNP 2 35 pg/ ml

Sl

===p> E-consulta
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3.2.2. Valorar la presencia de criterios de gravedad

La presencia de determinados signos de gravedad puede hacer recomendable
la remision del paciente directamente al servicio de urgencias. Los criterios de
derivacion a urgencias son:

—  Frecuencia cardiaca mayor de 100 Ipm.

— Tension arterial sistélica <100 mmHg.

— Taquipnea en reposo.

— Saturacién de oxigeno basal menor del 90 %.

— Dolor toracico.

— Arritmia grave.

— Alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia aguda.
3.2.3. Remisidn del paciente a la consulta de acto unico de Cardiologia

En aquellos pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca, pero sin criterios de
derivacion a urgencias, se solicitara una e-consulta a Cardiologia para confirma-
cién/despistaje diagndstico. La posibilidad de solicitar pruebas complementarias
desde atencidn primaria, entre las que se encontraria el ecocardiograma, abre
la posibilidad a que el diagndstico de IC se pueda completar desde atencién pri-
maria. No obstante, seria conveniente la valoracidn del especialista cuando sea
necesario optimizar aspectos diagndsticos y terapéuticos, tanto para completar
el estudio etioldgico y funcional como para orientar e iniciar la estrategia tera-
péutica en algunos casos y valorar estrategias no farmacoldgicas, de manera es-
pecial en pacientes con disfuncidn sistdlica, cardiopatia isquémica, valvulopatias,
miocardiopatias diferentes a la hipertensiva o alteraciones del ritmo cardiaco.
Algunos pacientes con diagnodstico etioldgico claro y comorbilidad asociada im-
portante, que no requieran presuntamente instrumentacién (marcapasos, des-
fibriladores, resincronizacién, coronariografia) ni sean candidatos a trasplante,
deben ser derivados a las consultas de Medicina Interna.

3.3. Seguimiento en atencidn primaria de pacientes con IC estable

Serd realizado por el personal de atencién primaria (médico y enfermera).
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FIGURA 3. SEGUIMIENTO EN AP DE PACIENTES CON |C ESTABLE.

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES ESTABLES

HOSPITAL MEDICO PACIENTE CUIDADORES ENFERMERA

l* Valoracién de enfermeria
/o Plan de cuidados

PRIMERA VISITA DE SEGUIMIENTO EN PRIMARIA

/o Valoracién inicial
o Solicitud pruebas
complementarias i
precisa

4-6 semanas

‘ EDUCACION SANITARIA ‘

PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO

< 3|MESES
|

CONSULTA Cumplimiento
Efectos
secundarios
CCONSULTAS CARDIOLOGIA/ ‘ ‘ Depresion
M. INTERNA <2 semanas Autocuidado
CONSULTA co Rev. Plan cuidados

<6 MESES

<2 semanas

ALTAde
HOSPITALIZACION

E-CONSULTA i
INGRESO m

HOSPITALARIO ‘

AGUDIZACIONES

Criterios de
derivacion a

e
3.3.1. Primera visita de seguimiento en atencidn primaria

URGENCIAS

Debe ser realizada por el equipo de atencion primaria, médico de familia y en-
fermera, que va a atender asistencialmente al paciente y con una aproximacion
integral.

La visita sera realizada con el paciente y cuidadores. Debera tener lugar en la
primera semana tras el alta por IC.

En esta primera consulta se evaluardn, al menos, los siguientes aspectos:

1. Lainformacion que tiene el paciente y su entorno sobre su proceso.

2. El grado de cumplimiento terapéutico y la presencia de efectos secun-
darios.

3. Valoracién de enfermeria y plan de cuidados personalizado; al menos,
debe figurar el diagndstico de enfermeria (disminucion del gasto cardia-
co, cddigo 00029).
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4. Exploracidn fisica que aborde cuatro aspectos fundamentales:
—  Valoracién funcional de acuerdo con los grados de la NYHA.

—  Evaluacion de posible retencion hidrosalina (estatus de volu-
men: cambios en el peso del paciente, ingurgitacién venosa
yugular, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular, edemas perifé-
ricos).

—  Evaluacion de la presién arterial sentado y de pie, y frecuencia
cardiaca en reposo.

—  Valoracion del ritmo cardiaco mediante la realizacion de un
electrocardiograma.

5. Analitica: la monitorizacién de urea, electrolitos y creatinina es impor-
tante para el ajuste de dosis de diuréticos y vasodilatadores. La realiza-
cién de hemograma vy perfil hepatico también puede ser necesaria. Se
debe valorar realizacion de pruebas de hormonas tiroideas en aquellos
pacientes en los que no se hayan realizado durante el seguimiento en
especializada, cuando estén bajo tratamiento con determinados farma-
cos (amiodarona) o cuando exista sospecha de hiper- o hipotiroidismo.

6. Valoracion del estado cognitivo y nutricional. Valoraciéon de la calidad de
vida del paciente (incluido en la valoracién de enfermeria). Se podria uti-
lizar test de calidad de vida especificos para insuficiencia cardiaca, como
el Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.

7. Evaluacion de la tolerabilidad a los farmacos prescritos.

Valoracion de titulacidn de dosis / implementacién de farmacos de clase
lenlIC.

El equipo de atencion primaria disefiara un plan terapéutico individualizado que
incluya el plan de cuidados de enfermeria, con al menos el diagndstico de dismi-
nucion del gasto cardiaco (cédigo 00029) (anexo 1) y la frecuencia y contenido de
las visitas de seguimiento, desde un punto de vista integral.

Se aclararan las dudas que tenga el paciente y sus cuidadores, se proporcionard
educacion sanitaria sobre los aspectos fundamentales de su proceso, entregando
material escrito, y se concertara la proxima visita. El paciente y su entorno deben
ser informados de los posibles sintomas o signos de deterioro clinico y de la im-
portancia de una actuacién precoz. Para ello se les debe suministrar informacién
sobre la via de acceso a su equipo de atencion primaria en este caso.
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3.3.2. Consultas sucesivas de seguimiento en atencion primaria
(Ver anexo 2)

La frecuencia de las consultas serd, como minimo, semestral si el paciente se
encuentra estable, cumple y tolera la medicacidn, y dependera del nivel funcional
de partida del paciente y del seguimiento de sus comorbilidades. Seria recomen-
dable un seguimiento al menos trimestral en consulta de enfermeria. En este
caso, sera consultado por el médico de familia y por enfermera. Los estadios IlI
y 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 o modificarlo si fuera preciso.

En pacientes tratados con antialdosterdnicos es aconsejable realizar una analitica
con control de funcion renal e iones cada tres meses, o antes en caso de enferme-
dad intercurrente que pueda deteriorar agudamente la funcion renal.

Es conveniente definir de forma dinamica con el paciente y su entorno los obje-
tivos de tratamiento a lo largo del seguimiento. Resulta importante insistir en el
autocuidado y en el conocimiento de los sintomas de alarma para poder identifi-
car precozmente las descompensaciones.

Las visitas de seguimiento incluirdn los mismos puntos de valoracién que la pri-
mera visita, ademds de los posibles efectos secundarios y cambios en la medi-
cacion que sean necesarios. Debe prestarse una especial atencién al desarrollo
de ansiedad o depresion, frecuentes en estos pacientes. Un deterioro del estado
cognitivo puede obedecer al deterioro de la insuficiencia cardiaca, y precisar un
ajuste de la medicacidn, asi como descartar factores desencadenantes.

3.3.3. 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 pueden tener que ser reevaluados por el especialis-
ta. Si la descompensacién es grave, el paciente debe ser derivado al Servicio de
Urgencias Hospitalarias. Si la situacién clinica lo permite, la reevaluacién por el
especialista serd realizada en las consultas especificas de insuficiencia cardiaca de
Medicina Interna o Cardiologia, solicitando una e-consulta en el servicio que haya
dado el alta a atencidn primaria previamente.
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3.3.4. Criterios clinicos de derivacidon de AP a atencion especializada

En pacientes con IC seguidos en atencion primaria, se consideraran criterios de
envio nuevamente a consulta especializada (e-consulta) los siguientes:

Progresién 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
titulacién de farmacos.

Arritmias sintomaticas.

Manifestaciones de disnea severa, anasarca, enfermedad concomitante
grave, sospecha de intoxicacién digitalica.

Alteraciones bioquimicas graves: hiponatremia menor de 126 mEq/l y
sintomas a pesar de restriccién hidrica, hipo- o hiperpotasemia con tra-
duccién electrocardiografica.

Deterioro de la funcién renal sin causa aparente.

Embarazo.
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4. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL AREA DE
URGENCIAS HOSPITALARIAS

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipi-

cos, como disnea, inflamacion de tobillos y fatiga, que puede ir acompafiado de

signos (presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema perifé-

rico) causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que producen

una reduccién del gasto cardiaco o una elevacién de las presiones intracardiacas
en reposo o con la actividad.

Antes de la manifestacion de estos sintomas, los pacientes pueden presentar al-
teraciones cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas, que son precur-
soras de la IC y que es muy importante identificar para disminuir la mortalidad.

El diagndstico sindréomico de insuficiencia cardiaca pasa por presentar sintomas
0 signos compatibles y al menos una prueba complementaria que objetive la al-
teracion cardiaca funcional o estructural (ver apartado 5. Manejo diagnéstico y
terapéutico, tablas 2 y 4).

4.1. Clasificaciones de la insuficiencia cardiaca

A efectos de manejo y tratamiento, es util para los servicios de urgencias clasificar
la IC desde un punto de vista funcional. Para ello, podemos utilizar varias clasifi-
caciones.

— Clasificaciéon de la NYHA (New York Heart Association):
e C(Clase I: sin sintomas con actividad ordinaria.
e  C(Clase Il: ligera limitacidn con la actividad fisica ordinaria.
e Clase lll: limitacién marcada de actividad ordinaria.
e  C(Clase IV: sintomas en reposo.
— Clasificacién de ACC/AHA:

e  (Clase A: sin cardiopatia estructural, pero alto riesgo de desarrollar
IC (diabéticos, hipertensos, etc.).

e (Clase B: pacientes con cardiopatia estructural conocida pero que
no han desarrollado sintomas (hipertrofia ventricular, dilatacion
ventricular, etc.).

e (Clase C: con cardiopatia estructural y sintomas o signos.

e  Clase D: IC refractaria a pesar del tratamiento 6ptimo que requiere
terapia especializada.
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— Otra de las clasificaciones en la IC aguda es la basada en las cifras de tension
arterial al ingreso:

Insuficiencia cardiaca con TA normal (TA 140/90 mmHg).
TA elevada (>140 mmHg).

IC con TA baja (TAS <90 mmHg), que se asocia con mal prondstico.

— También se puede clasificar seglin los factores precipitantes de la descompen-
sacidn y que requieren correccion urgente:

Sindrome coronario agudo.
Emergencia hipertensiva.
Bradi- o taquiarritmias graves.

Farmacos: AINE, corticoides, inotrépicos negativos, quimioterapia
cardiotdxica.

Toxicos: alcohol, drogas, transgresion farmacolégica.
Agudizacion EPOC.

Infecciones.

Ictus.

Desérdenes metabdlicos-hormonales (disfuncidn tiroidea, cetoaci-
dosis diabética, disfuncion adrenal, embarazo, alteraciones asocia-
das al periparto).

Causa mecanica aguda (rotura cardiaca, diseccidn adrtica, etc.).

Embolia pulmonar.

FIGURA 4. POSIBLES DESENCADENANTES DE |C QUE SE DEBEN DESCARTAR
DE FORMA INMEDIATA (ACRONIMO CHAMPIT).

Desencadenantes con manejo especifico
sindrome Coronario agudo
emergencia Hipertensiva

Arritmia

causa Mecanica aguda

embolia Pulmonar

Infeccidn

Taponamiento /

- - 7vZ2>»ITO
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TABLA 4. 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 Tromboembaolismo pulmonar
— Endocarditis . Descompensamon IC cronica
— Diseccidn aodrtica — Abandaono terapéutico
* Miopatias — Sobrecarga de volumen
— Postpartum — Infecciones (neumonia,
— Miocarditis inf.urinaria,...)
. HTA - Ic.tus'
*  Arritmias - Ciugia
S — Insuficiencia Renal
— Taguiarritmias - Asma, EPOC
— Bradiarritmias — Abuso de dragas
— Abuso de Alcohol

— Para determinar la severidad se utilizara la clasificacion de la «gravedad clini-
ca». Es aplicable a pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Esta clasificacion
nos permite dirigir la ubicacion de los pacientes en Urgencias, asi como el trata-
miento; ademas, aporta informacidén prondstica. Se basa en la observacion de
la circulacion periférica (perfusion) y en la valoracién pulmonar (congestion), v,
segun estos datos, los pacientes se clasifican en las siguientes categorias:

Categoria | (BIEN PERFUNDIDO Y NO CONGESTION, caliente y
seco): presion arterial normal o alta, piel caliente y seca, sin cia-
nosis, sin signos hipertension venocapilar pulmonar (sin crepi-
tantes, sin signos radioldgicos de congestion pulmonar).

Categoria Il (BIEN PERFUNDIDO Y CONGESTION, caliente y hime-
do): presion arterial normal o alta, piel caliente y seca, y signos
hipertensién venocapilar pulmonar (crepitantes o signos radio-
I6gicos de congestidn pulmonar).

Categoria Il (MAL PERFUNDIDO Y NO CONGESTION, frio y seco):
presion arterial baja, piel fria y himeda, sin signos de hiperten-
sién venocapilar pulmonar (sin crepitantes ni signos radiolégi-
cos de congestion pulmonar).

Categoria IV (MAL PERFUNDIDO Y CONGESTION, frio y himedo):
PA baja, piel fria y himeda, cianosis y signos congestién veno-
capilar pulmonar.
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FIGURA 5: CLASIFICACION CLINICA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.
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4.2. Recorrido del paciente con sospecha de IC en el area de Urgencias

4.2.1. Recepcion del paciente y registro de datos
4.2.2. Triaje y clasificacion

El sistema Manchester del triaje lo realiza el personal de enfermeria, que debera
de utilizar los discriminadores del programa que permitan clasificar al paciente
y darle una prioridad de atencién. Para ello es imprescindible la toma de cons-
tantes (TA, FC, FR y pulsioximetria) e inspeccidn clinica en busca de criterios de
gravedad (palidez, sudoracidn, frialdad, cianosis, etc.). Con todo esto, se ubicara
al paciente en el lugar mas apropiado, segln su prioridad de atencion.

4.2.3. Ubicacion del paciente

Una vez que el paciente llega a urgencias, serd evaluado segun el sistema de triaje
Manchester, y se decidira su ubicacion:

URG CHUS URG BBZ
CATEGORIA | Sillones-Filtro Box
CATEGORIA Il Boxes Box
CATEGORIA IlI-IV Criticos o Monitores Criticos
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Hay determinadas circunstancias especificas que determinan la ubicacién del pa-

ciente:

Criticos

Hipotension y signos de mala perfusidn periférica que precisen de
soporte de aminas.

Edema agudo de pulmon.

Insuficiencia respiratoria severa (SO, <90 % a pesar de oxigenote-
rapia).

Pacientes que precisen de ventilacidn no invasiva.
ECG compatible con sindrome coronario agudo.
Arritmias ventriculares graves.

Taquiarritmias supraventriculares con compromiso hemodinamico.

Monitores (Urg CHUS) - Criticos o Box (Urg BBZ)

Taquiarritmias que precise tratamiento endovenoso diferente a di-
goxina.

Pacientes que precisen monitorizacion ECG o de presion arterial no
invasiva por tratamiento con vasodilatadores endovenosos o ami-
nas una vez estabilizado.

Pacientes con ventilacion mecanica no invasiva.

Boxes (Urg CHUS) - Box (Urg BBZ)

Pacientes con diagndstico de IC aguda que no cumplen los criterios
anteriores, o que, habiéndolos cumplido al ingreso, no los satisfa-
cen por evolucién 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 si-
tuacion clinica, pueden pasar a observacidn. La sala de Observacién sera el desti-
no final de los pacientes en IC, estables, que estén esperando su ingreso en planta
o bien el alta a domicilio.
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4.2.4. Anamnesis — exploracion — pruebas complementarias

El diagndstico de insuficiencia cardiaca se basa en los sintomas y hallazgos de la
exploracion fisica y se apoya en técnicas complementarias (ECG, radiografia de
torax, analitica de sangre, ecocardiograma, etc.).

4.2.4.1. HISTORIA CLINICA (DATOS QUE HAY QUE CUMPLIMENTAR)

Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mayores (tabaco, HTA,
DM, HLP, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz
(varones <55 afios, mujeres <65 afios).

Enfermedad cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia
periférica, nefropatia, retinopatia).

Otras comorbilidades (EPOC, insuficiencia renal crénica, patologia
tiroidea, otras).

Tratamientos previos (tratamientos cardiolégicos y de factores de
riesgo cardiovascular, tratamientos de EPOC, posibles desencade-
nantes como AINE, antidepresivos, antiarritmicos, etc.).

Dolor tordcico: presencia o ausencia. Caracteristicas.

Disnea: clasificacion NYHA, presencia de ortopnea o disnea paroxis-
tica nocturna.

Edemas, aumento del perimetro abdominal, disminucién de la diu-
resis, ganancia de peso.

4.2.4.2. EXPLORACION FiSICA (DATOS QUE HAY QUE CUMPLIMENTAR)

Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, tempera-
tura, frecuencia respiratoria.

Pulsioximetria: seria aconsejable su realizacidn al ingreso y en el
seguimiento en aquellos pacientes con saturacion en el triaje <90 %.

Perfusion periférica: piel (fria/sudorosa o caliente/seca), cianosis,
vasoconstriccion. Auscultacién cardiaca: ritmicidad, presencia de
soplos y extratonos.

Signos de hipertension venocapilar pulmonar (auscultacién pulmo-
nar): crepitantes bilaterales, nivel hasta el que aparecen, disminucion
de murmullo vesicular en bases. Signos de hipertension venosa sisté-
mica: ingurgitacion venosa yugular a 45°, reflujo hepatoyugular, he-
patomegalia, signos de ascitis (matidez flancos, signos de oleada...),
edemas en miembros inferiores, bilaterales, nivel hasta el que llegan.
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4.2.4.3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Analitica de sangre: hematimetria, bioquimica (glucosa, funcion re-
nal, sodio, potasio, enzimas hepaticas, troponina | us), coagulacién (INR,
sobre todo en pacientes anticoagulados) y andlisis de orina.

Péptidos natriuréticos (BNP, NTpro-BNP, MR-proAMP). Tienen una sensi-
bilidad alta, por lo que valores normales casi lo descartan

a. BNP <100 pg/ml.
b. NT-pro-BNP <300 pg/ml.
¢. MR-proAMP <120 pg/ml.

Desde las guias de IC ESC del 2016 se recomienda la determinacién de
péptidos natriuréticos para el diagndéstico de ICA con un nivel de eviden-
cia lA.

Se puede considerar la determinacién de procalcitonina en pacientes
con IC aguda y sospecha de infeccidn coexistente:

b) Gasometria arterial: no es necesaria de forma rutinaria; se restringe a
aquellos pacientes a los que no se les pueda determinar su oxigenacion
con pulsioximetria o cuando esta no sea fiable (hipotensién, mala perfu-
sidn, etc.), o en caso considerar necesario medir las presiones parciales
de O,y CO,.

¢) Electrocardiograma: valorar ritmo, signos de isquemia aguda y otros
trastornos (necrosis, crecimientos, trastornos de conduccion intraventri-
cular). Un ECG normal es excepcional en la insuficiencia cardiaca.

d) Radiografia de torax (preferentemente en dos proyecciones): nos sir-
ve tanto para apoyar el diagndstico como para excluir otras patologias,
o para evaluar la respuesta al tratamiento. Valoraremos la presencia de
cardiomegalia y congestién pulmonar, asi como presencia de patologia
pulmonar (infecciones, derrame pleural, entre otros). Hasta en un 20 %
la radiografia de térax puede ser normal en la IC aguda.

e) Ultrasonidos toracicos: se recomienda para valorar el derrame pleu-
ral y el edema intersticial si se dispone de experiencia (protocolo BLUE).
También se recomienda para valorar la respuesta al tratamiento (dismi-
nucién de la cantidad de lineas B).

f) Ecocardiografia Doppler: no es imprescindible para el manejo tera-
péutico inicial, aunque si para confirmar el diagndstico, determinar la
forma de disfuncidn ventricular y el estudio etioldgico. Por lo tanto, de-
beriamos realizarla a todo paciente con insuficiencia cardiaca aguda de
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debut o en aquellas crénicas reagudizadas con mala respuesta a un tra-
tamiento correcto (en alglin momento de su ingreso).

4.2.5. Monitorizacion

4.2.5.1. MONITORIZACION NO INVASIVA

a)

b)

c)

d)

ECG: en pacientes con arritmias graves, isquemia aguda y compro-
miso hemodinamico. Preferiblemente en todos los pacientes en ca-
tegorias Il y IV de la clasificacidn de gravedad clinica.

Presidn arterial: imprescindible al inicio del tratamiento con vasodi-
latadores endovenosos e inotrépicos y hasta que las dosis de estos
farmacos se estabilicen.

Pulsioximetria: pacientes inestables que requieren O, en altas con-
centraciones e imprescindible en la ventilacion mecanica no invasi-
va (BIPAP o CPAP) y en la invasiva.

Diuresis: control de diuresis en todos los pacientes. Valorar sonda
urinaria en pacientes con inestabilidad hemodindmica, categorias llI
y IV de la clasificacidon de «gravedad clinica».

4.2.5.2. MONITORIZACION INVASIVA

Se realizard en unidades especiales (UCC, UCI).

a)

b)

Linea arterial: puede estar indicada en pacientes con inestabilidad
hemodindmica o en pacientes que precisen realizar multiples ana-
liticas (gases arteriales) o seguimiento muy estrecho de presién ar-
terial.

Catéter de presion venosa central: también puede estar indicado
en pacientes con inestabilidad hemodinamica, categorias Il y 1V,
que precisen administracion de fluidos y multiples farmacos endo-
Venosos.

Catéter de Swan-Ganz: habitualmente no necesario para el diag-
nostico de IC. Puede ser util en pacientes con inestabilidad hemodi-
namica que precisan de aporte de liquidos y fdrmacos vasoactivos.
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4.2.6. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca
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FIGURA 6. ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA SEGUN LA CLASIFICACION CLINICA.
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4.2.6.1. Objetivos del tratamiento

Obtener una buena oxigenacion de los tejidos y 6rganos periféricos.
Alcanzar una estabilidad hemodindmica.

Reducir la sintomatologia.

Corregir causas primarias y desencadenantes.

Iniciar lo mas precozmente posible el tratamiento de mantenimien-
to.

4.2.6.2. Aspectos generales del tratamiento

1. Colocar al paciente semiincorporado; medir presion arterial, fre-
cuencia cardiaca, temperatura y frecuencia respiratoria. Realizar
pruebas complementarias basicas (ECG, radiografia de térax, anali-
tica, gasometria) y asegurar control de diuresis.

2. El paciente con insuficiencia cardiaca severa debe ser situado en
zona de criticos o monitores, con monitorizacion de presién arterial,
frecuencia cardiaca, registro ECG, pulsioximetria y diuresis median-
te sonda con urimetro.
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3. Identificar causas y factores desencadenantes (figura 6 y tabla 4) y
proceder a su control mediante tratamiento especifico.

4. Control de las descompensaciones en los pacientes diabéticos,
sustituyendo la terapia con antidiabéticos orales por insulina de ac-
cion rapida, y llevando un control seriado de las glucemias.

5. Control del estado de la funcién renal y electrolitos, con vigilancia
estricta del balance entre aporte y pérdidas de liquidos.

FIGURA 7. ALGORITMO DE TRATAMIENTO INICIAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.
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4.2.6.3. Oxigenoterapia y ventilacion

Se considera fundamental mantener un aporte de oxigeno que permita una satu-
racion de oxigeno >90 % o P_O, > 60 mmHg.

Si con una FIO, elevada (ventimask con mascarilla a 15 I/min = FIO, de 60 %) no
se alcanzan estos objetivos, se debe utilizar soporte ventilatorio adecuado, no
invasivo o invasivo.

El uso de concentraciones altas o crecientes de oxigeno en pacientes sin hipoxe-
mia estd contraindicado (clase I, nivel de evidencia C).

226



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

4.2.6.3.1. Asistencia ventilatoria no invasiva

La utilizacion de CPAP (presion positiva continua en la via respiratoria) o de BIPAP
(soporte de presion positiva de dos niveles) se recomienda cuando no se consigue
corregir la hipoxemia con medidas farmacoldgicas y oxigenoterapia convencional.

También se puede valorar su utilizacion en casos de taquipnea (>24 respiracio-
nes/min), uso de musculatura respiratoria accesoria, pH < 7,35 con pCO, > 45
mmHg o pO,/FIO, < 200.

Ambas formas de ventilacidon no invasiva mejoran la oxigenacién y reducen los
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca y la necesidad de intubacidn.

Su utilizacion precoz se acompaia de una disminucién de la mortalidad y morbi-
lidad. Sin embargo, debe utilizarse con precaucidn en pacientes con shock cardio-
génico o fallo ventricular derecho.

Se recomienda empezar con una PEEP inicial de 5-7,5 cm H,0, aumentando pro-
gresivamente hasta 10 cm H,O en funcién de respuesta, utilizar FiO, > 40 %.

Administrar durante periodos de 30 min/h hasta conseguir resolucion de disnea
y adecuada saturacion de O, sin necesidad de presidn positiva.

4.2.6.3.2. Ventilacion invasiva

No debe usarse para revertir la hipoxemia que pueda corregirse con oxigenotera-
pia o ventilacién no invasiva.

Se usa para corregir la fatiga muscular respiratoria inducida por la insuficiencia
cardiaca aguda. Indicada si después de la ventilacidon no invasiva y tratamiento
médico adecuado aparecen:

e  Presencia de confusién mental.

° Disminucion de la frecuencia respiratoria.

e Hipercapnia y acidosis respiratoria.

e  signos de EAP, hipoxia severa e inestabilidad hemodinamica.

Debe valorarse la medicacion sedante mas adecuada cuando se realiza la intuba-
cién, ya que ciertos farmacos como propofol causan depresion cardiaca e hipo-
tension, mientras que el midazolam tiene menos efectos secundarios cardiacos.
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4.2.6.4. Tratamiento farmacolégico

FIGURA 8. ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON |C AGUDA DURANTE LA FASE INICIAL.
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4.2.6.4.1. Opiaceos (morfina)

— Induce venodilatacion y discreta dilatacién arterial, reduciendo la
insuficiencia cardiaca.

— Alivian la disnea y la ansiedad.

— No se recomienda su uso sistematico; se reserva para pacientes con
EAP. (clase llb, nivel de evidencia B).

— Se administra, tras obtener una via venosa, en forma de bolo lento
de 2-3 mg. Puede repetirse si es necesario a intervalos de 5-10 min.

— Con precaucién en pacientes ancianos, o con hipotension, bradi-
cardia, retencion de CO, o bloqueo AV avanzado. Puede producir
depresion del sistema nervioso central, sobre todo en pacientes con
tratamientos tranquilizantes previos.
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4.2.6.4.2. Vasodilatadores

Segundos farmacos utilizados en ICA para el alivio de los sintomas. Especialmente
utiles en pacientes con ICA hipertensiva. Evitar en pacientes con PAS < 90 mmHg
o con hipotension sintomatica.

e Nitroglicerina

— Alivia la congestidn pulmonar sin comprometer el vo-
lumen de eyeccion. Produce 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 sindrome coronario agudo.

—  Administracion por via oral (nitroglicerina Vernies®, 0,4
mg sublingual, o Trinispray’, 0,4 mg, 1-2 pulsaciones
cada 5 min, hasta un maximo de tres veces).

—  Administracién por via intravenosa (nitroglicerina Soli-
nitrina®; diluir 1 ampolla de 25 mg en 250 ml de suero
fisioldgico): iniciar 20-25 mcg/min y aumentar 5-10
mcg/min cada 15-30 min, si es necesario, y siempre
que la PAS > 90 mmHg y hasta un maximo de 200 mcg/
min. Se recomienda una titulacion de dosis lenta y con
frecuentes determinaciones de PA, para monitorizar
respuesta y evitar hipotensién. Una linea de presion
arterial no es necesaria de forma rutinaria, aunque
puede ser util en pacientes con PA limite.

—  Evitar en pacientes con IAM de cara diafragmatica, es-
tenosis adrtica, shock cardiogénico, anemia intensa,
trauma craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea 'y
administracion previa de sildenafilo.

— Los efectos secundarios principales son cefalea y desa-
rrollo de tolerancia.

e Nitroprusiato
— Vasodilatador con efecto mixto, arterial y venoso.

— Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca grave,
en los que interese especialmente reducir la poscarga,
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como en la INSUFICIENCIA MITRAL AGUDA o en la CRISIS
HIPERTENSIVA.

—  Administrar por via intravenosa (Nitroprussiat®, diluir 1
ampolla de 50 mg en 250 ml de suero glucosado 5 %).
Utilizar con precaucion; iniciar con dosis de 0,3 mcg/
kg/min, aumentando progresivamente hasta 5 mcg/
kg/min en funcién 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 (tio-
cianato, cianato); debe evitarse en casos de insuficien-
cia hepatica o renal asociada.

— No estd recomendado en la insuficiencia asociada al
SCA.

4.2.6.4.3. Diuréticos

— Son la piedra angular del tratamiento de la ICA en urgencias, en pa-
cientes con signos de sobrecarga hidrica y congestién. Deben ser ad-
ministrados lo antes posible; se asocian a reducciones de la mortali-
dad intrahospitalaria.

—  Producen disminucién del volumen extracelular y, consecuentemen-
te, de la precarga.

— Son de eleccion los diuréticos de asa i.v. (furosemida, ampollas de 20
mg). Producen vasodilatacién venosa precoz (entre 5-30 min), inde-
pendiente de su efecto diurético.

— En el sindrome coronario agudo se debe potenciar mas el uso de
vasodilatadores.

— Dosificacion:

1. Los pacientes sin tratamiento diurético previo recibiran al menos
20-40 mg de furosemida intravenosa. Se consideraran dosis mas
altas en insuficiencia renal.

2. En pacientes con tratamiento diurético previo, se administrara por
via i.v. al menos la misma dosis que recibia por via oral (o el doble).

3. Evaluacién temprana de la respuesta: un contenido de sodio en
orina <50-70 mEq/| a las 2 horas, y/o una produccién de orina por
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hora <100-150 ml durante las primeras 6 horas, generalmente
identifica una respuesta diurética insuficiente.

Si hay respuesta diurética insuficiente, se puede doblar la dosis de

diurético intravenoso y reevaluar la respuesta a las 6 horas; se pue-
de seguir duplicando dosis hasta la dosis maxima diurética aconse-
jada si la respuesta diurética sigue siendo insuficiente.

La dosis maxima total diaria aconsejada es de 400-600 mg de
furosemida.

Se debe considerar el uso de diuréticos ahorradores de potasio a
dosis bajas (espironolactona 25-50 mg.) para evitar la pérdida de
potasio asociada a la diuresis excesiva o las dosis altas de diuréti-
cos de asa.

— Casos de resistencia a diuréticos:

1.

Se asocian a mal prondstico, y son mds frecuente en pacientes con
insuficiencia cardiaca grave que estaban previamente tratados con
diuréticos, o en algunos casos de deplecidn aguda de volumen tras
el tratamiento intensivo con diuréticos de asa.

Si tras alcanzar la dosis maxima total diaria de diurético de asa no
se consigue respuesta diurética suficiente (>100 ml/hora) se debe
pasar al tratamiento diurético combinado, basado en el bloqueo se-
cuencial de la nefrona y se recomienda:

— primera linea: tiazidas (hidroclorotiazida 25-50 mg/24 horas);
— segunda linea: acetazolamida 250-500 mg o amilorida;

— tercera linea: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa de
tipo 2 (iSGLT2);

— cuarta linea: ultrafiltracion.
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FIGURA 9. ALGORITMO DE DOSIFICACION DE DIURETICOS EN URGENCIAS
(«ALGORITMO DE TRATAMIENTO DIURETICO EN IC AGUDA», TOMADO DE ESC 2019%)
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4.2.6.4.4. Agentes inotrépicos
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— Indicados cuando hay hipoperfusién periférica (hipotension, fun-
cién renal disminuida), con o sin congestién, o edema de pulmén
resistente a los diuréticos y vasodilatadores a dosis dptimas.

—  Su utilizacidn puede ser perjudicial, puesto que algunos aumentan
la carga de calcio intracelular y la demanda de oxigeno, y pueden
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producir isquemia, arritmias o progresién a largo plazo de la disfun-
cién miocérdica.

e Dopamina: en desuso en la actualidad por sus mayores efectos
secundarios (taquicardizacion, arritmias).

* Dobutamina: agente inotrépico que actda sobre receptores By B,,
produciendo aumento de la contractilidad y la frecuencia cardiaca
dosis-dependiente, y disminucidn refleja del tono simpatico y, por lo
tanto, de la resistencia vascular.

En dosis bajas, produce dilatacion arterial y disminucion de
poscarga; en dosis altas, da lugar a vasoconstriccion. Pro-
duce menor aumento de la frecuencia cardiaca que otras
aminas, excepto en pacientes con fibrilacién auricular, en
los que la aumenta, por facilitar la conduccion auriculoven-
tricular. La presencia de arritmias ventriculares y auricula-
res es dosis-dependiente. Se elimina rapidamente tras la
suspension de la administracion.

Indicada cuando hay hipoperfusion periférica, con o sin
congestién pulmonar, resistente a los vasodilatadores y
diuréticos. De eleccién en shock cardiogénico.

Administracion por via intravenosa (dobutamina, ampolla
de 20 ml, 250 mg). Diluir 1 ampolla en 250 ml o en 500
ml (concentracién 1 mg/ml 0 0,5 mg/ml) y comenzar a 2-3
mcg/kg/min, sin dosis de carga; se puede llegar hasta 15
mcg/kg/min.

En pacientes tratados previamente con betabloqueantes
puede ser necesario aumentar dosis hasta 20 mcg/kg/min,
para conseguir su efecto inotropico.

Su retirada se ha de realizar de forma gradual (descenso en
escalones de 2 mcg/kg/min) y con optimizacion simulta-
nea del tratamiento oral.

e Levosimendan

Habitualmente, su uso estd limitado a las unidades especifi-
cas de UCC/UCI-A o a hospital de dia.

Produce un aumento de la contractilidad y vasodilatacidn
periférica, y su efecto dura varios dias.
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Indicado en ICA con gasto reducido por disfuncién sistdlica,
sin hipotension grave asociada, y en casos de mala respues-
ta a los tratamientos anteriores.

Util en casos de pacientes previamente betabloqueados, en
los que es preferible a la dobutamina.

Contraindicado en shock cardiogénico, arritmias no contro-
ladas o estenosis valvular grave.

No utilizar con PAS < 85 mmHg.

Administracién por via intravenosa (Simdax®, ampolla de
12,5 mg/5 ml). Diluir 1 ampolla en 500 ml de suero gluco-
sado e iniciar perfusién en dosis de 0,05 mcg/kg. Tras 30
minutos, si la PA> 90 mmHg, aumentar a 0,1-0,2 mcg/kg du-
rante 24 horas.

No se aconseja dosis de carga por riesgo de hipotension y
arritmias.

4.2.6.4.5. Agentes vasopresores

No son indicacidn de primera linea en el tratamiento de IC agu-
da. Se utilizan cuando no se consigue restaurar la perfusion sis-
témica a pesar de adecuada utilizacion de agentes inotrdpicos y
una correcta reposicién volumen si fuese necesaria.

Siempre bajo monitorizacién electrocardiografica y de PA.

La noradrenalina es preferible sobre la adrenalina, por producir
menor taquicardizacidn, y es preferible sobre la dopamina, por
tener menos efectos secundarios y mortalidad mas baja.

¢ Noradrenalina (dilucion de 10 mg en 100 ml [100
mcg/ml] de suero glucosado 5%, perfusion 0,1-1
mcg/kg/min). Generalmente asociada a dobutamina
(2-20 mcg/kg/min) (efecto beta).

e Adrenalina: reservada para pacientes con hipotension
persistente a pesar de presiones de llenado adecua-
das y uso de otros farmacos vasoactivos. Dilucion de
500 mg en 250 ml (2 mg/ml) de suero glucosado 5 %,
perfusién de 0,05-0,5 mcg/kg/min.

Se recomienda su uso de forma temporal, por aumentar las re-
sistencias periféricas y reducir la perfusion de drganos distales.

234



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

4.2.6.4.6. Glucésidos cardiacos: digoxina

Indicada fundamentalmente en pacientes con FA y frecuen-
cia ventricular rapida (>110 Ipm).

Se administra en bolos intravenosos de 0,25-0,5 mg si no se
administré previamente.

En pacientes con disfuncién renal moderada - grave, reducir
dosis a 0,0625-0,125 mg.

4.2.6.4.7. Antagonistas de la vasopresina: tolvaptan

En pacientes con sobrecarga de volumen e hiponatremia
refractaria.

Generalmente se reserva su uso a pacientes hospitalizados
que no han respondido a diuréticos en altas dosis y en combi-
nacion.

4.2.6.4.8. Anticoagulantes

No hay indicacién para la utilizacidon de heparina no fracciona-
da o de bajo peso molecular en la insuficiencia cardiaca aguda.

Indicada en determinados procesos causales o desencadenan-
tes, como SCA, TEP o fibrilacion auricular.

Se recomienda la profilaxis del tromboembolismo en pacientes
que no estén anticoagulados ni tengan contraindicaciones para
la anticoagulacidn (clase |, nivel evidencia B).

4.2.6.4.9. IECA/ARA-II/ARNI

No estan indicados en la estabilizacion precoz de la insuficiencia car-
diaca aguda.

En pacientes tratados previamente con estos farmacos, deberian
mantenerse siempre que la situacion hemodinamica lo permita (au-
sencia de datos de hipoperfusidn sistémica).

4.2.6.4.10. Antagonistas de calcio

Los calcioantagonistas no dihidropiridinicos estan contraindicados
en la IC con FEVI reducida, en los demds casos pueden utilizarse
para control de la FA en caso de no tolerar betabloqueantes y di-
goxina. Los calcioantagonistas dihidropiridinicos pueden utilizarse
para control de la HTA o como farmacos antianginosos.

235



4.2.6.4.11. Betabloqueantes

— Aligual que sucede con los IECA/ARA-II, no estan indicados en
la estabilizacion precoz de pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda.

— En pacientes tratados previamente con estos farmacos, de-
berian mantenerse siempre que la situacion hemodinamica
lo permita. En ocasiones (bradicardia, bloqueo AV avanzado,
broncoespasmo o shock cardiogénico), puede ser aconsejable
reducir la dosis o incluso suspenderlos de forma temporal. En
general, el tratamiento no deberia ser suspendido, salvo en ca-
sos de inestabilidad clinica mantenida y signos de bajo gasto.

4.2.6.5. Terapia de reemplazo renal (ultrafiltracién)
En UCC/ UCIA.

— Indicada en pacientes con sobrecarga de volumen que no responden a
tratamiento diurético.

— Indicaciones:
e Oliguria que no responde a diuréticos.
e Hiperpotasemia grave (>6,5 mmol/l).

e Acidosis metabdlica grave (pH < 7,2).

4.2.6.6. Balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA)
En UCC/UCIA.
— Indicado en los siguientes casos:

a) Apoyo circulatorio antes de la correccidn quirdrgica de proble-
mas mecanicos agudos.

b) Durante la miocarditis aguda grave.

c) En pacientes seleccionados con isquemia o IAM, durante y des-
pués de la revascularizacion percutanea o quirdrgica.

4.2.7. Valoracion de ingreso hospitalario

4.2.7.1. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

a) IC “de novo “: fallo moderado o severo.
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b) ICrecurrente:
a. Fallo severo.
I. Edema agudo de pulmon.
Il. Hipotension arterial.
Ill.  Arritmias graves.

IV. Anasarca o edemas graves no susceptibles de ser
resueltos en menos de 24 horas.

V. Hipoxia con saturacién de O, <90 % a pesar de tra-
tamiento diurético intensivo durante >12 horas.

b. Comorbilidad grave asociada.
I. Isquemia aguda o infarto de miocardio.
Il. Infeccidn.
Ill.  Anemia severa.
IV.  Embolismo pulmonar.
V. Insuficiencia renal aguda.
VI. Tirotoxicosis.
VIl. Otras.
Otros criterios que aconsejan ingreso:
a) Apoyo sociofamiliar ambulatorio inadecuado.

b) Imposibilidad de control ambulatorio.

4.2.7.2. CRITERIOS DE DECISION DE SERVICIO DE INGRESO
a) Ingresos por IC “de novo”:

1. Con FE reducida: ingreso en Cardiologia preferentemente.
De manera excepcional podria ingresar en Medicina inter-
na si existiese una grave(s) patologia(s) concomitante.

2. Con FE preservada: ingreso preferente en Medicina Inter-
na. Sélo ingresaria en Cardiologia si existiese un desenca-
denante cardiolégico que requiriese de alguna actuacion
por parte de este servicio.
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b) Reingresos por ICC:

1. Con FE reducida: ingreso en Cardiologia preferentemente,
salvo que la descompensacion esté desencadenada por
una patologia extracardiaca que requiera un tratamiento/
manejo especifico por parte de Medicina Interna (infec-
cién, anemia aguda, etc.).

2. Con FE preservada: Ingreso preferente en Medicina Inter-
na. Solo ingresaria en Cardiologia si existiese un desenca-
denante cardioldgico que requiriese de alguna actuacién
por parte de este servicio.

4.2.7.3. CRITERIOS DE INGRESO EN HADO

Podra valorarse el ingreso en Hospitalizacion a Domicilio (HADO) en pacientes
que cumplan criterios de ingreso en Medicina Interna (apartado 4.2.7.1) y rednan
ademds los siguientes requisitos:

-Pacientes que residan en alguno de los ayuntamientos con cobertura de
HADO (ver mapa adjunto).

-Presencia de cuidador o persona de referencia que conviva con el pa-
ciente.

-Aceptacion por parte del paciente y/o familiar.

-Ausencia de signos de inestabilidad o pacientes no subsidiarios de me-
didas invasivas, intervencionismo o ingreso en unidades de criticos o interme-
dios.

-Pacientes sin requerimiento de oxigenoterapia a alto flujo.
-Existencia de un diagndstico y plan terapéutico claro:

*Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca establecido, con estabili-
dad hemodinamica o en paciente no subsidiario de ingreso en unidad de
criticos u otras medidas.

*En caso de patologia asociada que actlie como desencadenan-
te (anemia, proceso infeccioso...) deberd existir un diagndstico claro y
plan terapéutico y/o de seguimiento establecido.
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Criterios de exclusion:

-No aceptacion por parte paciente.

-Presencia de criterios de gravedad/inestabilidad hemodinamica.
-Paciente con criterios de ingreso y/o estudio por parte de Cardiologia.
-Lugar de residencia fuera de area de HADO.

Circuito asistencial en HADO-CHUS:

El circuito de entrada en HADO sera desde el servicio de urgencias, enviando
interconsulta bien por el personal de urgencias, bien por el personal de guardia
de Cardiologia o area médica. Las interconsultas a HADO podran ser valoradas en
horario de 8 a 20 horas de lunes a viernes. En caso de ser necesario un contacto
telefénico se hara a través del nimero 465335 en horario de 8 a 15 horas y del
numero 465374 en horario de 15 a 20 horas.

El circuito de salida de HADO debera establecerse idealmente en el momento del
ingreso o durante el mismo, aclarando si al alta precisara consulta en Cardiologia,
Medicina Interna o atencién primaria.

Proceso asistencial:

Contacto con HADO mediante interconsulta por parte del Servicio de Urgencias,
Cardiologia, Medicina Interna o Guardia del Area Médica tras valoracion por su
parte.

El Servicio solicitante de la interconsulta consensuara con el personal de HADO la
pauta a seguir, plan terapéutico y revisién si procede.

La solicitud de ingreso en HADO se realizara tras valoracidn inicial y realizacién de
al menos estudios basicos como analisis y radiografia de térax en el caso de que
se trate de un ingreso directo.

La solicitud de ingreso en HADO podra realizarse en el contexto de los siguientes
escenarios:

-Ingreso desde atencion primaria, mediante solicitud de e-consulta para valora-
cion directa en domicilio.

-Ingreso desde Urgencias, previa valoracion y solicitud por parte de alguno de los
servicios anteriormente citados.

-Alta precoz desde planta de hospitalizacidn de Medicina Interna, tras instaura-
cién de tratamiento, mejoria clinica o realizacidn de pruebas que hubiesen impli-
cado la necesidad de ingreso en planta.
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-Alta desde planta de Cardiologia, tras instauracion de tratamiento, mejoria clini-
ca o realizacidn de pruebas y/o procedimientos especificos que hubiesen implica-
do la necesidad de ingreso en Cardiologia.

Circuito asistencial en HADO-BBZ:

El circuito de entrada en HADO sera desde el servicio de Urgencias/Medicina In-
terna del Hospital de Barbanza o Cardiologia/Medicina Interna del CHUS, rea-
lizando contacto telefénico e interconsulta electrénica (Hospital de Barbanza).

Las interconsultas a HADO seran valoradas en horario de 8 a 15 horas de lu-
nes a viernes. El contacto telefénico se hara a través de los siguientes numeros
463105/463106.

El circuito de salida de HADO deberd establecerse idealmente en el momento del
ingreso o durante el mismo, aclarando si al alta precisara consulta en Cardiologia,
Medicina Interna o atencién primaria.

Proceso asistencial:

Contacto con HADO mediante llamada telefénica a los teléfonos indicados e in-
terconsulta electrénica por parte del Servicio de Urgencias o Medicina Interna del
Hospital de Barbanza previa valoracion del paciente.

Contacto con HADO mediante llamada telefénica por parte del Servicio de Car-
diologia/Medicina Interna del CHUS previa valoracion del paciente. En este caso
se les indicard que debe acudir el familiar responsable a hablar con la Unidad para
concretar cuidados en domicilio. El paciente deberd permanecer ingresado en el
servicio correspondiente hasta que HADO Barbanza acepte el ingreso.

El Servicio solicitante de la interconsulta consensuara con el personal de HADO la
pauta a seguir, plan terapéutico y revision si procede.

La solicitud de ingreso en HADO se realizara tras valoracidn inicial y realizacién
de al menos estudios basicos como andlisis, electrocardiograma y radiografia de
torax.

La solicitud de ingreso en HADO podra realizarse en el contexto de los siguientes
escenarios:

- Ingreso desde atencion primaria, mediante contacto telefénico para valoracion
directa en domicilio siempre previa valoracion clinica presencial de su equipo de
atencion primaria.

-Ingreso desde Urgencias, previa valoracion y solicitud por parte de alguno de los
servicios anteriormente citados.
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-Alta precoz desde planta de hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital de
Barbanza, tras instauracién de tratamiento, mejoria clinica o realizacién de prue-
bas que hubiesen implicado la necesidad de ingreso en planta.

-Alta desde planta de Cardiologia/Medicina Interna del CHUS, tras instauracion
de tratamiento, mejoria clinica o realizacién de pruebas y/o procedimientos es-
pecificos que hubiesen implicado la necesidad de ingreso en Cardiologia.

Mapa de ayuntamientos con cobertura HADO (los ayuntamientos en negro no
tienen actualmente cobertura HADO).

Equipo 2
Equipo 3
Equipo 4
Equipo 5
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FIGURA 10. REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN URGENCIAS.
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5. MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

5.1. Definicion y diagndstico sindromico

Siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia de 2021% definimos la IC como aquel sindrome clinico que
cumple todas las siguientes condiciones:

1. Sintomas tipicos (tabla 2).
2. Signos tipicos (tabla 2).

3. Evidencia objetiva de alteracion estructural o funcional (tabla 5).

TABLA 5. EVIDENCIA OBJETIVA DE DISFUNCION CARDIACA.

Cardiomegalia.

Tercer ruido.

Soplo cardiaco.

Disfuncion en ecocardiograma.

Elevacion de NT-proBNP (>125 pg/ml en pacientes am-
bulatorios, >300 pg/ml en pacientes hospitalizados).

Anomalias electrocardiograficas.

Para la confirmacién diagndstica, es imprescindible objetivar disfuncién ventri-
cular mediante una técnica de imagen, preferiblemente el ecocardiograma. En
los casos 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 Framin-
gham, pueden ser herramientas utiles. En general son muy especificos, pero pre-
sentan una sensibilidad baja, lo que limita su aplicabilidad al conjunto de los pa-
cientes con sospecha de IC, en especial en aquellos diagnosticados en el ambito
ambulatorio, con un sindrome clinico no tan evidente.

5.2. Diagnéstico etioldgico, funcional y fisiopatoldgico

Una vez establecido el diagndstico sindromico, y para completar el proceso diag-
nostico, serd preciso intentar definir:

1. El tipo de disfuncién predominante (sistélica/diastdlica).
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2. Aproximacion al diagndstico etioldgico. Las mas habituales: cardiopa-
tia isquémica, HTA, enfermedad valvular o congénita, arritmias, alcohol
o farmacos.

3. Determinar la clase funcional. Habitualmente, usaremos la clasifica-
cion de la NYHA.

4. Intentar identificar el factor precipitante de la agudizacién (tabla 4).

Para poder completar el proceso diagndstico, debemos ir desde lo mas simple a
lo mas complejo.

5.2.1. Historia clinica (aspectos que cumplimentar)

¢ Antecedentes personales y familiares de interés

a) Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mayores (tabaco, HTA, DM,
HLP, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz [varo-
nes <55 afios, mujeres <65 afios]).

b) Habitos toxicos (alcohol y otras drogas).

c¢) Enfermedad cardiovascular previa (cardiopatia, ictus, arteriopatia
periférica, nefropatia, retinopatia).

d) Tratamientos previos (tratamiento cardioldgico, y de FRCV y de EPOC,
y posibles desencadenantes, como AINE, antidepresivos, antiarritmi-
cos, citotdxicos, radioterapia).

e) Antecedentes familiares de muerte subita o cardiopatia.

f) Otras comorbilidades: EPOC, insuficiencia renal, patologia tiroidea,
otras.

e Sintomas

a) Disnea/fatiga, clasificacion NYHA:

a. Clase |, sin sintomas con actividad cotidiana (¢limitacion
para subir mas de 2 pisos de escaleras?).

b. Clase Il, sintomas con actividad cotidiana (¢limitacion para
subir mas de 1 piso de escaleras?).

c. Clase lll, sintomas con actividad inferior a cotidiana (¢limi-
tacion al vestirse, al asearse, ir al bafio?).

d. Clase IV, sintomas en reposo.
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NYHA

CLASE | Sin limitaciones La actividad fisica habitual no produce disnea.
funcionales.

CLASE Il Limitacion funcio- | Sintomas con actividad fisica habitual.
nal ligera.

CLASE IlI Limitacion funcio- | Sintomas con actividad fisica menor a la habitual.
nal moderada.

CLASE IV | Limitacion funcio- | Sintomas con minimos esfuerzos o en reposo.
nal grave.

b)
c)
d)
e)

Ortopnea si/no.
Disnea paroxistica nocturna si/no.
Edemas, aumento perimetro abdominal, disminucidn de la diuresis.

Dolor torécico, palpitaciones o sincopes si/no.

5.2.2. Exploracion fisica a realizar en pacientes con sospecha o diagnéstico de IC

a)
b)
c)

d)

Constantes vitales: TA, FC, frecuencia respiratoria.
Peso, talla y perimetro abdominal.

Determinar perfusion periférica: piel (fria/sudorosa o caliente/
seca), cianosis, vasoconstriccion.

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.

- IVYa45°.
—  Reflujo hepatoyugular.
— Hepatomegalia.

— Signos ascitis (matidez flancos, signos de oleada...).
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— Edemas extremidades inferiores, bilaterales, nivel hasta el que
llegan.

5.2.3. Pruebas complementarias basicas
e Analitica

Hemograma completo y formula. Bioquimica con glucemia, electrolitos 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: HbA . Estudio de coagulacién.
Analitica de orina y sedimento.

* Biomarcadores

El péptido natriurético de mayor utilidad clinica es el de tipo B (BNP) y se presenta
en tres formas diferentes en sangre: NT-proBNP (biolédgicamente inactivo), BNP
(biolégicamente activo), y la molécula precursora, proBNP (con un 10 % de activi-
dad bioldgica). Aunque hay una liberacién similar de BNP y NT-proBNP, presentan
diferentes vidas medias, por lo que la concentracion de NT-proBNP es superior a
la del BNP.

Los péptidos natriuréticos pueden ser medidos de diferentes métodos; las con-
centraciones se deben expresar en picogramos por mililitro (pg/ml), y los valores
no son comparables si son obtenidos por técnicas diferentes.

La determinacion por inmunoandlisis tiene baja variabilidad, por lo que los cam-
bios observados se deben a cambios en sus niveles en el paciente.

La menor variabilidad del NT-proBNP, y el hecho de que los anticuerpos utilizados
para su determinacidn permitan comparaciones entre los resultados, ha extendi-
do su utilizacién.

En aquellos pacientes que ofrezcan dudas diagndsticas, pueden ser Utiles por su
alto valor predictivo negativo. Ademas, en pacientes con diagndstico de insufi-
ciencia cardiaca permiten monitorizar evolucion.

e Otros estudios

En pacientes muy concretos: en caso de miocardiopatia dilatada idiopatica o hi-
pertrofica, valorar estudio genético; practicas de riesgo para VIH (serologia VIH);
enfermedades tejido conectivo (VSG, ANA, ANCA, FR). Despistaje diagnédstico en
sospecha de enfermedades de depdsito.

* ECG

Se debe realizar inicialmente en todos los pacientes con sospecha de IC, y en
cualquier momento ante situaciones de empeoramiento clinico o sospecha de
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isquemia aguda. Identifica la posible etiologia de la IC y ayuda al tratamiento
especifico (trastornos del ritmo, HVI, isquemia, alteraciones de la conduccién).
Permite guiar terapias especificas (resincronizacién ventricular).

No existe ningln un hallazgo electrocardiografico especifico de IC, aunque un
ECG normal hace improbable el diagnéstico de IC (tabla 3).

¢ Radiografia de térax

Debe realizarse inicialmente en todos los pacientes con sospecha de IC, y en cual-
quier momento si hay empeoramiento clinico (tabla 4).

Permite detectar cardiomegalia, confirma congestién pulmonar y permite eva-
luar otras causas de disnea (EPOC, enfisema, neumonia, TEP).

e Ecocardiograma
Indicaciones:

— Diagnéstico clinico de IC; para establecer estructura miocardica y
funcién: ETT screening.

— ICcon FEVI reducida de reciente diagndstico: ETT reglado con infor-
me de la unidad de imagen.

— IC con FEVI reducida tras optimizacion de tratamiento médico: esta-
blecer recuperacién de FEVI o indicacion de dispositivos.

— En el seguimiento de IC crénica con cambio en la situacion clinica.

— Enpacientes con reingreso por IC que no tengan un ecocardiograma
en el Ultimo afio.

— Tras implante de marcapasos/DAI/TRC y sintomas posiblemente re-
lacionados con estimulacién / ajuste subdptimo.

—  Previo a evaluar otras terapias mds avanzadas: asistencia ventricu-
lar o trasplante cardiaco.

En los pacientes hospitalizados, en los que estd 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 sistélica o diasto-
lica). Distingue entre IC sistdlica/diastdlica. Permite aproximarse a la etiologia de
la IC (HVI, valvulopatias, anomalias contractilidad segmentaria).

249



TABLA 6. HALLAZGOS FRECUENTES EN EL ECOCARDIOGRAMA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

Funcidn sistdlica deprimida (FE < 40 %).

Hipertrofia ventricular izquierda (SIV > 11-12 mm).

Valvulopatias significativas (estenosis adrtica, insuficiencia mitral).

Alteracion relajacién ventricular (E/A < 1, TDE > 250 ms, E/e’ > 8).

Alteracién de la distensibilidad (E/A > 2, TDE < 150 ms, E/e’ > 13).

Dilatacion de auricula izquierda.

Dilatacion e hipocinesia de cavidades derechas, PSP > 40 mmHg.

Dilatacion de vena cava y suprahepaticas.

Derrame pericardico.

En casos de FEVI > 40 %, es preciso demostrar alteracién funcional o estructural
cardiaca: volumen indexado de auricula izquierda >34 ml/m?, o indice de masa
ventricular izquierda 2115 g/m? para varones y 295 g/m? para mujeres, datos de
disfuncion diastdlica E/e’ > 13.

e Ecografia pulmonar

Es muy util en pacientes con insuficiencia cardiaca para valorar la existencia de
derrame pleural o datos congestivos. Es mas sensible que la radiografia de térax
para la deteccion de liquido pleural.

Se realizard con el mismo ecocardiégrafo, con el paciente en sedestacion. El
transductor se situara perpendicular a la piel, entre costillas, con el marcador en
direccion craneal.

El transductor se moviliza en sentido caudocraneal de un espacio intercostal a
otro, de izquierda a derecha o viceversa.

La ecografia pulmonar en un pulmon sano se caracteriza por la presencia de li-
neas horizontales paralelas, llamadas lineas A, las cuales corresponden a la re-
verberacioén del eco en la pleura. Cuando los septos estan engrosados, la diferen-
cia de impedancia acustica entre estos y el aire que los rodea aumenta, lo que
provoca que el ultrasonido quede rebotando de un lado a otro entre los septos
engrosados de muy alta impedancia y el transductor. Esto genera multiples lineas
hiperecogénicas muy préximas entre si, dando lugar a una imagen en forma de
haz vertical o rayo, denominada artefacto en cola de cometa o lineas B. El derra-
me pleural se visualizara como una imagen anecogénica en zonas declives.
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5.2.4. Forma fisiopatoldgica de insuficiencia cardiaca

Para el diagndstico de IC se asumen los criterios propuestos en el documento de
consenso de la ESC 2021,* en el que se propone el siguiente algoritmo.

TABLA 7. ALGORITMO DE CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn ventricular izquierda (FEVI) reducida

FEVI<40%

Insuficiencia cardiaca con FEVI ligeramente reducida

FEVI 41-49 %

Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada

FEVI =50 %

Insuficiencia cardiaca con FEVI mejorada

Inicial FEVI < 40 %; aumento de 210 %; siguiente medida, FEVI > 40 %

5.2.5. Pruebas complementarias adicionales

e Coronariografia

Indicada en los siguientes casos:

Antecedentes de enfermedad coronaria o dolor tordcico y debut de IC.
IC en contexto de sindrome coronario agudo.

Presencia de cualquier valvulopatia significativa que se considere candidata
a cirugia.

Cualquier paciente con insuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular sistéli-
ca en quien se considera la posibilidad de revascularizacion.

e Eco-estrés

Estard indicada su realizacion en los siguientes casos:

Como test de viabilidad en casos seleccionados de enfermedad coronaria y
disfuncion sistdlica en los que se plantee revascularizaciéon, especialmente
si esta es quirdrgica, y no sea posible la realizacién de resonancia magnética
cardiaca.

En la evaluacion de la severidad de determinadas valvulopatias.

No indicado para detectar isquemia en pacientes con IC y disfuncidn sistdlica (es-
casa sensibilidad y especificidad).
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¢ Resonancia cardiaca

Indicada su realizacidn en los siguientes casos:

e TC

Estudio etioldgico en pacientes con ICy FEVI reducida, previa realizacion de
ETT reglado: evaluar estructura y funcion cardiaca y caracterizacion tisular
(estudio etioldgico):

e Como regla general, se realizara tras optimizacion de tratamiento médi-
co.

e En pacientes con mala evolucién inicial, se considerard realizar RM mas
precozmente.

e La RM serd la primera opcidn para descartar origen isquémico de disfun-
cién ventricular.

Podra considerarse para reevaluar FEVI en pacientes con mala ventana eco-
cardiografica.

Especialmente indicada cuando se sospeche: amiloidosis, sarcoidosis, Cha-
gas, Fabry, no compactacion o sobrecarga de hierro.

Antes de implante de DAI/TRC.

Primera opcién para evaluar viabilidad miocardica cuando sea preciso para
tomar decision sobre revascularizacion.

En los pacientes portadores de marcapasos/DAI/TRC se individualizara la
indicacion teniendo en cuenta rentabilidad diagndstica de la prueba, alter-
nativas y riesgos (sobre todo con dispositivos no condicionales en pacientes
dependientes de marcapasos).

— TCde arterias coronarias: podra considerarse para excluir enferme-
dad coronaria en pacientes con riesgo bajo-intermedio y con resul-
tados equivocos de otras pruebas.

— TC cardiaco funcional: valoracién de funcidn sistdlica ventricular;
podra considerarse en pacientes en los que la valoracion de la fun-
cidn sistdlica por ETT (+ contraste) y RM no es adecuada (mala ven-
tana) o estd contraindicada.

¢ Medicina nuclear

—  SPECT de perfusiéon miocardica: podra considerarse un SPECT de
perfusion miocdrdica en reposo bajo efecto vasodilatador para es-
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tudio de viabilidad cuando otras pruebas no resultan concluyentes
o estan contraindicadas.

— PET con ®F-FDG (previa preparacidon cardiaca): estard indicado
cuando se sospecha enfermedad inflamatoria miocardica (princi-
palmente, sarcoidosis) para el diagndstico de actividad/inflamacién
y en el seguimiento para evaluar respuesta a tratamiento.

— Gammagrafia ésea: indicada si se sospecha amiloidosis cardiaca.
* Biopsia endomiocardica
Indicada su realizacidn en los siguientes casos:

— IC aguda o fulminante con rapido deterioro clinico, sobre todo si cursa con
arritmias ventriculares o BAV.

— Pacientes que no responden al tratamiento convencional o si se sospecha
hemocromatosis, sarcoidosis o miocarditis eosinofilica.

5.3. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

5.3.1. Tratamiento no farmacolégico
(Ver también el anexo 3)

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 conse-
guirlos la proporciona la educacidn 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).
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5.3.1.1. MEDIDAS DIETETICAS Y RECOMENDACIONES DE HABITOS DE VIDA

e Dieta

Rica, variada y sin grasas. En pacientes obesos (IMC > 30) debe fomen-
tarse una reduccion de peso para prevenir la progresién de la enferme-
dad y mejorar los sintomas y el estado general.

Hiposddica. Norma basica en el tratamiento de la IC en pacientes con-
gestivos. Como norma, se debe evitar la sal, aunque en pacientes esta-
bles es suficiente con una restriccion relativa (<3 gr/dia). Esto se consi-
gue prescindiendo de alimentos de por si muy salados (precocinados,
conservas, congelados, embutidos, salazones, aperitivos, quesos cu-
rados o semicurados y condimentos salados), cocinando con poca sal
(media cucharada sopera al dia como mdaximo) y no afiadiendo sal a los
alimentos una vez cocinados.

Restriccidn hidrica. Se aconseja restriccién de liquidos a 1-1,5 |/dia en
pacientes con signos congestivos moderados o graves, que puede ser
mas laxa en pacientes con congestidn leve (<2 |/dia). No es necesaria en
pacientes sin congestion.

e Control diario del peso

Se recomienda el control diario de peso en pacientes congestivos, des-
compensados o en clase funcional IlI-IV de la NYHA. En pacientes esta-
bles y sin congestion es suficiente controlarlo dos veces por semana. En
caso de aumento brusco de peso (>2 kg en 3 0 menos dias) se recomen-
dard doblar la dosis de diuréticos y consultar con médico o enfermera.

e Habito tabaquico

En todos los casos debe suprimirse el tabaco y otras sustancias toxicas
de uso recreativo. Si es necesario, se remitira al paciente a consultas de
deshabituacion tabaquica.

e Alcohol

La abstencidon de alcohol es esencial en pacientes con sospecha de mio-
cardiopatia alcohdlica, y recomendable en todo paciente con IC. En cual-
quier caso, no sobrepasar la cantidad de 30 g/dia en hombres (3 UBE) y
de 20 g/dia en mujeres (2 UBE).

e Ejercicio

Se debe asesorar sobre la practica de ejercicio teniendo en cuenta las
limitaciones fisicas y funcionales, asi como la fragilidad y las comorbili-
dades de los pacientes. La actividad fisica diaria, regular y moderada en
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los pacientes con IC estable mejora la tolerancia al ejercicio, la capacidad
funcional y la calidad de vida (caminar 30 min 4 veces por semana, o
pasear en bicicleta durante 20 min 5 veces por semana). Solo en situa-
ciones de descompensacion se aconseja reposo mientras no se consiga
cierta mejoria.

Existe un programa de rehabilitacidn cardiaca especifico de insuficiencia
cardiaca, en el cual los pacientes acuden al gimnasio para hacer ejerci-
cio de forma programada bajo la supervisidon de un fisioterapeuta y una
enfermera.

e Actividad sexual

No debe restringirse, salvo en casos con sintomas avanzados o IC des-
compensada. Se debe acomodar segun la tolerancia al ejercicio.

e Consejos generales

Vacunas: inmunizarse contra la gripe anualmente y contra la enferme-
dad neumocécica segun el calendario de esta vacuna.

Viajes: desaconsejables los viajes largos (riesgo de TVP, aumento de ede-
mas), principalmente en pacientes con IC de clases Iil y IV. Los destinos
con climas calidos y humedos no son recomendables.

Actividad sociolaboral: tratar de que continten con su actividad laboral,
adaptandola si es preciso a su capacidad fisica.

Embarazo: contraindicado, por el alto riesgo de muerte maternofetal
en las pacientes con IC clases IlI-IV. Los anticonceptivos orales son un
método seguro, siendo igualmente recomendado el DIU (excepto en
valvulopatias por el riesgo de infecciones o en pacientes tratadas con
anticoagulantes orales por el riesgo de sangrado).

Utilizar con precaucion o evitar farmacos de tipo:

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e inhibidores de la ci-
clooxigenasa (iCOX).

e Antiarritmicos de clase I.

e (Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem y derivados de la di-
hidropirina de corta accién).

e Antidepresivos triciclicos.
e Corticoides.

e Litio.
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5.3.1.2. Cuidados de enfermeria

(Ver anexo 1)

5.3.2. Tratamiento farmacolégico en la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida

e  Tratamiento fundamental o de primera linea: basado en fdrmacos
con beneficio prondstico demostrado.

e  Tratamiento individualizado: que se afiadira al tratamiento de pri-
mera linea seguln la situacién clinica de cada paciente (diuréticos,
hidralazina, dinitrato de isosorbida, ivabradina).

FIGURA 11. TRATAMIENTO FUNDAMENTAL O DE PRIMERA LINEA

ARM
TFGe > 30 ml/min/1,73 m?
Cr525mgldlc3‘0r52mgldl
?
K <5 mEg/l
NYHA II-IV

FIGURA 12. TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA

Ivabradina
Tras dosis maxima de BB o no tolerados
NYHA 11111
RSyFC=270

Para todo paciente con IC y FEVI reducida, el tratamiento objetivo debe ser la
cuddruple terapia:
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* Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA):
ARNI (sacubitrilo/valsartan) como primera opcion, dada la me-
jora a corto plazo de los resultados clinicos en esta poblacidn.
IECA/ARA-II deben ser considerados en pacientes con contrain-
dicaciones, intolerancia o inaccesibilidad a ARNI.

e Betabloqueante (BB).
*  Antagonista del receptor de mineralocorticoides (ARM).

* Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 (iS-
GLT2).

Se recomienda iniciar los cuatro grupos de medicamentos en las primeras 4 se-
manas tras el diagndstico de IC. Es preferible tratar al paciente con los cuatro
farmacos con dosis no maxima, que retrasar el inicio de alguno de ellos hasta
alcanzar la dosis maxima del tratamiento previamente pautado. Alcanzar la dosis
objetivo se asocia a mejores resultados. La titulacion debe realizarse incluso si
el paciente se estabiliza o desaparecen sus sintomas y/o la FEVI mejora. En pa-
cientes ya diagnosticados de IC con FEVI reducida, debe hacerse un esfuerzo en
introducir estos cuatro grupos terapéuticos.

Tratamiento individualizado a cada paciente

Existen otras terapias de beneficio clinico demostrado que se afiadiran al trata-
miento objetivo, generalmente tras la titulacidn de este, si no se ha alcanzado la
estabilidad del paciente o los objetivos de control de TA o FC.

5.3.2.1. Tratamiento fundamental o de primera linea

5.3.2.1.1. Inhibicidn del SRAA

e  Primera linea: ARNI. Inhibidor dual del receptor de angiotensi-
na y neprilisina.

e Alternativa en caso de contraindicacion, intolerancia o inacce-
sibilidad a ARNI.

- |ECA.
- ARA-IL
e ARNL. Inhibidor del receptor de angiotensina y neprilisina

Sacubitrilo/valsartan es una combinacién a dosis fijas del profarmaco sacubitrilo
(metabolito activo LBQ657, inhibidor de la neprilisina o endopeptidasa neutra) y
un ARA Il (valsartan).
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Indicacion:

Pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo reducida (FEVI < 40 %). Pacientes con insuficiencia cardiaca en clase 1I-1Iv
de la NYHA.

Se establece la preferencia por el uso del inhibidor del receptor de angioten-
sina-neprilisina (ARNI) sobre el inhibidor de la enzima de conversién de la an-
giotensina (IECA) / antagonista del receptor de la angiotensina 11 (ARA-II), como
tratamiento de base de la IC-FEr en todos sus escenarios clinicos. Se considera al
ARNI, junto al betabloqueante, la terapia de inicio de eleccién en todo paciente
con IC-FEr, independientemente que sea un paciente de novo o crénico.

Sacubitrilo/valsartan se relaciona con menor riesgo de hiperpotasemia grave en
comparacion con IECA, mejor control glucémico en pacientes con DM y menor
velocidad de deterioro de la funcion renal en comparacién con enalapril. Tam-
bién se asocia con mejora de la funcidn distdlica, fraccidn de eyeccidn ventricular
izquierda y calidad de vida.

En la recomendacién del ARNI como primera linea de tratamiento frente a IECA/
ARA-Il, debe tenerse en cuenta la preferencia del paciente en cuanto a la accesi-
bilidad a este desde el punto de vista econdmico.

Recomendaciones de uso:

— La dosis inicial recomendada es de 49/51 mg ¢/ 12 h, doblando la dosis
preferiblemente a las 2 semanas o en funcién de la tolerabilidad del pa-
ciente, hasta la dosis objetivo de 97/103 mg ¢/ 12 h.

— Se recomienda iniciar tratamiento con 24/26 mg/12 h:

*  En pacientes con insuficiencia renal moderada (TFGe 3060 ml/
min/1,73 m?). La experiencia clinica es muy limitada en pacien-
tes con insuficiencia renal grave (TFGe < 30 ml/min/1,73 m?).

*  En pacientes sin tratamiento previo con IECA/ARA Il y PAS 100-
110 mmHg.

* En pacientes con insuficiencia hepatica moderada (Child-Pugh
de clase B), la dosis de inicio es de 24 mg/26 mg ¢/ 12 h.

* En pacientes de mas de 75 afnos.

— Pacientes con tratamiento previo de IECA/ARA IlI: debido al riesgo poten-
cial de angioedema, no debe iniciarse el tratamiento con ARNI hasta trans-
curridas al menos 36 horas desde la interrupcidn del IECA.
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*  Pacientes con dosis de IECA equivalentes a <10 mg/24 h de ena-
lapril 0 €160 mg/24 h de valsartan: iniciar con 24/26 mg c/ 12 h.

e Pacientes con dosis de IECA equivalentes a >10 mg/24 h de ena-
lapril 0 >160 mg/24 h de valsartan: iniciar con 49/51 mgc/ 12 h.

No iniciar en pacientes con niveles de potasio sérico >5,4 mmol/l o con
PAS < 100 mmHg.

El valsartan contenido en esta formulacidn es mas biodisponible que el val-
sartan en formulacion tradicional, por lo que los 26 mg, 51 mgy 103 mg del
valsartan en la combinacion equivalen a 40 mg, 80 mg y 160 mg, respecti-
vamente, del valsartan presente en otras formulaciones.

Contraindicaciones:

Uso concomitante con IECA. Sacubitrilo/valsartan no se debe administrar
hasta 36 horas después de la interrupcion del tratamiento con IECA, para
minimizar el riesgo de angioedema.

Antecedentes conocidos de angioedema relacionado con el tratamiento
previo con inhibidores de la IECA o ARA-II.

Angioedema hereditario o idiopatico.

Uso concomitante de medicamentos que contienen aliskireno en pacientes
con diabetes mellitus o con insuficiencia renal (TFGe < 60 ml/min/1,73 m?).

Insuficiencia hepatica grave (Child-Pugh C), cirrosis biliar y colestasis.
Segundo y tercer trimestre del embarazo.

Lactancia.

Precauciones:

Insuficiencia renal:
*  TFGe = 60 ml/min/1,73 m2: no es necesario ajustar la dosis de
inicio.
e  TFGe 30-59 ml/min/1,73 m?: reducir la dosis de inicio a 24/26

mg/12 h, doblando la dosis cada 2-4 semanas hasta alcanzar la
dosis objetivo de 97/103 mg/12 h o la maxima tolerada.

Insuficiencia hepatica:

= Media (Child-Pugh A): no es necesario ajustar la dosis de inicio.
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*  Moderada (Child-Pugh B): reducir la dosis de inicio a 24/26
mg/12 h, doblando la dosis cada 2-4 semanas hasta alcanzar la
dosis objetivo de 97/103 mg/12 h o la méaxima tolerada.

—  Estenosis arterial renal.
- TAS <100 mmHg.

— Deplecion de volumen.

TABLA 8. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE SAC/VAL Y SOLUCIONES.

Problema Manejo

Se debe considerar un ajuste de dosis de diuréticos y an-
tihipertensivos concomitantes, y el tratamiento de otras
causas de la hipotensidn. Valorar reduccién temporal de la
dosis o interrupcion.

Hipotensidn

Riesgo aumentado si deshidratacion o AINE. Valorar una
reduccion gradual en caso de deterioro significativo de la
funcion renal.

Empeoramiento de
la funcion renal

Si es clinicamente significativa, valorar ajuste de los me-
Hiperpotasemia dicamentos concomitantes o reduccién de la dosis. Si >5,4
mmol/|, considerar interrupcion.

Alternativa en caso de contraindicacion, intolerancia o inaccesibilidad a ARNI
- IECA.
- ARA-IL

e |[ECA. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los IECA deberian ser considerados Unicamente en aquellos pacientes con con-
traindicacidn, intolerancia o inaccesibilidad a ARNI.

Los IECA mejoran la supervivencia, los sintomas, la capacidad funcional y redu-
cen las hospitalizaciones de los pacientes con IC en los que el uso del ARNI no
es adecuado. Se considera que el efecto de los IECA es un efecto de clase, si bien
se recomienda el uso de aquellos farmacos que han demostrado beneficio en
los ensayos clinicos. La dosis de IECA debe aumentarse hasta alcanzar la dosis
objetivo para conseguir una adecuada inhibicion del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona (SRAA). Las dosis de IECA se ajustaran de acuerdo con las dosis
efectivas utilizadas en los ensayos clinicos y no en relacion con la mejoria de los
sintomas. Si no pueden usarse o se toleran mal estas dosis recomendadas, deben
utilizarse dosis intermedias.
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Indicacion

Funcidn sistélica ventricular reducida (FE < 45 %), independientemente
de los sintomas y de la etiologia, tan pronto como sea posible.

Recomendaciones de uso

Monitorizacion de la PA antes de cada incremento de dosis.

Iniciar el tratamiento con dosis bajas e incrementarlas de forma pro-
gresiva (doblar la dosis a intervalos de 2-4 semanas o mas rapido en
pacientes hospitalizados o bajo vigilancia estrecha). Intentar alcanzar las
dosis maximas utilizadas en los estudios o si no es posible las maximas
toleradas.

Monitorizacidon regular de la funcion renal

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 realizaran controles mas frecuentes.

Cuando se inician nuevos tratamientos que puedan afectar la funcion
renal (antialdosterdnicos, bloqueadores de los receptores de angioten-
sina...).

Durante cualquier hospitalizacién.

Contraindicaciones

Historia de angioedema (se recomienda gran precaucién al reemplazar
el tratamiento por un ARAIl, ya que también pueden producir esta com-
plicacién).

Estenosis de la arteria renal bilateral.
Insuficiencia renal grave (Cr > 3 mg/dl).

Estenosis adrtica severa.

Precauciones especiales

Insuficiencia renal significativa (creatinina plasmatica superior a 2,5 mg/
dl).

Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/l).

Hipotensidon sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).
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— Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluyendo in-
hibidores selectivos de la COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) y AINE
no selectivos.

Interacciones farmacolégicas que vigilar

—  Suplementos de K*/diuréticos ahorradores de K* como amilorida y triam-
tereno (atencion a los preparados con furosemida).

- ARM.

— Inhibidores de la renina.

- AINE.

—  Trimetoprim y trimetoprim-sulfametoxazol.

—  Sustitutos «pobres en sal» con alto contenido de K*.

TABLA 9. DIFERENTES IECA Y DOSIS RECOMENDADAS.

IECA Dosis de inicio Dosis objetivo
Captopril 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12 h 10 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg/24 h 20-35mg/24 h
Quinapril 5mg/12h 20mg/12 h
Ramipril 1,25y 2,5mg/24 h 5-10 mg/24 h
Trandolapril 6,25 mg/8 h 4 mg/24 h

No disponibles en el hospital. Se realizard intercambio por equivalente terapéutico segtn Programa de Intercambio
de equivalentes terapéuticos (PIT) aprobado por la Comisién de Farmacia y Terapéutica del Area Sanitaria de Santiago
y Barbanza.
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TABLA 10. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE LA MEDICACION Y SOLUCIONES.

Problema Manejo
Hipotensidn asin- Habitualmente no requiere ninguin ajuste de trata-
tomatica miento.

Considerar la retirada de otros farmacos vasodilat-
adores (calcioantagonistas, nitratos). Considerar
reducir dosis de diuréticos.

Hipotensidn sin-
tomatica

Considerar otras posibles etiologias (EPOC,

Tos reagudizacion de IC, etc.). Sustituir por ARA-II.

¢ Es aceptable un incremento de creatinina de hasta
el 50 % del valor basal.

¢ Es aceptable un incremento de K de hasta 5,5
mmol/I.

Empeoramiento de

. O ¢ Si se produce un incremento excesivo de creatinina
insuficiencia renal

o K, considerar retirada de farmacos concomitantes
(AINE, espironolactona, eplerenona, amilorida). Si
persisten valores elevados, reducir la dosis de IECA a
la mitad y reevaluar en 1-2 semanas. Ante un incre-
mento de K> 5,5 o de creatinina >100 %, considerar
la retirada de IECA.

e ARA-II. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los ARA-II deberian ser considerados Unicamente en aquellos pacientes con con-
traindicacion, intolerancia o inaccesibilidad a ARNI que no toleran un IECA.

Indicacion

— IC con FE < 40 % que persiste sintomatica, clase Il a Iv, con intolerancia
a IECA.

Los riesgos del empleo de ARA-II son similares a los atribuidos a los IECA (hipoten-
sidn, disfuncién renal, hiperpotasemia), salvo que no provocan tos.

Contraindicaciones
— Las mismas que para los IECA, salvo el angioedema.
— Uso combinado de IECA y antialdosterdnicos.
— Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar y colestasis.

— Segundo y tercer trimestres del embarazo.
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—  El uso concomitante con medicamentos con aliskireno estd contraindi-
cado en pacientes con diabetes mellitus o insuficiencia renal (TFGe < 60
ml/min/1,73 m?).

Precauciones

— Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluyendo in-
hibidores selectivos de la COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) y AINE
no selectivos.

TABLA 11: DIFERENTES ARA-II Y DOSIS RECOMENDADAS.

ARA-II Dosis de inicio Dosis objetivo
Candesartan 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h
Valsartan 20-40 mg/12 h 160 mg/12 h
Losartan 25-50 mg/24 h 50-100 mg/24 h

No disponibles en el hospital. Se realizard intercambio por equivalente terapéutico segtin Programa de Intercambio
de equivalentes terapéuticos (PIT) aprobado por la Comision de Farmacia y Terapéutica del Area Sanitaria de Santiago
y Barbanza.

5.3.2.1.2. BB (betabloqueantes)

Se considera al betabloqueante (bisoprolol, carvedilol, metoprolol y nebivolol),
junto al ARNI, la terapia de inicio de eleccion en todo paciente con IC-FEr, inde-
pendientemente que sea un paciente de novo o crénico.

El tratamiento con BB reduce los ingresos (cardiovasculares globales y por IC),
mejora la clase funcional, la funcion ventricular y aumenta la supervivencia. Estos
efectos beneficiosos se han observado de forma consistente en subgrupos de
diferente edad, sexo, clase funcional, FEVI y etiologia (isquémica o no). Siempre
debe iniciarse el tratamiento con BB antes del alta en los pacientes hospitalizados
por IC.

Indicaciones

— IC con depresion de la funcidn ventricular, en clase funcional 11 a Iv, de
cualquier etiologia.

—  Disfuncién ventricular izquierda post-IAM (FE < 40 %).
Recomendaciones de uso
—  Monitorizacién de la PA y la FC antes de cada incremento de dosis.

— Iniciar a dosis bajas en pacientes estables y duplicarlas en intervalos de
no menos de dos semanas (en algunos pacientes se requerira un au-
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mento de dosis mas lento). Intentar alcanzar la dosis objetivo o, si no es
posible, la dosis maxima tolerada (tabla 12).

Contraindicaciones

— Asma bronquial (contraindicacion relativa: el asma no es una contrain-
dicacién absoluta, pero solo debe emplearse bajo estrecha supervision,
considerando los riesgos y beneficios del tratamiento). Se debe utilizar
un BB cardioselectivo. La EPOC no es una contraindicacion.

— BAV 2.2y 3.9, enfermedad del nodo sinusal y bradicardia sinusal (<50
lpm).

— Isquemia critica en extremidades.
Precauciones especiales
—  Presencia de signos congestivos (IVY, ascitis, edemas de MMII).
— Hipotension sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).

— Interacciones farmacolégicas que se deben vigilar (debido al riesgo de
bradicardia/BAV):

e Verapamilo, diltiazem (se debe interrumpir el tratamiento).
e Digoxina.
e Amiodarona.

e |vabradina.

TABLA 12: DIFERENTES BB Y DOSIS RECOMENDADAS.

BB Dosis de inicio Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
) 25 mg/12 h si <85 kg y 50
Carvedilol 3,125 mg/12 h )
mg/12 h si 285 kg
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Metoprolol 12,5-25 mg/24 h 200 mg/24 h

TABLA 13. POSIBLES PROBLEMAS Y SOLUCIONES EN EL MANEJO DE LOS BETABLOQUEANTES.

Problema Manejo

Hipotension

: - Habitualmente no requiere ningln ajuste de tratamiento.
asintomdtica
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Considerar la retirada de otros farmacos vasodilatadores (cal-

Hipotension . . . . . .
ipotensi cioantagonistas, nitratos). En ausencia de signos congestivos,
sintomatica . . . S
considerar reducir dosis de diuréticos.
Si <50 Ipm, valorar: realizar ECG para excluir BAV, retirada de
FC baja otros farmacos (digoxina, amiodarona), reducir a la mitad la dosis

de BB.

Empeoramiento
de signos/sinto-
mas congestivos

Aumentar la dosis de diurético. Si no mejora, reducir a la mitad la
dosis de BB o retirarlos si el deterioro es muy importante.

5.3.2.1.3. ARM (antagonista del receptor mineralcorticoide)

Se recomienda espironolactona o eplerenona para todo paciente con IC-FEr sin-
tomatico (a pesar del tratamiento con un ARNI/IECA/ARA-Il y un BB) y FEVI <
35 %, que no presenten contraindicaciones a estos medicamentos. No es nece-
sario alcanzar las dosis objetivo del resto de medicamentos que constituyen el
tratamiento fundacional antes de afiadir antagonistas del receptor de mineral-
corticoides. En los pacientes que presenten indicacidn, deben de ser introducidos
antes del alta hospitalaria.

Indicaciones

— Todos los pacientes con FE < 35% e IC sintomdtica (clase lI-IV NYHA)
tratados con dosis optimas de ARNI/IECA/ARA-II y BB.

— Insuficiencia cardiaca posinfarto de miocardio y FE < 40 %. Indicada
eplerenona.

Recomendaciones de uso
— Comenzar a dosis bajas.

— Aumentar dosis cada 2 semanas (hasta dosis objetivo o maxima tolera-
da) siempre que no exista deterioro de funcidn renal o hiperpotasemia.

—  Monitorizar funcidon renal y electrolitos (especialmente potasio) a los 2-3
dias del inicio y una semana después del aumento de dosis. Evaluacion
posterior cada 3 meses.

Contraindicaciones
—  Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/I).
— Insuficiencia renal significativa (Creat > 2,5 mg/dl, FGE < 30).
- Enfermedad de Addison.
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Interacciones farmacolégicas que se deben vigilar

— Suplementos de K*/diuréticos ahorradores de K* (como amilorida y triam-
tereno; atencion a los preparados con furosemida).

— |ECA/ARA-II/inhibidores de renina.

—  Trimetoprim y trimetoprim-sulfametoxazol.

—  Sustitutos «pobres en sal» con alto contenido de K*.

— Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluidos los in-
hibidores selectivos de la COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) y AINE no

selectivos.

— Inhibidores potentes del CYP3A4, como ketoconazol, itraconazol, nefazo-
dona, telitromicina, claritromicina, ritonavir y nelfinavir (cuando se em-
plean con eplerenona).

TABLA 14. ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR MINERALOCORTICOIDE Y DOSIS RECOMENDADAS.

ARM Dosis de inicio Dosis objetivo
Espironolactona 12,5-25 mg/24 h 25-50 mg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 50 mg/24 h

TABLA 15. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE ARM Y SOLUCIONES.

Problema

Manejo

Hiperpotasemia

Considerar introducir quelantes de potasio.*

Si K> 5,5 mmol/l, reducir dosis a la mitad o pautar a dias
alternos. Si K > 6 mmol/l, suspender espironolactona/
eplerenona temporalmente y vigilar estrechamente.

Empeoramiento de
funcién renal

Si incremento de creatinina >2,5 mg/dl, reducir dosis a la
mitad o pautar a dias alternos.

Si incremento de creatinina >3,5 mg/dl, suspender espi-
ronolactona /eplerenona y vigilar estrechamente.

Mastodinia/gineco-
mastia

Sustituir espironolactona y sustituir por eplerenona.

* Quelantes de potasio: ver 5.3.5.4. Manejo de la hiperpotasemia en el paciente con insuficien-
cia cardiaca en 5.3.5. Tratamiento farmacolégico de entidades especificas, comorbilidades y

efectos secundarios.
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5.3.2.1.4.iSGLT2 (inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2)

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 reducen la morta-
lidad cardiovascular y la hospitalizacién por IC, independientemente del estatus
glucémico del paciente, y deben formar parte del tratamiento fundamental u
objetivo de la IC-FEr en combinacién con BB, ARNI (o IECA/ARA-Il) y ARM. La
evidencia cientifica disponible hasta ahora ha posicionado a este nivel a dapagli-
fozina y empaglifozina. En el caso de los iSGLT2, la dosis de inicio coincide con la
dosis objetivo. Disminuyen los niveles de glucosa, inhibiendo su reabsorcion por
el cotransportador de sodio-glucosa a nivel del tubulo renal proximal (SGLT-2). In-
ducen glucosuria, que se asocia a pérdida caldrica y reduccién de peso y aumento
de diuresis.

Indicaciones

— Insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccién reducida (FEVI < 40 %)
con o sin diabetes.

— Insuficiencia cardiaca en clase 1I-1v de la NYHA.
Contraindicaciones:

— No indicados en pacientes con DM de tipo I; incrementan el riesgo de
cetoacidosis diabética.

— Hipersensibilidad al principio activo.
— Lactancia.
— Dialisis.

Precauciones

— En la indicacién de insuficiencia cardiaca, las recomendaciones de uso
segun funcion renal son:

e Dapaglifozina; experiencia limitada en TFGe < 30 ml/min/1,73 m2.
e  Empaglifozina; experiencia limitada en TFGe < 20 ml/min/1,73 m2.
—  Embarazo.
— Incremento del riesgo de infecciones micdticas genitales.

— Pueden contribuir a la deplecién de volumen, por lo que es necesario el
ajuste en las dosis de diuréticos.

— Cetoacidosis en pacientes con diabetes:

e  Serecomienda suspender temporalmente antes de cirugia progra-
mada, a fin de evitar el riesgo potencial de cetoacidosis.
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e  Se recomienda evaluar a los pacientes que presenten signos/sin-
tomas de cetoacidosis, independientemente de los niveles de glu-
cosa.

— En caso de deterioro de la funcidn renal, valorar suspender temporal-
mente en caso de que esté disminuida la ingesta oral o exista pérdida
de volumen.

— Serecomienda vigilar la aparicion de infecciones urinarias y pielonefritis.

— Fascitis necrosante del perineo (gangrena de Fournier): se han notifica-
do casos desde la comercializacién de fascitis necrosante del perineo
(también conocida como gangrena de Fournier) en pacientes de ambos
sexos tratados con iSGLT2. Es raro pero grave y potencialmente mortal,
requiere intervencion quirurgica urgente y tratamiento antibidtico. Se
debe indicar a los pacientes que acudan al médico si presentan dolor a
la palpacion, eritema o inflamacion en la regidn genital o perineal, con
fiebre o malestar general.

TABLA 16. INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR SODIO-GLUCOSA Y DOSIS RECOMENDADAS.

iSGLT2 Dosis de inicio Dosis objetivo
Dapaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h
Empaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h

5.3.2.2. Tratamiento individualizado

5.3.2.2.1. Diuréticos

Los diuréticos son esenciales para el tratamiento sintomatico en presencia de
sobrecarga de liquidos (congestién pulmonar o edema periférico). Su empleo da
como resultado una rapida mejoria de la disnea y aumento de la capacidad de
ejercicio. Debe evitarse la monoterapia con diuréticos y administrarse en com-
binacién con el tratamiento objetivo cuando se precisan (si son tolerados), de
forma que constituyen una terapia transversal en el algoritmo del tratamiento del
paciente con insuficiencia cardiaca. Los diuréticos convencionales provocan una
clara activacion neurohormonal, que no es beneficiosa en cuanto a progresion de
la enfermedad cardiaca, y se debe intentar utilizarlos solo en la medida en que
existan signos/sintomas congestivos y no como tratamiento de fondo de la IC.

Indicaciones

— Aparicién de signos/sintomas de retencién hidrosalina (disnea, ortop-
nea, edemas, aumento de peso, ingurgitacion yugular, etc.).
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Recomendaciones de uso

Los diuréticos de asa son mas eficaces que las tiazidas para restaurar un estado de
volumen normal. Las tiazidas se pueden emplear en pacientes con funcién renal
conservada y sintomas leves de congestion, o en pacientes con resistencia a diu-
réticos de asa en combinacion. Sin embargo, la mayoria de los pacientes requie-
ren diuréticos del asa (o combinados con tiazida y ARM), debido a la gravedad de
los sintomas de IC y el deterioro continuo de la funcion renal:

Iniciar con dosis bajas e ir incrementando hasta que desaparezcan los
signos/sintomas congestivos. Vigilar la funcién renal y electrolitos.

En casos refractarios en dosis altas de diuréticos del asa, considerar aso-
ciar tiazidas a dosis bajas. Los efectos adversos son mas probables con
esta combinacion, y debe emplearse con precaucién. En caso de usar
dosis altas o combinaciones de diuréticos, vigilar mds estrechamente
funcidn renal y electrolitos.

Debe entrenarse al paciente y a cuidadores en el autoajuste de los diuré-
ticos guiado por control diario de peso (si hay ganancia de 1-2 kg en 2-3
dias, doblar la dosis de diurético hasta volver al peso inicial). Se puede
valorar comentar al paciente que podria ser necesario reducir la dosis en
caso de pérdida de fluidos (p. ej., debido a diarrea/vomitos, sudoraciéon
excesiva).

TABLA 17. DIURETICOS Y DOSIS RECOMENDADAS.

Diurético Dosis de inicio Dosis maxima
Furosemida 20-40 mg/24 h 160-240 mg/24 h
Torasemida 5-10 mg/24 h 10-20 mg/24 h
Hidroclorotiazida 25mg/24 h 50-75 mg/24 h
Indapamida 2,5mg/24 h 5mg/24 h
Amilorida 2,5mg/24 h 20 mg/24 h

TABLA 18. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE DIURETICOS Y SOLUCIONES.

Problema Manejo

Hipopotasemia, hipo-
magnesemia

Asociar antialdosterdnicos, suplementos de potasio,
suplementos de magnesio, aumentar dosis de ARNI/
IECA/ARA-II.
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Hiponatremia con e Suspender tiazidas o cambiar a un diurético del asa.

deplecion de Reducir/interrumpir dosis de diurético del asa si es
volumen posible.

Restriccion de liquidos.
Aumentar dosis de diuréticos del asa.

Hiponatremia con
sobrecarga de e Considerar un antagonista de la AVP (como tolvaptan).

volumen  Apoyo inotrdpico intravenoso.
e Considerar la ultrafiltracion.

Insistir en restriccién de sodio y agua, aumentar dosis de

Respuesta diurética R . . . .
P diuréticos de asa, asociar antialdosterdénico, combinar

insuficiente . . . . o
con tiazida a dosis bajas, considerar diurético i.v.
Descartar signos/sintomas de deshidratacién/hipovole-
Empeoramiento de mia, excluir uso de farmacos nefrotdxicos (AINE, trimeto-
insuficiencia renal prim), suspender antialdosterdnicos, considerar reducir

dosis ARNI/IECA/ARA-II.

e Considerar la profilaxis con alopurinol (prestar atencion
a reacciones de hipersensibilidad con alopurinol,
como sindrome de hipersensibilidad, sindrome de Ste-

) ) ) vens-Johnson (SSJ) y necrdlisis epidérmica crdnica

Hiperuricemia/gota (NET). La funcion renal deteriorada incrementa el riesgo

de aparicion)

e En gota sintomadtica, usar colchicina para aliviar el dolor.
e Evitar AINE.

5.3.2.2.2. lvabradina

La ivabradina ralentiza la frecuencia cardiaca inhibiendo el canal If en el nodo
sinusal, por lo que solo se debe emplear en pacientes en ritmo sinusal. La ivabra-
dina ha demostrado reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte cardio-
vascular.

Indicacion

—  Pacientes con IC estable sintomdatica (NYHA II-1Il) y FEVI < 35 %, en ritmo
sinusal y con frecuencia cardiaca en reposo 270 Ipm, a tratamiento con
ARNI/IECA/ARA-II y dosis maximas toleradas de BB, o en aquellos que
no toleran BB.

Recomendaciones de uso
— Dosis de inicio:

e Edad 275 afios o historia de defectos de conduccion:
iniciar con 2,5 mg/12 h administrados con comidas.
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e Edad <75 afios: iniciar con 5 mg/12 h administrados
con comidas.

Reevaluar la frecuencia cardiaca a las 2-4 semanas:

e Si FC < 50 Ipm o sintomas de bradicardia, reducir la
dosis a 2,5 mg/12 h administrados con alimentos, si
estaba con dosis de 5 mg/12 h, o discontinuar tempo-
ralmente si estaba con 2,5 mg/12 h. Monitorizar la FC.

e SiFC50-60 lpm, mantener dosis y monitorizar FC.

e SiFC>60 Ipm, incrementar dosis en 2,5 mg hasta una
dosis maxima de 7,5 mg /12 h administrados con co-
midas. Monitorizar FC.

Contraindicaciones

Entidades cardiovasculares inestables (sindrome coronario agudo, ACV/
AIT, hipotensién grave, angina inestable).

Insuficiencia hepatica grave (Child-Pugh C).
Insuficiencia cardiaca descompensada.

TA < 90/50 mmHg.

FC en reposo <60 Ipm.

Fibrilacidn auricular persistente o flutter. La FA paroxistica no es una con-
traindicacion para ivabradina.

Bloqueo sinoauricular.
Bloque AV de 3.° grado.

Inhibidores potentes del CYP3A4: antifiingicos azdlicos (ketoconazol,
itraconazol), macrélidos (claritromicina, eritromicina, josamicina, te-
litromicina), inhibidores de la proteasa del VIH (nelfinavir, ritonavir) y
nefazodona.

Embarazo, lactancia y mujeres en edad fértil que no utilicen métodos
anticonceptivos apropiados.

Precauciones

No existen datos en pacientes con un aclaramiento de creatinina menor
de 15 ml/min. Por tanto, la ivabradina debe utilizarse con precaucién en
esta poblacidn.

Enfermedad del nodo sinusal.
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— Defectos en la conduccién cardiaca.

— Prolongacion de intervalo QT.

TABLA 19. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE IVABRADINA Y SOLUCIONES.

Problema Manejo

FC en reposo <50 Ipm / sinto- | Valorar suspensién de otros farmacos enlente-
mas bradicardia cedores / interacciones con farmacos que au-
mentan las concentraciones de ivabradina.

Excluir otras alteraciones del ritmo (ECG).
Descartar disfuncién tiroidea.

FA persistente Valorar interrumpir ivabradina.
Si no se asocian con retinopatia, suelen ser
Fosfenos transitorios y desaparecen en los primeros
meses.

5.3.2.2.3. Hidralazina y dinitrato de isosorbida
Indicacién

— Pacientes de raza negra persistentemente sintomaticos (clase 11-Iv de la
NYHA) a pesar del tratamiento con ARNI/IECA/ARA-II, BB, AMC e iSGLT2.

Recomendaciones de uso

— Iniciar dosis hidralazina 25 mg y dinitrato de Isosorbida 20 mg cada 8
horas.

— Aumentar dosis a las 2-4 semanas si no existe hipotensién sintomatica,
hasta alcanzar dosis objetivo de hidralazina 75 mg y dinitrato de isosor-
bida 40 mg cada 8 horas o la maxima tolerada.

Contraindicaciones
— Hipotension.
—  Lupus eritematoso sistémico idiopatico y desérdenes relacionados.

— Durante el tratamiento con nitratos no deben utilizarse de forma con-
comitante inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo, var-
denafilo).
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Precauciones

e Los efectos secundarios mas frecuentes en los ensayos clinicos en los
que se utilizé esta asociacion fueron, cefalea, mareo/hipotensién y nau-
seas.

e Las artralgias obligaron a suspender o reducir la dosis de hidralazina en
el 5-10 % de los pacientes. El sindrome seudolupico fue infrecuente.

TABLA 20. HIDRALAZINA Y DINITRATO DE ISOSORBIDA. DOSIS RECOMENDADAS.

Medicamento Dosis de inicio Dosis objetivo
Hidralazina 25 mg/8 h 75 mg/8 h
Dinitrato de isosorbida 20 mg/8 h 40 mg/8 h

TABLA 21. POSIBLES PROBLEMAS EN EL MANEJO DE HIDRALAZINA Y DINITRATO DE ISOSORBIDA Y SOLUCIONES.

Problema Manejo

Suele mejorar con el tiempo. Valorar reducir dosis de otros far-
Hipotensién sin- macos hipotensores, excepto IECA/ARA-II, betabloqueantes o
tomética (mareo) | antialdosterénicos.

Reducir dosis si persiste.

Artralgias, mial-
gias, artritis, peri- | Considerar posibilidad de sindrome ltpico inducido por farma-
carditis, pleuritis, | cos, medir niveles de anticuerpos antinucleares y suspender
erupcion cutdnea | asociacién hidralazina + dinitrato de isosorbida.

o fiebre.

5.3.3. Tratamiento farmacolégico en la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccidn conservada (FEVI 2 50 %)

Hasta el afio 2021 ningun farmaco habia demostrado, de forma convincente, dis-
minuir la mortalidad y la morbilidad en pacientes con IC y fraccion de eyeccidn
normal. Desde la reciente publicacion del ensayo clinico EMPEROR-PRESERVED?,
en pacientes con insuficiencia cardiaca con FEVI > 40 %, la empaglifozina se ha
posicionado como un tratamiento de primera eleccidn en estos pacientes, sean o
no diabéticos, aunque las ultimas guias, por una cuestion cronoldgica, no recogen
todavia esta indicacion.

En pacientes con insuficiencia cardiaca y congestién estan indicados los diuré-
ticos, independientemente de la fraccion de eyeccion, tanto por su beneficio
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sintomatico como por su eficacia en la prevencidn de reingresos hospitalarios.
Es importante vigilar potenciales efectos secundarios derivados de la deplecidn
excesiva de volumen.

Como otras medidas, hay que identificar y tratar la causa de la disfuncién dias-
télica (DD): cardiopatia isquémica, HTA, miocardiopatia hipertrofica, restrictiva,
infiltrativa, etc.

Se deben también identificar y tratar las comorbilidades asociadas segun las re-
comendaciones de manejo de cada patologia especifica (obesidad, diabetes, hi-
pertension, fibrilacion auricular, anemia, etc.).

Sera fundamental conseguir objetivos de control de HTA. En pacientes con hiper-
trofia ventricular izquierda, el objetivo de PA debe ser menor o igual a 130/80
mmHg. 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.

En la DD, lo que predomina es la dificultad de llenado del VI por la disminuciéon
de la distensibilidad miocardica o alteracion de la relajacidn ventricular, por lo
que los agentes de eleccidn en el tratamiento seran los que alarguen el periodo
de diastole, favoreciendo el llenado VI (betabloqueantes y antagonistas del calcio
no dihidropiridinicos, tipo verapamilo o diltiazem). Intentar reducir la frecuencia
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 70-80 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-II son los farmacos de primera linea en pacientes hipertensos con
IC con FE normal e hipertrofia ventricular izquierda, y también en pacientes con
fibrilacién 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), alfabloqueantes (prazosina) y vasodi-
latadores arteriales puros (hidralazina).
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5.3.4. Tratamiento farmacolégico de la IC con fraccidn de eyeccidn ligeramente
reducida (FEVI 41-49 %)

En las Ultimas guias de insuficiencia cardiaca de la ESC 2021% se redefine el grupo
previo de IC con FEVI intermedia como un nuevo grupo, denominado IC con FEVI
ligeramente reducida, que comprende valores de FEVI entre 41y 49 %.

Diferentes ensayos clinicos aleatorios con ARA-Il (candesartan vs. placebo), ARM
(espironolactona vs. placebo), INRA (SAC/VAL vs. valsartan) y un metaandlisis de
BB (11 ensayos) en los que se incluyeron pacientes con IC-FEc apoyan que pa-
cientes con insuficiencia cardiaca y una FEVI de entre el 40 % y el 50 % pueden
compartir caracteristicas clinicas similares a las de aquellos con FEVI < 40 % y por
tanto beneficiarse de estos farmacos.

De acuerdo con estos hallazgos, que muestran de forma homogénea potenciales
beneficios en este grupo de pacientes con IC, las Ultimas guias de IC de la ESC
20212 plantean la posible indicacion (llb) de ARA-II, ARM, BB y ARNI en pacientes
con ICy FEVI ligeramente reducida (41-49 %). Estos pacientes fueron incluidos en
los ensayos EMPEROR-PRESERVED? y DELIVER® que demostraron la eficacia de
empaglifozina y dapaglifozina respectivamente frente a placebo en pacientes con
FEVI >40% por lo que, estos farmacos, estarian también indicados en pacientes
con FEVI ligeramente reducida.

5.3.5. Tratamiento farmacoldgico de entidades especificas, comorbilidades y
efectos secundarios

5.3.5.1. Insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus

La IC se asocia a una mayor prevalencia de DM2, y puede ser hasta 3 o 4 veces
mayor que en la poblacion sin IC dependiendo del estudio. mayoria de los datos
disponibles asocian la presencia de DM2 con una mayor mortalidad en pacientes
con IC, tanto con etiologia tanto isquémica como no isquémica.

El tratamiento de la IC en el paciente con DM es similar al del paciente sin DM:

—  Sacubitrilo/valsartan ha demostrado frente a enalapril (y dosis ptimas
de bloqueadores beta y ARM) en su variable principal, la reduccién del
riesgo de muerte cardiovascular y de primera hospitalizacién por IC, en
pacientes con IC-FEr, tanto con DM como sin ella. Ademas, la proteccidn
renal observada con este farmaco, independientemente de la presencia
o no de insuficiencia renal, fue superior en los pacientes con DM2 res-
pecto a los no diabéticos.

— Los IECA y ARA-Il también han demostrado una reduccion estadistica-
mente significativa en la reduccién de mortalidad, mortalidad cardio-
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vascular y hospitalizacidn, independientemente de la presencia o no de
DM.

Los BB reducen significativamente la mortalidad por cualquier causa en
pacientes con DM2. Ademas, diferentes estudios indican que el carve-
dilol disminuye la HbA, , mejora la sensibilidad a la insulina y reduce la
frecuencia de progresion de la microalbuminuria.

El beneficio en la mortalidad con los ARM es similar tanto en pacientes
con DM como sin ella.

Con hidralazina y dinitrato de isosorbida se ha demostrado en diferen-
tes estudios que reducen significativamente la mortalidad por cualquier
causa y el primer ingreso por IC de pacientes con DM2.

En el tratamiento antidiabético de los pacientes con IC deben tenerse en cuenta
los siguientes puntos:

Los iSGLT2 han demostrado en todos los ensayos clinicos de seguridad
para empagliflozina, canagliflozina y dapagliflozina (y sotaglifozina, aun
no comercializada) reduccidn de ingresos hospitalarios por IC en pacien-
tes diabéticos.

No se dispone de ningln ensayo clinico que haya estudiado el efecto
de la metformina en la IC, pero estudios observacionales indican que
podria conllevar menor incidencia de mortalidad que las sulfonilureas
o lainsulina.

La pioglitazona muestra en estudios mayor tasa de IC. Las glitazonas en
general no estan recomendadas.

Se considera contraindicada la saxagliptina en IC. Ha sido el Unico farma-
co del grupo terapéutico de los iDPP4, que ha mostrado mayor tasa de
ingresos hospitalarios por IC (pacientes con cifras elevadas de NT-proB-
NP, antecedentes de IC y TFGe < 60 ml/min). El resto de los inhibidores
de DPP4 parecen ser seguros. Se recomienda precaucién con la aloglip-
tina. No existe evidencia de efectos adversos relacionados con la IC en
el caso de linagliptina o sitagliptina. Aln presentando un perfil de segu-
ridad cardiovascular adecuado, no han demostrado eficacia en la reduc-
cion de eventos cardiovasculares.

Datos publicados indican que los analogos del receptor GLP-1 (lixisena-
tida, liraglutida, semaglutida, dulaglutida, exenatida) podrian reducir el
riesgo de hospitalizacidn por IC en un 9 %.

No se ha observado mayor tasa de ingresos por IC en pacientes tratados
con insulina.
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5.3.5.2. Insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular

La FA es la arritmia mas prevalente en la IC, independientemente de la FEVI del
paciente. La IC puede llegar a cuadriplicar el riesgo de FA, y los pacientes con FA
tiene un riesgo incrementado hasta 5 veces de desarrollar IC. La FA aumenta el
riesgo de complicaciones tromboembdlicas (especialmente ictus), por lo que in-
crementa el riesgo de muerte y el deterioro de la funcidn cardiaca.

En el tratamiento farmacolégico de la FA en los pacientes con IC deben tenerse
en cuenta los siguientes puntos:

La IC es uno de los pardmetros incluidos en la escala CHA2DS2-Vasc, por
lo que un paciente con FA que sufre IC (o tiene una FEr) tiene indicacidn
de anticoagulacidn. Para los pacientes con FA e IC, los ACOD deben con-
siderarse como primera opcion de tratamiento.

A los pacientes con FA e IC no se les debe prescribir ivabradina ni digo-
xina en general, salvo excepciones, con una monitorizacién muy estre-
cha. Se recomienda mantener la FC entre 70-80 Ipm, individualizando en
cada caso y en funcidn de los sintomas y su limitacion funcional.

Debe reservarse la prescripcidn de digoxina a casos seleccionados, man-
teniendo una especial precaucion en mujeres y en insuficiencia renal.
Ha de observarse un control estricto de la digoxinemia, manteniendo
siempre concentraciones séricas <1 ng/ml.

Deben vigilarse estrechamente posibles interacciones ante la prescrip-
cion de digoxina, que pueden llevar a incrementos en la digoxinemia,
sobre todo en pacientes ancianos polimedicados o con deterioro de la
funcién renal.

Se debe valorar el uso de betabloqueantes.

La amiodarona es eficaz para mantener el ritmo sinusal, pero presenta
mayor toxicidad que otros antiarritmicos utilizados en la FA. Puede ser
un tratamiento de primera linea para pacientes con IC o hipertrofia del
VI sustancial si se prefiere el control del ritmo al control de la frecuencia.

La dronedarona muestra peores resultados en pacientes con FA crénica
o IC grave o recientemente descompensada. Se recomienda evitar su
uso. Ademds, presenta serias interacciones con ACOD, e incrementa los
niveles de estos.

5.3.5.3. Tratamiento de la HTA en el paciente con insuficiencia cardiaca

La HTA es el principal determinante etioldgico de IC, y el tratamiento de la HTA
reduce el riesgo de desarrollar IC. Se recomienda tratar la HTA de los pacientes
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con IC-FEr con los farmacos recomendados para la insuficiencia cardiaca. El uso
de ARNI/IECA/ARA-II, BB y ARM mejora los resultados clinicos de los pacientes
con IC-FEr establecida.

En el tratamiento farmacoldgico de la HTA en los pacientes con IC deben tenerse
en cuenta los siguientes puntos:

— Para los pacientes hipertensos, tanto en IC-FEp como FEr, debe conside-
rarse el tratamiento antihipertensivo cuando la PA sea >140/90 mmHg.

— Para el tratamiento de los pacientes con IC-FEr se recomienda el trata-
miento combinado de ARNI/IECA/ARA-II, BB, ARM y diurético cuando
sea necesario.

— Podria afladirse en caso de que no fuese suficiente para el control de la
PA un calcioantagonista dihidropiridinico.

— Paratodos los pacientes con HVI:

¢ Se recomienda la inhibicién del SRAA combinado con un calcioanta-
gonista dihidropiridinico o un diurético.

e La PAS debe reducirse a 120-130 mmHg.

— No se deben emplear los calcioantagonistas no dihidropiridinicos (ve-
rapamilo, diltiazem), los alfabloqueantes ni los compuestos de accidn
central como la moxonidina.

— La estrategia Optima de tratamiento en pacientes con IC-FEp no esta
claramente establecida, pero podria adoptarse la misma que para los
pacientes con IC-FEr.

5.3.5.4. Manejo de la hiperpotasemia en el paciente con insuficiencia cardiaca

La hiperpotasemia representa un problema, especialmente en pacientes con
insuficiencia cardiaca de alto riesgo, como ancianos, diabéticos y pacientes con
enfermedad renal crénica asociada. La recomendacién de uso en dosis elevadas
de los inhibidores del SRAA y la combinacion con otros farmacos hacen que la
hiperpotasemia sea muy frecuente en estos pacientes. Constituye uno de los
principales motivos que dificultan la titulacidn a dosis objetivo de los farmacos
de primera linea o inducen a discontinuacion de estos. Los factores de riesgo
mas frecuentes de hiperpotasemia son la edad avanzada, la diabetes mellitus,
la enfermedad renal crénica, accidentes cerebrovasculares previos, neoplasia y
antecedentes de hiperpotasemia.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca con riesgo de hiperpotasemia se reco-
mienda seguir las siguientes medidas generales:
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Disminuir los aportes de potasio:
e Dieta baja en potasio.

e  Evitar complementos minerales o suplementos alimenticios (alto
contenido en potasio).

e  Evitar farmacos que contengan potasio.
Aumentar la eliminacidn de potasio:

. Poliestirenosulfonato cdlcico, patiromero, ciclosilicato de sodio y
zirconio.

Evitar fdirmacos que puedan deteriorar la funcién renal y producir hiper-
potasemia:

o Evitar AINE.
e Precaucion con diuréticos ahorradores de potasio.

Entrenar al paciente en la optimizacién del balance hidrico, para evitar el
deterioro de la funcién renal:

. Recomendaciones de ingesta hidrica en funcidn de la edad, de la
época del aio...

e  Optimizacion en el uso de diuréticos.

Cuando se inicia un iSRAA, se recomienda dejar establecida cual es la dosis obje-
tivo, e iniciar la titulacion. En la actuacién terapéutica posterior, en funcién de los
niveles de K, pueden seguirse las siguientes recomendaciones:

Si los niveles de K* se encuentran entre 4,5-5,0 mEq/l y el paciente no se
encuentra en dosis de iISRAA maximas toleradas, se recomienda optimi-
zar la dosis de iSRAA y monitorizar estrechamente los niveles de K*. Debe
iniciarse un quelante de potasio si los niveles superan los 5,0 mEq/I.

Si los niveles de K* se encuentran entre 5,0-6,5 mEq/l y el paciente no se
encuentra en dosis de iSRAA mdaximas toleradas, se recomienda iniciar
un quelante de potasio. Si los niveles bajan de 5,0 mEg/|, optimizar la
dosis de iISRAA, monitorizando estrechamente los niveles de K* y man-
teniendo el tratamiento quelante, a no ser que se identifique otra causa
de hiperpotasemia.

Si los niveles de K* se encuentran entre 5,0-6,5 mEq/l y el paciente se
encuentra en dosis de iSRAA maximas toleradas, se recomienda iniciar
un quelante de potasio, monitorizando estrechamente los niveles de K*
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y manteniendo el tratamiento quelante, a no ser que se identifique otra
causa de hiperpotasemia.

Si los niveles de K* se encuentran >6,5 mEq/I, independientemente de la
dosis de iISRAA maximas toleradas, se recomienda discontinuar o reducir
la dosis de iSRAA e iniciar un quelante de potasio, monitorizando estre-
chamente los niveles de K*.

Quelantes de potasio

Poliestireno sulfonato calcico: resina de intercambio idnico cuya accidn
se desarrolla principalmente en el colon. Se administra a partir de nive-
les de potasio superiores a 5,0 mmol/l. La administracion concomitante
con sorbitol (presente en algunos laxantes) puede provocar necrosis gas-
trointestinal. La dosis habitual son 15 g tres veces al dia.

Patirdmero: polimero de intercambio de cationes que no se absorbe, y
qgue contiene un complejo de calcio-sorbitol como contraién. Aumenta
la excrecion de potasio en heces de forma dosis-dependiente. Ha de-
mostrado normalizar los niveles de potasio elevados, mantener la nor-
mopotasemia y prevenir las recurrencias en pacientes con hiperpotase-
mia. En comparacion con poliestireno sulfonato calcico, tiene un inicio
de accién mas lento (7 h vs. 1-2 h) y una mayor duracion del efecto (12
h vs. 6 h). Su efecto adverso mas frecuente es el estrefiimiento. Debe
controlarse el nivel de magnesio al menos el primer mes de tratamiento,
debido al riesgo de hipomagnesemia. La dosis inicial recomendada es de
8,4 g/24 h, ajustando la dosis en intervalos de una semana o mas (dosis
maxima 25,2 g/24 h). Se debe distanciar 3 horas la administracion de
otros medicamentos y patirdmero.

El patirdmero puede considerarse, segun las Ultimas recomendaciones,
para controlar la hiperpotasemia en pacientes con insuficiencia cardiaca
con o sin enfermedad renal crénica, permitiendo la titulacién ascenden-
te de inhibidores del SRAA.

Entre las limitaciones actuales cabe destacar que precisa homologacion
sanitaria de recetas en la siguiente indicacion financiada: «Tratamiento
de la hiperpotasemia en adultos con ERC avanzada e IC IlI-IV y con hi-
perpotasemia leve a moderada (K*5,5-6,4 mmol/l) en tratamiento con
inhibidores del SRAA y en los que se considere imprescindible su conti-
nuacion y con fracaso o intolerancia a resinas de intercambio ionico».

Ciclosilicato de sodio y zirconio: compuesto inorganico de silicato de
zirconio de estructura cristalina. Es insoluble, altamente estable, no se
expande en contacto con el agua ni es absorbido sistémicamente. Tiene
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alta afinidad por el potasio, intercambia Na* e H* por potasio. En compa-
racion con el patirémero, tiene un inicio de accién mas rapido (1 h vs. 7
h). Su efecto adverso mas frecuente es la aparicion de edemas. El ajuste
de dosis se realiza en dos fases:

e  Fase de correccidon (24 h): 10 g tres veces al dia.

° Fase de mantenimiento (una vez alcanzada normopotasemia K 3,5-
5 mEg/l): 5 g una vez al dia (puede ser ajustada a 5 g dias alternos
y 10 g, una vez al dia).

5.3.5.5. Tratamiento de la anemia y la ferropenia en el paciente con insuficien-
cia cardiaca

El déficit de hierro es comun en la IC y puede causar anemia o disfuncion mus-
cular sin anemia. En la poblacidn con IC el déficit de hierro se asocia a un peor
prondstico.

El estudio AFFIRM-AHF?! (aleatorizado, multicéntrico y doble ciego) incluyd pa-
cientes con insuficiencia cardiaca aguda con FEVI < 50 % y ferropenia (ferritina
<100 o ferritina 100-299 con IST < 20 %), tratados con al menos 40 mg de furo-
semida intravenosa (o equivalente). Se obtuvo una reduccién del riesgo relativo
del objetivo primario, un combinado de hospitalizacidn por insuficiencia cardiaca
y muerte cardiovascular, del 0,79 (RR = 0,79, IC 95 %: 0,62-1,01, p = 0,059). No
hubo diferencias significativas en muerte cardiovascular entre los dos grupos. Sin
embargo, la incidencia de hospitalizaciones totales se redujo significativamente
en los pacientes que recibieron hierro (RR = 0,74, IC 95 % 0,58-0,94, p = 0,013).
La incidencia de efectos adversos fue similar en ambos grupos. Ademas, en un
analisis posterior se demostré que la calidad de vida (medida por el Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire, KCCQ-12) también mejoraba en los pacientes
que habian recibido hierro, desde la semana 4 a la 24.

Por tanto, se recomienda la administracion de hierro carboximaltosa en pacien-
tes sintomaticos con IC, FE < 50 % y ferropenia (ferritina sérica 100 mcg/I o de
100-299 mcg/| con saturacidn de transferrina <20 %) para aliviar los sintomas de
IC, mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de hospitalizacion por IC.

5.3.5.6. Tratamiento farmacolégico en el paciente con insuficiencia cardiaca y

cancer

La enfermedad cardiovascular constituye una de las principales causas de muerte
en los pacientes con céncer. La cardiotoxicidad de algunos tratamientos oncolo-
gicos como antraciclinas, anti-HER2, inhibidores de la tirosin-quinasa, anti-VEGF,
inhibidores de MEK o carfilzomib presenta como complicacién la disfuncién ven-
tricular, y se reduce la FEVI en mas de un 10 % del valor basal.
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En los pacientes con cancer e insuficiencia cardiaca, debe realizarse una evalua-
cién exhaustiva del paciente, asi como de factores relacionados, en ocasiones
modificables, antes de iniciar el tratamiento oncoldgico.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca en los pacientes con cancer no se
diferencia, en principio, del recomendado para pacientes con IC sin cancer. En la
optimizacidén del tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes con cancer
a tratamiento con farmacos cardiotdxicos pueden seguirse las siguientes reco-
mendaciones generales:

— Debe asegurarse la estrecha monitorizacion de los pacientes con cancer
de mayor riesgo de insuficiencia cardiaca, en funcién de factores genéti-
cos, demograficos, clinicos y relacionados con el tratamiento.

— Promocion de estilo de vida cardiosaludable, con programas de ejercicio
fisico regular.

—  Priorizar tratamientos antineopldsicos no cardiotdxicos en los casos en
los que sea posible.

— Cuando se prescribe quimioterapia cardiotdxica:

e Ante la administracion de doxorrubicina es preferible la formula-
cion liposomal, aunque no todas las indicaciones permiten esta
eleccion.

e Anteponer el uso de dexametasona en los casos que se considere
adecuado.

o Interrumpir quimioterapia si es necesario.
5.3.6. Tratamiento quirtrgico y con dispositivos médicos

5.3.6.1. Revascularizacion coronaria

— Larevascularizacién coronaria debe ser valorada en algunos pacientes con IC
de etiologia isquémica.

—  Preferentemente en pacientes con:
¢ enfermedad multivaso y disfuncién ventricular izquierda;
e ICen el contexto de un sindrome coronario agudo;
® angina a pesar de tratamiento médico éptimo.

— Eltipo de técnica de revascularizacion dependerda de una aproximacién indi-
vidualizada en la que se consideren:

1. Comorbilidades asociadas.
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2. Riesgo del procedimiento.

3. Anatomia coronaria.

5.3.6.2. Cirugia valvular

Las indicaciones de las guias de practica clinica para valvulopatias (ESC 2017)
son aplicables a pacientes con IC. Antes de plantear la cirugia se debe opti-
mizar el tratamiento médico.

Las decisiones se han de basar en una adecuada evaluacién de la situacion
clinica y ecocardiografica, con especial atencidon a las comorbilidades cardio-
vasculares y no cardiovasculares.

Estenosis adrtica

Indicada en pacientes con sintomas de IC y EAo severa.

Indicada en pacientes con sintomas de IC, con disfuncién VI severa y area val-
vular adrtica reducida (tras realizacion de ecocardiograma con dobutamina).

La decisién de tratamiento percutaneo o quirurgico de la valvula adrtica
debe ser tomada por el heart team, teniendo en cuenta las caracteristicas y
comorbilidades del paciente.

Insuficiencia adrtica

Indicada en pacientes con sintomas de IC e |Ao severa.

Puede estar indicada en pacientes asintomaticos, con IAo severa y disfuncion
ventricular izquierda (FE < 50 %) o dilatacidn ventricular izquierda (didametro
telediastdlico ventriculo izquierdo >70 mm o didmetro telesistolico ventricu-
lo izquierdo >50 mm).

La decisién de tratamiento percutaneo o quirurgico de la valvula adrtica
debe ser tomada por el heart team, teniendo en cuenta las caracteristicas y
comorbilidades del paciente.

Insuficiencia mitral organica (preferible reparacién)

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

Indicada en pacientes asintomaticos con IM severa y disfuncién ventricular
izquierda (didmetro telesistdlico >45 mm y/o FEVI < 60 %).

Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, FEVI <
30 %, que persisten muy sintomadticos tras tratamiento dptimo y con bajo
perfil de riesgo quirurgico por comorbilidades, cuando es posible reparacion.
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Puede estar indicada en pacientes asintomaticos, con funcién preservada,
IM severa y fibrilacidn auricular secundaria a insuficiencia mitral o hiperten-
sion pulmonar (PSP > 50 mmHg).

El tratamiento percutaneo de la valvula mitral puede ser considerado en pa-
cientes sintomaticos, que cumplen criterios ecocardiograficos de elegibilidad
y que en el heart team se ha considerado riesgo quirurgico elevado.

¢ Insuficiencia mitral secundaria (preferible reparacién)

Indicada en pacientes con IM severa y FEVI > 30 % que van a ser sometidos a
revascularizacion quirurgica.

Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa y depresién
severa de la FE que persisten muy sintomaticos tras tratamiento médico opti-
mo y con bajo perfil de riesgo quirargico por comorbilidades.

Valorar TRC en pacientes con sintomas de IC, IM severa funcional, depresion
de FSy QRS ancho.

El tratamiento percutdaneo de la vélvula mitral (Mitraclip) puede ser consi-
derado en pacientes sintomaticos, que cumplen criterios ecocardiograficos
de elegibilidad y que en el heart team se ha considerado riesgo quirurgico
elevado.

e Insuficiencia tricuspidea primaria

Indicada en pacientes sintomaticos, que no responden a tratamiento médi-
co, preferiblemente antes de disfuncion VD severa.

Puede estar indicada en pacientes asintomdticos con dilatacién progresiva
de ventriculo derecho o deterioro de funcion ventricular derecha.

El tratamiento percutaneo de la valvula tricispide puede ser considerado en
pacientes sintomaticos, que cumplen criterios por TAC de elegibilidad y para
los que en el heart team se ha considerado riesgo quirurgico elevado.

e Insuficiencia tricuspidea secundaria

La reparacion tricuspidea estd indicada en pacientes sometidos a cirugia car-
diaca.

Puede estar indicada en pacientes sintomaticos, en ausencia de disfuncion
ventricular derecha e hipertension pulmonar severa.

Puede estar indicada en pacientes asintomaticos, con dilatacién progresiva
de ventriculo derecho o deterioro de funcion ventricular derecha.
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El tratamiento percutaneo de la valvula tricuspide puede ser considerado en
pacientes sintomdticos, que cumplen criterios por TAC de elegibilidad y para
los que en el heart team se ha considerado riesgo quirurgico elevado.

5.3.6.3. Implante de marcapasos

Pacientes con indicacién de implante de MP por bradicardia sintomatica, con
ICy en ritmo sinusal, implantar preferiblemente dispositivo de doble camara,
DDD, para poder mantener sincronia auriculoventricular.

Pacientes con indicacion de implante de MP por bradicardia sintomdtica (pri-
moimplante o recambio de generador), con IC, en clase funcional 11-1v, con FS
deprimida (FEVI < 35 %), la estimulacién ventricular derecha aislada puede
ser perjudicial, por lo que se debe valorar implante dispositivo que permita
resincronizacion ventricular (TRC).

Pacientes con indicacién de implante de MP por bradicardia sintomatica (pri-
moimplante o recambio de generador), con FS intermedia (FEVI 35-50 %), en
los que se prevé frecuente estimulacién ventricular por marcapasos (>40 %),
la estimulacidn ventricular derecha aislada puede ser perjudicial, por lo que
se debe valorar implante dispositivo que permita resincronizacion ventricu-
lar (TRC).

5.3.6.4. Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

Pacientes con tratamiento médico 6ptimo, en clase 1I-Iv de la NYHA, con FEVI
< 35%, QRS > 130 ms y BRIHH.

Podria indicarse en pacientes con tratamiento médico éptimo, en clase 1lI-Iv
de la NYHA, con FEVI < 35 %, QRS > 150 ms y ausencia de BRIHH.

Preferiblemente TRC-DAI en aquellos pacientes con expectativa vital supe-
rior a 1 afo.

5.3.6.5. Desfibrilador automatico implantable (DAI)

Prevencion secundaria en pacientes sobrevivientes a PCR (FV-TVS), taquicar-
dia ventricular sostenida con causa no reversible o no identificada (no en
primeras 48 horas de SCA).

Prevencion primaria en pacientes que cumplan alguno de estos requisitos:
— infarto previo (al menos >40 dias), con FEVI < 35 %;

— miocardiopatia no isquémica, con tratamiento médico éptimo (al
menos >3 meses), en clase funcional 11-111, con FEVI < 35% y con
expectativa de vida superior a 1 afio.
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5.3.6.6. Terapias avanzadas en insuficiencia cardiaca

Actualmente existen dos alternativas de tratamiento en insuficiencia cardia-
ca avanzada: trasplante cardiaco y asistencia ventricular izquierda de larga
duracion.

© TRASPLANTE CARDIACO
Indicaciones de trasplante cardiaco
—  Shock cardiogénico.
— Tormenta arritmica refractaria.

— Insuficiencia cardiaca crénica NYHA IlI-IV con sintomas refractarios a tra-
tamiento médico éptimo y dispositivos/cirugia.

Candidatos: pacientes informados, motivados, estables emocionalmente, ca-
paces de seguir un tratamiento médico intensivo y sin otras comorbilidades
importantes.

Pruebas diagnodsticas especificas en pacientes candidatos

— Cateterismo derecho: para valorar presion en cavidades derechas
(auricula derecha, ventriculo derecho), presiones pulmonares (pre-
sion arterial pulmonar media, presion capilar pulmonar), gradiente
transpulmonar, resistencia vascular pulmonar, gasto cardiaco e in-
dice cardiaco.

—  Ergoespirometria:
*  Consumo pico de oxigeno: VO, < 12 ml/kg/min.
e Slope VE/VCOZ: >35 (si RER < 1,05).

— Tipaje HLA.

— Anticuerpos anti-HLA.

—  Grupo sanguineo.

Contraindicaciones para trasplante cardiaco:
— Abuso de alcohol y otras drogas.
—  Falta de cumplimiento terapéutico.

— Resistencia vascular pulmonar elevada irreversible (>5 unidades
Woods, gradiente transpulmonar medio >15 mmHg).

— Enfermedad mental grave.
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— Enfermedad sistémica con expectativa de vida <2 afios.
— Enfermedad sistémica con severa afectacidn extracardiaca.
— Cancer (menos de 5 afios de seguimiento).
—  Obesidad IMC > 35 kg/m?.
— Infeccidn activa.
- Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina <30 ml/min/1,73
m?2,
—  Complicaciones tromboembodlicas recientes (<6 meses).
— Arteriopatia periférica severa, no susceptible de revascularizacion.
—  Ulcera péptica no resuelta.
—  Afectacion hepatica significativa.
—  Otras comorbilidades que condicionen mal pronéstico.
© DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR 1ZQUIERDA (DAVI)
Indicaciones de DAVI

- Puente al trasplante: en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
que son o pueden ser candidatos al trasplante cardiaco pero estan ines-
tables como para esperar sin soporte circulatorio.

- Puente a la decision: en pacientes que no son candidatos a trasplante
en la actualidad, por presentar condiciones que pueden suponer con-
traindicaciones, pero que son reversibles. Por ejemplo, la hipertensidn
arterial pulmonar.

- Terapia de destino: en pacientes no candidatos a trasplante.

- Puente a la recuperacion: en pacientes que tras un periodo de implan-
tacion del dispositivo presentan recuperacion de la funcién ventricular
izquierda. Normalmente no se implantan con este objetivo, sino que,
con los supuestos previos, y cuando ha habido suficiente recuperacién,
se puede valorar el explante.

Pruebas diagnésticas en pacientes candidatos:

—  Cateterismo derecho: para valorar presidon en cavidades derechas
(auricula derecha, ventriculo derecho), presiones pulmonares (pre-
sion arterial pulmonar media, presidn capilar pulmonar), gradiente
transpulmonar, resistencia vascular pulmonar, gasto cardiaco e in-
dice cardiaco.
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—  Ergoespirometria:
*  Consumo pico de oxigeno: VO, < 12 ml/kg/min.
*  Slope VE/VCO, > 35 (si RER < 1,05).
Contraindicaciones para asistencia ventricular
—  Falta de cumplimiento terapéutico.
— Enfermedad mental grave.
— Enfermedad sistémica o cancer con expectativa de vida <2 afios.
- Infeccién activa.

— Condiciones anatomicas (aorta en porcelana, disfuncion ventricular
derecha grave).

- Contraindicacion para anticoagulacion/coagulopatia.
5.3.7. Tratamiento de entidades especificas

5.3.7.1. Fibrilacion auricular

— Arritmia mas comun en pacientes con IC. Su aparicién puede provocar des-
compensacion y empeoramiento funcional, aumenta el riesgo tromboem-
bodlico y puede empeorar el prondstico.

— En primer lugar se deben descartar y corregir, siempre que sea posible,
factores potencialmente desencadenantes (anomalias en los electrolitos,
hipertiroidismo, consumo de alcohol, valvulopatia mitral, isquemia aguda,
cirugia cardiaca, enfermedad pulmonar aguda, infeccién, hipertensién no
controlada).

— Entodos los casos, reevaluar y optimizar al maximo el tratamiento de la IC.
— Dentro del tratamiento de la FA debemos contemplar tres aspectos:

e  Control de la respuesta ventricular.

e Prevencién de tromboembolismo.

e  Control del ritmo.

Control de respuesta ventricular
1. Objetivo de control: FVM en reposo 70-80 Ipm.

2. En pacientes con FA e IC aguda (de novo o descompensada) y FEVI de-
primida o desconocida, se recomienda digoxina como tratamiento inicial
para control de respuesta ventricular.
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Se recomienda administracién intravenosa de digoxina o amiodarona
para control de respuesta ventricular en pacientes con FA e IC aguda,
gue no tengan una via accesoria (WPW).

En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida, estable sin signos de des-
compensacion, se recomienda introducir progresivamente betablo-
gueante para control de respuesta ventricular y reducir dosis de digoxina
a medida que se titula el betabloqueante.

En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida estable sin signos de descom-
pensacion, se recomienda tratamiento con betabloqueante. Si con la dosis
maxima tolerada de betabloqueante no se consigue un adecuado control
de respuesta ventricular en reposo, se recomienda afiadir digoxina.

En pacientes con FA e IC con FEVI preservada se recomienda betablo-
gueante o antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (preferiblemente
diltiazem) para control de respuesta ventricular. Se desaconseja asocia-
cién betabloqueante y calcio antagonista no dihidropiridinico. La titula-
cién de dosis puede ser mds rapida que en IC con FEVI deprimida. Si
con la dosis maxima tolerada de betabloqueante/calcioantagonista no
dihidropiridinico no se consigue un adecuado control de respuesta ven-
tricular en reposo, se recomienda afiadir digoxina.

En pacientes con FA e IC en los que no se consigue control de frecuencia
cardiaca con farmacos en dosis maxima tolerada y no candidatos a con-
trol de ritmo se recomienda ablacion de nodo AV e:

e implante de marcapasos en pacientes con IC con FEVI normal;

e implante de marcapasos-TRC en pacientes con IC y FEVI deprimida.

Prevencion de tromboembolismo

1.

Se recomienda tratamiento anticoagulante en todos los pacientes con FA
e ICy FEVI deprimida, siempre que no haya contraindicacion.

Se recomienda el tratamiento anticoagulante en todos los pacientes con
FA e IC con FEVI normal, siempre que no haya contraindicacion, excepto
en aquellos que no presenten ningun factor de riesgo (embolismo pre-
vio, valvulopatia reumatica, infarto precio, arteriopatia periférica, placa
adrtica, HTA, edad >65 afos, o diabetes mellitus).

Control del ritmo

1.

El control del ritmo en comparacion con el control de la respuesta ventri-
cular no mejora el prondstico en pacientes con FA e IC con FEVI deprimida.
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Se recomienda cardioversién eléctrica cuando no se consiga un rapido
control de la respuesta ventricular y esta esté condicionando deterio-
ro clinico importante, como isquemia aguda, hipotension o sintomas de
congestién pulmonar.

En casos de IC con FEVI deprimida en los que se plantee la cardioversion
y la situacidn clinica no obligue a reestablecer el ritmo sinusal de forma
inmediata, se puede plantear el uso de amiodarona intravenosa para
conseguir la cardioversion farmacoldgica. Es necesario seguir las mismas
recomendaciones de prevencion de tromboembolismo que con la car-
dioversidn eléctrica.

En caso de FA con tiempo de evolucidon superior a 48 horas o desconoci-
do, en pacientes no anticoagulados previamente, valorar realizacion de
eco transesofagico (ETE) para descartar trombos intracardiacos y en cual-
quier caso iniciar anticoagulacion con heparina.

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 de-
pendera del tiempo de evolucién de la arritmia (desaconsejado en FA de
mas de 1 afio de evolucion) y del tamafio de la auricula izquierda (des-
aconsejado si el diametro de Al es mayor de 50 mm).

Se puede plantear cardioversion de FA persistente cuando se sospeche
que esta es la causa de la disfuncién ventricular izquierda (taquicardio-
miopatia). El éxito y la probabilidad de recurrencia dependera del tiempo
de evolucion de la arritmia (desaconsejado en FA de mds de 1 afio de
evolucidn) y del tamafio de la auricula izquierda (desaconsejado si el dia-
metro de Al es mayor de 50 mm).

En IC con FEVI deprimida, el uso de antiarritmicos para mantener el rit-
mo sinusal se limitara a la amiodarona.

Se puede plantear ablacion de venas pulmonares (tras realizacion de
angio-TC de venas pulmonares) cuando se sospeche que la fibrilacion
auricular es la causa de la disfuncién ventricular izquierda (taquicardio-
miopatia).

Se puede plantear ablacién de venas pulmonares en pacientes con ICy
fibrilacion auricular en los que, a pesar de un adecuado control de res-
puesta ventricular, persistan muy sintomaticos.
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5.3.7.2. Arritmias ventriculares

— Las arritmias ventriculares son muy frecuentes en pacientes con IC, especial-
mente en IC con FEVI deprimida. Las arritmias ventriculares complejas com-
portan mal prondstico. Se recomienda optimizar bloqueo neurohormonal
con dosis maximas de betabloqueantes, IECA, ARA-II o sacubitrilo-valsartan
y antialdosterdnicos.

— Se recomienda evaluar enfermedad coronaria y revascularizar en pacientes
de alto riesgo. Se desaconseja la utilizacidn profilactica y sistematica de far-
macos antiarritmicos.

—  En casos de arritmias ventriculares sintomaticas se recomienda:

1. Implante de DAl en pacientes que sobreviven a FV, o que presentan
TV sintomatica o sincopal y con una expectativa de vida mayor de
1 afio.

2. Serecomienda amiodarona en pacientes con DAl implantado y que
contindan con arritmias ventriculares sintomaticas a pesar de tra-
tamiento 6ptimo.

3. Serecomienda ablacidn con catéter en pacientes con DAl implanta-
do y TV sintomaticas con frecuentes descargas.

4. Se recomienda amiodarona como alternativa al DAI en pacientes
con TV sintomaticas, a pesar de tratamiento médico 6ptimo, en los
que el DAI no es una alternativa.

20/









PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

6. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA

CARDIACA CRONICA EN HOSPITAL DE DiA (HDD)

El objetivo del hospital de dia (HDD) es el tratamiento intensivo de las descom-
pensaciones de insuficiencia cardiaca para mejorar la calidad de vida del pacien-
te, evitar ingresos hospitalarios y descargar el servicio de Urgencias.

En la EOXI de Santiago disponemos de dos hospitales de dia para manejo de pa-
cientes con IC:

6.1.

HDD de Cardiologia, Insuficiencia Cardiaca, Area de Consultas Externas de
Cardiologia.

HDD de Medicina Interna, Area Ambulatoria de Medicina Interna.

Funciones del hospital de dia

Intervenir en las fases precoces de los episodios de descompensacion, evi-
tando las asistencias a Urgencias.

Tratar los factores precipitantes leves con deterioro clinico sin criterios de
ingreso (infecciones leves de tracto respiratorio, anemia, iatrogenia, etc.).

Completar de forma ambulatoria la fase de estabilizacién de los pacientes
previamente hospitalizados, lo que permite reducir la duracién de la hospi-
talizacion.

Evitar la necesidad de ingreso para la administracion de tratamientos endo-
venosos por insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento oral (diuréticos),
tratamiento paliativo, control y tratamiento de la anemia (transfusiones, hie-
rro endovenoso...).

Claves:

1. Facil acceso.

2. Manejo sin ingreso.

3. Intervencion basada en la enfermeria.

Los procedimientos fundamentales para realizar en el HDD son:

— Administracién de diuréticos i.v./s.c.
—  Administracién de inotrépicos i.v. (levosimendan).
— Tratamiento de la anemia (transfusiones y hierro i.v.).

—  Paracentesis evacuadoras.

— Tratamiento de factores precipitantes de las descompensaciones.
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6.2. Circuito de derivacion al HDD
e Desde atencidn primaria

Los pacientes con descompensacion cardiaca y descompensacion aguda de co-
morbilidades crénicas, sin criterios de Urgencia, y que no precisen de reevalua-
ciéon por Cardiologia, seran remitidos mediante e-consulta a la consulta sectori-
zada de MI para que valoren su remision a la unidad de Insuficiencia Cardiaca/
HDD de MI.

Los pacientes sin descompensacion aguda de comorbilidades crénicas y suscepti-
bles de reevaluacién por cardiologia seran remitidos, mediante e-consulta a Car-
diologia para que valoren su remisién a la unidad de Insuficiencia Cardiaca/HDD
de Cardiologia.

e Desde Urgencias

Los pacientes con descompensacion cardiaca y descompensacion aguda de co-
morbilidades crdnicas, sin criterios de ingreso, y no susceptibles de reevaluacién
por Cardiologia, seran remitidos a su médico de AP, que remitira mediante e-con-
sulta al sector correspondiente.

Los pacientes sin descompensacién aguda de comorbilidades crdnicas o suscep-
tibles de reevaluacion por cardiologia seran remitidos a su médico de AP, que
remitird mediante e-consulta de Cardiologia al HDD de Cardiologia/Unidad de
Insuficiencia Cardiaca.

¢ Desde Planta de Hospitalizacion

Para remitir a los pacientes al HDD de MIR, se contactara con el internista del
sector correspondiente y seran citados por la secretaria de Planta de Medicina
Interna como 1.2 vez en la consulta del sector y en el HDD.

Para remitir a los pacientes al HDD de Cardiologia se contactard con la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca y seran citados por la secretaria de Planta de Cardiologia en
la Unidad de Insuficiencia Cardiaca/HDD de Cardiologia.

e Desde Consultas Externas

El paciente sera remitido a su médico de AP, que solicitara e-consulta a Medicina
Interna o a Cardiologia para su valoracion en el HDD del servicio correspondiente.

6.3. Protocolo de administracion de inotrépicos i.v. (levosimendan)
Criterios de inclusién (deben cumplirse todos)
— Diagndstico clinico de IC sistélica crénica avanzada.

—  Disfuncidn sistdlica del ventriculo izquierdo (FEVI < 35%).
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— Severamente sintomdaticos: NYHA IlI-IV.
—  Tratamiento médico dptimo de la ICC.
— Anemia/ferropenia suficientemente corregida.

— Descompensaciones frecuentes con necesidad de tratamiento diuréti-
coi.v. (22 en el dltimo afio).

- TAS 290 mmHg.

— Tras valorar opciones avanzadas (TRC, correccidn valvulopatias, tras-
plante, dispositivos de asistencia, etc.).

Criterios de exclusion

— Historia de taquicardia ventricular polimérfica.

— Alergia a levosimendan o alguno de sus excipientes.

—  Presidn sistolica <90 mmHg o FC > 110 Ipm.

—  Filtrado glomerular <30 ml/min/1.73 m?2.

— Enfermedad hepatica severa.

—  Estenosis adrtica severa.

— Miocardiopatia hipertroéfica severa.

—  Obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo.
Objetivos del tratamiento

Los objetivos de las infusiones repetidas de levosimendan en la IC avanzada son:
disminuir sintomas, mejorar la calidad de vida y evitar hospitalizaciones/asisten-
cias a urgencias.

Presentacion

Ampollas de levosimendan (Simdax®) de 5 ml (2,5 mg/ml = 12,5 mg).
Preparacion

Dilucién de % ampolla (2,5 ml) en 250 ml de suero glucosado 5 %.

Perfusion a dosis progresivas desde 0,05 mcg/kg/min hasta 0,2 mcg/kg/min x 6
horas (ver esquema en tablas).

Repetir ciclo cada 2-4 semanas.
Monitorizacién de seguridad

— Analitica previa al inicio del tratamiento.
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—  Control ECG y TA durante la infusion iv.
—  Preparacion del paciente (antes de cada sesidn):

1. Se informara al paciente y a la familia del objetivo y duracion del trata-
miento (lo hara previamente el médico responsable del HDD que deriva).

2. Registrar en cada sesion peso, constantes vitales (TA, FC) y glucemia (si
es diabético).

3. Canalizar via venosa, cursar analitica urgente para valoracién de la fun-
cién renal e ionograma y analitica ordinaria con pro-BNP (consulta de IC).

4. Verificar (al comienzo del tratamiento): TA > 90 mmHg (en caso de hi-
po-TA habitual, indicar previamente al paciente que esa mafiana no tome la
medicacion hipotensora) y K > 3,5 mEq/I.

5. Monitorizar electrocardiograma y tension arterial (idealmente).
Protocolo de infusion

1. Diluir la mitad del vial (2,5 ml = 6,25 mg) en 250 cm? de SG 5 %. La preparacion
se realizara en farmacia hospitalaria, en cabina de flujo laminar horizontal, para
garantizar la esterilidad microbiolédgica de la mitad restante, que podra conser-
varse en farmacia durante un maximo de 2 semanas).

2. Comenzar la perfusién a 0,05 mcg/kg/min (ver velocidades/peso en tabla) e
ir doblando la dosis cada 30 minutos hasta la dosis objetivo de 0,2 mcg/kg/min,
siempre que la TAS se mantenga estable (TA > 90), no aparezcan arritmias y el
paciente lo tolere bien (sin sintomas de hipotensidn).

Consideraciones especiales

1. El calculo de la dosis / velocidad de perfusion se debe realizar para el peso
ideal. Si el paciente estd edematoso, hay que descontar los kilos correspondien-
tes a la retencién de liquidos.

2. En caso de hipopotasemia inicial (K < 3,5 mmol/l), debera corregirse para dis-
minuir el riesgo de potenciales arritmias (Potasion 600 mg, 2 capsulas juntas, o
cloruro de potasio 10 mEq/100 ml para pasar en 30 minutos).

3. Se recomienda control de TA y FC cada 30 minutos hasta alcanzar dosis maxi-
mas; después, controles horarios.

4. Si durante la infusidn la TAS es <90 mmHg y el paciente permanece asintomati-
co, consultar con el médico responsable de HDD (se puede disminuir el ritmo de
infusién a 0,1 mcg/kg/min o 0,05 mcg/kg/min, o parar la perfusion durante 15
minutos y reevaluar).

298



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

5. Si aparecen alteraciones del ritmo cardiaco, consultar con el médico responsa-
ble de HDD (se puede disminuir o suspender la infusion en funcién de la gravedad
de la arritmia).

6. Si no hay contraindicacion, el paciente tomara su medicacion habitual mientras
dura la sesién de tratamiento.

TABLA 22. VELOCIDAD DE PERFUSION DE LEVOSIMENDAN

Velocidad de perfusién continua (ml/h):

Peso 0,05
(Kg) mcg/kg/min
40 5
50 6
60 7
70 8
80 10
90 11
100 12
110 13
120 14

0,1
mcg/kg/min

10
12
14
17
19
22
24
26
29

0,2
mcg/kg/min
19
24
29
34
38
43
48
53
58

6.4. Protocolo de administracion de diuréticos i.v. o s.c.

6.4.1. Furosemida i.v.

Indicaciones

IC crénica descompensada de predominio derecho, en situacion refrac-

taria.

Presencia de signos de congestidon venosa sistémica o pulmonar.

NYHA I1I-IV.

Criterios de exclusion

Inestabilidad hemodinamica (EAP, shock cardiogénico, SCA).

Fracaso renal agudo.

Potasio <3 mEq/l 0 >5,5 mEq/I.

Sodio <128 mEq/L.
TAS < 90 mmHg.

Insuficiencia respiratoria (SatO, basal <90 %).
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—  Obstruccioén via urinaria (que impida el control de diuresis espontdnea).
—  Fibrilaciéon auricular de novo, con respuesta ventricular rapida.
—  El paciente o la familia rechazan seguimiento en HDD.

Presentacion

Ampollas 20 mg furosemida (2 ml) y 250 mg (25 ml).

Monitorizacién de seguridad

Toma de constantes y analitica previa al inicio de la administracion.

Dosificacion

La dosis en bolo podra administrarse siguiendo diferentes pautas (tabla 23):

TABLA 23. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO DIURETICO EN HOSPITAL DE DA

1. Esquema DOSE Dosis oral habitual x 2,5 en bolo.

<40 mg: furosemida 100 mg (10 ml).

<80 mg: furosemida 200 mg (20 ml).
<120 mg: furosemida 300 mg (30 ml).

2. Esquema CARRESS-HF Dosis oral habitual furosemida bolo i.v. +
perfusion furosemida i.v. + dosis oral de
hidroclorotiazida (HCTZ).

<80 mg: 40 mgi.v. + 5 mg/h.

81-160 mg: 80 mg i.v. + 10 mg/h + HCTZ
25 mg.

>160 mg: 80 mg i.v. + 20 mg/h + HCTZ 50
mg.

3. Esquema UMIPIC-1 Furosemida (20-40 mg) i.v. directa seguida
de HCTZ 25 mg.

Furosemida (20-40 mg) i.v. directa a los 30
y 60 minutos.

4. Esquema UMIPIC-2 Furosemida i.v. (60 mg) en 50 cm? de salino
0,9 % para pasar en 60 miny HCTZ 25 mg.
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Monitorizacidn postratamiento

— Registro de diuresis durante 2 horas desde la administracion de la prime-
ra ampolla de furosemida. Se considera respuesta diurética adecuada la
presencia de diuresis >100-150 ml durante las primeras 6 horas.

— Toma de constantes al finalizar la infusidn.
—  Control clinico y analitico al menos 1 semana tras el tratamiento.

El tratamiento con diurético i.v. en HDD podrd repetirse tantas veces sea necesa-
rio hasta conseguir el objetivo de descongestion marcado.

6.4.2. Furosemida s.c.
Indicaciones

— Casos de pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria, en los que tan-
to el paciente como la familia aceptan el manejo conservador/paliativo.

—  Pacientes con buena respuesta inicial favorable pero que no alcanzaron
el peso objetivo con tratamiento i.v.

— Imposibilidad de acudir de forma diaria al HDD.
—  Escaso soporte familiar.
— Mal acceso venoso periférico.

Modalidades

— Infusidn s.c. intermitente: inyecciones puntuales a través de una «palo-
mita».

— Infusidn s.c. continua: infusidn continua a través de una palomita conec-
tada a un infusor elastomérico.

Protocolo de infusion de furosemida subcutanea

Existen infusores de diferente capacidad y de diferente velocidad de flujo; los mds
habituales tienen una capacidad de 50 ml o 100 ml y un flujo de 2 ml/h, con lo
que duraran 24 o 48 horas y se podra introducir una cantidad variable de diuré-
tico hasta un maximo de 240 mg/dia o 480 mg/dia, respectivamente. En caso de
que se desee infundir una dosis menor, se introducira la dosis deseada y comple-
mentara con suero fisioldgico hasta llenar la capacidad del infusor.

Duracion

Posibilidad de infusor de 24 h, 48 h, 72 h y semanal.
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En caso de utilizar infusores de 72 h, 5 o 7 dias, deben prepararse en cabina de flu-
jo laminar horizontal (en farmacia), para garantizar la estabilidad microbiolégica.

Material necesario para la administracion de furosemida s.c.
— Infusor 50 0 100 ml; ritmo de infusién: 2 ml/h.
—  Palomita calibre 23 0 25 G.
— Jeringa luer lock 50 ml.
— Apésito transparente.
— Agujaintramuscular (cargar).
—  Solucion antiséptica (clorhexidina o povidona yodada).
—  Medicacién (furosemida).
— Suero fisioldgico.
— Guantes no estériles.
Monitorizacién
— Control a las 72 h para monitorizar respuesta, TA, funcién renal e iones.
— Contacto con MAP y enfermera de atencion primaria:
e Vigilar signos precoces de celulitis.

e Rotacidn de via s.c. cada 72 horas si precisa.

6.4.3. Protocolo de administracion de salino hiperténico
Indicaciones
— Pacientes congestivos refractarios a diuréticos de asa i.v. en altas dosis.
- TA>90/60.
— IRC con creatinina <2,5-3,5, siempre que la diuresis esté conservada.
— Idealmente casos de hiponatremia (Na < 135 mEq/I).
—  Evitar si existe congestion pulmonar.
Procedimiento
Infusion, a lo largo de 30 minutos, de 150 ml de la siguiente preparacion:

— Suerosalino 0,9 %: 150 ml (incluir en un pitufo de 100 ml otros 50 ml de
salino 0.9%).

— CINa 20 % (viales de 10 ml). La cantidad dependera de la natremia:
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e Na plasmatico <125 meg/l: 16 ml CINa 20 % (4,6 %).
e Na plasmatico 126-135 mEq/I: 11 ml CINa 20 % (3,5 %).
e Na plasmatico 135-145: 5 ml de CINa 20 % (2,4 %).

—  Furosemida i.v.: 125 mg o 250 mg de furosemida (en funcién de si la
dosis previa de diurético es menor o mayor de 160 mg).

— SiK< 4, afadir 1 cp. de BOI-K aspartico o 2 cp. de Potasion.

Se puede utilizar salino hiperténico al 3 % independientemente de la natremia
(preparacion del suero salino hiperténico al 3 %: 200 ml SSF 0,9 % + 2 ampollas
NaCl 20 %; de esta preparacion administrar 150 ml junto con los 125 mg de furo-
semida en 30 minutos).

Monitorizacion

Vigilar TA y respuesta diurética en las 2 horas siguientes a la administracion del
bolo.

Planificacion del tratamiento

En funcion de la respuesta y el estado de congestidn del paciente. Puede planifi-
carse la repeticiéon semanal.

6.5. Protocolo de administracién de hierro i.v.

Indicaciones

— Pacientes con IC y anemia ferropénica leve-moderada sin respuesta a
hierro oral (malabsorcidn, intolerancia...).

— Pacientes con IC y anemia ferropénica severa, sin criterios de transfu-
sién, que precisan una correccién rapida de la anemia.

— Pacientes con IC sintomatica (NYHA 1I-1V) y FEVI disminuida con ferro-
penia.

En los pacientes con anemia, el célculo de la dosis necesaria de hierro se realiza-
ra utilizando la férmula de Ganzoni.

TABLA 24. CALCULO DE DEFICIT DE HIERRO SEGUN LA FORMULA DE GANZONI

CALCULO DE DEFICIT DE HIERRO

Férmula de Ganzoni: peso corporal (kg) x (Hb objetivo — Hb real) (g/dl) x 2,4
+ 500 mg*

<66 kg se redondea a la baja: 100 mg mas préximos; >66 kg se redondea al
alza, a los 100 mg mas proximos.
* Dep0sito de hierro en pacientes de >35 kg de peso.
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PREPARADOS DE HIERRO I.V.
e Hierro carboximaltosa

Se indicara cuando la dosis que se vaya a corregir sea igual o superior a 500 mg
totales y se dé ademads una de las siguientes circunstancias:

— Necesidad de un aporte rapido del hierro endovenoso (menos de dos-tres
semanas): por sangrado activo, previo a cirugia (programas especiales),
presencia de cardiopatia (isquémica, insuficiencia cardiaca...).

— Dificultades en el acceso venoso.

— Dificultades de desplazamiento al centro hospitalario: es dependiente o
precisa acompafante.

— Situacion de fragilidad clinica que se podria descompensar o poner en
riesgo por los numerosos traslados.

— Otras a criterio del servicio y FEA responsable y que sean validadas por la
Unidad de Farmacia Hospitalaria.

Ferinject®: en perfusién maxima de 1000 mg por semana sin superar los 15 mg de
hierro por kilogramo de peso corporal, diluido en 100-250 ml de suero fisioldgico.
Se presenta en ampollas de 2 ml o 10 ml, que contienen 50 mg de hierro por mi-
lilitro (100 mg y 500 mg la ampolla).

Su uso estaria indicado en pacientes con IC y anemia ferropénica y necesidades
de hierro >500 mg o bien con IC sintomatica y FEVIr sin anemia pero con ferrope-
nia definida por ferritina <100 o ferritina entre 100-299 con IST < 20 %.

El calculo de la dosis necesaria puede hacerse utilizando la férmula de Ganzoni
(en el caso de existir anemia) o segun el siguiente esquema:

TABLA 25. CALCULO DE DOSIS DE HIERRO CARBOXIMALTOSA SEGUN PESO Y HEMOGLOBINA

CALCULO DE LA DOSIS DE HIERRO CARBOXIMALTOSA (HCM)
Hemoglobina (g/dI) Peso del paciente
35-70 kg >70 kg
<10 g/dI 1500 mg (1000 mg 1.2 dosis | 2000 mg (1000 mg 1.2
y 500 mg a la semana) dosis y 1000 mg a la
semana)
10-14 g/dI 1000 mg (dosis Unica) 1500 mg (1000 mg 12
dosis y 500 mg a la
semana)
214-15 g/dl 500 mg 500 mg

Control a los 3 meses de ferritina e IST.
Control de ferritina e IST: 1-2 veces/afio, o si se producen cambios clinicos.
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¢ Hierro sacarosa

En pacientes con déficit de hierro <500 mgy ausencia de alguna de las circunstan-
cias que indiquen la administracion de hierro carboximaltosa, se indicara hierro
sacarosa.

Venofer®, Feriv®, Normon®, FME®: 100-200 mg por sesidén, con un maximo de
600 mg por semana, diluido en 100-250 ml de suero fisioldgico. Se presenta en
ampollas de 5 ml con una dosis de 20 mg de hierro por mililitro (100 mg cada
ampolla).

TABLA 26. ESQUEMA DE TRATAMIENTO CON HIERRO SACAROSA

HIERRO SACAROSA
Replecion 200 mg/semana
1.2 dosis 100-200 mg en 250 mI SFen 2 h
Sucesivas 100 mg en 100 ml SF
(hasta completar déficit calculado) 0200 mg en 250 ml en 30 min
Mantenimiento 200 mg/mes

6.6. Tratamiento con tolvaptan en IC refractaria
Indicaciones

— Pacientes con IC congestiva e hiponatremia a pesar del tratamiento con do-
sis maximas toleradas de diuréticos convencionales y restriccion hidrica.

— Serecomienda la supresion de las tiazidas, por el riesgo de agravar la hipo-
natremia.

—  Eltratamiento con tolvaptan se iniciara con el paciente hospitalizado.
- La concentracién de Nap debe ser <130 mEq/I.

— La dosis de inicio recomendable de tolvaptan serd de 15 mg/dia y puede
incrementarse hasta 30 mg/dia.

— Tras la dosis de inicio, la titulacidn se hard en funcién de la respuesta ob-
tenida a las 24-48 h del tratamiento y basandose en las guias del uso del
farmaco en SIADH:

e Respuesta insuficiente. Si hay aumento de la concentracién
de Nap <3 mEq/l en 24 h 0 <5 mEq/l en 48 h, incrementar la
dosis a 30 mg/dia.
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e Respuesta adecuada. Si aumento de Nap entre 3-10 mEq/I en
24 h o entre 5-18 mEq/l en 48 h, seguir con la misma dosis.

e Respuesta excesiva. Si aumento de Nap >10 mEg/l en 24 h o
>18 mEq/l en 48 h, reducir la dosis de tolvaptan o suspender
el tratamiento. En este caso se podran valorar medidas co-
rrectoras, como el aporte de liquidos por via oral o i.v.

Monitorizacién de seguridad

Monitorizacién diaria de la diuresis, de los iones en suero y de la funcidn
renal durante el tratamiento con tolvaptan.

Se permitird una ingesta hidrica libre. No obstante, si la respuesta con 30
mg/dia es escasa, se podria asociar la restriccion hidrica.

Duracion del tratamiento:

La duracién habitual del tratamiento sera de 5-7 dias, o inferior si se consi-
guié normalizar la natremia.

No serd necesario ajustar las dosis en aquellos pacientes con insuficiencia
renal leve-moderada, ni tampoco en insuficiencia hepatica en los grupos Ay
B de la clasificacion Child-Pugh.

Tras la retirada de tolvaptan, se debe valorar la reinstauracién de la restric-
cién hidrica y evaluar peridédicamente al paciente para evitar recurrencias.
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7. SUBPROCESOS ESPECIFICOS

7.1. Programa de transicion post alta hospitalaria por IC

Posiblemente, la transicion tras el alta de un ingreso por IC sea el momento mds
critico en la evolucién de la enfermedad. Se ha observado que la realizacion de
una consulta de control precoz tras el ingreso por descompensacion de IC se aso-
cia con una reduccidn significativa de los reingresos por cualquier causa.

El programa Conecta 72 de la Conselleria de Sanidade para la continuidad de cui-
dados tras el alta hospitalaria prevé la llamada de teléfono de la enfermera/o de
atencidn primaria 72 horas después del alta hospitalaria. En el momento del alta
se generara de forma automatizada una cita de consulta telefénica en la agenda
de Enfermeria de atencion primaria, en el centro de salud correspondiente. En
esta cita telefdnica se valoraran diferentes aspectos, como diagndsticos pendien-
tes de resolver, conocimiento y manejo de la medicacidn prescrita, los drenajes,
las curas, las vias, las sondas, la oxigenoterapia, y la confirmacién y orientacion
de las citas pendientes.

Ademas, se debera programar una consulta de control a los 7-10 dias del alta,
con el médico de atencion primaria o con el especialista en insuficiencia cardiaca,
al menos en aquellos pacientes con criterios de mayor riesgo de reingreso, con
el fin de identificar descompensaciones precoces o dificultades en la adherencia
o el autocuidado.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca con funcion sistélica reducida se de-
berdn programar citas sucesivas, cada 1-4 semanas segun los casos, con el fin de
optimizar la implementacién de los farmacos de clase | hasta alcanzar la dosis
objetivo o la dosis maxima tolerada.

TABLA 27. PARAMETROS A EVALUAR EN LA TRANSICION POST-ALTA HOSPITALARIA

Parametros que evaluar en la transicion post alta hospitalaria

e  Reevaluacidn clinica.

e  Optimizacion de dosis de los farmacos clase I.

e  Reevaluar la dosis de diurético necesaria.

e  Revisar conciliacion medicacién y adherencia.

e Revaluar conocimientos paciente y cuidadores sobre signos de alarma y
autocuidados.

e Recoger las constantes basicas (PA, FC, peso).

e  Control analitico, si procede: hemograma, bioquimica (iones, funcién re-
nal y hepdtica), perfil de hierro, NT-proBNP.
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Optimizacion de los farmacos de clase | en pacientes con IC con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida

Grupos farmacolégicos con indicacién de clase |

ARNI/IECA/ARA-II.

Betabloqueantes.

Antialdosterdnicos.

iSGLT2.

Inicio de farmacos de clase |

Se aconseja iniciar los 4 grupos farmacolégicos de clase | de forma con-
secutiva en las primeras 4 semanas post-alta o tras el diagnédstico de IC
con FEVI reducida.

Una vez iniciados los 4 grupos farmacolégicos, optimizar las dosis es-
calonadamente cada 1-4 semanas hasta alcanzar las dosis objetivo.

En pacientes seleccionados (TAs > 110, FC > 70, FGe > 40, K< 5, 0
aquellos que ya recibian farmacos clase | previamente) pueden iniciarse
conjuntamente hasta 3 grupos farmacoldgicos.

Parametros que hay que vigilar durante la optimizacién farmacolégica

Hipotension sintomatica (aceptable hasta 90 mmHg si es asintomética).

Empeoramiento de funcién renal (aceptable hasta 30-50 % de deterioro).

Hiperpotasemia (aceptable hasta 5-5,5 mEq/L).

TABLA 28. FACTORES ASOCIADOS AL RIESGO DE REINGRESO HOSPITALARIO

Criterios para la identificacion de los pacientes con mayor riesgo de reingreso

>2 ingresos en los ultimos tres meses o >2 visitas a urgencias en el ultimo
mes.

Mala situacion clinica al alta: PAS < 100mmHg, >120 mg de furosemida oral/
dia, Na* < 130 mEg/L o FGe < 30 ml/min/1,73 m?.

Aparicién de algun sindrome geridtrico en el ingreso: sindrome confusional,
fragilidad, desnutricion o sarcopenia.

Mala situacion social o riesgo de mala adherencia.
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7.2. Programa de telemonitorizacion post alta hospitalaria por IC

El programa de telemonitorizacidn de pacientes tras el alta por insuficiencia car-
diaca tiene las siguientes caracteristicas:

Objetivos

— Seguimiento estrecho de pacientes en la fase vulnerable de la IC (fase de
transicidn) para detectar descompensaciones precoces.

— Acortar el tiempo hasta la optimizacién terapéutica.
—  Minimizar los desplazamientos de los pacientes/familiares al hospital.
Poblacién de estudio

Los pacientes seran identificados durante la hospitalizacién por IC en el Servicio
de Cardiologia o Medicina Interna.

Se le ofrecerd el programa a todos los pacientes con diagndstico principal de in-
suficiencia cardiaca que cumplan los siguientes criterios:

— ICcon FEVI < 40 % con tratamiento médico subdptimo seglin GPC.

— Pacientes con criterios de riesgo de reingresos, independientemente de
la FEVI (véase proceso especifico de transicién post-alta).

— Posibilidad de disponer de tecnologia con acceso a internet (smartpho-
ne, tableta, ordenador).

Parametros que hay que monitorizar
e Biomedidas (diario):
Peso / presion arterial / frecuencia cardiaca.
e Cuestionario de sintomas y signos de insuficiencia cardiaca (diario).
e  Analitica: bioquimica (urea, creatinina, sodio, potasio, NT-proBNP).
Periodo de telemonitorizacién previsto
e 1.° mes post-alta en pacientes de alto riesgo de reingreso.

e 1-3 meses en pacientes con FEVI reducida en programa de optimiza-
cion de farmacos de clase |.

Desarrollo del programa

— Antes del alta, a los pacientes que cumplan los criterios de inclusién se
les ofrecera la posibilidad de participar en el programa. Aquellos que
acepten seran instruidos y dados de alta en la plataforma TELEA.
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Las enfermeras de la unidad de IC (gestoras de casos) revisaran diaria-
mente la unidad central de control (UCC) para seguimiento de las biome-
didas y de los cuestionarios. Si detectan alteraciones significativas avisa-
ran al cardidlogo/internista responsable (unidad de IC) y contactaran
telefénicamente con el paciente.

Durante la fase de telemonitorizacidn post-alta de los pacientes con FEVI
reducida se llevard a cabo la optimizacion terapéutica consistente en al-
canzar la dosis objetivo (o maxima tolerada) de los farmacos con reco-
mendacién de clase | en las guias de practica clinica (GPC) (ARNI/IECA/
ARA-II/BB/ARM/iSGLT2). Esta se llevara a cabo escalonadamente cada
1-4 semanas, alternando los diferentes grupos farmacoldgicos.

Tras la titulacion farmacoldgica de los farmacos inhibidores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (iSRAA), se les indicara a los pacientes
que realicen una analitica en el CS con el fin de monitorizar los posibles
efectos adversos del inicio o aumento de dosis.

Los pacientes en periodo de titulacidn seran citados como revision tele-
fonica cada 1-4 semanas en la agenda correspondiente de la unidad de
insuficiencia cardiaca (Cardiologia, CARX22, prestacion 7.2271, revision
telefénica) para que el facultativo proceda a la revision de todos los pa-
rametros (biomedidas, cuestionarios y analitica) y valore si procede la
titulacion farmacoldgica.

Tras la valoracion por el médico responsable (cardidlogo/internista), se
elaborara un curso clinico, se actualizaran las prescripciones y se contac-
tard con el paciente comunicandole los cambios que se vayan a realizar.

Cuando el médico especialista considere concluido el periodo de titula-
cién farmacoldgica, se concertard cita presencial para realizar un ecocar-
diograma de reevaluacion y una valoracion clinica global en la que se
decidird conjuntamente con el paciente la actitud que se debera seguir.

El programa de telemonitorizacién concluira una vez transcurrido el pri-
mer mes post-alta en aquellos pacientes con riesgo de reingreso o una
vez finalizada la fase de optimizacién farmacoldgica en aquellos pacien-
tes con IC con FEVI reducida. El facultativo procedera a dar de baja el
protocolo desde HCEPRO.
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FIGURA 13. ESQUEMA DE TELEMONITORIZACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES
CON IC Y FEVI REDUCIDA EN PROCESO DE OPTIMIZACION FARMACOLOGICA.

ESQUEMA DE SEGUIMIENTO:

ECOCARDIO

ALTA
HOSPITALARIA VISITA NP VISITA NP WISITA NP VISITA NP VISITANP WVISITANP

t_+* 4+ + % %

Zeem 4 sem 6sem 8 sem 10 sem 12 sem 14-16 sem
LAB LAB LAB LAB

VISITA
PRESENCIAL

VISITA NP: visita no presencial. LAB: laboratorio.

7.3. Programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca

En los ultimos 20 afos, diferentes estudios han demostrado el beneficio de los
programas multidisciplinarios de rehabilitacion cardiaca (RC) para mejorar la si-
tuacion clinica y prondstica de los pacientes con IC. Se ha demostrado que la RC
disminuye las hospitalizaciones, con una reduccién del riesgo relativo del 25 % en
el ingreso urgente y una reduccion del 39 % de los episodios agudos relacionados
con la IC.3 Los programas de RC contemplan una estrategia multidisciplinaria,
que incluye: entrenamiento fisico, modificacidn del estilo de vida, control de fac-
tores de riesgo cardiovascular, apoyo psicoldgico y un programa educativo que
mejore el autocuidado y la adherencia a las actividades aprendidas. Los progra-
mas de RC han demostrado ser seguros y efectivos para mejorar la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida, y han disminuido el nUmero de ingresos hospitala-
rios y conseguido una reduccion de la mortalidad a largo plazo.*

Objetivos del programa

Los programas de rehabilitacion cardiaca para pacientes con insuficiencia cardia-
ca implican medidas encaminadas a:

—  Disminuir la mortalidad.

—  Disminuir el riesgo de presentar nuevos episodios y posibles descompen-
saciones y reingresos hospitalarios.

— Mejorar la sintomatologia del paciente, basandose principalmente en me-
jorar la tolerancia al ejercicio.

— Lograr que el paciente recupere la confianza en si mismo y en sus posibili-
dades y asi reanudar su actividad familiar, social y laboral.
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— Fomentar el apego al tratamiento, asi como a un nuevo estilo de vida mas
saludable. Dar los conocimientos necesarios sobre el control y manejo de
los factores de riesgo cardiovasculares.

—  Prevenir el sindrome de desacondicionamiento fisico.

En general, buscan obtener una mejoria en el estado fisico y psicoldgico del pa-
ciente, individualizado a sus propias necesidades y deseos, consiguiendo una re-
integracion laboral, sexual, familiar y social, lo cual redunda en una mejoria de la

calidad de vida.

Criterios de inclusiéon y exclusion

e Criterios de inclusidn

Pacientes hospitalizados por IC sin contraindicacion ni limitaciones ana-
tdmicas para realizar ejercicio fisico.

o Criterios de exclusion

— Contraindicacion para el ejercicio fisico:

Estenosis grave en el tracto de salida del ventriculo izquier-
do: estenosis adrtica grave, miocardiopatia hipertrofica obs-
tructiva grave.

— Contraindicaciones temporales:

Diabetes mellitus no controlada.
Hipertensidn arterial no controlada.
Arritmias no controladas.
Miocarditis o pericarditis.

Infeccidn sistémica.

— Otras contraindicaciones:

Comorbilidad significativa que implique peor prondstico
que la propia IC.

Expectativa de vida <1 afo.

Dependencia parcial o total con escaso apoyo familiar o
cualquier incapacidad fisica, mental o social que impida
comprometerse con la realizacién del programa.
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Componentes del programa de Rehabilitacién Cardiaca

El programa de Rehabilitacion Cardiaca se compone de varios aspectos, que se
resumen en la tabla 29.

TABLA 29. COMPONENTES DEL PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA (RC).

e Educacion en modificacion del estilo de vida, dieta y habitos alimenticios, des-
habituacion de habitos tdéxicos, autocontrol de factores de riesgo, conocimien-
tos en reanimacion cardiovascular basica para pacientes y familiares, recomen-
daciones de actividad fisica, manejo del estrés, etc., mediante un programa
educativo dirigido a pacientes y familiares.

e Conocimiento y control de los sintomas mas comunes de la IC y de los signos de
alarma. Control de los factores de riesgo cardiovascular, con programas formales
para el control de tabaco, lipidos, hipertensidn arterial, obesidad, diabetes, etc.

¢ Entrenamiento fisico individualizado.

e Correcto diagndstico y tratamiento de las alteraciones psicoldgicas.

e Valoracidn y tratamiento de las alteraciones a nivel sexual.

e Conseguir la correcta prescripcién y dosificacion de los farmacos necesarios
para el tratamiento médico 6ptimo segun la evidencia cientifica y la prevencion.

e Realizar una valoracion de la situacién sociolaboral del paciente y su entorno,
asi como un consejo/recomendacion sobre su vuelta al trabajo.

e Adherencia: conseguir el mantenimiento de las anteriores medidas a medio y
largo plazo.

El desarrollo de un programa de RC pasa por 3 fases diferenciadas:
Fase 1. Fase hospitalaria

Una vez que el paciente es estabilizado, la rehabilitacion cardiaca se lle-
va a cabo de forma progresiva, de modo que el paciente alcance, antes
del alta, el nivel de actividad necesario para llevar a cabo tareas simples
de autocuidado personal y movilizacion en el ambito doméstico.

Fase 2. Fase ambulatoria monitorizada

Consiste en un programa intensivo de control de factores de riesgo y ejer-
cicio monitorizado, en el que interviene un equipo multidisciplinar (car-
didlogo, enfermera, médico rehabilitador, fisioterapeuta, psicélogo, etc.).

Fase 3. Fase de mantenimiento

Consiste en programas de ejercicio a domicilio o en centros deportivos,
acompafados o no de sesiones de recuerdo con informacion sobre esti-
los de vida saludable. El objetivo es mantener y progresar en los habitos
de vida cardiosaludables adquiridos durante la fase 2.
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Los pacientes ingresados por IC deberdan iniciar la fase 1 de la RC desde el mo-
mento que estén estabilizados. Se debe aprovechar la hospitalizacidn para esta-
blecer el primer contacto con la enfermera de IC/RC, que iniciara la intervencién
educativa y ofrecera el programa de ejercicio fisico en el gimnasio (fase 2).

A aquellos pacientes candidatos se les ofrecera la posibilidad de entrar en el pro-
grama de RC antes del alta. Si aceptan participar, se les citara para realizar una
prueba de capacidad funcional al cabo de 2-4 semanas, segun la estabilidad de
cada paciente. La ergoespirometria es el patrén de referencia para medir la capa-
cidad funcional en la IC. El consumo de oxigeno (VO,) es un parametro primordial
de cuantificacidn de la mejora funcional e imprescindible para determinar el pro-
nostico del paciente.

Una vez realizada la ergoespirometria, se programara cita con el médico rehabi-
litador, que llevard a cabo la valoracién global del paciente y entregara un plan
personalizado de ejercicio fisico al fisioterapeuta.

La fase 2 del programa consistira en 24 sesiones distribuidas en un periodo de 2
meses, 3 dias por semana, con 1 hora de duracién cada sesidn. En esta fase, los
pacientes acudiran al gimnasio de rehabilitacion cardiaca para realizar ejercicio fi-
sico supervisado por la enfermera de IC/RC y dirigido por el fisioterapeuta (véase
el plan de ejercicio de la fase 2 en la tabla 30):

— Seregistraran constantes vitales antes y después del ejercicio: tension
arterial, frecuencia cardiaca, glucemias y peso.

— Durante la realizaciéon de ejercicio fisico se monitorizara a los pacientes
mediante telemetria ECG.

— El nivel de ejercicio fisico sera individualizado para cada paciente.

— Se programaran sesiones de 1 hora con calentamiento, ejercicio inter-
vélico de 10 min y estiramiento (ver tabla 30).

— Seregistrara el nUmero de sesiones.
— Seregistraran las incidencias durante ejercicio.

— Serevisaran los datos analiticos y se comprobara la adherencia al trata-
miento, y se derivara al paciente al cardiélogo responsable del progra-
ma de IC para continuar la titulacidn farmacoldgica.

— Seregistrara la informacion en IANUS.

El programa de rehabilitacidn cardiaca de IC finalizard una vez completadas las
24 sesiones de ejercicio supervisado, tras las cuales se programara nuevamente
una ergoespirometria para valoracién de capacidad funcional.
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Tras la finalizacidn de la fase 2 se entregara al paciente un plan de continuidad
de ejercicio fisico a largo plazo, que constituira la fase 3 y que podra ser desarro-
llado en diferentes dmbitos segun la disponibilidad: centros de salud, gimnasios,
asociaciones, etc. El objetivo de esta fase es mantener y progresar en los habitos
de vida cardiosaludables adquiridos durante la fase 2.

TABLA 30. PLAN DE EJERCICIO FiSICO EN LA FASE 2

24 sesiones de ejercicio fisico supervisado en el gimnasio de RC

FASE DE CALENTAMIENTO | (10 minutos)
Ejercicios de flexibilidad
e Flexoextension de articulacién glenohumeral.
e Triple flexién-extension de MM. I1.
e ABD/AD + rotacién de articulacién coxofemoral.
e Circunduccion de tobillo.
e Pectorales.

Estos ejercicios se realizan en bipedestacion, 10 repeticiones cada uno y acopla-
dos al ritmo ventilatorio.

Ejercicios de fuerza:
e  Biceps.
e Triceps.
e Sentadillas.
e ABD/ elevacién glenohumeral.

Estos ejercicios se realizan con banda eldstica de tipo Theraband (nivel deR 1 o
2), 10 repeticiones cada uno y acoplados al ritmo ventilatorio.

El tiempo de la fase de calentamiento | suele durar unos 10 min; se pasa después a
la fase de calentamiento Il (en maquina).

FASE DE CALENTAMIENTO II
e En maquina (cicloergémetro / cinta rodante).

e Independientemente del tiempo de entrenamiento que le corresponda a cada
paciente y segun la progresion de programa, se distribuira de la siguiente
forma:

a) Fase inicial: 0-3 min a velocidad 2-3 km/h, 0 % inclinacion — 10 watts.

b) Fase media intermedia I: 3-7 min a velocidad 4 kms/h, 0-2 % inclina-
cién — 30 watts.

c) Fase media intermedia Il: 7-9 min con carga adaptada a cada paciente.

d) Fase final o preentrenamiento: 9-12 min con carga adaptada a cada
paciente.
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FASE DE ENTRENAMIENTO

La fase de entrenamiento dura 40 min, con una frecuencia objetivo del 40 % de
la FC reserva de sus valores ergométricos (FC reserva: diferencia entre la fre-
cuencia cardiaca maxima estimada y la frecuencia cardiaca basal o en reposo.

Se podrad ir variando de aparato segun la evolucidn, las aptitudes motoras y la
progresion de entrenamiento. En caso de buena adaptacion, se hara el cambio
cada 3-4 semanas.

La carga de entrenamiento deberia ir en aumento progresivo, adaptado a las
condiciones de cada paciente, pero partiendo del 40 % de la FC reserva, in-
tentando llegar a una carga final maxima de un 70-75 % de la FC reserva en las
ultimas 6-8 sesiones.

El modo de entrenamiento se realizara en 3 ciclos de esfuerzo de 10 min y au-
mento de carga progresiva llegando a la FC objetivo, con pausas de 3 min entre
ciclos, siempre adaptado a la condicién fisica del paciente y a que la saturacion
de O, esté en valores superiores al 90 % (en caso de reduccion de este valor se
adaptara la carga).

FASE DE ESTIRAMIENTO

Tras ser tomada de nuevo la tensidn arterial y la glucemia (segun protocolo),
la progresion de ejercicios en esta fase es:

- BIPEDESTACION:
Estiramiento de
e  Cadena cinética posterior de MM. II.
e Cuadriceps y flexores de cadera.
e  Dorsales vertebrales posteriores.
e Dorsales vertebrales laterales.
e  Cadena cinética posterior de MM. Il.
e Musculatura lumbar.
e Musculatura extensora de tronco.
- RELAJACION:

5-10 ciclos ventilatorios con inspiracidn-espiracion lenta y
profunda.

7.4. Plan de seguimiento estructurado del paciente fragil

El concepto de fragilidad se ha ido incluyendo cada vez mas en el estudio vy el
tratamiento del paciente mayor con enfermedad cardiovascular.3

El 80 % de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) tienen mas de 65 afios, y
a menudo en el momento del diagndstico exceden los 80 afios.>® En el paciente
mayor, ademas de la edad, hay que considerar la presencia de otros factores que
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empeoran el prondstico, como las comorbilidades y los sindromes geriatricos, la
depresién y el deterioro cognitivo.3®

La fragilidad en la IC tiene gran prevalencia, y es hasta 7 veces mas frecuente que
en la poblacién general®’.La fragilidad se asocia con un mayor riesgo de empeora-
miento de la clase funcional y duplicacién en el riesgo de reingreso y mortalidad
hospitalaria.3®

En el estudio Identification of Frailty in Chronic Heart Failure,® publicado en
2019, se encontrd que la prevalencia de fragilidad fue mayor en pacientes con
fraccién de eyeccidn preservada, con fibrilacidn auricular, con reduccién del in-
dice de masa corporal (IMC) y con aumento de la clase funcional de la New York
Heart Association (NYHA), la edad y el propéptido natriurético cerebral (NT-proB-
NP). Los pacientes que fueron identificados como fragiles presentaron caracteris-
ticas comunes de mayor edad, peor prondstico de enfermedad (mayor severidad
de sintomas de IC, mayores niveles de NT-proBNP, peor funcidn renal y anemia,
menos titulacién con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na [IECA] o betabloqueantes e IMC mas bajo) y mas comorbilidades (demencia,
EPOC, depresidn, caidas e incontinencia).

7.4.1. Identificacion del paciente fragil

El diagndstico de fragilidad es muy heterogéneo en funcién de la escala emplea-
da, ya que existe poca concordancia entre ellas*® y ademas depende de los dife-
rentes escenarios clinicos.

Debemos sospechar fragilidad ante un paciente que reune alguno de los siguientes
factores de riesgo: edad avanzada, en general >80 aios, hospitalizacién reciente
o multiple, deficientes condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia,
inactividad fisica, caidas, alteracion nutricional,** como los mdas importantes.

En la practica, es mas operativo disponer de una herramienta que permita el
cribado de fragilidad en pacientes con alta sospecha. Para ello, a pesar de que
la escala de Fried,*?es considerada el «patrén oro»,”*en nuestra area sanitaria
recomendamos la escala FRAIL*(tabla 24), porque ofrece como ventajas su facil
cumplimentacion, su alta concordancia con la escala de Fried,* y el hecho de
estar validada en espafiol y de no incorporar pruebas fisicas ni parametros de
laboratorio.

La escala FRAIL esta compuesta por 5 items, en los que cada respuesta afirmativa
es valorada con 1 punto. Se considera fragilidad puntuaciones >3.
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TABLA 31. ESCALA FRAIL.

item

Valoracion

Respuesta

Fatigabilidad

¢Qué parte del tiempo durante las Ultimas 4
semanas se ha sentido cansado?

1 =Todo el tiempo.

2 = La mayoria de las veces.

3 = Parte del tiempo.

4 = Un poco del tiempo.

5 = En ningln momento.

Las respuestas de 1 o 2 se califican como 1.

Todas las demas respuestas como 0.

Si(1)

No (0)

Resistencia

¢éTiene alguna dificultad para caminar 10 es-
calones sin descansar por usted mismo, sin
ningun tipo de ayuda?

1=Si.
0= No.

Si (1)

No (0)

Deambulacion

Por si mismo y sin el uso de ayudas, étiene
alguna dificultad para caminar varios cientos
de metros?

1=Si.
0= No.

Si (1)

No (0)
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item Valoracién Respuesta

Comorbili- ¢Presenta alguna de estas enfermedades? Si (1) No (0)
dades . L
e hipertensién
e diabetes

e cancer (que no sea un cancer de
piel de menor importancia)

e enfermedad pulmonar crénica
. IAM
e insuficiencia cardiaca congestiva

e angina de pecho

e asma
. artritis
o ictus

e enfermedad renal
Si 5 0 mas comorbilidades: 1 =Si.

Si 4 o menos comorbilidades: 0 = No.

Pérdida de Pérdida de peso >5 % en el ultimo afio. Si (1) No (0)
peso 1=Si.
0= No.

7.4.2. Seguimiento del paciente fragil con IC

Recomendamos que las visitas de seguimiento del paciente fragil con IC, al igual
que en el resto de los pacientes, sean programadas, ya que su importancia radica
en que permite un correcto ajuste del tratamiento y anticipar descompensaciones.

Se recomienda en cada una de estas visitas:*®

a) Monitorizacidn de la fragilidad y busqueda/identificacién de causas re-
versibles de su deterioro (cardiovasculares y no cardiovasculares).

b) Evaluacion prondstica, que incluya la perspectiva vital, y establecimiento
de los correspondientes objetivos terapéuticos (supervivencia frente a
calidad de vida).

¢) Adaptacién del plan terapéutico a los resultados de la evaluacién pro-
nostico.
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d) Revision de la medicacion:

e  Utilizar preferentemente los grupos terapéuticos con mayor ni-
vel de evidencia (IA): bloqueo del eje renina-angiotensina, be-
tablogueantes, antagonistas de mineralocorticoides e iSGLT2.

e  Optimizar mas lentamente la medicacion con monitorizacion
frecuente del estado clinico del paciente.

e  Simplificar el esquema terapéutico.

e Considerar la suspension de aquellos tratamientos que no
aporten un beneficio inmediato en la IC o mejoren la calidad
de vida.

e En caso de utilizar digoxina, hacerlo con precaucion.

e Revisar la dosis de diuréticos, reduciéndola lo maximo posible
y utilizar un esquema terapéutico que reduzca el riesgo de in-
continencia.

e) Valoracion de la derivacidén a un equipo especialista en la atencidn al
anciano, para el seguimiento y para dar apoyo tanto al paciente como a
su familia.

Concretamente, respecto al esquema terapéutico, la American Geriatrics Society
publicé recientemente una serie de recomendaciones.*’ (tabla 32).

TABLA 32. RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY.

RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY

DRONEDARONA

Se han comunicado peores resultados en pacientes que toman dronedarona con FA
cronica o IC grave o recientemente descompensada.

Se recomienda evitar su uso (calidad de la evidencia: alta; recomendacion: fuerte).

AMIODARONA

Es eficaz para mantener el ritmo sinusal, pero presenta mayor toxicidad que otros
antiarritmicos utilizados en la FA; puede ser un tratamiento de primera linea razona-
ble para pacientes con IC o hipertrofia del VI sustancial si se prefiere el control del
ritmo al control de la frecuencia.

Se recomienda evitar como tratamiento de primera linea para la FA, a menos que
el paciente tenga IC o hipertrofia del VI sustancial (calidad de la evidencia: alta; re-
comendacion: fuerte).
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RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN GERIATRICS SOCIETY

DIGOXINA

No debe emplearse como farmaco de primera linea para el control de la FC en la
FA o la IC. Existe evidencia sélida de farmacos alternativos como tratamiento de
primera linea. Si se hace necesaria, se recomienda evitar las dosis >0,125 mg/dia,
especialmente en caso de enfermedad renal crénica (calidad de la evidencia: mode-
rada; recomendacion: fuerte).

AINE e inhibidores de la COX,

Se recomienda utilizar con precaucién en los pacientes con IC asintomaticos y evitar
en pacientes con IC sintomatica, por riesgo de retencidn de liquidos o exacerbacion
de la IC (calidad de la recomendacion: moderada para los AINE y baja para los inhi-
bidores de la COX,).

RIVAROXABAN

Utilizar con precaucién rivaroxaban en la prevencion de tromboembolismo por FA o
trombosis venosa profunda en pacientes mayores de 75 afios.

En las consultas de seguimiento, es importante poder anticipar el riesgo de des-
compensacion, para asi reajustar el tratamiento y poder evitar un ingreso hospi-
talario que siempre es negativo en el prondstico del paciente.

Los signos y sintomas mas importantes para poder prever una descompensacion
son:

1) Ganancia de peso rapida: 2 kg/3 dias o 3 kg/semana.
2) Edemas de pies, tobillo o piernas.

3) Disminucién de la cantidad de orina.

4) Disnea con menor esfuerzo o en reposo.

5) Ortopnea o necesidad de aumentar el nimero de almohadas para dor-
mir.

6) Tos irritativa y persistente (sobre todo acostado).
7) Dolor en el pecho, palpitaciones.
8) Cansancio intenso.

9) Mareos, pérdida de conocimiento.
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7.4.3. Periodo de transicidn post-alta

Posiblemente, la transicion al alta de un paciente fragil ingresado por IC sea el
momento mas critico en su evolucidn. Se ha observado que la realizacién de una
consulta de control precoz tras el ingreso por descompensacién de IC en pacien-
tes ancianos se asocia con una reduccion significativa de los reingresos por cual-
quier causa.*

Recomendamos una consulta de control a los 7-10 dias tras el alta con los obje-
tivos de*:

— ldentificacién de los pacientes con mayor riesgo de reingreso®:

1) >2 ingresos en los Ultimos tres meses o >2 visitas a urgencias
en el ultimo mes.

2) Malasituacién clinica al alta: PAS < 100 mmHg, >120 mg de furo-
semida oral/dia, Na* < 130 mEq/I y/o FGe < 30 ml/min/1,73m?.

3) Aparicién de algun sindrome geriatrico en el ingreso: sindrome
confusional, fragilidad, desnutricién o sarcopenia.

4) Mala situacién social o riesgo de mala adherencia.
— Reevaluacion clinica.
—  Optimizacién de dosis de los farmacos clase .
— Reevaluar la dosis de diurético necesaria.
—  Revisar conciliacion medicacion y adherencia.

— Revaluar conocimientos paciente y cuidadores sobre signos de alarma 'y
autocuidados.

— Recoger las constantes basicas (PA, FC, peso).

—  Control analitico, si procede: hemograma, bioquimica (iones, funcién re-
nal y hepatica), patron de hierro, BNP/NT-proBNP.

7.5. Plan de seguimiento de la IC en la fase final de la vida / cuidados paliativos

Al igual que en otras fases menos avanzadas de la IC, pero de manera especial
en esta, es imprescindible asegurar la continuidad asistencial entre el personal
sanitario de atencién primaria, especializada, y unidades de atencion domiciliaria
y unidades cuidados paliativos, y se debe hacer constar en los informes médicos
la responsabilidad compartida en el manejo y el acuerdo de todos en la aplicacién
de las diferentes estrategias terapéuticas, incluidas aquellas encaminadas a redu-
cir el sufrimiento y el dolor 542,
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Algunas indicaciones que nos orientaran a valorar la necesidad de cuidados pa-
liativos son:

— Deterioro funcional (fisico y mental) progresivo y dependencia en la ma-
yoria de las actividades de la vida diaria.

— Sintomas de insuficiencia cardiaca grave con mala calidad de vida a pe-
sar de las terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas 6ptimas.

— Ingresos hospitalarios frecuentes u otros episodios graves de descom-
pensacion a pesar de un tratamiento éptimo.

— Haber descartado la posibilidad de trasplante cardiaco o de soporte cir-
culatorio mecanico.

— Caquexia cardiaca.
— Presencia de datos clinicos que reflejan la proximidad del final de la vida.

Los aspectos clave del abordaje de los cuidados paliativos en los pacientes con
IC son:

— Centrarse en mejorar o mantener la calidad de vida del paciente y su
familia lo mejor posible hasta su muerte.

—  Evaluacion frecuente de los sintomas (incluyendo disnea y dolor) y enfo-
que en el alivio de los sintomas.

— Acceso del paciente y su familia a apoyo psicoldgico y atencion espiri-
tual segun las necesidades.

— Planificacion de la atencidn avanzada, teniendo en cuenta las preferen-
cias de lugar de muerte y reanimacion.

Se comentara con el paciente y la familia la situacién de enfermedad avanza-
da e irreversibilidad y los objetivos especificos a seguir en esta fase final de
la enfermedad.

Es conveniente que el especialista elabore un informe donde haga constar la
situacion global del paciente que motiva la calificacion de enfermedad avan-
zada en fase final de la vida y los objetivos especificos de tratamiento.

Siempre que el paciente pueda deglutir, se favorecera el mantenimiento de
los farmacos modificadores de la enfermedad, dado su beneficio sobre los
sintomas y signos de insuficiencia cardiaca.

De manera preferente, los cuidados paliativos deberdn administrarse en el
domicilio del paciente, por parte de los profesionales de atencidn primaria y
en contacto estrecho con los especialistas cuando sea necesario.
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Se ofrecera a todas las familias el apoyo de los servicios sociales.

Dado que en muchos casos la evolucion de la IC es impredecible, es nece-
sario realizar reevaluacion periddica para detectar posibles cambios en la
situacion clinica del paciente.

TABLA 33. OBJETIVOS DE MANEJO EN LA FASE FINAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

OBJETIVOS DE MANEJO EN LA FASE FINAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

e  Valoracion frecuente del estadio de la enfermedad ante deterioro clinico/
funcional.

e Plantear con paciente y familia la situacién de enfermedad avanzada y
planificar el manejo de la fase final.

e  Elaborar un informe completo con los objetivos de tratamiento paliativo.

. Idealmente, mantener hasta el final los tratamientos modificadores de la
enfermedad.

e Administrar los cuidados paliativos preferentemente en el domicilio.

TABLA 34. TRATAMIENTO PALIATIVO EN LA FASE FINAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

TRATAMIENTO PALIATIVO EN LA FASE FINAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Tratamiento farmacolégico especifico de la insuficiencia cardiaca

En general, se recomienda mantener dado su beneficio sintomatico

Tratamiento dirigido a alivio de sintomas/malestar

Disnea —  Diuréticos en altas dosis 0 en
combinacion (via oral o en perfu-
sidn subcuténea).

—  Oxigenoterapia.M

—  Opiaceos (sulfato de morfina o
clorhidrato de morfina v.0. en
presentacion de liberacidn pro-
longada).

- Toracocentesis/paracentesis eva-
cuadora (en casos seleccionados).

Edemas —  Diuréticos en altas dosis 0 en
combinacion (via oral o en per-
fusidn subcutanea).
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Dolor 1.¢" escaldn:
—  Paracetamol o metamizol.
2.2 escalon:

—  Analgésicos de 1.2 escaldn con
coadyuvantes (antidepresivos,
benzodiacepinas, anticomiciales).

3.%" escaldn:

—  Afadir a los anteriores opiaceos
débiles (tramadol, codeina,
dihidrocodeina) u opidceos mas
potentes (morfina, fentanilo,
bruprenorfina, oxicodona, tapen-
tadol).

Depresion —  Antidepresivos (inhibidores de
recaptacion de serotonina).

Insomnio —  Benzodiacepinas.

—  Control del dolor.

Ulceras —  Diuréticos (si se relacionan con
edemas).

—  Evitar encamamiento.

Astenia —  Fomentar movilizacién.

—  Tratar el insomnio.

Estrefiimiento - Laxantes.
—  Fomentar movilizacién.

—  Reducir opiaceos.

Manejo del desfibrilador implantado (DAI)

DAI —  Considerar con el paciente y la familia
la desconexion de las terapias antita-
quicardia/choques.

—  Encaso de agotamiento de bateria con-
siderar no recambiar.
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8. INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO ASISTENCIAL DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

8.1. Indicadores de estructura (acceso a recursos)
ICE1. DEMORA DE E-CONSULTA DE CARDIOLOGIA

e Definicion: tiempo que transcurre desde la realizacion de una e-con-
sulta por sospecha de IC desde atencidn primaria hasta que se res-
ponde por Cardiologia.

e  Estandar: <5 dias.
e Método de medida:

e  Control de gestidn.
e  Periodicidad: trimestral.

ICE2. DEMORA DE PRIMERA CONSULTA PRESENCIAL DE CARDIOLOGIA

e Definicion: tiempo que transcurre desde la solicitud de una primera
consulta presencial (tras una e-consulta) por sospecha de IC hasta
que se realiza.

e Estandar: <10 dias.
e Método de medida:

e  Control de gestidn.
e  Periodicidad: anual.

8.2. Indicadores de proceso
ICP1. CODIFICACION DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA

e Definicién: porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca diag-
nosticada (con informe en IANUS del Servicio de Cardiologia o Me-
dicina Interna) que tienen el cddigo K77 (CIAP-2) en el periodo de
estudio.

e  Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e SIAC-AP.

e  Periodicidad: anual.

ICP2. EVALUACION DE PEPTIDOS NATRIURETICOS EN ATENCION PRIMARIA

e Definicion: porcentaje de pacientes valorados en atencidn primaria
por sospecha de insuficiencia cardiaca a los que se solicita medicidn
de péptidos natriuréticos.
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Estandar: 90 %.
Método de medida:

e Muestreo de historias de pacientes seguidos en atencion
primaria.

Periodicidad: anual.

ICP3. EVALUACION CARDIOLOGICA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA DERIVADOS DESDE ATENCION PRIMARIA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios derivados
desde atencion primaria por sospecha de IC que son evaluados pre-
sencialmente en consulta de Cardiologia (preferiblemente de alta
resolucion) en un plazo inferior a 4 semanas.

Estandar: 100 %.
Método de medida:

e  Control de gestidn.
Periodicidad: anual.

ICP4. EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR

Definicidn: porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca que
tienen una medicidn de fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo
por ecocardiografia.

Estandar: 100 %.
Método de medida:

e Muestreo de historias de pacientes seguidos en consulta de
Medicina Interna y Cardiologia.

e Muestreo de historias de pacientes seguidos en atencion
primaria.

Periodicidad: anual.

ICP5. PRESCRIPCION DE ARNI, IECA o ARA-II

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con un diag-
noéstico de IC con una FEVI actual o previa de <40 % a los que se les
prescribié tratamiento con ARNI, IECA o ARA-Il en un periodo de 12
meses.

Estandar: >90 %.
Método de medida:
e SIA-AP.

e SIAC-PF.
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Periodicidad: anual.

ICP6. PRESCRIPCION DE BETABLOQUEANTES/IVABRADINA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con un diag-
noéstico de IC con una FEVI actual o previa de <40 % a los que se les
prescribio tratamiento con betabloqueante (bisoprolol, carvedilol,
nebivolol o succinato de metoprolol de liberacion sostenida) o iva-
bradina (si la FC es >70 Ipm) en un periodo de 12 meses.

Estandar: 90 % (salvo contraindicacidn).
Método de medida:

e SIA-AP.

e  SIAC-PF.
Periodicidad: anual.

ICP7. ASESORAMIENTO SOBRE IMPLANTACION DE DAI

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con diagnds-
tico de IC en clase funcional II-lll, con expectativa de vida superior
a un afio, en tratamiento optimo y FEVI < 35 % que son asesorados
sobre la implantacion de DAl como opcion de tratamiento para la
profilaxis de muerte subita.

Estandar: 50 %.
Método de medida:

e Muestreo de historia clinica.
Periodicidad: anual.

ICPS. OFERTA DE REHABILITACION CARDIACA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con IC es-
table (y sin otra condicidon que se lo impida) a los que se les ofrece
un programa de rehabilitacién cardiaca basada en ejercicio grupal
supervisado y soporte educacional.

Estandar: 50 %.
Método de medida:

e Muestreo de historia clinica.
Periodicidad: anual.

ICP9. PLAN DE CUIDADOS AL ALTA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios dados de
alta con el diagndstico de IC que en su informe de alta o informe
de continuidad de enfermeria se incluyen recomendaciones sobre
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modificaciones de los estilos de vida y adquisicion de habitos de vida
saludable: consumo de alcohol, abandono del habito tabaquico, rea-
lizacion de ejercicio fisico de manera regular (dentro de sus posibi-
lidades) y reduccidn del peso corporal o de la obesidad abdominal.

e  Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e Muestreo de historias clinicas.
e Gacela.

e  Periodicidad: anual.

ICP10. PROGRAMA DE TRANSICION ASISTENCIAL

e Definicion: porcentaje de pacientes mayores de 18 afos dados de
alta con el diagndstico de IC en los que se establece un programa
de transicion asistencial (a domicilio o residencia asistida) que inclu-
ya: conciliacién de la medicacion, contacto post alta precoz (Conecta
72), seguimiento en consulta de AP en la 1.2 semana tras el alta 'y
con el especialista en IC en las 2 primeras semanas, educacién en
autocuidado, reconocimiento de signos de alarma tempranos de em-
peoramiento de la IC y colaboracién y coordinacién interdisciplinar.

e  Estandar: 100 %.

e Método de medida:
e Muestreo de historias clinicas.
e Gacela.

e  Periodicidad: anual.

ICP11. PRIMERA VISITA DE SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

e Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios dados de
alta con el diagndstico de IC que son evaluados por el equipo de
atencién primaria en la primera semana tras el alta.

e Estandar: 100 %.
e Meétodo de medida:
e  SIAC-AP.
e  Periodicidad: anual.
ICP12. EDUCACION SANITARIA EN ATENCION PRIMARIA

e Definicion: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con diagnds-
tico de IC que recibieron educacion sanitaria de autocuidado en mas
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de 3 elementos (dieta, ejercicio, control de peso, habito tabaquico,
consumo de alcohol) en un periodo de 12 meses.

Estandar: 100 %.

Método de medida:
e SIAC-AP.

Periodicidad: anual.

ICP13. VISITAS DE SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de IC estable con evaluacidn clinica semestral, incluyendo
revision de la medicacidn y test de funcion renal, en un periodo de
12 meses.

Estandar: 100 %.
Método de medida:
e S|A-AP.
Periodicidad: anual.

ICP14. CUIDADOS DE LA ICEN LA FASE FINAL DE LA VIDA

Definicidn: porcentaje de pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de IC crénica avanzada en la fase final de la vida a los que se
ofrece un plan especifico de cuidados paliativos, en un periodo de
12 meses.

Estandar: 100 %.
Método de medida:

e Muestreo de historia clinica.
Periodicidad: anual.

8.3. Indicadores de resultado

ICR1. TASA POBLACIONAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicidn: Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca diag-
nosticada que tienen el cédigo K77 (CIAP-2) por cada 100.000 habi-
tantes del drea sanitaria de influencia.

Estéandar: no.
Método de medida:

e SIAC-AP (con fecha de inclusion).
Periodicidad: anual.
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ICR2. ESTANCIA MEDIA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
e Definicion: duraciéon media del ingreso hospitalario de pacientes con
diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca.
e Estandar: <8 dias.
e Método de medida:
e SIAC-CMBD.
e  Periodicidad: anual.

ICR3. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
PRINCIPAL INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicion: porcentaje de pacientes ingresados con diagndstico prin-
cipal de insuficiencia cardiaca que fallecen durante el ingreso.
e Estandar: <10 %.
e Método de medida:
e SIAC-CMBD.
e  Estratificacion por riesgo.
e  Periodicidad: anual.
ICR4. TASA DE REINGRESO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

e Definicidn: porcentaje de pacientes dados de alta por insuficiencia
cardiaca que reingresan a los 30 dias, 3 meses y 12 meses siguientes
al alta por estas causas:

e Todas las causas.
e Insuficiencia cardiaca.
e Estandar:
e Reingreso total a 30 dias <15 %.
e Reingreso por IC a 30 dias <10 %.
e Reingreso total a 3 meses <30 %.
e Reingreso por IC a 3 meses <20 %.
e Reingreso total a 1 afio <50 %.
e  Reingreso por ICa 1 afio <30 %.
e Método de medida:
e SIAC-CMBD.
e  Estratificacion por riesgo.
e  Periodicidad: anual.
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ICRS. FRECUENTACION HOSPITALARIA POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicidon: numero de altas hospitalarias de pacientes mayores de
18 afios con diagndstico principal de insuficiencia cardiaca por cada
100.000 habitantes del drea sanitaria de influencia.

Estandar: <350/100.000 habitantes.
Método de medida:

e SIAC-CMBD.
Periodicidad: anual.

ICR6. FRECUENTACION DE URGENCIAS POR INSUFICIENCIA CARDIACA DES-
COMPENSADA

Definicidn: numero de atenciones en Urgencias de pacientes mayo-
res de 18 afios con diagndstico de insuficiencia cardiaca descompen-
sada por 100.000 habitantes del area sanitaria de influencia.

Estandar: por determinar.
Método de medida:

e  Control de gestidn.
Periodicidad: anual.

8.4. Cadigos CIE de insuficiencia cardiaca

Caddigo . Caddigo s
CIE 9-MC Definicion CIE 10.ES Definicion
398.91 Insuﬁcnepma cardl:a’cg 109.81 Insuficiencia cardiaca reumatica
(congestiva) reumatica
Cardiopatia hiperten- , . .
. . L Enfermedad cardiaca hipertensi-
402.x1 siva con insuficiencia 111.0 . - I. |p, !
) va con insuficiencia cardiaca
cardiaca
Cardiopatia y nefro- Epferr?'\edad c:-twrdlaca y ren'al'cro-
atia hioertensiva con nica hipertensiva con insuficien-
404.x1 patia hiper . 113.0 cia cardiaca y enfermedad renal
insuficiencia cardiaca . .
] cronica estadios 1 a 4 o enferme-
congestiva Y. o
dad renal crénica no especificada
Cardiopatia y nefro- Epferrpedad c:—;rdlaca y ren'al.cro-
. . nica hipertensiva con insuficien-
patia hipertensiva con cia cardiaca y con enfermedad
404.x3 insuficiencia cardiaca 113.2 L. v .
; . - renal crénica en estadio 5 o con
congestiva e insuficien- .
. enfermedad renal en estadio
cia renal .
terminal
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Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca, no espe-

428.0 congestiva nsp; derecha | 150.9 .
RN cificada
secundaria a izquierda
Insuficiencia cardiaca
428.1 izquierda; edema agudo | 150.1 Insuficiencia ventricular izquierda
de pulmoén
150.20 Insuﬁuer\ua cardiaca §|§tollca
(congestiva), no especificada
o , 150.21 Insuﬁuepua cardiaca sistdlica
428.2% Insuficiencia cardiaca (congestiva), aguda
sistolica Insuficiencia cardiaca sistdlica
150.22 . .
(congestiva), crénica
Insuficiencia cardiaca sistélica
150.23 . .
(congestiva), aguda sobre crénica
Insuficiencia cardiaca diastdlica
150.30 . -
(congestiva), no especificada
Insuficiencia cardiaca diastdlica
) 150.31 4
428.3x Insuficiencia cardiaca (congestiva), aguda
' diastolica Insuficiencia cardiaca diastdlica
150.32 . =
(congestiva), crénica
Insuficiencia cardiaca diastdlica
150.33 . L.
(congestiva), aguda sobre crénica
Insuficiencia cardiaca combinada
150.40 sistolica y diastolica (congestiva),
no especificada
Insuficiencia cardiaca combinada
150.41 sistolica y diastdlica (congestiva),
Insuficiencia cardiaca aguda
428.4x combinada sistdlica/ — - -
diastdlica Insuficiencia cardiaca combinada
150.42 sistélica y diastdlica (congestiva),
crénica
Insuficiencia cardiaca combinada
150.43 sistdlica y diastdlica (congestiva),

aguda sobre crénica
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9. ANEXOS
ANEXO 1

PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR DE ENFERMERIA ESPECIFICO PARA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

Valoracién estandarizada Valoracién estandarizada
de NECESIDADES de PATRONES

1. Respiracion Patron 1: Percepcidn y manejo de la salud
2. Alimentacién-hidratacion Patrén 2: Nutricional-metabdlico
3. Eliminacién Patrén 3: Eliminacién
4. Movilizacion Patrdn 4: Actividad-ejercicio
5. Reposo-suefio Patrén 5: Descanso-suefio
6. Vestirse Patrén 6: Cognitivo-perceptivo
7. Termorregulacion Patrén 7: Autopercepcion
8. Higiene-piel Patrén 8: Rol/relaciones
9. Seguridad Patrén 9: Sexualidad/reproduccion
10. Comunicacién Patrén 10: Adaptacién/tolerancia al estrés
11. Valores-creencias Patrén 11: Valores-creencias
12. Trabajar-realizarse
13. Ocio
14. Aprender
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PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

ANEXO 2

Recomendaciones de seguimiento del paciente con IC crénica
en atencidn primaria

Seguimiento por el médico y enfermera de AP cada 3-6 meses.

Reforzar medidas autocuidado/educacion en salud:
— Realizar ejercicio fisico diario, adecuado a cada caso.

— Dieta cardiosaludable: baja en sal, baja en grasas de origen animal
y carnes rojas, basada en pescados, verduras y legumbres, aceite de
oliva y frutas, lacteos desnatados.

Supervisar adherencia al tratamiento.
Vacunacién antigripal anual/neumococo.
Evaluacion clinica:

— Capacidad funcional NYHA.

— Congestidn pulmonar, IVY, edemas.
— Efectos secundarios tratamiento.
Constantes vitales: peso, PA, FC.

ECG y analitica (hemograma, funcidn renal, Na, K, pro-BNP cada 6-12 me-
ses).

Criterios de reevaluacion por la Unidad de Insuficiencia Cardiaca en pacien-
tes con IC crénica seguidos en atencion primaria (e-consulta)

Progresidn de la sintomatologia.

Efecto secundario del tratamiento que impide la dosificacion apropiada.
Cambios en el ECG.

Deterioro de la funcién renal (incremento >50 % respecto a basal).

Alteracion electrolitica (Na < 132, K> 5,5).
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ANEXO 3

Intervencidn educativa de los equipos de enfermeria del Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago y de su area sanitaria

La intervencidn educativa se ha de entender como un proceso continuo que se
inicia, en la mayoria de los casos, durante el ingreso hospitalario y que se debe
mantener durante todo el periodo de seguimiento, inicialmente en las consultas
de IC de Cardiologia y Medicina Interna y finalmente en atencién primaria, una
vez estabilizado el paciente y completado el proceso diagndstico y optimizacion
terapéutica.

La enfermeria implicada sera la de la planta de hospitalizacién de Medicina In-
terna y Cardiologia, la de las consultas especializadas de IC y la enfermeria de
atencidén primaria. Es importante, pues, que el programa que se vaya a aplicar
sea comun y consensuado, con la intencion 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 en los que se ha de incidir en el programa educativo seran los
propuestos por las ultimas Guias de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia y
que hacen referencia al conocimiento de la enfermedad, la comprensién de su
caracter crénico y la importancia del autocuidado en aspectos preventivos y de
tratamiento. Los puntos que se deben abordar durante el proceso educativo se
recogen en la tabla adjunta.

Materiales para el programa educativo

1. Diptico ¢Qué es la IC? Consta la informaciéon basica y resumida de la IC
como un sindrome: cudles son los sintomas mas comunes, los signos de
alarma, las recomendaciones basicas sobre dieta y ejercicio y las reglas
que se deben seguir para vivir mejor con IC. Se entregara a todos los pa-
cientes durante el ingreso hospitalario y servird como herramienta para
que la enfermeria de la planta de hospitalizacién y enfermeria de IC pueda
iniciar el programa educativo.

2. Diptico Alimentacion en pacientes con IC. Consta de informacion acerca
de la dieta sin sal, el control de liquidos y la alimentacién de estilo medi-
terraneo.

3. Diptico Tabla de ejercicios para pacientes con IC. Consta de informacion
sobre los beneficios del ejercicio fisico, consejos a la hora de realizarlo y ta-
blas con ejercicios de extremidades superiores y extremidades inferiores.
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Se entrega en aquellos pacientes que presentan una mayor limitacion de
movilidad fisica, con la finalidad de que puedan realizarlos en su domicilio.

4. Hoja para control de peso y constantes. Permite al paciente registrar su
peso diario, asi como la TAy la FC.

5. Receta con tratamiento farmacolégico. Constaran recomendaciones ba-
sicas para el paciente con IC, asi como el tratamiento farmacoldgico bien
especificado en todos sus componentes. Es aconsejable que consten los
teléfonos de contacto con el personal sanitario y la fecha de la proxima
revisién.

6. Propuesta de sesiones grupales en pacientes con IC. Intervencion grupal
dirigida a pacientes con IC y sus familiares cuidadores con el objetivo, por
una parte, de reducir el impacto emocional que la enfermedad tiene sobre
las vidas de ambos, y, por otra parte, de proporcionar informacién practica
sobre el manejo de la IC, tanto a pacientes como a cuidadores. Consta de
seis sesiones: la primera, con el cardidlogo/a; la segunda, con la enferme-
ria, y las cuatro siguientes, con la psicéloga.

Topicos esenciales que debe abordar la intervencion educativa en IC dirigida a
pacientes, cuidadores y familiares

Tépico Habilidades, destrezas y comportamientos de
autocuidado

Definicidn, etiologia y curso de e Comprender la causa de la ICy de los sintomas
lalC y el curso de la enfermedad.

e Tomar decisiones realistas, incluidas las relati-
vas al tratamiento en la fase terminal.

Monitorizacion de los sintomas | ® Monitorizar y reconocer cambios en los signos
y autocuidado y sintomas.

e Saber cdmo y cuando contactar con un profe-
sional sanitario.

e Saber cuando ajustar el tratamiento diurético
y la ingesta de liquidos segun los consejos de
personal sanitario.

Tratamiento farmacoldgico e Comprender las indicaciones, la dosificacion y
los efectos secundarios de la medicacion.

* Reconocer los efectos secundarios comunes y
saber cuando informar al equipo médico.

e Reconocer los beneficios de la medicacién
prescrita.
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Dispositivos implantados e
intervenciones percutaneas/
quirdrgicas

e Comprender las indicaciones y los objetivos de
la implantacién de dispositivos/procedimientos.

e Reconocer las complicaciones comunes y saber
cuando informar al equipo médico.

e Reconocer la importancia y los beneficios de
los procedimientos/dispositivos implantados.

Inmunizacion

Inmunizarse contra la gripe y las enfermedades
neumocacicas.

Dieta y alcohol

e Evitar una ingesta de liquidos excesiva.

® Reconocer la necesidad de modificar la ingesta
de liquidos:

— Aumentar la ingesta en periodos de altas tem-
peraturas y humedad, nduseas/vémitos.

— Se puede considerar la restriccién de liquidos
a 1,5-2 | al dia para aliviar los sintomas y la con-
gestion de los pacientes con IC grave.

e Monitorizar el peso corporal y evitar la desnu-
tricion.

e Mantener una dieta y un peso saludables y
evitar la ingesta de sal excesiva (>6 g/dia).

® Abstenerse o evitar el consumo excesivo de
alcohol, especialmente para la miocardiopatia
inducida por alcohol.

Tabaco y drogas

Dejar de fumar y tomar sustancias toxicas de uso
recreativo.

Ejercicio Practicar ejercicio regularmente, de intensidad
suficiente para provocar una falta de aire leve o
moderada.

Viajes y ocio ® Preparar viajes y actividades de ocio segun la

capacidad fisica.

e Monitorizar y adaptar la ingesta de liquidos
segun la humedad (vuelos y climas hiumedo).

¢ Ser consciente de las reacciones adversas a
la exposicidn solar con algunos medicamentos
(como amiodarona).

e Considerar el efecto de la altitud en la oxi-
genacion.

e Llevar la medicacion en el equipaje de cabina
y una lista de los tratamientos y las dosis con el
nombre genérico.

346




PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Trastornos del suefio y respira- Reconocer los trastornos del suefio, su relacién
cién con la IC y saber como mejorar el suefio.
Actividad sexual ¢ No tener inquietudes respecto a mantener

relaciones sexuales, siempre que no cause sinto-
mas indebidos.

® Reconocer los problemas con la actividad
sexual, y su relacién con la IC.

Aspectos psicoldgicos e Comprender que los sintomas de depresiony la
disfuncién cognitiva se encuentran mas frecuen-
temente en las personas con ICy que pueden
afectar a la adherencia.

e Reconocer que pueden aparecer problemas
psicolégicos durante el curso de la enfermedad
relacionados con los cambios en el estilo de
vida, la medicacion, los dispositivos implantados
y otros procedimientos (incluida la asistencia
mecanica y el trasplante cardiaco).

Aunque el objetivo final de la intervencién educativa es Unico, su desarrollo debe
pasar por diferentes fases, con objeto de que esta sea progresiva. Asi, la interven-
cién tendrd objetivos y actuaciones diferentes en sus diferentes fases.

1. Intervencién educativa durante la hospitalizacion
a. Objetivos:

I. Inicio de proceso educativo, fundamental explicar
la enfermedad, sus causas, sus sintomas y su ca-
racter crénico.

Il. Destacar la importancia del autocuidado y la ad-
herencia al tratamiento en la evolucion.

Ill. Recomendaciones basicas sobre habitos de vida
saludables (dieta, ejercicio, actividad sexual).

b. Acciones:

I. Entregar y explicar los dipticos con informacion
general sobre IC y alimentacion a la llegada del
paciente.

Il. Ofrecer programa de rehabilitaciéon cardiaca si
cumple criterios de entrada.
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Ofrecer participacién en sesiones grupales infor-
mativas.

Entrega de la receta de tratamiento al alta. Ira
adjunta al informe de alta y contendra recomen-
daciones basicas generales sobre dieta y actividad
fisica. Constara fecha y lugar de préxima visita de
seguimiento ambulatorio y recomendacién para
gue se ponga en contacto con su médico y enfer-
mera de atencién primaria.

Intervencion educativa durante el seguimiento en las consultas de
IC tras el alta hospitalaria

a. Objetivos:

VI.
VILI.
Vil
IX.
X.

Reforzar aspectos trabajados el dia del alta del
paciente.

Explicar tratamiento farmacoldgico, indicaciones,
posologia y efectos adversos mas comunes.

Signos de alarma de descompensacion y vias de
contacto con personal sanitario.

Aspectos psicosociales, valorar necesidad de apo-
yo psicosocial.

Adherencia al tratamiento.
Modificacién de factores de riesgo.
Actividad sexual.

Vacunacidn.

Desordenes del suefio y respiracion.

Prondstico.

b. Acciones:

Sesiones grupales:

e Sesion 1: dirigida por cardidlogo/a de IC. Se pro-
porcionaran conocimientos basicos e informacion
sobre la enfermedad, sobre pronéstico/expectati-
vas y recomendaciones sobre la medicacidn, y se
detectaran dificultades para llevar a cabo las reco-
mendaciones y posibles soluciones.
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e Sesion 2: dirigida por la enfermeria de IC. Se
abordaran cuestiones mas practicas relacionadas
con el manejo de la IC: autocuidados, qué hacer
ante ciertos sintomas o empeoramiento, habitos
de vida saludables y recomendaciones para el ma-
nejo adecuado de la enfermedad.

Il. Refuerzos educativos basicos (adherencia al trata-
miento y signos de alarma) durante las visitas en
la consulta de enfermeria.

3. Intervencion educativa durante el seguimiento en atencién prima-
ria.

a. Objetivos:

I. Dar continuidad al proceso educativo iniciado en
el ambito hospitalario.

b. Acciones:

I. Utilizacion de los dipticos de informacidn sobre IC
para reforzar el proceso educativo iniciado en el
ambito hospitalario.

Il. Refuerzos educativos basicos (adherencia al trata-
miento y signos de alarma) durante las visitas en
la consulta de enfermeria.

Siguiendo los objetivos del Plan de Calidad del CHUS, recogido dentro
del Plan Estratégico, se propone realizar un control de calidad de esta
intervencion educativa en una doble via, como calidad percibida en tér-
minos de satisfaccion del paciente y un control de calidad de la propia
intervencion.

La calidad percibida se evaluard mediante encuestas de satisfaccion
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 registro de sesiones en el que se recoja el nimero
de asistentes, realizando una evaluacion semestral del porcentaje de pa-
cientes. Este porcentaje debe ser superior al 80 %.

— Porcentaje de pacientes (cuidadores y familiares) atendidos en
consultas de IC tras el alta hospitalaria que acuden a las sesiones edu-
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cativas. Como método de medida se propone realizar un registro de
sesiones en el que se recoja el numero de asistentes, realizando una
evaluacién semestral del porcentaje de pacientes. Este porcentaje debe
ser superior al 80 %.

350



PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

ANEXO 4
Ajuste de dosis de farmacos modificadores de prondstico en pacientes con IC
con FEVI reducida (FEVI < 40 %)
1. Betabloqueantes
— Titulacidn progresiva cada 1-4 semanas.
— Revisar frecuencia cardiaca:
® En ritmo sinusal - titulacién si FC > 55 lpm.
e En fibrilacién auricular - titulacién si FC > 70-75 lpm.

— En caso de BAV primer grado, vigilar evolucién electrocardiografica. Puede
continuarse titulacién siempre que PR < 250-300 ms.

BETABLOQUEANTE | Dosis de inicio | Ajuste dosis Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25-2,5mgc/ | 1,25>2,5->5 10mgc/24h
24 h -7,5- 10
Carvedilol 6,25mgc/12h | 6,25>12,5->25 | 25mgc/12h
Nebivolol 1,25mgc/24h [ 1,25>2,5>5-> |10mgc/24h
7,5-> 10
2. IECA

— Titulacién cada 1-4 semanas.

— Revisar tension arterial antes de la titulacion - aumentar dosis en caso de TAS
> 100 mg, sin mareos.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vigilar funcién
renal y Kantes de cada titulacion. Si aumento de creatinina >30 % o K > 5, detener
la titulacion.

IECA Dosis de inicio | Ajuste dosis Dosis objetivo
Enalapril 2,5mgc/12h 2,5->5->10->20 |10-20mgc/12h
Ramipril 1,25mgc/24h |2,5>5->7,5->10 | 10mgc/24h
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3. ARA-II
— Titulacién cada 1-4 semanas.

— Revisar tension arterial antes de la titulacion - aumentar dosis en caso de TAS
> 100 mg, sin mareos.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vigilar funcién
renal y K antes de cada titulacion. Si aumento de creatinina >30 % o K > 5, detener
la titulacion.

ARA-II Dosis de inicio | Ajuste dosis Dosis objetivo
Valsartan 40mgc/12h 80 - 160 160mgc/12h
Losartan 25mgc/24h 50> 10 100mgc/24h
Candesartan |4 mgc/24h 8>16->32 32mgc/24h

4. Sacubitrilo-valsartan
Nunca se administrara con IECA ni con ARA Il
— Titulacién cada 2-4 semanas.

— Revisar tension arterial antes de la titulacion - aumentar dosis en caso de TAS
> 100 mg.

— En pacientes con IRC moderada (FGE 30-60 ml/min/1,73 m?), vigilar funcién
renal y K antes de cada titulacion. Siaumento de creatinina >30 % o K > 5, detener
la titulacidn.

Dosis de inicio | Ajuste dosis Dosis objetivo
Sacubitrilo-valsartan | 24/26 mg ¢/ 49/51 - 97/103 | 97/103 mg ¢/ 12
12 h horas

5.iSGT2

— Se inician a dosis fijas (10 mg) y no necesitan titulacién.
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ANEXO 5

PROCESO ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Protocolo de manejo estructurado del paciente con IC durante la hospitaliza-

cion

— Al ingreso

Identificar desencadenante (mala adherencia terapéutica, AINE, FA inci-
dente, infeccidn respiratoria, anemia...).

Por norma, mantener anticoagulantes orales (Sintrom®, ACOD).

Pautar dosis de diurético segun tratamiento previo, respuesta diurética,
grado de congestion.

Iniciar iISRAA desde el principio y BB en ausencia de sindrome alveoloin-
tersticial.

Considerar inicio de ARM e iSGLT2 desde el ingreso.

— Curso clinico diario durante el ingreso

Identificar sintomas y grado de actividad fisica.
Diuresis: mililitros/24 h (dosis diurético).
Peso: kilogramos (+ dia previo, * peso al ingreso).

Identificar signos de congestién clinica (IVY, hepatomegalia, edemas,
crepitantes).

ECO cardiotoracico: VCI (didametro, VR), lineas B, derrame pleural (maxi-
ma recomendacién ante dificultades en la exploracidn fisica: obesos,
ancianos, debilitados...).

Plan diagndstico y terapéutico.

— Parametros para monitorizar durante el ingreso

Analitica: control funcién renal/iones cada 24-48 horas si diurético i.v.

Telemetria: recomendable si FA/flutter con mal control de frecuencia o
arritmias ventriculares.

— Pruebas diagnésticas durante el ingreso

Analitica perfil IC (primeras 24 horas).

Ecocardio U. Imagen (solicitar tras descongestion). Todos los pacientes
ingresados por IC deberian tener un ecocardiograma en el Ultimo afio.

Cardio-RM en caso de etiologia incierta.
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Coronariografia (en caso de angina / curva isquémica de troponina /
mala evolucién con tratamiento médico).

GGO + proteinograma + IFE en SANGRE y en ORINA 24 horas (ante sospe-
cha de amiloidosis).

— Tratamiento durante el ingreso

Retirada de diurético i.v. tras alcanzar criterios de descongestion, tran-
sicién a furosemida oral 80/40 mg segun persistencia o no de datos de
fallo derecho.

En pacientes con FEVI reducida inicio precoz de SacVal/IECA/ARA Il +
ARM + BB en dosis bajas (en pacientes no pensionistas, preguntar por
disponibilidad econémica para SacVal).

Inicio de iGLT2 antes del alta.

Si anemia ferropénica o ferropenia funcional (ferritina <100 o <300 con
IST < 20 %), administrar hierro carboximaltosa 1000 mg antes del alta;
valorar repetir dosis a las 6 semanas.

Valorar necesidad de dispositivos (TRC, DAI, Mitraclip) si tratamiento
médico éptimo previo.

— Checklist previa al alta

Asegurar ausencia de congestién o congestion residual permisiva.

Triple/cuadruple terapia iniciada y tolerada durante al menos 36-48 ho-
ras antes del alta.

Control de FC (en RS < 70 Ipm, en FA <80-90 Ipm).

Educacion sanitaria recibida (intervencién educativa pre-alta).

— Informe de alta IC estructurado

Antecedentes personales
e Apartado DETALLADO de ANTECEDENTES CARDIOLOGICOS.

e Tratamiento domiciliario detallado: importante hacer constar dosis
y posologia de medicacidn cardiovascular previa al ingreso.

Exploracion fisica
e Talla (cm). Peso al alta (kg). IMC (maxima importancia en obesos).
Pruebas complementarias

e ECG.
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e GAB.
e  Rxtdrax.
e Analitica ordinaria (fecha).
e Ecocardio U. Imagen (fecha).
e  Otras pruebas complementarias (fecha).
Evolucién y comentarios
e Resumen de antecedentes relevantes y motivo de ingreso actual.
e Hacer constar el estado congestivo y el nivel de movilidad al alta.
Diagndsticos
1. 1C de novo vs. IC descompensada.
2. Cardiopatia de base (a estudio, isquémica, no isquémica...).
3. Desencadenantes.
4, Complicaciones.
Tratamiento

Recomendaciones no farmacoldgicas, haciendo especial énfasis en el
abandono de los habitos toxicos.

Especificar los MEDICAMENTOS NUEVOS.

Especificar actitud que se ha de seguir con la medicacion previa: SUSPEN-
DER O CONTINUAR.

Citas insuficiencia cardiaca post alta cardiologia
e  Primera consulta IC: citar en CARX20, prestacion 2.24.
e Sucesivas IC: citar en CARX20 o CARX22, prestacion en 2.22.

e Entregar solicitud analitica perfil TITULACION IC (realizar 2-3
dias antes en su CS).

Citas insuficiencia cardiaca post alta medicina interna

e Se establecerd la agenda y prestacion especifica, asi como la
necesidad de pruebas complementarias post-alta.
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ANEXO 6

Protocolo de descongestion guiada por eco cardiotoracica
Ecografia cardiotoracica (ECT)

Decubito supino, cabecera a 30°.

Parametros para medir

e E/e’ (aproximacion apical 4 camaras, Doppler pulsado diastélico en
cuspides mitrales, Doppler tisular septal y lateral).

e indice VCI (didmetro + variacién respiratoria) (aprox. subcostal, 1-2 cm
caudales ala 1.2 VH):

Grado 1: VCI < 21 mm + colapso completo.

Grado 2: VCl <21 mm + VR > 50 %.

Grado 3: VCI 221 mm + VR > 50 %.

Grado 4: VCI 221 mm + VR < 50 %.

Grado 5: VCl =2 21 mm + no VR + VH dilatadas.
e Eco pulmonar (protocolo 6 zonas):

Zona apical derecha / zona apical izquierda Valoracion de lineas B
Zona mamilar derecha / zona mamilar izquierda Valoracion de lineas B
Zona laterobasal derecha / zona laterobasal izquierda Valoracion de derrame pleural

Pleural ek
fluid e ’

~ \_A
/\"\ A ,f‘ w
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Criterios de congestiéon pulmonar
>3 lineas B en mas de 2 espacios.
>5 mm de liquido libre pleural.

Objetivos del tratamiento descongestivo

1.*" objetivo: descongestion pulmonar (no lineas B, no DP).
2.2 objetivo: E/e’ < 15.
3.%" objetivo: indice VCl grado <2.

Objetivo descongestion completa
Conseguir las 3 dianas.
Protocolo de tratamiento diurético

Diuréticos ASA + ARM (25 mg) para objetivo diuresis >100-150 ml/hora (>2500-
3500 en 24 horas).

Si respuesta insuficiente, determinacion de NaUr = Si <50-70 mEq, doblar dosis
de furosemida - Si dosis de furosemida >160 mg, asociar HIDROCLOROTIAZIDA 25
mg.

En caso de efectos secundarios
Cese de tratamiento diurético tras conseguir diana 1 (descongestion pulmonar).
Efectos secundarios potenciales del tratamiento descongestivo
Hipotension con signos de deterioro renal o hipoperfusion.
e  (Criterio de hipotensién: PAs < 90-100 o PAm < 65 mmHg.
e (Criterio de deterioro renal: aumento de creatinina >1,5 veces.

e  (Criterio de hipoperfusion: frialdad distal o lactico >2.
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