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1. DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
AMBULATORIA

1.1. Introduccion

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el cual, por una serie de
mecanismos, el corazén no es capaz de suplir las necesidades metabdlicas
del organismo, o si lo hace, es a costa de un aumento de las presiones de
llenado’.

Esto produce una serie de signos y sintomas, a través de los cuales se puede
presentar el paciente en nuestra consulta. Reconocerlos es importante para
establecer un diagndstico de sospecha adecuado iniciando un estudio precoz
y un tratamiento especifico.

Uno de los problemas con los que nos encontramos en la practica clinica
diaria es que parte de los signos y sintomas son a veces inespecificos, es
decir, que los podemos encontrar en otras situ aciones clinicas (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, obesidad, anemia, ...). Y a su vez, los signos

y sintomas mas especificos son muchas veces los menos frecuentes o son
dificiles de explorar.

Todo ello hace que el proceso diagndstico de la insuficiencia cardiaca basado
en la clinica de forma aislada tenga sus limitaciones, y por tanto nos tenemos
que apoyar en otras herramientas sencillas como el electrocardiograma,

la radiografia de térax y la determinacion de los niveles de péptidos
natriuréticos. Finalmente, el ecocardiograma es la prueba que nos definira

de una forma mas precisa la cardiopatia subyacente, origen de la clinica de
insuficiencia cardiaca.
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1.2. Anamnesis y exploracion fisica

En primer lugar, debemos realizar una historia detallada de los antecedentes
del paciente para ver si existen factores de riesgo de desarrollo de
insuficiencia cardiaca como son la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
la insuficiencia renal, el antecedente de uso de farmacos cardiotoxicos, la
fibrilacion auricular u otras cardiopatias.

Para establecer el diagndstico de insuficiencia cardiaca, los criterios de
Framingham (Tabla 1), son un excelente punto de partida. Estos se clasifican
en mayores y menores de tal manera que se puede establecer el diagndstico
de insuficiencia cardiaca cuando existen al menos un criterio mayor y

dos menores?. No obstante, se estima que el diagnostico de insuficiencia
cardiaca basado en criterios clinicos tiene una sensibilidad del 70%, de ahi la
importancia de apoyarse en otros elementos diagndsticos?.

Tabla 1. Criterios de Framingham para el diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Criterios de Framingham

Criterios mayores Criterios menores
Disnea paroxistica nocturna/ortopnea Edema maleolar
Ingurgitacién yugular Tos nocturna
Crepitantes Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia en la radiografia de torax Hepatomegalia
Edema agudo de pulmoén Derrame pleural
Galope por tercer ruido Taquicardia >120 Ipm

Aumento de la presion venosa (PVC >16 cm H,0)
Reflujo hepatoyugular
Pérdida de peso >4.5 Kg tras diuréticos

Diagndstico: 2 criterios mayores 6 1 mayor y 2 menores.

Los sintomas mas especificos de insuficiencia cardiaca son la ortopnea,

y sobre todo la disnea paroxistica nocturna. Entre los signos, destaca la
ingurgitacion yugular, el galope y el desplazamiento apical de la punta en
la palpacidn cardiaca, pero todos ellos pueden ser dificiles de obtener por
lo que su utilidad es poco generalizable (Tabla 2). Los edemas son poco
especificos de insuficiencia cardiaca ya que pueden estar presentes en
muchas situaciones y por tanto como dato aislado tiene poco valor.
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Tabla 2. Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca.

Sintomas Signos
Tipicos Mas especificos
Disnea Ingurgitacion yugular

Disnea paroxistica nocturna/ortopnea
Disminucion tolerancia al ejercicio
Fatiga, astenia

Edemas pretibiales

Reflujo hepatoyugular
Tercer ruido
Desplazamiento latido de la punta

Menos tipicos

Menos especificos

Tos nocturna
Sibilancias

Sensacion de hinchazon

Pérdida de apetito

Confusion (especialmente en ancianos)
Depresion

Palpitaciones

Mareo o sincope

Bendopnea

Aumento de peso (>2 kg/semana)
Pérdida de peso (en insuficiencia cardiaca
avanzada)

Caquexia

Soplo cardiaco

Edema periférico (tobillo, sacro, escrotal)
Crepitantes pulmonares

Derrame pleural

Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea

Respiracion de Cheyne-Stokes
Hepatomegalia

Ascitis

Frialdad de extremidades

Oliguria

Presion de pulso estrecha

Adaptado de las guias de diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de la Sociedad

Europea de Cardiologia®

1.3. El electrocardiograma

Es una prueba sencilla, accesible, y sobre todo muy util en un paciente que

sospechamos insuficiencia cardiaca.

Es importante resaltar que un electrocardiograma normal tiene un elevado
valor predictivo negativo para excluir insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion (FEVI) reducida (en torno al 98%) e insuficiencia cardiaca con FEVI

preservada (en torno al 90%)*.
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Ademas, nos puede orientar hacia la causa de los signos y sintomas del
paciente si detectamos, por ejemplo, una fibrilacion auricular rapida, una
necrosis anterior extensa o un bloqueo auriculoventricular completo.

Por todo ello es una herramienta fundamental e indispensable en la
evaluacion de cualquier paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca.

1.4. La radiografia de térax

La radiografia de térax es muy util cuando hay datos patoldgicos sugestivos
de congestién pulmonar (derrame pleural bilateral acompanado de patron
alveolar/intersticial, liquido en cisuras, ...) si bien esto es poco frecuente
encontrarlo en pacientes ambulatorios o con enfermedad inicial.

Al contrario que el electrocardiograma, una radiografia normal no excluye el
diagnostico de insuficiencia cardiaca. Por ejemplo, puede existir aumento de
las presiones de llenado sin congestion radiolégica o disfuncion ventricular
sin cardiomegalia. Y lo que también es importante, es su utilidad para
descartar otras patologias que pueden cursar con una clinica parecida.

1.5. La analitica basica

Seria aconsejable la determinacion de una analitica completa que incluya
hemograma, iones, urea, creatinina, glucosa, perfil hepatico, perfil lipidico y
hormonas tiroideas.

Estas determinaciones se realizan con el objetivo de detectar enfermedades
con una presentacion clinica que pudieran estar simulando una insuficiencia
cardiaca, o bien en caso de que el diagnostico final sea realmente
insuficiencia cardiaca, ver si ha habido desencadenantes o establecer el
grado de repercusion organica a través de ciertos parametros analiticos.
Como ejemplo, la anemia puede ser tanto causa de insuficiencia cardiaca
como consecuencia en fases avanzadas por mecanismos multiples y
constituye en si misma una diana terapéutica.

La funcidén renal es un marcador prondstico establecido y nos ayuda conocer
su estado antes de comenzar un tratamiento especifico con farmacos como
inhibidores neurohormonales o diuréticos.
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1.6. Los péptidos natriuréticos

Es importante saber que su medida, afiadida a un juicio clinico ordenado y
estructurado con anterioridad, mejora la precision diagnodstica respecto al
diagnostico clinico aislado.

Su utilidad en el diagndstico ha sido estudiada en pacientes donde la
«disnea» es el sintoma principal de consulta y su valor fundamental reside
en su elevado valor predictivo negativo, es decir, para excluir insuficiencia
cardiaca, especialmente en pacientes sin un diagndstico previo®.

Los puntos de corte establecidos en la mayoria de algoritmos de valoracién
de los pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca en régimen
ambulatorio, sefalan un punto de corte independientemente de la edad de
125 pg/ml'. Sin embargo, un estudio espafol® llevado a cabo en el &mbito de
la Atencion Primaria en pacientes con una edad media en torno a 75 afos,
remitidos por sospecha de insuficiencia cardiaca establecié un punto de
corte optimo de 280 pg/ml, con una sensibilidad del 100%, especificidad

del 88%, valor predictivo negativo del 100% y valor predictivo positivo del
72%. Este valor es altamente sensible, por lo que dificilmente presentara
resultados falsamente negativos, si bien su especificidad es algo menor.

O dicho de otra manera, un valor elevado no constituye por si mismo un
criterio para un diagnéstico confirmatorio de insuficiencia cardiaca, y su valor
se debe integrar en el proceso escalonado de valoracioén clinica, analitica,
electrocardiografica y radiologica.

Esto es asi porque existen situaciones con concentraciones elevadas de
péptidos natriuréticos sin datos de insuficiencia cardiaca (Tabla 3). Por tanto,
relegar un diagnodstico a veces tan complicado como la insuficiencia cardiaca
a una simple determinacion analitica alterada es un error que se debe evitar y
exige un proceso global de valoracion. Por el contrario, un valor de péptidos
natriuréticos por debajo del punto de corte excluye practicamente su
diagnostico, y es esa su utilidad principal, evitando la realizacion de estudios
mas costosos como un ecocardiograma.

Tabla 3. Otras causas de aumento de péptidos natruréticos.

Situaciones que aumentan los niveles de los péptidos natriuréticos

Anemia Arritmias Ictus

Hipertiroidismo Insuficiencia renal Sepsis

Embolia pulmonar Neoplasias
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1.7. El ecocardiograma

Es la técnica fundamental por su accesibilidad y utilidad en pacientes con
sospecha de insuficiencia cardiaca. Permite confirmar el diagndstico y
aproximarse a la etiologia de la insuficiencia cardiaca analizando la estructura
y funcién cardiacas.

En pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca, la clasificacion en
funcion de la FEVI (FEVI preservada, ligeramente disminuida o disminuida)
tiene implicaciones en cuanto a la identificacién de fenotipos clinicos
diferentes y la respuesta a los tratamientos.

Si bien el diagndstico de insuficiencia cardiaca con FEVI reducida es
sencillo en presencia de signos y sintomas compatibles y disfuncion
ventricular, este se vuelve mas complejo en aquellos pacientes con FEVI
preservada, caracteristicamente mas mayores y con mas comorbilidad

en general, destacando la insuficiencia renal, la obesidad vy la fibrilacion
auricular. En ellos, los signos y sintomas pueden ser inespecificos, dificiles
de diferenciar de otras comorbilidades, pueden tener una elevacion de
péptidos natriuréticos segun hemos visto con anterioridad, y por tanto se
exige que ademas tengamos en un estudio ecocardiografico con evidencia
de cardiopatia estructural (hipertrofia ventricular o dilatacion auricular) o bien
disfunciodn diastolica? (Tabla 4).

Tabla 4. Diagndstico de insuficiencia cardiaca.

Tipo de insuficiencia cardiaca

Insuficiencia Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca con FEVI
cardiaca con con FEVI ligeramente  preservada
FEVI reducida reducida
1 Signosy Signos y sintomas Signos y sintomas
sintomas
2 FEVI <40% FEVI 41-49% FEVI 250%

Evidencia de cardiopatia estructural
o anomalias funcionales indicativas
de aumento de presiones de llenado,
incluyendo elevacion de péptidos
natriuréticos.

Criterios
w

Adaptado de Guias para el diagnodstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia'.
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1.8. Algoritmo integrado

En este apartado presentamos una modificacion del algoritmo propuesto
en las Rutas asistenciales CarPriMur’ para el diagndstico de insuficiencia
cardiaca en el paciente ambulatorio (Figura 1).

Sospecha de insuficiencia cardiaca

Signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca

\

Disnea en reposo
Crisis hipertensiva

H i Si nos de Arritmias mal toleradas
Urgencias < — SI — 9 it
alarma Anasarca

Signos de hipoperfusion

NO
Hemograma, creatinina, iones, TSH, \V
perfil hepatico y coagulacion Atencion Primaria
NT-proBNP >125 pg/ml (<75 afios) ECG, Radiografia de torax
NT-proBNP >300 pg/ml (>75 afios) y analitica

Persiste
sospecha

Atencion Primaria
(Valorar otro diagnéstico

NO—>

S‘I'

Inicio diurético de asa

V

Cardiologia
En pacientes pluripatologicos valorar
derivacion a Medicina Interna o Geriatria

Figura 1. Algoritmo integrado de valoracion.

Adaptado de la Ruta asistencial de insuficiencia cardiaca CarPriMur”.
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Todo parte de una anamnesis y exploracion fisica adecuadas. En primer
lugar, el paciente nos refiere signos y sintomas que pueden ser mas o menos
especificos de insuficiencia cardiaca. Es importante preguntar por factores
de riesgo o situaciones que expongan al paciente a un riesgo aumentado

de cardiopatia subyacente que explique el cuadro clinico del paciente en
cuestion.

Tras este primer paso hay que establecer si el paciente tiene signos de
alarma que aconsejen derivarlo a Urgencias. Estos son la presencia de disnea
de reposo, sobre todo con desaturacion, bradicardias o taquicardias, estado
de anasarca con gran sobrecarga de volumen, y datos de bajo gasto como
hipotensidn, palidez o frialdad.

Si no es asi se puede continuar el estudio ambulatoriamente realizando una
analitica, una radiografia de torax y un electrocardiograma. Estas pruebas
nos pueden ayudar a confirmar el diagnostico de insuficiencia cardiaca,
establecer si existen factores precipitantes, o bien descartarlo por la
existencia de condiciones que justifiquen el cuadro clinico del paciente.

Si seguimos sospechando que el paciente tiene insuficiencia cardiaca
debemos solicitar la determinacion de los péptidos natriuréticos con el punto
de corte de 125 pg/dl en pacientes mas jovenes <75 afios y de 300 pg/ml en
>75 afos. En caso de que sus valores estén por encima de estos umbrales

se debe remitir a Cardiologia, preferiblemente a través de interconsulta no
presencial.

Una vez que remitimos al paciente a Cardiologia con clara sospecha de
insuficiencia cardiaca es de utilidad iniciar tratamiento con diuréticos de asa
para comprobar la respuesta clinica.
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2. ATENCION AL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
EN URGENCIAS

El servicio de Urgencias representa la puerta de entrada de muchos
pacientes con insuficiencia cardiaca. Estos pueden ser remitidos
desde Atencion Primaria, o bien pueden acudir directamente ante un
empeoramiento de su situacion.

2.1. Sospecha inicial y confirmacion del diagnéstico

El diagnostico de sospecha de insuficiencia cardiaca en Urgencias se basa en
los criterios establecidos por las guias de practica clinica vigentes'.

En un primer momento nos basamos en la anamnesis y la exploracion
fisica, siendo ademas de gran interés preguntar por la existencia de
factores de riesgo cardiovascular, cardiopatias de base o uso previo de
farmacos cardiotoxicos.

Posteriormente, dicha sospecha es apoyada por los hallazgos de las
distintas pruebas complementarias disponibles en los servicios de Urgencias
siendo elementos fundamentales el ECG, la radiografia de torax y la
analitica, que incluye la determinacion de NT-proBNP. Ademas, es cada vez
mas frecuente el uso de ecografia pulmonar para la deteccion de lineas B,
representando un método de elevado valor predictivo tanto positivo como
negativo en el diagndstico de la insuficiencia cardiaca® siendo una de sus
principales ventajas su facilidad y rapidez. Estos aspectos se reflejan en el
algoritmo de la Figura 2.
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Sospecha de insuficiencia cardiaca

Signos y sintomas compatibles

|}

Valoracion clinica, ECG, radiografia de térax y analitica

| NT-proBNP
| <300 pg/ml | zona gris >450 pg/ml (<50 afios)
>900 pg/ml (50-75 afos)
>1800 pg/ml (>75 anos)
Considerar otros Eco pulmonar

%

Ecocardiograma — Diagnostico confirmado

Valorar consulta especialista

diagndsticos

Figura 2. Diagnostico de insuficiencia cardiaca en Urgencias.
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2.2. Manejo inicial

Los pasos fundamentales que debemos considerar en Urgencias son (Figura 3
y 4):

- Estabilizar clinicamente con soporte respiratorio (y hemodinamico si
precisa) con especial atencion a la presencia de hipertension arterial,
congestion pulmonar/sistémica y/o datos de hipoperfusion.

- Descartar situaciones que simulen el cuadro clinico de insuficiencia
cardiaca (tromboembolismo pulmonar, sindrome coronario agudo,
arritmias, infecciones respiratorias, anemia grave, emergencia
hipertensiva, causa mecanica o taponamiento).

- Tratar la congestion con diuréticos intravenosos (objetivo de diuresis
>100 ml/h) + uso de vasodilatadores si tension arterial sistolica (TAS)
>110 mmHg. Uso de aminas simpaticomiméticas si tension arterial media
<60 mmHg.

Manejo del edema agudo de pulmon

Soporte respiratorio (Sat 02 <90%)
Oxigeno | BiPAP/CPAP/Alto flujo | Ventilacion mecanica

si TAS >110 mmHg

|
NO

N

Signos de
hipoperfusion

NO

I
si

N2
Diuréticos de asa ) Dll’.ll’e_tICOS de asa + Diuréticos de asa
vasodilatadores inotropicos/vasopresores

Recordad los "falsos negativos" del NT-porBNP: obesidad mérbida, edema flash e insuficiencia mitral aguda.

Figura 3. Algoritmo del edema agudo de pulmon en Urgencias.

Adaptado de las guias de diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia'.
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Manejo de diuréticos en insuficiencia cardiaca aguda

si

Diurético oral

Furosemida 1-2 veces la dosis
oral diaria iv en bolo
(maximo 200 mg)

previo

NO

Furosemida 20-40 mg iv
en bolo

si —

Repetir dosis de furosemida iv
cada 12h

!

Sodio urinario tras 2h >50-70 mEq/L

Vol. orina tras 6h >100-150 mi/h

— NO

Doblar dosis de furosemida iv

sl —

Mantener igual hasta
descongestion

!

Sodio urinario tras 2h >50-70 mEq/L

Vol. orina tras 6h >100-150 ml/h

— NO

Combinar diuréticos

Figura 4. Algoritmo de manejo de diuréticos en insuficiencia cardiaca aguda.

Adaptado de las guias de diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de la Sociedad

Europea de Cardiologia'.
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2.3. Criterios ingreso en planta de hospitalizacion

- Insuficiencia cardiaca de debut con disfuncion sistélica no conocida.

« Edema agudo de pulmon.

- Arritmias graves asociadas.

« Congestion importante con imposibilidad de ser resuelta en <24 horas.

- Saturacion oxigeno <92%, taquipnea >24 rpm o frecuencia cardiaca
>100 Ipm pese a tratamiento diurético administrado durante 12 horas en
Urgencias.

- Comorbilidad grave asociada: infeccion, anemia, isquemia, embolismo,
deterioro significativo de la funcion renal.

- Imposibilidad de control ambulatorio precoz o falta de apoyo sociofamiliar.

2.4, Criterios de ingreso en UCI/Unidad Coronaria

- Necesidad de intubacion orotraqueal.
- Arritmias graves no controladas.
«  Shock cardiogénico con necesidad de drogas vasoactivas.

- Causas graves asociadas: complicacion mecanica post-IAM, diseccién
aorta, trombosis de protesis...

2.5. Evoluciodn y destino final del paciente

En funcion de la evolucion tras las medidas iniciales se decidira el destino
(Figura 5) pudiendo emplear al escala MEESSI (http://meessi-ahf.risk.score-
calculator-ica-semes.portalsemes.org/calc.html) como ayuda en la toma de
decisiones.
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Valoracion situacion clinica

Ausencia de mejoria clinica subjetiva
Presencia de trabajo respiratorio
Saturacion de O, <92% aire ambiente
TAS <100 mmHg
Frecuencia cardiaca >100 lpm
Empeoramiento importante funcién renal o iones
Sospecha de sindrome coronario agudo
Desencadenantes no controlados

Criterios de
ingreso

A ]

Ingreso hospitalario Alta hospitalaria*

\ \
7 N %

Planta hospitalizacién‘ ’ UCI/U. coronaria ‘ ’ Atencion primaria ‘ ’ Via clinica IC

Figura 5. Toma de decisiones tras el tratamiento inicial.

* Los pacientes dados de alta desde Urgencias que sean candidatos a
seguimiento en la via clinica de insuficiencia cardiaca deben ser comentados
con el personal responsable de esta unidad a través de interconsulta.

En los hospitales con especialistas de guardia implicados en el proceso

de insuficiencia cardiaca, se recomienda que el médico implicado en la
insuficiencia cardiaca (cardidlogo o internista que trabaje en la via clinica
fundamentalmente) se encargue de gestionar directamente estos pacientes
previa consulta a través del busca.

Los pacientes dados de alta desde Urgencias que no sean candidatos

a seguimiento en la via clinica de insuficiencia cardiaca por tener
descompensacion leve, imposibilidad de desplazarse a la consulta o
seguimiento proximo por otro especialista (cardidlogo, internista o geriatra),
seran dados de alta con el informe correspondiente donde se refleje:

- El diagnostico y el plan terapéutico.

- Una recomendacion de acudir en 7-14 dias a su médico de familia y en
48h a su enfermera de Atencion Primaria.






3.
Abordaje de la
insuficiencia
cardiaca durante el
ingreso hospitalario
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3. EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA DURANTE

EL INGRESO HOSPITALARIO

3.1. Actuacion médica

En la primera fase de hospitalizacion debemos estabilizar al paciente conti-
nuando el tratamiento iniciado en Urgencias:

Soporte respiratorio.
Soporte inotrépico en caso de datos de bajo gasto.

Tratamiento con diuréticos para resolver la congestion.

Posteriormente en una segunda fase se debe contemplar (Figuras 6 y 7):

Diagndstico y tratamiento etiologico.

Optimizacion del tratamiento farmacologico: mejora del tratamiento

con evidencia de beneficio prondstico tras la hospitalizacion. De esta
manera todo paciente con IC y FEVI <40% deberia ser dado de alta con un
betabloqueante, sacubitrilo/valsartan o un IECA (o ARAII), un antagonista
mineralocorticoide y un ISGLT-2, todo ello dependiendo de la tolerancia
hemodinamica o de la existencia de alteraciones analiticas que impidan el
empleo de alguno de los farmacos recomendados.

Resolucion de precipitantes de la descompensacion.
Deteccién y manejo de comorbilidades.
Indicacion de rehabilitacion precoz.

Planificacion del seguimiento estructurado tras el alta.
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Fase inestabiidad

Ingreso
GRAVE o LNVENIODEADD
. L. S - Congestion sin datos de hipoperfusion o
Hipotension, oliguria y fallo orgénico dan i
afo organico
- Suspender betabloqueante .
- Reducir o suspender IECAS/ARA II/ARNi - Mantenerfreducir betablogueante
N - Mantener IECAS/ARA II/ARNi
- Suspender iSGLT-2 X
PN - Mantener iSGLT-2
- Valorar inicio inotropos/vasopresores
- Estabilizacion respiratoria y hemodindmica
- Identificar y tratar desencadenantes que requieran atencion inmediata
(isquemias, arritmias, infecciones, anemia grave)
- Asegurar cumplimiento objetivos descongestion adecuada
Fase estabiidad
Antagonistas
Betabloqueantes IECA/ARA-II/ARNI del receptor iSGLT-2
mineralcorticoide
- Paciente euvolémico o - TFGe >30ml/min/1,73m? - TFGe >30ml/min/1,73m? - Estabilizacion clinica y
escasa congestion - Potasio <5,5 mEq/L - Potasio <5,5 mEq/L tolerancia ingesta oral
- TAS 290 mmHg sin - TAS 290 mmHg: - TFGe >20-30ml/
datos hipoperfusion - Si 90-100 mmHg, min/1,73m?
- Valorar combinar iniciar IECAs/ARA Il a - TAS 2100 mmHg
con ivabradina si dosis bajas y titulacion
frecuencia cardiaca creciente. Si se
275 lpm con dosis alcanzan dosis medias
maxima tolerada valorar inicio sacubitril/
valsartan
- Si >100 mmHg: iniciar
sacubitril/valsartan
- Mantener situacion respiratoria y hemodinamica - Control de comorbilidades
Alta = D s .
hosoi . - Asegurar descongestion adecuada - Actualizacién indicacion dispositivos
ospitalaria A o L N P
- Tratamiento etioldgico - Optimizar tratamiento farmacoldgico

TFGe = tasa de filtrado glomerular estimado

Figura 6. Vision general de la actuacion durante la hospitalizacion.
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Tratamiento de insuficiencia cardiaca

FEVI reducida (<40%) FEVI preservada (250%)

Sacubitril/Valsartan

IECAS/ARA II ISGLT-2

Betabloqueantes . .
Control de frecuencia cardiaca

Diuréticos si fibrilacion auricular
(congestion) Control de tension arterial
Rehabilitacion Evitar incompetencia cronotropa
Antialdosterénicos cardiaca

iSGLT-2 Control comorbilidades
Anemia
Insuficiencia renal
OTROS Obesidad
Ivabradina (ritmo sinusal y FC >70 lpm) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Dispositivos (en funcion del tipo de paciente) Apnea obstructiva del suefio

Vericiguat (si empeoramiento reciente que
requiere diuréticos iv)

Figura 7. Tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

3.2. Actuacion de enfermeria

Al ingreso hospitalario
- Identificacion de los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca.

- Revision de medidas protocolizadas (dieta baja en sal, restriccion hidrica
a 1500 cc de liquido al dia, constantes por turno, control de diuresis y
peso diario).

- Presentacion de la enfermera a pacientes, familiares y/o cuidadores asi
como identificacion del cuidador principal.

- Valoracion por patrones funcionales de Gordon mediante entrevista
motivacional. Escalas recomendadas: cognitiva (Pfeiffer), social (Gijon), de
dependencia (Barthel), fragilidad y autocuidado (Europea de autocuidado
en insuficiencia cardiaca).
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Coordinacion del soporte necesario en base al estado del paciente
(trabajadora social, geriatria, ...).

Inicio del proceso educativo: entrega de material, breve explicacion
sobre la enfermedad, los signos y sintomas de alarma y la importancia del
autocuidado.

Al alta hospitalaria

Planificacion del programa de seguimiento estructurado tras el alta en
colaboracion con el médico y la enfermera de planta de hospitalizacion.

Colaboracién en la realizacion del informe de continuidad de cuidados
al alta, utilizando la taxonomia NANDA seleccionando los resultados que
se pretenden conseguir (NOC) y determinando las intervenciones con las
actividades a realizar (NIC).

En el informe apareceran los cuidados realizados, los que quedan
pendientes al alta, y el plan de seguimiento establecido incluyendo las
citas en la consulta de enfermeria y el modo de contacto en caso de
precisar asistencia urgente.

Refuerzo educativo: repasar con el paciente y la familia/cuidador la infor-
macidn aportada inicialmente a través del material educativo remarcando
especialmente los signos y sintomas de alarma, el régimen flexible de
diuréticos y el modo de contacto urgente con la enfermera responsable
del seguimiento.

Informe de continuidad de cuidados al alta

El Informe de continuidad de cuidados de enfermeria es un sistema de
comunicacion protocolizado, rapido, eficaz y fiable entre los diversos niveles
asistenciales. Una vez que el paciente es dado de alta, la enfermera del
hospital debe remitir un informe a la enfermera de Atencién Primaria donde
vengan claramente reflejados los siguientes aspectos:

Nombre y teléfono del cuidador principal.
Tipo de insuficiencia cardiaca y comorbilidades.

Clase funcional, exploracion fisica y analitica al alta.
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Tratamiento cronico especificando pauta de ajuste de diuréticos.
Valoracion segun los patrones funcionales de Gordon.
Necesidades pendientes completar.

Modo de contacto con la enfermera de la via clinica de insuficiencia
cardiaca en caso de necesidad.



4.
Seguimiento
tras el alta
hospitalaria:
la transicion
de cuidados
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4. SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA:
LA TRANSICION DE CUIDADOS

4. Transicion de cuidados

La transicion hace referencia al seguimiento estructurado tras el alta
hospitalaria. Se trata de proceso que requiere un abordaje multidisciplinar en
el que participan médicos y enfermeras del hospital y Atencion Primaria, con
el apoyo de otros servicios asistenciales.

Existen dos opciones para realizar la transicion:
- A través de la via clinica de insuficiencia cardiaca en el hospital.
+ A través de Atencion Primaria en el Centro de Salud.

Como se ha comentado anteriormente, este proceso se inicia durante la
hospitalizacion, y se prolonga tras el alta durante un periodo variable de
entre 3 y 6 meses, completando la intervencion educativa, la optimizacion
del tratamiento farmacoldgico, el control de comorbilidades y valorando la
necesidad de mas estudios o actuaciones.

Objetivos generales

» Reducir mortalidad.

- Disminuir la estancia hospitalaria y los reingresos.
- Reducir asistidos en urgencias.

»  Promover el uso eficiente de recursos sanitarios.

- Mejorar la satisfaccion de pacientes, familiares/cuidadores y sanitarios.

Objetivos especificos

- Fomentar el autocuidado del paciente participando activamente en el
proceso de gestion de su enfermedad. Se le ensefa a controlar su estado,
a la toma de sus constantes vitales, a la puesta en practica de habitos de
vida saludables, ...

- Optimizar el tratamiento médico.
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- Detectar y tratar los efectos adversos de los farmacos empleados, tanto
clinicos como analiticos.

- Tratar ambulatoriamente las descompensaciones mediante un acceso
rapido y flexible a la via clinica de insuficiencia cardiaca donde se podra
aplicar diuréticos intravenosos, inotréopicos ambulatorios, corregir el déficit
de hierro si es preciso, ...

- Diagnosticar y tratar las comorbilidades siendo especialmente recomen-
dable el manejo conjunto con Medicina Interna.

- Valorar la necesidad de dispositivos (desfibrilador implantable, terapia de
resincronizacion, marcapasos).

- Valorar la necesidad de tratamientos intervencionistas (cirugia valvular,
revascularizacion coronaria, ...).

- Indicar terapias avanzadas en pacientes refractarios (trasplante cardiaco,
asistencia ventricular o dialisis peritoneal).

4.1.1. Transicion a través de la via clinica

Criterios de inclusion

- Pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca como diagnostico
principal.

Criterios de exclusion

- Imposibilidad del paciente para desplazarse al lugar de la consulta.
- Ausencia de soporte familiar adecuado en paciente dependiente.

- Negativa por parte del paciente a recibir seguimiento hospitalario.
- Ausencia de domicilio estable o pertenencia a otra comunidad.
Cronograma

- La transicion se inicia con una llamada telefonica a las 48 h por parte de
la enfermera de la via clinica de insuficiencia cardiaca y posteriormente
se realiza una visita presencial a los 7-14 dias por parte del medico y la
enfermera (Figura 8).
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7
Via clinica (3-6 meses) Seguimiento (1 afio)
Enfermera T nforme H Enfermera Familiar y Comunitaria
Llamada telefénica a las 48 h, primera i Informe : Ruta ICC OMI-AP co); g
% visita presencial a los 7-14 dias y después —f médico y H & e CLET e 1| Ao
cada 15-30 dias durante 3-6 meses renfermera!
Médico Médico de Familia
Primera visita presencial a los 7-14 dias y Visitas cada 6 meses durante 1 afio
después cada 15-30 dias durante 3-6 meses
Otros especialistas
/]\ Cadencia de visitas seguin necesidades
Hospitalizacion Interconsulta no presencial
Atencion Primaria

Informe .
médico y % Médico y enfermera
enfermera Actuan como colaboradores del proceso.

Figura 8. Esquema de la transicion de cuidados a través de la via clinica.

« Su duracion es variable de entre 3 y 6 meses, segun el perfil del paciente
y sus cuidadores se lleva a cabo una serie de visitas de seguimiento
reflejadas a modo de ejemplo en las Tablas 5 y 6.

Tabla 5. Esquema del seguimiento estructurado por la via clinica.

Hospitalizacion Seguimiento post-hospitalizacion
Ingreso A sl (711162 m1es ml,:es mezses meases

Médico oS e & &
Enfermera @ @ a @ 8.8|®.8|@.8| @
Educacion X X X X X X X X
Cuestionarios X

Constantes y peso X X X X X X
Analitica X X X
ECG X X X

&% = cita presencial médica.
= cita presencial enfermera.

@ = cita telefonica.
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Tabla 6. Contenido de las visitas de enfermeria.

Planificacion educacional por enfermeria

Ingreso

Alta

48 h

a

Presentacion de la unidad,
funcionamiento y personal de
referencia.

Identificacion cuidador principal.

Dependencia.

Evaluacion del tipo de insuficiencia
cardiaca.
Evaluacion comorbilidades y

Evaluacion entorno social y cultural.

Recordatorio de los recursos
disponibles y teléfono (se explica
motivos por lo que debe llamar o no).
Dieta y liquidos.

Signos de alarma.

Informe de continuidad de cuidados
al alta.

Citacion en via clinica de
insuficiencia cardiaca.

Recordatorio de la cita presencial.
Repaso de la medicacion.
Monitorizacion de signos y sintomas.

Dieta, liquidos y autoajuste de
diuréticos.

desencadenantes.
7-14 dias 1-2 meses 3 meses
B

Recordatorio de funcionamiento de
la unidad.

Repaso de la medicacién.
Conceptos basicos de la
enfermedad.

Monitorizacién de signos y
sintomas.

Dieta, liquidos y autoajuste de
diuréticos.

Recordatorio de lo anterior.
Habitos saludables: ejercicio.

Habitos preventivos: vacunas,
higiene dental, evitar exposicion a T@
extremas...

Evaluar todos los conociemientos y
el autocuidado reforzando las areas
deficitarias.

Valorar colaboracion interdisciplinar.

Evaluar conocimientos y autocuidado
reforzando areas deficitarias.

Informe de continuidad de cuidados
de consulta.

Contacto enfermeria de Atencion
Primaria.

4 = cita presencial médica.

o )
= cita presencial enfermera.
o=
o

= cita telefonica.

La transicion finaliza cuando se cumplen los siguientes criterios:

- Estabilidad clinica, hemodinamica y analitica (funcion renal e iones).

- Conocimiento de la importancia de la adherencia y el autocuidado.

- Uso de dosis maximas toleradas de los farmacos con beneficio
prondstico en pacientes con FEVI <40%.

Destino final del paciente

De cara a poder mantener un acceso adecuado a las necesidades de

los pacientes con descompensacion reciente y optimizar los recursos
disponibles, tras el periodo de transicién los pacientes deben ser derivados a
otras consultas para seguimiento a largo plazo, segun el perfil del paciente:
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- Consultas de enfermera y médico de familia.
- Consulta externa del especialista hospitalario.
- Consulta de insuficiencia cardiaca avanzada.

Los detalles del seguimiento a largo plazo vienen reflejados en el apartado 5.2.

4.1.2. Transicion a través de Atencion Primaria

Si bien la mayoria de los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca,
van a ser incluidos dentro del seguimiento estructurado comentado
anteriormente, hay pacientes que por sus caracteristicas no son candidatos
para seguimiento en el hospital.

Esto puede ser debido al deseo expreso del paciente o bien a dificultades
para venir repetidamente a la consulta. Por tanto, es fundamental ofrecer
en el ambito de la Atencion Primaria un seguimiento cercano para evitar
reingresos y mejorar la calidad de vida.

La transicidon de cuidados tras el alta por insuficiencia cardiaca la realizara
Atencidn Primaria segun el esquema de la Figura 9.

Atencion Primaria (3-6 meses) Smaniien ([ &)

Enfermera Familiar y Comunitaria

La enfermera recibe un aviso en su agenda ! Informe Enfermera Familiar y Comunitaria
a las 24 h del alta para planificar el tipode ____| médico H Ruta ICC OMI-AP con visitas cada
seguimiento. : Y ' 7 3 meses durante 1 afio
Informe Se recomienda realizar una llamada ienfermera;

médico y H telefonica a las 48 h, seguida de una primera Meédico de Familia

enfermera visita presencial a los 7-14 dias y después Visitas cada 6 meses durante 1 afo
cada 15-30 dias durante 3-6 meses
iniciando la Ruta ICC OMI-AP Otros especialistas

Cadencia de visitas segun necesidades
Médico de Familia
Primera visita presencial a los 7-14 dias y
después cada 15-30 dias durante 3-6 meses

Hospitalizacion ‘

Interconsulta no presencial

Otros especialistas

Médico y enfermera
Actuian como colaboradores del proceso.

Figura 9. Esquema de transicidon de cuidados a través de Atencion Primaria.

Las actuaciones que se van a realizar con esta transicion llevada a cabo por
Atencion Primaria son las mismas expuestas anteriormente. En resumen,
hablamos de intervencién educativa, fomento del autocuidado, optimizacién
del tratamiento farmacoldgico, control de comorbilidades y consulta con
otros especialistas en caso necesario.
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Valoracion de la enfermera de Atencidon Primaria

Para planificar el seguimiento con tiempo, la enfermera recibe un aviso en su
agenda a las 24 h del alta.

Posteriormente debe realizar una llamada telefénica a las 48 h, seguida de
una primera visita presencial (idealmente conjunta con el médico) a los 7-14
dias y después cada 15-30 dias durante 3-6 meses. En funcion de la situacion
del paciente las visitas presenciales puedes ser en el centro de salud o en el
domicilio.

Las actividades a realizar en las visitas de enfermeria son:

» Valoracion de la situacion clinica global:
- Compensada o descompensada (signos y sintomas de alarma).
- Factores de riesgo y habitos toxicos.
- Comorbilidades.

- Toma de constantes:
- Tension arterial.
- Frecuencia cardiaca.
- Peso.
- Saturacion de oxigeno.

+ Revision de la medicacion:
- Si ha entendido los cambios realizados desde el hospital.
- Si ha acudido a la farmacia a adquirir los nuevos farmacos.
- Si muestra adherencia a la medicacion.
- Si presenta efectos secundarios a la medicacion.

- Refuerzo educativo y fomentar autocuidado:
- Revision del material educativo (disponible en OMI y carprimur.com).
- Control de cumplimentacién de objetivos mediante preguntas preesta-
blecidas en el formulario especifico en OMI-AP (Ruta ICC).

- Identificacion de nuevas necesidades:
- Problemas nutricionales.
- Déficit cognitivo.
- Problemas sociales.

- Extraccion de las analiticas programadas por su médico.

Para facilitar el desarrollo de las visitas estructuradas presenciales por parte
de la enfermera, se ha desarrollado un formulario especifico denominado
Ruta ICC en OMI-AP en el que vienen reflejados los aspectos mas relevantes
para el seguimiento de estos pacientes (Figura 10).



La estructura del protocolo (Ruta ICC) en OMI consta de tres pestafas:

1. Revision clinica: es la Unica obligatoria para rellenar en cada visita:

Constantes.

Sintomas/signos (aumento disnea, ortopnea, edemas y peso).
Medicacién (conciliacién, adherencia y efectos secundarios).
Preguntas SI/NO sobre cumplimiento de objetivos.

Observaciones y plan.

2. Escalas de apoyo: se recogen los resultados de una serie de escalas de
valoracion disponibles en OMI y que se han considerado relevantes para
los pacientes con insuficiencia cardiaca. En caso de que se hayan aplicado
en OMI con anterioridad, sus resultados aparecen de forma automatica.

La frecuencia de uso de estas escalas se deja a criterio de la enfermera en
base a las necesidades de cada paciente.

3. Documentos: folletos informativos para pacientes y escalas en formato pdf
para imprimir en caso necesario.

LIS
o
o .
o @
o ¥
LS
L
8w

Figura 10. Formulario de OMI-AP para el seguimiento de insuficiencia cardiaca.
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Se ha propuesto un minimo de una visita mensual durante los primeros
3-6 meses del alta de hospitalizacion, y posteriormente una valoracion
trimestral durante un afio mas como objetivo para el seguimiento de este
periodo vulnerable tras el alta.

Ademas, en caso de dudas por parte de la enfermera de Atencion Primaria se
podra consultar con la enfermera de la via clinica de insuficiencia cardiaca a
través de consulta telefénica o interconsulta no presencial.

Valoracion del médico de familia

La valoraciéon del médico de familia visita debe iniciarse con una cita
presencial a los 7-14 dias del alta. Esta puede ser en el centro de salud o en el
domicilio del paciente e idealmente de forma conjunta con la enfermera.

A través del informe de alta hospitalaria su médico de familia recibira la infor-
macion respecto al diagnostico, complicaciones surgidas durante la hospi-
talizacion, posibles modificaciones en el tratamiento y aspectos a completar
en el seguimiento. Ademads, verd si existe solicitud de realizacion de control
analitico de cara a ajuste de medicacion.

Las actividades a realizar en esta visita inicial son las siguientes:
+ Valoracion clinica:

- Presencia de signos y sintomas que orienten a descompensacion
precoz que obligue a ajustar la pauta diurética:

- Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
arterial de oxigeno, que informan de estabilidad clinica y de efecto de
los farmacos.

» Revision de la medicacion: si el paciente ha realizado los cambios
indicados vy si existen efectos secundarios (en colaboracién con
enfermeria).

- Reforzar educacion sobre habitos de vida saludable, farmacos prohibidos,
signos de alarma y adherencia.

- Revision de analitica indicada en su caso en los primeros dias tras el alta
de cara a ajustar los diuréticos, ver efecto de los cambios en funcién renal
e iones o controlar otros parametros relevantes.

» En caso de deteccion de problemas, el médico de familia se pondra en
contacto con la especialidad hospitalaria preferiblemente mediante inter-
consulta no presencial.
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Al igual que en el caso de la enfermera de Atencidn Primaria se ha propuesto
un minimo de una visita mensual durante los primeros 3 meses del alta de
hospitalizacion, y posteriormente una valoracién semestral durante un afno
mas como objetivo para el seguimiento de este periodo vulnerable.

4.2. La asistencia telefonica

La asistencia telefonica representa una de las prestaciones clave en los
programas de atencion al paciente con insuficiencia cardiaca. Aunque es Uutil
en todo el proceso, es especialmente importante en la fase inicial, donde el
paciente es mas vulnerable.

La asistencia telefonica se utiliza para:

- Realizar una valoracién precoz a las 48 h del alta hospitalaria.

+ Resolver dudas de los pacientes y familiares.

- Valoracion de nuevos problemas que pudieran surgir entre visitas

« Ajustar el tratamiento diurético en caso de descompensaciones y
planificar la visita presencial a la via clinica de insuficiencia cardiaca en
caso de no haber respuesta favorable.

« Realizar visitas telefénicas programadas:
- Para refuerzo educativo y del autocuidado.

- Para titulacion de medicacion de acuerdo con el plan preestablecido.

Las visitas telefonicas programadas pueden utilizarse en sustitucion
de la visita presencial tanto médica como de enfermeria, en aquellos
pacientes que alcanzan la estabilidad clinica. Se priorizaria ademas
este tipo de atencion no presencial en aquellos pacientes con
dificultades para acudir al centro.

A tal efecto se ha diseflado un cuestionario especifico de asistencia telefénica
que se muestra a continuacion.
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Cuestionario para las visitas telefonicas

Situacion del paciente:
- ¢Coémo se encuentra?
Autocuidados

- ¢(Se toma las constantes, tension arterial, frecuencia cardiaca y
peso a diario?

- ¢Ha notado alguna anomalia en sus constantes?
- ¢Cuanto liquido toma al dia?

- ¢Afade sal a su comida?

- ¢Camina o realiza otro tipo de ejercicio fisico?

- ¢Toma toda su medicacién como pone el ultimo informe? ¢Ha
leido el ultimo informe?

;Sabe cdmo actuar si empieza a retener mas liquidos?

Signos de alarma

- ¢Ha aumentado de peso en los ultimos dias?

- ¢Nota las piernas o la barriga mas hinchada?

- (Esta orinando menos que habitualmente?

- ¢Tiene mas dificultad para respirar?

- ¢Por las noches siente mas ahogo?

- ¢Ha necesitado tomar mas pastillas para orinar?
Titulacién de medicacion

- Proceder a la misma si se cumplen los criterios acordados por el
meédico.

Valoracion final por parte de enfermeria
- ¢Precisa consulta o valoracion por parte del médico?

- Recordar préxima cita prevista al paciente (presencial o
telefonica).

- Observaciones (otros sintomas o comentarios de interés).
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4.3. Colaboracidon con otras unidades

Unidad Paciente Cronico Complejo:

- Indicado en pacientes con insuficiencia cardiaca y multiples
comorbilidades, que precisan una atencion integral y no precisan
actuacion cardiolodgica invasiva.

Endocrinologia/Nutricion

- Indicado en caquexia cardiaca.

Trabajo Social

- Indicado en pacientes con problemas derivados del entorno que no
permitan el total bienestar del paciente y/o familia. Necesidad de
informacion acerca de ayudas sociales y/o econémicas.

Unidad de Cuidados Paliativos
- Indicado en pacientes que cumpla los siguientes criterios.

- Deterioro funcional progresivo (fisico y mental) y dependencia en la
mayoria de las actividades diarias.

- Sintomas de insuficiencia cardiaca grave con mala calidad de vida a
pesar de tratamiento optimo.

- Ingresos hospitalarios frecuentes u otros episodios graves de descom-
pensacion a pesar de tratamiento optimo.

- Se han descartado un trasplante de corazén y apoyo circulatorio meca-
nico.

- El criterio clinico indica que esta proximo a fallecer (<6-12 meses).

Rehabilitacion

- Indicado en pacientes en lista de trasplante cardiaco (como preparacion
de la musculatura toracica previa a la cirugia) o con neumopatia que se
pueda beneficiar de rehabilitacion respiratoria.
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5. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA A LARGO PLAZO

El seguimiento a largo plazo de los pacientes con insuficiencia cardiaca
puede realizarse en las consultas del hospital o Atencion Primaria, si
bien para asegurar una adecuada atencion la comunicacion entre niveles
asistenciales debe ser rapida y fluida.

5.1. Seguimiento en el hospital

En funcién del area de salud, el seguimiento de los pacientes con
insuficiencia cardiaca se realizara en las consultas externas del hospital y/o de
los centros de especialidades médicas.

- Los pacientes con insuficiencia cardiaca que requieran alta demanda,
complejos y con descompensaciones frecuentes seran seguidos a largo
plazo en las consultas del hospital (Cardiologia, Medicina Interna o Geriatria).

- Los pacientes que cumplan los criterios de insuficiencia cardiaca
avanzada (Tabla 7) y sean considerados para trasplante cardiaco o
asistencia ventricular deberan ser derivados o valorados por la Unidad de
insuficiencia cardiaca avanzada del HCUVA

Tabla 7. Criterios de insuficiencia cardiaca avanzada.

Criterios de insuficiencia cardiaca avanzada

Clase funcional IllI-IV NYHA
Disfuncion VI grave <30% o del VD o disfuncion diastélica avanzada

Péptidos natriuréticos muy elevados
>1 episodio de descompensacion de IC o arritmias ventriculares en el ultimo afo

Consumo pico <14 ml/kg/min 6 <50% predicho por edad

Otros datos

« TAS < 90 mmHg, especialmente sin intolerancia a farmacos

»  Necesidad de aumento progresivo de diuréticos para mantener euvolemia

« Deterioro progresivo de funcion renal

« Hiponatremia

« Caquexia cardiaca

« Score MAGGIC supervivencia <80% 1 afo/Score Seattle Heart Failure <80%
1 ano
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5.2. Seguimiento en Atencion Primaria

Tras un periodo variable, los pacientes procedentes tanto de la consulta del
hospital como de la via clinica de insuficiencia cardiaca, pueden ser seguidos
desde Atencion Primaria, siempre que se asegure una rapida comunicacion
en caso de necesidad.

En nuestro medio este contacto se realiza a través de interconsulta no
presencial, siguiendo las rutas asistenciales consensuadas del paciente con
insuficiencia cardiaca cronica estable, enmarcadas dentro del proyecto
asistencial de coordinacion entre Cardiologia y Atencion Primaria (Proyecto
CarPriMur).

5.2.1. Seguimiento por médico de familia

Una vez que se considera que el paciente es candidato a seguimiento por
Atencion Primaria, se debe remitir con un informe clinico de consulta donde
vengan reflejados los siguientes aspectos:

- Antecedentes personales.

- Exploracion fisica al alta de la consulta.

» Electrocardiograma y ecocardiograma.

- Diagnodstico de tipo de insuficiencia cardiaca y comorbilidades.

- Tratamiento cronico especificando ademas la pauta de ajuste de diuréticos
en caso de descompensacion.

- Breve resumen de la evolucion en consulta y si ha habido alteraciones
clinicas o analiticas significativas.

« Plan de seguimiento ambulatorio.

En general, las visitas por parte del médico de familia se realizaran cada 6
meses, pudiendo adelantarse en funcion de las circunstancias especificas
de cada paciente. Las actividades a realizar en cada una de las visitas
programadas son las siguientes:

» Valoracion clinica (constantes/descompensacion).
+ Electrocardiograma.

« Analitica (cada 6-12 meses), que incluya:
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- Hemograma, funcion renal e iones.
«  Ferrocinética: al menos 1 vez al ano o si cambios clinicos.
« Revision de la medicacion.

- Reforzar educacion sobre habitos de vida saludable, farmacos prohibidos,
signos de alarma y adherencia.

No se recomienda solicitar NT-proBNP y ecocardiogramas en pacientes
estables.

Durante el seguimiento del paciente en Atencion Primaria el médico de
familia podra derivar presencialmente o realizar una interconsulta no
presencial al especialista hospitalario en funcion de su criterio clinico

y la disponibilidad de su area de salud, si bien a priori es preferible la
interconsulta no presencial, ya que permite una mejor planificacion las
visitas presenciales. Por ejemplo: es posible identificar la necesidad de
soporte diurético intravenoso a través de una interconsulta no presencial y
citar directamente en la via clinica sin necesidad de pasar por la consulta
de cardiologia o medicina interna general.

En el caso de pacientes seguidos por Cardiologia se recomienda seguir la
ruta asistencial de insuficiencia cardiaca conocida del proyecto CarPriMur
(Figura 11), mientras que en pacientes seguidos por Medicina Interna o
Geriatria se recomienda derivar a dichas especialidades siguiendo criterios
similares a los expuestos en esta ruta.
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Insuficiencia cardiaca conocida

Estabilidad clinica
Tratamiento optimizado

Atencion Primaria Cardiologia
Asintomatico o sintomas leves Sintomas moderados o graves
Congestién nula o leve Congestion persistente
Sin descompensaciones en Descompensaciones frecuentes

el ultimo afo Candidato a dispositivos o

transplante

Inestabilidad clinica
Falta respuesta autoajuste diuréticos
Alteracién analitiac-ECG
Duda terapéutica o efectos secundarios

En pacientes seguidos por Medicina Interna o Geriatria se recomienda derivar a dichas
especialidades.

Figura 11. Ruta asistencial de insuficiencia cardiaca CarPriMur.

Adaptado de la Ruta asistencial de insuficiencia cardiaca CarPriMur’.

Manejo de descompensaciones de insuficiencia cardiaca en Atencidn Primaria

Es posible que algunos pacientes experimenten episodios de descompensa-
cion ya sea de forma espontanea o acompafnando a la presencia de causas
frecuentes Los criterios de descompensacion vienen detallados a continua-
cion:

Ganancia de peso rapida: mas de 1 Kg en un dia o mas de 2 Kg en 2 6 3 dias
Incremento de la disnea habitual o cansancio
Disnea paroxistica nocturna/ortopnea

Aumento de edemas o hinchazon abdominal

La mayoria de ellas pueden ser resueltas desde Atencion Primaria siempre
y cuando el paciente o la familia reconozca los sintomas, avise a su médico
o enfermera con prontitud y se instaure un tratamiento adecuado con las
siguientes consideraciones:
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- Pacientes con descompensacion grave, deben ser remitidos a Urgencias

para valoracion y tratamiento. Los criterios de la gravedad de la
descompensacion son:

- Disnea de reposo

- Taquicardia o bradicardia mal toleradas
- Saturacién de oxigeno <90%

- Anasarca

- Angor

- Signos de hipoperfusion periférica (hipotension, palidez, sudoracion,
acrocianosis)

- Comorbilidad descompensada grave (anemia, insuficiencia renal...)

- Pacientes con descompensacion leve moderada, pueden ser tratados

inicialmente con terapia oral siguiendo las siguientes recomendaciones:

- Asegurar que el paciente ha seguido las recomendaciones establecidas
y no ha habido abandono de medicacion.

- El paciente debe seguir la pauta flexible de diuréticos que se le
ha indicado y que debe aparecer en el informe del especialista
hospitalario.

- Si hay sospecha de causa secundaria (anemia, infecciones, alteraciones
tiroideas), investigar la presencia de las mismas con las exploraciones
pertinentes.

Escalones terapéuticos de diuréticos para las descompensaciones de
insuficiencia cardiaca

Primer escaldn: diuréticos de asa en monoterapia

El primer escalon utilizado para el tratamiento de la congestion es el
incremento del diurético de asa, siendo la furosemida la mas utilizada

en nuestro medio. Ante el incremento de la congestion los pacientes

deben aumentar el diurético, habitualmente afiadiendo 1 6 2 comprimidos
repartidos durante el dia durante 3 a 5 dias. Incrementar el diurético muy
ligeramente, por ejemplo, con dosis de medio comprimido adicional en
pacientes verdaderamente congestivos puede no ser suficiente por lo que
recomendamos que las dosis sean las anteriormente expuestas en pacientes
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con clara sospecha. En la mayor parte de los casos se consigue resolver el
problema y no haria falta realizar analitica rutinaria ante tratamientos cortos
de este tipo. Otros diuréticos de asa que podemos utilizar en los pacientes
son la torasemida y la bumetanida, con una absorcidn oral mas predecible y
completa, empleandose sobre todo en aquellos pacientes con insuficiencia
cardiaca de predominio derecho con componente de congestion intestinal
que limita la absorcion de la furosemida (equivalencia 40 mg furosemida = 10-
20 mg torasemida o 1 mg bumetanida).

Segundo escaldn: diuréticos combinados

En pacientes que toman diuréticos de forma cronica se produce un fendmeno
de resistencia diurética por hipertrofia del tubulo distal y aumento de la
reabsorcion de agua y sodio a dicho nivel. Esto produce una diuresis y
natriuresis limitada pese a dosis altas de diuréticos de asa. Para vencer

dicha resistencia se emplean diuréticos tiazidicos como la hidroclorotiazida
25-50 mg o un farmaco similar, pero con mayor vida media como es la
clortalidona 25-50 mg. Afadir estos diuréticos al tratamiento de base con
diuréticos de asa suele ser muy eficaz, consiguiendo diuresis abundantes y
por tanto realizando un efecto complementario que se utiliza en la practica
clinica. Suelen emplearse en pautas cortas de 2-3 dias como tratamiento de
rescate cuando con el incremento de los diuréticos de asa no conseguimos
la respuesta esperada. Aquellos pacientes con descompensaciones
frecuentes con necesidad de ajuste al alza de los diuréticos de asa son
candidatos a recibir el tratamiento combinado continuado asociando
tiazidas, habitualmente de inicio con dosis de 25 mg 3 veces a la semana
para intentar mantener la euvolemia. Dado el efecto que tienen sobre el
sodio (hiponatremia) y el potasio (hipopotasemia), cuando se empleen estos
diuréticos, sobre todo en pautas mas alla de 3 dias, es recomendable realizar
una analitica de control y afladir suplementos de potasio segun sus niveles.

En algunos pacientes empleamos antialdosterénicos como tratamiento de

la congestion, si bien su inicio de accion es mas lento que los farmacos
comentados anteriormente y la dosis diurética se consigue a partir de 50 mg
de espironolactona o eplerenona. Algunos ejemplos de diferentes pautas de
ajuste diurética empleados en practica clinica se encuentran reflejados en la
Tabla 8.

En ocasiones es necesario utilizar acetazolamida, un diurético que actua a
nivel del tubulo proximal bloqueando la anhidrasa carbdnica. Su uso estaria
indicado en aquellos pacientes con mayor grado de resistencia diurética con
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necesidad de un bloqueo adicional de la nefrona, especialmente aquellos con
baja perfusion renal o que desarrollan hiponatremia, hipocloremia o alcalosis
metabolica significativas por el uso de otros diuréticos.

Tabla 8. Ejemplos de pautas de ajuste diurética que pueden aparecer en los

informes.
Dosis diurética cronica Ejemplo de pauta ajuste durante 3-5 dias
Furosemida 40 mg: 1-1/2-0 Aumentar furosemida 40 mg a 2-1-0 6 1-1-1
Furosemida 40 mg: 2-1-0 Aumentar furosemida 40 mg a 2-2-1 6 2-2-2
(afadir clortalidona 25 mg durante 3 dias si
insuficiente respuesta a las 24-48 horas)
Furosemida 40 mg: 1-1-0 + Aumentar furosemida 40 mg a 2-2-0
clortalidona 25 mg 3 veces/ (afadir clortalidona 50 mg durante 3 dias
semana si insuficiente respuesta a las 24-48 horas)

Tras el tratamiento del episodio de descompensacion se recomienda:

- Control de la respuesta a las 48h de forma presencial o telefonica.

- En caso de ausencia de mejoria clinica se debe consultar con el
especialista hospitalario para:

- Intentar aclarar el cuadro.

- Iniciar tratamiento intravenoso, para lo cual se citara al paciente
directamente en la via clinica de insuficiencia cardiaca.

5.2.2. Seguimiento por enfermera de Atencion Primaria

Como se ha comentado con anterioridad, muchos pacientes cumplen
criterios para seguimiento desde Atencion Primaria, lo cual exige el esfuerzo
coordinado del personal médico y de enfermeria para asegurar una
continuidad de cuidados real y eficaz.
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Informe de continuidad de cuidados de consulta

El informe de continuidad de cuidados de la consulta de enfermeria es un
sistema de comunicacion protocolizado, rapido, eficaz y fiable entre los
diversos niveles asistenciales. Una vez que se considera que el paciente

es candidato a seguimiento por Atencion Primaria (ya sea exclusivo o
compartido con el especialista del hospital), la enfermera del hospital debe
remitir desde su consulta un informe a la enfermera de Atencion Primaria
donde vengan claramente reflejados los siguientes aspectos:

« Nombre y teléfono del cuidador principal.

- Tipo de insuficiencia cardiaca y comorbilidades.

« Clase funcional, exploracion fisica y analitica al alta.

- Tratamiento cronico especificando pauta de ajuste de diuréticos.
- Valoracion segun los patrones funcionales de Gordon.

- Necesidades pendientes completar.

- Modo de contacto con la enfermera de la via clinica de insuficiencia
cardiaca en caso de necesidad.

El papel de la enfermera es esencial en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, y su labor debe coordinarse con las del médico, con el objetivo de
ofrecer una atencion global al paciente. En general, las visitas por parte de la
enfermera se realizaran como minimo cada 3 meses, pudiendo adelantarse
en funcion de las circunstancias especificas de cada paciente. El protocolo
de seguimiento se inicia una vez que el paciente es remitido a su enfermera
de Atencidén Primaria y la duracién de la intervencion se recomienda que
sea de un aino en la mayoria de pacientes, pudiendo dilatarse en el tiempo
en los pacientes en los que se considere que no han cumplido los objetivos
previstos.

Tal y como se ha comentado anteriormente, para facilitar el desarrollo de las
visitas presenciales por parte de enfermeria, se ha desarrollado un formulario
especifico Ruta ICC en OMI-AP (Figura 10, pagina 42) y, por otro lado, en
caso de dudas por parte de la enfermera de Atencion Primaria se podra
consultar con la enfermera del hospital a través de consulta telefonica o
interconsulta no presencial.
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Actividades de enfermeria programadas
Las actividades a realizar en las visitas de enfermeria son:

» Valoracion de la situacion clinica global:
- Compensada o descompensada (signos y sintomas de alarma).
- Factores de riesgo y habitos toxicos.
- Comorbilidades.

- Toma de constantes:
- Tension arterial.
- Frecuencia cardiaca.
- Peso.
- Saturacion de oxigeno.

+ Revision de la medicacion:

- Si ha entendido los cambios realizados desde el hospital.
Si ha acudido a la farmacia a adquirir los nuevos farmacos.
Si muestra adherencia a la medicacion.
Si presenta efectos secundarios a la medicacion.

 Refuerzo educativo y fomentar autocuidado:
- Revision del material educativo (disponible en OMI y carprimur.com).
- Control de cumplimentacion de objetivos mediante preguntas preesta-
blecidas en el formulario especifico en OMI-AP (Ruta ICC).

- Identificacion de nuevas necesidades:
- Problemas nutricionales.
- Déficit cognitivo.
- Problemas sociales.

- Extraccion de las analiticas programadas por su médico.

Actitud de enfermeria ante sospecha de descompensacion
En caso de sospecha de descompensacion la enfermera debe:

- Investigar posibles causas (infecciones, anemia, uso de farmacos
indebidamente, mala adherencia).

- Si el paciente no se ha ajustado el tratamiento, debe realizar la pau-
ta flexible de diuréticos que se le ha pautado en su informe clinico.

- Entodo caso poner en conocimiento a su médico de AP de la situacion
del paciente para establecer un plan de tratamiento y seguimiento.
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6. VIA CLINICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

La via clinica de insuficiencia cardiaca se concibe como un area asisten-

cial hospitalaria disefiada para proporcionar asistencia a los pacientes con
insuficiencia cardiaca, de una manera rapida, flexible, evitando el paso de los
pacientes a los servicios de Urgencias y en muchos de ellos el ingreso hospi-
talario. Generalmente se encuentra ubicada en el hospital y funciona de lunes
a viernes de 8:00 a 15:00 horas, disponiendo ademas de un teléfono de con-
tacto directo para dudas que puedan surgir sobre el manejo de los pacientes
con insuficiencia cardiaca.

6.1. Procedencia de los pacientes

- Desde planta de hospitalizacion para la transicion de cuidados tras un
episodio de insuficiencia cardiaca.

- Desde consulta externa para atender las descompensaciones o iniciar el
proceso educativo. El médico solicitante realizara interconsulta a través de
Selene o contactara telefonicamente con el personal de la via clinica para
comentar el paciente y concertar la cita.

« Desde Atencion Primaria con el objetivo de atender las descompensacio-
nes en pacientes con respuesta inadecuada a la terapia oral. El médico
de familia realizara una interconsulta (preferiblemente no presencial) y el
meédico del hospital valorara si precisa cita en la via clinica. En caso de
que sea necesario se encargara de la gestion de las citas.

- Desde Urgencias el personal de urgencias en funcién de la disponibilidad
del hospital comentara el caso con el especialista del hospital a través del
busca o via clinica de Selene para pacientes con insuficiencia cardiaca en
Urgencias.



RUTA ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA 59 —~J\'—

6.2. Tratamientos parenterales
6.2.1. Furosemida intravenosa

Indicado en las siguientes situaciones:

- Pacientes en los cuales no ha habido una respuesta satisfactoria tras el
ajuste oral prescrito en su informe clinico.

- Pacientes que consultan por empeoramiento clinico y que presentan datos
congestivos importantes como son:

- Edemas periféricos.
- Ingurgitacién yugular marcada.
- Crepitantes bilaterales de nueva aparicion en la auscultacion pulmonar.

- Aumento marcado del NT-proBNP respecto a cifras basales (sobre todo
si >5000 pg/ml).

- Existencia de multiples lineas B bilaterales en el eco pulmonar y/o
dilatacion de la vena cava inferior >21 mm sin colapso.

- Ausencia de criterios de gravedad que aconsejen remitir a Urgencias.

Modo de administracion:
- Pauta convencional de furosemida intravenosa en bolo:
- Pauta habitual en pacientes con insuficiencia cardiaca.

- Dosis inicial 40-160 mg intravenosa dependiendo de dosis previas y de
la funcion renal.

- Segun respuesta inicial, repetir dosis tras 3-4 horas.
- Pauta alternativa de furosemida con suero salino hiperténico:

- Pacientes con escasa respuesta a pauta convencional y/o gran
congestion.

- Preparacion: diluir 125 mg furosemida y 1 ampolla NaCl 20% en 100
SSF y administrar en 60-90 min.

* En ambas pautas se puede administrar 25-50 mg de clortalidona o
hidroclorotiazida via oral para potenciar efecto diurético.
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Tras la terapia intravenosa se debe realizar:

Valoracion clinica.

Toma de constantes (importante anotar el peso perdido).
Informe donde se explique pauta de ajuste oral (dosis y tiempo).
Plan de reevaluacion ambulatoria presencial o telefénico.

Valoracion de analitica en 5-7 dias con funcion renal e iones.

6.2.2. Furosemida subcutanea (uso fuera de ficha técnica)

Indicada en caso de congestion persistente y alguna de estas circunstancias:

Necesidad de completar terapia parenteral prolongada.
Imposibilidad de acudir a hospital de dia de forma frecuente.
Deseo del paciente a recibir tratamiento en domicilio.

Malos accesos venosos.

Situacion paliativa.

Modo de administracion

El infusor se emplea durante 5 dias a un ritmo infusion de 2 ml/h:
- Ritmo infusion 160 mg/dia: 800 mg furosemida (80 ml) + 160 ml SSF.
- Ritmo infusion 120 mg/dia: 600 mg furosemida (60 ml) + 180 ml SSF.

Alargadera y sistema de puncion (proporcionar un sistema adicional al
paciente para su uso en caso de necesidad).

Insertar en zona infraclavicular o en abdomen. Evitar zonas con
hematomas o con la integridad de la piel comprometida.

Vigilar la presencia de irritacion local en la zona de puncién y cambiar de
zona en su caso.

En caso de pérdida de la insercion subcutanea contactar con la enfermera
de la via clinica o del centro de salud o bien avisar al 112 cuando esto
ocurra fuera del horario de contacto.
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Figura 12. Sistema de infusion de furosemida subcutanea.

Tras el inicio de terapia subcutanea se debe realizar:

- Informe donde se explique la pauta aplicada (dosis diurética diaria y
tiempo).

- Informar a su enfermera de Atencidn Primaria para que conozca que se ha
iniciado la terapia y poder colaborar en caso de complicaciones.

« Plan de reevaluacion ambulatoria:

- Control presencial o teleféonico estrecho valorando eficacia y existencia
de complicaciones locales en punto de puncion.

- Valoracion de analitica en 5-7 dias con funcidn renal e iones.

6.2.3. Acetazolamida

Indicado en las siguientes situaciones:

- Pacientes con resistencia a diuréticos de asa, especialmente en perfil
clinico de baja perfusion renal o si existe hiponatremia, hipocloremia o
alcalosis metabdlica significativa inducida por el resto de diuréticos.

- También se puede usar de entrada en pacientes que se presentan con
gran congestion inicial.
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Modo de administracion:
- La pauta habitual por via intravenosa se administra en bolo.
- La dosis inicial habitual es de 250 a 500 mg.

- La dosis maxima es de 500 mg al dia durante 3 dias consecutivos.

Tras la terapia intravenosa se debe realizar:

- Valoracién clinica.

- Toma de constantes (importante anotar el peso perdido).

- Informe donde se explique pauta de ajuste oral (dosis y tiempo).
- Plan de reevaluacion ambulatoria presencial o telefénico.

- Valoracion de analitica en 5-7 dias con funcion renal e iones.

6.2.4. Levosimendan

Se trata de un farmaco inodilatador (inotrépico y vasodilatador), que presenta
un metabolismo de vida media larga que lo hace especialmente atractivo para
el tratamiento de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada con deterioro
progresivo pese a un tratamiento médico optimo.

Indicaciones

- Pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica (clase funcional IlI-1V),
FEVI <35% y datos clinicos de bajo gasto (somnolencia, deterioro de la
funcion renal o frialdad).

Contraindicaciones

+  TFGe <30 ml/min/1,73 m2.

- Insuficiencia hepatica grave.

+ Historia de Torsade de Pointes.

- Obstrucciones mecanicas significativas que afecten al llenado o al vaciado
ventricular o a ambos.
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Hipotension grave y taquicardia.

Modo de administracion

En la Tabla 9 se detalla la dosificacion de levosimendan en funcion del
peso.

En pacientes con TAS <100 mmHg, no administrar vasodilatadores las 8
horas previas.

Perfusion de 0,025 mg/ml (mezclar 5 ml de concentrado Levosimendan
2.5 mg/ml). Diluir medio vial (6,25 mg) en 250 ml de SG 5% e infundir
durante 6-8 horas.

Comenzar perfusion a 0,1 pg/kg/min durante 1 hora.

Posteriormente aumentar a dosis objetivo 0,2 pg/kg/min hasta completar
infusion.

Toma horaria de tension arterial. Monitorizacion ECG continua (excepto

en pacientes portadores de desfibrilador automatico implantable o con
infusiones previas sin arritmias documentadas).

Si se documenta hipotension significativa, disminuir la velocidad de perfu-
sién a 0,05 pg/kg/min.

Tras finalizar la infusion:

Se valorara el estado clinico del paciente por su médico responsable o
por el cardiélogo de insuficiencia cardiaca y se procedera al alta con un
informe médico donde se refleje la cita proxima en consulta.

Se programara nueva infusion a las 2-4 semanas segun el estado clinico
del paciente con el medio vial restante que es almacenado por el Servicio
de Farmacia.
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Tabla 9. Dosificacion del levosimendan.

Velocidad de perfusion (mi/h)
Peso (kg)
0,05 pg/kg/min 0,1 pg/kg/min 0,2 pg/kg/min
50 6 12 24
60 7 14 29
70 8 17 34
80 10 19 38
90 1 22 43
100 12 24 48
110 13 26 53

6.2.5. Hierro intravenoso

Indicacion

- Disfuncidn sistolica FEVI <40% sintomatica (Clase funcional NYHA I[I-1V) y
déficit de hierro definido como:

- Absoluto: Ferritina <100 pg/ml.
- Funcional: Ferritina 100-299 pg/ml e IST <20%.

Medidas preliminares
- Realizar solicitud al Servicio de Farmacia Hospitalaria (Tabla 10).

- Remitir a enfermeria la prescripcion, la cual dara cita al paciente para la
administracién ambulatoria.

Administracion
- Coger via venosa y ubicar al paciente en los sillones de consulta.

- Hierro carboximaltosa: diluir 500-1000 mg de en 100 SSF 0,9% a pasar en
15 minutos.

« Hierro sacarosa: diluir 200 mg de en 100 SSF 0,9% a pasar en 1 hora.

- Dejar al paciente en observacion 30 minutos tras la infusidon por si
aparecen reacciones alérgicas.
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Tabla 10. Formulaciones de hierro de uso habitual y dosis

Presentacion Dosis maxima

Hierro sacarosa Vial 5 ml con 100 mg Fe 600 mg/semana

Hierro carboximaltosa Vial 10 ml con 500 mg Fe 1000 mg/dia*
Vial 20 ml con 1000 mg Fe

* No estd permitido administrar >1000 mg en dosis Unica a la semana de hierro carboximaltosa.

Forma de uso
1. Esquema con hierro sacarosa
- Fase de replecion:

- Dosis: 200 mg/semana hasta replecion segun calculo de déficit de
hierro mediante la férmula de Ganzoni.

Dosis total en mg= (Peso en Kg) x ((Hb objetivo-Hb real) x 2,4) + 500

* las primeras dosis se administran en el hospital y si bien tolerado se
puede completar en el Centro de Salud.
- Fase mantenimiento:

- Dosis: 200 mg/mes si analitica con persistencia de déficit hierro.
2. Esquema con hierro carboximaltosa
- Fase de replecion:

- Dosis segun el siguiente esquema:

Peso

l

35-70 Kg

Hb <10 g/dL

[ -] [ -]

Dosis total Dosis total Dosis total Dosis total
1500 mg 1000 mg 2000 mg 1500 mg
Semana 1: 1000 mg Semana 1: 1000 mg Semana 1: 1000 mg Semana 1: 1000 mg
Semana 2: 500 mg Semana 2: nada Semana 2: 1000 mg Semana 2: 500 mg

SiHb > o igual a 15 g/dL no administrar.
Si Hb > 14 g/dL administrar dosis Unica 500 mg.
En pacientes en hemodialisis no exceder los 200 mg diarios de hierro.
En todos los casos la dosis de administracion al dia no debe superar los 20 mg/Kg

Figura 13. Esquema de uso de hierro carboximaltosa
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- Fase de mantenimiento:

- 500 mg hierro cada 3 meses si analitica con persistencia de déficit
hierro.

Controles ferrocinética

- En el diagnostico.

- En las descompensaciones.

« Tras 3-6 meses de la fase de replecion inicial.

- Al menos anualmente para deteccion precoz del déficit hierro.
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7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO
7.1. Tratamiento farmacolégico

Como normal general, la prescripcion de medicamentos debe estar en conso-
nancia con las recomendaciones de la Comision de Farmacia y Terapéutica de
la Region de Murcia que tiene en cuenta, entre otras cosas, las condiciones
de financiacion del Sistema Nacional de Salud (BIFIMED: https://www.sanidad.
gob.es/profesionales/medicamentos.do).

El tratamiento farmacoldégico que debemos ofrecer a nuestros pacientes
con insuficiencia cardiaca varia en funcion de la FEVI. Teniendo en cuenta la
clasificacion actual de la insuficiencia cardiaca podemos distinguir tres grupos':

Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (<40%)

En este grupo el tratamiento especifico neurohormonal ha demostrado
conseguir los objetivos de aumento de supervivencia, reduccion de
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y mejoria de la calidad de vida.

Por este motivo, en la actualidad (salvo que existan contraindicaciones o mala
tolerancia) se recomienda el uso combinado de los siguientes agentes':

- Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/inhibidores del
receptor de la angiotensina y neprilisina.

- Betablogueantes.
- Antagonistas del receptor mineralcorticoide.
« Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Se recomienda realizar una introduccion escalonada y precoz de estos
agentes sin que exista un claro orden de prioridad a la hora de iniciar cada
uno de ellos. La presencia de comorbilidades como la insuficiencia renal,

la tendencia a la hipotension arterial, la bradicardia y la hiperpotasemia en
muchas ocasiones son determinantes a la hora de establecer que farmacos
emplear primero. Por otro lado, independientemente de la secuencia de uso
elegida, se debe intentar titular a las dosis objetivo utilizadas en los ensayos
clinicos (o0 a la maxima dosis toleradas si eso no fuera posible Anexo 8.1). Es
importante saber que parece mas beneficioso emplear dosis bajas de todos
estos agentes en combinacion que dosis altas de algunos de ellos omitiendo
el uso de las otras lineas de tratamiento.



RUTA ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA 69 MJ\'—

Por ultimo, mencionar que existen otros farmacos que se pueden usar en
pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida. Entre ellos estan los
diuréticos, que sirven para controlar la congestion y que deben ajustarse a la
dosis minima eficaz y en casos seleccionados se pueden utilizar la ivabradina,
la digoxina, la hidralazina y nitratos, el vericiguat o el hierro intravenoso'.

Insuficiencia cardiaca con FEVI ligeramente reducida (41-49%).

Si bien el perfil clinico de los pacientes de este grupo es mas parecido al

de FEVI reducida que al de preservada, el uso de los farmacos especificos
comentados anteriormente no ha demostrado beneficios claros por lo que su
uso debe reservarse para casos individualizados'. Sin embargo, dos ensayos
han demostrado la utilidad de dapagliflozina y empagliflozina en pacientes
con insuficiencia cardiaca y FEVI >40% por lo que han sido incorporados en
el arsenal terapéutico de estos pacientes. En concreto, estos agentes frente a
placebo redujeron el riesgo de ingreso por insuficiencia cardiaca aunque no
demostraron superioridad respecto a la reduccion de muerte y hospitalizacion
por cualquier causa®. Tal y como se comentaba en el grupo anterior, el uso
de diuréticos esta recomendado para mejorar los sintomas en caso de
congestion'.

Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada (250%).

En pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI preservada el uso de la
mayoria de farmacos especificos tampoco ha demostrado beneficios en
cuanto a reduccion de morbimortalidad por lo que no se recomienda su
uso. Nuevamente la excepcion son los inhibidores del cotransportador de
sodio glucosa tipo 2 ya que, tanto dapagliflozina como empagliflozina, han
demostrado reducir el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
descompensada en este subgrupo de pacientes®.

Ademas, el tratamiento farmacologico de estos pacientes debe estar
dirigido a reducir los sintomas de congestion con diuréticos, y al control

de comorbilidades (como la diabetes, hipertension, fibrilacion auricular,
insuficiencia renal o ferropenia)'. Los pacientes deben seguir un estilo de
vida saludable, incidiendo en el control del peso y la realizacion de ejercicio
moderado.
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7.2. Tratamiento no farmacolégico

La educacion sanitaria de los pacientes con insuficiencia cardiaca se asocia a
un mejor autocuidado y a una mayor adherencia a los planes de tratamiento.
En la actualidad este aspecto se considera un pilar fundamental en el manejo
de estos pacientes y debe ser liderado por enfermeria. Un autocuidado
adecuado ha demostrado mejorar la calidad de vida, evitar ingresos por
descompensaciones y reducir la mortalidad. La recomendacion de estilos

de vida cardiosaludables y la inclusion en programas de rehabilitacion
cardiaca también ha demostrado efectos beneficiosos en estos pacientes y
es altamente recomendable’.

Puntos clave en la educacion

Definicion, etiologia y evolucion de insuficiencia cardiaca

Informacidn sobre la causa de la insuficiencia cardiaca, los sintomas vy la
evolucion de la enfermedad, adaptado a las capacidades intelectuales de los
pacientes.

Monitorizacion de sintomas y autocuidado

- Ensefar a reconocer los cambios en signos y sintomas que pueden indicar
descompensacion.

- Ensefar en qué casos se debe contactar con los profesionales de la salud.

+ Resaltar la importancia de ajustar el tratamiento diurético e insistir en leer
los informes donde se especifica como se debe actuar (pauta flexible de
diuréticos).

«  Proporcionar informacion individualizada para apoyar el autocuidado y
que aparecen en el material educativo que se les da a los pacientes y que
deben leer.

- Recomendaciones acerca de la necesidad de apoyos para el autocuidado
como cajas de dosificacion cuando esté indicado.

Tratamiento farmacologico

- Explicar las indicaciones, dosificacidon y efectos secundarios de los
farmacos (individualizada o mediante sesiones conjuntas de pacientes
para favorecer una mejor interaccion).
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Mostrar los efectos secundarios mas frecuentes y saber cuando se debe
avisar al personal sanitario.

Remarcar los beneficios de tomar la medicacion como esta prescrita, insis-
tiendo en su papel fundamental para la mejoria de la insuficiencia cardiaca.

Dieta y alcohol

.

Explicar la importancia de evitar la ingesta hidrica excesiva, que favorezca
las descompensaciones de la enfermedad, sobre todo en pacientes con
insuficiencia cardiaca grave e ingresos recurrentes. En general menos de
1000-1500 cc de liquido al dia.

Individualizar la restriccion de ingesta hidrica teniendo en cuenta el
perfil del paciente, los periodos de altas temperaturas o la existencia
de situaciones concomitantes que incrementen las pérdidas de liquido
(diarrea, vomitos).

Importancia de evitar el consumo excesivo de sal (>6 g/dia) y mantener un
peso corporal saludable.

Abstener o evitar el consumo excesivo de alcohol, sobre todo si la causa
de la insuficiencia cardiaca se debiera a miocardiopatia alcohdlica.

Tabaco y uso de sustancias recreativas

Insistir en la necesidad dejar de fumar y de tomar otras sustancias toxicas.

Derivar al especialista o a programas municipales existentes para consejo
sobre el abandono del habito tabaquico y la abstinencia de drogas.

Ejercicio

Fomentar la realizacion de ejercicio regular suficiente como para provocar
falta de aire leve o moderada.

Derivar a un programa de ejercicio si precisa ya sea en el marco de la Re-
habilitacion Cardiaca o en programas especificos disefiados para pacien-
tes en gimnasios municipales si cumplieran con los criterios de inclusion
establecidos (programa Activa Cardio).

Viajes y ocio

Aconsejar preparar los viajes y las actividades de ocio de acuerdo con la
capacidad fisica.
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Recordar que debe monitorizar y adaptar la ingesta hidrica de acuerdo
con el grado de humedad (vuelos, climas himedos).

Necesidad de llevar un informe médico actualizado asi como las medicinas
en el equipaje de mano en el avion, llevar una lista de los tratamientos y
sus dosis con los nombres genéricos.

Consultar las regulaciones especificas respecto a desfibrilador automatico
implantable para conducir en cada pais.

Aspectos psicoldgicos

Explicar que los sintomas depresivos y la disfuncion cognitiva se
encuentran con mayor frecuencia en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y que pueden afectar a la adherencia.

Favorecer el papel de la familia y cuidadores en el manejo y autocuidado
de la insuficiencia cardiaca.

Derivar al especialista en apoyo psicoldgico si es necesario.

Vacunacion

Recordar la importancia de recibir las vacunas contra la gripe, COVID y
neumococo segun las recomendaciones establecidas en poblacion de
riesgo.
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7.3. Protocolos de uso de farmacos
7.3.1. Betabloqueantes

Indicacién

- Pacientes con disfuncidn sistolica (FEVI <40%) y clase funcional NYHA I-IV.

Contraindicaciones
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

- Asma bronquial, especialmente si hiperreactividad bronquial y test bronco-
dilatador positivo (el EPOC no es una contraindicacion).

«  Bloqueo auriculoventricular de 2°-3° grado, enfermedad del nodo sinusal o
bradicardia sinusal sintomaticas (frecuencia cardiaca <50 lpm).

- Inestabilidad hemodinamica y/o signos de retencion de congestion pulmo-
nar/sistémica severa.

Farmacos de uso habitual y dosis

Dosis inicial Dosis maxima
Bisoprolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h
Carvedilol 3,125 mg/12h 25 mg/12h
Nebivolol 2.5 mg/24h 10 mg/24h
Metoprolol succinato* 12,5-25 mg/24h 200 mg/24h

* En Espafa metoprolol succinato tiene problemas de abastecimiento y la presentaciéon es de 95 mg
de liberacién retardada lo que imposibilita las dosis de inicio con este principio activo.

Titulacién
»  Objetivo dosis 0ptima o maxima tolerada por el paciente.

- En general se duplicara la dosis cada 2-4 semanas, siempre que se cumpla
lo siguiente:
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- El paciente se encuentra igual o mejor que en visita previa.

- Ausencia de empeoramiento de signos congestivos (aumento de peso,
edemas periféricos...).

Monitorizacion de la tension arterial y la frecuencia cardiaca, asegurando

valores de TAS >90 mmHg y frecuencia cardiaca >50 Ipm antes de cada
incremento de dosis.

Resolucion problemas asociados al uso de betabloqueantes

Hipotension
asintomatica
(TAS <90 mmHg)

Correlacionar con tensiones previas (normalmente
bajas en estos pacientes). Vigilancia. Habitualmente
no requiere ningun ajuste terapéutico.

Hipotension Considerar retirada de otros vasodilatadores
sintomatica (calcioantagonistas, nitratos).
Reducir diuréticos en ausencia de signos
congestivos.
Reducir dosis de betabloqueantes si fracasan las
medidas previas.
Bradicardia Realizar ECG para excluir bloqueo auriculoventricular
sintomatica o disfuncién sinusal significativa.

(frecuencia cardiaca
<50 lpm)

Valorar retirada de otros farmacos (digital,
amiodarona).

Disminuir a la mitad la dosis de betabloqueantes o
retirarlos si deterioro severo.

Empeoramiento de
sintomas/signos
congestivos

Doblar la dosis de diurético y/o disminuir a la mitad
la dosis de betabloqueantes si el aumento de los
diuréticos no funciona.

Control estrecho del paciente.

Si fracasan las medidas previas o deterioro clinico
importante retirarlos.

Cansancio/astenia

Suele mejorar espontaneamente. Reducir a la mitad
la dosis de betabloqueantes si resulta limitante.
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7.3.2. IECAs/ARAII

Indicacién

- Pacientes con disfuncion sistolica (FEVI <40%) y clase funcional NYHA I-IV.

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

- Historia de angioedema (no es contraindicacion en el caso de ARA Il)
« Estenosis arteria renal bilateral.

« Hipotension sintomatica o TAS <100 mmHg.

«  Segundo o tercer trimestre del embarazo.

Precaucion
- Insuficiencia renal severa TFGe <30 ml/min/1,73 m? (precaucion).
- Potasio >5,4 mEq/L (precaucion).

- Insuficiencia hepatica grave.

Farmacos de uso habitual y dosis

IECAS Dosis inicial Dosis maxima
Ramipril 1,25 mg/24h 10 mg/24h
Enalapril 2,5 mg/12h 10-20 mg/12h
Lisinopril 2,5 mg/24h 20-40 mg/24h
Captopril 6,25 mg/8h 25-50 mg/8h
Trandolapril 0,5-1mg/24h 4 mg/24h
ARA I Dosis inicial Dosis maxima
Candesartan 8 mg/24h 32 mg/24h
Valsartan 40 mg/12h 160 mg/12h
Losartan 50 mg/24h 150 mg/24h

Irbesartan 75 mg/24h 300 mg/24h
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Titulacién
« Objetivo: alcanzar la dosis 6ptima o maxima tolerada por parte del paciente.

- En general se duplicara la dosis cada 2-4 semanas, siempre que se cumpla
lo siguiente:

- TAS >90 mmHg.

- Valores de creatinina <2,5 mg/dl o potasio <5,5 mEq/L

+ Se debe monitorizar la funcion renal:

- 2 semanas tras el incremento de dosis.

- En pacientes con disfuncion renal o alteracion electrolitica se requieren

controles frecuentes.

- Cuando se asocien farmacos que puedan afectar la funcion renal o
favorecer alteraciones del potasio (antialdosteronicos).

Resolucion problemas asociados al uso de IECAs/ARAII

Hipotension Correlacionar con tensiones previas (normalmente bajas en estos
asintomatica (TAS  pacientes). Vigilancia. Habitualmente no requiere ningun ajuste
<90 mmHg) terapéutico.
Hipotension Considerar retirada de otros vasodilatadores (calcioantagonistas,
sintomatica nitratos).

Reducir diuréticos en ausencia de signos congestivos.

Reducir dosis de IECAs/ARAII si fracasan las medidas previas.
Tos Descartar presencia de otros sintomas/signos de congestion

pulmonar (puede indicar descompensacion de insuficiencia
cardiaca).

Descartar presencia de sintomas/signos de infeccion respiratoria.
Puede ser efecto secundario de IECAs (cambiar a ARA II).

Deterioro funcion
renal (>50% de
creatinina basal)

Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).

Considerar retirada de farmacos concomitantes que deterioren
funcion renal (antiinflamatorios, antialdosteronicos, diuréticos en
caso de sobretratamiento...).

Si persisten valores elevados reducir dosis de IECAs a la mitad y
reevaluar en 1-2 semanas.

Hiperpotasemia
(potasio >5,5
mEgq/L)

Consultar apartado 7.4.
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7.3.3. Sacubitril/valsartan

Indicacién

- Pacientes con insuficiencia cardiaca cronica con FEVI <35%, clase
funcional NYHA II-1ll que presenten mal control a pesar de tratamiento
convencional con dosis estables de IECAS o ARA II.

- En la Region de Murcia sacubitril/valsartan esta incluido en el programa de
Medicamentos sujetos a Evaluacién de Resultados en Salud (MERS).

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.
+ Uso concomitante de IECAs o ARA II.

+ Uso concomitante de aliskireno.

- Antecedentes de angioedema.

» Hipotension sintomatica o TAS <100 mmHg.

- Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar y colestasis.

- Segundo o tercer trimestre del embarazo.
Precaucion
« Insuficiencia renal severa TFGe <30 ml/min/1,73 m? (precaucion).

- Potasio >5,4 mEq/L (precaucion).

Farmacos de uso habitual y dosis

Dosis baja Dosis media Dosis maxima

Sacubitril/

Valsartan 24/26 mg/12h 49/51 mg/12h 97/103 mg/12h




S

Titulacion
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Dosis IECA/ ARAII

Bajas

Medias o altas

(Ramipril <5 mg/24h,
Enalapril <10 mg/24h,
Valsartan <160 mg/24h,
Candesartan <16
mg/24h)

(Ramipril >5 mg/24h,
Enalapril >10 mg/24h,
Valsartan >160 mg/24h,
Candesartan >16
mg/24h)

TAS

100-110 mmHg

>110 mmHg

Funcion renal
Funcion hepatica

<60 ml/min/1,73 m?2
Insuficiencia hepatica
moderada

>60 ml/min/1,73 m?
Normal/Insuficiencia
hepatica leve

Dosis
recomendada

Cualquiera de las tres
condiciones: inicio
24/26 mg

Si se cumplen las tres
condiciones: inicio
49/51 mg

- Consideraciones al inicio del tratamiento:

- Sitomaba IECA, hay que suspenderlo 36h antes de iniciar el Sacubitril/

Valsartan.

- Sitomaba un ARA Il se iniciara Sacubitril/Valsartan directamente sin

periodo lavado.

Doblar la dosis cada 2-4 semanas individualizando segun caracteristicas
basales del paciente hasta la dosis maxima tolerada. Antes de cada
aumento de dosis registro de sintomas asociados al tratamiento, tension
arterial y determinacion analitica de funcion renal e iones para constatar
que se cumpla lo siguiente:

- TAS >110 mmHg
- Potasio <5,4 mEq/L
- TFGe >30 ml/min/1,73 m?

No hace falta realizar determinaciones de NT-proBNP seriadas en fase de
titulacion. El BNP no es un biomarcador adecuado para la insuficiencia
cardiaca en pacientes tratados con Sacubitril/Valsartan debido a que es
un sustrato de la neprilisina (enzima inhibida por dicho farmaco).
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Resolucion problemas asociados al uso de Sacubitril/Valsartan

Hipotension
asintomatica
(TAS <90 mmHg)

Vigilancia. Habitualmente no requiere ningun ajuste
terapéutico.

Hipotension
sintomatica

Considerar retirada de otros vasodilatadores
(calcioantagonistas, nitratos).

Reducir diuréticos en ausencia de signos congestivos.
Reducir dosis de Sacubitril/Valsartan si fracasan las
medidas previas o suspenderlo si el paciente tomaba
la dosis minima.

Deterioro funcion
renal (>50% de
creatinina basal)

Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).
Considerar retirada de farmacos concomitantes

que deterioren funcion renal (antiinflamatorios,
antialdosteronicos, diuréticos en caso de
sobretratamiento...).

Si persisten valores elevados reducir dosis a la mitad
y reevaluar en 1-2 semanas.

Tos

Menos frecuente que con IECAs. Considerar otras
causas (descompensacion insuficiencia cardiaca,
infecciones).

Suspender temporalmente para valorar causa efecto y
en su caso cambiar a ARA II.

Angioedema

Infrecuente si se hace lavado recomendado con uso
previo IECAs. Suspender si aparece.

Hiperpotasemia
(Potasio >5,5
mEq/L)

Consultar apartado 7.4.
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7.3.4. Antialdosteronicos

Indicacién

Pacientes estables con disfuncion sistélica severa (FEVI <35%) e
insuficiencia cardiaca sintomatica (clase funcional NYHA 1I-1V) tratados con
dosis 6ptimas de IECAS/ARAIl y betabloqueantes.

Pacientes con disfuncion ventricular izquierda (FEVI < 40%) y signos
clinicos de insuficiencia cardiaca tras un infarto de miocardio,
acompanado a terapia estandar incluyendo betabloqueantes. Esta
indicacion es especifica para eplerenona y en general debe iniciarse entre
los 3-14 dias posteriores a un infarto agudo de miocardio.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.
Hiperpotasemia significativa (Potasio >5,5 mEg/L).
Insuficiencia renal severa (creatinina >2,5 mg/dI/TFGe <30 mL/min/1,73 m?).

Enfermedad de Addison.

Precaucion

Embarazo: valorar beneficio/riesgo.

Insuficiencia hepatica grave.

Farmacos de uso habitual y dosis

Dosis inicial Dosis maxima
Espironolactona 25 mg/24h 50 mg/24h
Eplerenona 25 mg/24h 50 mg/12h

Titulacion

Objetivo: alcanzar la dosis 6ptima o maxima tolerada por parte del
paciente.

En general se duplicara la dosis cada 4-8 semanas, siempre que no exista
deterioro de la funcion renal o hiperpotasemia (creatinina <2,5 mg/dl o
potasio <5,5 mEqg/L).



RUTA ASISTENCIAL DE INSUFICIENCIA CARDIACA

« Se debe monitorizar la funcion renal:

- 1-4 semanas tras inicio del tratamiento/incremento de dosis.

- Cada 6 meses con dosis de mantenimiento.

Resolucion problemas asociados al uso de antialdosterdnicos

Hiperpotasemia
(Potasio >5,5
mmol/L)

Consultar el apartado 7.4.

Deterioro de la
funcion renal
(>50% de creatinina
basal)

Descartar y corregir causas secundarias (diarrea).
Considerar retirada de farmacos concomitantes que
deterioren funcion renal (antiinflamatorios, diuréticos
en caso de sobretratamiento...).

Si persisten valores creatinina >2,5 mg/d| reducir dosis
a la mitad o pautar a dias alternos.

Si creatinina >3,5 mg/dl o TFGe <30 ml/min/1,73 m?
suspender tratamiento y vigilar estrechamente.

Mastodinia/
Ginecomastia

Sustituir espironolactona por eplerenona.
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7.3.5. ISGLT-2

Indicacién

- Empagliflozina y Dapagliflozina: pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica sintomatica (clase funcional NYHA I1I-1V) con independencia de la
FEVI.

Contraindicaciones
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.
- Diabetes tipo 1.

«  Embarazo.

Precauciones

- Debido a la experiencia limitada, no se recomienda iniciar el tratamiento
con:
— Empagliflozina en pacientes con una TFGe <20 ml/min/1,73 m2.
— Dapagliflozina en pacientes con TFGe <25 ml/min/1,73 m2.

- En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la eficacia hipoglucemiante
de los ISGLT2 se reduce cuando la TFGe es <45 ml/min/1,73 m? y
probablemente sea inexistente en pacientes con insuficiencia renal grave.
Por lo tanto, si la TFGe cae por debajo de 45 ml/min/1,73 m?, se debe
considerar un tratamiento adicional para disminuir la glucosa en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 no controlados.

Farmacos de uso habitual y dosis

Dosis inicial Dosis maxima
Dapagliflozina 10 mg/24h 10 mg/24h
Empagliflozina 10 mg/24h 10 mg/24h*

* En diabéticos se puede usar la dosis de 25 mg para potenciar efectos hipoglucemiantes.

Titulacion

- Los ISGLT2 no requieren titulacion en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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Resolucion problemas asociados al uso de ISGLT-2

Deterioro de la
funcion renal

Pequenas caidas del filtrado glomerular son esperables al
inicio del tratamiento por el mecanismo de accion pero no
suponen un causa para la suspension del mismo y a largo
plazo ejercen un efecto nefroprotector. Considerar reducir
el tratamiento diurético concomitante si se sospecha
deplecion de volumen.

Hipotension

Rara su aparicion y se debe a contraccion del espacio
intravascular. Si aparece considerar reduccion o
suspension del tratamiento diurético.

Cetoacidosis

Suspender temporalmente en pacientes que necesiten
ayuno prolongado, cirugia o un proceso agudo.
Precaucioén en aquellos pacientes con déficit nutricional
y consumo excesivo de alcohol. Evitar disminuir de forma
importante la dosis de insulina en pacientes insulinizados
Ensefar a los pacientes a reconocer los sintomas de
cetoacidosis (nauseas, vomitos, dolor abdominal, sed,
cansancio).

Aumento del
riesgo de
infecciones
genitales

Infecciones micoticas sobre todo, rara vez bacterianas.
Recomendar adecuada higiene del area genital y evitar
humedad en la zona. Suelen responder bien a antifungicos
topicos
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7.3.6. lvabradina

Indicacién

Insuficiencia cardiaca sintomatica (Clase funcional II-IV de la NYHA) con
disfuncidn sistdlica severa (FEVI <35%) en pacientes en ritmo sinusal cuya
frecuencia cardiaca basal es igual o superior a 75 lpm, y que reciben
tratamiento médico optimizado con IECAs/ARAIl y betabloqueantes y/o
antialdosteronicos, o cuando el tratamiento con betabloqueantes esta
contraindicado o no se tolera.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

Enfermedad del nodo sinusal, bloqueo auriculoventricular de 2°-3° grado o
frecuencia cardiaca en reposo inferior a 70 Ipm antes del inicio del tratamiento.

Inestabilidad hemodinamica/shock cardiogénico.
Hipotensidn severa (Tensién arterial <90/50 mmHg).
Insuficiencia hepatica severa.

Uso concomitante de inhibidores potentes del citocromo P450
(antifungicos azolicos, macrélidos, verapamilo/diltiazem).

Ivabradina pierde su eficacia en presencia de taquiarritmias. No esta reco-
mendado en pacientes con fibrilacion auricular o flutter auricular permanen-
te.

Farmacos de uso habitual y dosis

Dosis inicial Dosis maxima

lvabradina 2,5-5 mg/12h 7,5 mg/12h

Titulacion

Obijetivo: alcanzar la dosis éptima o maxima tolerada por parte del
paciente.

En general la dosis inicial recomendada es 5 mg/12h. Después de 2
semanas de tratamiento:

- Si la frecuencia cardiaca basal esta entre 50-60 Ipm, mantener la dosis
de 5 mg/12h.
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- Se puede incrementar a 7,5 mg/12h si la frecuencia cardiaca en reposo
persiste por encima de 60 lpm.

- Sila frecuencia cardiaca en reposo se encuentra por debajo de 50 Ipm
o el paciente presenta bradicardia o hipotension sintomaticas, reducir

dosis a 2,5 mg/12h.

- Si la frecuencia cardiaca basal persiste por debajo de 50 lpm o el
paciente continla presentando bradicardia o hipotension sintomaticas
con la dosis de 2,5 mg/12h, suspender el farmaco.

No precisa ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal.

Resolucion problemas asociados al uso de ivabradina

Bradicardia sintomatica
(frecuencia cardiaca
<50 lpm)

Realizar ECG para despistaje de bradiarritmias.
Valorar retirada de otros farmacos (digoxina,
amiodarona).

Valorar reduccion de dosis o suspension de
ivabradina si persiste la clinica.

Hipotension
asintomatica
(TAS <90 mmHg)

Correlacionar con cifras tensionales previas
(normalmente bajas en estos pacientes).
Vigilancia. Generalmente no requiere ningin
ajuste terapéutico.

Hipotension
sintomatica

Considerar retirada de otros vasodilatadores
(calcioantagonistas, nitratos).

Reducir diuréticos en ausencia de signos
congestivos.

Valorar reduccion de dosis o suspension de
ivabradina si persiste la clinica.

Cefalea

Generalmente autolimitada tras primer mes de
tratamiento.

Valorar reducir dosis o suspensiéon de ivabradina
si resulta incapacitante.

Alteraciones visuales
(vision borrosa,
fendmenos luminosos,
fosfenos)

Generalmente transitorios. Suelen desaparecer
tras los primeros meses de tratamiento.

Valorar reducir dosis o suspensiéon de ivabradina
si resulta incapacitante.
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7.3.7. Diuréticos

Indicacién

- Pacientes con insuficiencia cardiaca que presenten signos y/o sintomas de
congestion.

Contraindicaciones

- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.

- Hipovolemia o deshidratacion.

- Hipopotasemia o hiponatremia grave.

- Estado precomatoso y comatoso asociado a encefalopatia hepatica.

Precaucion:
» Hipopotasemia previa conocida: puede agravarse con su uso.

- Hipotension previa: puede agravarse una vez corregida la sobrecarga de
volumen, sobre todo si uso concomitante de farmacos vasodilatadores.

- Combinacién con otros diuréticos: mayor riesgo de alteraciones idnicas y
deplecion de volumen con uso prolongado.

Consideraciones iniciales:

Diuréticos de asa:

- Son los farmacos mas utilizados por su potencia y eficacia.

- Comenzar con una dosis inicial suficiente para conseguir una
descongestion adecuada. Disminuir la dosis a lo largo de los siguientes
dias si la evolucion es favorable (régimen flexible de diuréticos)

» Su administracion en ayunas potencia su efecto
- Espaciar la dosis cada 6-8 horas para mejorar la eficacia a lo largo del dia

- Furosemida tiene absorcion oral muy variable (10-100%), empeorando
en estados congestivos. Bumetanida y Torasemida presentan excelente
biodisponibilidad oral (80-100%)

« La equivalencia de 40 mg de furosemida con 10-20 mg de torasemida o 1
mg de bumetanida.
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Diuréticos tiazidicos:

Se utilizan en combinacion con los diuréticos de asa para potenciar su
efecto (presentan escasa potencia diurética de forma aislada).

Indicado en pacientes con resistencia a diuréticos de asa (congestion
persistente pese a dosis altas), o en pacientes que se presentan con gran
congestion inicial.

Administrar 2-3 horas antes del diurético de asa y en ayunas para mejorar
la eficacia diurética de la combinacion.

La hidroclorotiazida tiene un comienzo de accion mas rapido y la
clortalidona tiene vida media mas larga (permite espaciar mas la dosis).

Acetazolamida

Se utilizan en combinacion con los diuréticos de asa para potenciar su
efecto, con o sin uso de tiazidas de forma concomitante.

Indicado en pacientes con resistencia a diuréticos de asa, especialmente en
perfil clinico de baja perfusion renal o si existe hiponatremia, hipocloremia
o alcalosis metabdlica significativa inducida por el resto de diuréticos.
También se puede usar de entrada en pacientes que se presentan con gran

congestion inicial pudiendo utilizar para ello la formulacion intravenosa.

«  Por via oral administrar 2 horas antes del diurético de asa y en ayunas
para mejorar la eficacia diurética de la combinacion. Por via intravenosa se
administra en bolo de hasta 500 mg al dia pudiendo repetir la dosis 3 dias
consecutivos. Se pueden emplear hasta TFGe <20 ml/min/1,73 m2

Farmacos de uso habitual y dosis

Diuréticos de asa Dosis inicial Dosis maxima habitual
Furosemida 20-40 mg/24h 240 mg/24h
Bumetanida 0,5-1 mg/24h 5 mg/24h

Torasemida 5-10 mg/24h 200 mg/24h
Diuréticos tiazidicos Dosis inicial Dosis maxima habitual

Hidroclorotiazida

25 mg/24-48h

50-100 mg/24h

Clortalidona

25 mg/24-48h

50-100 mg/24h

Diuréticos tiazidicos

Dosis inicial

Dosis maxima habitual

Acetazolamida

Via oral: 250 mg/48 h
Via iv: 250-500 mg/24h

Via oral: 250-500 mg/24h
Via iv: 500 mg/24h (3 dosis)
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Uso practico:

» Objetivo: alcanzar la dosis minima optima que permita mantener la
euvolemia o una descongestion adecuada en caso de descompensacion.

- En las descompensaciones se duplicara en general la dosis de diurético
de asa durante 3-5 dias hasta mejoria de los datos de sobrecarga hidrica,
volviendo de nuevo a su dosis habitual.

- En paciente con potasio <4 mEq/L considerar uso de suplementos, sobre
todo si incremento prolongado de dosis de diuréticos asa o uso de
tiazidas.

» Se debe monitorizar la funcién renal y electrolitos, especialmente en
aquellos pacientes con necesidad de uso diurético prolongado junto a:
- Diuréticos de asa a dosis altas.
- Uso de diuréticos combinados.
- Insuficiencia renal o alteraciones hidroelectroliticas previas.

En caso de uso de acetazolamida se debe monitorizar el nivel de pH y bicar-
bonato en sangre mediante realizacion de gasometria venosa (1-2 semanas
tras su inicio y posteriormente 1 vez al mes durante los primeros 3 meses).

Resolucion problemas asociados al uso de diuréticos

Hipotension
asintomatica

Correlacionar con tensiones previas. Reducir/suspender el
diurético si han desaparecido los datos de congestion.

Hipotension
sintomatica

Reducir/suspender el diurético si han desaparecido los datos
de congestion. Considerar retirada de otros vasodilatadores.

Hipopotasemia/
hipomagnesemia

Mas frecuente con el uso combinado de diuréticos de asa y
tiazida. Asociar suplementos. Considerar reducir diuréticos
de asa si no existen datos congestivos. Suspender/reducir
tiazida si uso concomitante y ausencia de congestion.

Hiponatremia

Suspender/reducir tiazidas en primer lugar.
Reducir dosis de diurético de asa si ausencia de congestion.

Deterioro funcion
renal

Descartar signos y sintomas de hipovolemia y reducir
diuréticos en su caso. Excluir uso de farmacos nefrotoxicos
como antiinflamatorios.

Insuficiente
respuesta
diurética

Restriccion de sodio y agua. Aumentar dosis de diuréticos
de asa al doble y espaciar dosis a lo largo del dia. Combinar
con tiazidas o considerar diurético intravenoso.
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7.4. Abordaje de la hiperpotasemia
7.4.1. Medidas generales

« Investigar la causa e intentar corregirla.
« Restringir potasio en la dieta (tabla 11).

» Usar diuréticos del asa como la furosemida y torasemida en lugar de
ahorradores de potasio.

« Valorar la reduccion o suspension (si es posible) de los farmacos hiperkale-
miantes.

« Utilizar de quelantes del potasio en los casos en los que sea necesario a
pesar de lo anterior.

Tabla 11. Alimentos ricos en potasio.

Verduras y Verduras de hoja verde y de color intenso (como espinacas o
hortalizas  acelga)
Aguacate, brocoli, coles de Bruselas, batata, chirivia, calabaza
Tomate y productos que contienen tomate
Legumbres
Puerros, apio, champifién, endivia, escarola, habas, patata
Aceitunas, rabanos, boniatos, remolacha

Frutas Naranja, platano, banana, cereza, kiwi, albaricoque, aguacate
Mango, granada, melones, papaya, ciruelas pasas
Frutos secos, frutas desecadas

Otros Leche, yogur, queso
Chocolate, cacao, crema de cacahuete
Embutidos, salazones, charcuteria, productos de elaboracion o
enlatados
Pan integral, bolleria con chocolate y frutos secos
Sopas de sobre, empanados, churros, patatas fritas
Regaliz, azicar moreno
Sustitutos de la sal
Semillas, salvado
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7.4.2. Recomendaciones para el manejo de la hiperpotasemia

Potasio <5 mEq/L

Aumentar o mantener dosis de inhibidores directos del sistema
renina angiotensina aldosterona si ya se ha alcanzado dosis maxima
recomendada.

Realizar control analitico en 2 semanas en caso de aumentar dosis.

Potasio 5-5,5 mEq/L

Aumentar con precaucion o mantener dosis de inhibidores directos del
sistema renina angiotensina aldosterona si ya se ha alcanzado dosis
maxima recomendada. Realizar control analitico en 2 semanas en caso de
aumentar dosis.

Potasio 5,5-6 mEq/L

Reducir la dosis a la mitad y control analitico en 2 semanas.

Valorar la necesidad de quelantes sobre todo si se pretende subir
nuevamente la dosis de inhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona.

Potasio 6-6,5 mEq/L

Suspender el tratamiento con de inhibidores directos del sistema renina
angiotensina aldosterona, valorar necesidad de iniciar agentes reductores
de K+ y realizar un control analitico en 48-72 h.

Potasio >6,5 mEq/L

Realizar ECG de 12 derivaciones.

En caso de sintomas o afectacion en ECG (ondas T picudas,
ensanchamiento del QRS, paro sinusal, bloqueos o arritmias ventriculares)
debemos derivar a urgencias.

En caso contrario, suspender el tratamiento con de inhibidores directos
del sistema renina angiotensina aldosterona, iniciar agentes reductores de
potasio y realizar un control analitico en 24-48 h.
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