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1. GESTION MULTIDISCIPLINARIA DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA.

La puesta en marcha de un programa de gestién de pacientes con insuficiencia cardiaca
conjunta entre medicina interna y cardiologia debe entenderse, para que resulte
eficiente, que no se trata de una unidad de diagnéstico de disnea. Es una unidad de
optimizacion de manejo y seguimiento de pacientes con insuficiencia cardiaca. Asi
mismo, debe evitarse la cronificacion del seguimiento en esta unidad de los pacientes,
para evitar la saturacion de esta, aportando a su médico de medicina familiar y
comunitaria un plan de tratamiento y la posibilidad de seguimiento conjunto en régimen
de consulta de “insuficiencia cardiaca virtual”, que desarrollaremos mas adelante. Con
este planteamiento general se podrd lograr la gestion del volumen de pacientes con
mayor eficiencia.

La ruta de acceso, gestion y derivacion de los pacientes se describe en los siguientes
apartados.

1.1 RUTA DE ACCESO AL HOSPITAL DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA A TRAVES DEL SERVICIO DE
URGENCIAS.

Aun en la actualidad, la mayoria de los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca
utilizan las prestaciones sanitarias acudiendo a través de los servicios de urgencias
hospitalarios. El propésito altimo de este modelo de gestion es disminuir la presiéon
asistencial del servicio de urgencias de este hospital, disminuyendo la tasa de
frecuentacion de urgencias de estos pacientes, y optimizar el manejo de estos al
proporcionar un “idioma comin’ para el manejo integral de esta enfermedad en
nuestra area sanitaria.

SERVICIO DE URGENCIAS.

Los pacientes inicialmente serdn valorados por el Servicio de Urgencias para evaluacién
diagnéstica. Cuando se llegue al diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca como motivo de
asistencia a urgencias con las pruebas diagndsticas habituales (hemograma, bioquimica,
EKG, Rx Torax), se iniciard en tratamiento depletivo y vasodilatador. En funcién de las
caracteristicas de cada paciente se decidird manejo y alta por los médicos del Servicio
de Urgencias en los paciente que cumplan alguna de las siguientes caracteristicas:

1. Pacientes con diagnéstico establecido de su funcién cardiaca por ingresos
previos o estudios ambulatorios previos (Insuficiencia Cardiaca no de debut).

2. Pacientes en situacion clinica no muy grave, en los que se prevea evolucion
favorable en las siguientes 12/24 horas con vistas al alta.

3. El desencadenante del cuadro no es una enfermedad que empeore el
prondstico y precise estudio con ingreso hospitalario (sindrome coronario
agudo, anemizacion aguda, deterioro de funcidn renal, etcétera).

En todos estos supuestos, desde el Servicio de Urgencias se podrd contactar con la
Unidad Multidisciplinar de Insuficiencia Cardiaca para poder programar seguimiento en
la misma si los pacientes cumplen los criterios de inclusion.



En el resto de pacientes, en los que se sospeche evolucién térpida con eventual
necesidad de ingreso, se solicitard valoracion por los servicios de Medicina Interna o
Cardiologia en funcién de los criterios que se expresan de forma sumaria en la siguiente
tabla.

CONSULTA A MEDICINA INTERNA CONSULTA A CARDIOLOGIA
1. Ingreso previo en MI. 1. Insuficiencia Cardiaca de debut.
2. Comorbilidad importante: 2. Antecedentes de  cardiopatia
a. Diabetes Mellitus con otras isquémica.
complicaciones metadiabéticas. 3. Arritmias cardiacas significativas.
b. Anemia. 4. Alteraciones electrocardiogréficas
c. Insuficiencia Renal, o radioldgicas que hagan sospechar
d. EPOC. cardiopatia estructural.
3. Infecciébn  intercurrente  como 5. Edad “biolégica” menor de 70
desencadenante. afios.
4. Edad “biolégica” mayor de 70
anos.

Estos criterios no se entenderdn de una forma rigida, y se utilizardn como norma general
para individualizar en cada paciente. En caso de duda se decidird la valoracién segtin
acuerdo entre los responsable de la unidad. La valoracion por cada servicio definira la
evolucion posterior del paciente.

SERVICIO DE CARDIOLOGIA.
Segun la valoracion del paciente se considerara:

1. Observacion 24 horas en el Servicio de Urgencias.

2. Ingreso en Hospitalizacion a Domicilio.

3. Ingreso en Centro Concertado.

4. Ingreso en planta de Hospitalizacion.

5.
Desde cualquiera de los origenes previos el paciente podra ser derivado a la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca.

SERVICIO DE MEDINIA INTERNA.

En funcién de los criterios ya establecidos para cada una de las actividades del servicio
con los pacientes en Urgencias, se considerara:

Ingreso en Unidad de Corta Estancia.
Ingreso en Hospitalizacion a Domicilio.
Ingreso en Centro Concertado.

Ingreso en planta de Hospitalizacion.
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Desde cualquiera de los origenes previos el paciente podrd ser derivado a la Unidad de
Insuficiencia Cardiaca.




1.2 ACCESO DE PACIENTES A LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA
CARDIACA.

Como se avanz6 previamente, los pacientes deben ser derivados con el diagndstico de
insuficiencia cardiaca, por lo que los pacientes podran llegar desde:

- Plantas de hospitalizacién de Cardiologia y Medicina Interna, previa evalucién
por el/la enfermero/a de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca que explicard la
filosofia y funcionamiento de la Unidad y comprobara que el perfil del paciente
se adapta al de los pacientes que se pueden beneficiar de la misma.

- Servicio de Urgencias (directamente o después de la valoraciéon por medicina
interna y/o cardiologia), Unidad de Corta Estancia de urgencias.

- CAE de Cardiologia.

- En un segundo tiempo del desarrollo de la Unidad se implantara la valoracion de
pacientes a través de una Hoja de interconsulta a la Unidad desde los distintos
servicios del hospital.

La primera valoraciéon podrd realizarse tanto en la consulta de Medicina Interna
(CEICMI) o de Cardiologia (CEICCar), indistintamente, para posteriores seguimientos
en cada una de ellas en funcién de criterios que se detallardn en el siguiente apartado.

Los criterios de inclusion en la consulta de insuficiencia cardiaca seran los siguientes:

- Edad menor o igual de 75 afos. La edad nunca serd un criterio rigido de
exclusion, se deberd valorar la edad biol6gica y no estrictamente la cronoldgica.

- Area geogrifica de proximidad al hospital, al menos en la fase inicial de
instauracion del programa para una posterior ampliacién de este.

- Pacientes con autonomia preservada (fisica y psiquica) y apoyo social adecuado
para un correcto seguimiento y adherencia al tratamiento.

- Diagnostico establecido de IC con los criterios clinicos y una valoracion
ecocardiogréfica de la FEVI.

- Preferencia de inclusion para los pacientes con reingresos hospitalarios por IC
en menos de 6 meses del alta.

En la primera consulta se realizard la apertura de historia clinica, la exploracién fisica
inicial, peticiones de laboratorio si no existen estas recientes, EKG 'y
ECOCARDIOGRAMA si precisa y se iniciara el ajuste de tratamiento (betabloqueo,
IECA, diuréticos) y se programaran las siguientes valoraciones en la consulta de
enfermeria (CEICDUE) y en las consultas especificas de cardiologia o medicina interna
en funcion de las consideraciones especificas de cada paciente.

1.3 GESTIf)N DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA
CARDIACA.

Tras la valoracion inicial en cualquiera de las consultas, los pacientes serdn seguidos en
funcion de criterios de seleccion en una de las consultas especificas y todos los
pacientes serdn evaluados en la consulta de enfermeria (CEICDUE) para el



adiestramiento en medidas higiénico-dietéticas y vigilancia de la adherencia al
tratamiento.

CEICDUE.

Todos los pacientes que sean valorados en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca deberian
ser valorados al menos en una ocasion por la consulta de enfermeria especializada, para
adiestramiento al paciente y familiares en la importancia de las medidas higiénico-
dietéticas en el control de su enfermedad y en la deteccion precoz de los signos de
alarma que pueden predecir una descompensacion inminente. Como idea general de
inicio, los aspectos mds importantes de la labor del enfermero/a especializado se pueden
resumir en:

- Dieta. Restriccién de ingesta de sodio (2 gramos al dia en caso de insuficiencia
cardiaca grave (GF III-IV NYHA); restriccién de liquidos en casos avanzados,
sobre todo si existe hiponatremia; dieta hipocaldrica y baja en grasas cuando esta
indicado; abstencion de alcohol en la miocardiopatia dilatada y restriccién a una
o dos copas de vino al dia en los demds casos; mantener un indice de masa
corporal adecuado.

- Abstencion del habito tabaquico.

- Ejercicio fisico. Se recomendara una actividad regular a todos los pacientes que
puedan hacerlo.

- Educaciéon del paciente y su familia. Explicacién sencilla del sindrome de
insuficiencia cardiaca y sus sintomas; fundamento de la restriccién de sal y
liquidos si procede; breve explicacion de la medicacion que toma y la
importancia de su estricto cumplimiento; importancia del control diario de peso;
reconocimiento y control del empeoramiento clinico; riesgos del embarazo en
edad fértil; consejos sobre la vida sexual; consejos sobre viajes.

- Vacunacién contra la gripe y el neumococo.

- Deteccidn precoz del sindrome de angustia-depresion.

Tras el periodo de instruccion se realizard al menos en una ocasién seguimiento
telefénico para reforzar el entrenamiento realizado. En funcién de la valoracion
realizada por enfermeria los pacientes podrdn ser derivados de nuevo a alguna de las
consultas médicas de la unidad si fuera preciso o bien se decidird el alta de la consulta
de enfermeria realizando el correspondiente informe de continuidad de cuidados para
enfermeria de atencion primaria.

CEICMI.

Los pacientes que se benefician de un seguimiento especifico por parte de Medicina
Interna son aquellos que por su comorbilidad o cardiopatia de base se base se beneficien
de control estricto de factores de riesgo y de control de factores desencadenantes, aparte
de el manejo convencional de la insuficiencia cardiaca. De esta manera, los pacientes
candidatos a esta consulta serian los que cumplan uno a méas de los siguientes criterios
de inclusion:
- Insuficiencia Cardiaca Diastdlica o Insuficiencia Cardiaca con Fracciéon de
Eyeccion Preservada, definida como aquellos pacientes con un sindrome clinico



caracterizado por sintomas y signos de insuficiencia cardiaca, con evidencia de
FE conservada y alteracién de la funcién diastélica.

- Diabetes Mellitus. Se trata de una comorbilidad frecuente (20-40%) que
interviene en la etiopatogenia del sindrome y es un predictor independiente de
mortalidad, por lo que precisa de un control estricto en todos los pacientes.

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Complica el diagndstico de
insuficiencia cardiaca y puede estar presente hasta en un 25% de los casos.
Precisa una valoracién estricta del uso de betabloqueantes y prevenciéon de
infecciones respiratorias que son una de las principales causas de
descompensacion en estos pacientes.

- Anemia. Prevalencia del 15 al 50% de los pacientes, es uno de los
desencadenantes de descompensaciones y deteriora la calidad de vida asi como
aumenta la mortalidad.

- Insuficiencia Renal. En torno al 40% de los pacientes en clases funcionales
avanzadas tienen algun grado de insuficiencia renal, afectando al prondstico de
los mismos. Produce un déficit de eritropoyetina que produce el sindrome de
anemia cardiorrenal.

La consulta de Medicina Interna podrd contactar con el Hospital de Dia asi como la
Hospitalizaciéon a Domicilio (HADO) para aquellos pacientes que se beneficien de esos
programas. Durante el seguimiento a criterio médico se podran solicitar valoraciones
por la consulta de cardiologia, la consulta de enfermeria u Hospital de Dia y HADO
pero el planteamiento final debe ser el alta para seguimiento por su médico de medicina
familiar y comunitaria.

Durante las consultas se solicitardn pruebas complementarias establecidas por protocolo
del tipo:
- Analitica ordinaria (hemograma, perfil renal, hepético, lipidico, ferrocinética, hh
tiroideas, bdsico de orina). En situaciones especiales HbA 1c, microalbuminuria.
- Analitica urgente (hemograma, iones, creatinina, urea).
-  EKG.
- Rx Torax en situaciones especiales.
- Ecocardiograma, ergometria, Holter, cateterismo cardiaco en funcién de
necesidades.
- Nt proBNP/BNP cuando esté disponible.

CEICCar.

Los criterios de seguimiento en esta consulta serdn, en esencia, aquellos pacientes que
se puedan beneficiar de algun tipo de intervencionismo cardiaco para mejorar su calidad
de vida y su prondstico. De esta manera se podrian considerar criterios de inclusién en
esta consulta:

- Cardiopatia Isquémica. En los pacientes en los que se sospeche la presencia de
cardiopatia isquémica en la etiopatogenia del sindrome de insuficiencia cardiaca
con vistas a evaluar beneficios de revascularizacion percutdnea o quirurgica.

- Valvulopatias. Las valvulopatias, sobre todo izquierdas, constituyen una causa
frecuente de insuficiencia cardiaca, en la actualidad fundamentalmente la
insuficiencia mitral y la estenosis adrtica. La valoracion de estos pacientes se
basa en la indicacién de reparacién o sustitucion valvular cuando sea preciso.



- Miocardiopatias primarias, bien sean en sus formas Dilatada, Hipertrofica o
Restrictiva.

- Miocadiopatia Dilatadas candidatos a resincronizacion, (FE disminuida en GF >
IT -NYHA- y QRS > 150 milisegundos).

- Pacientes candidatos a valoracion en unidad especializada de Trasplante
Cardiaco. Esta consulta servird de puente bidireccional con el hospital de
referencia para control de los pacientes antes y después del trasplante cardiaco.

El perfil de pacientes que se valoren cada consulta de la unidad no tendrd una
presentacion rigida, de forma que en muchas ocasiones se solapardn las patologias de
base de los pacientes en ambas consultas. Asi mismo, desde la consulta de cardiologia
salvo los pacientes candidatos o portadores de trasplante cardiaco, se intentard con el
apoyo de la consulta de enfermeria la optimizacion de tratamiento con vistas a alta de la
Unidad.

Las pruebas complementarias serdn las expresadas en la consulta de Medicina Interna.

CRONOGRAMA. La primera consulta se incluye actividad de médico y enfermeria
especializada. Las consultas de titulacion de firmacos y optimizacion de medidas
higiénico-dietéticas, con frecuencia entre quincenal y mensual en funcién de las
necesidades de cada paciente. Consultas de seguimiento cada 3 o 6 meses hasta el alta,
que en principio se planteard cuando se haya mantenido un afio de estabilidad sin
reingresos ni descompensaciones. Consultas no programadas, a las que se acude previa
llamada telefénica, valorado por médico o por enfermeria en funcién de su patologia.
Consulta telefonica para dudas o problemas de resolucién rapida, a cargo de
enfermeria seguin un horario preestablecido.

Una vez definidas las anteriores funciones, las consultas se programaridn segin el
modelo adjunto de visitas protocolizadas, teniendo en cuenta la flexibilidad que se debe
tener en este tipo de pacientes que se expresan de forma resumida en la tabla de la
pagina siguiente:



CONSULTA ENFERMERIA (DUE) MEDICO (Car/MI)
PRIMERA VISITA l.explicar la IC 1.HC, FRCV
2.explicar sintomas alarma 2.anamnesis y EF
3.necesidad control evolutivo | 3.educacién
4.explicar farmacos 4.peticiones de primera
5.formularios autocontrol visita
6.constantes vitales S.informe para paciente y
7.cuestionarios AP
8.volantes BQ y revision 6.recetas y revision
VISITAS DE 1.dudas de 17 visita 1.clinica de congestién
OPTIMIZACION 2.revisar formularios 2.titulacion farmacos
TERAPEUTICA. autocontrol, confirmar tto. 3.control FRCV
Quincenal o mensual, | 3.constantes 4.PC
titulacion IECA y BB. | 4.analitica? 5.informe
5.peiticién BQ y revision 6.recetas y revision
VISITA DE 1.constantes 1.clinica de congestién
REVISION DE 6 2.cuestionarios 2.titulacion farmacos
MESES. 3.volantes BQ y revision 3.control FRCV y

Valoracién funcional, desencadenantes
adherencia y control de 4.PC
FRCV y precipitantes. S.informe
6. recetas y revision
VISITA DE 1.dudas de autocontrol No necesaria la
CONTROL DE LOS 9 | 2.revisar control ambulatorio intervencion, sélo a
MESES. 3.confirmar adherencia al tto peticién de enfermeria.

Situacion estable,
tratamiento ptimo

4.constantes
S.solicitar BQ y revision

VISITA DE 1.contantes 1.grado de congestion

REVISION DE 12 2.cuestionarios 2.ajuste de tratamiento
MESES. 3.considerar alta de la unidad | 3.control de FRCV y

Valoracién funcional y | con informe a enfermeria de precipitantes
de control de FRCV | continuidad de cuidados 4.recetas y considerar alta

con informe para AP

VISITAS NO 1.revisar control ambulatorio 1.grado de congestion

PROGRAMADAS 2.adherencia al tto 2.factor precipitante

3.constantes
4.identificar precipitante
S.analitica

6.peticion BQ y revision

3.ajuste de tratamiento
4.PC

S.recetas y revision
6.informe para AP




1.4. ALTA DE PACIENTES DE LA UNIDAD DE INSUFICIENCIA
CARDIACA.

La optimizacién de los recursos para una gestion mas eficiente de los pacientes de esta
unidad precisa de un programa de altas definido desde las consulta de un afio en
adelante. Una vez optimizado el tratamiento, que el paciente se mantenga en una
situacion estable se procederd al alta para continuar control por su médico de atencién
primaria. Al alta el paciente recibira:

- Alta de enfermeria para la continuidad de cuidados en este documento vendran
reflejados todas las medidas higiénico-dietéticas recomendadas al pacientes, asi
como un numero de teléfono de contacto para resolver las dudas que pudieran
surgir durante el seguimiento a pacientes como a familiares.

- Alta médica con todas las pruebas realizadas y los ajustes farmacoldgicos
recomendados. Incluird un plan de actuacién para atencién primaria ante
descompensaciones.

El paciente y familiares deben tener la capacidad de contactar telefénicamente a través
de un teléfono que el enfermero especializado estard disponible una serie de horas
definidas a la semana.

Para los casos de pacientes con Insuficiencia Cardiaca avanzada en fase terminal sin
opciones de tratamiento mads alld que paliativo y sintomatico, en clase funcional IV de la
NYHA y estadio D de la AHA, se planteard la posibilidad con el paciente y su familia
de realizar interconsulta a la Unidad de Cuidados Paliativos para seguimiento del
paciente con intencion de alivio de sintomas en la fase final de su vida.



2. RECOMENDACIONES DE MANEJO DEL PACIENTE CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUESTRA SENORA DE CANDELARIA.

a. DEFINICION.

La Insuficiencia Cardiaca se define, como sindrome que es, como un conjunto de
sintomas y signos resultantes de la alteracion estructural o funcional del corazoén; los
sintomas caracteristicos son disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, intolerancia
al ejercicio asi como retraso en la recuperacion tras el mismo y edema maleolar, y los
signos fundamentales son ingurgitacién venosa yugular, reflujo hepatoyugular, tercer
tono cardiaco, latido apical desviado a la izquierda y presencia de soplos en la
auscultaciéon. Segin la Sociedad Europea de Cardiologia se precisan tres aspectos:
presencia de sintomas tipicos, presencia de signos tipicos y evidencia de alteracion de la
estructura y/o funcién cardiaca, sistélica o diastdlica.
La estratificacién funcional de la insuficiencia cardiaca convencionalmente se realiza en
funciéon de dos escalas, la New York Heart Association y la de la American Heart
Association:
- NYHA:
o Clase I: sin limitacién para la actividad fisica ordinaria.
o Clase II: ligera limitacién a la actividad fisica, solo a esfuerzos mayores
que los domésticos (subir escaleras).
o Clase III: importante limitaciéon a la actividad fisica, sintomas con
esfuerzos domésticos (ducharse, vestirse).
o Clase IV: gran limitacion al ejercicio, con sintomas incluso en reposo.

o Estadio A: paciente de alto riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca,
aun sin sintomas ni alteracion de la funcién cardiaca (por ejemplo,
paciente con hipertension arterial).

o Estadio B: paciente sin sintomas, pero con alteracion de la estuctura o
funcién cardiaca (por ejemplo hipertrofia o dilataciéon de ventriculo
izquierdo sin sintomas aun).

o Estadio C: paciente con sintomas y signos de insuficiencia cardiaca con
evidencia de alteracion de la estructura y/o funcién cardiacas.

o Estadio D: fase final del sindrome de insuficiencia cardiaca, con
sintomas graves de congestion sistémica y bajo gasto cardiaco, con
alteracion grave de la funcidén cardiaca candidatos a evaluacion de
criterios de intervencionismo cardiaco o inclusion en lista de espera de
trasplante cardiaco.

b. DIAGNOSTICO.

Una vez establecida la sospecha diagndstica en base a los signos y sintomas sugestivos
de insuficiencia cardiaca se confirmara el diagndstico con las pruebas complementarias
basicas recomendadas:
- Examenes de laboratorio: se recomienda la valoracién de alteraciones en la
funciéon renal (creatinina, filtrado glomerular), hemoglobina, sodio, potasio,
glucosa, acido urico, albimina, funcién hepética, troponinas, creatinquinasa,
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funcioén tiroidea, orina (proteinuria, infeccion), coagulacion (sobre todo en caso
de pacientes anticoagulados), proteina C reactiva.

- Electrocardiograma: interesa fundamentalmente la evaluacién de bradi o taqui
arritmias, la presencia de fibrilacion auricular, bloqueos de rama (sobre todo
bloqueo de rama izquierda con QRS mayor o igual a 120-150 milisegundos) y la
evaluacion de datos de isquemia (ondas Q, alteraciones del segmento ST).

- Ecocardiograma: método fundamental para el diagndstico de afectacion
estructural o funcional cardiaca. Con el se evaluaran los didmetros y grosores del
ventriculo izquierdo, la funcidn sistélica global y segmentaria, los pardmetros de
funcion diastdlica, la presencia de valvulopatias, la funcién y didmetros de
ventriculo derecho, la estimacion de la presion en la arteria pulmonar, el tamafio
de la vena cava inferior y la valoracién del pericardio.

- Otras pruebas complementarias: en funcién de la orientacion diagnéstica
obtenida de las pruebas previas se completard el diagnético con otras pruebas de
imagen (Cateterismo Cardiaco, Estudio Electrofisiolégico, Resonancia
Magnética) o pruebas funcionales (Ergometria convencional o isotdpica,
ecocardiograma de estrés).

c. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA.

Se define como el inicio sdbito del sindrome de insuficiencia cardiaca o el
empeoramiento brusco de un diagndstico previamente establecido de insuficiencia
cardiaca. En el segundo de los supuestos, ese empeoramiento suele estar inducido por
un factor precipitante que es fundamental evaluar con vistas a instaurar la terapia
adecuada. En funcién de la velocidad del deterioro clinico se pueden sospechar distintos
precipitantes:

- Deterioro rapido del sindrome de insuficiencia cardiaca: se debe considerar
como desencadenante las arritmias, el sindrome coronario agudo, las
complicaciones mecédnicas del sindrome coronario agudo, tromboembolismo
pulmonar, crisis hipertensiva, taponamiento cardiaco, diseccién adrtica,
complicaciones perioperatorias y miocardiopatia periparto.

- Deterioro subagudo del sindrome de insuficiencia cardiaca: se debe sospechar
infeccién intercurrente, exacerbacion de enferemedad pulmonar obstructiva
cronica, anemia, deterioro de funcidon renal, mala adherencia al tratamiento
diurético o a la medidas higiénico-dietéticas, origen yatrégeno como utilizacién
de AINES o la sobrecarga de volumen durante ingreso hospitalario, mal control
tensional, disfunciones tiroideas y abuso de txicos.

En el manejo inicial de estos pacientes es fundamental la moitorizacién de presion
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno por pulsioximetria y la diuresis.
Existen tres tratamientos claves que son oxigenoterapia, diuréticos y vasodilatadores. El
resto de medidas terapéuticas se pueden considerar como de segundo escalén, como por
ejemplo opioides, aminas simpaticomiméticas, soporte circulatorio externo, ventilacién
mecdnica no invasiva o invasiva. Se recomienda pues, como manejo inicial de estos
pacientes:
- Oxigeno: para pacientes con saturacion menor de 90%. El uso rutinario de
oxigeno a alto flujo debe moderarse pues puede inducir por reflejo
vasoconstrictor una caida en el gasto cardiaco.
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Diuréticos: diurético de asa intravenosos en bolos o perfusién continua. El
efecto inicial favorable es incluso anterior al incremento de diuresis por efecto
venodilatador que disminuye la precarga ventricular y por lo tanto las presiones
de llenado de ambos ventriculos. Como recomendacién general Furosemida en
bolos i.v. de 20 0 40 mg cada 6 u 8 horas; en su defecto perfusién continua de
250 mg en 50 cc de suero fisioldgico 0.9% a un ritmo de 0.5 a 2 ml/hora (rango
de 60 a 250 mg de furosemida al dia.

Vasodilatadores: efecto beneficioso al reducir precarga con vasodilatacion
venosa y poscarga con vasodilatacién arterial. Deben usarse con precaucién en
pacientes con presion arterial < 110 mmHg y ante la presencia de estenosis
valvular significativa (adrtica o mitral). Como recomendacion general se debe
comenzar con perfusion de Nitroglicerina a 10-20 mcg/minuto (5 mg de
nitroglicerina en 50 cc de suero glucosado a 6 ml/hora aproximadamente) y
aumentar en funcién de la presion arterial hasta un maximo de 200 mcg/minuto.
También se puede utilizar Nitroprusiato en casos de hipertension arterial
sistélica en perfusion continua protegida de la luz directa para comenzar a 0.3
mcg/kg/minuto hasta un maximo de 5 mcg/kg/minuto.

Opiodes: efecto favorable por reduccién de la ansiedad asi como efecto
venodilatador del lecho pulmonar con disminucién de la precarga ventricular
izquierda. Uso en bolos de 1 o 2 mg i.v. para evitar sobredosificacién con
depresion respiratoria.

Inotropos y vasopresores: para paciente con signos de mala perfusion periférica
subsidiarios de valoracién por Medicina Intensiva se puede iniciar aminas o
andlogos en funcién del perfil clinico:

o Dopamina: amina menos arritmogénica y de efectos pleiotropicos en
funciéon de dosis lo que le da un papel en el manejo inicial de los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda. Por debajo de 5
mcg/kg/minuto efecto vasodilatador renal que mejora la diuresis, y a
partir de 5 mcg/kg/minuto efecto inotrépico (agonista Badrenérgico) y a
dosis mayores efecto vasoconstrictor (agonista aadrenérgico).

o Inotrépicos: Dobutamina como agonista Padrenérgico (2 a 20
mcg/kg/minuto); Milrinona como inhibidor de la fosfodiesterasa III (0.3
a 0.75 mcg/kg/minuto); Levosimendan como modulador del
metabolismo citopldsmico del calcio (0.1 mcg/kg/minuto). El uso de
Milrinona o Levosiemndan estaria justificado fundamentalemte en el
caso de que el paciente estuviese previamente tratado con
betabloqueantes ya que la Dobutamina tendria menor actividad.

o Vasopresores: Norepinefrina como oagonista adrenérgico en los
pacientes en los que la hipotension arterial es el problema fundamental a
dosis de 0.05 a 0.5 mcg/kg/minuto.

Otros tratamientos farmacoldgicos: profilaxis de tromboembolismo pulmonar.
En caso de sindrome coronario agudo se actuara segtn el protocolo y via clinica
de nuestro hospital.

Tratamientos no farmacoldgicos: Ventilacién no invasiva o invasiva sobre todo
en casos de hipoxemia mantenida con tendencia a la hipercapnia y la acidosis
respiratoria. La ultrafiltacion se planteard en los casos de congestion refractaria
al tratamiento diurético a dosis altas. El tunico dispositivo de asistencia
ventricular del que disponemos en nuestro hospital es el balon de
contrapulsaciéon adrtico, que se utilizard en casos de shock cardiogénico en
cotexto de sindrome coronario agudo o como puente a tratamiento definitivo
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quirdrgico si estuviera indicado; solo esta justificado utilizarlo como tratamiento
de soporte en la miocarditis aguda fulminante dada la potencial reversibilidad
del problema inflamatorio miocérdico.

Tras la estabilizacién el tratamiento farmacolégico se introducird segun las pautas de
tratamiento de los préximos apartados especificos.

d. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DISFUNCION
SISTOLICA DE VENTRICULO IZQUIERDO.

Al contrario de lo que ocurre en los pacientes con sindrome de insuficiencia cardiaca
con funcion sistolica preservada, en los pacientes con disfuncion sistélica de ventriculo
izquierdo estdn bien establecidas las indicaciones y contraindicaciones de
medicamentos para su tratamiento. Como tratamiento sintomdtico los pacientes
recibiran diuréticos, preferiblemente de asa, para mejorar los sintomas de congestion; ya
que nunca se ha demostrado que reduzcan hospitalizaciones o mortalidad se utilizara la
dosis minima eficaz, inversamente al resto de la medicacién recomendada, para la que
se intentard la titulacion al alza de las dosis. Se detallan a continuacién las medidas
recomendadas a parte de los diuréticos.

d.1.a. Betabloqueantes e Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).
Ambos constituyen la base del tratamiento de estos pacientes y son los grupos
farmacolégicos mds ampliamente estudiados y con mayor evidencia en la mejoria tanto
en reingresos como en supervivencia. Se debe iniciar el tratamiento lo antes posible y
siempre en dosis progresiva para ambos farmacos. Como ejemplos se adjunta la
siguiente tabla de [ECA y Betabloqueantes con evidencia de insuficiencia cardiaca (no
se incluye Metoprolol con comercializacién en Espafia que no permite una titulacién
adecuada):

FARMACO INICIO DOSIS OBJETIVO
Captopril 6.25 mg cada 8 horas 50 mg cada 8 horas
Enalapril 2.5 mg cada 12 horas 10-20 mg cada 24 horas
Ramipril 2.5 mg cada 24 horas 5 mg cada 12 horas
Trandolapril 0.5 mg cada 24 horas 4 mg cada 24 horas
Lisinopril 2.5-5 mg cada 24 horas 20-35 mg cada 24 horas
FARMACO INICIO DOSIS OBJETIVO
Bisoprolol 1.25 mg cada 24 horas 10 mg cada 24 horas
Carvedilol 3.125 mg cada 12 horas 25-50 mg cada 12 horas
Nebivolol 1.25 mg cada 24 horas 10 mg cada 24 horas

d.1.b. Antagonistas de receptores mineralcorticoides.

Espironolactona y Eplerenona han demostrado beneficios en sintomas y prondstico de
los pacientes con insuficiencia cardiaca sistolica. Con las consideraciones propias de
control de la funcién renal y riesgo de hiperpotasemia ampliamente conocidas, las
reomendaciones de dosis son:
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FARMACO

DOSIS INICIAL

DOSIS OBJETIVO

Espironolactona

25 mg cada 24 horas

25-50 mg cada 24 horas

Eplerenona

25 mg cada 24 horas

50 mg cada 24 horas

d.1.c. Antagonisatas de los receptores de angiotensina (ARA).

Como alternativa a los IECA, cuando estos no se puedan tolerar. Hoy en dia se
desaconseja el uso asociado de IECA y ARA. El que con més diferencia tiene mayor
evidencia para su uso es el candesartan.

FARMACO DOSIS INICIAL DOSIS OBJETIVO
Candesartan 4-8 mg cada 24 horas 32 mg cada 24 horas
Valsartan 40 mg cada 12 horas 160 mg cada 12 horas
Losartan 50 mg cada 24 horas 150 mg cada 24 horas

d.1.d. Ivabradina.

Inhibidor de los canales If del nodo sinusal que ha demostrado la importancia prondstica
de mantener la frecuencia cardiaca por debajo de 70 latidos por minuto, en los
pacientes en ritmo sinusal. Esto se puede entender como alternativa al tratamiento
betabloqueante cuando el paciente no lo tolere 0 como complemento a este en caso de
no lograr el objetivo de control de frecuencia cardiaca. No indicado en paciente en
fibrilacion auricular.

La dosis inicial es de 5 mg cada 12 horas y si no se logra el objetivo 7,5 mg cada 12
horas como dosis méxima.

d.1.e. Digoxina.

Probablemente solo indicada hoy en dia en paciente en fibrilacién auricular para
controlar la frecuencia cardiaca si no se logra solo con betabloqueantes. En ritmo
sinusal solo cuando persisten los sintomas a pesar del tratamiento previo.

d.1.f. Hidralacina combinado con dinitrato de isosorbida.

Ha demostrado beneficio en pacientes de raza negra. Probablemente puede extenderse al
resto de poblacién. El perfil de pacientes que mds se puede beneficiar de esta
combinacién es aquel que por insuficiencia renal moderada no puede recibir IECA o
ARA como vasodilatadores. Se recomienda Hidralacina de 25 a 50 mg cada 24 horas
asociado a dinitrato de isosorbide de 20 a 40 mg cada 12 horas.

d.1.g. Acidos grasos poli-insaturados Omega 3.
El uso de este farmaco tiene un efecto beneficioso en sintomas y prondstico pero no en
hospitalizacion.

d.1.h. Farmacos contraindicados.
Las estatinas y los inhibidores de la renina no han demostrado beneficios en este
momento.
Losfarmacos contraindicados por peligrosos en la insuficiencia cardiaca sist6lica son:
- calciontagonistas (salvo tal vez amlodipino y felodipino).
- anti inflamatorios no esteroideos (AINES y COX2).
- glitazonas en el tratamiento de la diabetes.
- asociar IECA y ARA por el riesgo de insuficiencia renal e hiperpotasemia.
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e. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CON FUNCION SISTOLICA PRESERVADA.

Como apuntdbamos previamente no existe ningin farmaco especifico que hay
demostrado en algin estudio efecto beneficioso en este subgrupo de pacientes. Existen
algunas recomendaciones generales, para las que se pueden aplicar los farmacos
recomendados en la insuficiencia cardiaca diastdlica:

- Diuréticos para alivio de sintomas con vigilancia de funcién renal para evitar
deterioro de ésta por hipovolemia.

- Control de hipertension e isquemia miocardica.

- Control de frecuencia cardiaca, sobre todo en caso de fibrilacion auricular. En
este supuesto cabe la utilizaciéon de verapamil y diltiazem a diferencia de los
pacientes con disfuncion sistélica.

- Se deben evitar igualmente AINES, COX2 y Glitazonas.

f. TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA Y DE ARRITMIAS.

f.1.a. Desfibrilador Automatico Insertable (DAI).
En los pacientes con insuficiencia cardiaca se recomendard la implantaciéon de un DAI
en prevencion primaria o secundaria de muerte subita si:
- En prevencion secundaria en caso de presentar arritmias ventricular con
inestabilidad hemodindmica si su prondstico vital es mayor de un afio.
- En prevencion primaria en los pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA II-1IT
y FEVI menor o igual de 35% tras tres meses de tratamiento 6ptimo, o 40 dias si
es tras un sindrome coronario agudo, con una esperanza de vida mayor de un
afio.

f.1.b. Terapia de resincronizacién cardiaca.

La terapia de resincronizacion cardiaca ha demostrado mejorar supervivencia y
disminuir hospitalizaciones en pacientes bien seleccionados. Estard indicada en paciente
con patrén de BRIHH con QRS mayor o igual a 120-130 milisegundos con FEVI menor
o igual a 35% si estd en GF III-IV o menor o igual a 30% si esta en GF II.

Para los pacientes con bloqueos de rama de morfologia diferente a la de rama izquierda
se individualizard los casos, inicialmente solo aquellos con QRS mayores de 150
milisegundos.

Para los pacientes en fibrilacion auricular se individualizaran las indicaciones,
considerdndose fundamentalmente si existiera indicaciéon de implante de marcapasos
definitivo por otra causa.

f.1.c Fibrilacién auricular.

El manejo de la fibrilacién auricular puede considerarse la cardioversion bien quimica o
eléctrica, si bien en ningun estudio se ha demostrado superioridad respecto al control de
frecuencia cardiaca.

Siguiendo los criterios de anticoagulacién actuales (CHA2DS2-VASc), la presencia de
insuficiencia cardiaca equivale a un punto, a partir de lo que se recomienda
anticoagulacion oral, por lo que todos los pacientes diagnosticados de insuficiencia
cardiaca en fibrilacion auricular permanente deben recibir el tratamiento anticoagulante
crénico salvo contraindicacion.
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Los pacientes con insuficiencia cardiaca en fibrilacién auricular precisan control de
frecuencia cardiaca en todos los casos para lo que se recomienda los siguientes
escalones:
a. Betabloqueantes, en caso de funcidén sistdlica preservada también se
puede considerar Diltiazem o Verapamilo.
b. Digoxina, en caso de que no se controle la frecuencia cardiaca en el
primer paso.
c. Tratamientos de dltima linea:
1. Amiodarona en caso de refractariedad a tratamiento previo,
en casos selccionados.
ii. Ablacion del nodo AV, con implantacién de marcapasos,
donde deberia considerarse terapia de resincronizacién como
se expreso en el capitulo oportuno.

f.1.d. Arritmias ventriculares.

En la actualidad la prevenciéon de arritmias ventriculares en los pacientes con
insuficiencia cardiaca se refiere a la optimizacién del tratamiento farmacoldgico, evitar
farmacos proarritmicos, tratar la isquemia como inductor de arritmias, uso del DAI
como se comentd previamente, uso de amiodarona en arritmias recurrentes y ablacion
con radiofrecuencia en casos rebeldes a tratamiento farmacol6gico.

f.1.e. Bradicardia sintomaética y bloqueo auriculoventricular.

Las indicaciones de estimulacion cardiaca definitiva no difieren en los casos con
insuficiencia cardiaca respecto a las indicaciones de implantacién de marcapasos para
cualquier paciente. La dnica consideracion especial es que debe considerarse la terapia
de resincronizacién en casos de disfuncién sistélica de VI, y cuando se mantenga el
ritmo sinusal es fundamental usar sistemas de censado-estimulacién auricular y
ventricular (DDD) para mantener la coordinacién AV lo mas “fisioldgica” posible.

f.1.f. Revascularizacién coronaria.

La cardiopatia isquémica es una de las causas de insuficiencia cardiaca mas prevalentes
en nuestro medio, y como tal ejerce papel etiolégico y de desencadenante de recaidas.
En este sentido el manejo de estos pacientes debe hacerse siempre considerando la
isquemia miocardica como un objetivo terapéutico imprescindible. Si bien deben
individualizarse las indicaciones, globalmente se podria recomendar:

- La cirugia de revascularizacién coronaria estd indicada en pacientes con angina
y enfermedad significativa de tronco comun izquierdo o de dos o tres vasos que
incluya el segmento proximal de la arteria coronaria descendente anterior que no
tengan contraindicacién quirdrgica por otro motivo.

- La angioplastia coronaria percutdnea esta indicada en los casos restantes, esto es,
enfermedad coronaria de uno o dos vasos, dos o tres vasos sin afectacion de la
descendente proximal, o bien en los casos de el epigrafe previo con
contraindicacidn para la cirugia.

f.1.h. Asistencia ventricular.

En nuestro centro el tnico dispositivo de asistencia ventricular del que se dispone es el
balén de contrapulsacion intra-adrtico, que ha sido comentado en el capitulo de
Insuficiencia Cardiaca Aguda (4.3).
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f.1.1. Trasplante cardiaco.
En los pacientes en fases avanzadas de disfuncion ventricular izquierda con sintomas
graves refractarios a otros tratamientos se considera la derivacion a una Unidad de
Trasplante Cardiaco con experiencia en este tipo de pacientes para su valoracién y
eventual inclusion en lista de espera de trasplante cardiaco. En estos casos es importante
comprobar las contraindicaciones, limitantes de este tipo de tratamientos, a saber:

- Infeccidn activa.

- Enfermedad vascular periférica o cerebrovascular severa.

- Consumidor de alcohol u otros toxicos.

- Cancer en los cinco afios previos.

- Ulcus péptico no tratado.

- Tromboembolismo reciente (menos de 3-6 meses).

- Insuficiencia renal (FG < 50 mililitro/minuto)

- Hepatopatia significativa.

- Enfermedad sistémica con afectacion multiorgdnica.

- Enfermedad asociada de mal prondstico.

- Inestabilidad emocional o psicopatia no tratada.

- Hipertension pulmonar con resistencias pulmonares elevadas (superiores a 4-5

unidades Wood) y gradiente transpulmonar elevado (mayor de 15 mmHg).

g. TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES.

El sindrome de insuficiencia cardiaca implica en su tratamiento un manejo integral en el
que es crucial el control de comorbilidades en el tratamiento y prondstico de los
pacientes. Esto justifica la importancia de unidades mixtas de insuficiencia cardiaca con
cardiologia y medicina interna como la que se propone en esta via clinica.

g.1.a. Anemia y deficiencia de hierro.

La anemia se define como hemoglobina menos de 13 g/dl en hombres o 12 en mujeres.
Su presencia empeora sintomas y prondstico y obliga a un despistaje etioldgico, si bien
en muchos pacientes el origen es incierto o multifactorial.

La deficiencia de hierro es importante en cuanto provoca anemia pero también
disfuncién muscular. Se ha demostrado que en pacientes con déficit de hierro, la
administracién intravenosa de este mejora sintomas y capacidad de ejercicio en el
walking-test (definido déficit de hierro como Ferritina sérica menor de mcg/litro o
Ferritina entre 100 y 299 mcg/litro con Saturacién de Transferia menor del 20%).

g.1.b. Cancer y caquexia.

Muchos quimioterdpicos (antraciclinicos, trastuzumab) inducen miocardiopatia toxica
que obliga a monitorizacién pre y post tratamiento. Algo similar ocurre con
radioterapias con campos que engloben el corazdn, si bien la miocardiopatia actinica
tiene una presentacion y evolucion mads térpida.

La caquexia es una complicaciéon grave de los pacientes en fases avanzadas de la
enfermedad, fundamentalmente en la insuficiencia cardiaca con disfuncion sistolica. Se
define como una pérdida de peso diferente a la pérdida de liquidos de mas de un 6% del
peso corporal en 6 meses. Su tratamiento es complejo y va desde entrenamiento fisico o
soportes nutricionales hasta agentes anabdlicos (insulina, esteroides).

17



g.1.c. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Se trata de una condicion que dificulta el diagndstico y empobrece el prondstico y el
estado funcional. Salvo en el asma, los betabloqueantes no estdn contraindicados,
prefiriéndose los selectivos Beta-1 (bisoprolol o nebivolol). El tratamiento éptimo de la
enfermedad pulmonar mejora la evolucién del sindrome de insuficiencia cardiaca,
pudiendo administrarse por via inhalatoria esteroides sin que esto aumenta la retencion
hidrosalina.

Hasta un tercio de los pacientes con insuficiencia cardiaca tiene sintomas compatibles
con Sindrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva del Suefio. Los trastornos respiratorios
del suefio inducen hipoxemia y activacion simpdética y aumento de postcarga por presion
intratordcica negativa. El tratamiento adecuado de este sindrome implicard una mejoria
del prondéstico y la eficacia del bloqueo neurohumoral del tratamiento farmacolégico.

g.1.d. Depresion.

Frecuente sobre todo en edades avanzadas, su tratamiento mejora los sintomas y
evolucion del sindrome. Estdn indicados los inhibidores de la recaptacion de serotonina,
estando contraindicados los antidepresivos triciclicos..

g.1.e. Gota.

Frecuente en los pacientes con insuficiencia cardiaca y empeorada por diuréticos. Se
utilizard alopurinol cuando el acido drico suba de 11 mg/dl. Para las crisis de gota se
preferird colchicina respecto a AINES.

g.1.f. Hipertension.
Hipertension es un factor de riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca y ademads es
un factor desencadenante de descompensaciones. Es crucial en el manejo de estos
pacientes el optimizar control farmacoldgico y légicamente higiénico-dietético. Como
escalones recomendados de tratamiento farmacolégico:
- Primer escaléon: IECA, Betabloqueantes y antagonistas de los receptores
mineralcorticoides.
- Segundo escal6n: afiadir diurético, preferiblemente tiazidico, en su defecto,
diurético de asa.
- Tercer escalon: afiadir amlodipino, con precauciéon en caso de disfuncion
sistolica.
- Cuarto escal6n: Hidralazina.
- Tratamientos contraindicados: moxonidina, antagonistas de receptores alfa
(atencidn en pacientes con sindrome prostatico). Ambos empeoran el prondstico
y riesgo de eventos cardiovasculares.

g.1.g. Insuficiencia renal y sindrome cardiorrenal.

La reduccién del filtrado glomerular es frecuente en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y constituye un factor de mal prondstico independiente. Las caidas de volemia
(deplecién de agua y sal) empeoran la funcién renal, asi como las sobrecargas de
volumen, siéndole aumento de presion venosa central un factor de deterioro de filtrado
glomerular importante, de forma que el tratamiento en este Ultimo supuesto para
mejorar la insuficiencia renal es el tratamiento agresivo diurético.
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h. TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Desde principios de este siglo las guias internacionales de recomendaciones de manejo
de pacientes con insuficiencia cardiaca incluyan una valoracién multidisciplinaria e
integral de educacion e instruccién en el autocuidado en lo que se ha denominado
unidades de Insuficiencia Cardiaca que son la base en la que se inspira el presente
proyecto. En ese sentido, las bases del manejo integral incluye una serie de puntos en
los la educacién del paciente forman una parte fundamental del proceso, y es en este
punto donde la enfermeria especializada en insuficiencia cardiaca cobra una enorme
importancia. Los puntos basicos de la educacién son los siguientes:

Definicién y etiologia: entender la causa de la enfermedad y porqué ocurren los
sintomas.

Autocuidado y control de sintomas: monitorizar y reconocer signos y sintomas
de descompensacién, registros diarios de peso para detectar ganancia no
explicada y rdpida, aprender cuando consultar con su médico ante sospecha de
descompensacion, aprender a autodosificar los diuréticos para el control de la
retencion hidrosalina precozmente.

Farmacoterapia: comprender indicaciones, dosis y efecto de los farmacos asé
como sus efectos secundarios.

Adherencia: comprender la importancia de seguir correctamente el tratamiento y
de seguir la restriccion hidrosalina.

Dieta: restringir ingesta hidrica a 1.5-2 litros al dia, evitar malnutricién, llevar a
cabo nutricion sana y evitar obesidad.

Alcohol: restringir ingesta alcohdlica. En caso de miocardiopatia endlica
restriccion absoluta. En el resto 20 ml de OH puro al dia en varones, 10 ml en
mujeres.

Tabaco y drogas: restriccion absoluta.

Ejercicio: entender los beneficios de un tratamiento isoténico regular,
idealmente diario, como minimo tres veces en semana, como modelo caminar en
terreno 1lano una hora diaria (minimo 45 minutos tres veces en semana).
Actividad sexual: abordar la disfuncién eréctil solo restringiendo uso de
sildenafilo o derivados en caso de uso de nitratos, instruir en actividad sexual de
bajo riesgo cardiovascular (actitud predominantemente pasiva, pareja estable,
etc).

Vacunacion: necesidad de vacunacion estacional contra virus de la gripe y
eventualmente neumococo.

Evaluacion psicosocial: entender que sintomas depresivos y deterioro cognitivo
son frecuentes en pacientes con insuficiencia cardiaca.

La forma mads eficaz de abordar todos estos aspectos es con la acciéon de enfermeria
especializada. Se adjuntan al final de este documento como ANEXOS los modelos de
registro de datos y modelos de documentos formativos desarrollados en esta unidad.
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3. CRONOTERAPIA.

La aplicacion de las recomendaciones del capitulo previo se enmarcan dentro de los
cuidados generales en el caso de los pacientes que precisen ingreso hospitalario. Desde
el punto de vista organizativo, el consenso desarrollado por los servicios de Cardiologia,
Medicina Interna y Urgencias establece una serie de intervenciones farmacolédgicas, no
farmacoldgicas y de cuidados que se especifican en forma de cronoterapia durante los
dias de ingreso de modo orientativo. La rapidez de la realizaciéon de pruebas
complementarias, la velocidad de aumento de dosis de farmacos recomendados y en
definitiva el manejo del paciente en los primeros dias v a depender de la gravedad y de
la velocidad de instauracién de sindrome clinico.

Asi pues, de forma orientativa, dividido en dias de ingreso, las recomendaciones son
las que se expresan en los siguientes puntos.

3.1 DIA 1: URGENCIA-PLANTA.

3.1.a. Evaluacién médica y asistencial.

Se realizard una evaluacién médica inicial de constantes (Tensién arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria, saturaciéon de oxigeno. Anamnesis y exploracién fisica con
especial atenciéon en la identificacion de los factores desencadenantes de la
descompensacion, grado de la NYHA basal y exploracién cardiopulmonar.

3.1.b. Cuidados de enfermeria.

Constantes vitales por turno (tensién arterial, frecuencias cardiaca y respiratoria,
temperatura, diuresis, saturacion de oxigeno). Valoracién de sondaje urinario. Oxigeno
para mantener saturacion por encima de 92%. Control del peso si es posible. La dieta
serd absoluta o blanda en funcién de la situacion clinica, con restricciéon de sal y
liquidos, ademds de otras especificaciones en funcién de su patologia de base (diabetes,
insuficiencia renal, etcétera).

3.1.c. Pruebas complementarias.

Analitica bdsica con hemograma, bioquimica de urgencias. Gasometria arterial en
pacientes con insuficiencia cardiaca con saturacién sugestiva de insuficiencia
respiratoria severa, antecedentes de EPOC y diabéticos. En caso de clinica sugestiva,
afadir en la analitica estudios especificos (troponina, coagulacién, digoxinemia).
Radiografia de torax (preferiblemente posteroanterior y lateral) y EKG.

3.1.d. Medicacion.

Furosemida: de 20 a 250 mg/24 horas, intravenoso o via oral segun clinica.

IECA: iniciar dosis de inicio expresada en el capitulo 2 si no contraindicacion.

ARA II: como alternativa en caso de contraidicacién de los IECA, empezando por dosis
de inicio.

Digoxina: en caso de fibrilacion auricular de respuesta rdpida y disfuncién sistélica.
Enoxaparina 40: en caso de no indicada anticoagulacion terapéutica y si profilactica de
trombosis venosa profunda.

Anticoagulacion oral: en caso de fibrilacion auricular, evento trombdtico previo o
trombo intracavitario.
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Nitroglicerina: en situacién de edema agudo de pulmon y fundamentalmente en caso de
cardiopatia isquémica como desencadenante, y en tal caso se actuard segun el protocolo
de dolor toricico de este hospital.

3.1.e. Actividad fisica.
Reposo en cama a 45° con asistencia para el aseo.

3.2 DIA 2: PLANTA.

3.2.a. Evaluacién médica y asistencial.

Valoraciéon clinica con exploracién cardiovascular, considerar capacidad de
recuperacion funcional, para poner en contacto de con el servicio de rehabilitacion y
asistentes sociales. Solicitud de pruebas complementarias.

3.2.b. Cuidados de enfermeria.
Igual al dia 1.

3.2.c. Pruebas complementarias.

Analitica de protocolo de ingreso. Gasometria si precisa de oxigeno a alto flujo o si la
pCO2 era mayor de 45 mmHg en el ingreso. Péptido natriurético (BNP). TSH.
Ecocardiograma, sobre todo en caso de sindromes de insuficiencia cardiaca de debut,
cuando el cambio clinico se acompafie de sospechas en cambios estructurales de su
cardiopatia.

EKG diario en caso de sospecha de SICA o arritmias.

3.2.d. Medicacion.

Diuréticos en descenso.

Introducir antialdosterénicos si no hay contraindicacion (espironolactona, eplerenona)
Introducir betabloqueantes en ausencia de contraindicacion a dosis baja si la situacion
clinica lo permite (GF < III, NYHA).

Titulacion al alza de la dosis de [IECA/ARA 1I.

Nitroglicerina y Digoxina en funcién de situacion clinica.

Anticoagulacién o enoxaparina igual que en el dia 1.

3.2.e. Actividad.
Sentar en sillén y ayuda en el aseo.

3.3 DIA 3: PLANTA.

3.3.a. Evaluacién médica y asistencial.
Igual que el dia 2. Valoracion de las pruebas complementarias.

3.3.b. Cuidados de Enfermeria.
Igual que el dia 2. Valoracion retirada de sonda vesical.

3.3.c. Pruebas complementarias.
EKG diario si precisa. En funcién de ecocardiograma valorar otras pruebas invasivas.

3.3.d. Medicacion.
Titulacién a la baja de diuréticos de asa.
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Titulacién al alza de IECA/ARA 11, betabloqueantes (introducirlos si no se ha hecho
aun). Resto igual que dia 2.

3.3.e. Actividad.
Deambulacion en la habitacién y aseo independiente.

3.4 DIAS 4,5 Y 6: PLANTA.

3.4.a. Evaluacion médica y asistencial.
Como en dias 2 y 3. Evaluacién de pruebas complementarias.

3.4.b. Cuidados de enfermeria.

Constantes por turno o en su defecto cada 12 horas. Mantener s6lo una via intravenosa.
Dieta normal para las condiciones especificas de cada paciente. Considerar inclusion en
Unidad de Insuficiencia Cardiaca si cumple criterios de inclusion para entrenamiento en
medidas de autocuidado y aprendizaje de causas, evolucién y diagndstico precoz de
descompensaciones de su enfermedad.

3.4.c. Pruebas complementarias.

Progresion en diagndstico etioldgico y prondstico con pruebas invasivas o no invasivas
en funcion de resultados iniciales (fundamentalmente EKG, Rx Torax vy
ecocardiograma).

3.4.d. Medicacion.

Titulacién al alza de IECA-ARA II y Betabloqueantes. Mantener antialdosterénico si
funciéon renal y potasio dentro de rango normal. Si su tensioén arterial no permite
aumentar betabloqueo para control de frecuencia cardiaca por debajo de 70 latidos por
minuto considerar afadir ivabradina. Se planteardn medidas intervencionistas
(marcapasos con terapia de resincronizacion, desfibrilador implantable, etc.) en funcién
de resultados de pruebas complementarias. Terapias coadyuvantes segin comorbilidad
(EPO, BiPAP, etc.).

3.4.e. Actividad.
Deambulacion libre progresiva. Aseo independiente.

3.5. DIA 7: PLANTA.

3.5.a. Evaluacién médica y asistencial.
Como en dias previos. Valoracién analitica previa al alta. Preparar informes de alta a
domicilio.

3.5.b. Cuidados de enfermeria.
Como en dias 4-6. Preparar informe de alta de enfermeria y continuidad de cuidados.

3.5.c. Pruebas complementarias.
Analitica urgente previa al alta (hemograma y bioquimica bdésica).

3.5.d. Medicacion.
Mantener dosis de farmacos alcanzada ala alta. Remitir para control médico en menos
de un mes (alta tasa de recidiva precoces).
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3.5.e. Actividad.
Similar a la actividad que va a desarrollar en su domicilio.

Los puntos desarrollados anteriormente son de cardcter orientativo general, el desarrollo
de cuidados y tratamiento la marcard la evolucién del paciente y su respuesta a las
medidas terapéuticas propuestas. La cronoterapia expuesta marca el desarrollo ideal de
un paciente ingresado por un sindrome clinico de insuficiencia cardiaca con un ingreso
de una semana. En caso de descompensacion dentro del mismo ingreso hospitalario, el
proceso deberia iniciarse desde el dia uno en cuanto a tratamiento asi como a la
solicitud de pruebas complementarias.

En caso de ingresos por sindrome de insuficiencia cardiaca graves, con situaciones de
insuficiencia respiratoria grave con fracaso ventilatorio que se beneficien de ventilacién
mecdnica no invasiva o bien de intubacién orotraqueal, o en aquellos casos de bajo
gasto cardiaco o incluso shock cardiogénico que precisen soporte terapéutico con
aminas, como se comenté en el punto 2 de esta via, deberan ser valorados por la Unidad
de Cuidados Intensivos.

En las siguientes péginas se esquematizan y resumen las medidas expuestas
previamente en el desarrollo de la cronoterapia cuadros individuales por dia.
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DIA 1
URGENCIA-PLANTA

CUIDADOS
ENFERMERIA

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

MEDICACION

Evaluacion inicial de constantes: TA, FC y Sat 02, FR
(valorar gravedad)

Anamnesis y exploracion: identificar factor precipitante
de la descompensacion, grado de NYHA

-Valorar sonda urinaria

-Constantes vitales por turno (TA, FC, FR, t*, diuresis y
sat. O,)

-0;: FiO; para Sat > 92%

-Control de peso

ANALITICA
Hemograma
Bioquimica basica
Gasometria Arterial (en IC severa y/o diabéticos)
Si clinica sugestiva:
» Troponinas/CK-MB
» Coagulaciéon
» Digoxinemia
RX DE TORAX (PA y lat)

E.C.G.

Furosemida: 20-500 mg/24h iv o vo segun clinica,

IECAs : comenzar dosis minima si no contraindicacion
ARA-II : si no se puede IECAs. Comenzar con dosis
minima

Digoxina : si disfuncion sistélica y ACxFA rapida

ACO: si ACxFA, evento trombético previo o trombo
ventricular.

Enoxaparina 40 /24 horas: si no indicada la

anticoagulacion
Nitritos: si cardiopatia isquémica.

ACTIVIDAD Reposo en cama a 45 °
Ayuda en el aseo
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DIA 2
PLANTA

Valoracion clinica

YJExploracion
Valorar rehabilitacion y/o contacto con asistente social.
Solicitud de pruebas complementarias

CUIDADOS DEQR-Constantes vitales por turno (TA, FC, FR, t°, diuresis y
ENFERMERIA

- O: FiO; para Sat > 92%

- Via intravenosa

COMPLEMENTARIASHGasometria Arterial (solo si O, a flujos altos o si pCO2|
>45 en gasometria al ingreso)
Perfil general +:
> BNP
> TSH
ECOCARDIOGRAMA:
- Si I.C. de début 6 si no previo
- Si cambios exploratorios
ECG: Diario si SCA y/o arritmia hasta estabilizacion

MEDICACION Furosemida segun clinica
Mantener IECAs o ARA-II si no hay efectos adversos.
Digoxina : si precisa, dosis de mantenimiento.
Betabloqueantes: considerar introduccion.
Nitritos: si precisa
Anticoagulacion si precisa
Enoxaparina 40 sc/24h si no indicada la anticoagulacion
oral

ACTIVIDAD Sentar en sillon
Ayuda en el aseo
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CUIDADOS
ENFERMERIA

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

MEDICACION

ACTIVIDAD

DIA 3
PLANTA

Valoracion clinica

Exploracion

Valorar pruebas complementarias:
Ecocardiograma: etiologia y grado de disfuncion

-Constantes vitales por turno (TA, FC, t*, diuresis y sat.
0,)

-Control de peso

-Retirar sonda de Foley (si llevaba)

-Mantener via endovenosa

ECG: si precisa

Ajustar furosemida segun clinica

Mantener IECAs (0 ARA-II) si no hay efectos adversos
Digoxina : si precisa, dosis de mantenimiento.
Betabloqueantes: introducir.

Anticoagulacion si precisa

Nitrito: si precisa
Enoxaparina 40 sc/24h si no indicada la anticoagulacion

oral

Deambulacién por la habitacion
Aseo habitual
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EVALUACION
MEDICA
ASISTENCIAS

CUIDADOS
ENFERMERIA

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

MEDICACION

Valoracion
clinica
Exploracion

-Ctes/12 h (TA,
FC, t* y diuresis)
-Diuresis/24 h

- Retirar via

Ajustar

furosemida segin
clinica. Iniciar -
bloqueantes a

dosis bajas si:
estabilidad
clinica, euvolemia
y salvo CI
Vigilar
adversos
Mantener IECAs

0 ARA-IT

efectos

DIA S
PLANTA

Valoracion clinica
Exploraciéon
Consejos
generales
autocuidado

-Ctes/12 h (TA,
FC, t* y diuresis)
-Control de peso

Ajustar
furosemida segin

clinica
B-

Continuar
Titular IECAs a

DIA 6
PLANTA

Valoracion clinica
Exploracién

-Ctes /12 h (TA,
FC, t* y diuresis)

ANALITICA:
hemograma,
creatinina, urea,
iones, glucosa

Ajustar
furosemida segin
clinica

Continuar
IECAs a doble de

bloqueantes
doble de dosis (o

TAS>90mmHg).
Si efectos
adversos reducir
a la mitad.

Espironolactona
(25 mgrs/24h) si
clinica (III-1V
NYHA) a pesar
de 1IECAs +
diuréticos

bloqueantes
dosis

Espironolactona
(25mgrs/24h)  si
clinica (I1I-1V
NYHA) a pesar
de IECAs +
diuréticos

ACTIVIDAD Deambulacion por el pasillo
Aseo habitual
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DIA 7
PLANTA

EVALUACION Valoracion clinica
MEDICA Y j Exploracién
ASISTENCIAS

CUIDADOS DEJ-Constantes vitales por turno (TA, FC, t" y diuresis)
ENFERMERIA -Control de peso

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

MEDICACION Ajustar de forma individualizada dosis de:

Diuréticos

IECAs

BB

Antialdosterénicos

ARA-II

- Digoxina

CRITERIOS DE ALTA:
- Mejoria de la congestion
- Estabilidad hemodinamica
- Ausencia de clase funcional IV de
- Ausencia de disfuncion renal aguda (Cr > 2,5) o
elevacion de los valores superior a 0,5mg/dl con respecto
al basal del ingreso
- Introduccion de al menos dos farmacos modificadores
de la enfermedad

ACTIVIDAD Actividad habitual
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