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1. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca constituye un problema sanitario de primer orden
en nuestra area sanitaria, por su elevada prevalencia y por su desfavorable
pronostico. En el CHUS en los afios 2006 y 2007 se han registrado 1.781 y
1.787 hospitalizaciones con diagnodstico de IC, en 456 y 489 casos respec-
tivamente el diagnostico de IC era el principal. La mortalidad en nuestra
area, tras hospitalizacion por IC se situa por encima del 15% en el primer
afo y alcanza el 50% a los 5 afos. El prondstico es especialmente desfa-
vorable en los primerso 6-12 meses tras el ingreso. En el estudio GALICAP,
realizado en el ambito de la atencion primiaria y que incluyo mas de 1.100
pacientes con diagnostico hospitalario de IC, la mortalidad a los 6 meses
de sequimiento se situo en el 8 % vy los reingresos por causa cardiovascu-
lar alcanzan el 20% en el mismo periodo. En los pacientes con ingreso en
el afio previo las tasas fueron significativamente mayores, del 11% y 25%
respectivamente. Por el contrario en pacientes que podriamos clasificar
como IC crénica estable, sin ingreso hospitalario en el afio previo, la mor-
talidad a 6 meses fue del 4,5% y la tasa de rehospitalizacion por causa car-
diovascular fue del 13%. El tratamiento en este grupo de pacientes, repre-
sentativo de la IC atendida en nuestra comunidad, no es 6ptimo, con bajas
tasas de utilizacion de farmacos con probado beneficio prondstico, espe-
cialmente en lo referente a betabloqueantes, con tasas del 27%, con una
situacion mas favorable en IECA y ARA-II, con una tasa conjunta del 77%.
Existen diferencias significativas en el diagnostico entre los diferentes ser-
vicios médicos implicados en la asistencia hospitalaria de estos pacientes.
El porcentaje de pacientes con ecocardiograma durante el ingreso en car-
diologia se situa por encima del 90%, mientras que en los servicios de
medicina interna, esta tasa esta en el 50%.

El objetivo de este protocolo es, a través de un abordaje multidisciplinar
que englobe a todos los niveles asistenciales implicados, optimizar los
recursos diagnosticos y terapéuticos, de tal forma que se asegure el mane-
jo de los pacientes con IC de acuerdo con las recomendaciones de las guias
de practica clinica, para de esta forma poder mejorar su prondstico.
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2. DEFINICION Y DIAGNOSTICO SINDROMICO

Siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica de la ESC
2008, definimos la IC como aquel sindrome clinico que cumple las siguien-
tes condiciones:
1.- sintomas tipicos (tabla 1) y 2.- signos tipicos (tabla 2) y
3.- evidencia objetiva de alteracion estructural o funcional (tabla 3)

1.- sintomas tipicos

Tabla 1.- SINTOMAS tipicos:
- Disnea de esfuerzo y/o reposo
- Fatiga
- Cansancio (falta de vida)
- Ortopnea
- Disnea paroxistica nocturna
- Tos nocturna

2.- signos tipicos

Tabla 2.- SIGNOS tipicos:
- Crepitantes pulmonares
- Ingurgitacion yugular a 45°
- Taquicardia
- 3R
- Taquipnea
- Edemas de MMII
- Hepatomegalia, ascitis
- Oligoanuria

3.- evidencia objetiva de alteracion estructural o funcional

Tabla 3.- Evidencia objetiva de disfuncion cardiaca:
- Cardiomegalia
- 3°R
- Soplo cardiaco

- Disfunciéon en ecocardiograma
- Elevacion de NT-proBNP > 400 pg/ml




Para la confirmacion diagnostica es imprescindible objetivar disfuncion
ventricular mediante una técnica de imagen, preferiblemente el ecocardio-
grama.

En los casos que son dudosos la respuesta al tratamiento dirigido a la IC
puede ayudar al diagnostico.

Diferentes sistemas de puntuacion para el diagndstico de IC, como el de
Framingham, pueden ser herramientas utiles. Son muy especificos pero
presentan una sensibilidad baja, lo que limita su aplicabilidad al conjunto
de los pacientes con sospecha de IC, en especial en aquellos diagnostica-
dos en el ambito ambulatorio, con un sindrome clinico no tan evidente.

Criterios de Framingham para el diagnostico de IC

El diagnostico se establece en presencia de 2 criterios mayores 6 1 mayor
Yy 2 menores.

Criterios Mayores Criterios Menores (*)
- Disnea paroxistica nocturna - Edema de los miembros inferiores
- Ingurgitacion yugular - Tos nocturna
- Estertores - Disnea de esfuerzo
- Cardiomegalia - Hepatomegalia
- Edema agudo de pulmon - Derrame pleural
- Galope por tercer ruido - Capacidad vital 1/3 de la prevista
- Reflujo hepato-yugular - Taquicardia > 120 lat/min
- Pérdida de > 4,5 kg de peso en - (*) Validos si se excluyen otras
tratamiento causas
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3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO, FUNCIONAL Y
FISIOPATOLOGICO

Una vez establecido el diagndstico sindrémico y para completar el proceso
diagndstico seria preciso intentar definir:
1.- El tipo de disfuncion predominante (sistolica/diastolica).

2.- Aproximacion al diagnostico etiolégico. Las mas habituales: C.
Isquémica, HTA, enfermedad valvular o congénita, arritmias, alcohol o
farmacos.

3.- Determinar la clase funcional. Habitualmente usaremos la clasificacion
de la NYHA.

4.- Intentar identificar el factor precipitante de las agudizaciones. (tabla 4)

Tabla 4: Factores precipitantes

1.- Incumplimiento/abandono terapéutico (dieta, farmacos)

2.- Aumento de las demandas metabdlicas: anemia, fiebre (infeccion), ejer-
cicio fisico intenso, hipertiroidismo, embarazo, estrés

3.- Arritmia: bradi o taquiarritmia
4.- Isquemia miocardica.

5.- HTA mal controlada (crisis hipertensiva)

6.- TEP
7.- Enfermedades intercurrentes: insuficiencia respiratoria, insuficiencia
renal

8.- Farmacos: ajustes recientes de cardiodepresores (betabloqueantes, cal-
cioantagonistas) o inadecuados (antiarritmicos, AINES)

9.- Endocarditis infecciosa, miocarditis

Para poder completar el proceso diagnéstico debemos de ir desde lo mas
simple a lo mas complejo:



3.1- HISTORIA CLINICA (ASPECTOS A CUMPLIMENTAR)
3.1.1- ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE INTERES

a- Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mayores (tabaco, HTA,
DM, HLP, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz
(varones < 55 afios, mujeres < 65 afios)).

b- Habitos toxicos (alcohol y otras drogas).

c- Enfermedad cardiovascular previa (Cardiopatia, Ictus, Arteriopatia
periférica, Nefropatia, Retinopatia).

d- Tratamientos previos (tto cardioldgico, y de FRCV, de EPOC y posi-
bles desencadenantes como AINEs, Antidepresivos, Antiarritmicos,
Citotoxicos, Radioterapia).

e- Antecedentes familiares de muerte subita o cardiopatia.

f- Otras comorbilidades: EPOC. Insuficiencia Renal, patologia tiroidea,
otras

3.1.2-SINTOMAS
a- Disnea/fatiga Clasificacion NYHA.

1. Clase I, no sintomas con actividad cotidiana (¢limitacion para
subir mas de 2 pisos de escaleras?).

2. Clase Il, sintomas con actividad cotidiana (¢limitacion para subir
mas de 1 piso de escaleras?).

3. Clase lll, sintomas con actividad inferior a cotidiana (;limitacion
al vestirse, al asearse, ir al bafio?).

4. Clase IV, sintomas en reposo.
b- Ortopnea si/no.
c- Disnea paroxistica nocturna si/no.
d- Edemas, aumento perimetro abdominal, disminucién de la diuresis.

e- Dolor toracico, palpitaciones o sincopes si/no.
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3.2- EXPLORACION FiSICA A REALIZAR EN PACIENTES CON SOSPECHA O
DIAGNOSTICO DE IC

a- Constantes vitales: TA, FC, Frecuencia respiratoria.
b- Peso, talla y perimetro abdominal.

c- Determinar perfusion periférica: piel (fria / sudorosa ¢ caliente |
seca), cianosis, vasoconstriccion.

d- Auscultacion cardiaca.
Determinar ritmicidad.
Explorar presencia de soplos y extratonos.

e- Explorar Signos de hipertension venocapilar pulmonar.
Crepitantes: uni/bilaterales, nivel hasta el que aparecen.
Disminucion de murmullo vesicular en bases.

f- Explorar signos de hipertension venosa sistémica.

IVY a 45°.

Reflujo hepatoyugular.

Hepatomegalia.

Signos ascitis (matidez flancos, signos de oleada, ...).
Edemas EE.lI, bilaterales, nivel hasta el que llegan.

3.3- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS BASICAS

3.3.1- ANALITICA: Hemograma completo y formula. Bioquimica con gluce-
mia, electrolitos séricos (Na, K, Ca, Mg), pruebas de funcion hepatica y
renal (FG), perfil lipidico completo, hormonas tiroideas, ferrocinética, enzi-
mas musculares (CPK). En pacientes diabéticos: HbA1c. Estudio de coagu-
lacion. Analitica de orina y sedimento.

3.3.2- BIOMARCADORES: BNP, Pro BNP. En aquellos pacientes que ofrezcan
dudas diagnosticas, pueden ser Utiles por su alto valor predictivo negativo.
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3.3.3- OTROS ESTUDIOS: En pacientes muy concretos: miocardiopatia
dilatada idiopatica o hipertrdfica valorar estudio genético, practicas de
riesgo para VIH (serologia VIH), enfermedades tejido conectivo (VSG, ANA,
ANCA, FR). Despistaje diagnostico en sospecha de enfermedades de depo-
sito.

3.3.4- ECG: Se debe realizar inicialmente en todos los pacientes con sospe-
cha de IC, y en cualquier momento ante situaciones de empeoramiento cli-
nico o sospecha de isquemia aguda.

Identifica la posible etiologia de la IC y ayuda al tratamiento especifico (
trastornos del ritmo, HVI, isquemia, alteraciones de la conduccién). Permite
guiar terapias especificas (resincronizacion ventricular).

No existe ninglin un hallazgo electrocardiografico especifico de IC, aunque
un ECG normal hace improbable el diagnéstico de IC.

Tabla 5. Hallazgos frecuentes en el ECG

- Taquicardia sinusal (descompensacion, anemia, fiebre, hipertiroidismo)
- Bradicardia sinusal (BAV, intoxicacion digitalica, hipotiroidismo)

- Fibrilacion/fluter auricular

- BRI

- Arritmias ventriculares

- Isquemia/ ondas q

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Microvoltajes (obesidad, enfisema, derrame pericardico)

3.3.5- RX TORAX

Debe realizarse Inicialmente_en todos los pacientes con sospecha de IC, y
en cualquier momento si hay empeoramiento clinico.

Permite detectar cardiomegalia, confirma congestiéon pulmonar, y permite
evaluar otras causas de disnea (EPOC, enfisema, neumonia, TEP).
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Tabla 6. Hallazgos frecuentes en la Rx

- Cardiomegalia

- Hipertension venocapilar
- Edema intersticial

- Derrame pleural

- Lineas B Kerley

3.3.6- ECOCARDIOGRAMA

Se debe realizar:

En todos los pacientes con sospecha de IC para confirmar el diagndstico.

En situaciones de evolucion clinica desfavorable, sin causa desenca-
denante aparente.

- En aquellos casos en los que sea previsible un cambio significativo en
su funcion ventricular (alcoholicos, hipertensos, miocarditis, ..).

Siempre que su realizacion pueda condicionar un cambio en la acti-
tud terapéutica.

En los pacientes hospitalizados, en los que esta indicado, se deberia reali-
zar preferentemente durante el ingreso hospitalario. En caso de no poder
ser realizado debe solicitarse al alta.

Permite confirmar el diagnostico de IC (evidencia la disfuncidn sistolica y/o
diastdlica). Distingue entre IC sistdlica/ diastolica. Permite aproximarse a la
etiologia de la IC (HVI, valvulopatias, anomalias contractilidad segmenta-
ria) (Tabla 4)

Tabla 7. Posibles hallazgos ecocardiograficos en la IC

- Funcion sistolica deprimida (FE < 509%)

- Hipertrofia ventricular izquierda (SIV >11-12 mm)

- Valvulopatias significativas (estenosis adrtica, insuficiencia mitral)
- Alteracion relajacion ventricular (E/A < 1, TDE >250 mseg, E/E'>8)
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- Alteracion de la distensibilidad (E/A >2, TDE < 150, E/E'>15)

- Dilataciéon de auricula izquierda

- Dilatacion e hipocinesia de cavidades derechas, PSP >40 mmHg
- Dilatacién de vena cava y suprahepaticas

- Derrame pericardico

3.4- FORMAS FISIOPATOLOGICAS DE IC

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo nos permite diferenciar dos
grandes tipos de IC, con fraccion de eyeccién deprimida y con fraccién de
eyeccion normal, que tienen un manejo terapéutico diferente.

Se utilizard como punto de corte para diferenciar ambas formas el 50% de
FEVI, asi tendremos IC con FE deprimida cuando la FEVI sea menor del 50%
y IC con FE normal en los casos con FEVI igual o mayor del 50%.

Para el diagnostico de IC con FEN se asumen los criterios propuestos en el
documento de consenso de la ESC 2007 en el que se propone el siguiente
algoritmo.

Sintomas y signos de IC
+

FEVI Normal (>50%)vy IVTDVI <97 ml/m?

Evidencia de relajacion, llenado y dlstenSIbllldad anémala de VI. Rigidez dlastollca

Hemodindmica Doppler Tisular Ier Tisular Blomarcadores
PECPm >12 mmHg PTDVI > NT-proBNP> 220 pgiml BNP > 200 pg/ml

E/E’>15 8<E/K15
16 mmHg
T>48ms 6b>027
Blomarcadores Do ler T
NT-proBNP> 220 pg/ml BNP > 200 pg/ml E/E >8

Ecocardiografia Doppler
>50 a E/A:<0.5 y TRIV >280ms Ard-Ad >30ms, IVAI >40 mlim?
IMVI (0+) 122g/m? (0->) 149g/m? o Fibrilacion auricular




3.5- PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ADICIONALES

3.5.1- CORONARIOGRAFIA

Indicada en los siguientes casos:
- Antecedentes de enfermedad coronaria y/o dolor toracico y debut de IC.
- IC en contexto de Sindrome Coronario Agudo.

- Presencia de varios factores de riesgo para enfermedad coronaria y
disfuncion ventricular izquierda.

- Sospecha de isquemia miocardica por hallazgos ecocardiograficos o
ante la falta de respuesta adecuada al tratamiento, en pacientes con
disfuncion sistolica.

- Presencia de cualquier valvulopatia significativa que se considere can-
didata a cirugia.

- Cualquier paciente con insuficiencia cardiaca y disfuncidn ventricular
sistélica en quien se considera la posibilidad de revascularizacion.

3.5.2- ECO-STRES
Estara indicada su realizacion en los siguientes casos:

- Indicado como test de viabilidad en casos seleccionados de enferme-
dad coronaria y disfuncion sistdlica, en los que se plantee revascula-
rizacion, especialmente si esta es quirurgica.

- Indicado en la evaluacién de la severidad de determinadas valvulopatias.

No indicado para detectar isquemia en pacientes con IC y disfuncién sisto-
lica (escasa sensibilidad y especificidad).

3.5.3- GAMMAGRAFIA DE STRES
Estara indicada su realizacion en los siguientes casos:

- Indicada como técnica alternativa para valoracion de volimenes y fun-
cion ventricular (ventriculografia isotdpica).
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- Indicado como test de viabilidad en casos seleccionados de enfermedad
coronaria e insuficiencia cardiaca sistolica.

No indicada para detectar isquemia en pacientes con IC y disfuncién sisto-
lica (escasa sensibilidad y especificidad).

3.5.4- RESONANCIA CARDIACA
Estara indicada su realizacién en los siguientes casos:

- Indicada en pacientes en los que el ecocardiograma no aporte la infor-
macion necesaria en cuanto a volumenes-funcién ventricular.

- Indicada para busqueda de isquemia-viabilidad en determinados
pacientes.

- Indicada en el diagndstico etiologico de determinados casos (enf.
infiltrativas, de depdsito, inflamatorias, cardiopatias congénitas, etc).

3.5.5- TAC MULTICORTE

- Indicado en casos seleccionados para el diagnostico no invasivo de
enfermedad coronaria (baja o intermedia probabilidad pre-test).

3.5.6- BIOPSIA ENDOMIOCARDICA
Estara indicada su realizacién en los siguientes casos:

- En casos de IC aguda o fulminante con rapido deterioro clinico, sobre
todo si cursa con arritmias ventriculares o BAV.

- En pacientes que no responden al tratamiento convencional o si se
sospecha hemocromatosis, amiloidosis, sarcoidosis o miocarditis eosi-
nofilica.









4. CRITERIOS CLINICOS PARA DERIVACION A
ATENCION ESPECIALIZADA DE PACIENTES CON IC
CRONICA SEGUIDOS EN ATENCION PRIMARIA

Consideramos los siguientes criterios de derivacion a atencién especializa-
da en pacientes con IC sequidos en atencion primaria:

- Progresion sin causa aparente de la insuficiencia cardiaca en pacien-
te de en el que se ha finalizado la fase de sequimiento en las consul-
tas especificas de IC de Cardiologia o0 Medicina Interna.

- Descompensacion sin causa clara.
- Insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento, o de dificil control.

- Efectos secundarios graves del tratamiento, dificultad para el ajuste o
titulacion de farmacos.

- Arritmias sintomaticas.

- Manifestaciones de disnea severa, anasarca, enfermedad concomitan-
te grave, sospecha de intoxicacion digitalica.

- Alteraciones bioquimicas graves: hiponatremia menor de 126 mEq/l y
sintomas a pesar de restriccion hidrica, hipo o hiperkaliemia con tra-
duccién electrocardiografica.

- Deterioro de la funcion renal sin causa aparente.

- Embarazo.












5. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Los principales objetivos del tratamiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca (IC) son:

Reducir la mortalidad.

Evitar las recaidas y los reingresos.

Prevenir la progresion de la enfermedad.

e Supresion o minimizar los sintomas.

e Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.
De todos ellos, los objetivos fundamentales han de ser mejorar la supervi-
vencia, en una entidad con elevadas tasas de mortalidad, y prevenir las des-
compensaciones. Para ello hemos de asegurar que se apliquen todas las

estrategias terapéuticas, farmacoldgicas o no, que han demostrado un
beneficio prondstico en este tipo de pacientes.

Un aspecto esencial es detectar los factores precipitantes o agravantes
potencialmente reversibles, que en muchas ocasiones son los que desenca-
denan los sintomas clinicos de IC, empeorando el grado funcional y moti-
vando el ingreso hospitalario (Tabla 4).

Al planificar la estrategia terapéutica en IC hemos de contemplar diversos
aspectos:

1.- Tratamiento no farmacoldgico.

2.- Tratamiento farmacoldgico.

3.- Tratamiento quirurgico y con dispositivos médicos.

4.- Tratamiento de comorbilidades y entidades especificas.

5.- Recomendaciones en la fase terminal de la enfermedad.
Un aspecto que va a condicionar el abordaje terapéutico es la forma fisio-

patoldgica de IC, con FE deprimida y con FE normal. Las diferencias van a
radicar en el tratamiento farmacoldgico y quirirgico o con dispositivos



médicos, mientras que los aspectos de tratamiento no farmacoldgico, tra-
tamiento de comorbilidades y recomendaciones para la fase terminal de la
enfermedad son aplicables a ambas formas de IC.

5.1- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las medidas terapéuticas no farmacoldgicas constituyen un pilar basico en
el tratamiento de la IC. Los dos aspectos esenciales son el autocuidado del
paciente y la adherencia al tratamiento y en ambos casos la herramienta
basica para consequirlos la proporciona la educacion sanitaria.

El autocuidado debe contemplar los siguientes aspectos:

- Acciones destinadas a mantener la estabilidad fisica.
- Evitar comportamientos que pudieran empeorar la enfermedad.

- Conocimiento e identificacion precoz de sintomas o signos de deterio-
ro o descompensacion.

En la adherencia al tratamiento juegan un papel esencial la proximidad del
personal sanitario (médicos y enfermeras) y el apoyo de los servicios sociales.

Para conseguir ambos objetivos se debe asequrar que el paciente y sus cui-
dadores participen en el programa educativo disefiado a tal efecto (anexo ).

5.1.1 MEDIDAS DIETETICAS

- Dieta Hiposddica norma basica en el tratamiento de la IC (problema
mas importante en la IC avanzada que en la IC leve). En la IC avanza-
da la dieta sin sal debe ser estricta y se recomienda una restriccion a
1,5-2 gr/dia. En la IC leve-moderada es suficiente una dieta de 3 g de
Na/dia (evitar los alimentos salados, no utilizar sal de mesa ni alimen-
tos enlatados o precocinados).

- Restriccion hidrica. Se aconseja restriccion de liquidos a 1,5-2 I/dia
en pacientes con sintomas graves. No indicada en pacientes con sin-
tomas leves o moderados.

- Dieta hipocaldrica. Indicada en pacientes con obesidad.

@



5.1.2- CONTROL DIARIO DEL PESO: recomendar control del peso de forma
regular, en especial en pacientes sintomaticos y con descompensacion
reciente o frecuentes episodios. En caso de aumento de peso >2 Kg en 3
dias, aumentar la dosis de diuréticos y consultar con médico o enfermera.

5.1.3- HABITO TABAQUICO: en todos los casos debe suprimirse el habito
tabaquico.

5.1.4- ALCOHOL: esencial la abstencion de alcohol en pacientes con sospe-
cha de miocardiopatia alcoholica, y recomendable en todo paciente con IC.
En cualquier caso, no sobrepasar la cantidad de 40 g/dia en hombres y de
30 g/dia en mujeres.

5.1.5- EJERCICIO: debe indicarse reposo sélo en pacientes inestables o con
IC avanzada (clase IV de la NYHA). Debe fomentarse el ejercicio en todos
los pacientes estables (clase II-11l de la NYHA). El ejercicio aerobico regular
mantenido (andar o montar en bicicleta, 30 minutos, 3-4 veces/semana)
mejora el estado fisico y psiquico de los pacientes. Toda actividad fisica ha
de estar limitada por la aparicion de los sintomas. Hay que evitar los ejer-
cicios isométricos.

5.1.6- ACTIVIDAD SEXUAL: no debe restringirse, salvo en casos sintomas
avanzados o IC descompensada. Acomodarla segun la tolerancia al ejerci-
cio.

5.1.7- OTROS CONSE]JOS GENERALES PRACTICOS

e Vacunas: recomendar la vacuna antigripal anual y la antineumococi-
ca (una vez).

e Viajes: desaconsejables los viajes largos (riesgo de TVP, aumento de
edemas... principalmente en pacientes con IC de clases Ill y IV). Los
destinos con climas calidos y humedos no son recomendables.

e Actividad socio-laboral: tratar de que continten con su actividad
laboral, adaptandola si es preciso a su capacidad fisica.

e Embarazo: contraindicado por el alto riesgo de muerte materno-fetal
en las pacientes con IC clases IlI-IV. Los anticonceptivos orales son un
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método seguro, siendo igualmente util el DIU (excepto en valvulopa-
tas por el riesgo de infecciones y/o de sangrado en relacion con la
toma de anticoagulantes orales).

o Evitar o utilizar con precaucion farmacos de tipo:

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) e inhibidores de la cicloo-
xigenasa (COX).

Antiarritmicos de clase I.

- Calcioantagonistas (verapamilo, diltiazem y derivados de la dihidro-
pirina de corta accion) en IC con FE deprimida.

Antidepresivos triciclicos.
- Corticoides.
- Litio.
5.2- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
5.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN IC CON FE DEPRIMIDA

5.2.1.1 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERSORA DE LA ANGIOTENSINA (IECA)

Los IECA mejoran la supervivencia, los sintomas, la capacidad funcional y
reducen las hospitalizaciones de los pacientes con IC. Se considera que el
efecto de los IECA es un efecto de clase, si bien se recomienda el uso de
aquellos farmacos que han demostrado beneficio en los ensayos clinicos.
Las dosis de IECAs se ajustaran en base a las dosis efectivas utilizadas en
los ensayos clinicos (Tabla 1) y no en relacion con la mejoria de los sinto-
mas. Si no pueden usarse o se toleran mal estas dosis recomendadas deben
utilizarse dosis intermedias.

Indicaciones:

e Funcion sistdlica ventricular reducida (FE < 50%), independientemen-
te de los sintomas y de la etiologia, tan pronto como sea posible.

Contraindicaciones:
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Historia de angioedema (se recomienda gran precaucion al reempla-
zar el tratamiento por un ARAII, ya que también pueden producir esta
complicacion).

Estenosis de la arteria renal bilateral.
e Insuficiencia renal grave (Creatinina plasmatica superior a 3 mg/dl).
¢ Estenosis aortica severa.
Precauciones especiales:
e Insuficiencia renal significativa (creatinina plasmatica superior a 2.5
mg/dl).
e Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/L).

e Hipotension sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).
Recomendaciones de uso:

e Monitorizacion de la PA antes de cada incremento de dosis.

e Iniciar el tratamiento con dosis bajas e incrementarlas de forma pro-
gresiva (doblar la dosis a intervalos de 2-4 semanas o mas rapido en
pacientes hospitalizados o bajo vigilancia estrecha). Intentar alcanzar
las dosis maximas utilizadas en los estudios o si no es posible las
maximas toleradas.

o Desaconsejar el uso prolongado de AINEs en combinacion con IECAs.
o Monitorizacion regular de la funcién renal:
1. Antes del inicio del tratamiento, 1-2 semanas después de cada

incremento de dosis y a intervalos de 3-6 meses tras alcanzar la
dosis de mantenimiento.

2. En los pacientes con disfuncion renal pasada o presente, con alte-
racion de los electrolitos, se realizaran controles mas frecuentes.

3. Cuando se inician nuevos tratamientos que puedan afectar la fun-
cion renal (antialdosterdnicos, bloqueadores de los receptores de
angiotensina...).

4. Durante cualquier hospitalizacion.
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Tabla 8: Diferentes IECAs y dosis recomendadas

IECA Désis de inicio Désis de mantenimiento
Captopril 6,25 mg/8 horas 25-50 mg/8 horas
Enalapril 2,5 mg/12 horas 10 mg/12 horas
Lisinopril 2,5 mg/dia 20-40mg/dia
Quinapril 5 mg/12 horas 20 mg/12 horas
Ramipril 1,25y 2,5 mg/dia 2,5-5 mg/12 horas
Trandolapril 0,5-1 mg/ dia 4 mg/ dia
Perindopril 1-2 mg/ dia 8-16 mg/dia
Fosinopril 5-10mg/dia 40 mg/ dia

Posibles problemas con IECAs y soluciones

Hipotension
asintomatica

Habitualmente no requiere ningln ajuste de tratamiento.

Considerar la retirada de otros farmacos vasodilatadores

Hipotensid . . . . . .
.|p0 er}s!on (calcioantagonistas, nitratos). Considerar reducir dosis de
sintomatica S
diuréticos.
Tos Considerar otras posibles etiologias (EPOC, reagudizacion

de IC, etc). Sustituir por ARA II.

Empeoramiento
de insuficiencia
renal

Es aceptable un incremento de creatinina de hasta el 50%
del valor basal o de hasta 3 mg/dl (el que ocurra antes)
Es aceptable un incremento de K de hasta 5.5 mmol/L

Si se produce un incremento excesivo de creatinina o K
considerar retirada de farmacos concomitantes (AINEs,
espironolactona, eplerenona, amilorida). Si persisten valo-
res elevados reducir la dosis de IECA a la mitad y reeva-
luar en 1-2 semanas. Ante un incremento de K>5.5 o de
creatinina >100% o de 3.5 mg/dl considerar la retirada de
|ECAs.
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5.2.1.2 BETABLOQUEANTES (BB)

Actualmente los BB (bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol y nebi-
volol) se consideran farmacos de primera linea en el tratamiento de la IC.
La magnitud del beneficio obtenido con los BB en la IC es similar o inclu-
so mayor a la obtenida con el uso de IECAs. La asociacion de IECAs y BB
confiere una reduccion de mortalidad con respecto al tratamiento aislado
con |ECAs. El tratamiento con BB reduce los ingresos (cardiovasculares glo-
bales y por IC), mejora la clase funcional, la funcion ventricular y aumen-
tan la supervivencia. Estos efectos beneficiosos se han observado de forma
consistente en subgrupos de diferente edad, sexo, clase funcional, FEVI y
etiologia (isquémica o no). Siempre que sea posible, deberia iniciarse el tra-
tamiento con BB antes del alta en los pacientes hospitalizados por IC.

Indicaciones:

¢ IC con depresion de la funcion ventricular, en clase funcional Il a IV,
de cualquier etiologia.

e Disfuncion ventricular izquierda post-IAM (FE < 400%).
Contraindicaciones:
e Asma bronquial (el EPOC no es una contraindicacion).

e BAV 20y 3¢, enfermedad del nodo sinusal y bradicardia sinusal (< 50
[pm).

Precauciones especiales:

e Presencia de signos congestivos (IVY, ascitis, edemas de MMII).

¢ Hipotension sintomatica o severa asintomatica (TAS < 90 mmHg).
Recomendaciones de uso:

e Los pacientes deberian estar tratados con IECAs o ARA I, salvo con-
traindicaciones.

e Monitorizacion de la PA y la FC antes de cada incremento de dosis.
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e Iniciar a dosis bajas e incrementarlas de forma progresiva (doblar la
dosis a intervalos de 2-4 semanas). Intentar alcanzar las dosis maxi-
mas utilizadas en los estudios o si no es posible las maximas tolera-
das (Tabla 2).

e Control bioquimico 1-2 semanas tras el inicio y 1-2 semanas tras
alcanzar la dosis de mantenimiento.

Tabla 9: Diferentes BB y dosis recomendadas

, Dosis de inicio Incremento Mantenimiento
Farmaco
(mg) (mg) (mg)
Bisoprolol | 1,25 c/24 h |2.5/3.75/5/7.5/10 10 ¢/24 h
Carvedilol |3,125 c/12 h [6.25/12.5/25 25-50¢/12 h
Nebivolol 1,25 c/24h |2.5/5/10 10 ¢/24 h

Metoprolol | 12,5-25 c¢/24 h |25/50/100/150/200 | 200 / 24 h
succinato

Posibles problemas con betabloqueantes y soluciones

Hipotension

: L Habitualmente no requiere ningln ajuste de tratamiento.
asintomatica

Considerar la retirada de otros farmacos vasodilatadores
(calcioantagonistas, nitratos). En ausencia de signos con-
gestivos considerar reducir dosis de diuréticos o IECAs.

Hipotension
sintomatica

Si < 50 Ipm valorar: realizar ECG para excluir BAV, retira-
FC baja da de otros farmacos (digoxina, amiodarona), reducir a la
mitad la dosis de BBI.

Empeoramiento
de signos/
sintomas
congestivos

Aumentar la dosis de diurético. Si no mejora reducir a la
mitad la dosis de BB o retirarlos si el deterioro es muy
importante.
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5.2.1.3 DIURETICOS

Los diuréticos son esenciales para el tratamiento sintomatico en presencia
de sobrecarga de liquidos (congestion pulmonar o edema periférico). Su
empleo resulta en rapida mejoria de la disnea y aumento de la capacidad
de ejercicio. Se deben utilizar en combinacion con IECA y BB (si son tole-
rados), evitando la monoterapia con diurético,. Los diuréticos convenciona-
les provocan una clara activacion neurohormonal que no es beneficiosa en
cuanto a progresion de la enfermedad cardiaca, y se debe intentar utilizar-
los solo en la medida de que existan signos/sintomas congestivos y no
como tratamiento de fondo de la IC.

Indicaciones:

e Aparicion de signos/sintomas de retencion hidrosalina (disnea, ortop-
nea, edemas, aumento de peso, ingurgitacion yugular, etc.)

Recomendaciones de uso:

e Los diuréticos de asa son mas eficaces que las tiazidas para restaurar
un estado de volumen normal.

e Iniciar con una dosis baja e ir incrementando hasta que desaparezcan
los signos/sintomas congestivos.

e Vigilar la funcion renal y electrolitos.

e En casos refractarios a dosis altas de diuréticos de asa considerar aso-
ciar tiazidas a dosis bajas. En caso de usar dosis altas o combinacio-
nes de diuréticos vigilar mas estrechamente funcion renal y electroli-
tos.

o Es recomendable entrenar al paciente y a la familia en el autoajuste
de los diuréticos guiado por control diario de peso (si ganancia de mas
de 2 kg en menos de 3 dias, doblar la dosis de diurético hasta volver
al peso inicial).
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Tabla 10. Diuréticos y dosificacion

Farmaco Dosis de inicio (mg) Dosis maxima (mg)
Furosemida 20-40 160-200
. 100-200
Torasemida 5-10 50-75
Hidroclorotiazida | 25 2.5
Indapamida 2.5 ’

Posibles problemas con diuréticos y soluciones

Hipopotasemia,
hipomagnesemia

Asociar antialdosteronicos, suplementos de potasio,
aumentar dosis de IECA/ARA II.

Hiponatremia

Restriccion hidrica, suspender tiazidas, reducir dosis
de diurético de asa.

Respuesta
diurética
insuficiente

Insistir en restriccion de sodio y agua, aumentar dosis
de diuréticos de asa y pautar dos veces al dia, asociar
antialdosteronico, combinar con tiazida a dosis bajas,
considerar diurético iv.

Respuesta
diurética
insuficiente

Descartar signos/sintomas de deshidratacion/hipovo-
lemia, excluir uso de farmacos nefrotoxicos (AINEs),
suspender antialdosterdnicos, considerar reducir dosis
IECA/ARA 1.

5.2.1.4 ANTIALDOSTERONICOS

Se recomienda el tratamiento con antagonistas de la aldosterona, ademas
de IECA, BB y diuréticos, en la IC sintomatica (clase |-V de la NYHA), con
disfuncion sistolica. El tratamiento con antialdosteronicos reduce la mor-
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talidad y los ingresos por descompensacion de insuficiencia cardiaca. En los
pacientes hospitalizados por IC que tengan indicacion deberian ser intro-
ducidos antes del alta.

Indicaciones:

e Todos los pacientes con FE < 35% e IC sintomatica (clase II-IV NYHA)
tratados con dosis optimas de IECAs (o ARA I1) y BB.

e Insuficiencia cardiaca postinfarto de miocardio y FE < 40%.
Contraindicaciones:

e Hiperpotasemia significativa (K > 5 mmol/L).

e Insuficiencia renal significativa (creat > 2.5 mg/dl).

e Uso concomitante de IECA y ARA II.
Recomendaciones de uso:

e Comenzar a dosis bajas (25 mg de espironolactona/eplerenona).

e Considerar doblar la dosis a las 4-8 semanas (hasta una dosis maxima
de 50 mg) siempre que no exista deterioro de funcion renal o hiper-
potasemia.

e Control estrecho de funcion renal y electrolitos (semanas 1y 4; meses
2,3y 6;y cada 6 meses a partir de entonces).

Tabla 11. Antialdosterodnicos y dosis recomendadas

Farmaco Dosis de inicio (mg) | Dosis de mantenimiento (mg)
Espironolactona | 12.5-25 25-50
Epleronona 25 50




Posibles problemas con antialdoseterdnicos y soluciones

Si K>5.5 mmol/L reducir dosis a la mitad o pautar a
Hiperpotasemia dias alternos; Si K >6 mmol/L suspender espironolac-
tona/eplerenona y vigilar estrechamente.

Si incremento de creatinina >2.5 mg/dl reducir dosis
Empeoramiento de | a la mitad o pautar a dias alternos.

funcion renal Si incremento de creatinina >3.5 mg/dl suspender
espironolactona/eplerenona y vigilar estrechamente.

Mastodinia/

ginecomastia Substituir espironolactona por eplerenona.

5.2.1.5 ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA Il (ARA-II)

Los ARA |l estan indicados en pacientes con IC y FE < 50% que persistan
sintomaticos a pesar del correcto tratamiento con |IECAs y BB, siempre y
cuando no estén tomando antialdosterdnicos (indicacion clase I). Deben
también utilizarse como alternativa terapéutica en pacientes intolerantes
a IECAs (indicacion clase la).

Los riesgos del empleo de ARA Il son similares a los atribuidos a IECAs
(hipotension, disfuncion renal, hiperpotasemia) salvo que no provocan tos.

Indicaciones:

o |C con FE < 509% que persiste sintomatica, clase Il a IV, a pesar del tra-
tamiento con IECAs y BB siempre que no estén recibiendo tratamien-
to con antialdosterdnicos.

¢ |C sintomatica con intolerancia a IECAs.
Contraindicaciones:
e Las mismas que para los IECAs, salvo el angioedema.

e Uso combinado de IECAs y anti-aldosterdnicos.
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e Las mismas que para los [ECAs

Tabla 12. ARA Il en IC y dosis recomendadas

Farmaco Dosis de inicio (mg) | Dosis de mantenimiento (mg)
Candesartan 4-8 ¢[24 h 32 c¢/24 h
Valsartan 20-40 c/12h 160 ¢/12 h
Losartan 25-50 c¢f24h 50-150 ¢/24 h
Irbesartan 150 ¢/24 h 150-300 ¢/24 h

5.2.1.6 DIGOXINA

La digoxina tiene un leve efecto de mejoria del estado sintomatico en
pacientes con IC clinica, mejora la funcion ventricular y reduce los ingre-
sos hospitalarios, pero no tiene efecto sobre la supervivencia.

Indicaciones:
IC y Fibrilacidn auricular:

e En pacientes con IC descompensada y FA rapida (FC >80 Ipm) para el
control de la frecuencia ventricular antes del inicio del tto BB.

e En combinacion con BB para el control de la FC a largo plazo (objeti-
vos: FC reposo < 80 y FC con ejercicio < 110-120) en pacientes con FE
<40% (la digoxina aislada es insuficiente para el control de la FC
durante la actividad fisica).

IC y Ritmo sinusal:

e Persistencia de sintomas (clase Il a IV) a pesar de dosis 6ptimas de
IECAs, BB y antialdosterdnicos.

Contraindicaciones:
e Bradicardia (< 50 lpm).

o Bloqueo auriculoventricular de segundo y tercer grado.
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e Enfermedad del nodo sinusal.

e Sindrome del seno carotideo.

e Sindromes de pre-excitacion (Wolff-Parkinson-White).
o Miocardiopatia hipertrofica obstructiva.

e Alteraciones del potasio (hipo-hiperpotasemia).
Recomendaciones de uso:

o La dosis de digoxina oral diaria suele ser de 0.125-0.25 mg si la crea-
tinina sérica se encuentra en el rango normal (en los pacientes ancia-
nos y con insuficiencia renal deben usarse dosis menores: 0.0625-
0.125 mq).

o Realizar una determinacion de digoxinemia al principio del tratamien-
to e intentar mantener en rango bajo (0.6-1.2 ng/ml).

5.2.1.7 HIDRALAZINA Y DINITRATO DE ISOSORBIDA

En pacientes con IC sintomatica y FE < 50% en caso de intolerancia a los
IECA y ARA-II, se puede probar la combinacion de hidralazina/nitratos para
reducir la mortalidad, los ingresos por descompensacion de IC y mejorar la
calidad de vida. También podria considerarse su uso ante la persistencia de
sintomas a pesar de dosis optimas de |IECA, BB y ARA Il o antialdosteroni-
cos, de cara a reducir la mortalidad.

Dosificacion:
- Iniciar dosis Hidralazina 25 mg cada 8 horas y Dinitrato de Isosorbide
20 mg cada 8 horas.

- Aumentar dosis a las 2-4 semanas si no existe hipotension sintomati-
ca, hasta alcanzar dosis recomendada de hidralazina 50-75 mg cada
8 horas y dinitrato de isosorbide 40 mg cada 8 horas, o alcanzar dosis
maxima tolerada.

Los efectos secundarios mas frecuentes en los ensayos clinicos en los que
se utilizd esta asociacion fueron, cefalea, mareo/hipotension y nauseas. Las
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artralagias obligaron a suspender o reducir la dosis de hidralazina en 5-
10% de los pacientes. El sindrome pseudolupico fue infrecuente.

Contraindicaciones:
- Hipotension.
- Sd. Lupico.

- Insuficiencia renal grave.

Posibles problemas con hidralazina y nitratos y soluciones

Suele mejorar con el tiempo. Valorar reducir dosis de
Hipotension otros farmacos hipotensores, excepto [ECA/ARA-II,
sintomatica (mareo) | betabloqueantes o antialdosterdnicos.

Reducir dosis si persiste.

Artralgias, mialgias, | Considerar posibilidad de Sd. Lupico inducido por far-
artritis, pericarditis, | macos, medir niveles de anticuerpos antinucleares y
pleuritis, erupcion | suspender asociacion hidralazina+dinitrato de isosor-
cutanea o fiebre. bide.

5.2.1.8 OTROS FARMACOS EN IC
ANTAGONISTAS DEL CALCIO

En términos globales, hay muy poca evidencia de ningln beneficio deriva-
do de utilizar antagonistas del calcio en la IC. De los agentes disponibles,
solo el amlodipino ha demostrado de forma convincente ser un farmaco
seguro y posiblemente beneficioso (al menos en pacientes con etiologia no
isquémica). Se podria valorar su uso para control angina o en pacientes en
los que con dosis maximas toleradas de IECA y betabloqueante no se hayan
conseguido objetivos de control de TA.

Los calcioantagonistas del tipo diltiazem y verapamilo no estan recomen-
dados en la IC con FE deprimida y estan contraindicados si se administran
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La adicion de nuevos calcioantagonistas (felodipino, amlodipino) al tratamien-
to convencional de la IC - aunque con efecto neutral en cuanto a la supervi-
vencia -, pueden suponer una alternativa para el tratamiento de la HTA o de
la angina no controlada por, BB, IECAs o ARA.Il, antialdosteronicos o nitratos.

AMIODARONA

La amiodarona es, junto con los betabloqueantes, el antiarritmico de elec-
cion en IC con FE deprimida.

Es eficaz ante la mayoria de las arritmias supraventriculares y ventricula-
res y representa el unico antiarritmico que no produce efectos inotropicos
negativos clinicamente relevantes. Puede restaurar y mantener el ritmo
sinusal en pacientes con IC y FA o mejorar los resultados de la cardiover-
sion electrica constituyendo el antiarritmico de eleccion en esta situacion.

IVABRADINA:

En pacientes con IC con FEVI deprimida, sintomatica, en ritmo sinusal, tra-
tados con dosis 6ptimas de IECAs y BB, que presenten una FC mayor de 70
Ipm, la asociacion de ivabradina reduce el objetivo combinado de muerte u
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, de manera especial este ultimo.

La dosis inicial debe ser de 5 mg cada 12 horas y aumentar a 7,5 mg cada 12
horas, a las 4 semanas, si la FC sigue siendo mayor de 70 Ipm. Si tras inicio de
tratamiento la FC es inferior a 50 Ipm, reducir la dosis a 2,5 mg cada 24 horas.

ANTICOAGULANTES ORALES

Aunque los pacientes con IC tienen un mayor riesgo de episodios trombo-
embolicos, y posiblemente un aumento de factores procoagulantes, no se
justifica la anticoagulacion sistematica s6lo por la presencia de IC.

Indicaciones:

e IC y Fibrilacion auricular (paroxistica, persistente o permanente).
e Evidencia de trombos intracavitarios.
o Portadores de protesis cardiacas.
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5.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN IC CON FE NORMAL

e Hasta el momento ningun farmaco ha demostrado, de forma convin-
cente, disminuir la mortalidad y la morbilidad en pacientes con ICy FE
nornal.

e Como primera medida hay que identificar y tratar la causa de la IC:
cardiopatia isquémica, HTA, miocardiopatia hipertroéfica, restrictiva,
infiltrativa, etc.

e Fundamental consequir objetivos de control de HTA. En pacientes con
hipertrofia ventricular izquierda el objetivo de PA debe ser menor o



igual a 130/80 mm Hag. Si existe hipertrofia ventricular izquierda usar
en primera linea preferiblemente IECA o ARA-II.

Valorar asociacion de farmacos para conseguir objetivo de TA.
Farmacos como los calcioantagonistas dihidropiridinicos, cuyo uso se
recomienda restringir en IC con FE deprimida, pueden ser de gran uti-
lidad en IC con FE normal, en especial para ayudar a conseguir obje-
tivos de control de HTA.

Diuréticos utiles para control sintomas por retencion hidrosalina y
control de HTA. Evitar deplecion de volumen inducida por diuresis
excesiva.

En la IC con FE normal lo que predomina es la dificultad de llenado del
VI por la disminucion de la distensibilidad miocardica y/o alteracion
de la relajacion ventricular, por lo que los agentes de eleccion en el
tratamiento seran los que alarguen el periodo de diastole, favorecien-
do el llenado VI (beta-blogueantes, antagonistas del calcio no dihidro-
piridinicos, tipo verapamilo o diltiazem, y la ivabradina en pacientes
en ritmo sinusal). Intentar reducir la frecuencia cardiaca para mante-
ner valores en reposo de 60-80 Ipm.

En pacientes con fibrilacion auricular se debe controlar la respuesta
ventricular para conseguir frecuencias en reposo entre 60-80 Ipm, y al
menos < 100 Ipm. Ultilizar en primera linea betabloqueantes o cal-
cioantagonistas no dihidropiridinicos. Reservar digoxina como segun-
da linea, asociada a estos farmacos en dosis bajas, si con los primeros
no se consigue adecuado control de respuesta ventricular.

Los IECA/ARA 1l son los farmacos de primera linea en pacientes hiper-
tensos con IC con FE normal e hipertrofia ventricular izquierda y tam-
bién en pacientes con fibrilacion auricular paroxistica, pues existen
evidencias que sugieren que pueden reducir las recurrencias.

En general se recomienda evitar el uso de: digoxina (excepto en
pacientes en FA), medicaciones taquicardizantes (nifedipino en pre-
sentaciones de liberacion no sostenida), alfa-bloqueantes (prazosin) y
vasodilatadores arteriales puros (hidralazina).
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5.3- TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CON DISPOSITIVOS MEDICOS
5.3.1- REVASCULARIZACION CORONARIA

La revascularizacion coronaria debe ser valorada en algunos pacientes con
IC de etiologia isquémica.

Indicada en pacientes con enfermedad multivaso y disfuncion ventricular
izquierda y en pacientes con IC en el contexto de un Sindrome Coronario
Agudo. El tipo de técnica de revascularizacion dependera de una aproxima-
cion individualizada en la que se consideren:

1.- Comorbilidades asociadas.
2.- Riesgo del procedimiento.
3.- Anatomia coronaria.

4.- Evidencia de la extension del tejido viable en la zona a revasculari-
zar.

5.3.2- CIRUGIA VALVULAR

Las indicaciones de las Guias de Practica Clinica para valvulopatias (ESC
2006) son aplicables a pacientes con IC.

Antes de plantear la cirugia se debe optimizar el tratamiento médico.

Las decisiones se han de basar en una adecuada evaluacion de la situacion
clinica y ecocardiografica, con especial atencion a las comorbilidades car-
diovasculares y no cardiovasculares.

ESTENOSIS AORTICA
- Indicada en pacientes con sintomas de IC y EAo severa.

- Puede ser considerada en pacientes con sintomas de IC, con disfun-
cion VI severa y area valvular adrtica reducida.

INSUFICIENCIA AORTICA

- Indicada en pacientes con sintomas de IC e |Ao severa.
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- Puede estar indicada en pacientes asintomaticos, con lAo severa y dis-
funcion ventricular izquierda (FE < 50%).

INSUFICIENCIA MITRAL ORGANICA (reparacion preferible)
- Indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa y FEVI > 300%.

- Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, FEVI
< 309%, que persisten muy sintomaticos tras tto. éptimo y con bajo
perfil de riesgo quirurgico por comorbilidades.

INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL (reparacion preferible)

- Puede estar indicada en pacientes con sintomas de IC, IM severa, y
depresion severa de la FS, que persisten muy sintomaticos tras trata-
miento 6ptimo y con bajo perfil de riesgo quirlrgico por comorbilida-
des.

- Valorar TRC en pacientes con sintomas de IC, IM severa funcional y
depresion de FS.

INSUFICIENCIA MITRAL ISQUEMICA (reparacion preferible)

- Indicada en pacientes con IM severa y FEVI > 30% que van a ser
sometidos a revascularizacion quirtrgica.

- Deberia ser considerada en pacientes con IM moderada que van a ser
sometidos a revascularizacidn quirurgica si la reparacion es factible.

INSUFICIENCIA TRICUSPIDE
- No indicada en IT severa funcional aislada.
5.3.3- IMPLANTE DE MARCAPASOS

- Pacientes con indicacion de implante de MP por bradicardia sintoma-
tica, con IC y en ritmo sinusal, implantar preferiblemente dispositivo de
doble camara, DDD, para poder mantener sincronia auriculoventricular.

- Pacientes con indicacion de implante de MP por bradicardia sintoma-
tica (primoimplante o recambio de generador), con IC, en clase fun-
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cional II-1V, con FS deprimida (FEVI < 35%), la estimulacion ventricu-
lar derecha aislada puede ser perjudicial, por lo que se debe valorar
implante dispositivo que permita resincronizacion venticular (TRC).

5.3.4- TERAPIA DE RESINCRONIZACION CARDIACA (TRC)

- Pacientes con tratamiento médico 6ptimo, en clase IlI-IV de la NYHA,
con FEVI < 35% y QRS > 120 ms.

- Pacientes con tratamiento médico 6ptimo, en clase Il de la NYHA, con
FEVI < 35% y QRS > 150 ms.

- Preferiblemente TRC-DAI en aquellos pacientes con expectativa vital
superior a 1 afo.

5.3.5- DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE (DAI)

- Pacientes sobrevivientes a PCR (FV-TVS) con FEVI < 40% en trata-
miento 6ptimo y con expectativa de vida superior a 1 afo.

- Pacientes en clase funcional II-1ll, con infarto previo de mas de 40
dias, en tratamiento optimo, con FEVI < 35% y con expectativa de
vida superior a 1 afio.

- Puede considerarse en pacientes con miocardiopatia no isquémica en
clase funcional IlI-1ll, en tratamiento 6ptimo, con FEVI < 35% y con
expectativa de vida superior a 1 afio.

5.3.6- TRASPLANTE CARDIACO

- Indicado en IC terminal sin otras alternativas terapéuticas, en pacien-
tes informados, motivados, estables emocionalmente, capaces de
seguir un tratamiento médico intensivo y sin otras comorbilidades
importantes.

- Contraindicaciones:

- Abuso de alcohol y otras drogas.
- Falta de cooperacion.
- Enfermedad mental grave.
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- Cancer tratado y en remision y menos de 5 afios de seguimiento.
- Enfermedad sistémica con afectacion multorganica.

- Infeccién activa.

- Insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina < 50 ml/h.

- Resistencia vascular pulmonar elevada irreversible (> 6-9 unidades
Wood y gradiente transpulmonar medio > 15 mm Hg).

- Complicaciones tromboembalicas recientes.

- Ulcera péptica no resuelta.

- Afectacion hepatica significativa.

- Otras comorbilidades que condicionen mal pronéstico.
5.3.7- DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR

- Indicados como puente a trasplante cardiaco y manejo de miocarditis
aguda grave.
5.4. TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES Y ENTIDADES ESPECIFICAS
5.4.1- FIBRILACION AURICULAR

Arritmia mas comun en pacientes con IC. Su aparicion puede provocar des-
compensacion, empeoramiento funcional, aumenta el riesgo tromboembd-
lico y puede empeorar el pronostico.

En primer lugar se deben descartar y corregir, siempre que sea posible, fac-
tores potencialmente desencadenantes (anomalias electroliticas, hipertiroi-
dismo, consumo de alcohol, valvulopatia mitral, isquemia aguda, enfermedad
pulmonar aguda, infeccion, hipertension no controlada).

En todos los casos reevaluar y optimizar al maximo el tratamiento de la IC.
Dentro del tratamiento de la FA debemos contemplar tres aspectos:

- Control de la resupesta ventricular.

- Prevencion de tromboembolismo.
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5.4.1.1 CONTROL DE RESPUESTA VENTRICULAR
1.- Objetivo de control: FVM en reposo 60-80 Ipm.

2.- En pacientes con FA e IC aguda (de novo o descompensada) y FEVI
deprimida o desconocida, se recomienda Digoxina como tratamien-
to inicial para control de respuesta ventricular.

3.- Se recomienda administracion intravenosa de Digoxina o
Amiodarona para control de respuesta ventricular en pacientes con
FA e IC aguda, que no tengan una via accesoria (WPW).

4.- En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida, estable sin signos de
descompensacion, se recomienda introducir progresivamente beta-
bloqueante para control de respuesta ventricular, y reducir dosis de
digoxina a medida que se titula el betabloqueante.

5.- En pacientes con FA e IC con FEVI deprimida estable sin signos de
descompensacion, se recomienda asociar digoxina, si con la dosis
maxima tolerada de betabloqueante no se consigue un adecuado
control de respuesta ventricular en reposo.

6.- En pacientes con FA e IC con FEVI normal se recomienda betablo-
queante para control de respuesta ventricular, y se puede valorar
utilizar antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (verapamil o
diltiazem). Se desaconseja asociacion betabloqueante y calcioanta-
gonista no dihidropiridinico. La titulacion de dosis puede ser mas
rapida que en IC con FEVI deprimida.

7.- En pacientes con FA e IC en los que con asociacion de betablo-
queante y digoxina, o antagonista del calcio no dihidropiridinico
(verapamil o diltiazem) en caso de IC con FEVI normal, no se consi-
gue un adecuado control de respuesta ventricular, se recomienda
ablacion del nodo AV e implante de marcapasos.

5.4.1.2 PREVENCION DE TROMBOEMBOLISMO

1.- Se recomienda tratamiento anticoagulante en todos los pacientes
con FA e ICy FEVI deprimida, siempre que no haya contraindicacion.
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2.- Se recomienda el tratamiento anticoagulante en todos los pacien-
tes con FA e IC con FEVI normal, siempre que no haya contraindica-
cion, excepto en aquellos que no presenten ningun factor de riesgo
mayor (embolismo previo, valvulopatia reumatica) ni moderado
(HTA, edad > 74 afios, o diabetes mellitus).

3.- En pacientes con FA e IC con FEVI normal, que no presenten ningun
criterio mayor ni moderado se puede valorar tratamiento antiagre-
gante (AAS 85-325 mg/dia) o tratamiento anticoagulante, este ulti-
mo aconsejable en mayores de 64 afios, mujeres o tirotoxicosis.

5.4.1.3 CONTROL DEL RITMO

1.- El control del ritmo en comparacién con el control de la respuesta
ventricular, no mejora el prondstico en pacientes con FA e IC con
FEVI deprimida.

2.- Se recomienda cardioversion eléctrica cuando no se consiga un
rapido control de la respuesta ventricular y ésta este condicionan-
do deterioro clinico importante como: isquemia aguda, hipotension
o0 sintomas de congestion pulmonar.

3.- En casos de IC con FEVI deprimida en los que se plantee la cardio-
version y la situacion clinica no obligue a reestablecer el ritmo sinu-
sal de forma inmediata, se puede plantear el uso de amiodarona
intravenosa para conseguir la cardioversion farmacologica. Es nece-
sario seguir las mismas recomendaciones de prevencion de trombo-
embolismo que con la cardioversion eléctrica.

4.- Si se plantea realizar cardioversion en casos de FA con tiempo de
evolucion superior a 48 horas o desconocido, en pacientes no anti-
coagulados previamente, valorar realizacion de eco transesofagico
(ETE) para descartar trombos intracardiacos y en cualquier caso
administrar bolo de heparina sequido de perfusion continua.

5.- Se puede plantear cardioversion de la FA persistente en pacientes
con IC en los que a pesar de un adecuado control de respuesta ven-
tricular, persistan muy sintomaticos. El éxito y la probabilidad de
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recurrencia dependera del tiempo de evolucion de la arritmia (des-
aconsejado en FA de mas de 1 afio de evolucion) y del tamafio de |a
auricula izquierda (desaconsejado si diametro de Al mayor de 50
mm).

6.- Se puede plantear cardioversion de FA persistente cuando se sospe-
che que ésta es la causa de la disfuncion ventricular izquierda
(taquicardiomiopatia). El éxito y la probabilidad de recurrencia
dependera del tiempo de evolucion de la arritmia (desaconsejado en
FA de mas de 1 afio de evolucion) y del tamafio de la auricula
izquierda (desaconsejado si diametro de Al mayor de 50 mm).

7.- En IC con FEVI deprimida el uso de antiarritmicos para mantener el
ritmo sinusal se limitara a la amiodarona, pudiendo valorar drone-
darona en pacientes estables en clase funcional Il.

5.4.2- ARRITMIAS VENTRICULARES

Las arritmias ventriculares son muy frecuentes en pacientes con IC
especialmente en IC con FEVI deprimida. Las arritmias ventriculares
complejas comportan mal prondstico.

Se recomienda optimizar bloqueo neurohormonal con dosis maximas de
betabloqueantes, IECAs, ARA-II o antialdosterdnicos.

Se recomienda evaluar enfermedad coronaria y revascularizar en
pacientes de alto riesgo.

Se desaconseja la utilizacion profilactica y sistematica de farmacos
antiarritmicos.

En casos de arritmias ventriculares sintomaticas se recomienda:

1.- Implante de DAI en pacientes que sobreviven a FV, o que presentan
TV sintomatica o sincopal, con FEVI < 400%, con tratamiento 6ptimo
y con una expectativa de vida mayor de 1 afio.
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2.- Se recomienda amiodarona en pacientes con DAl implantado y que
continuan con arritmias ventriculares sintomaticas a pesar de tra-
tamiento 6ptimo.

3.- Se recomienda ablacién con catéter en pacientes con DAI implan-
tado y multiples TV sintomaticas con frecuentes descargas, que no
se pueden corregir con reprogramacion del dispositivo, ni trata-
miento farmacologico.

4.- Se recomienda amiodarona como alternativa al DAl en pacientes
con TV sintomaticas, a pesar de tratamiento optimo, en los que el
DAI no es una opcidn.

5.4.3- HIPERTENSION ARTERIAL

La HTA es el principal determinante etioldgico de IC, y el tratamiento
de la HTA reduce el riesgo de desarrollar IC.

Objetivo de presion arterial: menor de 140/90 y menor en pacientes de
alto riesgo cardiovascular 130/80 mm Hg.

5.4.4- DIABETES MELLITUS

Muy prevalente en pacientes con IC (20-30%), su presencia empeora el
prondstico, en especial en la miocardiopatia isquémica.

No se ha demostrado de una forma convincente hasta el momento que
la reduccién de las cifras de glucemia en pacientes diabéticos reduzca
el riesgo de IC.

Los IECA y ARA-II reducen el riesgo de IC en pacientes diabéticos.

Se deben dar recomendaciones sobre estilo de vida a todos los pacien-
tes diabéticos.

El tratamiento antidiabético oral se debe individualizar en cada pacien-
te.

La metformina debe ser la primera alternativa en pacientes con IC esta-
ble, DM tipo Il y sobrepeso.



Las tiazolidindionas (glitazonas) se asocian a mayor incidencia de ede-
mas e IC sintomatica, y estan contraindicadas en pacientes en clase -
IV. Se puede valorar su utilizacion en clases | y Il siempre que se con-
trole la retencion de liquidos.

Se recomienda instauracion temprana de tratamiento con insulina si no
se controlan adecuadamente las cifras de glucemia.

Los betabloqueantes, IECA, ARA-II y diuréticos en pacientes diabéticos
con IC confieren al menos el mismo beneficio que en pacientes no dia-
béticos.

5.4.5- INSUFICIENCIA RENAL

Frecuente en pacientes con IC, aumentando su prevalencia con la seve-
ridad de la IC, edad, HTA y DM, y empeorando el prondstico de forma
significativa.

Descartar causas potencialmente reversibles (hipotension, deshidrata-
cion, empeoramiento en relacion con IECA, ARA-II o antialdosterdnicos,
estenosis de arteria renal).

El inicio de tratamiento con IECA, ARA-Il o antialdosterdnicos puede
asociarse a un leve deterioro de la funcion renal, que suele ser leve y
transitorio. Se recomienda mantener el farmaco, descartar otras causas
de empeoramiento de la funcion renal (hipotension, deshidratacion por
sobredosificacion de diuréticos, otros tratamientos como AINEs) y
monitorizar la funcion renal e ionograma (1-2 semanas).

En pacientes con creatinina > 2,5 mg/dl se recomienda la supervision
de un especialista para la utilizacion de IECA, ARA-II, y antialdostero-
nicos.

La asociacion de IECA con ARA-II o con antialdosterdnicos comporta
riesgo de hiperpotasemia. Se recomienda monitorizar funcion renal e
ionograma al inicio del tratamiento (1-2 semanas). Si K >6 reducir

dosis.
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En pacientes con aclaramiento de creatinina < 30 ml/h los diuréticos
tiazidicos no son efectivos y se recomienda utilizar diuréticos de asa.

En pacientes con disminucion del aclaramiento de creatinina es nece-
sario ajustar la dosis de muchos farmacos, y en especial de la digoxina.

5.4.6- EPOC

Alta prevalencia en pacientes con IC (20-30%), condicionando un
mayor riesgo de IC y un peor pronostico.

Dificil diferenciar el componente respiratorio y cardiolégico de la insu-
ficiencia respiratoria en estos pacientes. Los péptidos natriuréticos pue-
den ser una herramienta util, aunque en muchos casos se obtienen
valores intermedios. Seran valorables si son muy bajos o muy altos.

La mayoria de los pacientes con EPOC toleran betabloqueantes. Se
recomienda iniciar tratamiento con dosis bajas, preferiblemente con
compuestos betaselectivos (nebivolol, bisoprolol), e incrementar lenta-
mente. En caso de deterioro leve de funcion respiratoria no es necesa-
rio suspenderlos de forma inmediata. En caso de que persista o se agra-
ve el deterioro de la funcion respiratoria puede ser necesario reducir la
dosis o suspenderlos.

El antecedente de asma es una contraindicacion para el uso de cual-
quier betabloqueante.

5.4.7- ANEMIA

Alta prevalencia, en especial en IC aguda, aumentando con la severidad
de la IC, la edad, entre las mujeres, con la insuficiencia renal y otras
comorbilidades. Se asocia con empeoramiento funcional y peor pronos-
tico.

No esta indicada la transfusién sanguinea como medida aislada para
corregir la anemia en pacientes con IC.

Se ha postulado el tratamiento con derivados de eritropoyetina y suple-
mentos de Fe para aumentar la produccion de hematies, aunque su
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efecto sobre la supervivencia aun no ha sido demostrado. Podria valo-
rarse en pacientes con insuficiencia renal avanzada.

5.4.8- GOTA

Es frecuente en pacientes con IC, por la utilizacion de diuréticos de asa
y la disfuncion renal, y se asocia a mal pronostico.

Durante las crisis de gota se debe utilizar como primera opcion la col-
chicina, evitando en la medida de lo posible los AINEs.

Se recomienda como tratamiento profilactico un inhibidor de xantina
oxidasa (alopurinol), para prevenir recurrencias.












6. RECOMENDACIONES EN LA FASE FINAL DE LA
ENFERMEDAD

La IC tiene un curso impredecible y en muchos casos es dificil identificar el
momento en que se deben introducir los cuidados paliativos. Las caracte-
risticas del paciente que nos hacen pesar en esta posibilidad son:

e Pacientes con mas de un episodio de descompensacion en menos de 6
meses a pesar de tratamiento maximo tolerado.

o Necesidad continua o frecuente de soporte inotropico.

e Mala calidad de vida, con sintomas en clase funcional NYHA IV a pesar
de tratamiento maximo tolerado.

¢ Signos de caquexia cardiaca.
e El estado clinico indica que el paciente esta al final de su vida.

En esta fase los objetivos del tratamiento cambian y las intervenciones
médicas deben centrarse en:

e Mejorar la calidad de vida.
e Controlar los sintomas.
e Deteccion y tratamiento precoz de los episodios de deterioro.

e Estrategia holistica que considere el bienestar fisico, psicoldgico,
social y espiritual del paciente.

Es importante abordar, dentro la educacion del paciente y familiares, dife-
rentes aspectos:

e Prondsticos en relacion con capacidad funcional y supervivencia.

e Opciones terapéuticas, en especial en relacion con reanimacion car-
diopulmonar avanzada.

o Informar sobre documento de instrucciones previas en el que se recojan
las opciones deseadas por el paciente en relacion a opciones terapéuticas.
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Dado que en muchos casos la evolucion de la IC es impredecible es nece-
sario realizar reevaluacion periddica para detectar posibles cambios en la
situacion clinica del paciente.

Al igual que en otras fases menos avanzadas de la IC, pero de manera espe-
cial en ésta, es imprescindible asegurar la continuidad asistencial entre el
personal sanitario de atencion primaria, especializada, y unidades de aten-
cion domiciliaria y unidades cuidados paliativos, debiendo hacer constar en
los informes médicos la responsabilidad compartida en el manejo y el
acuerdo de todos en la aplicacion de las medidas terapéuticas.

En la fase terminal se aconseja la utilizacion de medidas terapéuticas enca-
minadas a reducir el sufrimiento y el dolor, dentro de las que se incluyen
los opioides, sin que por ello no se deban utilizar otras estrategias terapéu-
ticas eficaces para reducir los sintomas, como los diuréticos o los agentes
inotropicos.

En pacientes con DAl en fases terminales se debe discutir con el paciente
o sus familiares la opcion de desactivarlo.

En la fase final de la vida se debe evitar cualquier circunstancia o medida
terapéutica que impida una muerte en paz.
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ANEXO |: PROTOCOLO DE INTE\(ENCI()N EDUCATIVA
DE LOS EQUIPOS DE ENFERMERIA DEL COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO Y DE
SU AREA SANITARIA.

El intervencion educativa se ha de entender como un proceso continuo que
se inicia, en la mayoria de los casos, durante el ingreso hospitalario y que
se debe mantener durante todo el periodo de seguimiento, inicialmente en
las consulta de IC de Cardiologia y Medicina Interna y finalmente en aten-
cion primaria, una vez estabilizado el paciente y completado el proceso
diagnostico y optimizacion terapéutica.

El programa educativo esta dirigido a los pacientes, a sus cuidadores y
familiares.

Los aspectos a incidir en el programa educativo seran los propuestos por
las ultimas Guias de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia y que hacen
referencia al conocimiento de la enfermedad, la comprension de su carac-
ter cronico y la importancia del autocuidado en aspectos preventivos y de
tratamiento. Los puntos a abordar durante el proceso educativo se recogen
en la tabla adjunta.

Materiales para el programa educativo:

1.- Triptico de informacion general sobre IC: consta la informacion
basica y resumida de la IC como una sindrome, con los signos y sin-
tomas mas importantes y recomendaciones basicas sobre dieta,
ejercicio, actividad sexual y sintomas de alarma. Se entregara a
todos los pacientes durante el ingreso hospitalario y servira como
herramienta para que la enfermeria de la planta de hospitalizacion
pueda iniciar el programa educativo.

2.- Hoja para control de peso y constantes: permite al paciente regis-
trar su peso diario y asi como la TAy la FC.



3.- Receta con tratamiento farmacoldgico: constaran recomendacio-
nes basicas para paciente con IC, asi como el tratamiento farmaco-
l6gico bien especificado en todos sus componentes y en el que es
aconsejable que consten los teléfonos de contacto con el personal
sanitario y la fecha de la proxima revision.

4.- Presentacion en Powerpoint para realizacion de sesiones de
grupo: se elaborara una presentacion en la que se aborden los 12
tépicos propuestos por la Sociedad Europea de Cardiologia y que
sera utilizada en sesiones dirigidas a pacientes y familiares, duran-
te la hospitalizacion y en el seguimiento ambulatorio.

Tabla: topicos esenciales que debe abordar la intervencion educati-
va en IC dirigida a pacientes, cuidadores y familiares.

Habilidades, destrezas y comportamientos

Topico de auto-cuidado.
Monitorizar y reconocer signos y sintomas
Registro diario de peso e identificar aumento rapido
del mismo

Sintomas y signos | Saber cuando y como contactar con el personal sani-
tario
Usar pautas flexibles de diuréticos si aconsejable e
indicado

Conocer indicacion, dosis y efectos.
Reconocer efectos secundarios comunes de las medi-
caciones prescritas

Tratamiento
farmacologico

Insistir en importancia del cese del habito tabaquico
Modificacion de Monitorizar PA si HTA

factores de riesgo | Mantener adecuado control glucémico en diabéticos
Evitar el exceso de peso
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Topico

Habilidades, destrezas y comportamientos
de auto-cuidado.

Recomendaciones
dietéticas

Restriccion de sal si esta indicada
Evitar el exceso de liquidos
Moderar consumo de alcohol
Monitorizar y prevenir malnutricion

Recomendaciones
de ejercicio

Tranquilizar sobre la actividad fisica.
Entender los beneficios del ejercicio
Realizar ejercicios de forma regular

Actividad sexual

Tranquilizar sobre la actividad sexual y discutir proble-
mas con el personal sanitario

Entender problemas sexuales especificos y diferentes
estrategias de abordarlos

Vacunacion

Insistir en necesidad de hacerlo frente a la gripe y
neumococo

Desérdenes del
suefio y la
respiracion

Importancia de dejar de fumar

Evitar el exceso de peso

Abstenerse de consumir alcohol

Instruir sobre tratamientos especificos en
casos apropiados

Adherencia al
tratamiento

Entender la importancia de sequir las recomendacio-
nes de tratamiento y mantener la motivacion para
sequir el plan de tratamiento

Aspectos
psicosociales

Entender que los sintomas depresivos y las alteracio-
nes cognitivas son frecuentes en IC y la importancia
del apoyo social

Explicar tratamientos apropiados si estan indicados.

Prondstico

Entender la importancia de factores prondsticos y
tomar decisiones realistas
Buscar apoyo psicosocial si es necesario

@




Aunque el objetivo final de la intervencién educativa es Unico, el desarro-
llo de la misma debe pasar por diferentes fases, con objeto de que esta sea
progresiva. Asi la intervencion tendra objetivos y actuaciones diferentes en
diferentes fases de la misma.

1- Intervencion educativa durante la hospitalizacion

a. Objetivos:

Inicio de proceso educativo, fundamental explicar la enferme-
dad, sus causas, sus sintomas y su caracter cronico.

Destacar la importancia del autocuidado y la adherencia al tra-
tamiento en la evolucién.

Recomendaciones basicas sobre habitos de vida saludables
(dieta, ejercicio, actividad sexual).

b. Acciones:

Entregar y explicar el triptico con informacion general sobre IC,
a la llegada del paciente.

Sesiones de grupo con presentacion Powerpoint centrada en los
tres objetivos. Periodicidad semanal, conjuntas para pacientes
ingresados en Medicina Interna y Cardiologia. Participacion de
pacientes, cuidadores y familiares.

Entrega de la receta de tratamamiento al alta. Ira adjunta al
informe de alta y contendra recomendaciones basicas generales
sobre dieta y actividad fisica. Constara fecha y lugar de proxima
visita de sequimiento ambulatorio y recomendacion para que se
ponga en contacto con su médico y enfermera de atencion pri-
maria.

2- Intervencion educativa durante el sequimiento en las consultas de IC
tras el alta hospitalaria

a. Objetivos:
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i. Reforzar aspectos trabajados en la sesion de grupo realizada
durante la hospitalizacion.

ii. Explicar tratamiento farmacol6gico, indicaciones, posologia,
efectos adversos mas comunes.

iii. Signos de alarma de descompensacion y vias de contacto con
personal sanitario.

iv. Aspectos psicosociales, valorar necesidad de apoyo psicosocial.
v. Adherencia al tratamiento.
vi. Modificacion de factores de riesgo.
vii. Actividad sexual.
viii.Vacunacion.
ix. Desordenes del suefio y respiracion.
X. Pronéstico.
b. Acciones:

i. Sesiones de grupo con presentacion Powerpoint centradas en los
12 topicos recogidos en la tabla. Periodicidad mensual. Fuera del
horario asistencial. Distribuir los 12 tdpicos a tratar en 3 sesio-
nes. Incidir de forma especial en algunos de ellos en cada una
de las 3 sesiones pero intentando abordar el conjunto en cada
sesion. Una cuarta sesion de refuerzo y evaluacion de conoci-
mientos.

ii. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y sig-
nos de alarma) durante las visitas en la consulta de enfermeria.

3- Intervencion educativa durante el sequimiento en atencién primaria.
a. Objetivos:

i. Dar continuidad al proceso educativo iniciado en el ambito hos-

pitalario.



b. Acciones:

i. Utilizacién del triptico de informacién general sobre IC para
reforzar el proceso educativo iniciado en el ambito hospitalario.

ii. Refuerzos educativos basicos (adherencia al tratamiento y sig-
nos de alarma) durante las visitas en la consulta de enfermeria.

Organizacion de sesiones con presentacion Powerpoint dirigidas a pacien-
tes, cuidadores y familiares, con objeto de dar continuidad y reforzar el
proceso educativo. Aconsejable en Centros de Salud en los que se concen-
tre un numero significativo de pacientes de estas caracteristicas.



Area del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

ANEXO II: PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN ATENCION PRIMARIA, ESPECIFICO PARA
INSUFICIENCIA CARDIACA. (DISMINUCION DEL
GASTO CARDIACO, CODIGO 00029).

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO (00029)
R/C alteracion del volumen de eyeccion, alt de la contractilidad, alt de la
precarga, alt de la postcarga, alt del ritmo cardiaco.

RESULTADOS
1. EFECTIVIDAD DE LA BOMBA ESCALA DE MEDIDA DE
CARDIACA(0400) RESULTADO
INDICADORES:
01. PAS (>90 y <130mmHg) .
02. FC (> 50 y <100lat/min) 1. Grav. comprometida.
. S 2. Sust. comprometida.
05. Tolerancia a la actividad .
o 3. Moderad. comprometida.
13. Edema periférico .
19. PAD (<80 mmH) 4. Levemente comprometida.
) 5. No comprometida.

23. Disnea
24. Aumento de peso

2. AUTOCONTROL DE LA ESCALA DE MEDIDA
ENFERMEDAD CARDIACA(1617) DE RESULTADO

INDICADORES:

05. Realiza el régimen de tratamiento
tal y como se ha prescrito.

15. Utiliza signos de alerta para buscar
asistencia sanitaria.

20. Sigue la dieta recomendada.

Nunca demostrado.
Raramente demostrado.
A veces demostrado.
Frec. demostrado.
Siempre demostrado.
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Manual de diagndstico y tratamiento de insuficiencia cardiaca cronica

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

CUIDADOS CARDIACOS (4040)

INDICADORES:

Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (pulsos,
edemas, llenado capilar, color y temperatura de las extremidades).
Observar si hay disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.

Observar signos vitales:TA, FC'Y FR.

Observar y valorar circulacion periférica (comprobar pulsos periféricos,
edema ,color y temperatura de las extremidades.

Promover la disminucidn del estrés.

Controlar el estado respiratorio.

Controlar el equilibrio de liquidos (ingestion/eliminacion y peso diario).
Establecer un programa de ejercicios y descansos para evitar la fatiga.
Observar la tolerancia del paciente a la actividad.

Instruir al paciente y a la familia sobre la limitacion y la progresion de
las actividades.

Instruir al paciente sobre el reconocimiento de sintomas de alarma y su
informe al enfermero o médico de familia.

Establecer una relacion de apoyo con la familia y el paciente.

PRECAUCIONES CARDIACAS (4050)

Promover la participacién del paciente en un programa de
deshabituacion tabaquica si fuera preciso.

Evitar temperaturas extremas.

Evitar situaciones emocionales intensas.

Tratar modificaciones de la actividad sexual si procede.

Limitar la ingesta de sodio, si procede.

Instruir al paciente sobre el ejercicio progresivo.

Instruir al paciente/familia sobre los sintomas de compromiso cardiaco
que indiquen la necesidad de reposo.

Instruir en técnicas de reduccion del estrés, si procede.
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Area del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (cont.)

CONSULTA POR TELEFONO (8180)

INDICADORES:

o |dentificarse, informar al paciente acerca del proceso de las llamadas y
obtener su consentimiento.

e Responder a las preguntas, dudas y ofrecer teléfono de contacto.

e Dar informacion acerca de las terapias y tratamiento prescrito si procede.

e Dar informacion acerca del fomento de la salud/educacion sanitaria si
procede.

e |dentificar las inquietudes sobre el estado de salud.

e Dar informacion acerca de las terapias y las medicaciones prescritas,
si procede.

e Dar instrucciones claras de cdmo acceder al cuidado que se necesita.

e Dar informacion acerca de las terapias y medicacion prescritas,
si procede.

e Responder a las preguntas.

Dejar constancia por escrito en la H* C. de la intervencion realizada.




ANEXO lIl: PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA
CARDIACA EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO.

INTRODUCCION

El objetivo general de la atencion de enfermeria al paciente con insuficien-
cia cardiaca es mantener estable al paciente, evitar la aparicion de compli-
caciones, y facilitar una pronta recuperacion favoreciendo al maximo su
autocuidado.

Para ello estableceremos un plan de cuidados que nos servira como guia
para individualizarlo segun las necesidades detectadas en cada paciente,
garantizando unos cuidados de calidad y favoreciendo la adaptacion del
paciente y familia a su nueva situacion de salud.

El proceso de atencion de enfermeria se inicia con la recogida de datos en
la entrevista de acogida, en el momento del ingreso a través de la observa-
cion y exploracion del paciente. Una vez valorado pasaremos a la elabora-
cion de los diagndsticos, la planificacion de las actividades, la ejecucion y
la evaluacion de las mismas.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
= Patron de respiracion ineficaz relacionado con disnea secundario a con-
gestion pulmonar.
- Objetivos:
o Mantener la ventilacion y oxigenacion adecuada.
- Cuidados:

e Observar signos y sintomas de insuficiencia respiratoria.
o Evaluar el esfuerzo respiratorio (frecuencia, ritmo y profundidad).
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Evaluar los sonidos respiratorios.
Evaluar el incremento de cianosis.

Proporcionar oxigeno suplementario segun hallazgos.

Mantener la via aérea permeable.

Colocar al paciente en posicion para alivio de la disnea (semi
fowler).

= Exceso de volumen de liquidos relacionado con el compromiso de los
mecanismos requladores, aporte excesivo de liquidos y/o aporte excesi-
vo de sodio.

- Objetivos:
e El enfermo presentara una disminucion del edema periférico.

e El enfermo verbalizara tener menos disnea.

- Cuidados:

Controlar la ingesta de alimentos y liquidos.

Proporcionar dieta hiposddica.

Reducir aporte diario de liquidos, si esta indicado.

Control de la diuresis.

Control diario de peso.
Balance hidrico.

Evaluar la ubicacidn y extension del edema.

=> Intolerancia a la actividad relacionada con fatiga y disnea secundaria a
la disminucion del gasto cardiaco.

- Objetivos:

e El paciente presentara un aumento progresivo de la tolerancia a la

actividad.



- Cuidados:

e Mantener al paciente en reposo absoluto mientras continua
inestable.

e Asistir al paciente en necesidades basicas: higiene, dieta,
evacuacion, movilizacién y cambios posturales.

o Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados
independientes.

o Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de
adaptacion para la higiene personal, vestirse, el arreglo personal,
el aseo y alimentarse.

o Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

e Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida
diaria ajustadas al nivel de capacidad.

e Instruir en técnicas de autocuidado con el menor gasto de ener-
gia.

e Mantener oxigeno suplementario durante y después del inicio de
actividades.

e Determinar las limitaciones fisicas del paciente, determinar las
causas de fatiga.

o Evaluar signos vitales (T.A, F.C y F.R.) a medida que se incrementa
la actividad.

Instaurar programa de movilidad progresiva.

= Déficit de autocuidado: evacuacion—aseo relacionado con intolerancia a
la actividad.

- Objetivos:

e E| enfermo tendra cubierta su necesidad de autocuidado.

o El enfermo participara, en la medida de sus posibilidades, en su

propia higiene.



- Cuidados:

e Determinar conjuntamente las actividades que la persona es capaz
de realizar, aquellas para las que necesita ayuda y el tipo de ayuda
que requiere.

e Para disminuir el gasto de energia aconsejar que el bafio o la ducha
se tome sentado (uso de taburete o silla de plastico).

e Programar el bafio/aseo después de un periodo suficiente de des-
canso.

e Estimular la participacion activa y la pronta recuperacion del maxi-
mo nivel de autonomia.

= Ansiedad relacionada con cambios en el estado de salud, el entorno y las
funciones del rol.
- Objetivos:
o El paciente presentara una disminucion de la ansiedad tras la apli-
cacion de medidas terapéuticas.
- Cuidados:
e Proporcionar un ambiente adecuado y el tiempo que permita que
el paciente exprese sus sentimientos y temores.
e Explicar las normas y funcionamiento de la unidad de hospitaliza-
cion.
e Proporcionar la informacién cuantitativa y cualitativamente ade-

cuada a la persona, empleando siempre un lenguaje asequible y
desprovisto de tecnicismos.

e Identificar y coordinar los recursos hospitalarios (psicologia, servi-
cio social, religioso) para el apoyo necesario al paciente y familia.

e Iniciar ejercicios de relajacion (inspiracion y expiracion).
o Permanecer al lado del paciente durante periodos de ansiedad.
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= Perturbacion del suefio relacionado con cambios en el entorno y la dis-

nea.

- Objetivos:

El enfermo manifestara haber descansado cada noche.

- Cuidados:

Procurar respetar su horario habitual de reposo/suefio.

Tener en cuenta que las necesidades cambian con la edad; las per-
sonas ancianas a menudo se despiertan frecuentemente por la
noche.

Si es posible, aumentar el nivel de actividad durante el dia: pasear,
sentarse fuera de la cama, hacer fisioterapia.

Si el suefo diurno es excesivo (mas de una hora), limitar la canti-
dad y duracion de las siestas, a fin de favorecer el descanso noc-
turno.

Proporcionar medidas de comodidad y confort.
Reducir la estimulacion ambiental (luces, ruidos) durante la noche.

Planificar los cuidados de forma que se respeten los periodos de
descanso.

Procurar agrupar los procedimientos para que se produzcan el
menor numero de interrupciones posibles.

Valorar la necesidad y/o eficacia de los somniferos.

= Riesgo de afectacion de la integridad de la piel relacionado con disminu-
cion de la circulacion, edema e inmovilidad.

- Objetivos:

El paciente mantendra la integridad cutanea durante la hospitali-
zacion.

- Cuidados:
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e Aplicar protocolo general de Ulceras por presion.
o Cuidados generales:
X Examen de la piel:
= Prominencias 6seas.
= Zonas expuestas a humedad constante.
= Zonas con dispositivos terapéuticos (mascarillas, sondas).

= Zonas con signos de alarma cutaneos (sequedad, eritemas,
lesiones...).

= Higiene de la piel:
= Utilizar jabones de PH neutro.
= Aclarar y secar cuidadosamente la piel.
= Aplicar cremas hidratantes especificas hasta su absorcion.
= No utilizar soluciones que contengan alcohol.
= Utilizar acidos grasos hiperoxigenados en zonas de riesgo.
= No realizar masajes en zonas de riesgo.
X Manejo de la presion y movilizacion:
= Valorar la actividad del enfermo.

= Recomendar planes para estimular la actividad y el movimien-
to del enfermo.

» Programa de cambios posturales (sin arrastre).

= Valorar el uso de dispositivos de alivio de presion, tanto loca-
les como generales.

= Vestir al paciente con prendas no ajustadas.
= No elevar la cabecera mas de 45°
X Prevencion Ulceras por presion:
= Aplicar protectores para codos y talones, si procede.

= Aplicar barreras de proteccion para eliminar el exceso de
humedad, si procede.
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= Evitar masajes en los puntos de presion enrojecidos.
= Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

= Vigilar estado nutricional del paciente.

= Déficit de conocimientos relacionado con la falta de informacion y la
falta de motivacion.
- Objetivos:
o El paciente expresara su deseo de adquirir los conocimientos y las
habilidades necesarios para manejar sus cuidados de salud.
e La familia verbalizara yfo demostrara su comprension de la infor-
macion recibida.
- Cuidados:
o Establecer conjuntamente las necesidades de aprendizaje identifi-
cadas.
e Evaluar nivel de conocimientos previos.
o Explicar beneficios del plan terapéutico.
e Ensefianza del proceso de la enfermedad.
e Ensefianza de la dieta prescrita.
e Ensefianza del control de liquidos.
e Ensefianza de actividad y ejercicio prescrito.
e Ensefianza de la medicacion prescrita.
e Ensefianza de signos de alarma.

e Proporcionar material permanente (folleto) y utilizar métodos de
ensefianza atractivos y adaptados a las caracteristicas del pacien-
te; cerciorarse de la correcta comprension de la persona/familia.

o Respetar el ritmo de aprendizaje, dar los conocimientos de forma
gradual, evitar el exceso de informacion y el uso de tecnicismos.
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= Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado con la compleji-
dad del mismo y el déficit de conocimientos.

- Objetivos:
o El paciente expresara su deseo de sequir el plan terapéutico pres-
crito.
o La familia expresara su deseo de servir de soporte en el sequimien-
to del plan.
- Cuidados:

o |dentificar con el paciente y familia las conductas erréneas, por qué
resultan perjudiciales y las consecuencias previsibles en caso de
mantenerlas.

e Discutir las modificaciones que se han de introducir en el estilo de
vida y las razones para ello.

= Riesgo de infeccion relacionado con exposicion ambiental y procedi-
mientos invasivos.

- Objetivos:
¢ El paciente no presentara signos ni sintomas de infeccion.
- Cuidados:

e Mantener una higiene corporal y ambiental estricta.

En el caso de procedimientos invasivos:

Utilizarlos solo cuando sean estrictamente necesarios.

Suprimirlos lo antes posible.

Seguir el protocolo del centro con respecto a su instauracion y con-
trol posterior.

e Vigilar signos y sintomas de infeccion.
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= Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad y medicacion.
- Objetivos:
o El paciente no presentara estrefiimiento.

- Cuidados:

Identificar patron de eliminacion previo.

Identificar los factores (medicacion, reposo en cama y dieta) que
pueden ser causa del estrefiimiento o contribuir al mismo.

Observar caracteristicas de las deposiciones.

Observar signos y sintomas de estrefiimiento.

o Asegurar ingesta adecuada de liquidos.

Proporcionar una dieta rica en fibra.

e Animar al paciente a que esté levantado y deambule, segun tole-
rancia.

e Valorar la necesidad de uso de laxantes, si fuera necesario.

= Aporte excesivo de nutrientes relacionado con el modelo cultural de ali-
mentacion y el desequilibrio entre el grado de actividad y las necesida-
des metabodlicas.
- Objetivos:
o El paciente perdera peso siguiendo una dieta equilibrada.

- Cuidados:

o Determinar el peso corporal ideal del paciente.

o Determinar la motivacion del paciente para cambiar los habitos en
la alimentacion.

e Tratar con el paciente la relacion que hay entre la ingesta de ali-
mentos, el ejercicio, la ganancia y la pérdida de peso.



e Tratar con el paciente los habitos, costumbres y factores culturales
y hereditarios que ejercen su influencia sobre el peso.

e Proporcionar una dieta hipocaldrica.

Explicar el propdsito de la dieta y el tiempo que la va a sequir.

Instruir al paciente sobre las comidas permitidas y prohibidas.

Control de peso.

Planificar un programa de ejercicios, teniendo en cuenta las limi-
taciones del paciente.

e Remitir al paciente a un dietista/experto en nutricion, si es preci-
s0.

= Bajo aporte de nutrientes relacionado con falta de apetito secundario a
estasis venoso en organos abdominales.

- Objetivos:

e El paciente recuperara/mantendra el peso ideal para su edad, talla
y constitucion corporal.

- Cuidados:

e Identificar los factores que impiden/dificultan el aporte de nutrien-
tes en cantidad y/o calidad suficiente para cubrir los requerimien-
tos corporales.

Establecer una dieta diaria que cubra las necesidades caldricas y
nutritivas del paciente respetando sus preferencias alimentarias.

Si es preciso, incluir suplementos ricos en calorias y/o proteinas.

Llevar un registro diario de los alimentos ingeridos.

Observar si hay nauseas y/o vomitos.

e Descansar antes y después de las comidas, mejor reclinado que
acostado.

e Suprimir, en la medida de lo posible, los estimulos nocivos como
dolor, olores o visiones desagradables.
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o Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.

o Controlar el peso de manera rutinaria.

COMPLICACIONES POTENCIALES

= Edema agudo de pulmon.
- Objetivos:
o Vigilar signos y sintomas de edema agudo de pulmon.
- Cuidados:
o Valorar signos y sintomas de edema agudo de pulmon.
o Valorar permeabilidad de vias aéreas.
o Observar coloracion de piel y mucosas y llenado capilar.

o Proporcionar oxigenoterapia.

e Colocar al enfermo de modo que las piernas queden en un plano
inferior al resto del cuerpo.

o Elevar la cabecera de la cama para dormir.

= Shock cardiogénico.
- Objetivos:
o Vigilar signos y sintomas de shock cardiogénico.
- Cuidados:

o Valorar signos y sintomas de shock cardiogénico.
® Reposo absoluto.

e Posicion horizontal del paciente mientras se encuentre en estado
de shock.

e Monitorizacion del paciente.
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¢ Valorar nivel de conciencia: comprobando si va disminuyendo, si se
encuentra obnubilado o va entrando en estado de coma o si por el
contrario, si estaba disminuida y se va recuperando.

Observar coloracién de piel y mucosas: cianosis, palidez, etc.

Observar frialdad de las extremidades: observando el limite firio-
calor o bien la mejoria (disminucion) o empeoramiento (aumento)
de la temperatura diferencial.

Valorar los movimientos respiratorios, la profundidad o superficia-
lidad de los mismos, pausas de apnea, etc.

Monitorizacion de TA, PVC, pulso (aumento o disminucion del volu-
men del pulso asi como la frecuencia) y diuresis.

Balance de liquidos.
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