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1. Antecedentes y justificacion.

El progresivo envejecimiento de la poblacion, con el incremento de la morbilidad y
pluripatologia que conlleva, junto con los cambios sociales y biomédicos que se han producido
en las ultimas décadas han conducido a un cambio en el modelo de asistencia sanitaria. Este
cambio, en el que todavia estamos inmersos, exige una mayor atencion al paciente crénico, una
mayor calidad de la atencién sanitaria, basada en la evidencia cientifica y con un coste
econdémico asumible.

Existen varios grupos de procesos médicos que cumple estas condiciones y en los que aln queda
un amplio margen de mejora en cuanto a la atencién prestada, dentro de estos la insuficiencia
cardiaca (IC) constituye el paradigma de este grupo de procesos. La IC es una enfermedad
crénica, progresiva, caracterizada por altas tasas de mortalidad y hospitalizaciones frecuentes.
Su prevalencia en Espafia® supera el 10 % en personas mayores de 70 afios, es la primera causa
de hospitalizacidon en nuestro pais en personas mayores de 65 afios, lo que supone el 5 % del
total de hospitalizaciones y su tasa de mortalidad alcanza el 50 % anual en los estadios mas
avanzados de la enfermedad constituyendo la causa del 6 % del total de la mortalidad en Espaiia.
Se ha estimado que entre el 29 y el 59 % de los pacientes reingresan al menos una vez en los
primeros 6 meses tras el alta. Los costes asociados a la IC alcanzan los 2.500 millones de euros
anuales, que se consumen mayoritariamente en la hospitalizacion®. Esta considerable tasa de
ingresos se explica por la comorbilidad y la avanzada edad de estos pacientes, lo que ademas
conlleva una atencidon fragmentada que limita la aplicacidn de las Guias de Practica Clinica
(GPC)°.

Ademas de estos datos epidemioldgicos, disponemos de evidencias de alta calidad de que los
programas multidisciplinarios de seguimiento de estos pacientes disminuyen de forma

+36  Los programas mas exitosos

significativa la mortalidad y los reingresos en estos pacientes
incluian una extensa planificacidn al alta, seguimiento por un equipo multidisciplinar y atencién
en el domicilio del paciente, y fomento del autocuidado tanto por el paciente como por los
cuidadores. Estos programas han demostrado también ser coste-efectivos, con menores costes

Ill

que el “tratamiento usual”, y mejorar la calidad de vida de los pacientes. La planificacidn del
alta requiere comunicacién fluida entre niveles asistenciales, incluyendo un cuidadoso plan de
alta del paciente después de su ingreso, cuidado anticipatorio, un mayor papel de enfermeria en
el seguimiento de estos pacientes y cuidados en el domicilio. También los programas de
seguimiento telefénico han demostrado reducir de forma significativa los reingresos vy

891011 rocomiendan incluir a los

mortalidad’. Las Guias de Practica Clinica (GPC) de referencia
pacientes con IC en programas especiales de seguimiento (Recomendacién IA), como medida

eficaz para reducir los reingresos.

En los ultimos afios han surgido multiples modelos de seguimiento a pacientes con IC. En
general, son heterogéneos y dificilmente comparables, pues incluyen desde la atencién en una
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consulta multidisciplinar, a la atencion domiciliaria mediante llamada telefénica, pasando por
programas especificos de enfermeria, entre otros.

Como deciamos al inicio nos encontramos inmersos en un una nueva situacién socio-
sanitaria que requiere de nuevos modelos asistenciales que permitan mantener, e incluso
mejorar, la calidad del servicio médico, sin incremento del gasto sanitario. Conviene insistir en el
hecho de que la problematica socio sanitaria de la IC se acrecienta considerablemente a medida
que la edad del paciente es mdas avanzada. De manera que, cuanto mds anciano, mds prevalente
es la IC y mas reagudizaciones, visitas a urgencias y reingresos acontecen. A todo esto se afiade
la gran comorbilidad propia del anciano, siendo muy frecuente que un mismo paciente padezca
simultdaneamente varias enfermedades, ademas de la IC propiamente dicha (diabetes mellitus,
anemia, insuficiencia renal, problemas broncopulmonares, etc.). Al menos el 2-3 % del gasto
sanitario es consecuencia directa de la IC, del cual mas de 2/3 partes del mismo es consecuencia
de las hospitalizaciones. Sin embargo, teniendo en cuenta la gran comorbilidad de estos
pacientes, el gasto global que generan es verosimilmente muy superior.

Como consecuencia de estas razones, y a pesar de los avances introducidos en el
tratamiento de la IC en la ultima década, la morbimortalidad por esta causa no se ha reducido
en la magnitud que se esperaba en los pacientes ancianos™. La razdn fundamental es la carencia
de una atencién integral de la comorbilidad de estos pacientes y un seguimiento estrecho, sin el
cual es imposible resolver con eficacia y diligencia las descompensaciones que presenta y
conseguir una adecuada implementacion terapéutica.

Desde hace un poco mas de 5 anos funciona en nuestro departamento la Unidad de
Manejo Integral del Paciente de Insuficiencia Cardiaca (UMIPIC) dependiente del servicio de
medicina interna y adherida al programa del mismo nombre promovido por la SEMI. A lo largo
de este periodo la UMIPIC ha demostrado unos excelentes resultados en cuanto a reducir el
numero de reingresos y de visitas a urgencias (graficas | y II)
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Sin embargo durante este tiempo no se ha conseguido establecer una adecuada relacién con la
Atencién Primaria que permitiera establecer una continuidad de cuidados del paciente crénico
complejo con insuficiencia cardiaca. Existe, por lo tanto, un amplio margen de mejora en la
coordinacion asistencial entre ambos niveles asistenciales.

Una ruta asistencial se define como “Conjunto de protocolos de actuacion ante una enfermedad
crénica, consensuados entre todos los profesionales sanitarios que atienden al paciente en ese
proceso. Especifica claramente qué, quien, cuando y donde se debe atender a un paciente a lo
largo de todo el proceso de su enfermedad con el objetivo de proporcionar la mejor atencién en
el lugar y por el profesional mas adecuado en cada circunstancia”
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2. Objetivos.

Mejorar el proceso de atencién al paciente crénico complejo con insuficiencia cardiaca al alta
hospitalaria, garantizando la continuidad asistencial a través de los diferentes niveles
asistenciales y muy especialmente desde la atencion primaria.

Ofrecer un proceso de cuidados integrados, evitando mdultiples consultas a distintas
especialidades médicas.

Objetivos especificos

1. Mejorar la calidad de vida del paciente crénico complejo con IC.

Garantizar la continuidad asistencial a lo largo de todo el proceso, y especialmente al
alta hospitalaria.

3. Mejorar la asistencia prestada desde Atencidn Primaria.

Disminuir el nUmero de visitas a urgencias por cualquier motivo.

5. Optimizar el tratamiento especifico para la IC aplicando cuidados y tratamientos
basados en la mejor evidencia disponible.

6. Proporcionar una adecuada educacién sanitaria tanto al paciente como a sus
familiares para aumentar la cumplimentacion terapéutica, asi como la capacidad de
auto cuidado y deteccién de descompensaciones.

7. Creacion y monitorizacion de indicadores de calidad.
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3. Criterios de inclusidon/exclusion

Criterios Inclusion

e Pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca, con importante morbilidad asociada
medida con un indice PROfUND > 7 (Anexo |) y que hayan sido ingresados en la Unidad
de Insuficiencia Cardiaca del servicio de Medicina Interna.

e Capacidad fisica y mental: El paciente debe mantener facultades mentales aceptables y
ser lo suficientemente funcional para poder por si solo o con cuidador principal
identificado llevar a cabo un seguimiento adecuado.

e Diagndstico de IC segun criterios de las guias clinicas internacionales:

o0 Criterios clinicos de IC (Framinghan).

o Evidencia objetiva (preferiblemente ecocardiogréfica) de disfuncién ventricular,
o alteraciones relacionadas con la insuficiencia cardiaca de fraccion de eyeccion
preservada (alteraciones de la relajacion, dilatacion auricula izquierda, signos
hipertrofia ventricular izquierda, etc)

Criterios Exclusion

e Pacientes con capacidades mentales insuficientes como para seguir unas pautas de
autocuidado y educacién, sin apoyo socio - familiar que se encargue de dichas tareas.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, cuya causa se resuelva, de forma que sea un
paciente de bajo riesgo clinico. En este grupo se incluyen a aquellos casos de
insuficiencia cardiaca secundarios a patologia con opciones de tratamiento quirdrgico
(cardiopatia valvular, isquémica...).

e Pacientes con indice PROFUND < 7 (Anexo 1)

Fecha



mcpccic EERI

4. Paciente Hospitalizado. Cribado complejidad y gestion del alta

NIVEL RESPONSABLE ACCION COMO
Instaurar tratamiento Protocolos internos/GPC
M Informa EGCH Interconsulta
Seguimiento del paciente
Derivacion a cuidados paliativos s.p Anexo VI
Educacion sanitaria enfermedad .
Protocolos internos
Educacion sanitaria regimen terapeutico y MEV
Valora dependencia para AVD Barthel, Pfeiffer
E.H Escala autocuidados EHFSBs
< Valora nivel de complejidad PROFUND >7 (Anexo )
2 Valora apoyo familiar/cuidador DUKE-UNK (Anexo X)
.E Deriva a TSH si DUKE < 32
Inicia gestion del caso
Informa ingreso a EGCC/ERCS email EGCC/ERCS
EGCH Valora calidad de vida al alta hospitalaria Escala MLHFG (Anexo II)
Planificacion anticipada de alta hospitalaria
Elabora censo de pacientes
Visita hospitalaria conjunta con M.|
Cuidados Paliativos|Valoracion, plan de atencion inicial Valoracion nivel complejidad
Aplicacion prot. cuidados paliativos
TSH Valoracién y plan de atencién a pacientes con riesgo social |[Protocolos
Informa TSAP Teléfono/email
Comunica a UBA ingreso email EGCC/ERCS
A.P EGCC ., . . Informar de esta a ERCS, programar contacto
Recepcion alta hospitalaria ,
telefonico s.p
PCCI paciente crénico complejo con IC
EGCH Enfermera gestora de casos Hospitalaria
TSH Trabajador social hospital
M.| Médico Internista
E.H Enfermera hospitalizacién
EGCC Enfermera gestora de casos comunitaria
ERCS Enfermera referente centro de salud
UBA Unidad Basica Asistencial
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5. Paciente en CCEE. Cribado complejidad y gestion alta

NIVEL

RESPONSABLE

ACCION

COMO

|endsoH seuJa1x3 sejnsuod

M.l

Valoracion integral

Seguimiento protocolizado del paciente

Derivacion a cuidados paliativos s.p

Protocolos internos, GPC,

Consulta telefonica

Comunicacidn APy Urgencias, Informa MF

Atencion urgente

Hospital de Dia

Protocolos ferroterapia, diuréticos, transfusion

EH

Educacion sanitaria enfermedad

Educacion sanitaria regimen terapeutico y MEV

Protocolos internos

Valora dependencia para AVD

Barthel, Pfeiffer

Escala autocuidados EHFSBs

Valora apoyo familiar/cuidador

Monitorizacion constantes y farmacos

Valora nivel de complejidad

PROFUND >7

EGCH

Inicia gestion del caso

Informar EGCAP, ERCS

Valora calidad de vida al alta hospitalaria

CuestionarionMLHFG

Elabora censo de pacientes

Cuidados Paliativos

Valoracion, plan de atencion inicial

TSH

Valoracion y plan de atencidn a pacientes con riesgo social

Informar TSAP

Teléfonos contacto Unidad de Insuficiencia Cardiaca:

485801
609146984
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6. Acciones al alta desde A.P

Sl _

Derivar MF
Visita Domicilio<24 hy

Contacto con UIC

Recepcion alta

EGCC/ERCS

Contacto telefdnico
< 48 horas
EGCC/ERCS

!

¢Signos de descompensacion
grave?

°:

Visita CCEE UIC < 7 dias

Mcpccic

- Citar en agenda ERCS para contacto
telefénico antes de 48 horas.

-Cédigos NIC: 8190, 7320

-Citar en agenda MF, incluir en HSAP
informacién del alta (pangea)

-Cédigos CIE 9: 428.9, V58.9

-Programar VD conjunta UBA
segln fecha revisién en CCEE

Intervencién

B | rotcjacior social er

e VD UBA < 72 h después de

revisién hospital.
Plan de cuidados.

Continuar seguin PAAP (pag.
14)

domicilio

Dia 1 Proceso Asistencial
desde A.P (ver pagina 14)
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NIVEL| RESPONSABLE ACCION como
z Informe pre-alta a UBA responsable Correo electronico 24- 48 hantes del alta
ﬁ:, EGCH  |Aviso de alta del paciente Correo electranico EGCC/ECS
= Seguimiento del paciente
Llamada telefonica primeras 48 horas post alta (ECS) Anexo lll Contenido llamada telefdnica
Registro Abucasis Cddigo NIC 8190, 7320, utilizar autotexto
. y . Informar MF. Programar VD en<24h o
Si signos de descompensacidn grave (signos de alarma) presentes el et G
: : onsultar Unidad Insuf. Cardiaca te
EGCC/ECS  |programar VD MF en < 24h, informar Unidad I.C
485801, 609146934
> Ajuste de diuréticos segin pauta Guia de actuacion de enfermeria, Anexo X
§ No signos de descompensacion presentes programar VD UBA en < 72 hrs. tras|Citacion conjunta SIA
z Continuar contactos programados Proceso asistencial desde A.P
3
, . Informe de alta en Pangea
3 Incorpora informacion alta a SIA — b
3 Codigos CIE9428.9+V58.9
= | Medico familia|VD UBA en < 72hrs. tras revisidn en CCEE Anexo contenido 12 visita
Continuar contactos programados Ritmo de acciones desde AP
Derivacion a cuidados paliativos s.p Anexo V|
Visita domiciliaria en <7 dias desde alta Ver anexo V Contenido VD TSAP
o8 Recogida de informacion/Recepcion caso desde TSH
Elaboracion plan de intervencion en pacientes con problematica social
Informar UBA Reunion con UBA
PCCI paciente crénico complejo con IC
EGCH Enfermera gestora de casos Hospitalaria
TSH Trabajador social hospital
M. Médico Internista
E.H Enfermera hospitalizacién
EGCC Enfermera gestora de casos comunitaria
ECS Enfermera Atencion Primaria
MAP Médico de Atencion Primaria
TSAP Trabajador social AP
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6.1 Contenido minimo visita inicial/seguimiento UBA

Disnea

Dolor

Screening ansiedad -
depresion

Anorexia

Planificacién anticipada

Retencidn hidrica

Exploracion fisica

Ajuste y conciliacion
medicacién

Escala NYHA

1-10

Escala de Goldberg

Ver contenido

éHa ganado masde 2 kgen la
ultima semana?
¢Tiene las piernas mas
hinchadas de lo habitual?
TA, FC, Peso
AC, AP
Edemas
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6.2 Ritmo de acciones en el Proceso Asistencial desde A.P

e Contacto minimo cada 7 dias.

e Programar siempre los contactos con antelacidn (cita multiple en SIA)

¢ Visita inicial a domicilio UBA

Nl ° Contacto telefonico estructurado enfermeria
[;{ e Visita domiciliaria enfermeria
J

N e Contacto telefdnico estructurado enfermeria

\/ e Visita domicilio conjunta UBA

e Continuar con este ciclo de forma indefinida.

e Elintervalo entre visitas puede aumentarse si en 6 meses:
a. No ha habido reingresos hospitalarios por este motivo.
b. No haincrementado la clase funcional.
c. No atencién en urgencias por insuficiencia cardiaca.
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6.3 Guia actuacion enfermeria A.P

Continuar con Proceso
Asistencial desde A.P

Valoracion de sintomas por enfermeria
en consulta/domicilio/ telefénico

¢Signos o sintomas
de

dacramnancariAn?

N

Mcpccic

éSignos de

NO

Ajuste de diuréticos °

seglin pauta

A\ 4
Revaloracion en 48 — 72

horas

éPersiste

\ 4

descompensacio

\ 4

Valoracién por MAP en

<24h
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Presencia de signos o sintomas de descompensacion de ICC:

e Aumento de disnea/ortopnea.

e Disnea paroxistica nocturna.

e Ganancia rapida de peso (1,5 - 2 kg en 48 h).

e Aumento de edemas (en miembros y en zonas declives).

Sintomas graves (de alarma): °

e Hipotension/hipertension arterial (TAS > 200 mmHg o < 80 mmHg)
e Alteracién del estado mental.

e Dolor toracico.

e Frecuencia cardiaca > 120 o < 40 pulsaciones por minuto.

e Sp02 <90% basal.

e Disnea en reposo.

Aumentar 20-40 mg al dia de furosemida (0,5 — 1 comprimidos de seguril), segliin necesidad de

AJUSTE DE DIURETICOS

correccién de la descompensacién y de la dosis previa, hasta un maximo de 160 mg (4 comp.) al
dia, dependiendo de la dosis previa, hasta normalizacidn de la situacion, con controles
periddicos cada 2 — 3 dias.

Ver anexo X
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Consultar al médico si:
e Datos de alarma.
¢ No respuesta al aumento de dosis.

e Dosis maxima de furosemida.

e Reaparicidn de los sintomas tras reducir dosis.

e Encasodeduda
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Anexo |. Escala PROFUND
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Estratificacion del riesgo de muerte en los préximos 12 meses de pacientes cronicos complejos.

Variable Puntuacion

Edad > 85 afios 3
Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase funcional Il = IV de la NYHA o mMRC 3
Delirio en el dltimo ingreso 3
Hemoglobina < 10 gr/dl 3
indice de Barthel < 60 4
Cuidadora distinta del conyuge o sin persona cuidadora 2
4 0 mas ingresos en el Ultimo afio 3

Puntuacion Riesgo de mortalidad
0-2 21-21,5%

3-6 30.5-32%

7-10 43-46%

>11 61-62%
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Anexo Il. Cuestionario MLHFQ (Minnesota Living Hearth Failure
Questionnaire)

Las siguientes preguntas se refieren a como su problema cardiaco (insuficiencia cardiaca) le impidi6 vivir como hubiese querido
durante el Ultimo mes. La lista de preguntas que usted va a leer mds abajo, describe diferentes formas en que algunas personas se
ven afectadas. Si usted estd seguro de que alguna de las preguntas no se aplica a su caso o no estd relacionada con su problema
cardiaco, marque el cero (0) que quiere decir NO y luego pase a la siguiente. Si alguna de las preguntas si se aplica a su caso,
entonces marque un nimero del 1 al 5 de acuerdo a cuanto cree usted que la misma le impidi6 vivir como hubiese querido.
Recuerde que debe pensar. SOLAMENTE EN EL ULTIMO MES.

Su insuficiencia cardiaca le impidid vivir como hubiese querido en el Ultimo mes NADA | MUY MUCHO
por? POCO
Causarle hinchazén en tobillos o piernas? 0 1 2 3 4 5
Hacer que tenga que sentarse o recostarse a descansar durante el dia? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para realizar trabajos en casa o en el jardin? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con sus amigos o familiares? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad con sus pasatiempos deportes o hobbies? 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad en sus relaciones sexuales? 0 1 2 3 4 5
Hacer que tenga que comer menos las comidas que tanto le gustan? 0 1 2 3 4 5
Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5
Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca energia? 0 1 2 3 4 5
Hacer que tenga que estar ingresado en un hospital o sanatorio? 0 1 2 3 4 5
Producirle gastos en salud? 0 1 2 3 4 5
Causarle efectos secundarios colaterales/ indesables a causa de la medicacion? 0 1 2 3 4 5
Hacerle que se sienta una carga para su familia o amigos? 0 1 2 3 4 5
Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su vida 0 1 2 3 4 5
Causarle preocupacion 0 1 2 3 4 5
Causarle dificultad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5
Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5
Dimension fisica
Dimension emocional
Dimensidn total (Suma todos los items)
MLHFQ Significado de las puntuaciones
Dimension Nimero de items «Peor» puntuacion «Mejor» puntuacion
Dimension fisica 8 40: Muy limitado para llevar a cabo todas 0: Lleva a cabo todas las actividades fisicas,
las actividades fisicas incluidas las mas vigorosas, sin ninguna
limitacion debido a la salud
Dimension emocional 5 25: Angustia, depresidn y sentimiento 0: Sentimiento de tranquilidad y calma durante
de carga para su familia fodo el tiempo
Dimension total 2 105: Muy limitado para llevar a cabo todas 0: Lleva a cabo todas las actividades fisicas,
las actividades fisicas. Muy deprimido, disfruta de todas las facetas de la vida

cansado, con gran sentimiento de carga
para los demds

MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.
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Anexo lll. Cuestionario telefdnico al alta.

Identificacion del paciente y del
profesional

Valoracién funcional, gestion de la
propia salud

Descartar sintomas graves de
descompensacion

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

Descartar sintomas de
descompensacion

éEs usted....?

¢Ha estado
hospital....?

ingresado en el

¢Coémo se encuentra?

¢Tiene la medicacion en casa?
éSabe como debe tomarsela?

¢Tiene algun familiar
ayude estos dias?

que le

¢Dispone de teleasistencia?

¢Tiene aparato de tension en
casa?
éTiene
desplazarse?

problemas para

¢Tiene dolor en el pecho?

éTiene fatiga incluso cuando estd
sentado?

¢Se ahoga por la noche en la
cama y tiene que dormir
incorporado?

¢Se nota palpitaciones?
e FC >1200<40
e TAS>200 mmHg o TAS <
80mmHG

¢Ha engordado mas de 1,5 — 2 kg
en los ultimos dos dias?

éTiene las piernas mas hinchadas
de lo habitual?

¢Ha tenido que dormir con mas
almohadas de lo habitual?

éNota que no puede dormir, se
despierta con fatiga y tiene que
sentarse en la cama hasta que se
le pasa?

Mcpccic

Identificacion del
profesional: soy su
enfermer@ tal...

Remitir a MF para valoracion
en menos de 24 horas si
estan presentes.

Consultar UIC via telefonica

Comprobar que ha realizado
varias medidas de forma
adecuada.

Ajuste diuréticos segun guia
de actuacion de enfermeria.
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Anexo IV. Cuestionario telefonico seguimiento

Aspecto a Valorar

Pregunta

Mcpccic

Disnea Paroxistica Nocturna

Control de peso

Manejo medicacion

¢Se fatiga mas de lo habitual? S/N

Si: éCuando se fatiga?

¢Ha necesitado incorporarse de la
cama por la noche con sensacién
de ahogo? S/N

¢éHa tenido que dormir con mas
almohadas? S/N

¢Ha aumentado mas de 1,5 — 2 kg
de peso en los ultimos dos dias?
S/N

¢Tiene las piernas hinchadas? NO/
Si, lo habitual/ Si, méas de lo
habitual

¢éTiene algun problema con la

medicacion? S/N

Observaciones de profesional tras
la llamada

Graduar disnea segun escala
de la NYHA

Ajuste diuréticos segun guia
de actuacion de enfermeria

Ajuste diuréticos segln guia
de actuacién de enfermeria
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Anexo V. Intervencion del trabajador social en paciente crénico complejo
con insuficiencia cardiaca

ACTUACION DEL TRABAJADOR SOCIAL: Valoracion social, Diagnostico social e
Intervencion social:

1. Recogida de informacién

Recogida de indicadores de riesgo (situacidon familiar, personas que presta los cuidados, datos de
la vivienda, situacidon econdmica, apoyos formales e informales, etc.) a través de la historia de
salud del paciente (Pangea y Abucasis) y de fuentes indirectas al proceso (Equipo de Atencién
Primaria, Servicios Sociales Municipales y otras Instituciones).

2. Entrevista con el paciente y/o familia para hacer valoracién social y posterior diagndstico
socio-sanitario. Para ello, ademds de la recogida de informacién anterior, se realiza Ia
recogida de datos para la Historia Socio Familiar de Abucasis:

— Antecedentes sociales
— Historia laboral
Situacién laboral

Historia laboral

— Nivel educativo- Datos socioecondmicos:
Nivel educativo

Datos socioecondémicos

— Ndcleo familiar
— Relacion con el entorno-Caracteristicas de la vivienda:
Caracteristicas de la vivienda

Relacién con el entorno
Y, aplicacion de escalas (Barthel, Pfeiffer, Gijén, Zarit y Apgar Familiar)

3. Elaborado el diagndstico social, se aporta al equipo multidisciplinar y se establece el Plan de
Intervencién a desarrollar con el paciente y /o con la familia:

3.1.Informacién y orientacidn sobre los recursos socio-sanitarios y comunitarios. Este
apartado conlleva la Coordinacién y derivacion con otros organismos (Equipos de
Atencién Primaria, Centro Municipal de Servicios Sociaels y otras Instituciones,
Informando, orientando y proponiendo o tramitando recursos publicos y/o privados
de acuerdo con el Diagndstico Social Sanitario, como parte del equipo y dentro de
las competencias de cada institucidn y servicio, como por ejemplo:

— Cobertura sanitaria universal.

— Prestaciones complementarias, técnicas y material ortoprotésico.

— Procedimientos de Incapacitacion Judicial y Autorizacién de Internamiento
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Involuntario.

— Asociaciones de enfermos y/o familiares, voluntariado social.

— Reconocimiento del grado de Discapacidad (antes minusvalia).

— Reconocimiento de la situacidon de Dependencia y del derecho a las prestaciones del
sistema.

— Servicios de ayuda a domicilio y teleasistencia.

— Plazas en Residencias de: tercera edad, discapacitados.

— Plazas en Centros de Dia para personas mayores, discapacitados.

— Alojamientos especificos: albergues para personas “sin techo”, centros de acogida
de enfermos,

— Prestaciones econdmicas: Pensiones de la Seguridad Social (contributivas y no
contributivas), ayudas de emergencia, etc.

3.2.Intervencién en la dindmica familiar, promoviendo la organizacién de los cuidados y
la solidaridad familiar.

3.3.Informacién y orientacién a las familias sobre cambio de comportamiento respecto
al proceso de la enfermedad y sus cuidados.

3.4.Apoyo emocional a pacientes y familiares.
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Anexo VI. Derivacion a Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.

- Pacientes en situacion que requiera de cuidados paliativos. Incluir codigo V66.7
en SIA
- Pacientes que requieran tratamiento iv con imposibilidad traslado Hospital Dia

MEDICINA

INTERNA

NO URGENTE
(IC)

URGENTE
(TELEFONOI/IC)

HOSPITAL
DE DiA

PROGRAMADO
UHD

| J
l INGRESO l
NO
UHD
J

ATENCION
PRIMARIA

No URGENTE
(1C)

URGENTE
(TELEFONO/IC)

PROGRAMADO
UHD

| J
HOSPITAL
INGRESO
UMD NO DE
Dia
J
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Anexo VII. Manejo de farmacos en insuficiencia cardiaca sistdlica

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA)

Indicaciones

e Primera linea de tratamiento junto con betabloqueante
Contraindicaciones

e Historia de edema angioneurdtico
e Estenosis arteria renal bilateral conocida

Precauciones

e Hiperkalemia (k>5 mmol/L)

¢ Insuficiencia renal significativa (Cr > 2,4 mg/dl)

e Hipotension severa asintomatica o sintomatica (TAS < 90 mm Hg)
Interacciones a vigilar

e Suplementos de K o diuréticos ahorradores de K
e Sales “hiposddicas” con alto contenido en K
Dosis de inicio y objetivo

Mcpccic

IECA Dosis de inicio Objetivo
Captopril 6.25 mg/ 8 h. 50mg/8h
Enalapril 2.5mg/12h 10-20mg /12 h
Lisinopril 2.5mg/24h 20 mg/24h
Ramipril 2.5mg/24 h 5mg/12h
Modo de empleo

e Iniciar siempre a dosis bajas (ver tabla). Doblar la dosis a intervalos no inferiores a dos

semanas hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis mas alta tolerada.

e Realizar control analitico (urea, creatinina, electrolitos) uno o dos semanas después del

inicio y luego dos semanas después de cada titulacion.
e Controlar TA
Resolviendo problemas

Hipotensidn sintomdtica

e Si el paciente presenta sintomas y cifras bajas de TA reconsiderar la necesidad de otros
farmacos vasodilatadores (nitratos, bloqueantes de los canales del calcio (BCC), etc). Los
BBC deben ser retirados a no ser que sean absolutamente esenciales (angina o

hipertension)
e Sino hay sintomas/signos de congestion disminuir la dosis de diuréticos.
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e Sjpersiste el problema contacta con la Unidad de I.C
Tos

e La tos es comun en pacientes con ICC, muchos de los cuales tendran enfermedad
pulmonar asociada con el tabaquismo. También es sintoma de edema pulmonar,
circunstancia que deberemos descartar ante tos de reciente aparicion o empeoramiento
de la existente.

e Cuando se desarrolla una tos verdaderamente molesta (pe, que impida conciliar el
suefio) y podemos probar que esta relacionada con el IECA deberemos sustituir este por
un ARA 2.

Empeoramiento de la funcion renal

e Son de esperar pequeios incrementos en los niveles de urea, creatinina y K con después
de iniciar tratamiento con un IECA; si el incremento es pequefio y asintomatico no se
requiere ninguna accion.

e Incrementos de creatinina del 50 % sobre el basal o hasta los 3 mg/dl (lo que sea menor)
son aceptables, al igual que incrementos de K hasta < 5,5 mmol/I.

e Sila urea, creatinina o K se elevan excesivamente considerar en primer lugar retirar los
farmacos nefrotdxicos (aines), suplementos de potasio o farmacos “ahorradores”
(triamterene, amiloride, espirinolactona, eplerenona) vy, si no hay signos de congestion,
reducir la dosis de diurético.

e Evitar las combinaciones de los tres inhibidores del eje renina-angiotensina-aldosterona

e Si contindan las elevaciones a pesar de las medidas anteriores, la dosis de IECA debe
reducirse a la mitad y realizar control de urea, creatinina y electrolitos en una o dos
semanas. Si todavia no obtenemos una respuesta adecuada contactar con la Unidad de
I.C.

e Si el potasio se eleva por encima de 5,5 mmol/l, o la creatinina se incrementa > 100 %
del nivel basal o por encima de 3.5 mg/dl debe interrumpirse inmediatamente el IECA y
consultar con la Unidad de I.C
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Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA 2)

Indicaciones

e Primera linea de tratamiento, junto con betablogueantes, en pacientes en clase
funcional Il a IV de la NYHA intolerantes a IECA.

e Segunda linea de tratamiento, después de la optimizacién de IECA y betabloqueantes,
en pacientes clase funcional Il — lll de la NYHA que no pueden tolerar un antagonista de
la aldosterona.

Contraindicaciones

e Estenosis arteria renal bilateral conocida.

Precauciones

e Hiperkalemia (k>5 mmol/L)

e Insuficiencia renal significativa (Cr > 2,4 gr/dL)

e Hipotension severa asintomatica o sintomatica (TAS < 90 mm Hg)
Interacciones a vigilar

e Suplementos de K o diuréticos ahorradores de K.
e Sales “hiposddicas” con alto contenido en K.
Dosis de inicio y objetivo

ARA 2 Dosis de inicio Objetivo
Candesartan 4-8mg/24h 32mg/24h
Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h
Modo de empleo

e Iniciar siempre a dosis bajas (ver tabla). Doblar la dosis a intervalos no inferiores a dos
semanas hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis mas alta tolerada.
e Realizar control analitico (urea, creatinina, electrolitos) uno o dos semanas después del
inicio y luego dos semanas después de cada titulacion.
e Controlar TA.
Resolviendo problemas

Hipotension sintomdtica

e Si el paciente presenta sintomas y cifras bajas de TA reconsiderar la necesidad de otros
farmacos vasodilatadores (nitratos, bloqueantes de los canales del calcio (BCC), etc). Los
BBC deben ser retirados a no ser que sean absolutamente esenciales (angina o
hipertension)

e Sino hay sintomas/signos de congestion disminuir la dosis de diuréticos.

e Sipersiste el problema contacta con la Unidad de I.C
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Empeoramiento de la funcion renal

e Son de esperar pequeios incrementos en los niveles de urea, creatinina y K con después
de iniciar tratamiento con un IECA; si el incremento es pequefio y asintomatico no se
requiere ninguna accion.

e Incrementos de creatinina del 50 % sobre el basal o hasta los 3 mg/dl (lo que sea menor)
son aceptables, al igual que incrementos de K hasta < 5,5 mmol/I.

e Sila urea, creatinina o K se elevan excesivamente considerar en primer lugar retirar los
farmacos nefrotoxicos (aines), suplementos de potasio o farmacos “ahorradores”
(triamterene, amiloride, espirinolactona, eplerenona) vy, si no hay signos de congestion,
reducir la dosis de diurético.

e Evitar las combinaciones de los tres inhibidores del eje renina-angiotensina-aldosterona.

e Sicontindan las elevaciones a pesar de las medidas anteriores, la dosis del ARA 2 debe
reducirse a la mitad y realizar control de urea, creatinina y electrolitos en una o dos
semanas. Si todavia no obtenemos una respuesta adecuada contactar con la Unidad de
I.C.

e Si el potasio se eleva por encima de 5,5 mmol/l, o la creatinina se incrementa > 100 %
del nivel basal o por encima de 3.5 mg/dl debe interrumpirse inmediatamente el ARA 2
y consultar con la Unidad de I.C.
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Beta bloqueantes (BB)

Indicaciones

e Primera linea de tratamiento junto con IECA
Contraindicaciones

e Asma
e Bloqueo cardiaco o frecuencia cardiaca (FC) < 60 Ipm.
e Signos persistentes de congestidn, hipotensidn (TAS < 90mm Hg), presion venosa
yugular elevada, ascitis o edema periférico muy marcado.
(*) Es posible utilizar los BB en pacientes con asma bien controlada o EPOC si no existe otra
alternativa farmacoldgica disponible. En este caso el BB debe ser iniciado en la Unidad de I.Cy a
la menor dosis posible y monitorizando de cerca la presencia de efectos secundarios.

Precauciones

e |Csevera (clase funcional IV de la NYHA)
e Reciente (< 4 dias) o actual exacerbacion de IC.
Interacciones a vigilar

e Verapamil/diltiazem. Normalmente contraindicados en la IC. Verapamil no debe
emplearse nunca con BB.
e Amiodarona, digoxina
Dosis de inicio y objetivo

IECA Dosis de inicio Objetivo

Bisoprolol 1.25/24 h. 10mg/24 h
Carvedilol 3.125 mg/12h 25-50mg/12h
Nebivolol 1.25/24 h 10 mg/24h
Modo de empleo

e Iniciar siempre a dosis bajas (ver tabla). Doblar la dosis a intervalos no inferiores a dos
semanas hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis mas alta tolerada.

e Realizar control analitico (urea, creatinina, electrolitos) uno o dos semanas después del
inicio y luego dos semanas después de cada titulacion.

e Monitorizar TA, FC y estado clinico (signos y sintomas congestivos, peso). Informar al
paciente de que puede producirse un deterioro temporal de la sintomatologia
(cansancio, fatiga, disnea) al inicio del tratamiento.

e Para detectar y tratar el deterioro temprano, los pacientes deben ser alentados a
pesarse diariamente (al levantarse, después de orinar, antes de desayunar) e
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incrementar su dosis de diurético si tienen una ganancia ponderal superior a un 1 kg. en
tres dias.
Resolviendo problemas

Empeoramiento de sintomas/signos

e Sise produce un incremento de la congestion, aumentar la dosis de diurético y/o
disminuir a la mitad la dosis de BB si el aumento de dosis de diurético no funciona.
e Sl se desarrolla una fatigabilidad marcada disminuir la dosis de BB a la mitad.
e Revisar al paciente en dos semanas si no hay mejoria contactar con la Unidad de I.C
e Sj existe un deterioro importante disminuir a la mitad la dosis de BB o suspende el
tratamiento, contactar con la Unidad de I.C
Bradicardia

e Sila FC es < 50 ppm con sintomas de empeoramiento, disminuir la dosis de BB, o
suspender si el deterioro es severo (raramente necesario)
e Revisar la necesidad de otros farmacos que puede provocar bradicardia como
digoxina o amiodarona. Ojo con verapamil/diltiazem.
e Realizar ECG para evaluar la presencia de bloqueos.
e Contactar con la Unidad de I.C.
Hipotension sintomdtica

e Si el paciente presenta sintomas y cifras bajas de TA reconsiderar la necesidad de otros
fdrmacos vasodilatadores (nitratos, bloqueantes de los canales del calcio (BCC), etc). Los
BBC deben ser retirados a no ser que sean absolutamente esenciales (angina o
hipertension)

e Sino hay sintomas/signos de congestion disminuir la dosis de diuréticos/IECAs.

e Sjpersiste el problema contacta con la Unidad de I.C
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Antagonistas de la aldosterona (AA)

Indicaciones

e Segunda linea de tratamiento, después de la optimizacién de IECA y betabloqueantes,
en pacientes clase funcional Il — IV

Precauciones

e Hiperkalemia (k >5 mmol/L)
e Insuficiencia renal significativa (Cr > 2,4 gr/dL, ERC estadio > 3)
Interacciones a vigilar

e Suplementos de K o diuréticos ahorradores de K.

e Sales “hiposddicas” con alto contenido en K.

e Evitar la triple combinacidn IECA — ARA 2- AA.
Dosis de inicio y objetivo

Antagonistas Aldosterona Dosis de inicio Objetivo

Espirinolactona 25mg/24-48 h 25-50 mg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 50mg/24 h
Modo de empleo

e Iniciar siempre a dosis bajas (ver tabla). Doblar la dosis a intervalos no inferiores a dos
semanas hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis mas alta tolerada.

e Realizar control analitico (urea, creatinina, electrolitos) a una, cuatro, ocho y doce
semanas; seis, nueve y doce meses y posteriormente de manera semestral.

e SiK se eleva por encima de 5,5 mmol/l o la creatinina por encima de 2.5 gr/dL reducir la
dosis a 25 mg/ 48 h y monitorizar parametros bioquimicos con mas frecuencia.

e SiK se eleva por encima de 6 mmol/l o la creatinina por encima de 3.5 gr/dL suspender
espirinolactona inmediatamente y contactar con Unidad de I.C.

Resolviendo problemas
Empeoramiento de la funcion renal/Hipercalemia

e La mayor preocupacion es la hipercalemia ( K > 6 mmol/l); a cambio en pacientes con IC
son desables unos niveles de K en el limite alto de la normalidad, especialmente si estan
en tratamiento con digoxina.

e Evitar farmacos “ahorradores” de K (diuréticos como amiloride o triamterene) o
farmacos nefrotéxicos( AINEs)

e Evitar las combinaciones de los tres inhibidores del eje renina-angiotensina-aldosterona.

e Ojo con las sales bajas en sodio!

e En varones tratados con espirinolactona puede desarrollarse ginecomastia o mastalgia.
Estos problemas son significativamente menores con eplerenona.
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Inhibidores de la angiotensina y neprilisina (ARNI)

Indicaciones

e Pacientes en clase funcional Il — IV, con FEV < 40 %, que continldan sintomaticos a pesar
de estar en tratamiento 6ptimo, en sustitucién del IECA/ARA 2.

Contraindicaciones

e Uso concomitante IEC/ARA Il o aliskiren.

e Historia angioedema.

e Intolerancia IECAS/ARA II

e Toma de Embarazo/lactancia.

e Presiodn arterial sistdlica <100 mmHg

e K>5.4mmol/l

e Insuficiencia hepatica grave. En insuficiencia hepatica moderada utilizar dosis bajas de
sacubitril/valsartan.

e No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal leve FG [eGFR] 60-90
ml/min/1,73m2). Debe considerarse una dosis inicial de 24 mg/26mg dos veces al dia en
pacientes con insuficiencia renal moderada (eGFR 30-60ml/min/1,73m2). La experiencia
clinica es muy limitada en pacientes con insuficiencia renal grave (eGFR
<30ml/min/1,73m2) se debe utilizar con precauciéon y se recomienda una dosis inicial de
24mg/26 mg dos veces al dia.

e Dialisis

Precauciones.

Debe suspenderse el tratamiento con IECA/ARA 2 36 horas antes de iniciar el
sacubitrilo/valsartan para minimizar el riesgo de angioedema.

Dosis de inicio y objetivo

e 26 mg, 51 mgy 103 mg de valsartan en sacubitril/valsartan son equivalentes a 40 mg, 80
mg y 160 mg respectivamente de valsartan en otras formulaciones comercializadas

e Dosis inicio recomendada es un comprimido de 49mg/51mg dos veces al dia.

e NO administrar NUNCA conjuntamente con IECAS, ARAIl o aliskiren.

e La dosis se debe doblar a las 2 — 4 semanas hasta la dosis objetivo de un comprimido de
97mg/103mg dos veces al dia, en funcion de la tolerabilidad del paciente.

Resolviendo problemas
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Hipotension (TA < 95 mmHG o sintomas)

e Evaluar el estado volémico del paciente.

e Reducir diuréticos sin contraccion del volumen circulante.
e Reducir/suspender otros hipotensores no prondsticos.

e Reducir /interrumpir sacubitrilo/valsartan.

Insuficiencia renal

e Evaluar el estado volémico del pacientes.

e Reducir diuréticos sin contraccion del volumen circulante.

e Reducir otros farmacos que puedan afectar la funcién renal.
e Reducir /interrumpir sacubitrilo/valsartan.

Hiperpotasemia.

e Revisar dieta, retirar suplementos de potasio.

e Reducir/interrumpir diuréticos ahorradores de potasio.
e Reducir /interrumpir sacubitrilo/valsartan.

e Considerar farmacos antagonistas del potasio.
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Anexo VIII. FArmacos a evitar en pacientes con insuficiencia cardiaca

Medicacion cardiaca que afecta a funcion ventricular

Farmaco o clase Efectos

Bloqueantes de los canales del calcio no Inotrépico negativo, activan respuesta
dihidropiridinicos (verapamil/diltiazem) neurohormonal

Moxonidina Aumenta la mortalidad

Medicacion no-cardiaca que afecta a funcion ventricular

Farmaco o clase Efectos

AINE Retencién de sodio y agua, antagonista de
diuréticos, incrmentan la resistencia vascular
sistémica.

Antidepresivos triciclicos Inotropicos negaticos, proarritmicos

Carbenoloxona Retencién de liquidos
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Terfenadina, antihistaminicos Alargamiento del QT (proarritmico),
especialmente en combinacién con
macrélidos
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Anexo IX. Manejo de la depresion en pacientes con insuficiencia cardiaca.

La depresidon es muy comun entre los pacientes con insuficiencia cardiaca. De hecho los
pacientes con insuficiencia cardiaca y sintomas depresivos, tienen aumentado el riesgo de morir
o de ser hospitalizados hasta en un 50%".

La depresidn en estos pacientes con comorbilidad afecta negativamente la adherencia al
tratamiento. Son de mal prondstico en estos pacientes la presencia de determinadas
caracteristicas clinicas: Pérdida de apetito, adelgazamiento, merma en las ganas de luchar y
vivir, incumplimiento de las pautas médicas™

DIAGNOSTICO™®:

La Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (E.A.D.G., incluida en SIA/Abucasis) , nos ayudara
a detectar probables casos de depresidn. La subescala de depresidn se estructura en 4 items
iniciales de despistaje, y un segundo grupo de 5 items que se formula sélo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de despistaje (1 o mas en los 4 primeros items). Luego se
pasaran los 5 items del segundo grupo teniéndose que obtener 2 o mas respuestas positivas
para estar ante un probable caso de depresidn. La Escala Hospital Anxiety Depressidon (HADS)
Anexo 2, disefiada para la deteccidn de trastornos afectivos, en pacientes con comorbilidades,
nos ayudara a diagnosticar depresidn. No incluye items que hagan referencia a funciones fisicas
o sintomas somaticos que pudieran deberse a las comorbilidades (insuficiencia cardiaca).

Los items pertenecientes a la subescala de depresion son los 7 con numeracién par. Cada
item es valorado segun una escala de cuatro puntos de frecuencia que se puntidan de 0 a 3;
donde la valoracién mas negativa de cada item recibe 3 puntos y la valoracidn mas positiva
recibe 0 puntos. Estos items de depresidn se refieren casi exclusivamente al estado anheddnico
(incapacidad para experimentar placer). Las puntuaciones mayores de 10 se consideran
indicativas de enfermedad depresiva. Entre 8-10 se interpreta como un caso bordeline o
fronterizo, y las puntuaciones inferiores a 8 puntos descartarian morbilidad depresiva. Estas 2
escalas aplicadas de forma seriada nos darian un diagnostico muy aproximado, si bien en los
casos bordeline o fronterizos podria ser de utilidad la informacién psicopatolégica de la
entrevista clinica; asi como las escalas de Calidad de Vida (Minnesota Living with heart Failure
Questionarie: MLHFQ) y de Barthel para medicién del grado de dependencia. Estas valoraciones
apoyarian nuestro diagnéstico confirmandolo o excluyéndolo.

TRATAMIENTOY/28:20
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Aparte de reforzar el apoyo psicoldgico y de cuidados de las comorbilidades con educacion en
autocuidado, si el paciente lo precisa habria que actuar farmacologicamente. Los antidepresivos
ISRS serian los mas seguros en estos pacientes con enfermedades cardiovasculares.El que ha
demostrado una mayor seguridad cardiovascular es la SERTRALINA, que tiene la ventaja de no
precisar ajuste de dosis en insuficiencia renal .De todo el grupo de ISRS es el que menos efectos
extrapiramidales suele dar, y cuando los da son débiles. Tiene igualmente menor riesgo de
hiponatremia que el resto del grupo. Deberia comenzarse con dosis bajas de 25 mg / dia hasta
llegar a los 50-100 mg/dia .En insuficiencia hepatica reducir la dosis a la mitad.

El resto de antidepresivos son menos seguros, descartando los antidepresivos triciclicos por sus
efectos anticolinérgicos y arritmogénicos. Trazodona tiene también posibles efectos
arritmogénicos. Mirtazapina produce edemas y ganancia de peso . Reboxetina puede
taquicardizar. Venlafaxina puede producir hipertension, QT largo y taquicardizar. Duloxetina
taquicardiza y en cardiopatas hay que tener precaucion.

La terapia cognitivo-conductual también ha demostrado mejorar los sintomas depresivos en
pacientes con IC comparada con el cuidado habitual.
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HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond y Snaith, 1983

Este cuestionario ha sido diseniade para avudarnos a saber cémo se siente usted. Lea cada frase v marque la respuesta que
mds se ajusta a cémio se sintié durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro es que si respon-
de deprisa sus respuestas se ajustardn mucho mds a cémo realmente se sintio.

1. Me siento tenso o nervioso. 8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.

O Todos los dias QO Por lo general, en todo momento

0O Muchas veces QO Muy a menudo

O A veces 0O A veces

O Nunca 0O Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba. 9. Tengo una sensacién extraia, como si tuviera mariposas

0 Como siempre en el estomago.

O No lo bastante El Nunca

Q Sélo vn poco En ciertas ocasiones

Q Nada Con bastante frecuencia
Muy a menudo

oooo

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me  10. He perdido interés en mi aspecto personal.

fuera a suceder. O Totalmente
0 Definitivamente y es muy fuerte O No me preocupeo tanto como debiera
O Si, pero no es muy fuerte 0 Podria tener un poco mas de cuidado
O Un poco, pero no me preocupa O Me preocupo al igual que siempre
O Nada
4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas. 11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de
0 Al igual que siempre lo hice moverme.
O No tanto ahora Q Mucho
O Casi nunca 0O Bastante
0O Nunca O Nomucho
O Nada
5. Tengo mi mente llena de preocupaciones. 12. Me siento optimista respecto al futuro.
0 La mayoria de las veces Q Igual que siempre
Q Con bastante frecuencia Q Menos de lo que acostumbraba
O A veces, aunque no muy a menudo O Mucho menos de lo que acostumbraba
QO Solo en ocasiones 0 Nada
6. Me siento alegre. 13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
O Nunca Q Muy frecuentemente
O No muy a menudo O Bastante a menudo
O Aveces O No muy a menudo
O Casi siempre 0 Rara vez
7. Puedo estar sentado confortablemente vy sentirme 14, Me divierto con un buen libro, la radio. o un programa

relajado. de television.

O Siempre O A menudo

O Por lo general O A veces

O No muy a menudo 0 No muy a menudo
O Nuneca O Rara vez
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Anexo X. Manejo de diuréticos en Insuficiencia Cardiaca.

Tipos de diuréticos

Tiazidas

e C(Clortalidona (Higrotona®) 12,5-25 -50-100 mg/d
e Hidroclorotiazida: 25 -50-100 mg/d

e Hidroclorotiazida + amiloride™ 1/2 — 1 Comp./dia
Diuréticos del asa

e Furosemida 20-40 mg/d, 160-200 mg/d

e Torasemida 5-10 mg/d, 40-80 mg/d
*Diuréticos ahorrador de potasio.

Presentaciones comerciales
Clortalidona (higrotona®): Comp. 50 mg; hidroclorotiazida: Comp. 50 mg; hidroclorotiazida +

amiloride (Ameride®): Comp. 50 mg hidroclorotiazida + 5 mg amiloride; furosemida: Comp. 40
mg, inyectable 20 mg (dosis v.o equivale a 1/2 de la i.v); torasemida: Comp. 2,5, 5y 10 mg.

. 19
Recomendaciones de uso

IC CRONICA

e Los farmacos de eleccion en el tratamiento de los sintomas congestivos asociados a IC
son los Diuréticos de asa (furosemida y torasemida).

e Dosis torasemida equivale aproximadamente a la cuarta parte de la dosis v.o de
furosemida (torasemida 10 mg mismo efecto que furosemida 1 Comp. o 1 ampolla).

e Administrar dosis adecuada de diuréticos que permita atenuar los sintomas congestivos
sin provocar excesivo descenso PA o empeoramiento de la funcién renal.

e Una pérdida de volumen extracelular excesiva dificulta la administracién de IECA; una
expansién de volumen limita la accién de los BB.

e Puede plantearse la retirada transitoria (24-48 h) de cualquier diurético al introducir un
IECA o ARA Il. No iniciar o incrementar dosis de IECA o ARA Il al mismo tiempo que se
intensifica el tratamiento diurético.

e Muy importante educar al paciente y autoajustar dosis de diuréticos segln peso. Se
recomienda control del peso diario, por las mafianas, después de ir al bafio, en ayunas y
desnudos. Sospechar retencion hidrosalina si aumenta peso >2 kgen 48 ho >3 kgen 1
semana.

e Uso de los Antagonistas de la Aldosterona (AA). (Ver Anexo VlI-Antagonistas de la
Aldosterona). Aparte de las indicaciones de los AA como tratamiento de base de la
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insuficiencia cardiaca diastdlica pueden ser muy utiles por su efecto diurético, incluso a
dosis superiores a las habituales en las siguientes situaciones:
m Resistencia a diuréticos de asa por hiperaldosteronismo secundario

m Necesidades elevadas de potasio (>30 mEg/d)

e Se considera una respuesta diurética adecuada a la disminucion de peso de 0,5 a 1 kg/d
(o un balance de liquidos negativo de 500-1.000 ml/d).

e Esquema secuencial intensivo de tratamiento diurético hasta alcanzar una respuesta
adecuada:
1. Comenzar con 1 Comp. de furosemida, o 10 mg de torasemida

2. 2 Comp./d de furosemida (1 o 2 tomas)
3. 2 Comp. de furosemida, 2 veces/d (dosis objetivo: 160 mg/d)
4. Ken orina (muestra aislada):

a. Si K<50 mEq/l, asociar tiazidico como clortalidona (Higrotona®) 12,5- 25
mg/d.
b. SiK>50 mEqg/l, asociar AA 12,5-25 mg/d.
5. Tratamiento i.v, en régimen por lo general de hospitalizacion

o Ajuste de dosis. A medida que la situacién congestiva se resuelva, se reducird dosis
hasta la minima necesaria para mantener un balance equilibrado.
e Monitorizacion (PA, sintomas congestivos, peso, creatinina, Na, K):
m Especialmente estrecha cuando se asocian diuréticos de asa con tiazidas o
ahorradores de K.
m A los 7-14 dias del cambio de dosis.
m Posteriormente, ¢/1-3 meses.

e Reduccion o supresion de dosis: balance negativo superior a 1.000 ml/d durante la fase
aguda; elevacion de la creatinina >50% de la basal; hipotensidén sintomatica.

¢ Suplementos de potasio
* Porregla general, afiadir 10 mEq/d por cada comp. de furosemida
*  Asociacidn tiazida y diuréticos de asa: perdidas K pueden ser muy cuantiosas.
* Su dosis se ajustara segun la potasemia y la creatinina plasmatica
= En el tratamiento de mantenimiento en caso de tendencia a la hipopotasemia se
preferird la administracién de un AA

ICAGUDA

e De eleccion furosemida por via i.v

e Esigual de eficaz la pauta en forma de bolo que en perfusidén continua.

e Conviene comenzar con una dosis diaria 2,5 veces superior a la toma previa.

e La monitorizacion de la respuesta diuréticos se hard c/24-48 h, dependiendo de la
intensidad del tratamiento.
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Anexo Xl. Escala DUKE-UNC

Poblacién diana: Poblacion general. Se ftrata de un cuestionario
autoadministrado

Instrucciones para el paciente:

En la siguiente lista se muestran algunas
cosas que ofras personas hacen por nosotros

Menos de lo
que deseo
Ni mucho
ni poco
Casl como
deseo
Tanto como
deseo

© nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacion,
seqin los siguientes criterios:

Mucho menos
de lo que deseo

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2 - Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3 - Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4 - Cuento con personas que se preccupan de lo que
me sucede

5 - Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7 - Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8 - Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econdmicos

5.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
otras personas

10.- Recibo consejos (tiles cuando me ocurre algun
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

La puntuacién obtenida es un reflejo del apoyo social percibido. Una puntuacién igual o mayor
a 32 indica un apoyo normal, mientras que una puntuacion inferior menor de 32 indica un

apoyo social percibido bajo.
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Implementacion.

La implementacién de la ruta asistencial se llevard a cabo mediante tres fases diferentes:

1.

En cada centro de salud se llevaran a cabo sesiones formativas con el objetivo de dar a
conocer el contenido de la misma y resolver las dudas que puedan surgir a los miembros de
los equipos de atencidn primaria. Estas sesiones serdn impartidas de forma conjunta por un
internista perteneciente a la unidad de insuficiencia cardiaca y un médico de atencion
primaria que haya participado en la elaboracion de la ruta, especialmente si pertenece al
centro de salud en el que se va a realizar la sesion.

Cronograma: Las sesiones se iniciaran en el segundo semestre de 2017, una vez aprobada la
ruta asistencial en la comisién pertinente. El ritmo serd de 2 — 3 sesiones por mes, por lo que
a final de afio deberian estar incluidos todos los centros. Una vez realizada esta sesion se
comenzara a aplicar la ruta asistencial a los pacientes pertenecientes a dicho centro.

Se incluira una sesion especifica en las Jornadas de Formacidn Departamental previstas para
el tercer trimestre de 2017, tanto en enfermeria como en medicina.

Sesiones formativas especificas de enfermeria a desarrollar en los centros de salud,
impartidas por la enfermera de la UIC e incorporadas en el calendario de sesiones de los
centros de salud.
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Evaluacion
1. Indicadores de cobertura

Definicidn: Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de inclusidn y que han sido
incluidos en la ruta clinica.

Numerador: Nimero de pacientes que cumplen criterios de inclusion a los que se les realiza
contacto telefdénico en las primeras 48 horas después del alta.

Denominador: Numero de pacientes que cumplen criterios de inclusién dados de alta por la
Unidad de Insuficiencia Cardiaca de Medicina Interna

Comentario: El nimero de pacientes que cumplen criterios de inclusidon sera extraido del
censo de pacientes que se elaborara en la propia UICMI.

2. Indicadores de proceso.

2.1. AUTOCUIDADO
Definicidn: realizacidn de cuestionarios de enfermeria validados para realizar una adecuada

valoracion del paciente con insuficiencia cardiaca:

Numerador: n2 pacientes que cumplen criterios de inclusion con realizacion de dichos
cuestionarios segun protocolo.

Denominador: n2 pacientes que cumplen criterios de inclusidn.
Comentarios: los cuestionarios validados son los siguientes:

Escala de Autocuidado (European Heart Failure Self-care Behaviour Scale).

2.2. ADECUACION SEGUIMIENTO
Definicién: valorar grado de cumplimentacidn con el proceso de atencion desde atencidn

primaria al mes, 6y 12 meses de seguimiento

Numerador: nimero de pacientes en seguimiento desde atencién primaria segun el ritmo de
acciones desde A.P al mes, 6 y 12 meses.

Denominador: numero de pacientes en los que se ha iniciado seguimiento, descartados los
fallecimientos durante el periodo de seguimiento.
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2.3. PRESCRIPCION IECAS-ARA Il

Definicidn: pacientes que cumplen criterios de inclusién y sin contraindicaciones para
prescripcion de IECAS ni ARA-Il, siempre que presenten una disfuncién sistélica (FEVI<40% o
descripcién cualitativa compatible con disfuncién sistdlica moderada o severa) o una FEVI
preservada y que asocie enfermedad cardiovascular sintomatica, HTA o diabetes mellitus.

Numerador: pacientes que cumplen criterios de inclusién en IC con disfuncion sistdlica o funcion
sistdlica preservada y que asocie enfermedad cardiovascular sintomatica, HTA o diabetes
mellitus con prescripcion de IECA o ARA-II.

Denominador: pacientes en IC con disfuncién sistdlica o funcion sistélica preservada y que
asocie enfermedad cardiovascular sintomatica, HTA o diabetes mellitus.

2.4. PRESCRIPCION B BLOQUEANTES

Definicidn: pacientes que cumplen criterios de inclusidn y sin contraindicaciones para

prescripcion de beta-bloqueantes (BB), siempre que presenten una disfuncion sistélica (FEVI<40%
o descripcion cualitativa compatible con disfuncidn sistélica moderada o severa) o una FEVI
preservada con antecedentes de Cardiopatia isquémica (Cl), HTA o Fibrilacion Auricular (FA).

Numerador: pacientes que cumplen criterios de inclusidn en IC con disfuncién sistélica o funcidn
sistdlica preservada con Cl, HTA o FA con prescripcion de BB.

Denominador: pacientes que cumplen criterios de inclusién en IC con disfuncién sistélica o
funcidn sistodlica preservada con Cl, HTA o FA.

3. Indicadores de resultados.

3.1. VISITA A URGENCIAS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicidn: paciente incluido en la ruta clinica que acude a Urgencias por descompensacion
cardiaca como principal motivo.

Numerador: nimero de visitas a Urgencias por IC tras 3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Denominador: nimero de pacientes en seguimiento por 3, 6 y 12 meses, respectivamente.
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3.2. VISITA A URGENCIAS POR OTRO MOTIVO

Definicidn: paciente incluido en la ruta clinica que acude a Urgencias por cualquier motivo.

Numerador: nimero de visitas a Urgencias por cualquier motivo tras 3, 6 y 12 meses de
seguimiento.

Denominador: nimero de pacientes en seguimiento durante 6 y 12 meses, respectivamente.

3.3. INGRESO HOSPITALARIO POR INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicién: paciente incluido en la ruta clinica que ingresa por descompensacion cardiaca como
principal motivo.

Numerador: nimero de ingresos hospitalarios por IC tras 3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Denominador: nimero de pacientes en seguimiento por 3, 6 y 12 meses, respectivamente.

3.4. INGRESO HOSPITALARIO POR OTRO MOTIVO
Definicidn: paciente en incluido en la ruta clinica que ingresa por cualquier motivo.

Numerador: nimero de ingresos hospitalarios por cualquier motivo tras 3, 6 y 12 meses de
seguimiento.

Denominador: nimero de pacientes en seguimiento por 3, 6 y 12 meses, respectivamente.
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