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INSUFICIENCIA

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La insuficiencia cardiaca (IC) es el sindrome clinico final de la mayoria de las cardiopatias. La
prevalencia de IC aumenta con la edad, alcanzando el 16% entre las personas mayores de 75 anos.

Ademas de la gravedad de la disfuncién cardiaca, la falta de control 6ptimo de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y de las multiples comorbilidades acompafiantes, desempefian un
papel relevante en su dificil control. La mortalidad por IC sigue siendo elevada, llegando hasta un
50% a los 5 afios tras su diagnéstico, superior incluso a los canceres mas frecuentes.

La IC es la primera causa de hospitalizacion en hombres y mujeres mayores de 65 aios en nuestro
pais, representando un 5% de las hospitalizaciones totales y el 16% de las hospitalizaciones de
causa cardiovascular.

El objetivo de este documento es reducir la variabilidad en la practica asistencial en el ambito de la
Atencion Primaria (AP) a través de:

» Lapromocion del diagndstico precoz de la IC a través de la busqueda activa.
» Elestablecimiento de criterios de derivacion al nivel hospitalario

« Laimplementacion de un plan de seguimiento tras el alta hospitalaria.

» La optimizacion del tratamiento farmacoldgico.

Con el objetivo final de conseguir aumentar la tasa de diagnéstico adecuado de IC, disminuir la tasa
de ingreso y reingresos por IC y disminuir la tasa de morbimortalidad.

2. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

» Especialistas en Medicina de Familia y Comunitaria.

» Enfermeria Familiar y Comunitaria.

» Especialistas en Cardiologia.

» Especialista en Medicina Interna.

« Enfermeria de Atencién Hospitalaria de los servicios implicados (Cardiologia y Medicina
Interna)

3. DEFINICION

El diagndstico de IC se basa en la identificacién de sintomas y signos clinicos, los cuales son
consecuencia de alteraciones estructurales y/o funcionales del corazén. Estas anomalias conducen
a unas presiones de llenado inadecuadamente elevadas y/o a un inadecuado gasto cardiaco, en
reposo o durante el ejercicio. Ademas, para su correcto diagnoéstico debe darse al menos, una de las
siguientes condiciones:

» Elevacion de péptidos natriuréticos
» Evidencia objetiva de congestion sistémica o pulmonar
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INSUFICIENCIA

La IC es un sindrome clinico y no una enfermedad concreta y, por tanto, siempre hay que buscar la
causa subyacente.

En base a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), se distingue:

e IC con FEVI reducida (IC FEr) si FEVI <40%.
e IC con FEVI ligeramente reducida (IC FEIr) si FEVI 40-49%.
e IC con FEVI preservada (IC FEp) si FEVI =50%.

4. PREVENCION PRIMARIA Y DETECCION PRECOZ

La prevencion del riesgo cardiovascular y la promocion de la salud en las personas con riesgo de
desarrollar IC, son aspectos fundamentales para evitar el desarrollo de alteraciones estructurales
cardiacas (disfuncion sistélica/diastélica del VI), que son las precursoras de la IC.

INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION O EL DIAGNOSTICO PRECOZ EN AP:

» Disefiar estrategias para modificar los estilos de vida tanto a nivel institucional como en
la consulta de AP para evitar el sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol
- Consejo antitabaco en la consulta.

— Cribado e intervencién breve en el consumo de alcohol.

- Fomentar la practica de ejercicio regular. Es recomendable que los profesionales de
MFyC y EFyC prescriban con precision el tipo de ejercicio, su intensidad, duracion y
frecuencia, de forma individualizada.

- Informary fomentar la dieta mediterranea.

* Registro de las medidas antropométricas para el diagnéstico de obesidad

- Cribado y diagnéstico precoz de la hipertension arterial (HTA).

- Cribado y diagnéstico precoz de la fibrilacion auricular (FA) mediante la toma oportu-
nista de pulso en personas de 65 o mas afios, especialmente en pacientes con HTA,
diabetes mellitus (DM) u obesidad, y realizacién de un ECG si el pulso es irregular.

- Auscultacion cardiaca y pulmonar sistematica a la poblacion mayor de 65 afios.

- Control 6ptimo de los factores de riesgo cardiovascular: HTA, dislipemia y DM.

- Recomendar el tratamiento con inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 (iSGLT-2) en personas con DM tipo 2 con alto riesgo cardiovascular, enferme-
dad renal crénica o insuficiencia cardiaca establecida.

La identificacién de personas con IC en etapa asintomatica brinda la oportunidad de prevenir o
retrasar la transicion a la IC sintomatica mediante la modificacion de los estilos de vida y con terapias
farmacologicas.

Se recomienda la busqueda activa de IC en pacientes de elevado riesgo (ver tabla 1) a quienes que

se realizara una anamnesis y exploracién fisica dirigida con posterior determinacién del péptido
natriurético NT-proBNP.
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INSUFICIENCIA

Enfermedades cardiovasculares previas

Diabetes mellitus

Enfermedad renal cronica
Fibrilacion auricular
Hipertension arterial de larga evolucion

Obesidad

> 65 anos

Exposicidn a agentes cardiotdxicos

Variantes genéticas de miocardiopatia o antecedentes familiares de miocardiopatia

Tabla 1. Pacientes de riesgo para IC Modificado de Heidenreich PA. J Am Coll Cardiol. 2022;79:263-421

5. SOSPECHA DIAGNOSTICA

5.1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

La disnea suele ser el sintoma mas frecuente. Sin embargo, especialmente cuando es de esfuerzo,

tiene una baja sensibilidad y especificidad diagnéstica (en torno a un 50%).

Por este motivo, ademds de la disnea, deberemos verificar la presencia de otros datos clinicos (ver

tabla 2).
Sintomas y Signos clinicos de congestion
Sensibilidad Especificidad
Disnea 50% 73%
Ortopnea 66% 47%
Edema de MMII bilateral 94% 10%
Ganancia ponderal* 9% 97%
Ingurgitacion yugular 70% 78%
Hepatomegalia 51% 62%
Reflujo hepatoyugular 50% 75%
Tercer tono cardiaco 73% 42%
Cardiomegalia 66% 96%
Edema intersticial 60% 73%
Derrame pleural 43% 79%

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad para el diagndstico de IC, de los sintomas y signos clinicos de congestion.
* Gananciade 1,5 - 2 kg en 2 dias 0 5 kg en 1 semana. Adaptada de: la guia de diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca de la sociedad europea de cardiologia 2021.
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INSUFICIENCIA

5.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electrocardiograma

El electrocardiograma normal en pacientes con disnea presenta un excelente valor predictivo
negativo, haciendo improbable el diagndstico de IC.

Radiografia de torax

Se recomienda disponer de una radiografia de térax como parte del estudio de pacientes con
disnea para evaluar datos sugerentes de IC (p.ej. la presencia de cardiomegalia tiene una elevada
especificidad) o diagndsticos alternativos (anexo 1).

Sin embargo, su realizacion no debe suponer un retraso en la derivacion al nivel hospitalario que
corresponda para obtener la confirmacion del diagnéstico de IC.

Analitica
El perfil analitico para el diagndstico inicial ante sospecha de IC debe incluir:

e NT-ProBNP.

» Hemoglobinay recuento leucocitario.

» Sodio, potasio, urea, creatinina, con filtrado glomerular estimado (FGe) y cociente albu-
mina-creatinina (CAC).

Funcién hepatica: bilirrubina, AST, ALT, GGT.

Glucosa.

Perfil lipidico: colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos

TSH

Perfil férrico: Ferritina, TSAT, TIBC.

» Solicitar HbA1c, en presencia de DM o glucemia basal alterada.

“Importancia de los Péptidos natriuréticos”

Los péptidos natriuréticos son, por un lado, un biomarcador util para el diagndstico ante la presuncion
de IC y, por otro lado, un potente predictor de eventos adversos en pacientes con diagndstico
establecido de IC.

En la valoracion de pacientes con sospecha de IC se recomienda la medicion del BNP o NT-proBNP,
ya que permite descartar el diagnéstico debido a su excelente valor predictivo negativo (VPN).

Pacientes con BNP <35pg/ml o NT-proBNP <125pg/ml, presentaran una probabilidad muy baja de
IC con un VPN del 95%. Por tanto, se deben contemplar otros diagnosticos alternativos no siendo
necesario realizar un ecocardiograma.

Por el contrario, valores de BNP>35pg/ml o proBNP>125pg/ml hacen probable el diagnostico de IC.

La confirmacion o exclusién del diagndstico de IC requiere de la realizacién de un ecocardiograma
transtoracico.

|12 ]



INSUFICIENCIA

Se debe elevar el umbral diagnéstico en tres supuestos: (Tabla 3).

« Edad >75 anos.
« Fibrilacion auricular.
+ Enfermedad renal crénica.

Disminuiremos el umbral diagnéstico en:
» Edad <50 afios.

» Paciente con obesidad.

Umbrales de Normalidad de Péptidos Natriuréticos

BNP (pg/ml) NT-proBNP (pg/ml)
Edad>75afos 120-30%
Raza Negra 120-30%
Obesidad 120-30%
Fibrilacion Auricular >105 2365
ERC >200 >1200

Tabla 3. Factores que modifican los valores de péptidos natriuréticos. BNP: péptido natriurético tipo B; NT-proBNP:
Fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B; ERC: Enfermedad Renal Crénica. Tabla modificada de Kelder et al.

Confirmado el diagndstico e iniciado el tratamiento no se recomienda la monitorizacion de los
péptidos natriuréticos en el seguimiento de IC.

6. CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Se remitird al especialista Hospitalario en IC a pacientes que presenten datos clinicos y
complementarios sugerentes de cardiopatia estructural o funcional y ademas un valor NT-proBNP
>300 pg/ml. (anexo 2)

En caso de tratarse de un ecocardiograma sin hallazgos compatibles con IC, el paciente sera derivado
a AP para control y seguimiento, incluyendo en todos los casos un informe sobre los hallazgos del
ecocardiograma.

En pacientes que presenten elevada probabilidad y datos de alto riesgo (disnea de minimos
esfuerzos, valores de NT-proBNP > 2000 pg/ml, datos llamativos de congestién, frecuencia cardiaca
mayor de 100 Ipm, o cifras de tensién arterial sistélica mayores de 180 o menores de 100 mmHg) se
iniciara tratamiento adecuado en AP y se remitiran al especialista hospitalario en IC, para valoracion
preferente en un plazo de 15 dias.

|13
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Segun las ultimas guias de IC de la ESC se confirma el diagnéstico de IC en caso de:

e FEVI<50%.

« FEVI =250% y evidencia de alteraciones estructurales o funcionales compatibles con la
disfuncién diastélica del VI (p.ej. Valvulopatias significativas, disfuncién diastdlica, dila-
tacion auricular) o elevacion de presiones de llenado del VI.

Una vez confirmado el diagnéstico de IC se registrara con el cédigo CIE-10 correspondiente (tabla 4)

Insuficiencia cardiaca 150
IC sistdlica (incluye: IC FEr y IC FEIr) 150.2
IC diastdlica (incluye: IC FEp) 150.3
IC no especificada 150.9

Tabla 4. Cédigos CIE-10 paralaIC. La IC es un sindrome clinico por lo que ademas habra que codificar la causa concreta
de la misma (cardiopatia isquémica, valvulopatia, etc.)

7. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
TRAS LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA

7.1. SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA HOSPITALARIO EN IC

* Entodos los pacientes con IC con FEVI reduciday con FEVI ligeramente reducida o /con-
servada, pero con cardiopatia estructural grave (miocardiopatia hipertréfica, amiloidosis,
arritmias de dificil manejo...)

+ NYHAIII-IV(Anexo 3. Escala funcional de IC).

» Necesidad de procedimientos diagndsticos y terapéuticos adicionales.

7.2. SEGUIMIENTO POR AP

« NYHA Hl estables con FEVI>40% sin comorbilidades, ni cardiopatia estructural. (Anexo 3).

» Pacientes sin descompensaciones por IC en el ultimo afio.

» Pacientes con tratamiento optimizado y adherencia.

» Visitas intermedias por parte de los EAP de aquellos pacientes en seguimiento en consul-
tas generales de cardiologia y medicina interna.

» Soporte al personal sociosanitario de los centros residenciales.

» Pacientes que por deseo expreso rehusan el seguimiento en un centro hospitalario.

Tras la confirmacién diagnéstica, se programara una primera visita con EFyC en el plazo de 7-10
dias, con los siguientes objetivos y basado en el plan de cuidados.

1. Valoracién de la situacién clinica: sintomas, toma de constantes (PA, FC, Sat 02, peso),
valoracion cognitiva y de la dependencia (test de Barthel y Pfeiffer), deteccién de fragili-
dad y valoracién del estado nutricional.

2. Desarrollar estrategias de promocion del autocuidado:

a. Valoracion de la situacién basal del autocuidado (anexo 10).
b. Educacién sanitaria individual de la IC respaldada por infografia (anexo 14)
c. Educacion sanitaria grupal.

| 14 |
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3. Planificar el seguimiento: la periodicidad del seguimiento por EFyC se adecuara a las
caracteristicas del paciente, aunque en general se programara entre cada 3 y 6 meses
(tabla 5).

Las visitas de control deberan finalizar con mensajes y refuerzos positivos sobre los acuerdos
y decisiones compartidas que se han trabajado en consulta, con especial énfasis en aquellas
estrategias que potencien el autocuidado y la deteccién precoz de descompensaciones.

Las visitas de seguimiento con MFyC se programaran, dependiendo de las caracteristicas del
paciente, cada 6 a 12 meses e incluirdn valoracién clinica, analitica (hematimetria, funcién renal,
sodio y potasio) y ECG. No se recomienda solicitar péptidos natriuréticos o ecocardiografia en el
seguimiento en paciente estable en AP (tabla 5)

Profesional Periodicidad Actividades

Medida de constantes
Valorar adherencia terapéutica
Valorar autocuidado
Reforzar educacion sanitaria.
Detectar barreras sociosanitarias
Valoracion del calendario vacunal
Valorar evolucion clinica
Exploracion fisica
Valorar resultados de analiticay ECG

MFyC 6-12 meses Valorar adherencia terapéutica.
Valorar polifarmacia.
Ajuste terapéutico si procede.
Valorar si existe indicacién de derivar a AH (tabla 6)

EFyC 3-6 meses

Tabla 5. Seguimiento de los pacientes con IC estable en AP

Ante la aparicién de sintomas de descompensacion el o la paciente solicitara cita en AP en el plazo
de 24-48 horas para valoracién conjunta por EFyC y MFyC. Tras la valoracion, segun la situacién,
se podra derivar directamente al SUH o recibir tratamiento en AP con posterior seguimiento por el
mismo dmbito o derivacion al especialista en IC (tabla 6)

Progresion de la sintomatologia o respuesta inadecuada al ajuste del tratamiento
Efecto secundario del tratamiento que impide la titulacién adecuada

Deterioro de la funcién renal
Creatinina o urea: elevacion > 50% respecto a la habitual
Alteracion de los electrolitos (potasio > 5,5 o sodio < 132 mEq/dl)

Cambio electrocardiografico u otros sintomas cardiolégicos de alarma

Tabla 6. Criterios de derivacién a cardiologia en IC previamente estable. Modificado de: Bueno H. Ediciones semfyc.
2015.

Dentro de la IC, se incluye el abordaje de pacientes en situacién de fragilidad, final de vida o con un
estadio funcional avanzado (NYHA 1V). En esos supuestos se recomienda seguir una estrategia de
desprescripcion progresiva, manteniendo exclusivamente farmacos que no generen efectos adversos
graves (p.ej: hipotensioén e hipoglucemia) y aporten un beneficio a corto plazo. El manejo en caso de
agudizacion se realizara con diuréticos, bien por via oral o bien en infusiéon subcutanea, en coordinacion
con las Unidades de Hospitalizacién a Domicilio y Cuidados Paliativos de cada Departamento de Salud.
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8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN AP (ver anexos 4y 5)

El manejo terapéutico éptimo de la IC segun la FEVI, con el objetivo de aliviar los sintomas y reducir las
hospitalizaciones y la mortalidad, se resume en la figura 2 y los niveles de evidencia que los respalda
se explicitan en el anexo 4.

En pacientes con IC con FEVI preservada (IC FEp) el tratamiento serd con iSLGT-2, (empagliflozina o
dapagliflozina), para mejorar funcionalidad cardiaca, por efecto natriurético y como agente
nefroprotector, ademads del adecuado control de las comorbilidades que presenten: HTA, DM,
EPOC, SAHS, ERC, obesidad u otras.

En pacientes con IC con FEVI ligeramente reducida (IC FEIr) se puede prescribir el tratamiento indicado
para la IC con FEVI reducida.

Pacientes con IC con FEVI reducida (IC FEr) se trataran salvo contraindicaciones, y dependiendo de la
tolerancia al tratamiento con una combinacion de estos cuatro grupos farmacologicos a las mayores
dosis toleradas:

» |ECAs/ARA-I o ARNIs.
» Betabloqueantes.

» Antialdosterénicos.

e iSLGT2.

Los diuréticos, especialmente los de asa, estan indicados en la IC para aliviar los sintomas
y signos de congestion independientemente de la FEVI, sin embargo, no hay evidencias
concluyentes de reduccién de la mortalidad.

Pacientes asintomaticos, pero con disfuncion sistdlica se trataran con ECAs/ARA-Il y si
tienen cardiopatia isquémica con betabloqueantes.

Para la estrategia de titulacion de farmacos en pacientes fraccion de eyeccién reducida en
atencion primaria proponemos la recogida en el anexo 6

Para la seleccion del tratamiento farmacoldgico en la IC con FEVI < 50%, se propone el arbol
de decisiones de la redGDPS (anexo 7).

Para prevenir la descompensacién se debe evitar, dentro de lo posible, los farmacos de la
tabla 7.

| 16 |
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Figura 2. Tratamiento de pacientes con Insuficiencia cardiaca. IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion
reducida; IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion ligeramente reducida. IC-FEp: Insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyecciodn preservada; IECA: Inhibidor del Enzima convertidor de la angiotensina; INRA: Inhibidor de la
neprilisina'y del receptor de la angiotensina; ARA: Antagonista de los receptores de la angiotensina; ARM: Antagonista del
receptor mineralcorticoide; CV: Cardiovascular.

Adaptado de Guia ESC sobre IC 2021 y Actualizacion 2023 de la Guia ESC 2021

Categoria Terapéutica

Analgésicos AINES, inhibidores COX-2

Antiarritmicos Todos menos amiodarona, digoxina

Antidiabéticos

Glitazonas, alogliptina, saxagliptina

Antifingicos

ltraconazol, anfotericina B

Antiepilépticos

Carbamacepina, pregabalina

Antidepresivos

Triciclicos, citalopram, litio

Antiparkinsonianos

Bromocriptina, pergolida, pramipexol

Andrégenos, estrogenos

Todos

Antipsicoticos

Clozapina

Bloqueantes canales de calcio

Verapamil, diltiazem, nifedipino

Colirios

Betabloqueantes, anticolinérgicos

Corticoides

Todos

Tabla 7. Farmacos que se deben evitar en el paciente con IC. Tabla de elaboracién propia.
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9. ATENCION URGENTE EN AP

Ante una IC descompensada con la presencia de sintomas y signos de gravedad (como alteracién
de la conciencia, oliguria o anuria, disnea, ortopnea, taquicardia, piel y mucosas palidas, frialdad,
sudoracioén excesiva, taquipnea, tiraje costal, estertores crepitantes en ambos campos), se proponen
las siguientes actuaciones previas para estabilizar al paciente hasta su derivacién a urgencias
hospitalarias:

9.1. MEDIDAS GENERALES:

» Colocacién en sedestacion con piernas colgando.
» Canalizacion de via venosa periférica.
» Monitorizacion de ritmo cardiaco, PAy Sat02.

9.2. OXIGENOTERAPIA:

« En presencia de hipoxemia grave (Sat02<90%), se administrara 02 con mascarilla al 50%.

e En pacientes con edema agudo de pulmén (EAP) se utilizarad ventilacion mecénica no
invasiva (VMNI) en modo CPAP si esta disponible.

» Si presenta hipoxemia progresiva a pesar de la terapia con 02, o existe trabajo respira-
torio excesivo (mds de 40 respiraciones por minuto) o agotamiento muscular con respi-
raciones agonica, se indicara ventilacion mecanica invasiva (VMI) mediante intubacién
orotraqueal o colocacién de dispositivo supragloético.

9.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Paciente SIN emergencia hipertensiva (PAS >90 y < 180 mmHg)

* Furosemida:
- Sillevaba tratamiento diurético oral previo: misma dosis que el tratamiento oral, ad-
ministrado en bolo intravenoso o subcuténeo._
- En ausencia de tratamiento diurético oral previo: 40 mg (2 ampollas) en bolo intrave-
noso o subcutaneo.

» Midazolam: Si se requiere sedacion por nerviosismo que dificulta el manejo del cuadro.
Bolosde 0,5mga1mgIV.

Paciente CON emergencia hipertensiva (PAS >180 mmHg y/o PAD >110 mmHgq)

» Objetivo: reduccion de la PAS en EAP <140 mmHg.

« Lareduccién a esas cifras debe conseguirse lo antes posible.

« Farmaco de eleccidén para reduccion de PAS en EAP: nitroglicerina + diurético asa (furo-
semida).

» Nitroglicerina. Se utilizara con especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica
significativa. La dosis via sublingual es: 0,4-0,8 mg/5-10 min (1/2 comprimido) Maximo
de tres comprimidos con intervalos de 5 minutos ¢ 2 aplicaciones de nitroglicerina aero-
sol cada 5 minutos.
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Paciente con hipotension (PA sistdlica <90 mmHg).

» Esta contraindicada la administracion de nitroglicerina y se debe administrar con precau-
cién la furosemida.

9.4. CRITERIOS DE DERIVACION A URGENCIAS HOSPITALARIAS

Se remitiran al servicio de Urgencias Hospitalarias desde los distintos niveles asistenciales en las
siguientes circunstancias:

» |IC descompensada con inestabilidad hemodinamica: EAP, distrés respiratorio grave o
shock cardiogénico.
» IC estable descompensada por:
- Proceso grave precipitante: infeccion respiratoria con insuficiencia respiratoria (con
0 sin neumonia), taquiarritmia, sospecha intoxicacién digitdlica, sincope/presincope,
hipotension arterial sintomatica, clinica aguda o cambios en ECG de sindrome coro-
nario agudo (SCA), anemia grave, sepsis o alteraciones psiquidtricas.
- Proceso de base intercurrente descompensado: EPOC, DM, hepatopatia crénica, etc.
¢ ICrefractaria al tratamiento ambulatorio correcto.
e Sindrome coronario agudo (SCA)
» Reajuste terapéutico, en pacientes con descompensacion de la IC cuando se presuma el
incumplimiento de las recomendaciones terapéuticas por motivos sociofamiliares.

10. CONTINUIDAD ASISTENCIAL TRAS EL
ALTA HOSPITALARIA (anexo 8)

Tras el alta hospitalaria por IC, en pacientes que presenten un alto riesgo de reingreso
(tabla 8) se realizara el seguimiento por las unidades o especialistas hospitalarios en IC de
cada departamento. En casos con bajo riesgo de reingreso por IC el seguimiento se
realizara por AP, que deberd actuar de forma proactiva con valoracién precoz para evitar las
descompensaciones y el numero de reingresos.

10.1. INFORME DE ALTA

» Debe CONTENER: motivo de ingreso, antecedentes personales (FRCV, clase funcional
NYHA), exploraciones complementarias, describir evolucion. Diagnéstico principal de IC
(codificado por CIE10). Diagnéstico secundario que especifique la causa de la cardiopa-
tia. Clasificacion de IC: IC FEr, IC FEIr o IC FEp. Comorbilidades del paciente: HTA, DM,
ERC

» ESCALAS al alta segun el paciente: NECPAL, PROFUND,

« TRATAMIENTO. Modificaciones realizadas en farmacos que ya tomaba el paciente, intro-
duccion de nuevos farmacos, indicar opciones de titulacion. Se aconseja indicar el hora-
rio de la toma de la medicacion. Utilizar lenguaje comprensible y sencillo para paciente
y cuidador.

| 19



INSUFICIENCIA

+ RECOMENDACIONES Generales sobre IC e individualizadas. Plan de autocuidado. SE-
GUIMIENTO que llevara el paciente: AP, consultas de especialistas hospitalarios en IC
(Cardiologia /Medicina Interna), unidades especificas IC.

» Programacion al alta de las exploraciones complementarias y visitas sucesivas en AH.

Identificacion de los pacientes de mayor riesgo de reingreso

>2 ingresos en los Ultimos tres meses o0 >2 visitas a urgencias en el ultimo mes

Mala situacion clinica al alta: PAS<100 mmHg, > 120 mg de furosemida oral/dia, anemia,
alteraciones iénicas (hiponatremia, hiperkaliemia) y/o FGe <30 ml/min/1.73m?

Aparicion de algun sindrome geriatrico en el ingreso: sindrome confusional, fragilidad, desnutricién
0 sarcopenia.

Mala situacion social o riesgo de mala adherencia.
NYHA lI-IV.

Todos los pacientes con IC con FEVI reducida y aquellos con FEVI ligeramente reducida/
conservada con cardiopatia estructural grave (miocardiopatia hipertréfica, amiloidosis, arritmias de
dificil manejo...)

Necesidad de procedimientos diagndsticos y terapéuticos adicionales.

Tabla 8. Identificacion de los pacientes de mayor riesgo de reingreso tras el alta hospitalaria por IC. PAS: presion arterial
sistélica. FGe: filtrado glomerular estimado. IC: insuficiencia cardiaca. NYHA escala funcional de la IC de la New York
Heart Association. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

10.2. VALORACION POR AP
48-72 horas tras el alta:

e EFYC
- realizard un contacto (preferentemente telefénico) a las 48- 72 hora (tabla 9).
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Consulta telefénica 48-72 horas tras el Alta Hospitalaria

En este contacto debe valorar el checklist de continuidad asistencial que figura a continuacion:

L\ En caso de encontrarse entre los valores sefialados, seran considerados signos de alarma.

Aspecto Valorar

Pregunta

Accion

Identificacion del
paciente

y del profesional

Identificacién del profesional:
Soy su enfermera/o, me llamo...
¢Es usted...?

¢Haestado ingresado/aen el
hospital...?

Valoracion Funcional,
gestion de la propia
salud

Descartar sintomas
graves

de descompensacion

¢Como se encuentra?
¢ Tiene la medicacién en casa?
¢ Sabe como debe tomarsela?

¢ Tiene algun familiar que le ayude
estos dias?

¢Dispone de teleasistencia?
¢ Tiene aparato de tension en casa?
¢ Tiene problemas para desplazarse?

¢ Tiene dolor en el pecho?

¢ Tiene fatiga incluso cuando esta
sentado/a?

¢Se ahoga por lanoche en lacamay
tiene que dormir incorporado/a?

¢Se nota palpitaciones?

Valorar la necesidad de
desplazamiento al domicilio o
contacto con Servicios Sociales

Una respuesta afirmativa, valorar
por MFyC el mismo dia.

Consultar UIC via telefénica

Biomedidas en
rango de gravedad
(en caso de que el
paciente disponga de
tensiémetro)

Descartar sintomas
de descompensacion

L FC>1200<40Ipm
LA PAS > 200 mmHg o PAS < 80 mmHg

L\ ;Ha engordado mas de 1,5 - 2 kg en
los dltimos dos dias?

L\ ;Tiene mas fatiga que al alta?

L)\ ;Tiene las piernas mas hinchadas que
tras el alta?

L\ ;Ha tenido que dormir con mas
almohadas de lo habitual?

L)\ ;{Nota que no puede dormir, se
despierta con fatiga y tiene que
sentarse en la cama hasta que se le
pasa?

Comprobar que harealizado
varias medidas de forma
adecuada.

En caso de una respuesta
afirmativa, valorar por MFyC el
mismo dia.

En caso de unarespuesta
afirmativa, valorar por el
MFyC el mismo dia.

La presencia de un signo de descompensacion obligara a la valoracién ese mismo dia por parte de MFyC

Tabla 9. Consulta telefonica 48-72 horas tras el Alta Hospitalaria por IC. UIC: Unidad de IC. FC: frecuencia cardiaca. PAS:
presion arterial sistélica
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/7-15 dias tras el alta hospitalaria

e MFyC

- Exploracién Fisica

— Valoracion Adherencia al Tratamiento

 EFyC:tabla10

Consulta MFyC-EFyC 7-15 dias tras el Alta Hospitalaria

L\ En caso de encontrarse entre los valores sefialados, seran considerados signos de alarma.

Aspecto Valorar

Herramienta

Accion

Peso e hinchazén

Fatiga
11,5-2kgen2diaso5kgen1semana

L FC (>120ppm o < 40ppm)
Constantes L PAS (>200 mmHg o PAS < 80 mmHg)
L Sat0, (<90%)
el I Disnea en reposo o durante suefio
L
Q

Deteccidén de barreras

Piernas mas hinchadas de lo habitual

Test de Barthel.

Test Pfeiffer.

Escala europea de autocuidadoen IC
(EHFScBS).

Valorar por el
MFyC el mismo
dia.

Valorar la
necesidad de
desplazamiento
al domicilio

o contacto

con Servicios
Sociales

Valorar/reforzar
adherencia al tratamiento.

Proporcionar al paciente
recomendaciones sobre su
enfermedad.

Ensefanza individual

Ensefianza: proceso de la enfermedad.
Educacién sanitaria.

Vacunacion: gripe, COVID, neumococo, VRS

La presencia de signos de descompensacion obligara a la valoracién ese mismo dia por parte

del MFyC.

Tabla 10. Consulta MFyC - EFyC 7-15 dias tras el Alta Hospitalaria por IC. FC: frecuencia cardiadca. PAS: presion arterial sistdlica.

Sat02: saturacién de oxigeno

Visitas sucesivas:

e MFyC

— Valoracién resultados analiticos.
- Ajuste de dosis. Marcar objetivos.
— Valorar adherencia al tratamiento.

e EFyC:tabla11
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7 a 15 dias 1a6 meses 6 meses 1 afno
Semanalmente Trimestral Semestra Semestra
| |
(se realizara escala de (se realizara escala de
satisfaccion del satisfaccion del
paciente) paciente)

[\ En caso de encontrarse entre los valores senalados, seran considerados signos de alarma.

Peticion analitica para los 6 meses.

Aspecto Valorar Herramienta Accidn
LA FC(>120ppm 6 < 40ppm)
Constantes L PA(>200 mmHg o PAS < 80 mmHg)
Sat02(<90%
o 2(<90%) Valorar por
Disnea en reposo o durante suefio el MFyC el
ReSpiraCién Q . mismo dia
Fatiga ’
L 115-2kgen2diaso5kgen1semana
Peso e hinchazén )
[\ Piernas mas hinchadas de lo habitual
Valorar la ne-
+  Test de Barthel. 3e3|d|ad de
. . esplazamien-
Deteccion de barreras Test Peiffer. ) to al domicilio
+ Escala europea de autocuidado en IC o contacto con
(EHFScBS). Servicios So-
ciales

Valorar/reforzar adherencia al

tratamiento.

« Ensenanza individual

Proporcionar al paciente
recomendaciones sobre su
enfermedad.

+ Ensefianza: proceso de la enfermedad.

posible, la recomendacioén es de caracter

+ Educacion sanitaria individual: ofrecer taller grupal, a ser

mensual.

La presencia de signos de descompensacion obligara a la valoracion ese mismo dia por parte

del MFyC.

Tabla 11. Visitas Sucesivas tras el alta hospitalaria por IC. FC: Frecuencia cardiaca. PAS: Presion arterial sistdlica. SatOy:

Saturacioén de oxigeno.

| 23



INSUFICIENCIA

1. RECOMENDACIONES DE NO HACER EN
INSUFICIENCIA CARDIACA

12. No se recomienda derivar a cardiologia por sospecha de IC sin haber determinado pre-
viamente los péptidos natriuréticos.

13. No se recomienda, prescribir antiinflamatorios no esteroideos a pacientes con enferme-dad
cardiovascular, enfermedad renal crénica, hipertensién arterial, insuficiencia cardia-ca o
cirrosis hepatica, y en caso de prescribirlos, hacerlo con mucha precaucién.

14. No se recomienda utilizar agentes antiarritmicos del grupo I-C en pacientes con disfun-cién
sistélica ventricular izquierda, por sus efectos adversos (empeoramiento de la insu-ficiencia
cardiaca, proarritmia, muerte).

15. No se recomienda solicitar la determinacion de péptidos natriuréticos para el seguimien-to en
la insuficiencia cardiaca cronica estable.

16. No se recomienda repetir el ecocardiograma en pacientes con IC cronica si no se han
producido cambios en los signos, sintomas o en el tratamiento.

17. No se recomienda demorar la prescripcion de iISGLT2 en pacientes con IC salvo contra-
indicacién.

18. No se recomienda retrasar el inicio de tratamiento deplectivo cuando existen datos evi-
dentes de sobrecarga de volumen en espera de una confirmacion diagndstico.

19. No se recomienda mantener el tratamiento diurético sin titular en ausencia de signos de
congestion.

12. INDICADORES

1. Prevalencia de IC

» Poblacién > 18 afios con cédigo CIE-10 150 / Poblacién > 18 afios.
» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

2. Prevalencia de IC sistdlica: prevalencia de IC FEry IC FEIr

» Poblacién > 18 afos con codigo CIE-10 150.2 / Poblacion > 18 afios con cédigo CIE-10
150.
» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

3. Diagndstico: interconsultas a cardiologia por sospecha de IC con determinacion
previa de péptidos natriuréticos

» Interconsultas a cardiologia por CIE-10 150 durante el ultimo afio que tienen una determi-
nacion de péptidos natriuréticos durante los 6 meses previos/ Interconsultas a cardiolo-
gia por CIE-10 150 durante el dltimo afio.

» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.
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4. Diagnostico: demora de ecocardiografia en las interconsultas a cardiologia por
sospecha de IC

* N.°de interconsultas a cardiologia por CIE-10 150 durante el ultimo afio a las que se les
ha realizado ecocardiografia en 30 dias 0 menos / N° de interconsultas a cardiologia por
CIE-10 I50 durante el ultimo afio.

» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

5. Tratamiento de IC: uso deiSGLT2enlaIC

» Poblacion con cddigo CIE-10 150 Y tratamiento activo con empagliflozina O dapagliflozi-
na / Poblacion con cédigo CIE-10 150.
* Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

6. Tratamientode IC

» Poblacion con cédigo CIE-10 150 y FEVI <40% Y tratamiento activo con IECA/ARA-II/INRA
Y betabloqueante Y ARM Y empagliflozina O dapagliflozina / Poblacién con cédigo CIE-
10150 Y FEVI <40%.

» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

7. Seguimiento: intervencion grupal

» Poblacién con cédigo CIE-10 150 Y contacto por intervencion grupal por 150 durante el
ultimo afio/ Poblacién con cédigo CIE-10 150.
* Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

8. Seguimiento de IC: visitas a urgencias por IC

» Poblacién con codigo CIE-10 150 Y atendidos en urgencias con el diagnéstico principal
CIE-10 I50 durante el ultimo afio / Poblacion con codigo CIE-10 150.
* Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

9. Seguimiento de IC: reingresos hospitalarios

» Poblacién con ingreso en el hospital con diagnéstico CIE-10 150 durante el dltimo afio Y
reingreso hospitalario por IC CIE-10 150 durante los 30 dias posteriores / Poblacién con
ingreso en el hospital con diagnéstico CIE-10 150 durante el ultimo afio.

» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.

10.Seguimiento de IC: continuidad asistencial tras el alta

« N.° pacientes con informe de alta hospitalaria con diagnéstico principal de ingreso cé-
digo CIE-10 150 durante el ultimo afio Y que han tenido un contacto por CIE-10 150 con
EFyC o MFyC durante los primeros 14 dias tras el alta/ N.° pacientes con informe de alta
hospitalaria con diagnéstico principal de ingreso cédigo CIE-10 150 durante el ultimo afio.

» Resultados totales y desagregados por departamentos y centros de salud.
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13. GLOSARIO
ABREVIATURAS IC

AH: Atencion Hospitalaria.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

ALT: Alanina Aminotransferasa

AS: Analitica sistematica

AST: Aspartato Aminotransferasa

AP: Atencidn Primaria

AP y C: Atencién Primaria y comunitaria

ARA II: Antagonistas de los receptores de la angio-
tensinall

ARM: Antagonista del receptor mineralcorticoide
ARNI_: Inhibidor del receptor de angiotensina/Ne-
prilisina

AS: Analitica sistematica

BNP: Péptido natriurético tipo B

CAC: Cociente Albumina Creatinina

CIE10: Clasificacion internacional de las enferme-
dades. 10%ed.

CPAP: Presion Positiva Continua

CV: Cardiovascular

COX-2: Ciclooxigenasa 2

DM: Diabetes Mellitus

EAP: Equipo de Atencién Primaria.

EAP: Edema Agudo de Pulmén

ECG: Electrocardiograma

EFyC: Enfermeria familiar y comunitaria
EHFScBS: Escala europea de autocuidado en Insu-
ficiencia Cardiaca

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
ERC: Enfermedad Renal Crénica

ESC: Sociedad Europea de cardiologia

FA: Fibrilacion Auricular

FC: Frecuencia cardiaca

FE: Fraccién de eyeccién

FEVI: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo
FEVIc: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquier-
do conservada

FEVIIr: Fraccion de Eyeccién del Ventriculo Izquier-
do Ligeramente reducida

FEVImr: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo 1z-
quierdo moderada

FEVIr: Fraccion de Eyeccién del Ventriculo Izquier-
do Reducida

FEVIp: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Preser-
vada

FG: Filtrado glomerular

FGe: Filtrado Glomerular Estimado

FRCV: Factor de Riesgo Cardiovascular

g: Gramos

GAM: Grupos de ayuda mutua

GGT: Gamma-Glutamil Transpeptidasa

HbA1c: Hemoglobina Glicosilada

HiperK: Hiperpotasemia

HipoNa: Hiponatremia

HdD: Hospital de dia

HTA: Hipertension Arterial

IC: Insuficiencia Cardiaca

IC FEr: Insuficiencia Cardiaca-Fraccion de Eyeccion
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reducida

IC FEIr: Insuficiencia Cardiaca-Fraccién de Eyec-
cion ligeramente reducida

IC FEp: Insuficiencia Cardiaca-con Fraccion de
Eyeccién Preservada

IECAs: Inhibidores de la Enzima Convertidora de la
Angiotensina

IMC: Indice de Masa Corporal

iSGLT-2: Inhibidores del Cotransportador So-
dio-Glucosa Tipo 2

Kg: Kilogramos

Ipm: Latidos por minuto

m? Metros al cuadrado

MFYC: Medicina familiar y comunitaria

mg: Miligramo

min: Minuto

mmHg: Milimetro de mercurio

MMII: Miembros inferiores.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation

NIC: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
NOC: Clasificacion de Resultados de Enfermeria
NT-pro-BNP: Fraccion N-terminal del propéptido
natriurético tipo B

NYHA: New York Heart Association

0,: Oxigeno

PA: Presion Arterial

PAC: Puntos de Atencién Continuada

PAS: Punto de Atencidn Sanitaria

PAS: Presion arterial sistolica

Pg/ml: Picogramos /mililitro

PIC: Programa de insuficiencia cardiaca

ppm: Pulsaciones por minuto

PRI: Proyecto Regional Integral

RC: Rehabilitacion Cardiaca

redGDAPS: Red de grupos de Estudio de la Diabe-
tes en Atencion primaria de la Salud.

SAHS: Sindrome de Apnea-Hipopnea del suefio
Sat 0: Saturacidn de Oxigeno

SAHS: Sindrome de Apnea-Hipoapnea del Suefio
SCA: Sindrome Coronario Agudo

SEMERGEN: Sociedad Espafiola de Médicos de
Atencién Primaria.

SNS: Sistema Nacional de Salud

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalaria

TIBC: Capacidad Total de Fijacién del Hierro
TSAT: Saturacion de Transferrina

TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides

UIC: Unidad de Insuficiencia Cardiaca

UMIC: Unidad multidisciplinar de Insuficiencia Car-
diaca

VI: Ventriculo Izquierdo

VMI: Ventilacién Mecanica Invasiva

VMNI: Ventilacién Mecanica No Invasiva

VPN: Valor predictivo de un resultado negativo.
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ANEXO 1. Diagnostico radioldgico de la cardiomegalia

a+b Cardiomegalia =

Indice cardiotoracico Indice cardiotoracico > 0,5

C

Medicién del diametro cardiotoracico en la radiografia postero-anterior de térax.
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ANEXO 2. Algoritmo de actuacion en pacientes con
Sospecha de IC

Evaluacion clinica

ECG
+ Rx. térax
F
T (22
7] (1)
+ Disnea de esfuerzo sin 21 ;
E tE:gusa T s ECG patoldgico A,
. ema L [ \
» Crepitantes + . Cal;cgomegalia en ---{ NO i
« Ingurgitacién yugular 1X. torax. :
» Soplo cardiaco
« Galope auricular

=t
| 8 |

|
Probabilidad pretest elevada

NT-proBNP

>300 pg/mb* . -~ .. . P
L A
| sl |

Valoracion por Cardiologia

Ecocardiograma transtoracico
Tratamiento y plan terapéutico

Seguimiento por Atencion Primaria

Confirmacion diagnéstico de IC ---- NO |uees

3l

Y A4

» Signos congestivos

importantes « Estabilidad clinica
+ NTproBNP>2000 pg/ml : EE‘\I;‘IJ::(I]I% .
: Eg&i%;v + Sin necesidad de
+ Necesidad de pruebas adicionales

pruebas adicionales

Valoracion por especialista en IC*

< FASE4 < FASE3<_ FASE 2 <

*En pacientes obesos (IMC>30) y edad < 50 se reducira el umbral de remision a 125 pg/ml.

A Una vez valorado por el especialista en IC para complementar el diagndstico y optimizar el tratamiento médico el
paciente sera controlado por los niveles asistenciales que corresponda segun los protocolos locales de actuacién para
pacientes con IC.

ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NTproBNP:
propéptido natriurético cerebral N-terminal.

Protocolo para mejorar la deteccion y el diagnéstico precoz de la insuficiencia cardiaca.

Estrategia de Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud.

Comité Interdisciplinar e Interdepartamental de IC de la Comunidad Valenciana
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ANEXO 3. Escala Funcional de la Insuficiencia Cardiaca

Escala funcional de la Insuficiencia Cardiaca NYHA

Sin limitacion: la actividad fisica habitual no causa fatiga, disnea o palpitaciones

Clase | ) X
inapropiadas.
Clase II Limitacion leve de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero la actividad
fisica ordinaria causa fatiga, disnea o palpitaciones.
Clase Il Limitaciéon marcada de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero los

esfuerzos inferiores a los de la actividad fisica habitual provocan sintomas.

Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin molestias: los sintomas
Clase IV de insuficiencia cardiaca estan presentes incluso en reposo y aumenta con la
actividad fisica de cualquier grado de intensidad.

Clasificacion sintomatica de la IC seguin la New York Heart Association (NYHA)
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ANEXO 4. Tratamientos farmacologicosenlalCy
hiveles de evidencia

A. Tratamientos farmacoldgicos indicados en la IC con fraccion de eyeccion
reducida (FEVIr)

Recomendacion | Evidencia
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y A
muerte
BB parareducir el riesgo de hospitalizacion porICy A
muerte
ARM para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy A
muerte
Dapagliflozina o empagliflozina para reducir el riesgo de A
hospitalizacion por IC y muerte
Sacubitrilo - valsartan como sustituto del IECA para B
reducir el riesgo de hospitalizacién por IC y muerte
Diuréticos de asa para pacientes con signos o sintomas
de congestion para aliviar los sintomas, mejorar la c
capacidad de ejercicio y reducir las hospitalizaciones por
IC
ARA-Il para reducir el riesgo de hospitalizacion porICy
muerte cardiovascular de los pacientes que no toleran B
los IECA o los INRA
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B. Tratamientos farmacoldgicos indicados en la IC con fraccion de eyeccion
ligeramente reducida (FEVIIr)

Recomendacion | Evidencia

iSGLT2 (Dapagliflozina o empagliflozina) para reducir el | A
riesgo de hospitalizacion por IC o muerte cardiovascular
Tratamiento diurético para pacientes con congestion para | C
aliviar los sintomas y signos.
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y m C
muerte
ARA-Il para reducir el riesgo de hospitalizacion porICy m C
muerte
BB para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy m C
muerte cardiovascular
ARM como sustituto del IECA para reducir el riesgo de m C
hospitalizacion por IC y muerte
Sacubitrilo - valsartan para reducir el riesgo de

o i lb C
hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular

C. Tratamientos farmacoldgicos indicados en la IC con fraccion de eyeccion
preservada (FEVIp)

Recomendacion| Evidencia

iSGLT2 (Dapagliflozina o empagliflozina) para reducir el

riesgo de hospitalizacion por IC o muerte cardiovascular : &
Tratamiento diurético para pacientes con congestién para | C
aliviar los sintomas y signos.

Cribadoy tratamiento de etiologias y comorbilidades | C

cardiovasculares y no cardiovasculares

Adaptado de Guia ESC sobre IC 2021 y Actualizacion 2023 de la Guia ESC 2021 sobre IC

IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina. BB: beta bloqueadores. ARM:
antagonistas del receptor mineralcorticoide. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il. iISGLT2: inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
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ANEXO 5. Guia practica de uso de los principales
grupos farmacologicos en IC

Los IECAs son los farmacos de
eleccion de este grupo.

Los ARA-Il estan indicados si
se presenta intolerancia o tos
22 a |[ECA.

Empezar con la dosis inicial y
duplicar cada 2 semanas hasta
alcanzar la dosis objetivo o la
maxima tolerable.

1. IECA / ARA-II Dosis inicial Dosis objetivo Titulacién
Captopril 6,25mg/8 h 50mg/8h

Enalapril 2,5mg/12h 10-20mg/12h

Lisinopril 2,5-5mg/24 h 20-35mg/12h

Ramipril 2,5mg/12h 5mg/12h

Trandolapril 0,5mg/24 4 mg/24 h

Candesartan 4 mg/24 h 32mg/24h

Losartan 50mg/24 h 150 mg/24 h

Valsartan 40 mg/24h 160 mg/24 h

Monitorizar Cr, FGe, Na*y K*, al
inicio y durante el seguimiento

Contraindicaciones

= @9 =

Antecedentes de angioedema

Estenosis bilateral de la arterial renal conocida

Embarazo o riesgo de embarazo

Alergia o reacciones adversas farmaco-especificas conocidas

Precauciones

= =

K*> 5,0 mEq/L

Cr>2,5mg/dL o FGe <30 mL/min/1,73 m?

Hipotensién sintomdtica o asintomatica severa (PAS < 90 mmHg)
Interacciones medicamentosas que evaluar:

Suplementos de K*y diuréticos ahorradores de K*

ARM
Inhibidores de la renina
AINEs

Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos

bajos en sal con alto contenido de K*
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2. ARNI Dosis inicial Dosis objetivo Titulacién

49 /51 mg/12 h

Sacubitrilo - valsartan
(24 /26 mg/12 h)*

97/103mg/12 h

Indicados como alternativa
alos|ECA/ARA-llenIC con
FEVIr. Se pueden considerar
como farmacos de inicio.

Empezar con dosis inicial y
duplicar cada 2 semanas hasta
alcanzar la dosis objetivo o la
maxima tolerable.

Monitorizar Cr, FGe, Na*y K*, al
inicio y durante el seguimiento
*Considerar reducir la dosis
de inicio en pacientes con
PAS = 100-110 mmHg, sin
tratamiento previo con IECA/
ARA-Il o con FGe = 30-60 mL/
min/1,73 m2.

Contraindicaciones

Antecedentes de angioedema

FGe <30 mL/min/1,73 m?
Sintomas de hipotension o PAS < 90 mmHg

N @ g N =

Estenosis bilateral de la arterial renal conocida
Embarazo o riesgo de embarazo y lactancia materna
Alergia o reacciones adversas farmaco-especificas conocidas

Precauciones

1. Paraminimizar el riesgo de angioedema se requiere realizar un periodo de lavado de al

menos 36 h tras suspender el tratamiento con IECA

2. K*>5,0 mEq/L
3. Interacciones medicamentosas que evalua

Suplementos de K*y diuréticos ahorradores de K*

ARM
Inhibidores de la renina
AINEs

Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos

bajos en sal con alto contenido de K*

To
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3.BB Dosis inicial Dosis objetivo Titulacién

Bisoprolol 1,25mg/24 h 10mg/24 h Empezar con la dosis inicial en
situacién estable. Duplicar cada 2

Carvedilol 3,125mg/12h 25mg/12h semanas hasta alcanzar dosis la
objetivo o la maxima tolerable.

Metoprolol 12,525 mg/24 h 200 mg/12h Monitorizar FC, PA y el estado

) clinico (especialmente sintomas'y
Nebivolol 1,25mg/12 h 10mg/12 h

signos de congestién)

Contraindicaciones

1. Bloqueo AV de 2° o 3er grado (sin marcapasos definitivo)

2. Isquemia critica de miembros inferiores

3. Asma bronquial (contraindicacion relativa)

4. Alergia o reacciones adversas farmaco-especificas conocidas

Precauciones

1. IC grave (clase IV NYHA)
Exacerbacién actual o reciente (< 4 semanas) de la IC, bloqueo cardiaco o frecuencia
cardiaca < 50 Ipm.
3. Sipersisten signos de congestion (PAS < 90 mmHg, aumento de la PVY, ascitis, edema
periférico marcado), procurar aliviar la congestién y alcanzar la euvolemia antes de iniciar el
BB.
Hipotensién sintomdtica o asintomatica severa (PAS < 90 mmHg)
Interacciones medicamentosas que evaluar (por el riesgo de bradicardia/bloqueo AV):
Verapamil, diltiazem: suspender
Digoxina
Inhibidores de la renina
Amiodarona
Ivabradine

@ g=
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4. ARM Dosis inicial Dosis objetivo Titulacion

Empezar con la dosis inicial y
considerar aumentar la dosis a

Eplerenona 25mg/24 h 50mg/24h las 4-8 semanas hasta alcanzar la
dosis objetivo o la maxima
tolerable.

Monitorizar K*, Cry FGe antes de

Espironolactona 25mg/12h 50 mg/12 h iniciar el tratamiento, tras cada

incremento de dosis y durante el

seguimiento.

Contraindicaciones

1.

Alergia o reacciones adversas farmaco-especificas conocidas

Precauciones

1.

K+Z
> 5,5 mEq/L: disminuir la dosis a la mitad y seguimiento analitico riguroso.
> 6,0 mEq/L: suspender el ARM y derivar para valoracion
Funcién renal:
Cr>2,5mg/dL o FGe < 30 mL/min/1,73 m2: disminuir la dosis a la mitad y seguimiento
analitico riguroso.
Cr>3,5mg/dL o FGe < 20 mL/min/1,73 m2: suspender el ARM y derivar para valoracion
Interacciones medicamentosas que evaluar:
Suplementos de K+ y diuréticos ahorradores de K+
IECAS/ARA-II
AINEs
Trimetoprim/trimetoprim-sulfametoxazol Productos
bajos en sal con alto contenido de K+
Inhibidores potentes de la CYP3A4: ketaconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina,
claritromicina, ritonavir y nelfinavir (cuando se utiliza eplerenona)
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5.iSGLT2 Dosis inicial Dosis objetivo Titulacién
La dosis inicial y la dosis
Dapagliflozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h objetivo de los iISGLT2 es la
misma por lo que no requieren
titulacion.

Monitorizar Cr y FGe antes de
iniciar el tratamiento y durante
el seguimiento.

Empagliflozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h

Contraindicaciones

1. Alergia o reacciones adversas farmaco-especificas conocidas

2. Embarazo, riesgo de embarazo o lactancia materna

3. FGe<20 mL/min/1,73 m2

4. Sintomas de hipotension o PAS < 95 mmHg

Precauciones

1. DMT1: es una contraindicacion relativa por el riesgo de cetoacidosis

2. Mayor de riesgo de infecciones genitourinarias fungicas por la glucosuria

3. Interacciones medicamentosas que evaluar: insulina, sulfonilureas y otros antidiabéticos con

riesgo de producir hipoglucemia
4. Lastiazidasy los diuréticos de asa pueden predisponer a una diuresis excesiva,
deshidratacion, hipotensién sintomatica y. fallo prerrenal.

Adaptado de Guia ESC sobre IC 2021 y Actualizacion 2023 de la Guia ESC 2021 sobre IC

IC: insuficiencia cardiaca. IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina. BB: beta bloqueadores. ARM:
antagonistas del receptor mineralcorticoide. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il. iISGLTZ2: inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2. ARNI: Inhibidor del receptor angiotensina/Neprilisina. Cr: cratinina sérica. FGe:
filtrado glomerular estimado. Na+: concentracion plasmatica de sodio. K+: concentracion plasmatica de potasio. PAS:
presion arterial sistolica. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. FEVIr: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
reducida. FC: frecuencia cardiaca. PA: presion arterial. AV: auriculo-ventricular. Lpm: latidos por minuto. PVY: presion
venosa yugular. DM1: diabetes mellitus tipo 1.
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ANEXO 6. Estrategia de titulacion de farmacos
en el paciente con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida en atencidn
primaria.

) Titulacién en 1-2 Titulacién en 2-4 Titulacidn a la
Inicio a dosis semanas si semanas si dosis maxima en
bajas buena tolerancia buena tolerancia 4-8 semanas
Betabloqueantes —
it ;. Titulacién en 2-4 Titulacidn a la
icleeg dosis semanas si dosis maxima en
bajas buena tolerancia 4-8 semanas
Titulacién a la
Inicio a dosis: dosls. maxima en

bajas

semanas

Inicio a dosis

recomendadasy
mantener tratamiento
1SGLT2 [ >

Diuréticos

Si signos o sintomas de congestion a dosis minima eficaz

IECA: inhibidores del enzima conversor de la angiotensina; ARNI: Inhibidor del receptor angiotensina/Neprilisina; ARM:
Antagonista del receptor mineralcorticoides; iSGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Modificado de: Castillo-Moraga MJ, et al. Med Fam SEMERGEN [Internet]. 2022;48(2):106-23. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.semerg.2021.10.007
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ANEXO 7. Guia de la redGDAPS

{ \ 1562 e
d GD']"S“§ ST > AR o
e e o b DAL isar o
. SGLT2" > ARM Dl
ARBOL DE DECISION PARA EL TRATAMIENTO i
FARMACOLOGICO DE LA INSUFICIENCIA e o
CARDIACA CRONICA CON FRACCION DE 88" IS6L12) D
50% *
EYECCION < ISGLT2" » B° > ARMY D
AUTORES qov o ~
rangir, vam .waum:;‘ | C 56172 > i I
"lﬂn!mi‘,hwﬁ o Ve Matr A = 1 .- 4 r
+ ud O D O tandon O b Dt o7 e CRONICA 15GLZ" > ARM > 88 b
farara o i St
i g ooy 54 FE ISGITY > B P
e Satocn or Coanogls “anpiil Wrrd fad
o m uﬂ: [ECAYARAIT) > ISGT2H DaLF
'mamuawmmmanm bl i 4
= ﬂlhﬂml:!‘J!:IH'l e .mtpm i et " ISGIT2T > INRAT (ECAY/ARAN™) > ARN oy
lmhm:;ﬁ«pmm TR« e tecomendd vilone
i ° ¢ g
A L Pt Qusantes it K . o oy Mraiciy i Sz DA
o5 Ptocas ricesaron, Comgs rimens oSS Gassas INRA® (ECAT/ARAI"} > ARM > ISGLTZ' D
5 W0 e, Dapigs oKy
& funomds i se - ) )
1 me0r 00 FO0L1NA, VG Qg st 15GL2 DR
5o 37 empag = THG & 20y dapag
Pty ‘ 7 i BB > (ELAYARAL' > G DL
ce Wamplh
 $00trepeon, e, o ycon 88 > SGT2 De
T ,
), Monboris reved de Ke e 0 priments semanit 1 TG BEND 5 INRAR (ECAY/ARAIL®) » 1SGL2° > ARM. DR
. £ L0 O iekiérancio § ATRI 0 EEAS
“EW'W”“““-*“:%““"W?EQ?E‘F BBV 5 BRI Dis
11 e prmiss ppcion pacit £ 18000 0 Euvolen, en
ol - INRAY (ECA™/ARAI™) > BBY" > ARM > ISGU2" DR
ABREVIATLRAS:
ARAY Astainntil 06 K recephonts S U A metm Atdagonddas 6 b ittplons o¢ " b olyetro o compiiar o BEMY S SGLTY DL
00 i, 1 Frecuriciy Condacs; FE: Macoda g Alpanbme 0 v [0 ol
Eyeccion, - Fefcenca Casaci; ECA iedores o | tarimd convernionn ae W Angoberena, MRA: de § samamay, con  eodeccn TG - ”
hibicion 9e e mepriiaing v 0ef secepior de ¥, 9GS mhidones Sl de e togan 100 INMaCo) Bacades L] S - L] Sin

000 FRCsa 3¢ 100 2. K- Potasi, INE: Terscn aiend wstoice, 116 ke 0c ifttada Sorto e 5 LA MA2ETND O

© GRS REipsA e ocenci - DO Wipt /i DR MLSTHR-bOmOCE - RRCaa0: [ner 07 . ACTuszn0 Enen AR

Arbol de decisién para el tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca crénica con fraccién de eyeccion <50%
[Internet]. Redgdps.org. [citado el 30 de julio de 2024]. Disponible en: https://www.redgdps.org/arbol-de-decision-tto-de- la-
insuficiencia-cardiaca-cronica-con-fraccion-de-eyeccion.
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ANEXO 8. Seguimiento tras el alta hospitalaria por IC en AP

[ ALTA Hospitalaria por IC ]

Seguimiento por AH'

&F

estable?

& Cumple
criterios de

segulmlenlo
por AP?,

&Signos de

Seguimiento por AP

Derivar al SUH

Valoracion por MFyC

Tratar y derivar UIC

descompensacion? <24 horas
Seguimiento por AP Tralar y seguir en AP
48.72h 7-15dlas 1-6 meses e =6 meses >6 meses
EF =] EFyC - i MEVC - I (anual)
ye MFyC EFyC y EFyC MFyC
| = Check-list telefénico ( (Tabla 10) " (Tabla 11) *Valoracién clinica ’ {Tabla 11) *Valoracidn clinica
| (tabia 9) * Exploracidn fisica +Signos y sinfomas de + Exploracion fisica « Signos y si de = Exploracion fisica
= Signas y sink de d dén . P * Valoracion rasultados
4 i + Deteccidn de barreras de analitica y ECG + Deteccion de b da liica y ECG
« Dataccidn de barreras. * Adherencia terapéutica Lr ia terapéutl + Adhy i apé = Adherancia terapéulica
= Alusla de dosis = Educacion sanitaria = Ajuste de dosis

* Educacion

+ Adherencia terapéutica

+ Educacidn sanitaria.
ion de

| anaritil:a y ECG

farmacos

farmacos

+ Escala de satisfaccion
* Programacién da

y ECG

AH: atencion hospitalaria. AP: atencion primaria. MFyC: medicina familiar y comunitaria. EFyC: enfermeria familiar y comunitaria. SUH:

servicio de urgencias hospitalarias. UIC: unidad de insuficiencia cardiaca.

TAH: preferentemnente Unidad de IC, en su defecto seguimiento por cardiologia o medicina interna segun las caracteristicas de cada

departamento.
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ANEXO 9. Plan de cuidados de enfermeria

A continuacion, se establecen las interrelaciones frecuentes entre los problemas detectados y los
Diagndsticos (NANDA), Resultados esperados (NOC) e Intervenciones enfermeras (NIC) que se dan
en los pacientes con IC:

Problema

. s Resultados Intervenciones
detectado en | Diagnosticos esperados enfermeras
la Valoracion enfermeros NOC NIC
Enfermera NANDA
Déficit de 5606 - Ensefianza individual
conocimientos o 3106 - Autocontrol: | 5602 - Ensefianza: proceso de la
sobre gg;g%;}?ec;nommentos insuficiencia enfermedad.
insuficiencia Il cardiaca 4046 - Cuidados cardiacos: rehabilitacion
cardiaca 6610 - Identificacién de riesgos
Cambios en el | 00025 - Riesgo de
peso desequilibrio del volumen de | 1835 -
Mareo/Perdida | liquidos Conocimiento: } = .
de consciencia | 00026 - Riesgo de exceso de | manejo de la gg?ezrmggzgnanza. proceso de
volumen de liquidos insuficiencia 5614 - Ensefianza: dieta prescrita
00195 — Riesgo de cardiaca 5616 - Ensefianza: medicamentos

desequilibrio electrolitico

Mareo/Perdida
de consciencia

Habitos
toxicos

00201 - Riesgo de perfusién
tisular cerebral ineficaz

00292 - Conductas
ineficaces de
mantenimiento de la salud

3106 - Autocontrol:

insuficiencia
cardiaca
1602 - Conducta

de fomento de la
salud

prescritos
2080 - Manejo de liquidos/electrdlitos

4360 - Modificacion de la conducta
5430 - Grupo de apoyo
4490 - Ayuda para dejar de fumar

Variaciones en
el peso

00025 - Riesgo de
desequilibrio del volumen de
liquidos

1835 -
Conocimiento:
manejo de la
insuficiencia
cardiaca

5602 - Ensefianza: proceso de
enfermedad

5614 - Ensenanza: dieta prescrita
5612 - Ensefianza: ejercicio prescrito
5616 - Ensefianza: medicamentos
prescritos

Toleranciaa
la actividad
comprometida

00030 - Deterioro del
intercambio de gases

00298 - Disminucion de la
tolerancia a la actividad

00029 - Disminucioén del
gasto cardiaco

00204 - Perfusion tisular
periférica ineficaz

00267 — Riesgo de tensién
arterial inestable

00132 - Dolor agudo

0802 - Signos
vitales

1835 -
Conocimiento:
manejo de la
insuficiencia
cardiaca
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3390 - Ayuda a la ventilacién

339002 - Colocar al paciente de forma

que se alivie la disnea.

339006 - Monitorizar los efectos del
cambio de posicién en la oxigenacion:
Sa02

3390011 - Observar si hay fatiga muscular
respiratorio

3390012 - Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario, segun prescripcién. 4150 -
Regulacién hemodindmica 415008-
Reconocer la presencia de signos y
sintomas precoces de alerta indicativos
de un compromiso del sistema
hemodinamico (p. €j., disnea, disminucién
de la capacidad de realizar ejercicio,
ortopnea, fatiga intensa, mareo,
aturdimiento, edema, palpitaciones, disnea
paroxistica nocturna, ganancia repentina
de peso)

415010 -Comprobar y registrar la presion
arterial, la frecuenciay el ritmo cardiacos,
y los pulsos.

415011 - Determinar el estado de
perfusion (si el paciente esta frio, tibio o
caliente).

5616 - Ensefianza: medicamentos
prescritos
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ANEXO 10. Escala Europea de Autocuidado en
Insuficiencia Cardiaca (EHFScBS).

Descripcion de la Escala: Es un cuestionario autoadministrado que aborda diferentes aspectos
del autocuidado. La puntuacion va de 12 a 60 puntos, siendo 12 la cifra que indica mejor nivel de
autocuidado. La escala no define un punto de corte que discrimina el autocuidado correcto del que
no lo es. Su utilidad es para objetivar la situacién basal de autocuidado, detectar las areas de mejora y
monitorizar su evolucion.

Escala de Autocuidado en Insuficiencia Cardiaca

Completa- Completa-
. .. . mente Situacione mente en
Afirmacion/Pauta de Cuidados . acuerdo/ s desacuerdo
siempre Intermedia / nunca
S
1. Me peso cada dia 10 20 30 40 50
2. Si siento ahogo me paroy
T 10 20 30 40 50

3. Si mi dificultad respiratoria
aumenta, contacto con mi 10 20 30 40 50
médico o enfermera

4. Si mis pies/piernas
comienzan a hincharse mas
de lo habitual, contacto con mi
médico o enfermera

10 20 30 40 50

5. Siaumento 2 kilos enuna

semana, contacto con mi 10 20 30 40 50
médico o enfermera

6. Limito la cantidad de liquidos

que bebo (a menos de 1,50 2 10 20 30 40 50
litros diarios)

7. Reposo un rato durante el dia 10 20 30 40 50
8. Si noto aumento de fatiga

(cansancio), contacto con mi 10 20 30 40 50
médico o enfermera

9. Realizo una dieta baja en sal 10 20 30 40 50

10. Tomo la medicacién como

T g 10 20 30 40 50
11. Me vacuno contra la gripe

todos los afios 10 20 30 40 50
12. Hago ejercicio regularmente 10 20 30 40 50

Puntos totales obtenidos

Tomado de: Jaarsma T, et al. Eur J Hear Fail. 2003;5(3):363-70.
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ANEXO 11. Check List - Visita Telematica Enfermeria

1. Ainicio 5. Intervenciones
0 Nos presentamos o Refuerzo dietas
o Establecer contacto con el paciente o o Refuerzo restriccién de liquidos

cuidador familiar .
o Refuerzo tratamiento

o Refuerzo adherencia al tratamiento

2. Gestion de la enfermedad .
o Refuerzo de los sintomas de alarma

o Habitos téxicos

o Conciliacion terapéutica/ Tratamiento

actual Adherencia al tratamiento 6. Titulacion de farmacos

farmacoldgico o iECA
o Adherencia al régimen terapéutico no o ARM
farmacologico
o BB
o ARNI

3. Sintomas de descompensacion

) . o Ajuste diurético
o Disneaapequefios esfuerzos

o Disneaenreposo
7. Seguimiento
0 Aumento de peso
o Alta
o Ortopneaaumento

o DPN

o Visita presencial

o Visitatelematica
o Edemas

o Dolor precordial

o Otros

4. Automedidas domiciliarias
0 Medidas de PAS

o Medidas PAD

o Medidas FC

0 Medidas peso

o Sat02

Tomado de: https://enfermeriaencardiologia.com/wp-content/uploads/manual-procedimientos-ic-por-enfermeras.pdf

DPN: disnea paroxistica nocturna. AS: presién arterial sistélica. PAD: presion arterial diastdlica. FC: frecuencia cardiaca.
IECA: inhibidor del enzima conversor de la angiotensina. ARM: antagonista del receptor mineralcorticoide. BB: beta-
blogqueador. ARNI: Inhibidor de la neprilisina y del receptor de la angiotensina.
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ANEXO 12. EuroQuol-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor
describa su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

¢ Notengo problemas para caminar O

¢ Tengo algunos problemas para caminar O

¢ Tengo que estar en la cama O
Cuidado Personal

¢ Notengo problemas para el cuidado personal O

* Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme O

¢  Soyincapaz delavarme o vestirme O
Actividades Cotidianas (por ejem. trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o durante el tiempo libre)

¢ Notengo problemas para realizar mis actividades cotidianas O

*  Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas [

¢  Soyincapaz derealizar mis actividades cotidianas O
Dolor/Malestar

¢ Notengo dolor ni malestar O

* Tengo moderado dolor o malestar O

*  Tengo mucho dolor o malestar O
Ansiedad/Depresion

¢ No estoy ansioso ni deprimido O

¢ Estoy moderadamente ansioso o deprimido O

*  Estoy muy ansioso o deprimido O

Sistema descriptivo
5 dimensiones
3 niveles de gravedad

Codificacién

1. Notengo problemas

2. Algunos o moderados problemas
3. Muchos problemas

Combinacion de valores de las 5 dimensiones | N.° de 5 digitos
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TARIFACION

« Se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin
problemas de salud en ninguna dimensidn).

« Si el estado es distinto al 11111, a la unidad:

- Se resta el valor de la constante.

- Si hay problemas de nivel 2 en una determinada
dimension, se resta el valor de la
correspondiente a cada dimension. Se sigue el
mismo procedimiento cuando hay problemas
de nivel 3, aunque multiplicando previamente el
valor de la dimension por 2.

- El coeficiente que corresponde al parametro N3
(representa la importancia dada a problemas de
nivel 3 en cualquier dimension) se resta una
sola vez cuando existe al menos una dimensién
con problemas de nivel 3.

1 - Constante - Coeficientes — (N3)

TABLA | Coeficientes para el calculo de
1 la Tarifa Social de valores para
el EQ-5D en Espafia
Parametro Coeficiente
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado Personal 0,1012
Actividades Cotidianas 0,0551
Dolor/Malestar 0,0596
Ansiedad/Depresion 0,0512
N3 0,2119

Adaptada de Badia et al, 19997

TERMOMETRO EUROQOL i

DE AUTOVALORACION DEL dé salud

ESTADO DE SALUD imaginable
100

Para ayudar a la gente a describir

lo bueno o malo que es su estado

de salud hemos dibujado una escala

parecida a un termometro en el cual

se marca con un 100 el mejor estado

de salud que pueda imaginarse y con 7
un 0 el peor estado de salud que

pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta
escala, en su opinion, lo bueno o malo
que es su estado de salud en el dia de
Hoy. Por favor, dibuje una linea desde
el casillero donde dice

«su estado de salud hoy» hasta el
punto del termometro que en su
opinion indigue lo bueno o malo que
es su estado de salud en el dia de hoy.

Su estado ° 0
peor estado
de Salud do ok
HOY imaginable

Herdman M. El EuroQuol-5D: una alternativa sencilla para la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud en
atencion primaria, Atencién Primaria 2001, 28 (6); 425429
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ANEXO 13. Escala de Satisfaccion del Paciente.

Escala IEXPAC ©2015

Por favor, a partir de su experiencia como paciente
cronico, responda a las siguientes cuestiones
mostrando la frecuencia con la que le ocurren este tipo
de situaciones en relacion con los profesionales que le
atienden. Marque con una X la opcion de respuesta
que mejor refleje su valoracion personal.

Nunca

Casi
Nunc

A veces

Casi
Siempre

Siempre

Respetan mi estilo de vida

Estan coordinados para ofrecerme una
buena atencion

Me ayudan a informarme por internet

Ahora sé cuidarme mejor

Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan
de tratamiento

Acordamos objetivos para llevar una vida
sana y controlar mejor mi enfermedad

Uso internet y el movil para consultar mi
historia clinica

Se aseguran de que tomo la medicacion
correctamente

Se preocupan por mi bienestar

Me informan de recursos sanitarios y
sociales que me pueden ayudar

Me animan a hablar con otros pacientes

Se preocupan por mi al llegar a casa tras
estar en el hospital

Me orientan para no tener una nueva
urgencia

Me atienden bien en mi domicilio

Los servicios sociales estan coordinados
con los servicios sanitarios para ofrecerme
una buena atencion

| 49 |



INSUFICIENCIA

ANEXO 14. Guia de Consejos para Paciente con IC

Guia de Consejos para

pacientes con

INSUFICIENCIA CARDIACA

¢ Qué es la Insuficiencia Cardiaca?

e Lainsuficiencia cardiaca es una enfermedad crénica.
Su corazon es incapaz de bombear la sangre de forma adecuada
porque esta debilitado.

Sus musculos y 6rganos reciben menos sangre, lo que hace que se
acumule liquido en los pulmones, piernas, e incluso abdomen.
Por eso notara que se fatiga antes o que se le hinchan los pies.

La enfermedad que padece se puede controlar con pequefios cambios
en sus habitos de vida, ademads de tomar el tratamiento de manera
adecuada.
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ASPECTOS IMPORTANTES DEL TRATAMIENTO:

Es muy importante en el tratamiento de su Insuficiencia Cardiaca su
implicacion. Con acudir a las revisiones y tomar correctamente la medicacion
no basta.

El seguimiento y los cuidados de su médico y enfermera/o son solo una parte.

Acudir a Citas y Tomar correctamente
Revisiones el tratamiento

Controlar en casa Tratamiento de
los sintomas y la insuficiencia Controlar su peso
avisar cuando cardiaca diariamente

empeore

Seguir una dieta baja Realizar ejercicio fisico
en Sal y Grasas adecuado diariamente

SIGNOS DE ALARMA

Ganancia de Peso rapida: ¢ Dificultad para respirar con el
Mas de 1kg en un dia o ejercicio que realiza habitualmente.
mas de 2 kg en 2 - 3 dias.
Necesidad de aumentar las

Hinchazoén de pies, tobillos almohadas para dormir.
o abdomen.

Cansancio intenso o debilidad.

Disminucion de la cantidad total Mareo o Pérdida de conciencia.
de orina. Orina menos de lo
normal.

) » Dolor o presion en el pecho.
Empeoramiento de la sensacion

de falta de aire. Tos irritativa y constante.
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ESTILO DE VIDA Y EJERCICIO FiSICO

No fume

y limite el consumo de alcohol

Tomese la tension al
menos 3 dias por
semana y anételo.

saludable para usted.
Empiece gradualmente.

detenga el ejercicio.

Controle el estrés.
Duerma bieny las
horas adecuadas.

El ejercicio moderado le ayudara a sentirse
mejor. Pida consejo a su médico sobre el
tipo de ejercicio y la duracion que es

Use ropa cémoda y calzado apropiado.
Evite las temperaturas extremas.
Si nota dolor, molestia, fatiga o mareo,

Midase los latidos que tiene en
un minuto y anételo, ya que, es
posible que entre su
tratamiento para que el
corazén bombee mejor, se
encuentre medicacion que
disminuye sus latidos.

Vigile su peso.
Un aumento de
peso brusco le
avisa de recaida.

CARNES BLANCAS: Pollo, Pavo.
Conejo y partes magras del Cerdo.

Coma PESCADO 4 veces por semana
Al menos dos de ellas pescado azul
por su contenido en omega 3.

Alimentos ricos en FIBRA: Frutas,
Verduras, Cereales y Alimentos
Integrales.

ALIMENTACION RECOMENDADA

©

LIMITE los LIQUIDOS a 1,5 — 2 Litros/dia

Recuerde los refrescos, infusiones, cremas y
sopas, también incluyen liquidos.

EVITE GRASAS SATURADAS y COLESTEROL

Reduzca o Elimine el consumo de SAL.
Mejorara su presion arterial y la clinica. La SAL
provoca retencién de liquidos. Puede utilizar
limdn, vinagre, ajo, aceite con sabores,
especias para saborizar los alimentos.

industriales.

ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO EN GRASAS SATURADAS y
COLESTEROL: Lacteos enteros, mantequilla, manteca, carne roja,
visceras, embutidos, bolleria industrial, precocinados, salsas

ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO EN SAL: Quesos, embutidos,
refrescos, agua con gas, pastillas de caldo, snacks, conservas.

ALIMENTOS RICOS
EN POTASIO:
Kiwis,

Platanos,

Meldn,

Tomates.

©
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MI CONTROL DIARIO

Pésese a diario. Un aumento brusco de peso le avisa

de recaida.

Lo ideal para cumplir esto es que se pese al levantarse,
después de hacer pis y antes de desayunar.

Mida su Presion Arterial y Pulso de 2 a 3 veces por semana.
Tome la medicaciéon como le indicé el médico.

Cuide su alimentacion.

Realice ejercicio moderado todos los dias.

Avise a su enfermera/o y a su médico
cuando detecte algin problema.

C

Modificada de la guia de consejos para pacientes con Insuficiencia Cardiaca Ruta Asistencial de la IC. Departament de Salut Arnau-Lliria
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