Proceso i
asistencial N
integrado

insuficiencia cardiaca

N

-
<
9
@
i
o
S
W
L
P
il
21]
S
Q
>
-
5
L
Q
<
=
L
=
L
%
2
O
Y

T -. l;..‘"'., * =
-.";"' B "1. .\\

s
SE Y |
i.i.
.'I

oy

o LRS-
1T Tl

.l:.'"'-::.'l.ll.'li

JUNTA DE ANDALUCIA %












proceso
asistencial
integrado

insuficiencia
cardiaca



INSUFICIENCIA cardiaca [Recurso electrénico]:
proceso asistencial integrado / autoria, Vazquez

Garcia, Rafael (coordinador) ... [et al.]. -- 22 ed..
-- [Sevilla] : Consejeria de Salud y Bienestar Social,
2012

Texto electrénico (pdf), 156 p.

1. Insuficiencia cardiaca 2. Calidad de la atencion
de salud 3. Guia de practica clinica 4. Andalucia

|. Vazquez Garcia, Rafael Il. Andalucia. Consejeria
de Salud y Bienestar Social

WG 370

12 edicion: 2002
22 edicion: 2012

INSUFICIENCIA CARDIACA: PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
EDITA: Junta de Andalucia. Consejeria de Salud y Bienestar Social
ISBN: 84-8486-046-9

DEPOSITO LEGAL:

MAQUETACION: Publipartners



Autoria

COORDINADOR

VAZQUEZ GARCIA, RAFAEL

Médico. Director Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Cardiologia.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

BERENGUER GARCIA, MARIA JOSE

Enfermera. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.
CALDERON SANDUBETE, ENRIQUE JOSE

Médico. Facultativo Especialista de Area (FEA) de Medicina
Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

CASTRO FERNANDEZ, ANTONIO JUAN

Médico. FEA Cardiologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.

CUBERO GOMEZ, JOSE MARIA

Médico. FEA Cardiologia. Hospital Universitario Valme. Sevilla.
CUEVAS FERNANDEZ-GALLEGO, MAGDALENA

Enfermera Gestora de Casos. UGC Portada Alta y UGC Sta. Inés
Teatinos. Distrito Sanitario Malaga. Malaga.

DELGADO PACHECO, JUANA

Enfermera Comunitaria. UGC La Merced. Distrito Sanitario Bahia
de Cadiz-La Janda. Cadiz.

DEL RIO URENDA, SUSANA

Enfermera. Asesora Técnica. Direccion General de Calidad,
Investigacion, Desarrollo e Innovacion. Consejeria de Salud y
Bienestar Social. Junta de Andalucia. Sevilla.

DOTOR GRACIA, MARISA

Responsable de Calidad, Procesos y Seguridad. Direccion General
de Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacién. Consejeria de
Salud y Bienestar Social. Junta de Andalucia. Sevilla.

ESTEBAN LOPEZ, MARIA SAGRARIO

Médica. Apoyo Metodolégico. Asesora Técnica. Direccion General
de Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacién. Consejeria de
Salud y Bienestar Social. Junta de Andalucia. Sevilla.

GARRIDO DIAZ, ISABEL MARIA

Enfermera. UGC Cardiologia. Hospital de Valme. Sevilla
JIMENEZ NAVARRO, MANUEL FRANCISCO

Médico. FEA Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la
Victoria. Malaga.

LOPEZ FERNANDEZ, SILVIA

Médica. FEA Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.



LOPEZ RODRIGUEZ, LUIS
Enfermero. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

MORALES SERNA, JUAN CARLOS

Farmacéutico. Atencion Primaria. Distrito Sanitario Jerez-Costa
Noroeste. Cadiz.

PEREZ LOPEZ, INMACULADA

Médica de Familia. Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
La Janda Litoral. Distrito Sanitario Bahia de Cadiz-La Janda.
Cadiz.

PERTEGUER HUERTAS, INMACULADA

Enfermera Gestora de Casos. Hospital Universitario Puerta del
Mar. Cadiz.

RAS LUNA, JAVIER

Médico de Familia. Asesor Técnico. Direccion General de
Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacién. Consejeria de
Salud y Bienestar Social. Junta de Andalucia. Sevilla.
RODRIGUEZ SALVADOR, MARIA DEL MAR

Enfermera. Distrito Sanitario Almeria. Almeria.

ROSELL ORTIiZ, FERNANDO
Médico. Empresa Publica de Emergencias Sanitarias 061.
Almeria.

RUIZ BAILEN, MANUEL
Médico. Unidad de Cuidados Intensivos. Complejo Hospitalario
de Jaén. Jaén.

SERRADOR FRUTOS, ANA MARIA
Médica. FEA Cardiologia. Hospital Juan Ramoén Jiménez.
Huelva.

TORRES PEREZ, LUIS
Enfermero. Jefe de Bloque. Hospital Virgen de la Victoria.
Malaga.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen intereses que puedan competir con
el interés primario y los objetivos de este documento ni influir en su
juicio profesional al respecto.

Colaboradores:

Pilar Brea Rivero (ACSA)

Teresa Molina Lépez, Jesus Ruiz Aragon, Juliana Ester Martin Lopez,
Carmen Suarez Aleman y Carmen Beltran Calvo (AETSA)

Revision Externa:

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA)
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)

Servicio Andaluz de Salud (SAS)

Sociedades Cientificas: SAC, SAMFYC, SADEMI, ASANEC, ASENHOA,
SAECC, RETICS de Insuficiencia Cardiaca REDINSCOR.



Presentacion

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestacion sanitaria para ordenar los diferentes flujos
de trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en
los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen ciudadanas,
ciudadanos y profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones en
salud hasta lograr un grado de homogeneidad 6ptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implicacion
de profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad,
y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en la persona, el paciente, usuario/a y su
entorno familiar y social.

Cuando nos referimos a la Gestion por Procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de los problemas de salud definidos y ello conlleva
el reanalisis de las actuaciones desde que una persona demanda asistencia hasta que
ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion entre los
diferentes ambitos de actuacion en Atencion Primaria (AP) y Atencion Hospitalaria (AH),
se convierten en elementos esenciales.

Cada una de las publicaciones que se presentan recogen el fruto del importante esfuerzo
que ha realizado la organizacién sanitaria publica de Andalucia, y en especial las y los
profesionales que prestan la asistencia, por analizar como se estan realizando las cosas,
y sobre todo, cédmo deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable,
coherente, innovadora y abierta.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de
Procesos del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), que se esta desarrollando e
implantando de forma progresiva, y que es sin duda, el referente para instaurar una mejor
practica asistencial y avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras
organizaciones sanitarias.

Aurea Bordons Ruiz
Directora General de Calidad, Investigacion y Gestion del Conocimiento
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Introduccidon

La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una patologia muy frecuente que afecta a 10
millones de personas en Europa’. Los datos epidemiolégicos de la IC en Espafia son
escasos, pero comparables a los existentes en Europa y resto de paises occidentales.
La prevalencia de IC es elevada, estimada en un 0.2-0.4% de la poblacién general,
incrementandose progresivamente con la edad hasta alcanzar prevalencias de 1%,
10% y 17.4% en poblacién mayor de 40, 70 y 85 afios, respectivamente’. Ademas, la
prevalencia y las hospitalizaciones por IC han ido aumentando y se espera que sigan
creciendo en los proximos afios’, ya que la incidencia de IC esta estabilizada, pero esta
mejorando su supervivencia gracias a la disponibilidad de mejores tratamientos'.

La IC constituye la fase terminal de numerosas enfermedades cardiovasculares
y presenta una elevada mortalidad: 50% a los 5 afios del diagnéstico’. Respecto a
morbilidad hospitalaria, constituye el primer motivo de hospitalizacion en mayores de
65 afios, siendo responsable del 5% de todas las hospitalizaciones de nuestro pais’. En
Espafa se producen mas de 80.000 ingresos al afio por IC y la mitad de los pacientes
hospitalizados reingresan antes de un afio por descompensacion'. Igualmente,
el consumo de recursos farmacoldgicos y no farmacoldgicos (resincronizadores,
desfibriladores) en personas con IC, muestra un crecimiento exponencial, representando
aproximadamente el 2% del gasto sanitario total de nuestro pais'?.

Cerca de la mitad de las personas con sintomas de IC, presentan una funcién sistélica
del ventriculo izquierdo (V1) normal o escasamente afectada®, por lo que el fallo cardiaco
de estos pacientes es atribuido a una funcion diastélica anomala®. Clasicamente se
consideraba que la IC con fraccién de eyeccion VI preservada tenia un prondstico
ligeramente mejor que la IC sistdlica, en términos de mortalidad: la mortalidad anual
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de la primera oscila entre el 5-8%, mientras que la de la segunda es del 10-15%/.
Sin embargo, otros autores sostienen que ambas formas de IC tienen la misma
mortalidad®®. En cualquier caso, la morbilidad y la frecuencia de hospitalizaciones es
muy similar en ambos tipos de IC'®". La IC diastdlica se asocia con la edad avanzada,
sexo femenino (mas prevalente en mujeres), hipertension arterial (HTA) (y otras
causas de hipertrofia VI), diabetes y con la isquemia miocardica'. A pesar de que la
importancia de la disfuncion diastdlica es plenamente reconocida, su definicion y sus
criterios diagnosticos no son faciimente demostrables en la practica clinica habitual®.
Por todo ello, suele preferirse el término de “IC con fraccion de eyeccion preservada”. El
punto de corte usado para considerar que la fraccion de eyeccion del VI esta normal o
“escasamente afectada” ha oscilado entre el 40% y el 50% en diversos estudios®'%13-15
y es definido como >45-50% en las ultimas GPC europeas de IC'®,

La muerte subita (MS) constituye el evento final para cerca de la mitad de las personas
con IC, mientras que la otra mitad fallece de forma no subita, especialmente por fallo
cardiaco refractario''%'7-1°  sj bien los porcentajes exactos de cada tipo de muerte
varian segun la clase funcional de la muestra considerada''®. La gran frecuencia de
muerte subita entre pacientes con IC y la capacidad de los desfibriladores automaticos
implantables de prevenirlas en ciertos casos, ha convertido a estos dispositivos en
parte del arsenal terapéutico de la IC.

Entre los avances mas prometedores destacan los producidos en el campo de la
genética de la Miocardiopatia Dilatada (MD)?, la mejor evaluacién ecocardiografica
con los nuevos equipos de ultima generacion, la caracterizacion tisular no invasiva
con la resonancia magnética cardiaca y el avance en la evaluacion clinico-pronostica
de la IC con el uso de biomarcadores. Entre estos ultimos, los mas difundidos son
sin duda los péptidos natriuréticos (BNP, NT-proBNP) cuyo uso se ha generalizado.
Sin embargo, evidencias recientes sugieren que su correlacion con las alteraciones
hemodinamicas de la IC, no es tan estrecha como se pensaba?’-?. Se han identificado
nuevos factores que alteran los niveles de BNP como son el indice de masa corporal
(menores niveles con la obesidad)??, la hemoglobina (mayores niveles con anemia)?*
y la isquemia coronaria (mayores niveles en su presencia)®, ademas de los factores
de confusion ya conocidos (tipos de reactivo, factores demograficos y funcion renal).
Aun asi la ausencia de elevacion significativa de los péptidos natriuréticos, dado su alto
valor predictivo negativo, es Util en la practica clinica?®, especialmente para despistaje
de IC en Servicios de Urgencias y Atencion Primaria®®.

Ademas de los péptidos natriuréticos, nuevos biomarcadores se han usado
recientemente como factores prondsticos en la IC, incluyendo las troponinas?, la PCR
ultrasensible?, la eritropoyetina®, la adiponectina? y la porcién soluble del receptor de
interleuquina (ST2)*. No obstante, no estd demostrado si estos biomarcadores son
verdaderos factores pronésticos o simples epifendmenos. Asimismo se han producido
avances terapéuticos, tanto farmacoldgicos (eplerenona, levosimendan, ivabradina)
como no farmacolégicos. Entre estos ultimos destaca el uso de dispositivos como el
desfibrilador automatico implantable (DAI) y la estimulacion biventricular (Terapia de
Resincronizacion Cardiaca). El uso de dispositivos resincronizadores y/o desfibriladores
ha demostrado mejorar la supervivencia de determinados subgrupos de personas
con IC*-%2, Finalmente, recientes publicaciones han sefalado que los modelos de
atencion a pacientes con IC, centrados en la continuidad asistencial, la educacion para
el autocuidado y el seguimiento por enfermeras, se plantean como elecciones coste-



efectivas al disminuir los reingresos y mejorar la calidad de vida®-®,

A pesar de los avances previamente mencionados en el manejo de la IC, la situacion
actual de este problema de salud sigue siendo muy preocupante, pese a que se
dispone hoy dia de un abanico terapéutico bastante efectivo, como afirman Kullig et
al’*® “parece como si los pacientes no se beneficiasen de estos medios”. Es también
posible, como pone de relieve el estudio EuroHeart, que la escasa aplicacion clinica de
las recomendaciones solidamente respaldadas por la evidencia actual®” sea uno de los
puntos criticos que iniciativas como la actual deba abordar.

En primer lugar, se necesita mejorar la estratificacion prondstica de la IC. En una
patologia tan prevalente como la IC, los recursos sanitarios deben ser racionalizados
y distribuidos en funcién del riesgo de la persona con IC, por lo que dicho riesgo
debe ser establecido con la mayor precision posible. Debido al mal prondstico de la
IC avanzada, el personal sanitario que atiende a estas personas tiende a incorporar
rapidamente a la practica clinica cualquier nueva modalidad terapéutica, incluso
antes de que estén totalmente definidos los subgrupos de pacientes que realmente
se pueden beneficiar de la misma. Un ejemplo paradigmatico de esta situacion es el
uso de dispositivos resincronizadores y desfibriladores en la IC. La utilidad de estos
dispositivos en determinados pacientes con IC ha sido demostrada®'-®2, pero hay que
mejorar notablemente la identificacion de subgrupos de pacientes que responderan
adecuadamente a este tipo de terapia®. Por otro lado, falta mucho por conocer acerca
del impacto real de la Terapia de Resincronizacion Cardiaca (TRC) en la IC. A pesar
de todas estas limitaciones y del alto coste de los desfibriladores y resincronizadores,
su uso ha experimentado un crecimiento exponencial en nuestro medio, observandose
ademas una marcada variabilidad de la practica clinica en su manejo, con tasas de
implante por millén de habitantes muy dispares en las diferentes CCAA®, e incluso
de una provincia a otra dentro de nuestra propia Comunidad Auténoma. En resumen,
hay que mejorar la seleccion de pacientes con IC en los que la implantacion de los
dispositivos desfibriladores y resincronizadores, sea realmente coste-efectiva. Otra
modalidad terapéutica no farmacoldgica para la IC avanzada, la constituye el Trasplante
Cardiaco. A diferencia de los dispositivos previamente mencionados, las indicaciones
e impacto del Trasplante Cardiaco estan plenamente establecidos. Sin embargo, sigue
teniendo una morbi-mortalidad considerable; ademas el numero limitado de donantes
junto con la complejidad y alto coste de los programas de Trasplante Cardiaco®®, limitan
el uso de esta terapia a un porcentaje muy minoritario de pacientes con IC avanzada®.
En cualquier caso, el Trasplante Cardiaco no sera abordado en el actual documento,
por ser objeto de un PAI propio.

Como se ha puesto de manifiesto, el tratamiento de la IC avanzada es complejo y
supone un reto para el conjunto del Sistema Sanitario Publico. Las personas con IC
requieren ser atendidas en todos los ambitos sanitarios en diferentes momentos de su
evolucion, con constantes modificaciones y reajustes terapéuticos. En este escenario,
es necesario reorientar la atencion hacia un modelo mas integral que mejore la
efectividad, garantizando al mismo tiempo la continuidad asistencial, la diversificacion
de los servicios y la orientacion de éstos hacia la persona, centrandose en el diagnostico
precoz en los estadios iniciales de la enfermedad y la puesta en marcha de modelos
asistenciales orientados a fomentar el autocuidado*.

En esta actualizacion del Proceso Asistencial Integrado de IC de 2002 se ha tenido

915
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muy presente el enfoque integral en la atencion a la persona con IC, contandose para
su elaboracién con un grupo de trabajo multidisciplinar de profesionales. Estos han
definido las caracteristicas de calidad propias de la atenciéon a la persona con IC,
incorporando elementos fundamentales de la calidad como: La persona (como centro de
la asistencia), la evidencia cientifica (como herramienta para incorporar la informacion
cientifico-técnica), la seguridad del paciente, el uso racional del medicamento y de los
tratamientos no-farmacoldgicos, asi como la integracion de los cuidados enfermeros y
los autocuidados. Entre otros documentos, como marco referencial se ha tenido al Plan
Integral de Cardiopatias de Andalucia (PICA)* y sus actuaciones relacionadas con la
atencion a la persona con IC.

Estrategia de busqueda.

Se realizé una busqueda sistematica en la literatura cientifica para localizar las guias
de practica clinica (GPC) relacionadas con el diagndstico y manejo de la insuficiencia
cardiaca. Para ello se utilizaron las principales bases de datos referenciales: Medline,
Embase, Alberta Medical Association Guidelines, Canadian Medical Association
Infobase*, New Zealand Guidelines Group, National Guideline Clearinghouse, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, Guiasalud, Fisterra y Athens.

Se desarrollaron estrategias de busqueda estructuradas segun el formato PICO
(poblacion, intervencion, comparacion y resultados) con términos tanto en formato libre
como en lenguaje controlado (descriptores MeSH o Emtree, por ejemplo). La busqueda
se realizo utilizando una terminologia sensible para evitar la perdida de algun documento
relevante, limitdndose por tipo de estudio a guias de practica clinica publicadas en los
ultimos cinco afos y sin limitaciones por idioma. Se realizaron, ademas, busquedas
manuales de referencias cruzadas de las guias incluidas.

Se incluyeron aquellas guias de practica clinica que estuvieran relacionadas con el
diagndstico y manejo de la insuficiencia cardiaca en poblaciones adultas de cualquier
sexo. Fueron excluidos los estudios que no fueran guias de practica clinica o que
abordasen de forma especifica la insuficiencia cardiaca aguda.

Una vez obtenida la lista de referencias, se procedi6 a la seleccion de las guias de
practica clinica que serian utilizadas para aportar evidencia cientifica de calidad. Los
criterios empleados para la seleccién de las guias de trabajo incluidas en el presente
trabajo fueron los siguientes:

« Tipo de estudio: Guias de practica clinica.
« Tipo de participantes: Pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca cronica.
« Tipo de Intervencion: Diagndstico y manejo de la insuficiencia cardiaca.

Como resultado de la busqueda descrita, fueron obtenidas 169 guias de practica
clinica relacionadas con el diagndstico y manejo de la insuficiencia cardiaca. De
todas ellas, en base al titulo, las palabras clave y el resumen se excluyeron 148 por
motivos relacionados con el abordaje especifico de intervenciones especiales que no
estuvieran recogidas en el PAl, que abordaran el manejo de la insuficiencia cardiaca
de origen congénito (nifos), la insuficiencia cardiaca aguda, o insuficiencia cardiaca
especifica de determinadas poblaciones (la asociada a trastornos del ritmo, apnea



del suefo, etc.). De las referencias restantes, 6 se encontraban duplicadas y 10
resultaron irrelevantes para el objeto de estudio de esta revision debido principalmente
a que se trataba de versiones anteriores de las guias ya incluidas, o de consensos o
recopilatorios de guias de practica clinica relacionadas con la insuficiencia cardiaca.
Por tanto, se considerd la inclusién final en este trabajo de 5 guias de practica clinica
elaboradas por distintas instituciones: Guia European Society of Cardiology (ESC),
Guia Fisterra de Insuficiencia Cardiaca, Guia NICE (Chronic Heart Failure), Guia
Heart Failure Society of America (HFSA) y Guia American Heart Association (AHA).
No obstante, algunos de los documentos localizados y no seleccionados, se utilizaron
como documentos de apoyo en el caso de la existencia de recomendaciones muy
especificas y no contempladas en ninguna de las guias seleccionadas.

Para evaluar la calidad de los trabajos incluidos se utilizé la herramienta AGREE,
una herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a la evaluacion de la
calidad metodoldgica de guias de practica clinica, disponible en el siguiente enlace:
http://www.agreecollaboration.org/instrument/. En general, excepto una guia, todas las
guias resultaron altamente recomendables.

La estrategia de busqueda y la evaluacién de la calidad de los articulos incluidos en
la elaboracion del PAI Insuficiencia Cardiaca se encuentra disponible en la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (AETSA); a ellos se puede acceder
mediante el correo electronico: aetsa.csalud@juntadeandalucia.es.






Definicidon

Definiciéon funcional

Conjunto de actuaciones coordinadas (preventivas, diagnosticas, terapéuticas, de
cuidados y seguimiento) llevadas a cabo por un equipo multidisciplinar a través de las
cuales se identifican a las personas que presentan signos y sintomas de Insuficiencia
Cardiaca, estableciéndose los mecanismos para el diagndstico precoz y la puesta
en marcha de medidas terapéuticas, de cuidados y el seguimiento necesario para
el mantenimiento de la salud, la mejora de la calidad de vida y la prevencién de
complicaciones.

Limite de entrada

* Persona que consulta en cualquier punto del SSPA con sintomas y signos
compatibles con sospecha de Insuficiencia Cardiaca como:

- Disnea

- Ortopnea

- Disnea paroxistica nocturna (DPN)
- Fatiga

- Edema pulmonar o periférico

- Oliguria

- Crepitantes pulmonares

- Ruidos cardiacos (R3 y/o R4)

- Soplos cardiacos




- Hepatomegalia
- Presion venosa alta
* Paciente con diagndstico previo de Insuficiencia Cardiaca.
» Persona asintomatica a quién se le identifica una disfuncion sistélica.

Limite final

A excepcion de algun tipo de Insuficiencia Cardiaca de curso agudo y/o causas
reversibles, tras un tratamiento etioldgico eficaz, la Insuficiencia Cardiaca suele ser un
proceso cronico que se prolonga durante toda la vida del paciente. Por tanto, los limites
finales habituales son:

* No confirmacion del diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca.
* Remision a Unidad de Transplante Cardiaco.

Limites marginales
* Insuficiencia Cardiaca en el nifio.

* Paciente en fase terminal por Insuficiencia Cardiaca susceptible de Cuidados
Paliativos.

* Insuficiencia Cardiaca de curso agudo y/o causas reversibles.

Observaciones

La Insuficiencia Cardiaca Aguda y Cronica se desarrollan en escenarios tan distintos
desde el punto de vista diagndstico y terapéutico que la mayoria de las GPC abordan
estos dos procesos separadamente. Por este motivo, la Insuficiencia Cardiaca Aguda
no se contempla en este PAI.



Expectativas

El elemento nuclear que justifica el desarrollo del Proceso Asistencial Integrado
Insuficiencia Cardiaca (PAI IC) es la persona y sus familiares, el punto de partida para
el abordaje del PAIl es el conocimiento de sus necesidades y expectativas, para ello
se ha considerado la experiencia acumulada durante estos afios en la exploracion
de expectativas en el SSPA utilizando diferentes fuentes primarias de informacion,
los resultados de las encuestas de satisfaccion, los motivos mas frecuentes de las
sugerencias y reclamaciones, la exploracion de expectativas en estos afios para los
Procesos Asistenciales Integrados, Planes y Estrategias, el desarrollo de grupos
focales, la informacién obtenida de la Escuela de Pacientes, etc.

La disponibilidad de este banco de expectativas generales, ha facilitado poder realizar
una revision de las mismas y extraer las que se consideran estan relacionadas con
el PAI de Insuficiencia Cardiaca para y, en funcion de ellas, establecer los objetivos
especificos a conseguir con la descripcion de las actividades y sus caracteristicas de
calidad en el marco establecido en la estrategia de la Gestion por Procesos en el SSPA.

Sera en cada centro o ambito de actuacion, y en el momento de implantar el PAI, cuando
el grupo de profesionales que lo vayan a realizar, tendran que considerar la necesidad
de explorar las expectativas especificas de los pacientes, hombres y mujeres y sus
familias, en relacion a aspectos concretos del desarrollo del PAl en ese momento y
entorno determinado.
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Descripcion general

La descripcion general del PAl se ha realizado siguiendo el recorrido del paciente
representando graficamente: los profesionales que las desarrollan (QUIEN), el
ambito de actuacion (DONDE), la actividad o el servicio que se realiza (QUE), sus
caracteristicas de calidad (COMO) y la secuencia légica de su realizacion (CUANDO)
reflejandose en la Hoja de Ruta del paciente (Anexo 1).
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Componentes
Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que intervienen en el PAI IC, se describen
en funcion de la actividad a realizar en cada fase del mismo, teniendo en cuenta el
recorrido del paciente.

Al describir las actividades se han considerado e integrado todos los elementos y
dimensiones de la calidad:
» La efectividad clinica (recomendaciones que se explicitan en caracteristicas de
calidad de las actividades descritas).
« La seguridad del paciente, identificando con el triangulo (A) los puntos criticos del
PAI con riesgo potencial para la seguridad del paciente.

« La informacién, identificando con (i) los momentos en el desarrollo del PAI que se
debe informar al paciente y/o familia.

* Los cuidados de enfermeria.

« Las actividades no clinicas.

« Las recomendaciones del grupo de expertos, indicadas con el simbolo .

El procedimiento seguido para su realizacién ha sido definiendo QUIEN-DONDE-
QUE-COMO y CUANDO, de manera secuencial y temporal siguiendo el recorrido del
paciente.

La identificacion de actividades se ha representado graficamente mediante tablas
diferenciadas que contemplan:
= Tabla fondo blanco: actividad desarrollada por el profesional sin presencia del/la
paciente.
« Tabla fondo gris: actividad desarrollada con presencia del/la paciente.




PROFESIONALES DE AP-AH-061: SERVICIO DE ATENCION A LA CIUDADANIA (SAC)

Actividades

10

RECEPCION DE
LA PERSONA

Caracteristicas de calidad

1.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de
la persona mediante tres cddigos identificativos diferentes:
nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA A2 OMS-12ESP,

1.2 Existira y estara implementado un Procedimiento
Normalizado de Trabajo (PNT) para la confirmacion de la

identidad inequivoca de la persona en el contacto telefénico
AZ OMS-12 ESP_

1.3 Se registraran y/o verificaran los datos administrativos
actualizados en la Historia de Salud (H? de Salud).

1.4 i Se informara de los procedimientos de acceso a la
consulta/servicio (dia, hora, ubicacion) de forma clara y
precisa a la persona y/o la familia, manifestando una actitud
facilitadora para responder a sus demandas de informacién y
expectativas.

PROFESIONALES DE 061-AP-AH: PERSONAL MEDICO y DE ENFERMERIA

Actividades

20

VALORACION
INICIAL

Identificacion de
sintomas y
signos de IC

Caracteristicas de calidad

2.1 Se aplicaran medidas para la verificacion de la identidad
inequivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

2.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes, antes y después de la

realizacion de exploracion clinica fyg§ A® OMS-17 ESP,

2.3 En el/la paciente con sospecha de IC debe realizarse (Nivel
de evidencia C. Grado de recomendacion 1)'%41-43 (Anexo 2):
» H® de Salud orientada a identificar:

- Factores de riesgo y antecedentes cardiovasculares
(edad, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad,
dislipemia, cardiopatias previas) con estimacion del
riesgo vascular*

- Existencia de comorbilidades

» Exploracion clinica orientada a la busqueda de sintomas
y signos habituales de IC:
- Disnea
- Ortopnea



Actividades Caracteristicas de calidad

- Disnea paroxistica nocturna (DPN)
- Fatiga
- Edemas
- Oliguria
- Presién venosa alta
- Crepitantes pulmonares
- Ruidos cardiacos: R3 y/o R4
- Soplos cardiacos
- Hepatomegalia
- Valoracién del consumo de farmacos de forma habi-
tual o esporadica A8 ©MS
* ECG de 12 derivaciones.
* Investigacion del nivel de dependencia.

2.4 Se identificaran los factores intrinsecos y extrinsecos que
puedan incidir en la seguridad del paciente A4 ESP,

Solicitud 2.5 Se solicitara:

de estudios * Rx de térax (PAy lateral), para valorar indice cardiotora-
complementarios cico y grado de hipertension pulmonar.

iniciales « Analitica basica de sangre y orina: bioquimica basica

(glucemia, urea, iones, creatinina) bioquimica hepatica,
lipidograma y hormonas tiroideas.

» Se valorara la solicitud de péptidos natriuréticos (BNP o
NT-proBNP) en funcion de la situacion clinica del pacien-
te y del ambito de actuacion (Anexo 3.1).

2.6 Se clasificara la IC segun la capacidad funcional de la
persona (Clase Funcional de la NYHA) (Anexo 2).

Plan terapéutico 2.7 Se instaurara un plan terapéutico inicial en funcién de las
inicial caracteristicas clinicas de la persona que incluira:
* Dieta sin sal.
* IECAs, y si existen signos de congestion pulmonar o sis-
témica se afiadiran diuréticos'®4'-434546 (Anexos 4 y 5).
* Ademas podran contemplarse el resto de medidas tera-
péuticas desarrolladas en la actividad 5.6.
* Se valorara la medicacion habitual y sus posibles interac-
ciones con la nueva prescripcion A6 ESP,

2.8 En estafase, los cuidados iran orientados a la consecucion
de los siguientes objetivos:

* (NOC 1300) Aceptacion del estado de salud.

* (NOC 0313) Nivel de autocuidados.



Actividades

Caracteristicas de calidad

* (NOC1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de la medicacion
prescrita.

2.9 I Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o
familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad, de su
situacion clinica, plan terapéutico inicial, estudio a realizar,
riesgos, beneficios y alternativas, con actitud facilitadora,
respondiendo a sus demandas de informacion y expectativas.

2.10 Se gestionaran las citas para la realizacién de pruebas
complementarias y la recogida de resultados.

2.11 El/la paciente recibira informe unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de consulta.
» Pruebas complementarias solicitadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.
« Juicio clinico y/o diagndstico.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe Unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprensién de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

2.12 Se garantizara la transmision de informacién entre
diferentes ambitos de atenciéon (AP-AH), existiendo un
procedimiento estandarizado para la comunicacion que
asegure la continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

2.13 Se registraran en la H? de Salud, todas las actividades
realizadas, juicios clinicos y diagnodsticos, plan terapéutico
inicial y de cuidados, y los momentos y contenidos de
informacion facilitados a la persona y sus familiares.



Actividades

Traslado

Caracteristicas de calidad

2.14 Seran trasladadas al Servicio de Cuidados Criticos
y Urgencias Hospitalario para continuar su tratamiento
y/o estabilizacion clinica, las personas que presenten IC
moderada-severa (Clase Funcional llI-1V) y/o inestabilizada
(edema agudo de pulmén, shock cardiogénico) o presenten
alguna de las siguientes circunstancias*54:
* Insuficiencia Cardiaca estable descompensada por:
- Proceso grave precipitante:
* Neumonia
* Taquiarritmia
» Sospecha de intoxicacion digitalica
» Aparicién de sincope, presincope o hipotension
sintomatica
* Anemia grave
* Angina
» Sepsis de cualquier origen
* Alteraciones psiquiatricas
- Proceso de base intercurrente descompensado:
* EPOC
* Diabetes mellitus
* Insuficiencia renal
» Hepatopatia crénica
* Insuficiencia Cardiaca refractaria a tratamiento conven-
cional.
* Isquemia aguda grave de nueva aparicion.
» Reajuste terapéutico si el ambiente familiar es desfavora-
ble o existe alta sospecha de incumplimiento terapéutico
reiterado.

PROFESIONALES DE LABORATORIOS CLINICOS Y TECNICAS DE IMAGEN

Actividades

30

REALIZACION
DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

Caracteristicas de calidad

3.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacion
inequivoca de la persona, comprobando siempre la

correspondencia entre la solicitud y la identidad del/la paciente
AZ OMS-12 ESP'

3.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes antes y después de la
realizacién de pruebas diagndsticas y extracciéon de muestras

al paciente (8§ A° OMS-17 ESP,



Actividades

Caracteristicas de calidad

3.3 Existira y se aplicara un Procedimiento Normalizado de
Trabajo (PNT) que garantice la seguridad, el confort y la
intimidad de la persona en la realizacion del estudio, en la
toma de muestras, el procesado y la gestion de los resultados.

3.4 1 Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o a
la familia de los procedimientos y tiempos para la recepcion
de resultados, con actitud facilitadora, respondiendo a sus
demandas de informacion.

PROFESIONALES DE AP-AH: PERSONAL MEDICO y DE ENFERMERIA

Actividades

4°

REEVALUACION
CLINICA

Evaluacion

de pruebas y
confirmacion

de sospecha
diagnéstica de IC

Plan terapéutico

Caracteristicas de calidad

4.1 Se aplicaran medidas para verificar la identificacién in-
equivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

4.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de ma-
nos y uso correcto de guantes antes y después de la realiza-
cion de exploracion fisica [gg§ A° OMS-17 ESP,

4.3 Se reevaluara a la/el paciente, valorando los resultados
de las pruebas realizadas y la evolucion de signos y sintomas
de IC (Anexo 2) tras el plan terapéutico inicial.

4.4 Ante la sospecha fundada de IC se solicitara evaluacion
clinico-ecocardiografica (Nivel de evidencia C, Grado de reco-
mendacion 1)'¢4'-43 (Anexo 3.2), aportando la informacion clini-
ca disponible, datos de las pruebas diagnédsticas realizadas y
el tratamiento instaurado.

4.5 Se adaptara el plan terapéutico establecido en la actividad
2.7, con las modificaciones requeridas segun la situacion cli-
nica del paciente, realizando conciliacién del tratamiento para
evaluar potenciales interacciones A6 ESP,

4.6 En esta fase los cuidados iran encaminados a:
* (NOC 1830)Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca)
* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico
* (NOC 1600) Conducta de adhesion
* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita



Actividades

Caracteristicas de calidad

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca
» (NOC 0005) Tolerancia a la actividad

* (NOC 1402) Autocontrol de la ansiedad

* (NOC 1404) Control del miedo

4.7 Se gestionara la cita para la evaluacion clinico-ecocar-
diografica.

4.8 i Se informara de forma clara y precisa a la persona y/o
familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad, ma-
nifestando una actitud facilitadora para responder a sus de-
mandas de informacion y expectativas.

4.9 El/la paciente recibira informe Unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de interconsulta o seguimiento.
* Resultados de pruebas complementarias realizadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de co-
nocimientos.
« Juicios Clinicos y/o Diagnostico.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
» Cita para el seguimiento, nuevas pruebas diagnosticas y
teléfono de Salud Responde (linea de atencion teleféni-
ca 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe Unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

4.10 Se garantizara la transmision de informacion entre dife-
rentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedi-
miento estandarizado para la comunicacion que asegure la
continuidad asistencial A3 ©MS-24 ESP,

4.11 Se registraran en la H° de Salud todas las actividades
realizadas, juicios diagnosticos, plan terapéutico y de cuida-
dos y los momentos y contenidos de informacién a la/el pa-
ciente y sus familiares.



PROFESIONALES DE AH: PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA DE CARDIOLOGIA

Actividades

50

EVALUACION
CLiNICO-
ECOCARDIOGRA-
FICA

Clasificacion IC

Plan terapéutico

Caracteristicas de calidad

5.1 Se aplicaran medidas para verificar la identidad inequivoca
de la persona A2 OMS-12ESP,

5.2 Se llevaran a cabo medidas generales de higiene de
manos y uso correcto de guantes antes y después de la
realizacion de exploracion fisica Jig§ A OMS-17 ESP.

5.3 La evaluacion cardioldgica incluira la realizacion de
ecocardiografia preferentemente en acto tnicoV, destinada a
confirmar la existencia de datos compatibles con IC.

5.4 La evaluacion ecocardiografica se realizara V:
* En un plazo maximo de 1 mes, en pacientes menos sinto-
maticos (Clase Funcional I-II).
» Antes de dos semanas, en pacientes con grado de disnea
Clase Funcional lI-Ill, pero que permanecen estables.
» De forma urgente, en pacientes con IC descompensada.

5.5 Tras confirmar la existencia de la IC, ésta se clasificara
segun los criterios establecidos en el Anexo 2 y atendiendo
siempre a los siguientes aspectos: IC con FE deprimida o
preservada, Clase Funcional de la NYHAYy etiologia isquémica
0 no isquémica de la IC.

5.6 Una vez confirmada y clasificada la IC, se establecera
un plan terapéutico adecuado a la Clase Funcional (CF), tipo
fisiopatoldgico (FE preservada o deprimida) y etiologia, que
se detalla en los Anexos 4 y 5.

* Los pacientes de cualquier CF de la NYHA con disfuncion
sistolica de VI recibiran tratamiento con IECAs (o ARAII
en caso de intolerancia), y tan pronto como su situacion
sea estable se asociaran betabloqueantes (BB) (Nivel
de evidencia A, Grado de recomendacion [)'6:41-43,

* El uso de antialdosterénicos se recomienda para todos
los pacientes con IC sistdlica con sintomatologia persis-
tente en CF II-IV y una FE < 35%, a pesar del tratamiento
con IECAs (o ARA-II si intolerancia) y un BB (Nivel de
evidencia A, Grado de recomendacion 1)'647.

- El anadir digoxina puede considerarse en pacientes con
sintomas persistentes en CF II-1V y con una FE < 45%,
a pesar de un tratamiento 6ptimo con IECAs (o ARA-II si
intolerancia), BB y antialdosterdnico. (Nivel de evidencia
B, Grado de recomendacion Ilb)'.

 El empleo de diuréticos debe considerarse ante la pre-
sencia de disnea o edemas’® 41,



Actividades

Caracteristicas de calidad

* En pacientes con IC y Fibrilacion Auricular, debe conside-
rarse la antiacoagulaciéon, a menos que existan contra-
indicaciones para la misma (Nivel de evidencia A, Grado
de recomendacion 1)1641-43,

* Los pacientes con IC con FE preservada suelen recibir
estos mismos tratamientos, si bien la evidencia cientifica
que los sustenta es muy inferior que en el caso de la IC
por disfuncion sistélica de VI (ver Anexo 5).

5.7 El plan terapéutico incluira siempre intervenciones
dirigidas a la modificacion del estilo de vida y factores de
riesgo (tabaco, alimentacion equilibrada, restriccion salina,
etc.) y la adecuacion del ejercicio fisico a la situacion clinica
(Clase Funcional) del paciente, todo ello en el marco de la
entrevista motivacional.

5.8 Se valorara la necesidad de exploraciones complemen-
tarias adicionales, siguiendo las recomendaciones descritas
en el Anexo 6.

5.9 En esta fase los cuidados iran encaminados a (ver Anexo 7):

* (NOC 1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita.

* (NOC 0005) Tolerancia a la actividad.

5.10 Se gestionara la intervencion temprana con la Enfermera
Gestora Casos (EGC) cuando se identifique, en cualquier
ambito de atencion, alguna de las siguientes circunstancias
(ver Anexo 8) A3 OMS-24 ESP:
« Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la IC.
 Pacientes fragiles con necesidad de cuidados complejos.
 Pacientes sin apoyo familiar.
* Alta complejidad del caso que comprometa la adherencia
terapéutica y logro de resultados.

5.11 i Se informara de forma clara y precisa a la persona
y/o familiar en un entorno de intimidad y confidencialidad,
manifestando una actitud facilitadora para responder a sus
demandas de informaciéon y expectativas. Se comprobara



Actividades

Caracteristicas de calidad

que la persona y/o familia han comprendido la informacion
recibida. Se reforzaran los aspectos relacionados con el
seguimiento y adherencia al tratamiento.

5.12 El/la paciente recibira informe unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:

» Motivo de interconsulta o seguimiento.

» Resultados de pruebas complementarias realizadas.

* Informacion sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.

* Diagndstico y juicios clinicos.

* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,

« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe uUnico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

5.13 Se garantizara la transmisién de informaciéon entre
diferentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un
procedimiento estandarizado para la comunicacion que
asegure la continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

5.14 Se registraran en la H® de Salud todas las actividades
realizadas, diagnoésticos, clasificacion, plan terapéutico y de
cuidados asi como los momentos y contenidos de informacion
facilitados a la persona y sus familiares.



PROFESIONALES DE AP-AH: PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA

Actividades

60

SEGUIMIENTO
COMPARTIDO

Caracteristicas de calidad

6.1 Se aplicaran medidas para la verificacion de la identifica-
cién inequivoca de la persona A2 OMS-12ESP,

6.2 Se realizara por el equipo multidisciplinar, segun los pro-
cedimientos normalizados acordados previamente y las ca-
racteristicas clinicas del paciente, de forma que se asegure
un seguimiento unico.

6.3 Tras la confirmacion diagndstica de IC, situacion clinica
de la persona y plan terapéutico instaurado, se planificara un
plan individualizado de seguimiento y control evolutivo.

6.4 Durante el seguimiento se reevaluara el estado clinico de
la persona. Los contenidos minimos incluiran:

* Intervencién antitabaco, si procede*®.

* Identificacion de factores de riesgo y estimacion del ries-
go vascular*.

 Existencia de comorbilidades.

» Valoracion de sintomas y signos de IC.

» Exploraciodn fisica, en la que ademas de los datos basicos
(peso, TAy FC), estara especialmente dirigida a la detec-
cion de signos de hipoperfusion y/o congestion pulmonar
o sistémica.

* Estimacion de la CF de la NYHA y su evolucién respecto
al control previo.

* Evaluacion ECG*:

- Ritmo cardiaco: sinusal, FA, ritmo de marcapasos u otros.
- Frecuencia cardiaca.

- Duracién de los intervalos QRS y QT.

- Identificacion de posibles alteraciones asociadas.

* Evaluacion radiologica*®: Al menos una vez al afo, se
realizara una Rx de Térax, con determinacion del indice
cardiotoracico (ICT) y valoracion de posibles signos ra-
diologicos de IC.

 Evaluacién analitica con control periédico de funcion re-
nal, iones y hemoglobina. Valorar la solicitud de péptidos
natriuréticos segun situacion clinica del paciente, y del
ambito de actuacion.

» Evaluacion de la respuesta y adherencia al tratamiento.

* Diagnéstico y tratamiento de las posibles reacciones ad-
versas y/o efectos secundarios de los tratamientos A6 ESP,

« Ajuste del tratamiento de mantenimiento.

6.5 Si la persona esta en seguimiento en AP, y presenta mal
control de los sintomas y no estabilizacion clinica se conside-



Actividades

Caracteristicas de calidad

rara la remision a AH para valorar otras posibles opciones te-
rapéuticas, farmacoldgicas o no farmacoldgicas (Anexo 4 y 5).

Los criterios a tener en cuenta seran:

» Ante una progresion clinica de su estado funcional.

* Falta de respuesta al tratamiento.

* Dificultad para conseguir un tratamiento 6ptimo con dosis
adecuadas de IECA-ARAII, betabloqueantes, o que pre-
sentan intolerancia o efectos secundarios graves con los
mismos.

» Reajuste terapéutico si soporte familiar inapropiado*®.

* Alta sospecha de incumplimiento terapéutico reiterado.

» Sospecha de nueva cardiopatia.

» Descompensacion hemodinamica sin claro factor desen-
cadenante.

* Alteraciones bioquimicas graves (hiponatremia<30 meq/I,
creatinina >1,3 mg/dl, hipokaliemia o hiperkaliemia).

« Para valorar posibles candidatos a opciones terapéuticas
no farmacoldgicas (Anexo 4.2): Cateterismo-ICP, Cirugia
Cardiaca, Rehabilitacion Cardiaca, Resincronizacion,
Desfibrilacion, o Trasplante Cardiaco.

6.6 En esta fase los cuidados se orientaran a:

* (NOC 1830) Conocimientos para el control de la enferme-
dad cardiaca.

* (NOC 1617) Autocontrol de la enfermedad cardiaca.

* (NOC 1813) Conocimiento: régimen terapéutico.

* (NOC 1600) Conducta de adhesion.

* (NOC 1623) Conducta de cumplimiento de medicacion
prescrita.

* (NOC 0005)Tolerancia a la actividad.

* (NOC 1308) Adaptacion a la discapacidad fisica.

* (NOC 2600) Afrontamiento de los problemas de la familia.

* (NOC 1006) Peso: masa corporal.

* (NOC 1402) Autocontrol de la ansiedad.

* (NOC 1404) Control del miedo.

6.7 i Se informara de forma clara y comprensible a la/el pa-
ciente, a su cuidador/a principal y/o su familia, sobre la si-
tuacién clinica, las complicaciones y el prondstico de su en-
fermedad, sobre los autocuidados y parametros a vigilar en
el domicilio, asi como del seguimiento de su proceso y los
profesionales de referencia. Se comprobara que la persona
y/o familia han comprendido la informacion recibida.



Actividades Caracteristicas de calidad

6.8 Se gestionara una nueva cita de seguimiento y control
evolutivo.

6.9 El/la paciente recibira informe Unico de seguimiento y/o
alta donde se especifique:
» Motivo de interconsulta o seguimiento.
» Resultados de pruebas complementarias realizadas.
* Informacién sobre la actividad educativa y nivel de cono-
cimientos.
« Diagndstico y juicios clinicos.
* Plan terapéutico y de cuidados, donde se concilie la me-
dicacion A8 OMS-16 ESP,
« Cita para el seguimiento y teléfono de Salud Responde
(linea de atencion telefénica 24 horas).

« i Se informara verbalmente al paciente y/o familia de los
contenidos del Informe unico de seguimiento y/o alta,
comprobando la comprension de los mismos, reforzando
los aspectos relacionados con el seguimiento y la adhe-
sion al tratamiento.

6.10 Se garantizara la transmision de informacién entre dife-
rentes ambitos de atencion (AP-AH), existiendo un procedi-
miento estandarizado para la comunicacion que asegure la
continuidad asistencial A3 OMS-24 ESP,

6.11 Se registraran en la H? de Salud todas las actividades
realizadas, situacion clinica, diagndsticos, plan terapéutico y
de cuidados y los momentos y contenidos de informacion a la/
el paciente y sus familiares.

A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.
Cuando el triangulo lleve un superindice numérico se refiere a:

« El criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o

« La “Estrategia para la Seguridad del Paciente (ESP) del SSPA” .

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una reco-
mendacion de la OMS y una solucién de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejeria de Salud
y Bienestar Social de la Junta de Andalucia, ademas tiene una identificaciéon especifica. Por tanto se identificaria
[l A\ OMs-17 EsP

i Momentos del desarrollo del PAI en los que se debe informar al paciente.
LEY 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica.

1 El paciente sera informado de modo adecuado a sus posibilidades de comprensién, cumpliendo con el
deber de informar también a su representante legal.

1 Paciente que a criterio del profesional que le atiende, carece de capacidad para entender la informacion
a causa de su estado fisico o psiquico: la informacién se pondra en conocimiento de las personas vincu-
ladas a él por razones familiares o de hecho.
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Competencias

del Equipo de profesionales en el
PAI Insuficiencia Cardiaca

Las competencias que a continuacion se detallan surgen de las actividades descritas
en este Proceso y de sus caracteristicas de calidad. Son competencias que deben estar
presentes en el Equipo de profesionales: Médicos/as (M), Enfermeros/as (E), Auxiliares
de Enfermeria (AE), Celador/a (C) y Administrativo/a (Ad) para la implantacion del PAL.




COMPETENCIA: EDUCACION PARA LA SALUD, CONSEJO SANITARIO Y MEDIDAS

DE PREVENCION

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional lleva
a cabo actividades en-
caminadas a evitar po-
sibles acontecimientos
adversos y aumentar la
seguridad del paciente.

El/la profesional lleva a
cabo actividades edu-
cativas, de deteccion
de riesgos y de preven-
cion para promover y
mantener la salud.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

 Verifica el registro correcto de los
datos administrativos en la documen-
tacion y en la historia de salud del pa-
ciente.

* Aplica medidas para la identificacion
inequivoca de la persona.

* Realiza una higiene adecuada de ma-
nos.

» Valora, identifica y registra la presen-
cia o ausencia de factores de riesgo.

* Asegura la conciliacién de la medica-
cion.

« Favorece el uso seguro y responsable
de la medicacion, dispositivos, medidas
de soporte, cuidados y apoyo terapéu-
tico.

» Realiza la deteccién y confirmacion
de factores de riesgo cardiovascular y
lo registra en la H? de Salud.

* Lleva a cabo estrategias para la de-
teccién y actuacion ante casos de per-
sonas fragiles o dependientes.

* Realiza intervenciones educativas
que favorecen el autocuidado y la in-
dependencia del paciente y la familia
en el manejo de su proceso de salud/
enfermedad.

* Realiza intervenciones para mejo-
rar el conocimiento de la enfermedad,
prevenir riesgos y complicaciones, y
potenciar la adherencia al régimen te-
rapéutico.

M

E

AE

C | Ad
o | o
o | o



COMPETENCIA: CAPACIDAD PARA DESARROLLAR MEDIDAS DE APOYO A LA

FAMILIA

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional apoya
y forma a los cuidado-
res familiares principa-
les sobre el desempe-
fio de su rol y su propio
cuidado.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

« Identifica al cuidador principal en los
pacientes que requieren apoyo para
cumplir las medidas terapéuticas pres-
critas.

* Realiza valoracion integral del pa-
ciente y su familia, poniendo especial
énfasis en su nivel de dependencia y
capacidad de afrontamiento (Cuidados
de Enfermeria al Ingreso, NIC 7310).

» Detecta al cuidador responsable en
caso de pacientes que requieran apo-
yo para cumplir medidas terapéuticas
prescritas.

M
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COMPETENCIA: ORIENTACION AL CIUDADANO

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional pro-
porciona la informacién
necesaria para promo-
ver la toma de decisio-
nes compartidas y fa-
cilita el ejercicio de los
derechos del paciente,
protegiendo la confi-
dencialidad de la infor-
macién y preservando
su intimidad.

El/la profesional prote-
ge la confidencialidad
de la informacién y pre-
serva su intimidad.

El/la profesional valora
e identifica las necesi-
dades de la persona de
manera integral y esta-
blece un plan de aten-
cion individualizado.

El/la profesional adop-
ta medidas encamina-
das a evitar/minimizar
el dolor y la pérdida de
confort.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

* En la historia de salud se reflejan los
contenidos y los momentos donde se
informa al paciente y/o sus familiares,
recogiendo el formulario de Consenti-
miento Informado (Cl) escrito cuando
se le realice un procedimiento definido
en el catdlogo de formularios de Cl es-
crito de la Consejeria de Salud y Bien-
estar Social

* Informa de las opciones terapéuticas
respetando la decisién del paciente.

* Informa sobre el uso de los derechos
de segunda generacion (Garantia de
plazos de respuesta, Registro de Vo-
luntades Vitales Anticipadas, etc.).

* Adopta medidas para garantizar la
privacidad, el derecho a la intimidad y
la confidencialidad de la informacion
proporcionada al paciente.

* Personaliza la atencion, teniendo en
cuenta las necesidades individuales de
la persona y la diversidad cultural, de
modo que las intervenciones sanitarias
planificadas resulten eficaces.

 Realiza intervenciones encaminadas
a reducir la ansiedad/temor del pacien-
te y familia.

* Realiza valoracion integral del pa-
ciente y su familia, poniendo especial
énfasis en su nivel de dependencia y
capacidad de afrontamiento (Cuidados
de Enfermeria, NIC 7310).

« Activa procedimientos multidisciplina-
res relacionados ante las necesidades
especificas del paciente (socio sanita-
rias, secuelas, etc.).

+ Valora y registra el nivel de dolor me-
diante la utilizacién de escalas validadas.

* Realiza intervenciones adecuadas a
los sintomas y situacion clinica del pa-
ciente, y para prevenir, minimizar o ali-
viar el dolor.

M
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COMPETENCIA: COMUNICACION Y/O ENTREVISTA CLINICA

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional em-
plea las habilidades de
comunicacion adecua-
das.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

* Informa de forma clara y precisa al
paciente y/o la familia, manifestando
una actitud facilitadora para responder
a sus demandas y expectativas, ade-
cuando la informacién a sus posibili-
dades de comprension, y cumpliendo
con el deber de informar también a su
representante legal.

* Informa al paciente de la existencia
de factores de riesgo que podrian des-
embocar en insuficiencia cardiaca y se
pacta objetivos individuales para tratar
de reducirlos e eliminarlos.

» Cuando el paciente carece de capa-
cidad para entender la informacion, a
causa de su estado fisico y/o psiquico,
la informacién se pone en conocimien-
to de las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho.

* Informa al paciente sobre los posibles
efectos adversos de la medicacién y del
adecuado cumplimiento terapéutico.

* Proporciona la informacién necesaria
durante el traspaso de pacientes (en-
tre profesionales, unidades, equipos
de atencion, centros, etc.) que permita
una adecuada continuidad asistencial e
impida dafios al paciente.

+ Valora e identifica el estado emocio-
nal del paciente y familia, adapta la
comunicacion e informacién como he-
rramientas de apoyo, y lo registra en la
H? de Salud.

M
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COMPETENCIA: CAPACIDAD PARA LA TOMA DE DECISIONES CLIiNICAS,
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional tiene
habilidades para pres-
tar a los pacientes una
atencion de calidad en
aspectos relacionados
con el Proceso Asis-
tencial.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

* Realiza una evaluacion clinica correc-
ta, solicita e interpreta las pruebas diag-
nésticas requeridas, establece un juicio
clinico razonado y determina un plan de
actuacion acorde con la situacion del
paciente en cada momento, registran-
dolo en la H? de Salud.

« Identifica los signos y sintomas de
descompensacién aguda y pone en
marcha medidas farmacolégicas y no
farmacolégicas para la estabilizacion
del paciente.

* Ante la sospecha de IC pone en mar-
cha todos los mecanismos para su
confirmaciéon diagnéstica, define tipo
de disfuncion ventricular, establece
etiologia, define posibles factores pre-
cipitantes y establece el prondstico y
tratamiento.

» Realiza intervenciones nutricionales
y farmacoldgicas, adaptadas a las ca-
racteristicas individuales del paciente y
de su entorno, dirigidas al control meta-
bdlico y a la prevencién de factores de
riesgo asociados.

M
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COMPETENCIA: CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional garan-
tiza la continuidad de la
atencion a lo largo de
todo el desarrollo del
PAL.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

« Planifica el Alta y garantiza la transmi-
sién de informacion entre los diferentes
ambitos de la atencién, cumpliendo un
procedimiento estandarizado para la
comunicacion al alta.

» Favorece la continuidad asistencial
apoyandose en los registros de salud:
informes de consultas, de hospitaliza-
cion, procedimientos diagnosticos y te-
rapéuticos, tratamiento a seguir por el
paciente, etc.

* Promueve la continuidad asistencial
en un modelo de atencién compartida,
a través de los diferentes recursos asis-
tenciales disponibles.

» Realiza alta planificada (AH-AP) en
pacientes fragiles, vulnerables o com-
plejos con alto nivel de dependencia,
subsidiarios de gestion de casos.

» Garantiza la transmisiéon de informa-
cion entre los diferentes ambitos de
atencion (AH-AP), cumpliendo el proce-
dimiento estandarizado para la comuni-
cacion, para el traslado y/o alta. (Infor-
me Unico de seguimiento y/o de Alta).

» Realiza refuerzo especifico de inter-
venciones educativas adaptadas a la
situacion del paciente, (situaciones de
descompensacion, especificas, etc.).

« Asegura la conciliacién de la medica-
cién en las transiciones asistenciales.

* Realiza recomendaciones de vigilan-
cia domiciliaria verbales y en soporte
papel.

» Activa procedimientos multidiscipli-
nares relacionados con la evaluacion,
tratamiento integral y revisiones en
acto unico, en un modelo de atencion
compartida a través de los diferentes
recursos disponibles.

Continda en pagina siguiente >>
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COMPETENCIA: CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Buenas Practicas
PAI INSUFICIENCIA
CARDIACA

El/la profesional garan-
tiza la continuidad de la
atencion a lo largo de
todo el desarrollo del
PAL.

EVIDENCIAS ESPECIFICAS
PAI INSUFICIENCIA CARDIACA

* Revisa al paciente de forma sistemati-
ca hasta lograr un control estable, rea-
lizando revaloraciones clinicas, analiti-
cas y de cumplimiento de objetivos del
plan terapéutico.

* Activa los PNT para la recaptacién de
pacientes que no completan el segui-
miento.

* Implica a la familia como agente facili-
tador del cumplimiento terapéutico y de
la modificacion del estilo de vida hacia
habitos cardiosaludables.

E
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Recursos y Unidades de
soporte especificos

Los recursos y unidades de soporte, se han estimado en referencia a las necesidades
especificas para la consecucion de objetivos del PAl y los resultados esperados del

mismo.

RECURSOS

Equipamiento para realizacion de
exploraciones especificas, toma de
muestras y de tratamiento:

ECG, ecocardiograma-doppler, instru-
mental de exploraciéon cardiovascular
basico, monitores desfibriladores o
en su defecto desfibriladores semiau-
tomaticos, pulsioximetria, equipos de
ventilacion invasiva y no invasiva, ma-
terial de soporte vital.

Canales de informacion y/o circuitos
de comunicacion

Caracteristicas de calidad

« Deben cumplir las especificaciones
técnicas conforme a normas armoni-
zadas segun directiva 93/42 CE (Real
Decreto 414/1996).

« Mantenimiento preventivo reglado de
todos los equipos.

- Revisiones periddicas.
- Renovacién tecnolégica de los equipos.

* Reposicion de material.

+ Existira un procedimiento normaliza-
do de trabajo (PNT) para garantizar
la informacién y comunicacion entre
profesionales de diferentes ambitos de
actuacion.

=547



UNIDADES DE SOPORTE

Laboratorios clinicos
Técnicas de imagen
Bloque quirdrgico

Pruebas especificas diagndsticas

Caracteristicas de calidad

Las descritas en el Proceso de soporte
Las descritas en el Proceso de soporte
Las descritas en el Proceso de soporte

Las descritas en los Anexos del PAI
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Representacion grafica del PAI

La representacion global del Proceso Asistencial Integrado nos permite visualizar la
amplitud real del mismo iniciandose el Proceso Operativo (clinico-asistencial). Tras el
contacto de la persona con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles (AP-
AH-EPES) y la deteccidén de signos o sintomas de sospecha de Insuficiencia Cardiaca,
se inicia la atencién sanitaria que realizan los distintos profesionales, manteniendo
la continuidad de la asistencia al paciente y familia, y a la salida del PAIl, en el marco
establecido por los Procesos Estratégicos y sustentados en los Procesos de Soporte.

La representacion Especifica del PAl es un modelo gréfigo, que mediante’diag’ramas
de flujos, donde se desglosan las actividades en el QUIEN, DONDE, QUE, COMO y
CUANDO.

Lo importante de la representacion mediante flujogramas es que con independencia de
la utilizacién de uno u otro modelo (teniendo en cuenta lo que mejor se adapte al PAI),
queden claramente reflejados los fines del mismo.




8.1 Representacién Global
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8.2 Representacion Especifica
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Indicadores



Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador
Dimensién

Fundamento/

Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimension
Fundamento/
Justificacion
Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

ETIOLOGIA DOCUMENTADA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
(IC)

N° de personas diagnosticadas de IC y que en su H? de Salud consta la
etiologia de la misma x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC.

% de pacientes en los que consta una etiologia de su IC en la Historia
de Salud.

Proceso

Efectividad

La etiologia de la IC nos permitira un correcto abordaje del paciente,
y plantear si requiere determinados procedimientos diagnostico-
terapéuticos encaminados a corregir la causa de la IC.

H? de Salud

Anual

A determinar

REGISTRO DE LA CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NYHA

N° de personas diagnosticadas de IC y que en su H? de Salud esta
registrada la Clasificacién Funcional de la NYHA x / N° de personas
diagnosticadas de IC.

% de pacientes con IC en los que consta la CF de la NYHA en la Historia
de Salud.

Proceso

Efectividad

La Clasificacion Funcional de la NYHA establece la gravedad de la IC
segun tolerancia al esfuerzo, facilitando la seleccion del tratamiento
idoneo.

H? de Salud

Anual

A determinar




Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimensioén

Fundamento/
Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador
Dimensién

Fundamento/

Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

DETERMINACION DE HEMOGLOBINA, UREA, CREATININA Y
ELECTROLITOS (SODIO Y POTASIO)

N° de personas diagnosticadas de IC que se les ha realizado en el tltimo
afio determinacion de urea, creatinina y electrolitos x 100 / N° de personas
diagnosticadas de IC.

% de pacientes con IC con determinaciéon anual de las analiticas
mencionadas.

Proceso

Efectividad

Las determinaciones analiticas mencionadas son importantes para
alcanzar la seguridad en el manejo terapéutico de la IC y evitar efectos
farmacoldgicos indeseables, ademas de tener un demostrado valor
pronodstico. Deben realizarse al menos una vez al afio y con mayor
frecuencia en los pacientes que presentan alteracion significativa de
alguno de estos parametros analiticos.

H? de Salud

Anual

A determinar

MEDICION LA FRACCION DE EYECCION (FE) VENTRICULAR
IZQUIERDA

N° de personas diagnosticadas de IC a las cuales se les ha determinado
la FE x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC.

% de pacientes con IC con FE determinada y que consta en Historia
de Salud.

Proceso

Efectividad

Debe realizarse la medicién de la FE en todo paciente diagnosticado de
IC para establecer el tipo fisiopatolégico, asi como para su valoracion
diagnostica, pronodstica y de eleccion de tratamientos.

H? de Salud

Anual

A determinar




Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimensién
Fundamento/
Justificacion
Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

Denominacién

Férmula

Definicion
Tipo de Indicador
Dimensioén

Fundamento/

Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

TRATAMIENTO CON IECAs EN PERSONAS DIAGNOSTICADAS
DE IC SISTOLICA

N° de personas diagnosticadas de IC sistdlica y que tienen un IECA en
su tratamiento x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC sistdlica.
(No contabilizaran los pacientes diagnosticados de IC sistdlica con
contraindicaciones y/o intolerancia a los IECAS).

% de pacientes diagnosticados de IC sistdlica a los que se les ha
prescrito un IECA.

Proceso

Efectividad

Todo paciente diagnosticado de IC sistdlica que no presente intolerancia
o contraindicaciones para la toma de IECA, tiene indicacion de este
tratamiento.

H? de Salud

Anual

A determinar

BLOQUEO FARMACOLOGICO

p]
ANGIOTENSINA MEDIANTE TRATAMIENTO CON IECAs Y/O
ARAII EN PERSONAS DIAGNOSTICADAS DE IC SISTOLICA

EJE RENINA-

N° de personas diagnosticadas de IC sistélica y que reciben un IECA
ylo un ARAIl x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC sistdlica.
(No contabilizaran las personas diagnosticadas de IC sistélica con
contraindicaciones y/o intolerancia a los IECAs o ARAII).

% de pacientes diagnosticados de IC sistdlica a los que se les ha
prescrito un IECA y/o un ARAII.

Proceso

Efectividad

Todo paciente con IC sistdlica requiere un bloqueo farmacolégico del
eje renina-angiotensina, y los farmacos de primera eleccién son los
IECAs, salvo contraindicaciones. En caso de intolerancia documentada
a los mismos debe considerarse el tratamiento con un ARAII.

H? de Salud

Anual

A determinar




Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador
Dimensién
Fundamento/

Justificacion

Fuente de datos
recomendada
Periodicidad

Estandares

Denominacion

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimension
Fundamento/
Justificacion
Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

TRATAMIENTO CON BETABLOQUEANTES (BB) EN PERSONAS
DIAGNOSTICADAS DE IC SISTOLICA

N° de personas diagnosticadas de IC sistdlica que en su tratamiento
tienen un BB x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC sistdlica.
(No contabilizaran las personas diagnosticadas de IC sistélica con
contraindicaciones para la toma de BB, ni tampoco aquellas con IC
inestabilizada o descompensada).

% de pacientes con IC sistdlica estable en a los que se les ha prescrito
un BB para su tratamiento.

Proceso

Efectividad

Los pacientes con IC de cualquier CF con disfuncion sistélica de VI
recibiran tratamiento con IECAs (o ARAII en caso de intolerancia), y tan
pronto como su situacion sea estable se deben asociar betabloqueantes.

H? de Salud

Anual

A determinar

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN PERSONAS
DIAGNOSTICADAS DEIC Y FA

N° de personas diagnosticadas de IC y FA en tratamiento de
anticoagulacion x 100 / N° de personas diagnosticadas de IC y FA.

(No contabilizaran las personas con contraindicaciones para la
anticoagulacion).

% de personas con IC y FA anticoaguladas.

Proceso

Efectividad

Todo paciente con IC y FA (paroxistica, persistente o permanente) debe
estar anticoagulado (salvo contraindicaciones) para reducir eventos
cardiovasculares tromboembdlicos.

H? de Salud

Anual

A determinar




Denominacién

Férmula

Definicion
Tipo de Indicador
Dimension

Fundamento/
Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

Denominacion

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimension
Fundamento/
Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE PACIENTES
INGRESADOS PORIC

N° de exitus entre personas ingresadas por IC x 100 / N° de personas
ingresadas por IC.

% de pacientes fallecidos del total de pacientes ingresados por IC.

Resultados

Efectividad

La mortalidad total en pacientes ingresados por IC constituye un
indicador util para monitorizar la evolucion de los resultados de la
asistencia a este proceso en un mismo centro a lo largo del tiempo.
Sin embargo, son conocidas las limitaciones de este indicador para
comparaciones entre instituciones sin ajustes por severidad de la IC
y por comorbilidad. Por tanto, este indicador no deberia usarse como
sistema de comparacion entre instituciones, sin efectuar los ajustes por
severidad y comorbilidad antes mencionados.

CMBBD. El diagnéstico principal en el ingreso indice y el reingreso debe
ser Insuficiencia Cardiaca (diagnoésticos CIE- 9-MC cédigos 402.01,
402.11, 402.91, 404.01, 404.11, 409.91 y 428.x).

Anual

A determinar

TASA DE REINGRESOS POR IC AL MES

N° de reingresos en el primer mes por IC x 100 / N° de personas
ingresadas por IC.

% de pacientes con IC que reingresan por IC en el primer mes del
ingreso indice.

Resultados

Efectividad

El porcentaje de reingresos por IC es un indicador bien establecido,
si bien tiene las mismas limitaciones para la comparacion intercentros
referidas en el indicador previo de mortalidad intrahospitalaria.

CMBBD. El diagnéstico principal en el ingreso indice y el reingreso debe
ser Insuficiencia Cardiaca (diagnosticos CIE- 9-MC coédigos 402.01,
402.11, 402.91, 404.01, 404.11, 409.91 y 428 .x).

Anual

A determinar




Denominacién

Férmula

Definicion

Tipo de Indicador

Dimension
Fundamento/
Justificacion

Fuente de datos
recomendada

Periodicidad

Estandares

TASA DE REINGRESOS PORIC A LOS 3 MESES

N° de reingresos en los 3 primeros meses por IC x 100 / N° de personas
ingresadas por IC.

% de pacientes con IC que reingresan por IC en los 3 primeros meses
del ingreso indice.

Resultados

Efectividad

El porcentaje de reingresos por IC es un indicador bien establecido,
si bien tiene las mismas limitaciones para la comparacion intercentros
referidas en el indicador previo de mortalidad intrahospitalaria.

CMBBD. El diagnéstico principal en el ingreso indice y el reingreso debe
ser Insuficiencia Cardiaca (diagnoésticos CIE- 9-MC cédigos 402.01,
402.11, 402.91, 404.01, 404.11, 409.91 y 428.x).

Anual

A determinar
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ANEXO 1

HOJA DE RUTA DEL PACIENTE

La Hoja de Ruta del paciente, es una herramienta de informacién para el paciente y/o
su familia, donde se recoge informacion especifica y de utilidad sobre el desarrollo del
Proceso Asistencial Integrado.

Su objetivo es, facilitar el conocimiento del PAI, identificando las fases del proceso de
atencion, los ambitos de actuacién, los profesionales que intervienen, las actividades
a desarrollar, la informacion y demas elementos que siempre deben estar presentes
(los tiempos de respuesta, los puntos criticos para la seguridad, la continuidad de la
atencion, la educacion para la salud, los cuidados, etc.).

Sera en el momento de la implantacion del PAIl, y desde cualquier ambito de la atencion
sanitaria, cuando los centros y sus profesionales, en funcién de las caracteristicas
especificas de su entorno, tendran que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta del Paciente
del PAI IC, considerandola como elemento fundamental de informacién y guia para el
paciente y los profesionales en el desarrollo del PAI.

La Hoja de Ruta del Paciente la abrira el profesional que incluye al paciente en el
PAI, se le entregara al paciente y/o su familia explicandole el objeto de la misma e
iniciando asi el proceso de informacién continua entre el paciente y/o su familia y los
profesionales que intervienen en las distintas fases del desarrollo del PAI.
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ANEXO 2

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA IC.
MARCADORES PRONOSTICOS.






2.1 DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA IC
El diagndstico de IC debe incluir los siguientes elementos6414546.49;
1. Diagnéstico sindromico: establece el diagndstico clinico de IC.

2. Diagnéstico fisiopatolégico: permite diferenciar entre fallo sistélico o diastdlico
(FE deprimida o preservada).

3. Diagnéstico etiolégico: identifica la causa del la IC y los factores precipitantes.

4. Diagnostico funcional: establece la gravedad de la IC segun tolerancia al
esfuerzo, para lo cual se utiliza la Clasificacion Funcional de la NYHA (Tabla 1):

Tabla 1: Clasificacion funcional de la NYHA'®

Clase Funcional NYHA Tolerancia al esfuerzo

Clase Funcional | Sin limitacién. Las actividades fisicas habituales no causan
disnea, cansancio ni palpitaciones.

Clase Funcional Il Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad
fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o
palpitaciones.

Clase Funcional IlI Limitacion marcada de la actividad fisica. Actividades
menores le causan sintomas.

Clase Funcional IV Incapacidad de realizar cualquier actividad sin sintomas.
Los sintomas aparecen incluso en reposo

En toda persona con sospecha de IC debe realizarse (Grado de recomendacion |, Nivel
de evidencia C)'6:414546:49;

« Valoracion clinica:
- Anamnesis que incluira antecedentes y factores de riesgo cardiovascular
- Exploracién fisica con especial atencidon a signos de congestion y/o de
hipoperfusion.

» Exploraciones complementarias basicas:
- ECG que debe realizarse siempre, ya que la normalidad del ECG tiene una alto
valor predictivo negativo para excluir IC. En la historia clinica se consignara
siempre:

 Ritmo cardiaco

*FC

» Duracion de los intervalos QRS y QT

* Presencia de ondas q patoldgicas y de HVI
« Otras alteraciones existentes.

- Rx de térax para valorar el indice cardiotoracico y grado de hipertension
pulmonar.

- Analitica de sangre con determinacion de:
* Glucemia



* lones (Sodio y Potasio)
* Funcién hepatorenal

* Lipidograma

» Hormonas tiroideas

» Se considerara ademas la determinacion de péptidos natriuréticos (NT-
proBNP, BNP)

Como ayuda para establecer un diagnéstico de sospecha de IC, se pueden utilizar los
criterios diagnosticos de Framingham (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios diagnosticos de Framingham?®®

Criterios Mayores Criterios Menores

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea Edema en tobillos
Ingurgitacion yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmén Derrame pleural
Galope ventricular (R3) Capacidad vital reducida 1/3
Presion venosa > 16 cms H20 Taquicardia > 120 s/m
Tiempo circulatorio > 25 sg
Reflujo hepatoyugular

Criterio mayor o menor
Pérdida de mas de 4,5 kg de peso tras 5 dias de tratamiento

Dos criterios mayores, o uno mayor y dos menores, establecen el diagnéstico.

« Valoracion ecocardiografica para confirmacion diagndstica, y para:
- Valorar la funcién ventricular (diagnostico fisiopatoldgico)
- Identificar la etiologia en la mayoria de los casos (diagnoéstico etioldgico)
- Detectar cardiopatias corregibles.

Todos estos elementos nos permiten alcanzar el diagnéstico definitivo de IC y establecer
el modelo fisiopatolégico de la misma, seguin se esquematiza en el grafico adjunto®":



Factores de Riesgo Signos y sintomas

Edad, HTA, diabetes, cardiopatia Disnea, ortopnea, DPN. Fatiga. Edemas.
isquémica. Otras cardiopatias. Oliguria. Presion venosa alta. Crepitantes.

R3 y/o R4. Soplos. Hepatomegalia.

!

Examenes complementarios
ECG: infarto previo, fibrilacién, BRIHH, HVI, isquemia.
Rx torax: indice CT aumentado, signos de congestiéon pulmonar.
Analitica: hormonas tiroideas, Na, K, creatinina, BQ hepatica, lipidograma.

!

Ecocardiografia-Doppler

Confirmacion diagnostica

Dg. fisiopatoldgico: fallo sistolico y/o diastolico

Dg. etiolégico: identificacion cardiopatias causales corregibles.
Valoracion de la FE.

El diagndstico definitivo de IC se estableceria mediante la presencia de sintomas
tipicos de IC (generalmente disnea o fatiga) y/o signos de retencién hidrosalina
(edema pulmonar o periférico), junto con una anomalia estructural o funcional cardiaca
objetivada en el ecocardiograma u otra exploracion complementaria. La respuesta
terapéutica positiva, por si sola no sirve para establecer el diagndstico, pero puede ser
util en los casos dudosos'6:41:45:46.49,

2.2 MARCADORES PRONOSTICOS

La probabilidad de supervivencia en la IC varia extraordinariamente de unos pacientes
a otros, por lo que es imprescindible una estratificacion prondstica de los mismos. Para
ello se han utilizado diferentes parametros entre los que se encuentran’®+':

CLiNICOS:
* Clase funcional avanzada (l1I-1V) de la NYHA
* Presencia de sincope
« Etiologia isquémica
» Antecedentes de enfermedad vascular
« Distancia recorrida en 6 minutos
» Presencia de diabetes
* Ingesta abusiva de alcohol
» Pérdida progresiva de peso
» FC elevada en reposo
* FA crénica



=70

* Hipotension arterial
» Galope ventricular
* Intolerancia y/o falta de respuesta al tratamiento convencional

ANALITICOS

* Hiponatremia

* Hipoalbuminemia

* Hipomagnesemia

* Aumento de urea y creatinina plasmaticas (o preferentemente expresada como
tasa de filtracién glomerular < 60 ml/min/1,73 m2)

« Alteracién de la bioquimica hepatica

* Aumento de la activacion simpatica (catecolaminas plasmaticas, actividad
simpatica refleja)

* Aumento de la actividad del eje renina-angiotensina

« Elevacion de péptidos natriuréticos

* Aumento de niveles de endotelinas y diversas citoquinas

* Anemia (Descenso de hematocrito y/o hemoglobina)

* Elevacion de la velocidad de sedimentacion y de la PCR

ECG
* Presencia de FA
« Hipertrofia ventricular izquierda
* Trastornos de la conduccion auriculo-ventricular o intraventricular (QRS ancho)
« Alta densidad de ectopia ventricular o TV no sostenida
« Variabilidad de frecuencia cardiaca disminuida

RADIOLOGIA DE TORAX
+ indice cardiotoracico elevado (>50%)

ECOCARDIOGRAFIA
» Dimensiones ventriculares y de la auricula izquierda (indexadas por la superficie
corporal)
 Fraccién de eyeccion (medida también por gammagrafia)
 Patron restrictivo
* Presion sistolica arterial pulmonar
* Presencia y severidad de la insuficiencia mitral

HEMODINAMICOS
* Presion de auricula derecha
« Diastdlica de arteria pulmonar
* Presién capilar pulmonar (PCP)
* Volumen sistdlico
» Fraccién de eyeccion
» Gasto cardiaco



Modelos predictivos multivariados

Todos los marcadores prondésticos previamente mencionados utilizados aisladamente
presentan limitaciones en su valor predictivo, por lo que se han desarrollado modelos
predictivos o scores multivariables que engloban simultdneamente varios de los
predictores previamente mencionados'%2%, E| uso de estos modelos predictivos
puede facilitar la eleccion del ambito mas idéoneo donde atender a un determinado
paciente en funcion de su riesgo (en AP en casos de bajo riesgo y en AH en casos
de riesgo elevado), asi como a considerar el empleo de modalidades terapéuticas no
farmacoldgicas (como el uso de dispositivos o trasplante cardiaco) en aquellos pacientes
de alto riesgo que reunan los criterios establecidos en las GPC actuales'641454649,
Aungue estos modelos han demostrado su utilidad en diversos estudios'%2%, no son
todavia ampliamente usados en la practica clinica para establecer una estratificacion
pronéstica de la persona con IC.






ANEXO 3

PRUEBAS DIAGNOSTICAS






1. PRUEBAS DE LABORATORIO

En cualquier paciente con sospecha o tras el diagndstico inicial de IC es necesario la
realizacion de pruebas de laboratorio que incluyan (Nivel de evidencia C. Grado de
recomendacion |)!6:41-43.45:46.49;

* Hemograma (hemoglobina, leucocitos y plaquetas)
« Electrolitos séricos (incluido calcio y magnesio)

» Urea y creatinina sérica

« Perfil lipidico

« Tasa de filtracion glomerular estimada

* Glucosa

* Pruebas de funcion hepatica

« Estudio funcion tiroidea

 Analitica de orina

Las alteraciones hematicas o electroliticas no son frecuentes en la IC leve o moderada
que no ha sido tratada. Son comunes la anemia leve, la hiponatremia, la hiperpotasemia
y una funcién renal reducida, especialmente en pacientes tratados con diuréticos e
inhibidores neurohormonales (inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina,
antagonistas de los receptores de angiotensina, antagonistas de la aldosterona). La
prevalencia de anemia se encuentra entre el 10 y el 40% de los pacientes con IC
avanzada y esta asociada a la edad, diabetes mellitus, insuficiencia renal y estados
funcionales mas avanzados’®.

Se debe realizar siempre una estimacion del filtrado glomerular (FG), mediante alguna
de las formulas habituales (MDRD, MDRD-IDMS, Cockcroft)®*% para el calculo de la
tasa de filtracion glomerular estimada, pues la relacion entre la IC y la Insuficiencia
Renal (IR) puede ser bidireccional: la IR podria acelerar la progresién de laIC y la IC
podria influir en el desarrollo de IR'"4¢, En los ultimos afos se ha acufiado el término
de Insuficiencia cardiorrenal para referirse al fallo conjunto y generalmente severo
de uno y otro 6rgano. Es importante su estimacion por las consecuencias derivadas
de una IR no diagnosticada, denominada graficamente “IR oculta”, que presentan
personas que por su masa y/o su catabolismo muscular reducidos, tienen cifras de
creatinina (Cr) plasmatica en un rango normal o minimamente elevado, pero un FG
considerablemente disminuido. Desde el punto de vista estrictamente practico, queda
clara la indicacion de realizar una estimacion del FG en vez de guiarse por la Cr,
recordando que es necesario que el FG haya descendido hasta cerca del 60% para
que se haga claramente evidente en los valores de Cr plasmatica. También saber que
hay un elevado nimero de pacientes con disfuncion renal moderada con Cr plasmatica
aparentemente normal, especialmente notable en poblacién anciana.

Del resto de alteraciones de la analitica convencional destacan la hipoalbuminemia, que
puede ser la expresion de un estado nutricional deteriorado, y constituye un marcador
de mal prondstico®. También son frecuentes las alteraciones del perfil lipidico, de la
bioquimica hepatica y de las hormonas tiroideas®.



Biomarcadores en la IC

* Los biomarcadores neurohormonales (noradrenalina, renina, aldosterona, endote-
lina, arginina-vasopresina) son utiles en investigacion, pero no aportan informacion
diagnostica ni prondstica adicional en pacientes con IC (Nivel de evidencia C. Gra-
do de recomendacion [11)16:41-43:45.46.49,

Entre los nuevos marcadores destacan las troponinas que tienen un valor pronéstico
adicional al de los péptidos natriuréticos. La necrosis miocardica es prevalente en la
IC y puede ser debida a sobrestimulacién neurohumoral, inflamacién o apoptosis.
El incremento de los marcadores de necrosis (especialmente las troponinas de
alta sensibilidad) se asocia a mayor tendencia a la fibrosis, el remodelado y a
tasas mayores de eventos cardiovasculares®’.

La determinacion de péptidos natriuréticos de tipo B en el diagndstico de IC viene
respaldada por la evidencia disponible sobre todo en pacientes que presentan
signos y sintomas equivocos de IC o manifestaciones que pueden confundirse
con las de otras enfermedades. Aunque esta determinacién debe ser siempre
complementaria y no sustituir nunca a la evaluacion clinica de pacientes con
sospecha o diagndstico de [C'51641-4345464958 | ng concentracion plasmatica
normal en un paciente sin tratar tiene un alto poder predictivo de exclusion de
la enfermedad, siendo la IC en estos casos una causa muy poco probable de
los sintomas, presentando estas personas un riesgo muy bajo de eventos
cardiovasculares en el seguimiento. Por otro lado, también se ha descrito la
utilidad de los péptidos natriuréticos como marcadores prondsticos al identificar
pacientes con riesgo de complicaciones clinicas tras el alta hospitalaria 64143454649,
Por todo ello, y siguiendo las recomendaciones de la ultima GPC europea'®, la
determinacion de los péptidos natriuréticos (BNP, NT-proBNP o MR-proANP)
pueden ser considerados para excluir causas alternativas de disnea y en el
seguimiento de los efectos del tratamiento de la IC, obteniendo informacion
prondstica (Nivel de evidencia C)'®.

2. ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO

Incluye:
* Doppler pulsado y de onda continua
» Doppler color
» Doppler tisular (TDI)

UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA

« Diagndstico de cardiopatia de base:
- Alteraciones valvulares
- Miocardiopatias
- Derrame pericardico

« Valoracion de funcion sistolica en pacientes sintomaticos y asintomaticos:
- Valoracion de diametros ventriculares.
- Fraccion de eyeccion y contractibilidad segmentaria del ventriculo izquierdo.



« Valoracion de la funcion diastdlica:
- Grado de hipertrofia ventricular.
- Masa ventricular izquierda.
- Flujo diastolico mitral y de venas pulmonares.
» Como determinante prondstico en base a la fraccidén de eyeccion, el grado de
hipertrofia y la dimensién de la auricula izquierda'4.

DISFUNCION SISTOLICA Y/O DIASTOLICA
« Indicado en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
dacién 1)16,41-43,45,46,49:
- Paciente con sospecha clinica de IC o disfuncion sistdlica.

- Valoracion de la disfuncion diastélica, mediante evaluacion de los patrones de
llenado ventricular, en pacientes con IC - Fraccion de Eyeccion Preservada®.

- Pacientes diagnosticados de IC que en su evolucion presentan sincope,
arritmia o angina.

- Pacientes en estado critico con signos de IC.

- Sospecha de taponamiento cardiaco.

- Detectar o descartar miocardiopatia hipertrofica/dilatada.

- Paciente pretransplante cardiaco.

» Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion lla)'641-43:45.4649;

- Documentar perfil hemodinamico de disfuncién diastdlica en pacientes
seleccionados.

-Reevaluacion de pacientes con disfuncion ventricular cuando hay modificaciones
no justificadas del curso clinico.

» No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion Il1)
16,41-43,45,46,49-
- Pacientes con disfuncioén diastdlica asintomatica.
- Evaluacion rutinaria de la fraccidon de eyeccién ya conocida, en pacientes con
disfuncion ventricular sin cambios en el curso clinico justificados.

DISNEAY EDEMAS
« Indicado en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
daCi()n 1)16.41-43.45.46,49:
- Disnea y signos clinicos de cardiopatia.

- Pacientes con edemas y presion venosa central elevada con sospecha de
etiologia cardiaca o cuando la presion venosa no puede ser medida y hay alta
probabilidad de cardiopatia.

» Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion l1a)16:41-43:4546.49;
- Pacientes con disnea y sospecha de cardiopatia.
- Pacientes cardiopatas y con enfermedad pulmonar en el que no esta claro si la
disnea es de origen respiratorio o cardiaco.
- Pacientes cardiopatas con disnea refractaria al tratamiento médico para
documentar el perfil hemodinamico.
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» No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion ll1)
16,41-43,45,46,49-
- Pacientes con edemas y presiéon venosa central normal, en los que no hay
sospecha de cardiopatia.

MIOCARDIOPATIAS
« Indicado en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
daCién 1)16,41-43,45,46,49:

- Confirmar la sospecha de miocardiopatia basada en el estudio clinico y/o
caracterizar la anatomia de la miocardiopatia, demostrando su extension
y grado de afectacion en ventriculo y auriculas, y/o establecer el grado de
afectacion sistdlica y diastdlica, tanto del ventriculo izquierdo como del derecho
y/o evaluar la repercusion sobre la circulacion pulmonar.

- Detectar o descartar la incidencia familiar en la miocardiopatia hipertrofica.

- Revaluacion de la funcion ventricular en pacientes diagnosticados de mio-
cardiopatia en los que hay variaciones en el curso clinico o para guiar el
tratamiento.

» Se sugiere o0 aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion l1a)16:41-43:45.46.49;

- Evaluacion de los procedimientos terapéuticos realizados.

- Revaluacion de pacientes con miocardiopatia para objetivar patrones de mal
prondstico.

» No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion 1)
16,41-43,45,46,49-

- Revaluacion de pacientes con miocardiopatia cuando no hay modificacion en
el curso clinico.

- Valoracion del riesgo en cirugia no cardiaca.

- Estudio en pacientes que han sido diagnosticados recientemente por otras
técnicas de imagen.

ENFERMEDAD PERICARDICA
* Indicado en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
daCién 1)16,41-43,45,46,49:
- Sospecha clinica de afectacién pericardica.
- Sospecha de sangrado pericardico.
- Seguimiento para valorar recurrencia o sospecha de constriccion precoz.
- Pericadiocentesis guiada por eco.
= Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion lla)'641-4345.4649;
- Seguimiento de derrame pericardico para detectar signos precoces de
taponamiento.
- Para valorar el grosor pericardico, en pacientes con eco transtoracica no
diagndstica y sospecha clinica de pericarditis constrictiva (Ecocardiografia
transesofagica).

» No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion Il1)
16,41-43,45,46,49-

=78



- Seguimiento de derrames pericardicos pequefios en pacientes estables.

- Seguimiento de pacientes terminales en los que no se va a influir en el manejo
clinico.

- Valoracion del grosor pericardico sin evidencia clinica de constriccion.
- Roce pericardico en el transcurso de IAM no complicado o en el postoperatorio
precoz de cirugia cardiaca.

INDICACION DE ECOCARDIOGRAFIAS SUCESIVAS

Segun el documento del uso apropiado de la ecocardiografia de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia®, no esta indicada la repeticion rutinaria de estas exploraciones,
salvo en casos seleccionados como:

* Empeoramiento clinico no justificado.
» Candidatos a transplante cardiaco.

OTROS ESTUDIOS ECOCARDIOGRAFICOS:

Ecocardiografia Transesofagica (ETE)
« Indicada en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
dacic’)n 1)16,41-43,45,46,49:

- Pacientes con una ventana inadecuada para la realizacién de ecografia
transtoracica (obesos, pacientes con ventilacion mecanica).

- Pacientes con valvulopatias complicadas (especialmente en valvula adrtica,
mitral o mecanica).

- Sospecha de endocarditis.

- Enfermedades cardiacas congénitas. Descartar trombo en el apéndice auricular
izquierdo en pacientes con FA.

Ecocardiografia de Estrés (Postesfuerzo, Dobutamina o Dipiridamol)

« Indicada en las siguientes situaciones, teniendo en cuenta que en pacientes con
IC, el ecocardiograma de estrés puede tener una sensibilidad y una especificidad
menores debido a dilatacion ventricular izquierda o a bloqueo de rama (Nivel de
evidencia C. Grado de recomendacion 1)16:41-43:45.46.49;

- Deteccion de disfuncion ventricular secundaria a isquemia y para valorar la
viabilidad miocardica en presencia de hipocinesia o acinesia significativa.

- ldentificacion del aturdimiento miocardico e hibernacion potencialmente
recuperable mediante revascularizacion.

- Relacionar los sintomas de IC con anomalias valvulares.






ANEXO 4

INSUFICIENCIA CARDIACA SISTOLICA






4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los objetivos y opciones de tratamiento de la IC sistdlica son prevenir la progresion de
la enfermedad y reducir los sintomas, los ingresos hospitalarios y la mortalidad.

Esta universalmente aceptado que la base del tratamiento de la IC sistdlica es la
asociacion de Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina (IECA)
y Betabloqueantes (BB), asi como que esta asociacion debe ser instaurada lo
antes posible tras el diagnéstico de una IC sistdlica'®. Estos dos tratamientos son
complementarios, ya que los IECAs tienen un efecto modesto sobre el remodelado
VI, mientras que los BB suelen mejorar la FE, tienen efecto antisquémico y son mas
efectivos en reducir la mortalidad subita’.

En base a lo anterior la asociacion BB e IECA (o ARA-Il en caso de intolerancia)
esta recomendada para todo paciente con IC y FEVI < 40% para reducir el riesgo
de hospitalizacion por IC o de muerte prematura (Nivel de evidencia A. Grado de
recomendacion 1),

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA

El ajuste de dosis seguira las siguientes recomendaciones™®:

e La dosis inicial se debe administrar bajo supervision médica, aumentandola
gradualmente hasta la dosis objetivo o hasta la dosis maxima tolerada. Este ajuste
de dosis puede realizarse a lo largo de un periodo de 2 a 4 semanas.

* No debe incrementarse la dosis si se produce empeoramiento de la funcion renal
o hiperpotasemia.

* Debe evaluarse la funcion renal y los electrolitos en suero a la semana y a las
cuatro semanas de iniciar tratamiento.

« La funcién renal y electrolitos en suero deben ser reevaluados a los 1, 3 y 6 meses
después de alcanzar las dosis objetivo y, posteriormente, cada 6 meses.

Tabla 3: Dosis de IECAs para el tratamiento de la IC'¢4

IECA DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12 h 10-20 mg/12 h
Ramipril 1,25 mg/12 h 5mg/12 h

Trandolapril 0,5mg/24 h 4 mg/24 h
Lisinopril 2,5-5,0 mg/24 h 20-35 mg/24 h
Perindopril 2 mg/24 h 8-16 mg/24 h
Quinapril 5mg/12 h 20 mg/24 h
Fosinopril 5-10 mg/24 h 40 mg/24 h

Fuente: Elaboracién propia a partir de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the
European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur
Heart J. 2012 May 19, y 2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 guidelines for the diagnosis and
management of heart failure in adults: a report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009; 53:e1-90.



Los efectos adversos mas frecuentes de los IECA son:

» Tos
Es preciso descartar otras causas de tos no productiva (congestion pulmonar)
antes de atribuirla al IECA. Si la tos es muy molesta, no tolerada, y reaparece
al cambiar de IECA, hay que buscar otras alternativas como un antagonista de
receptor de la angiotensina Il (ARAII)648,

* Hipotension sintomatica
Es comun y, a menudo, mejora con el tiempo. Considerar la reduccion de
diuréticos u otro agente antihipertensivo (a excepcion de ARA I, betabloqueantes
o0 antagonistas de aldosterona). La hipotension asintomatica no requiere
intervencion646,

* Insuficiencia renal'®
Comprobar el tratamiento con farmacos nefrotoxicos como antiinflamatorios no
esteroideos (AINE). Si fuera necesario, reducir la dosis de IECA o interrumpir el
tratamiento.

- Se consideran aceptables aumentos de creatinina de hasta un 50% respecto
del nivel basal, o una concentracién absoluta de hasta 265 pmol/l (~3,0 mg/dl).

- Si la concentraciéon de creatinina supera 265 pmol/l (~3,0 mg/dl), pero es
inferior a 310 ymol/l (~3,5 mg/dl), debe reducirse a la mitad la dosis del IECA 'y
se supervisara estrechamente la analitica sanguinea.

- Si la concentracion de creatinina alcanza o supera 310 pmol/l (~3,5 mg/
dl), suspender inmediatamente el tratamiento con IECA y monitorizar
estrechamente la bioquimica en sangre'®.

* Hiperpotasemia®
Debe revaluarse y considerar el suprimir el uso de otros agentes que causen
hiperpotasemia, como suplementos de potasio y diuréticos ahorradores de potasio
(amilorida). Si estos tratamientos son necesarios, se recomienda la monitorizacion
constante del potasio sérico.

- Si el potasio se eleva a mas de 5,5 mmol/l, reducir a la mitad la dosis de IECA
y supervisar estrechamente la analitica sanguinea.

- Si el potasio se eleva a mas de 6 mmol/l, suprimirinmediatamente el tratamiento
con IECA Yy supervisar estrechamente la analitica sanguinea’®.

* El angioedema es un efecto adverso raro, que puede ser mortal.

Las contraindicaciones de los IECA son:

« Historia de angioedema

« Estenosis bilateral de la arteria renal

» Concentraciones séricas de potasio > 5 mmol/l
 Estenosis adrtica severa

BETABLOQUEANTES

Los BB deben ser introducidos, asociados a los IECAs (o ARA-Il si intolerancia),
tan pronto como la situacién clinica del paciente se estabilice, a menos que estén
contraindicados por historia de asma, bloqueo cardiaco o hipotension sintomatica.

Salvo estas contraindicaciones, el impacto de los BB en la supervivencia de los



pacientes con IC es tal'®, que este tratamiento debe ser ofertado incluso en casos
previamente considerados contraindicaciones relativas al uso de BB como: personas
ancianas, pacientes con enfermedad vascular periférica, disfuncion eréctil, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar intersticial, o EPOC*'.

El ajuste de dosis seguira las siguientes recomendaciones®:

« Alinicio del tratamiento pueden producir descompensacién con un empeoramiento
de la insuficiencia cardiaca e hipotension.

» Deben introducirse a bajas dosis e incrementarse gradualmente, hasta la dosis
objetivo.

« Las dosis de comienzo y las dosis objetivo se detallan en la tabla 4.

* No debe incrementarse la dosis si se presentan signos de empeoramiento de
la insuficiencia cardiaca, hipotension sintomatica o excesiva bradicardia (<50
pulsaciones/minuto).

* En ausencia de problemas, doblar la dosis de betabloqueante en cada visita (cada
2 a 4 semanas), hasta alcanzar la dosis objetivo.

Tabla 4: Principio activo y dosis de betabloqueante para el tratamiento de la IC'®

BETABLOQUEANTE DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Bisoprolol 1,25 mg /24 h 10 mg/ 24h
Carvedilol 3,125 mg /12h 25-50 mg /12h

Metropolol succinato 12,5/25 mg /24 h 200 mg/24h
Nebivolol 1,25 mg /24h 10 mg / 24h

Fuente: ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task Force
for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2012 May 19.

Los efectos adversos de los betabloqueantes son:

* Hipotension sintomatica
A menudo mejora con el tiempo. Considerar la reduccidon de dosis de otros
antihipertensivos (excepto IECA o ARAII) como diuréticos o nitratos. La hipotension
asintomatica no requiere intervencion646,

* Empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
Incrementar la dosis de diurético temporalmente, y continuar el tratamiento con el
BB (normalmente a una dosis inferior) si es posible'®.

» Excesiva bradicardia
Realizar ECG para descartar bloqueo cardiaco. Considerar la interrupcion del
tratamiento con digoxina. Puede ser necesario reducir la dosis o interrumpir el
tratamiento con beta bloqueantes.

Las contraindicaciones de los beta bloqueantes son'®:

» Pacientes con asma
» Pacientes con bloqueo atrioventricular de segundo o tercer grado
 Pacientes con bradicardia sinusal< 50 Ipm o enfermedad del nédulo sinusal



Deben ser utilizados con precaucion en*:
» Pacientes con hipotension arterial marcada (presion sistolica < 80-90 mmHg).
» Pacientes con diabetes mellitus e hipoglucemias recurrentes.

Hay algunos estudios que demuestran que los betabloqueantes cardioselectivos
pueden ser utilizados de forma segura en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) e insuficiencia cardiaca®’.

ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA

Segun las recientes GPC europeas de IC'® los antialdosteronicos: espironolactona
y eplerenona, deberian denominarse “antagonistas de los receptores de
mineralcorticoides/aldosterona”, porque bloquean los receptores que se unen a la
aldosterona y a otros corticosteroides.

El reciente estudio EMPHASIS-HF#, incluyo pacientes con IC CF Il, con FE no superior
al 30% (o con QRS>130 ms, en casos con FE entre el 30% y el 35%) y con antecedentes
de hospitalizacion por causa cardiovascular en los 6 meses previos. Los pacientes
sin antecedentes de hospitalizacion previa, podian ser incluidos si presentaban
péptidos natriuréticos elevados. En este subgrupo de pacientes, la eplerenona mejord
el pronéstico, en particular la mortalidad por IC y la necesidad de hospitalizaciones
repetidas. Debido a estos hallazgos, el uso de antialdosterénicos se ha ampliado a la
IC CF I, cuando los pacientes reuinan las caracteristicas previamente mencionadas.

Estas mismas GPC europeas'® plantean que aunque los pacientes del estudio
EMPHASIS-HF#" con eplerenona tenian caracteristicas adicionales de riesgo
elevado (hospitalizacion cardiovascular reciente o elevada concentracion de péptido
natriurético), los beneficios de los antagonistas de la aldosterona, probablemente se
extienden a todos los pacientes con IC sistolica’®. Esta aseveracion se basa en que
los dos ensayos clinicos realizados en IC crénica, estan soportados por otro ensayo
adicional realizado en pacientes con infarto agudo de miocardio*7:6263,

Por todo ello, se recomienda el uso de los antialdosterdnicos para todos los pacientes
con IC sistdlica con sintomatologia persistente (CF II-IV) y una FE < 35%, a pesar
de tratamiento con IECAs (o ARA-II si intolerancia) y un BB, para reducir el riesgo
de hospitalizacion por IC y de muerte prematura (Nivel de evidencia A. Grado de
recomendacion [)'.

El ajuste de dosis seguira las siguientes recomendaciones®:
« Para iniciar el tratamiento, antes hay que evaluar la funcion renal y los electrolitos
en sangre.
 La dosis de comienzo es de 25 mg al dia, tanto para espironolactona como para
eplererona.
» Debe revaluarse la funcion renal y la concentracion sérica de electrolitos a la
semana y a las cuatro semanas de iniciar el tratamiento.

« La titulacion de la dosis se realiza cada 4 y 8 semanas.
* No incrementar la dosis si se produce empeoramiento de la funcién renal o se
presenta hiperpotasemia.



» Reevaluar la funcién renal y la concentracion sérica de electrolitos a la semana y
a las 4 semanas después de incrementar la dosis.

» Si no se presentan problemas, se incrementara la dosis hasta alcanzar la dosis
objetivo (25-50 mg de espironolactona o 50 mg de eplerenona), o hasta la dosis
maxima tolerada.

* Reevaluar la funcién renal y electrolitos en suero 1, 2, 3 y 6 meses después de
haber alcanzado la dosis de mantenimiento respectivamente.

 Posteriormente realizar controles cada 6 meses.

Los efectos adversos de los antagonistas de la aldosterona son'®:
* Hiperpotasemia
- Si las concentraciones de potasio superan 5,5 mmol/l debe reducirse a la mitad

la dosis de espironolactona (o eplerenona) y monitorizarse estrechamente la
bioquimica en sangre.

- Si la concentracion de potasio supera 6 mmol/l debe retirarse el tratamiento
con espironolactona (o eplerenona) inmediatamente, monitorizar la bioquimica
en sangre e instaurar tratamiento especifico para la hiperpotasemia, si fuese
necesario.

* Empeoramiento de la funcion renal
- Si las concentraciones de creatinina superan 220 pmol/l debe reducirse
a la mitad la dosis de espironolactona (o eplerenona), y monitorizarse
estrechamente la bioquimica en sangre.
- Sila concentracion de creatinina supera 310 umol/l, debe retirarse el tratamiento
con espironolactona (o eplerenona) inmediatamente, monitorizar la bioquimica

en sangre e instaurar tratamiento especifico para la disfuncion renal, si fuera
necesario.

* Ginecomastia

Las contraindicaciones de los antagonistas de aldosterona son'®4:
» Concentraciones séricas de potasio superiores a 5 mmol/l
» Concentraciones séricas de creatinina superiores a 220 pymol/l.
» Tratamiento concomitante con diuréticos ahorradores de potasio o suplementos
de potasio.
» Tratamiento concomitante con AINE o inhibidores de la COX-2.
» Tratamiento con altas dosis de IECA o una combinacion de IECAy ARA Il

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA Il (ARA-II)

Los ARA-II siguen siendo un tratamiento alternativo para los pacientes intolerantes a los
IECAs, segun las recientes GPC europeas de IC'6, no constituyendo una recomendacion
de primera eleccion en pacientes con IC sistélica que permenecen sintomaticos, a
pesar de tratamiento 6ptimo con IECAs y BB'6. Esto es debido a que en el estudio
EMPHASIS-HF*, la eplerenona produjo una mayor reduccién de morbi-mortalidad que
la observada en los ensayos clinicos en los que se asociaban ARA-1184% y porque tanto
en el estudio RALES®? como en el EMPHASIS-HF*, los antialdosterdnicos redujeron la
mortalidad total mientras que el tratamiento asociado con ARA-II no lo hizo'®.



Las recomendaciones de uso de los ARA-II, segun las GPC europeas de IC', son para
las siguientes situaciones:

» Para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y el riesgo de muerte prematura
en pacientes con FEVI < 40% que no pueden tolerar un IECA debido a tos. Estos
pacientes también deben recibir un BB y un antialdosterénico (Nivel de evidencia
A. Grado de recomendacion [)®.

« Para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC en pacientes con una FE < 40%
y sintomas persistentes (CF 1l-IV) a pesar del tratamiento con un IECA y un BB,
que son incapaces de tolerar un antialdosterénico (Nivel de evidencia A. Grado de
recomendacion [)'e.

El ajuste de dosis seguira las siguientes recomendaciones®:

« Para iniciar el tratamiento, antes hay que evaluar la funcion renal y los electrolitos
en sangre.

» Comenzar con las dosis de inicio, segun se detalla en la tabla 5.
« La titulacion de la dosis se realizara cada 2 a 4 semanas.

* Una semana después de iniciado el tratamiento, reevaluar la funcién renal y
electrolitos en sangre.

* No incrementar la dosis si se produce empeoramiento de la funcién renal o
hiperpotasemia.

» Reevaluar la funcién renal y electrolitos en sangre a la semana y a las cuatro
semanas de haber aumentado la dosis.

* En ausencia de problemas, aumentar la dosificacion hasta la dosis objetivo o la
dosis maxima tolerada.

» Reevaluar la funcién renal y electrolitos en sangre transcurridos 1, 3 y 6 meses
después de alcanzar la dosis de mantenimiento, y posteriormente, cada 6 meses.

Tabla 5: Principio activo y dosis de ARA Il para el tratamiento de la IC'64°

ARAII DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Candesartan 4 — 8 mg /24h 32 mg/24h
Losartan 12,5 mg/24h 150 mg/24h
Valsartan 20 — 40 mg/12h 160 mg/12h

Fuente: Elaborada a partir de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European
Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J.
2012 May 19, y Executive Summary: HFSA 2010 Comprehensive Heart Failure Practice Guideline. J Card Fail 2010;
16:475e539.

Los efectos adversos de los ARA Il son los mismos que de los IECA, excepto la tos.

Las contraindicaciones de los ARA Il son'é:

« Estenosis bilateral de arteria renal.

» Concentraciones séricas de potasio >5 mmol/l.

» Concentraciones de creatinina > 220 ymol/l.

 Estenosis aodrtica severa.

 Pacientes tratados con IECA y antagonista de la aldosterona.



IVABRADINA

Es un inhibidor especifico de la corriente If en el nodo sinoauricular, que regula
exclusivamente la frecuencia cardiaca. A diferencia de los BB, no modifica la
contractilidad miocardica ni la conduccion intracardiaca, incluso en pacientes con
funcion sistdlica alterada®®’. En pacientes con IC, la ivabradina sola o en asociacion
con un betabloqueante, reduce aun mas la FC (aproximadamente en 7 a 10 latidos/
minuto) permitiendo la consecucion de una FC éptima para los pacientes®¢¢’.

En el ensayo SHIFT®7 |a ivabradina sumada al tratamiento actualmente recomendado
por las GPC, mejord el prondstico de la IC moderada-severa (FE< 35%), con ritmo
sinusal y FC =70 Ipm, al disminuir significativamente el endpoint combinado de muerte
cardiovascular o hospitalizacion por IC. En el subgrupo de pacientes con FC=75 Ipm,
se observé una mayor reduccion del endpoint combinado y ademas una reduccion
significativa de la mortalidad total®.

En base a estos hallazgos, laAgencia Europa del Medicamento® amplia las indicaciones
de la ivabradina recogidas en ficha técnica, estando indicada en la IC crdnica
CF 1I-IV de la NYHA con disfuncion sistolica, en pacientes en ritmo sinusal y cuya
frecuencia cardiaca es =75 Ipm, en asociacion con el tratamiento estandar que incluye
betabloqueantes o cuando el tratamiento con beta-bloqueantes esta contraindicado o
no se tolera.

Las recomendaciones de uso de la ivabradina, segun las GPC europeas de IC'¢, son:

» Debe ser considerada para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC en pacientes
en ritmo sinusal (RS) con FE < 35%, FC = 70 Ipm y sintomatologia persistente de
CF lI-1V, a pesar del tratamiento con dosis adecuadas (o maximas toleradas) de
BB, IECAs (o ARA-II si intolerancia) y antialdosterénicos. (Nivel de evidencia B.
Grado de recomendacion lla)e.

* Puede ser considerada para reducir el riesgo de hospitalizaciéon por IC en
pacientes en RS con FE<35%, FC=70 Ipm que no toleran los BB. Los pacientes
deben recibir ademas un IECA (o ARA-II si intolerancia) y un antialdosterénico.
(Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion Ilb)S.

DIGOXINA

Para pacientes con IC enritmo sinusal que continGian sintomaticos a pesar de tratamiento
optimo (IECA/ARA-II, BB y antialdosterdnico) la digoxina debe ser considerada como
un complemento a esta terapia, estando usualmente reservada a pacientes con IC
severa que no responden a otros tratamientos. Atendiendo a las GPC europeas de IC'®
la digoxina estaria recomendada en las siguientes situaciones:

» Puede considerarse para reducir el riesgo de hospitalizacion en pacientes en RS
conuna FE £45%, y sintomas persistentes (NYHA CF [I-1V) a pesar del tratamiento
con BB, IECA (o ARA |l si intolerancia) y un antagonista de la aldosterona (o ARA
II) (Nivel de evidencia B. Grado de recomendacion lIb)'e.

» Puede considerarse para reducir el riesgo de hospitalizacion en pacientes en RS
con IC sintomatica y una FE < 45%, que no toleran un BB. Los pacientes deben
recibir también un IECA (o ARA Il) y un antagonista de la aldosterona (o ARA II)
(Nivel de evidencia B. Grado de recomendacion 11b)e.



En pacientes con IC y fibrilacion auricular se prefiere un BB para el control de la
frecuencia ventricular, aunque la digoxina se puede utilizar inicialmente mientras que el
BB se esta introduciendo (si se produce excesiva bradicardia con los dos farmacos debe
interrumpirse la administracion de digoxina). Las GPC europeas de IC' establecen las
siguientes recomendaciones para los pacientes con IC y FA:

 Los BB se recomiendan como tratamiento de primera eleccion para el control de la
frecuencia ventricular en pacientes con IC sintomatica (NYHA CF 11-1V), disfuncion
sistdlica VI, FA persistente/permanente sin evidencia de descompensacion
aguda, por los beneficios asociados de este tratamiento (reduccién del riesgo de
hospitalizacién y de muerte prematura por IC) (Nivel de evidencia A. Grado de
recomendacion [)'®.

« Digoxina esta recomendada como alternativa al BB, en pacientes con IC sintomatica
(NYHA CF 1I-1V), disfuncion sistolica VI, FA persistente/permanente sin evidencia
de descompensacion aguda, que no toleran el BB (Nivel de evidencia B. Grado de
recomendacion [)'®.

» Digoxina esta recomendada como medicamento de segunda eleccion en adicion
a un BB, para controlar la frecuencia ventricular en pacientes con IC sintomatica
(NYHA clase 1I-1V), disfuncion sistdlica VI, FA persistente/permanente sin
evidencia de descompensacion aguda y que tienen una respuesta inadecuada al
BB (Nivel de evidencia B. Grado de recomendacion 1)'.

Las pautas de manejo, precuaciones y el ajuste de dosis seguiran las siguientes
recomendaciones'64":

» En general no son necesarias dosis de carga de digoxina para el tratamiento de
pacientes estables con ritmo sinusal.

* La concentracion terapéutica debe estar entre 0,6 y 1,2 ng/ml.

« La dosis inicial de digoxina y de mantenimiento es de 0,125 a 0,25 mg diarios.

« Las dosis bajas (0,125 mg al dia o cada dos dias) se deben utilizar inicialmente si

el paciente tiene mas de 70 anos, si hay alteracién de la funcion renal, o tiene una
baja masa corporal.

« Las dosis mas altas (por ejemplo de 0,375 mg a 0,50 mg al dia) se usan muy poco
en el tratamiento de pacientes con IC.

* No existe en la actualidad evidencias que sustenten el descanso de fin de semana
de la dosis de digoxina que se ha venido usando clasicamente. En vez de ello, es
preferible usar como dosis habitual de digoxina: 0,125 mg/dia, pues los pacientes
con IC suelen presentar edad avanzada.

» Ciertos medicamentos como amiodarona, diltiazem, verapamilo, algunos
antibioticos o quinidina, pueden incrementar los niveles plasmaticos de digoxina.

Los posibles efectos adversos de digoxina son'®:
* Bloqueo sinoatrial y auriculo-ventricular
« Arritmias atriales y ventriculares especialmente en presencia de hipopotasemia.

Los signos de toxicidad incluyen confusion, nauseas, anorexia y alteracion de la vision.

Las contraindicaciones de la digoxina son'®:
 Bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado



» Sindrome de preexcitacién
« Evidencia de intolerancia a la digoxina.

Debe tenerse precaucion en's:
» Pacientes con sospecha del sindrome del seno enfermo

DIURETICOS

El efecto de los diuréticos sobre la mortalidad y morbilidad en pacientes con IC no ha
sido bien estudiado. Sin embargo, al aliviar la disnea y el edema se recomiendan en
pacientes con signos y sintomas de congestion con independencia de la FE'S.

Las pautas de manejo, precuaciones y el ajuste de dosis seguiran las siguientes
recomendaciones’®:

* Las dosis empleadas deben ajustarse a las necesidades individuales de los
pacientes y deben ser cuidadosamente monitorizadas.

» Antes de iniciar el tratamiento debe evaluarse la funcién renal y los electrolitos en
sangre.

» Comenzar con dosis bajas e incrementarlas progresivamente hasta la mejoria de
los sintomas y signos de congestién (Tabla 6).

* La dosis debe ser ajustada, sobre todo después de la restauracion del peso
corporal en seco, para evitar el riesgo de disfuncion renal y deshidratacion.

* En la atencion a pacientes ambulatorios con IC, debe realizarse un autoajuste de
las dosis de diuréticos, basado en mediciones de peso y otros signos clinicos de
retencion de liquidos.

* Es esencial monitorizar las concentraciones de potasio, sodio y niveles de
creatinina durante la terapia con diuréticos.

* En general, los diuréticos de asa son reservados para la IC moderada o severa.

« Las tiazidas pueden ser utilizadas en combinacion con los diuréticos de asa en el
edema resistente, pero con precaucién para evitar deshidratacion, hipovolemia,
hiponatremia o hipopotasemia.

« En pacientes tratados con IECA o ARA Il y un diurético, la deplecién de volumen

e hiponatremia por diuresis excesiva, puede aumentar el riesgo de hipotensién y
disfuncion renal.

* Los pacientes tratados con un IECA, ARA Il o antagonistas de aldosterona, junto
con un diurético, no requieren habitualmente la reposicién de potasio.

« Si se utiliza un diurético ahorrador de potasio o antagonista de aldosterona junto a
IECA o ARA ll, puede producirse hiperpotasemia.



Tabla 6: Principio activo y dosis de diurético para el tratamiento de la IC*®

DIURETICO DOSIS DE COMIENZO DOSIS DIARIA USUAL

Diuréticos de asa
- Furosemida 20-40 mg 40-240 mg
- Bumetanida 0,5- 1 mg 1-5mg
- Torasemida 5-10 mg 10-20 mg
Tiazidas

o 2,5m 2,5-10 mg
- Bendroflumetiazida

) L 25 mg 12,5-100 mg
- Hidroclorotiazida
2,5mg 2,5-10 mg
- Metolazona
. 2,5 mg 2,5-5 mg

- Indapamida
Diuréticos ahorradores
de potasio +I[ECA/ARAII -IECA/ARAII +IECA/ARAII -IECA/ARAI
- Espironolactona/ 12,5 -25mg 50 mg 50 mg 100-200 mg
eplerenona
- Amilorida 2,5mg 5mg 5-10 mg 10-20 mg
- Triamtereno 25mg 50 mg 100 mg 200 mg

Fuente: Tomada de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task
Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology.

Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2012 May 19.

HIDRALAZIDAY DINITRATO DE ISOSORBIDA

Las recomendaciones de uso de la combinacion de hidralazina y dinitrato de isosorbida
recogidas en las GPC europeas de IC'¢, son las siguientes:

» Como tratamiento alternativo a IECA y ARA-II, si ninguno se tolera, en pacientes con
una FE =45% y VI dilatado (o FE <35%), para reducir el riesgo de hospitalizacion por
IC y muerte prematura. Los pacientes deben recibir ademas un BB y un antagonista
de la aldosterona (Nivel de evidencia B. Grado de recomendacion 11b)S.

* En pacientes con una FE £45% y Vl dilatado (o FE £35%) con sintomas persistentes
(NYHA CF II-1V) a pesar del tratamiento con BB, IECA (o ARA Il si intolerancia)
y antagonista de la aldosterona, para reducir el riesgo de hospitalizacién por
IC y muerte prematura, especialmente en pacientes afroamericanos (Nivel de
evidencia B. Grado de recomendacion lIb)'®.

Las pautas de manejo, precuaciones y el ajuste de dosis seguiran las siguientes

recomendaciones’®:

« La dosis de comienzo son 37,5 mg de hidralazina y 20 mg de dinitrato de isosorbida.
« La titulacion de la dosis se realiza cada 2 y 4 semanas.
» No se debe incrementar la dosis si se presenta hipotension sintomatica.

 La dosis objetivo es de 75 mg de hidralazina y 40 mg de dinitrato de isosorbida,
debiéndose alcanzar ésta, o bien la maxima tolerada.

Los efectos adversos de esta combinaciéon son’®:

» Hipotension sintomatica




* Artralgia

» Dolor muscular

* Pericarditis/Pleuritis

* Erupcion cutanea

* Fiebre

= Sindrome lupico inducido por farmacos

En el caso de presentarse hipotension, considerar la reduccion de dosis de otros
agentes antihipertensivos, aunque si la hipotensién es asintomatica no se requiere
intervencion.

En caso de presentarse artralgia o inflamaciéon de articulaciones, dolor muscular,
pericarditis/pleuritis, erupcion cutanea o fiebre, considerar la posibilidad de estar ante
un sindrome lUpico inducido por farmacos; comprobar anticuerpos antinucleares e
interrumpir el tratamiento con hidralazina y dinitrato de isosorbida.

ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Se recomiendan los anticoagulantes orales para todos los pacientes con IC y FA
(paroxistica, persistente o permanente) y una puntuacion de la escala CHA2DS2-
VASc 21, y que no estén contraindicados, independientemente de si se utiliza o no
a una estrategia de manejo de ritmo (incluyendo la cardioversion con éxito) (Nivel de
evidencia A. Grado de recomendacion [)'®.

Las recientes GPC europeas de IC'%, han puesto de manifiesto que no existe evidencia
de que los anticoagulantes orales reduzcan la morbimortalidad comparados con placebo
0 aspirina, excepto en los pacientes con IC (IC-FE reducida y IC-FE preservada) y
FA, en los que recomiendan anticoagulacion para todos aquellos con una puntuacion
CHA2DS2-VASc 21, lo que en la practica se traduce a indicarlos en todo paciente con
IC y FA (salvo contraindicacion absoluta de anticoagulacion)'e. 414649,



4.2 MODALIDADES TERAPEUTICAS NO FARMACOLOGICAS

4.2.1. DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE (DAI)

En los ultimos afios la evidencia cientifica de mejora prondstica en pacientes con
IC, especialmente por disfuncion sistélica, se ha centrado en dispositivos como
marcapasos Yy desfibriladores con o sin capacidad de resincronizacién cardiaca, ya
que la mortalidad de la IC sigue siendo elevada a pesar de los resultados de nuevas
terapias farmacoldgicas'®®.

La muerte subita durante episodios de empeoramiento clinico esta presente
aproximadamente en una tercera parte de las muertes en los pacientes con IC®. La
taquicardia ventricular (TV) que degenera en fibrilacion ventricular (FV) es la causa
mas comun de muerte subita en IC®. El porcentaje de muerte subita de causa arritmica
en IC evolucionada es elevada (39% en el estudio AIRE®; 31% en el brazo control del
MADIT II"").

Prevencién primaria y secundaria de la Muerte Subita (MS):

Los pacientes con IC y un episodio de MS o TV sostenida tienen un alto riesgo de
futuros eventos arritmicos, por lo cual esta indicado el tratamiento con desfibrilador
implantable (DAI) para prevencion secundaria de MS7273,

Los pacientes con IC y miocardiopatias tienen un alto riesgo de arritmias ventriculares
malignas y la MS es a menudo la 12 presentacion de estas. El papel del DAl en
prevencion primaria de MS en IC y miocardiopatias depende de la severidad de
la disfuncién ventricular izquierda y de la clinica de IC, asi como de la etiologia
isquémica o no isquémica de la disfuncion ventricular izquierda™. El riesgo aumenta
proporcionalmente al grado de disfuncion y capacidad funcional®®. El estudio SCD-
HeFT75 demostré reduccion de la mortalidad con respecto a placebo y el metanalisis
de Desai’® también la demostré frente a terapia médica.

En la siguiente tabla, se resumen las recomendaciones de implante de DAl en pacientes
con IC, tanto para prevencion primaria como secundaria de MS.

Tabla 7: Recomendaciones para el implante de Desfibrilador Automatico
Implantable (DAI) en pacientes con Insuficiencia Cardiaca'®

RECOMENDACIONES CLASE NIVEL

Prevencion Secundaria: El DAl esta recomendado en pacientes que
han presentado arritmias ventriculares con inestabilidad hemodinamica
(*) y que tienen una expectativa de vida con buen estado funcional > 1
afo, para reducir el riesgo de muerte subita.

Prevencioén Primaria: El DAI estd recomendado en pacientes con IC
sintomatica (CF II-1ll) y una FE<35%, a pesar de un tiempo = 3 meses
con tratamiento farmacolégico 6ptimo y que tienen una expectativa
de vida con buen estado funcional > 1 afio, para reducir el riesgo de
muerte subita. El nivel de evidencia de esta recomendacion, depende
de la etiologia de la IC:

- Etiologia isquémica y >40 dias tras el IAM | A
- Etiologia no isquémica | B




Fuente: Adaptada de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The
Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of
Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2012 May 19.

CF: Clase Funcional de la New York Heart Association; DAI: Desfibrilador Automatico Implantable; FE: Fraccion
de Eyeccion del ventriculo izquierdo; FV: Fibrilacién Ventricular; IAM: Infarto Agudo de Miocardio; IC: Insuficiencia
Cardiaca.

(*) Bajo el epigrafe de arritmias ventriculares con inestabilidad hemodinamica se incluyen las siguientes situaciones:
Supervivientes de FV resucitada y taquiarritmias ventriculares sintomaticas sostenidas con inestabilidad
hemodinamica y/o sincope.

4.2.2. TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA (TRC)

Los pacientes con IC y duracion del QRS >120 ms presentan un incremento notable
de la mortalidad””-®°. Este peor prondstico se debe en parte a la asincronia secundaria
al defecto de conduccion que condicionaria una peor funcién de bomba’, asi como a
un inadecuado remodelado ventricular izquierdo’”®'. El bloqueo rama izquierda (BCRI)
esta presente el 25% de los pacientes con IC y esta asociado a una mayor mortalidad
subita y total”®81,

La TRC consiste en la estimulacion biventricular sincrénica, para lograr una contraccion
simultanea de ambos ventriculos que revierta la contraccion asincronica que tiene lugar
en pacientes con BRI y otros trastornos de conduccion intraventricular®?. Para ello se
emplean marcapasos tricamerales, capaces de detectar y estimular en AD, VD y VI
(este ultimo mediante electrocatéter alojado en el sistema venoso coronario, a través
del seno coronario). La TRC provoca un estrechamiento del QRS y una mejoria de la
FEVI, del gasto cardiaco y del remodelado ventricular inverso, traduciéndose en una
mejoria clinica y de la supervivencia demostrada en varios estudios randomizados8+1%°,

El uso de desfibriladores y resincronizadores ha experimentado un crecimiento
exponencial en toda europa'®'. Un inconveniente importante de la TRC es que cerca
de un tercio de los pacientes en los que se indica, no responden a la misma'>'®, Esta
limitacion, junto al elevado coste econdmico de estos dispositivos, obliga a extremar los
esfuerzos paraintentaridentificar los pacientes con una mayor probabilidad de responder
a esta terapia y cuyas caracteristicas clinicas aseguren que se optimiza el coste-
efectividad de la misma. Un alto porcentaje de pacientes candidatos a resincronizacion
lo son también a la implantaciéon de un desfibrilador automatico implantable (DAI), en
cuyo caso se emplean dispositivos con ambas capacidades. Los desfibriladores y los
resincronizadores pueden presentar una ventaja adicional con eventuales implicaciones
prondsticas como es el sistema denominado “home monitoring” que permitiria detectar
de forma ambulatoria pacientes con riesgo aumentado de reingresos por sintomas
congestivos'%2,

La indicacion clasica de la TRC era para pacientes en CF lll-IV de la NYHA que
permanecen sintomaticos a pesar de tratamiento médico 6ptimo y que tienen una FE
disminuida (FEVI < 35%) y un QRS prolongado (QRS =120 ms). Hay aspectos mas
novedosos como la ampliaciéon de su indicacién a pacientes menos sintomaticos (CF
11)9%, asi como el empleo de la TRC en pacientes con fibrilacion auricular (FA)'03-106,

En la tabla adjunta se resumen las principales indicaciones de TRC tomadas de las
recientes GPC europeas de IC'S.



Tabla 8: Recomendaciones para el uso de la Terapia de Resincronizacion
Cardiaca en la Insuficiencia Cardiaca'®

RECOMENDACIONES CLASE | NIVEL

Con BCRI: TRC-P/TRC-D esta recomendada en pacientes en RS con un | A
QRS=120 ms, BCRI y FE<35%, con una supervivencia esperada con buen
estado funcional > 1 afio, para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y
el riesgo de muerte prematura.

Sin BCRI: TRC-P/TRC-D deberia ser considerada en pacientes en RS lla A
con un QRS=150 ms (con cualquier morfologia) y FE<35%, con una
supervivencia esperada con buen estado funcional > 1 afio, para reducir
el riesgo de hospitalizacion por IC y el riesgo de muerte prematura.

RECOMENDACIONES CLASE | NIVEL

Con BCRI: TRC, preferentemente TRC-D, esta recomendada en pacientes | A
en RS con un QRS2130 ms, BCRI y FE<30%, con una supervivencia
esperada con buen estado funcional > 1 afo, para reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC y el riesgo de muerte prematura.

Sin BCRI: TRC, preferentemente TRC-D, deberia ser considerada en lla A
pacientes en RS con un QRS=150 ms (con cualquier morfologia) y

FE<30%, con una supervivencia esperada con buen estado funcional > 1
afo, para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y el riesgo de muerte

prematura.
RECOMENDACIONES CLASE | NIVEL
Pacientes con FA permanente: TRC-P/TRC-D, puede ser considerada b

en pacientes en CF Il o IV ambulatoria, con QRS=120 ms y FE<35%,
con una supervivencia esperada con buen estado funcional > 1 afio, para
reducir el riesgo de empeoramiento de la IC si cumple cualquiera de los
requisitos siguientes:

» El paciente requiere marcapasos por una frecuencia ventricular
intrinsecamente lenta.

* El paciente es marcapasodependiente por una ablacion del nodo AV.

« La frecuencia ventricular es < 60 Ipm en reposo y < 90 Ipm con ejercicio.

Pacientes con indicacion de marcapasos, pero sin indicacion
especifica de TRC: En pacientes con una supervivencia esperada con
buen estado funcional > 1 afio:

* TRC puede ser considerada en pacientes en CF Il, con una FE<35%,
independientemente de la duracion del QRS, para reducir el riesgo de
empeoramiento de la IC.

lIb C

Fuente: Adaptada de ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task
Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology.
Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2012 May 19.



BCRI: Bloqueo Completo de Rama lzquierda; CF: Clase Funcional de la New York Heart Association; FA: Fibrilacion
Auricular; FE: Fraccion deEyeccion del ventriculo izquierdo; IC: Insuficiencia Cardiaca; MP: Marcapasos; RS: Ritmo Sinusal;
TRC: Terapia de Resincronizacion Cardiaca; TRC-D y TRC-P: TRC con desfibrilador o marcapasos, respectivamente.

4.2.3. REHABILITACION CARDIACA (RC)

Los Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca (PPSyRC) se
crearon inicialmente para atender a los pacientes que habian sufrido un infarto agudo
de miocardio; por ello, estos programas se describen en profundidad en un subproceso
especifico del PAI del IAM con elevacién del ST'. No obstante, estos programas
son también beneficiosos en los pacientes con |C'6:3940.107.108109 Fn |os casos en que
haya disponibilidad para integrar a pacientes con IC en PPSyRC, la inclusion puede
realizarse desde el alta hospitalaria o en el entorno de Atenciéon Primaria®:197-108,

Estos PPSyRC tienen un impacto muy favorable en la calidad de vida de los pacientes'®
y su beneficio es multifactorial: Proporcionan educacion sanitaria, un control mas eficaz
de los factores de riesgo y un estilo de vida mas cardiosaludable mediante un consejo
dietético adecuado y un programa de ejercicio fisico estructurado®107-109,

Tabla 9: Componentes principales de los Programas de Prevencion Secundaria
y Rehabilitacion Cardiaca (PPSyRC) en la Insuficiencia Cardiaca Crénica'®

COMPONENTES | ELEMENTOS DEL PPSYRC EN LOS QUE EXISTE ACUERDO | CLASE
DEL PPSYRC MAYORITARIO O QUE ESTAN PLENAMENTE ESTABLECIDOS | (NIVEL)

Valoracion del » Estado hemodinamico: signos de congestidon, edemas | Clase |
paciente periféricos. (C)

» Signos de caquexia: reduccidon masa, fuerza y resistencia
muscular.

* Analitica: electrolitos, creatinina, urea y péptidos natriuréticos.

» Capacidad pico de ejercicio: capacidad cardiopulmonar maxi-
ma limitada por los sintomas y con intercambio de gases meta-
bdlicos. Protocolos con pequefios incrementos de resistencia,
5-10 w por minuto, mediane bicicleta ergométrica, protocolo de
Bruce modificado o Naughton. El test de los 6 minutos para
valorar la tolerancia al ejercicio.

+ Otros tests: coronariografia, parametros hemodinamicos, | Clase lla
biopsia endomiocardica, test de suefio, son necesarios para (C)
pacientes seleccionados o candidatos a trasplante cardiaco.

Asesoramiento * Al menos 30 minutos al dia de ejercicio fisico moderado-inten- | Clase |
actividad fisica so para incrementarlo gradualmente a 60 minutos al dia. (B)

Continva en la siguiente pagina >>



Ejecicio de * Ejercicio aerodbico progesivo para pacientes estables. Clase |

entrenamiento « Fase inicial: La intensidad debe mantenerse en un nivel bajo (A)
(40-50% del pico VO2), con un aumento de la duracién de 15
a 30 minutos, de dos a tres veces por semana, en funcion de
los sintomas percibidos y del estado clinico en las dos primeras
semanas.

* Fase de mejora: El principal objetivo es el incremento gra-
dual de la intensidad de ejercicio (50,60,70-80% del pico VO2)
y como objetivo secundario aumentar el tiempo de ejercicio.

* Puede ser recomendable la supervision hospitalaria del pro-
grama de entrenamiento fisico, especialmente durante las fa-
ses iniciales para valorar las respuesta y tolerancia individual,
la estabilidad clinica asi como identificar precozmente signos
y sintomas que aconsejen modificar o terminar el programa.

Consejo dietético |  Prescribir modificaciones especificas en la dieta. Clase |

o nutricional « Ingesta de liquidos menos de 1,5 l/dia (0 menos de 2 I/dia en (C)
clima caluroso).

* Ingesta de sodio con restriccion absoluta para IC severa.

Manejo en el * Control de peso: Los pacientes deben educarse para pesarse | Clase |
control de peso a diario. La ganancia de peso se debe a retencion de liquidos (©)
y precede a la congestiéon pulmonar y sistémica. Una ganancia
de mas de 1,5 kg en un dia o 2 kg en dos dias sugiere retencién
de liquidos.

+ Reduccién de peso: En IC moderada-severa no se recomien- | Clase lla
da bajar de peso ya que la pérdida de peso no intencionada (C)

y la anorexia son complicaciones comunes. Puede ocurrir por
una disminucién del apetito, inducida por una disfuncion renal o
hepatica, o ser un marcador de depresion psicolégica.

Manejo de * Las estatinas solo deben considerarse en pacientes con en- | Clase |
lipidos fermedad aterosclerética establecida. (A)
Dejar de fumar *» Cese de tabaquismo. Clase |
(C)
Manejo  La depresion es comun en pacientes con IC. La identificacion | Clase lla
Psicosocial y control de la depresion se puede mejorar mediante equipos o (©)

programas multidisciplinarios.

« El tratamiento de la depresion es de gran relevacia clinica ya
que conlleva mayor niumero de ingresos hospitalarios, disminu-
cién de las actividades de la vida diaria, empeoramiento de la
clase funcional NYHA e incremento del coste médico.

Fuente: Adaptada de Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementation. A
position paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the European Association of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation. European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 2010, 17:1-17.



ANEXO 5

INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA






INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA

La “IC Diastolica” (ICD) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas o signos de
IC, fraccion de eyeccion (FE) normal o preservada y evidencia de disfuncion diastdlica
(DD)”O.

El término “IC con Funcion Sistdlica Conservada o Preservada” incluye los signos
y sintomas de IC con FE normal o preservada, pero no precisa de la demostracion
objetiva de los datos de DD. Ambos conceptos se identifican en la practica clinica,
aunque pueden no significar los mismo''. La DD no es la Gnica causa de IC con funcion
sistélica preservada (ver tabla 10).

La Disfuncion Diastdlica (DD) no es sinénimo de ICD. La DD implica Uunicamente
anormalidades en las propiedades mecanicas del ventriculo izquierdo
independientemente de que provoque o no sintomas. Cuando se presentan sintomas,
éstos vienen mediados a través de la elevacion de la PCP (tanto en reposo como al
esfuerzo), que es la principal clave fisiopatoldgica de la ICD. La ICD esta presente
cuando se requiere una presion telediastolica VI alta, para alcanzar un volumen
telediastdlica VI normal.

Si la dificultad al llenado VI se debe a causas mecanicas y externas al miocardio
ventricular (por ejemplo, pericarditis constrictiva o valvulopatias), no se incluyen dentro
del concepto de ICD.

Por el contrario, el término ICD se reserva a los casos en que la resistencia aumentada
alllenado VI depende y es intrinseca al mismo miocardio ventricular (hipertrofia, fibrosis,
isquemia miocardica o infiltrado tipo amiloidosis o sarcoidosis).

Hay otros dos elementos conceptuales a considerar:

 La coexistencia de DD en la mayoria de casos de IC sistdlica (lo que dificulta la
separacion nitida de ambas entidades IC sistélica y diastdlica)

 El caracter frecuentemente transitorio de las alteraciones diastélicas, como ocurre
tras episodios de isquemia miocardica o tras la reversion a ritmo sinusal después
de un episodio de FA.

También es frecuente el hecho de que no podamos descartar que el fallo sistdlico
sea simultdneo con el fallo diastdlico y que predomine uno u otro en un momento
determinado. Este seria nuevamente el caso de la isquemia miocardica transitoria
como causante de IC, la cual puede provocar secuencialmente fallo diastolico y
sistolico tardio, predominando uno u otro, en funcion del momento en que se efectue la
evaluacion, entre otros muchos factores®.

ETIOLOGIA

Los principales desencadenantes de la DD son la isquemia miocardica y la hipertrofia
ventricular izquierda. Entre las causas principales de DD, destacan la hipertension
arterial, la cardiopatia isquémica y el corazon senil''2.



La cardiopatia hipertensiva es la causa de la tercera parte de ingresos por IC y del
50% de los casos de edema agudo de pulmon sin hipotension. La prevalencia del fallo
diastélico aumenta con la edad y esto esta en relacion con el aumento de la masa
muscular con reduccioén de la distensibilidad ventricular'3.

Las causas mas frecuentes de miocardiopatia restrictiva son la amiloidosis,
postirradiacion, las distrofias musculares y las enfermedades de depdsito (glucogeno) 3.
El resto de causas de IC diastdlica, asi como de otras causas de IC con funcion sistdlica
normal, se resumen en la tabla 10.

Tabla 10: Causas de Insuficiencia Cardiaca con funcion sistélica normal'*

ELEMENTOS DEL PPSYRC EN LOS QUE EXISTE ACUERDO MAYORITARIO O QUE ESTAN
PLENAMENTE ESTABLECIDOS

Insuficiencia Cardiaca Diastoélica

* Hipertensién arterial / Cardiopatia Hipertensiva.
* Cardiopatia isquémica.

» Corazon senil.

» Miocardiopatia Restrictiva.

» Miocardiopatia infiltrativa.

» Miocardiopatia hipertrofica.

» Miocardiopatia no compactada

Fallo Cardiaco Derecho

* Hipertensiéon Pulmonar Severa

* Infarto de Ventriculo Derecho.

» Miocardiopatia arritmogénica (Displasia de Ventriculo Derecho).
» Defecto del Septo Interauricular

Enfermedad Valvular Cardiaca
» Estenosis Severas.
« Insuficiencias Severas.

Enfermedades de Pericardio
» Taponamiento Pericardico.
* Pericarditis Constrictiva.

Masas Intracardiacas
* Mixoma Auricular.
» Trombo Apical Eosindfilo.

Estenosis de Venas Pulmonares

Enfermedades Cardiacas Congénitas

Fuente: Adaptada de Oh, JK, Hatle, L, Tajik, AJ, Little, WC. Diastolic heart failure can be diagnosed by comprehensive
two-dimensional and Doppler echocardiography. J Am Coll Cardiol 2006; 47(3):500.



PREVALENCIA, CARACTERISTICAS CLINICAS Y MORBI-MORTALIDAD

La prevalencia de DD en la poblacidon general esta estimada en el 27,3%'5. Por otro
lado, la prevalencia publicada de ICD oscila ampliamente entre el 33% y el 74%'0-14116.117,

Aproximadamente el 50% de los ingresos hospitalarios por IC corresponden a
pacientes con la FE normal'®. A pesar de la enorme variabilidad que se recoge de
las publicaciones existentes*, esta cifra concuerda con datos presentados por grupos
espafoles' 2. Asi la ICD es tan prevalente como la IC por disfuncion sistdlica (ICS),
requiere recursos similares, es mas frecuente en mujeres, ancianos y en ausencia de
infarto previo, con hipertension arterial como causa dominante.

La DD asintomatica es mas frecuente que la ICD. Cuando aparecen los sintomas no
existe diferencia con los encontrados en la ICS, si bien los pacientes con ICD tienen
una mayor intolerancia a''3117-120;

» FA que disminuye el llenado ventricular por pérdida de la sistole auricular.
 Taquicardia por disminucién de la duracion de la diastole.

« Elevaciones de la presion arterial.

 La isquemia aguda.

Clasicamente se admitia que la ICD tenia menor mortalidad que la ICS, en especial
en ancianos, pero estudios mas recientes sugieren que el prondéstico a largo plazo
es similar® 21124 con una mortalidad anual de la ICD del 8%'"®. Este extremo no
esta todavia claramente establecido, existiendo controversias al respecto ya que la
informacion disponible sobre esta afeccion es escasa y la poblacion de pacientes con
ICD es muy heterogénea. La alta prevalencia de la cardiopatia isquémica y valvular
hace dificil conocer que proporcién de mortalidad es debida enfermedad causal y cual
a ICD. También son factores importantes de mortalidad la avanzada edad media de
presentacion y la frecuente comorbilidad®.

Tabla 11: Factores predisponentes y caracteristicas clinicas de la ICD"-124

ELEMENTOS DEL PPSYRC EN LOS QUE EXISTE ACUERDO MAYORITARIO O QUE ESTAN
PLENAMENTE ESTABLECIDOS

* Edad avanzada.

» Predominio del género femenino.

» Mayor frecuencia de antecedentes de HTA de larga evolucion.

» Mayor frecuencia de HVI.

» Mayor frecuencia de antecedentes de Diabetes Mellitus.

» Mayor incidencia de FA.

» Mayor intolerancia que la ICS a: FA, taquicardia, elevaciones de la TA o a isquemia aguda.
» Menos comun la presencia de infarto de miocardio previo que en ICS.

» Reciben menos tratamiento con IECAs o ARA Il que ICS.

« Idéntica necesidad de Cuidados criticos o tiempo de estancia hospitalaria que ICS.
* Similar tasa de reingresos que la ICS.

» Similar calidad de vida que la ICS.

Fuente: Elaboracién propia



DIAGNOSTICO

El Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) propuso un planteamiento muy restrictivo, segun el cual el diagndstico de ICD
exigia la presencia de 3 criterios obligatorios y simultaneos™%""7:

a) Presencia de sintomas y signos de IC.
b) Funcion sistdlica ventricular izquierda preservada (FE>45-50%).

c) Evidencia de DD de VI.

Estos criterios presentan limitaciones, tanto por la definicién de sintomas de IC como por
la consideracion de FE normal (en estudios previos se establecieron distintos limites de
FE entre el 40%'?° y el 50%'%"¢) y especialmente por la dificultad en el diagndstico de
DD. Desde una perspectiva mas practica, la American College of Cardiology/American
Heart Association (ACC/AHA)*" aconseja el término de IC con FE preservada, de modo
que para establecer el diagnéstico tan solo se necesita un cuadro clinico compatible
y evidencia de una FE normal (>50%). De hecho la demostracién de DD serviria para
confirmar el diagnostico de ICD, pero no cambiaria el tratamiento”'°.

Dada la complejidad del diagndstico de disfunciéon diastdlica y la ausencia de

repercusion terapéutica de la misma, a efectos practicos se suele admitir simplemente
la presencia de signos de IC con FE > 45%-50% como requisito.

Entre el criterio restrictivo de la ESC'° y el abierto de ACC/AHA*!, Vasan y Levy"
propusieron una situacién intermedia con tres grupos de diagnéstico (Tabla 12).

Tabla 12: Criterios de Vasan y Levy para el diagnéstico de IC diastoélica (ICD)

ICD POSIBLE ICD PROBABLE ICD DEFINITIVA

Evidencia inequivoca Definitiva Definitiva Definitiva

de IC (%)

Evidencia objetiva Fuera del episodio En los primeros 3 En los primeros 3

de funcién sistolica agudo de IC. dias del episodio dias del episodio

conservada (FE = 50%) de IC. de IC.

Evidencia objetiva de No informacion No informacion Anomalias en la

disfuncién diastdlica concluyente concluyente relajacion, llenado o
distensibilidad del VI
en el cateterismo

(*) La evidencia inequivoca de IC incluye sintomas tipicos de IC, junto con signos clinicos y radiolégicos de IC, asi
como respuesta favorable al tratamiento diurético.

Fuente: Adaptada del Framingham Heart Study (National Heart, Lung, and Blood Institute) de Vasan y Levy10: Vasan
RS, Levy D. Defining diastolic heart failure: a call for standardized diagnostic criteria. Circulation 2000:101(17):
2118-21.

Recientemente y de acuerdo a la definicién de consenso europeo® se propone el
término de “IC con FE normal” y se requiere para su diagnéstico que se cumplan las
tres condiciones que se exponen a continuacion y que se resumen graficamente en el
algoritmo diagndstico adjunto (ver figura 1):



1) Signos o sintomas de IC.
2) FE > 50% y volumen telediastdlico ventricular izquierdo (VTDVI) indexado < 97 mL/m?.

3) Evidencia de DD. La evidencia de DD puede obtenerse por métodos invasivos
(cateterismo) o no invasivos:

3.a.) De forma invasiva, siempre que se cumpla cualquiera de los 4 parametros
hemodinamicas siguientes:
* Presion telediastélica VI (PTDVI) > 16 mmHg
* PCP media > 12 mmHg
» Constante tau (de relajacion VI) > 48 ms
» Constante “b” de rigidez VI > 0.27

3.b.) De forma no invasiva, mediante doppler tisular, considerandose:
* Diagndstico de DD un cociente E/e’ > 15.
» Si la relacion E/e’ esta entre 8 — 15, se considera “sugestiva, pero no
diagnoéstica de DD” y se requieren condiciones adicionales, como:

1. Elevacion de péptidos natriuréticos (NT proBNP > 220 pg/mL o BNP
> 200 pg/mL)

2. Existencia de FA

3. Evidencia ecocardiografica de HVI con indice de masa VI > 122 g/m?
en mujeres y > 149 g/m? en varones

4. Dilatacion Al con un indice de volumen Al > 40 mL/m?

5. Datos de PTDV!I elevada evidenciada por una diferencia entre la dura-
cion de onda A retrégrada en venas pulmonares y la duracion de la onda
A mitral (Ar-A) superior a 30 ms

6. Cociente E/A < 0.5 junto con Tiempo de deceleracion de la onda E
(TDE) > 280 ms.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE IC CON FE NORMAL

Para el diagndstico de IC con FE normal y basandonos en la Guias de la ESC™ y el
Consenso de los Grupos de Trabajo de Ecocardiografia e Insuficiencia Cardiaca de la
ESC®""” podemos seguir el algoritmo que se expone en el siguiente grafico (Figura 1)
y que resume los criterios previamente expresados en el apartado previo.



Figura 1: Algoritmo diagndstico para diagnosticar IC con FE normal

[ Signos o sintomas de IC ]

Y
[ FE>50% y VTDVI>97mL/m? ]

[ Evidencia de Disfuncién Diastélica (DD) ]

Y Y Y
Medidas h linami invasi Doppler tisular Péptidos Natriuréticos
- PCP media >12 mmHg, o - NT-proBNP >220 pg/mL, o
- PTDVI >16 mmHg, o - BNP >200 pg/mL
- Tau >48 ms,
Toa02r C Ele' >15 15 >Efe’ >8
Y Y
Péptidos Natriuréticos ECG y Ecocardiografia DiE'/I'isugar
e’ >
- NT-proBNP > 220 pg/mL, - Presencia de FA, o
o - Masa VI >122 g/m? (M) o
B >149 g/m? (H), o
BNP > 200 pg/ml. ~Vol. Al >40 mlim?, o
-Ar-A>30 ms, o
- E/A<0,5y TDE >280 ms
Y Y \4
—>[ INSUFICIENCIA CARDIACA CON FE NORMAL ]4—

Algoritmo diagndstico para diagnosticar IC, modificado de Paulus et al*®.

B: Constante de rigidez VI; FA: Fibrilacién auricular; FE: Fraccion de eyeccion; IC: Insuficiencia cardiaca; PCP:
Presion capilar pulmonar; PTDVI: Presion telediastodlica VI; Tau: Constante de relajacion VI; VI: Ventriculo izquierdo;
VTDVI: Volumen telediastélico VI. Resto de abreviaturas definidas en el texto.

Este algoritmo diagnéstico se basa en dos pilares fundamentales para el diagnéstico
no invasivo de IC con FE normal:

» Ecocardiografia.
» Péptidos natriuréticos.




PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE DISFUNCION
DIASTOLICA VENTRICULAR IZQUIERDA CON FE NORMAL

La ecocardiografia juega un papel fundamental en la evaluaciéon no invasiva de la
funcion diastdlica'®. Segun las recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia'® hay distintos tipos de hallazgos relacionados con la disfuncion
diastodlica:

* Morfolégicos:

- Aunque puede existir disfuncion diastdlica (DD), con un espesor normal de la
pared del VI, la HVI es una causa muy frecuente de DD.

- La dilataciéon Al es habitual en la DD y debe expresarse preferentemente como
volumen indexado con respecto a la superficie corporal.

* Presiones pulmonares:

- La IC diastdlica sintomatica se asocia usualmente a presiones pulmonares
elevadas.

- En ausencia de enfermedad pulmonar, la elevacion de la presion arterial pulmonar,
puede usarse para inferir la existencia de elevacion de la presion de llenado del VI.

 Llenado mitral

- Los 4 patrones de llenado clasicos (normal, relajacion anémala, pseudonormal
y restrictivo) tienen una gran correlacion hemodinamica y prondstica en la IC
sistdlica, pero esta correlacion es mucho menor en los pacientes con IC y FE
normal (>50%).

* Flujo de venas pulmonares

- En pacientes con FE conservada, la diferencia entre la duracion de onda A
retrograda y la de la onda A mitral: (Ar-A)>30 ms, indica aumento de presion
telediastolica VI.

» Doppler Tisular del anillo mitral

Las siguientes medidas son especialmente utiles en pacientes con FE normal:

- La reduccién de la velocidad de la onda e” (< 8 cm/s septal u 8,5 cm/s lateral) y el
alargamiento del TRIV implican disminucion de la relajacion.

- La relacién E/e” cuando es menor de 8, representa presiones de llenado VI
normales, si es superior a 15 indica presiones de llenado elevadas. Entre 8 y 15
es dudosa.

- Cuando larazoén E/e” esté entre 8 y 15, se recomienda la utilizacion de la diferencia
entre tiempo del QRS al inicio de onda E y al inicio de onda e’(TE-e"), que cuando
es menor de 2 identifica a pacientes con presiones de llenado elevadas.

- Los valores de corte del cociente E/e’ varian en situaciones especiales. Por ejemplo,
en presencia de FA, un cociente E/e"”>11 implica aumento de presiones. Analoga-
mente, en casos de taquicardia sinusal con FC>100 Ipm, un cociente E/e>12 se
asocia a valores de PCP>12 mmHg.



PAPEL DE LOS PEPTIDOS NATRIURETICOS (BNP Y NT-proBNP) EN LA ICD

La determinacién del péptido natriurético cerebral (BNP) es de utilidad para el
diagndstico de ICD"'®. Las concentraciones plasmaticas de BNP y NT-proBNP estan
elevadas en la ICS y en la ICD, pero no sirven para distinguir entre ambas'?’, si bien
generalmente se observan menores elevaciones de los péptidos natriuréticos en los
pacientes con IC y FE normal o preservada que en los que presentan ICS™,

Para la ESC', las cifras superiores a 400 pg/ml de BNP o 2000 pg/ml de NT-proBNP
suponen un diagndstico cierto de IC en presencia de signos, sintomas y hallazgos
radiolégicos y ecocardiograficos compatibles. Sin embargo, en el algoritmo propuesto
por la ESC en el documento de consenso sobre IC con FE normal, de Paulus et al®®,
se han propuesto valores de corte inferiores para ayudar a diagnosticar esta entidad:
>200 pg/ml de BNP o >220 pg/ml de NT-proBNP. Los valores de corte de los péptidos
natriuréticos han de ser interpretados siempre con cautela, pues dependen de muchos
factores, entre los que destacan: edad, funcién renal, indice de masa corporal,
hemoglobina y muy especialmente el contexto clinico de la supuesta IC (aguda vs
cronica, hospitalaria vs ambulatoria).

TRATAMIENTO DE LAICD

El tratamiento de la ICD esta establecido de forma empirica ya que los datos de los
estudios publicados son limitados. Las recomendaciones de las GPC de la AHA/ACC*,
se mantienen en la actualizacion de 2009 y estan resumidas en la siguiente tabla:

Tabla 13: Recomendaciones terapetticas de la AHA/ACC en ICD*

Clase | « Control de la hipertension arterial, segun GPC.
» Control de la frecuencia ventricular en pacientes con FA.

 Control de sintomas congestivos (diuréticos).

Clase lla » Revascularizacion coronaria, si influye en la ICD.

Clase llb » Restauracion del ritmo sinusal en pacientes con FA.

 Utilizacion de Betabloqueantes, Antagonistas del Calcio, IECAs o ARA Il en
pacientes con hipertension controlada para minimizar sintomas de IC.

Fuente: Elaborada a partir de 2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005 guidelines for the diagnosis
and management of heart failure in adults: a report of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009; 53:e1-90.

La terapéutica se basa en la identificacion de la causa y su tratamiento; con atencion a
los posibles beneficios de los farmacos sobre la ICD, siempre hay que tener en cuenta
que la excesiva reduccion de la precarga en la hipertrofia VI severa puede producir
hipotension y caida del gasto cardiaco'.



Tabla 14: Principios del manejo de la ICD""

Reduccion de la
congestion pulmonar

* Mantenimiento de la contraccién auricular.
* Prevencion de taquicardias.
» Reduccion de volumen plasmatico

Medidas no
farmacolégicas

« Control de la tension arterial
 Restricciéon moderada de sodio

» Restriccion moderada de liquidos
» Ejercicio aerébico moderado

» Vacunacion estacional

Tratamiento
farmacolégico

» Precaucion con inotropos
« Diuréticos a bajas dosis

* Nitratos

» Betabloqueantes

» Antagonistas del Calcio

« [ECAs /ARAII

Tratamiento etiolégico
especifico

* Isquemia (prevencion y tratamiento)
« Hipertrofia VI (prevencion y regresion)

Fuente: Modificada del documento: Anguita Sanchez M, Ojeda Pineda S. Tratamiento médico de la insuficiencia

cardiaca por disfuncion diastolica. Rev Esp Cardiol Supl. 2006; 6:53F-8F.

Existen pocos estudios que hayan evaluado farmacos en la ICD. Ningun estudio ha
demostrado claramente, como en ICS, tener beneficios en objetivos primarios e incluso

secundarios. En algunas ocasiones son contradictorios.

Tabla 15: Estudios farmacolégicos en la ICD612%-131

IEI-S\I:'IJEDB:'CI')EISA No/ FARMACO RESULTADO

SENIORS/2005/2128 Nevibolol Similar en ICS o ICD
OPTIMIZE-HF/2009/7154 | Betabloqueantes No beneficio

PEP-HF/2006/850 Perindopril Sugiere beneficio a 1 afio, que no es

significativo al final del estudio

CHARM-P/2003/3023

Candesartan Moderado impacto en hospitalizaciones

|I-PRESERVE/2008/4128

Ibesartan No beneficio

Fuente: Elaboracion propia

En la practica, y en ausencia de una mayor evidencia cientifica, la combinacion de
diuréticos, antihipertensivos cronotropos negativos (bloqueadores beta o antagonistas
del calcio) y ARA 1I, junto con el tratamiento de la patologia causal parece constituir la

mejor estrategia'?.






ANEXO 6

RECOMENDACIONES DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
ADICIONALES EN LAIC






1. PRUEBA DE ESFUERZO

* Indicada en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
dacion [)1641-43;

- Evaluacion objetiva de la capacidad de ejercicio.

- La prueba de esfuerzo con analisis de intercambio de gases permite diferenciar
causas cardiacas o respiratorias de la disnea.

- Cuando no existe una correlacion importante entre la capacidad de ejercicio,
la fraccién de eyeccion y la mayor parte de los parametros hemodinamicos en
reposo.

- Evaluacion de la capacidad de esfuerzo en pacientes con IC tributarios de
transplante cardiaco.

- Evaluacion de la respuesta a intervenciones terapéuticas especificas en las
que la mejoria de la tolerancia al esfuerzo es una finalidad importante.

- Determinacion de la intensidad del entrenamiento como parte de los programas
de rehabilitacién cardiaca.

- Pacientes con probabilidad intermedia pretest de cardiopatia isquémica sobre
la base de sintomas, edad y sexo.

- Evaluacion de los sintomas durante el esfuerzo, como la disnea y la fatiga, en
pacientes seleccionados con alta probabilidad de enfermedad coronaria.

- Evaluacién de los sintomas sugestivos de isquemia en pacientes revascularizados.

- Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion lla)'641-43;

- Evaluacion inicial de pacientes con sospecha de enfermedad coronaria y
alteraciones electrocardiograficas de la repolarizacion en el ECG basal poco
significativas.

- Pacientes con un alta probabilidad pretest de cardiopatia isquémica sobre la
base de sus sintomas, edad y sexo.

* No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion
|||)16,41-43:
- Utilizacion rutinaria para evaluar la capacidad de esfuerzo.

- Con finalidad diagnostica en pacientes con importantes alteraciones del
ECG basal, como patrén de preexcitacion, ritmo ventricular estimulado por
marcapasos, depresion del segmento ST superior a 1 mm o bloqueo completo
de rama izquierda.

- Con finalidad pronéstica en pacientes con esperanza de vida limitada por
cualquier causa.

- En pacientes reevascularizados, localizacion de isquemia para determinar el
vaso responsable.



2. MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICA AMBULATORIA (HOLTER)
* Indicada en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado de recomen-
dacion [)1641-43;
- Pacientes con sintomas compatibles con arritmia.
- Pacientes con FA para monitorizar el control de la frecuencia ventricular.

- Detectar y cuantificar la naturaleza, la frecuencia y la duraciéon de las arritmias
auriculares y ventriculares.

- Paciente con miocardiopatia hipertréfica con o sin sintomas.

- Pacientes con complejos ventriculares prematuros de alta densidad, mantenidos,
sintomaticos y reproducibles, arritmias supraventriculares con las mismas
caracteristicas.

- Pacientes post-IAM con disfuncion sistdlica ventricular izquierda.
» Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia C. Grado
de recomendacion Ila)1e41-43:

- Pacientes con coronariopatia estable o sometida a cirugia de revascularizacion
miocardica o angioplastia, con datos clinicos de disfunciéon ventricular o
arritmias.

- Pacientes con miocardiopatia dilatada y sintomas sugerentes de arritmias.

- Para determinar el control arritmico en pacientes con FA esporadica o revertida
a ritmo sinusal.

- Valoracion de proarritmias de origen farmacologico.

* No indicada su realizacion en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion
|||)16,41-43:

- De rutina en pacientes con IC.
- De rutina en pacientes incluidos en Programa de Rehabilitacion Cardiaca.

3. RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA (RMC)

El uso de gadolinio proporciona evidencia sobre inflamacion, infiltracién de pared
y cicatrices en pacientes con infarto, miocarditis, pericarditis, miocardiopatias y
enfermedades infiltrativas y de deposito'2133,

« Utilidad: Técnica de imagen no invasiva de eleccion por su gran precision y repro-
ductibilidad para evaluar los siguientes parametros en los que es la prueba “gold
standard”132.133;

- Volumenes del Vly VD
- Masa y movilidad de la pared

» Aportacion esencial: En la IC con esta técnica, en una sola exploracién, se con-
sigue una evaluacion completa para:

- Caracterizar las estructuras cardiacas y su funcionalidad (tanto del miocardio
como de las valvulas)'®213,

- Hacer un diagnéstico diferencial entre etiologia isquémica o no isquémica’341%
(utilizacion de realce tardio con gadolinio) e identificar los sustratos



potencialmente modificables (revascularizacion).

- Establecer una evaluacion prondstica’" 1% que facilite el manejo terapéutico,
evitando asi, la necesidad de realizar multiples exploraciones invasivas y no
invasivas.

» Limitaciones de la RMC: Pacientes con arritmias, dispositivos implantados e
intolerancia del paciente (claustrofobia)

3.1 Utilizacion de RMC en Miocardiopatias32133.139;

¢ Indicada en:

- Miocardiopatia dilatada (cuando esté mas disponible que otras técnicas o
como prueba complementaria tras ecocardiograma). Establece el diagndsti-
co diferencial (con utilizacion de realce tardio con gadolinio) entre su origen
isquémico (patron de realce subendocardico) y no isquémico, evitando asi el
estudio sistematico mediante coronariografia invasiva'®. La mayoria de las
miocardiopatias dilatadas idiopaticas (65%) no presentan realce tardio, y su
presencia (siempre con patrones diferentes al isquémico) se relaciona con fi-
brosis, y es un factor prondstico independiente de eventos cardiovasculares y
muerte subita'.

- Sospecha de displasia arritmogénica de VD.
- Sospecha de miocardiopatia hipertréfica apical.

» Se sugiere o aconseja en:
- Sospecha de miocardiopatia hipertrofica no apical.
- Miocardiopatia no compactada.
- Miocardiopatia restrictiva.
- Pericarditis constrictiva.
- Evaluacién de masas cardiacas o extracardiacas
- Deteccion de trombos intravasculares.
- Evaluacion de cardiopatias congénitas complejas.
- Evaluacion no invasiva de mapa de venas pulmonares

* No indicada en:
- Derrame pericardico.

3.2 Utilizacion de RMC en Cardiopatia Isquémica’®2133;

¢ Indicada en:

- Evaluacion de la funcion ventricular global (izquierda y derecha) y de la masa
ventricular.

- Infarto agudo y crénico de miocardio, para su deteccidon y diagnostico.
- Viabilidad miocardica.

- Se sugiere o aconseja en:

- Deteccion de cardiopatia isquémica, bien mediante la valoracion de la motilidad
regional en reposo y durante la RNM de estrés con dobutamina, o bien
mediante la valoracion de la perfusion miocardica con dipiridamol/adenosina.



- Trombos intraventriculares
- Valoracion de los bypass coronarios

* No indicada su en:
- Valoracion de lesiones coronarias.
- Insuficiencia mitral aguda (tras IAM)
- Comunicacion interventricular (tras IAM)

3.3 Utilidad de la RMC en Terapia de Resincronizacion'3®'42;

La RMC puede ayudar a la seleccién de pacientes que responden a la terapia de
resincronizacion, pues la evidencia mediante realce tardio de una cicatriz en
territorio inferolateral del VI, es un importante predictor de fallo de respuesta a la
resincronizacion'?. Con nuevas aplicaciones (tagging) se puede medir la asincronia™!
lo que afadido al realce tardio con gadolinio, mejora el valor predictivo de la Cardio-
RNM™2 en cuanto a la terapia de resincronizacion.

4. TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)
Estudio no invasivo de la anatomia coronaria (Coronariografia no invasiva por TC o
Angiografia por TC).
« Utilidad: Para tomar decisiones respecto a la necesidad de Angiografia coronaria
invasiva'3144,

- Debe considerarse en pacientes con posibilidad baja o intermedia de enfermedad
coronaria en los que la prueba de esfuerzo o de estrés no sea concluyente.

- La aterosclerosis documentada mediante TC confirma la enfermedad coronaria,
pero no implica necesariamente que haya isquemia miocardica.

- EI TAC con gating cardiaco (Cardio TAC) permite ademas evaluar estructuras
valvulares, masas, pericardio y funcion ventricular'3.

 Limitaciones: Radiacion, nefropatia por contraste, disponibilidad.

4.1 Recomendaciones de coronariografia no invasiva por TC en Insuficiencia
Cardiaca':
* Indicada en:
- Evaluacion de las arterias coronarias en IC “de novo”.
- Valoracion de origen andmalo de coronarias.
- Evaluacion de cardiopatias congénitas complejas.

- Evaluacion de la anatomia de las venas pulmonares previa o posterior a
ablacion de FA.

- Evaluacion no invasiva venas pulmonares para TRC.

- Evaluacion no invasiva de arterias coronarias y mamaria interna previo a nueva
cirugia cardiaca de revascularizacion.

- Valoracion no invasiva de los bypass coronarios.



» Se sugiere o aconseja en:

- Patologia pericardica o complicaciones de cirugia cardiaca en pacientes con
limitacion técnica para ecocardiograma, RNM cardiaca o ETE.

- Evaluacién de masas cardiacas (sospecha de tumor o trombo) en pacientes
con limitacion técnica para ecocardiograma, RNM cardiaca o ETE.
* No indicada su realizacion en:
- Evaluacion de la funciéon ventricular en pacientes post IAM o con IC.

5. ESTUDIO DE VIABILIDAD

La deteccion de miocardio viable como objetivo de la revascularizacién debe
considerarse en el proceso diagnostico de los pacientes con IC y enfermedad
coronaria. Se pueden utilizar varias técnicas de imagen para la detecciéon de miocardio
disfuncionante pero viable (ecocardiografia con dobutamina, SPECT o PET, RM con
dobutamina y/o medios de contraste, TC con medios de contraste) (Nivel de evidencia
C. Grado de recomendacion lla)'e145.146- | g eleccion de la técnica de imagen mas idonea
en cada caso, dependera de la disponibilidad y de la experiencia con cada una de ellas
en un centro determinado.

« Indicado en:

- Valoracion de la posibilidad de revascularizacién quirirgica/percutanea frente
a transplante cardiaco en pacientes con disfuncion sistolica severa.

- Indicacion de revascularizacion en pacientes con disfuncién severa y arterias
coronarias adecuadas para la revascularizacion.

» Se sugiere o aconseja en las siguientes situaciones:

- Valoracion prondstica de pacientes con mala funcion ventricular (FE < 35%)
postinfarto agudo de miocardio

* No indicada su realizacion en:
- Valoracion rutinaria de pacientes con infarto de miocardio previo.

6. VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA™7
« Utilidad: Método alternativo y preciso para la determinacion de la FEVI.

* Ventajas: Gran reproducibilidad, permitiendo silmultanear el estudio de la FEVI
con el estudio adicional sobre la viabilidad miocardica y la evidencia de isquemia.

* En la practica clinica, su principal indicacion es la valoracion de la de la FEVI
en aquellos pacientes con IC con estudios ecocardiograficos subdptimos (mala
ventana).

7. PRUEBAS INVASIVAS EN IC

El cateterismo cardiaco'® no es necesario para el diagnéstico y el manejo habitual de
los pacientes con IC. Los estudios invasivos estan indicados'® para:



» Determinar la etiologia de la enfermedad.
» Obtener informacion prondstica.
« Evaluar la necesidad de revascularizacion.

8. CORONARIOGRAFIA / VENTRICULOGRAFIA

* Indicada en (Nivel de evidencia C. Grado de recomendacion [)16:41-43.149;

- Pacientes con alto riesgo de enfermedad coronaria para establecer el
diagndstico y planificar la estrategia de tratamiento.

- Pacientes con IC que presentan sintomas anginosos a pesar de tratamiento
meédico 6ptimo, o que no responden adecuadamente al mismo.

- Miocardiopatia dilatada y/o disfunciéon VI en la que se sospecha un origen
isquémico.
- IC persistente de etiologia desconocida.

- Pacientes con IC y evidencia de regurgitacion mitral o valvulopatia adrtica
susceptibles de cirugia.

- IC con angina o grandes regiones de miocardio isquémico o “hibernado”.
- Pacientes con IC inexplicada, considerados aptos para revascularizacion.

* No indicada:

- La realizacion sistematica de coronariografia para evaluar la posible
coexistencia de enfermedad coronaria en pacientes con IC de cuyas arterias
coronarias se desconoce su estado.

9. CATETERISMO CARDIACO DERECHO

 Su papel en el diagndstico de la IC es limitado'® aunque proporciona informa-
cién hemodinamica sobre presiones de llenado, resistencia vasculares y gasto
cardiaco.

» Es el método mas preciso para’s:

- Evaluar parametros hemodinamicas en pacientes que no responden al
tratamiento.

- Determinar de forma precisa el grado de Forrester.
- Antes del transplante cardiaco.

10. PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION™®

Aunque los procedimientos de revascularizacion no constituyen una prueba
diagnéstica, se incluye en este apartado una breve introduccion a los mismos, ya que
tras la practica de un cateterismo cardiaco diagnéstico, frecuentemente se detectaran
lesiones susceptibles de tratamiento mediante intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) o cirugia.
* La eleccién del procedimiento de revascularizaciéon debe basarse en's:
- La evaluacién exhaustiva de la comorbilidad



- El riesgo del procedimiento y la anatomia coronaria

- La evidencia de la extension de miocardio viable en el area a revascularizar
- La funcién ventricular izquierda

- La presencia de valvulopatia hemodinamicamente significativa

» Se considerara la indicacion de revascularizacion coronaria mediante bypass aor-
tocoronario (CABG) o intervencionismo coronario percutaneo (ICP) en los pacien-
tes con IC y enfermedad coronaria.

* Indicada’®:
- Para el tratamiento de la angina en pacientes con IC con FEVI preservada o
deprimida’.
- Por razones prondsticas en pacientes con enfermedad coronaria severa,
particularmente con lesiones de tronco o de 3 vasos'®.

- Atendiendo a los resultados del estudio STICH'® las indicaciones de
revascularizacion coronaria se amplian a:

« Cirugia de bypass (CABG) en pacientes con IC con FE deprimida (< 35%) y
lesiones de 2 6 3 vasos (incluyendo afectacion de la descendente anterior),
siempre que sean buenos candidatos a cirugia y tengan una expectativa
de supervivencia mayor de 1 afio con buen estado funcional (Nivel de
evidencia B. Grado recomendacion 1),

* ICP como tratamiento alternativo al CABG, en pacientes que no sean
candidatos para cirugia (Nivel de evidencia C. Grado recomendacién IIb)'.

* No indicada en pacientes sin angina y sin miocardio viable (Nivel de evidencia C.
Grado recomendacién Il1)'6:

- La revascularizacion coronaria no debe ser una practica rutinaria en pacientes
con IC sistdlica debida a dafio ventricular izquierdo, a no ser que tengan angina
refractaria y/o miocardio viable'®46.

11. BIOPSIA ENDOMIOCARDICA

* Indicada’® en la IC si existe:

- Sospecha de un proceso infiltrativo como amiloidosis, sarcoidosis, hemocro-
matosis y miocarditis eosinofilica.

- Miocardiopatia restrictiva de origen desconocido.






ANEXO 7

CUIDADOS DE ENFERMERIA






Desde el punto de vista de la calidad de vida, los efectos de la Insuficiencia Cardiaca
son tremendamente incapacitantes, reduciéndola en mayor medida que otras
enfermedades cronicas.

Los pacientes con IC tienen un deterioro significativo de la salud fisica y mental,
asi como una disminucion de la funcionalidad fisica'®. Esta disminucion se acentua
a medida que se agrava la situacion. En comparacion con otros trastornos crénicos
(EPOC o artritis) los pacientes con IC informan de un mayor deterioro fisico y menor
impacto mental que los depresivos #'-1%'.

No obstante, los adultos con IC tienen mas cuadros de ansiedad y depresion, deterioro
significativo de las relaciones sociales y déficit de actividades recreativas, asi como
deterioro de las relaciones sexuales's?,

Uno de los factores mas determinantes de la calidad de vida y que con mayor frecuencia
se presenta es el reingreso hospitalario. La disminucidn de reingresos constituye un
objetivo prioritario en estos pacientes, por el alcance en su calidad de vida, el impacto
econdmico y los riesgos que comporta para la persona.

Las causas mas frecuentes de reingreso son las infecciones (respiratorias, urinarias) y
la falta de adhesion al tratamiento (farmacolégico o no). La intervencion sobre ambas
causas es facil y no requiere grandes dispositivos asistenciales o tecnologias de alto
nivel, destacando la atencion domiciliaria precoz como una de las que mayor efecto
aporta en este objetivo'51%5,

Pero, la continuidad de cuidados de estos pacientes no siempre es 6ptima'™® y la
intervencion en la planificacion del alta, asi como del seguimiento domiciliario resultan
clave en todo el proceso, sobre todo, de cara a prevenir los reingresos'.

Aunque hay distintas formas de intervencion, como la gestion de casos, los telecuidados
o la gestion del proceso (entre otras), en todas ellas la intervencion de la enfermera
se convierte en proveedora de servicios domiciliarios y de educacién para afrontar
enfermedades croénicas.

En esta linea de potenciacion de los autocuidados, la enfermera orientara sus cuidados a:

« La capacidad de adaptacion a los cambios tras el diagnoéstico.

« Los conocimientos del paciente acerca de su enfermedad y su régimen terapéutico.
« El correcto cumplimiento de éste.

» El manejo de su situacion de salud.



Cuidados de Enfermeria PAI Insuficiencia Cardiaca

VALORACION Y
RESULTADOS
NOC's®

DIAGNOSTICO
NANDA'*®

OBJETIVOS
ESPECIFICOS'8

INTERVENCIONES NIC°

1402 Control de la
ansiedad

Ansiedad (00146) /
Temor (00148)

5820 Disminucion de la
ansiedad

0300 Autocuidados:
AVD

0005 Tolerancia a la
actividad

0007 Nivel de fatiga

Intolerancia a la
actividad

1800 Ayuda al autocuidado

1308 Adaptacion
a la discapacidad
fisica

Aislamiento social
(00053)

- Frecuencia
cardiaca y
respiratoria en
respuesta a la
actividad

- Distancia de
caminata

- Facilidad de
realizar las AVD

- Tolerancia a subir

0180 Manejo de la energia

5100 Potenciacion de la
socializacion

escaleras
0007 Nivel de fatiga 0180 Manejo de la energia
1308 Adaptacion Disfuncion sexual 5248 Asesoramiento sexual
a la discapacidad (00059)
fisica
1830 Conocimiento: - Describe el
control de la proceso de su
enfermedad Conocimientos enfermedad
cardiaca - Describe

1805 Conocimiento:
conductas sanitarias

deficientes (00126)

1813 Conocimiento:
Régimen terapéutico

1601 Conducta de
cumplimiento

1608 Control de
sintomas

1302 Conocimiento:
recursos sanitarios

0311-0312
Preparacion del

alta (desde el
ingreso) con vida
independiente o con
apoyos

Manejo inefectivo
del régimen
terapéutico

responsabilidad en
sus autocuidados

- Describe dieta,
medicacion,
actividad, ejercicio...
prescrito

- Comunica seguir la
pauta prescrita

- Conserva la cita
con el profesional

- Confianza en el
profesional sanitario
- Monitoriza la
respuesta al
tratamiento

5602 Ensefianza proceso
enfermedad

7400 Guias del Sistema
Sanitario

7120 Movilizacion familiar
5440 Aumentar los sistemas
de apoyo




1300 Aceptacion del
estado de salud

1302 Afrontamiento
de problemas

1606 Participacion:
decisiones sobre
asistencia sanitaria

Afrontamiento
inefectivo (00069)

- Se adapta al
cambio de salud

- Busqueda de
informacién

- Toma de
decisiones

- Superacion de la
situacion

5230 Aumentar el
afrontamiento

5250 Apoyo en toma de
decisiones

2208 Factores
estresantes en el
cuidador familiar

2600 Afrontamiento
de los problemas de
la familia

2202 Preparacion
del cuidador familiar
domiciliario

Afrontamiento
familiar
comprometido
(00074)

7040 Apoyo al cuidador
principal

7140 Apoyo a la familia
7110 Fomentar la implicacion
familiar

8100 Derivacion a Enfermera
Gestora Casos si cumple
criterios

1006 Peso:
masa corporal
1004 Estado
nutricional

Desequilibrio
nutricional:
ingesta superior a
las necesidades
(00001)

- Relacioén pesol/talla
- Ingesta adecuada
de nutrientes

1260 Manejo del peso

5614 Ensefianza: dieta
prescrita

1280 Ayuda para disminuir
peso







ANEXO 8

CRITERIOS PARA LA VALORACION POR ENFERMERA
GESTORA DE CASOS (EGC)






1. Personas con diagnésticos enfermeros segun la siguiente tabla:

Cansancio del rol cuidador
Aislamiento social
Afrontamiento familiar incapacitante

Manejo inefectivo del
régimen terapéutico

Incumplimiento del

( Afrontamiento familiar comprometido
Interrupcion de los procesos familiares
Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo

Afrontamiento inefectivo
Deterioro de la adaptacion

Conflicto de decisiones
Desesperanza

Duelo disfuncional

Duelo anticipado

Sindrome de estrés del traslado

RIC <

tratamiento

Incapacidad del adulto para mantener su desarrollo

Confusion crénica

Deterioro de la movilidad fisica
Intolerancia a la actividad
L Dolor crénico

Sindrome de deterioro en la interpretacion del entorno

Fuente: Elaboracién propia

2. Personas con caracteristicas tipo de caso potencial:

Criterios tipo |

Puntos

P1

Comorbilidad asociada: tres 0 mas enfermedades crénicas o dos enfermedades
crénicas avanzadas con descompensaciones o incapacitante

20

P2

Impacto de la enfermedad sobre la capacidad de autocuidado y la autonomia personal
con deterioro significativo de varias de las principales actividades involucradas en
la vida diaria (indice de Barthel: 55 ptos. o menos) o de varias de las actividades
instrumentales de la vida diaria (Test de Lawton & Brody < 5 puntos en mujeres, o de <
3 puntos en hombres) con ausencia de sistemas de apoyo en su entorno que lo palien

20

P3

Proceso terminal

20

A1

Multiples y obligadas coordinaciones e intervenciones interdisciplinarias para dar
eficiente respuesta a sus necesidades y a sus problemas, multiplicidad de recursos
a activar o que para el traslado de un nivel asistencial a otro, necesita la movilizacion
y coordinacion de distintos profesionales y recursos

20

A2

Dos o mas ingresos no planificados en el hospital por exacerbacion o
descompensacion de su enfermedad crénica en los Ultimos 6 meses

20

A3

Déficit de adherencia al tratamiento y /o de seguimiento: no recogida de recetas
de cronicos o de dispensacion de receta XXI, y/o no acude a consulta de Atencion
Primaria en mas de 2 ocasiones y/o no acude a consulta de Salud Mental en 1 0 mas
ocasiones en los ultimos 3 meses

20

E1

Claudicacién familiar

20

E2

Personas cuidadoras con capacidad limitada del soporte (las cuidadoras> 75 afios,
0 aquellas con un resultado en Test de Lawton & Brody < 5 puntos en mujeres, o de
< 3 puntos en hombres).

20




Criterios tipo Il Puntos

P4 | Deterioro cognitivo (test cognitivo de Pfeiffer: 5 errores o mas) 10

P5 | Exacerbacion o descompensacion de su enfermedad en los tltimos 30 dias 10
Formas disfuncionales de enfrentarse a las crisis: autopercepcion negativa

P6 | incapacitante, negacién, sobrevaloracion de sus propias capacidades de 10
afrontamiento, violencia auto o heterodirigida

A6 | Dos o mas asistencias emergentes en los ultimos 6 meses 10

A7 | Estancia total en el hospital por encima de cuatro semanas en un afio 10

A8 | Cinco o mas contactos con servicios sociales para evaluaciéon en 6 meses 10
Régimen terapéutico muy complejo (plurimedicacion, dieta especifica, ejercicio

A9 | fisico, autocontroles frecuentes...) o dificultad para la integracion de aspectos del 10
régimen terapéutico en la vida cotidiana

A10 | Tres o mas visitas a urgencias hospitalarias en los ultimos 6 meses 10

E3 | Historia de violencia doméstica, de género, infantil o del anciano 10

E4 | Relaciones familiares disfuncionales o graves conflictos en el seno de la familia 10

E5 Deficiente red apoyo social: Escala de Valoracion de riesgo social Sociofamiliar de 10
Gijon >10

E6 | Sin apoyo familiar o fragilidad en soportes familiares 10

Criterios tipo Il Puntos

P7 | Situacion de Riesgo de Fragilidad en Salud: Test de Barber > 1 5

P8 Duelo reciente que condiciona riesgo de declive de situacion clinica (muerte de un 5
conyuge o miembro de la familia en los ultimos 6 meses)
Experiencias anteriores negativas o conflictivas con la prestacion de servicios de

P9 ; 5
los profesionales del SSPA

P10 | Mas de dos caidas injustificadas en los Ultimos 2 meses 5
Diferencias personales (educativas -analfabetismo funcional-, culturales,

P11 . ; . . o 5
idiomaticas,...) que condicionan inequidad en la prestacion de servicios de salud

A11 | Conflicto en el equipo para la toma de decisiones 5

A12 Cinco o mas farmacos o psicofarmacos prescritos de forma continua por 6 meses 5
0 mas

A13 | Tres o mas peticiones de atencion en centro de salud no planificadas en 3 meses 5

A4 Dificultad de acceso al servicio de salud (distancia, recursos escasos, 5
comunicaciones...)

E7 Preparacion insuficiente de la persona cuidadora para el manejo adecuado de los 5
cuidados

E8 | Familias con duelos patolégicos previos no resueltos

E9 | Valores o creencias que entran en contradiccion con la demanda de cuidados

E10 Existencia de barreras arquitecténicas que dificulta el cuidado o vivienda con malas 5

caracteristicas higiénicas




El proceso de decision acerca de la oportunidad de valoracion de caso a EGC, o de
captacion activa por parte de la propia EGC, se apoyara en la siguiente pauta:

Caso susceptible de Gestion de Casos (20 ptos.)

Un criterio Tipo |

Dos criterios Tipo I

Un criterio Tipo Il + Dos criterios Tipo Il

Cuatro criterios Tipo |lI







ANEXO 9

INFORMACION PARA PACIENTES






¢Qué es la Insuficiencia Cardiaca?

» El corazodn es el 6rgano encargado de bombear sangre y proporcionar oxigeno y
diferentes nutrientes al resto del cuerpo.

» La Insuficiencia Cardiaca es un conjunto de enfermedades cuya caracteristica co-
mun es que el corazén tiene menos capacidad para impulsar la sangre al organismo.

« Al no disponer de suficiente oxigeno y sustancias nutritivas, usted puede notar sen-
sacion de falta de aire (disnea) y cansancio al realizar pequefos esfuerzos, tales
como subir escaleras o cargar pesos moderados.

» Si no se bombea la suficiente sangre, se puede estancar en los vasos sanguineos,
y parte de los liquidos de la sangre pasar a los tejidos, acumulédndose liquido en el
cuerpo y ganando peso.

¢Cudles son las causas mas frecuentes de la Insuficiencia Cardiaca?
* Las enfermedades de las arterias coronarias (Cardiopatia isquémica)
« La hipertension arterial
« Las enfermedades de las valvulas cardiacas
« Las alteraciones del musculo cardiaco

¢ Qué aspectos importantes tiene que cuidar la persona con Insuficiencia Cardiaca?

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad crénica en la que los cambios en los
habitos de vida y el cumplir correctamente con el tratamiento médico pueden conseguir
una mejoria importante en la calidad y expectativa de vida de la persona con IC.

Decalogo:

1. Cocine sin sal ni grasas. Aprenda a comer sano. Debe prestar atencién a los
alimentos que son ricos en sodio (ver Tabla 16), por ejemplo los embutidos y
alimentos enlatados. Compruebe los contenidos de sodio en las etiquetas.

. Evite el alcohol y el tabaco.

. Controle su FC y su TA con frecuencia, y su peso diariamente.
. Cuide la cantidad de liquidos que bebe.

. No deje de tomar su tratamiento.

No tome farmacos perjudiciales sin consultar (antiinflamatorios, corticoides,
antidepresivos)
7.Hagaejerciciofisicomoderado adiario (caminar, nadar o bicicleta) sin sobreesfuerzos.
8. Vacunese de forma regular de la gripe y neumococo. Evite el contacto con
infecciones.
9. Aprenda a reconocer los signos de alarma y consulte a su médico si ocurren.
10. Planifique su actividad. Evite situaciones de stress y cambios bruscos de temperatura.

o oA wWN

Alimentos que deben evitarse, por su alto contenido en sal:

Anchoas, embutidos, jaménytocinosalado, harinay pan blanco, leche, natay mantequilla
salada, quesos (todas las clases), carne seca, curada o en conserva (jamon serrano),
carne congelada, perritos calientes o hamburguesas, platos preparados (precocinados),



sopas de sobre en cubitos o enlatadas, salazones y mariscos cocinados, preparados
congelados o en conserva, salsas preparadas (ketchup, mostaza, etc.), palomitas
de maiz, tomate en conserva, salsa de tomate, extracto de carne y otros (avecrem),
patatas fritas y tortilla de patatas, aperitivos preparados (salzletten, crakers), frutos
secos salados, pizzas y empanadas, aceitunas y variantes (pepinillos, etc.), galletas
saladas, productos de reposteria (bolleria industrial), zumos envasados.

Tabla 16: Contenido en sodio de distintos alimentos

Alimentos con bajo contenido
en sodio (menos de 40 mg%)

Alimentos con moderado
contenido en sodio (40-150 g%)

Alimentos con alto contenido
en sodio (200-1000 mg%)

Cereales, harinas, pastas,
vegetales y frutas frescas,
aceites, azucar, dulces,
infusiones naturales, galletas
sin sal, agua potable no
mineralizada

Quesos sin sal agregada, agua
mineralizada, leche, yogur, nata,
carne, pescados

Sal de mesa, mariscos,
pescados y otros alimentos
enlatados, en conserva,
curados o ahumados, fiambres,
embutidos, encurtidos, salsas,
aderezos, caldos comerciales,
quesos (sobre todo duros), pan
y galletas, snacks, bebidas
deportivas

¢Cuales son los signos de alerta que se deben vigilar?

Si aparece cualquiera de estos sintomas consulte a su médico o enfermera:

* Aumento de peso rapido: mas de 1kg/dia o mas de 2 kg en 2-3 dias.
» Hinchazon de pies, tobillos o abdomen.
* Disminucion de la cantidad de orina.

» Si empeora la sensacion de falta de aire, o necesidad de aumentar el numero de

almohadas para dormir.

 Tos seca persistente.
* Dolor en el pecho.

* Mareo o pérdida de conciencia.

Informacion en Internet para pacientes con insuficiencia cardiaca y cuidadores

En Internet, en estas paginas web, podra consultar, obtener informacion y compartir
opiniones sobre su enfermedad:

» www.heartfailurematters.org

» www.fundaciondelcorazon.com/informacion-para-pacientes/enfermedades-
cardiovasculares/insuficiencia cardiaca

* www.escueladepacientes.es
» www.hospitaldelmar.cat/insuficiencia-cardiaca

* www.fisterra.es
* www.hfsa.org
* www.abouthf.org

* www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/tutorials/congestiveheartfailurespanish/

ct1291s5.pdf




ANEXO 10

HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI IC






* http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp
- Nuestro compromiso con la Calidad:
« Catalogo de formularios de Consentimiento Informado.
» Observatorio para la Seguridad del Paciente (pagina web).

* Web de Procesos:

- http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/P_3_POLITICAS_Y _
ESTRATEGIAS_DE_CALIDAD/P_3_PROCESOS_ASISTENCIALES_INTEGRADOS

* Procesos Asistenciales Integrados (PAls) del area cardiovascular:
- PAI de Riesgo Vascular
- PAI del Dolor Toracico
- PAI de atencién a personas fumadoras
- PAI de atencién al paciente pluripatolégico
- PAl de la Angina Estable
- PAl de la Angina Inestable y del IAM sin elevacion del ST (SCASEST)
- PAl del IAM con elevacion del ST
- PAI Insuficiencia Cardiaca (12 edicion)
- PAI del Tromboembolismo Pulmonar
- PAI del Sindrome Adrtico Agudo
- PAI de Arritmias
- PAI del Trasplante Cardiaco

* Plan Integral de Cardiopatias de Andalucia

» Guia de disefio y mejora continua de Procesos Asistenciales Integrados, 22 edic.

* GPC en la red. Las mas utilizadas:

- Guia Europea de IC: http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/
Pages/acute-chronic-heart-failure.aspx

- Guia Europea de tratamiento con dispositivos en la IC: Device Therapy in Heart
Failure (Focused Update): http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-
guidelines/Pages/device-therapy-heart-failure.aspx

- Guia Americana de IC: http://circ.ahajournals.org/content/119/14/1977 .full.pdf
-NICE Pathways sobre IC: http://pathways.nice.org.uk/pathways/chronic-heart-failure






Acronimos



ACC/AHA

American College of Cardiology/American Heart Association

AD Auricula Derecha

AE Auxiliar de Enfermeria

AGC Acuerdos de Gestién Clinica

AH Atencion Hospitalaria

Al Auricula lzquierda

AINE Antiinflamatorio no Esteroideo

AP Atencion Primaria

Ar-A Diferencia entre duracion onda A retrograda de venas pulmonares y duracion
de la onda A mitral

ARA Antagonista de Receptores de Angiotensina

AVD Actividades de la Vida Diaria

BB Beta-Bloqueante

BCRI Bloqueo Completo de Rama Izquierda

BNP Péptido Natriurético Tipo B

BQ Bioquimica

BRIHH Bloqueo de Rama Izquierda Haz de His

C Celador

CCAA Comunidades Auténomas

CCr Aclaramiento de Creatinina

CE Comunidad Europea

CF NYHA Clase Funcional de la Insuficiencia Cardiaca de la New York Heart Association

o] Consentimiento Informado

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CPK Creatinfosfoquinasa

Cr Creatinina

CRT Cardiac Resynchronization Therapy (Terapia de Resincronizaciéon Cardiaca)

DAI Desfibrilador Automatico Implantable

DCCU Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias

DD Disfuncion Diastélica

DM Diabetes Mellitus

DPN Disnea Paroxistica Nocturna

E Enfermera

E/A Cociente entre onda E y onda A

EAP Edema Agudo de Pulmoén

ECG Electrocardiograma

EGC Enfermera Gestora de Casos

EPES Empresa Publica de Emergencias Sanitarias

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

EPS Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA

ESC European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiologia)

ETE Ecocardiografia Transesofagica

FA Fibrilaciéon Auricular




FC

Frecuencia Cardiaca

FE Fraccion de Eyeccion

FEVI Fraccion de Eyeccion del Ventriculo I1zquierdo

FG Filtrado Glomerular

FRV Factores de Riego Vascular

GC Gestion de Casos

GPC Guia de Practica Clinica

HTA Hipertension Arterial

HVI Hipertrofia Ventricular 1zquierda

1AM Infarto Agudo de Miocardio

IC Insuficiencia Cardiaca

1C-95% Intervalo de Confianza del 95%

ICD Insuficiencia Cardiaca Diastdlica

ICP Intervencionismo Coronario Percutaneo

ICS Insuficiencia Cardiaca Sistélica

ICT indice Cardiotoracico

IECA Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

IR Insuficiencia Renal

M Médico

MD Miocardiopatia Dilatada

MDRD Modification of Diet in Renal Disease

MR-proANP Mid-Regional pro-Atrial Natriuretic Peptide (proANP de region media)

MS Muerte Subita

NIC Nursing Interventions Classification (Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria)

NOC Nursing Outcomes Classification (Clasificacion de Resultados de Enfermeria)

NT-proBNP Fragmento N-terminal del Péptido Natriurético tipo B

NUHSA Numero Unico de Historia de Salud de Andalucia

NZGG New Zealand Guidelines Group

PAI Proceso Asistencial Integrado

PCP Presion Capilar Pulmonar

PCR Proteina C Reactiva

PICA Plan Integral de Cardiopatias de Andalucia

PN Péptidos Natriuréticos

PNT Procedimiento Normalizado de Trabajo

PPS Programa de Prevencion Secundaria

PTDVI Presion Telediastoélica de Ventriculo Izquierdo

RC Rehabilitacion Cardiaca

RMC Resonancia Magnética Cardiaca

RNM Resonancia Nuclear Magnética

SAC Servicio de Atencion a la Ciudadania

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network




SSPA

Sistema Sanitario Publico de Andalucia

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure

TA Tension Arterial

TAC Tomografia Axial Computarizada

TC Tomografia Computerizada

TDE Tiempo de deceleracion de la onda E

TDI Doppler Tisular

TFGe Tasa de Filtracion Glomerular Estimada

TRC Terapia de Resincronizaciéon Cardiaca

TRC-D Terapia de Resincronizacion Cardiaca con funcién de Desfibrilacion
TRC-M Terapia de Resincronizacion Cardiaca con funcion de Marcapasos Gnicamente
TV Taquicardia Ventricular

UcCl Unidad de Cuidados Intensivos

VD Ventriculo Derecho

VI Ventriculo Izquierdo

VTDVI Volumen Telediastolico de Ventriculo Izquierdo
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