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ALGORITMO PARA EL SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO AL ALTA “INSUFICIENCIA CARDIACA”

Proceso asistencial organizado cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir la progresion de la
enfermedad en pacientes que ingresan/reingresan por insuficiencia cardiaca

UNIDAD DE HOSPITALIZACION
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(Indice de Brass < 20)

PACIENTE BAJA / MEDIA COMPLEJIDAD

MEDICO DE FAMILIA
(MF)

1

1

1

1

i

« Valora objetivos |

« Estabilidad clinica
y eventos |

« Valora analitica '

* Ajusta tratamiento / |
conciliacion tto. !

\

12 Control: 2-4 dias tras alta.
EF = Contacto tlf.

(Si signos de descompensacion
ajusta diuréticos y/o deriva a MF)

|

22 Visita: 7-15 dias tras alta.

'+- 4 En consulta (en domicilio

si inmovilizado).

32 Visita: 30 dias tras alta.
EF (valoracion)

!

| Identificar cuidadora !
' ¢Adherencia al tto? :
I ¢Signos descompensacion? 1
| ¢Dudas? |
! Solicita y programa analitica
' Facilitar n° tif del C.S. 'y '
| responsble '
' Recomendaciones !
i Incluir en proceso IC Diraya !

ENFERMERA DE FAMILIA (EF)

* Peso, FC, PA (y glucemia
en diabéticos)

* Si detecta signos descompensacion
ajusta diuréticos y/o consulta a MF.
*Barreras: social, Barthel y Pfeiffer
*Valora adherencia a tto. (reforzar)

* Valora autocuidado
* Educacion sanitaria individual inicial
(ofrecer taller grupal al mes*)

*en CS u hospitalario previa cita

Visitas sucesivas

EF: 2, 4y 8 meses (valoracion enfermeria

y solicitud de analitica)

dosis, objetivos,...)

MF: 3, 6 y 12 meses (valoracion de analitica, ajuste de

i—l

PACIENTE ALTA COMPLEJIDAD
(Indice de Brass > 20)

\

EGC HOSPITALARIA ™S e -

: PLANIFICACION !

+ Teléfono | DEL !

' |

) | ALTA !

EGC ATENCION PRIMARIA P S !

Vo

12 Visita: 2-4 dias tras alta
(en domicilio)

Gestion del Caso

Derivaciona MF/EF
para continuar seguimiento
(22 visita y sucesivas)

Identificar cuidadora
¢Adherencia al tto?
¢ Signos descompensacion?
¢Dudas?

Solicita y programa analitica
Facilitar n° tif del C.S. y
responsble
Recomendaciones
Incluir en proceso IC Diraya
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SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES TRAS EL ALTA HOSPITALARIA POR “INSUFICIENCIA CARDIACA”

Proceso asistencial organizado cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir la progresion
de la enfermedad en pacientes que ingresan/reingresan por insuficiencia cardiaca

ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

\E l'lill

& =|dentificar cuidador/a SIGNOS DE ALERTA
=¢Adherencia al tratamiento? v'Aumento de peso rapido: mas de 1kg/dia o0 mas de 2 kg en 2-3 dias.
=¢Signos descompensacion? v'Edemas en tobillos o abdomen (ascitis).
=¢Dudas? v'Disminucion de la cantidad de orina.

- Sol'ic.itar y programar analitica: Creat, Na, K, Hb v'Empeoramiento de disnea, ortopnea o crisis de disnea nocturna
=Facilitar n® tlf del C.S. y responsable v'Tos seca persistente, dolor toracico.

*Recomendaciones :dieta, control peso, TA y fc v'Mareo o pérdida de conciencia (sincope)
=Incluir en proceso IC Diraya

SISTEMATICA DE EVALUACION CONSULTA QUE HACER ANTE SIGNOS DE ALERTA? | -
« Peso, FC, PA (y glucemia en diabéticos) ajustar diuréticos (si estd pautado)

*Si detecta signos descompensacién ajusta

diuréticos (si pautado) o consulta MF. Sintomas congestivos persistente
«Detectar barreras: social, Barthel y Pfeiffer Si TAS < 90 o sintomas ortostaticos: Reduccion dosis IECA/ARAII/ARN

eValora adherencia a tto. (reforzar) Si TAS >160 mmHg: Subir IECA/ARAII/ARN o asociar.

e Valora autocuidado FC < 50 Ipm (hacer ECG): Reduccion/suspension

o Edlcacion sanitariaindividual betabloqueantes/digoxina/ivabradina

Ofrecer taller grupal al mes en CS u hospital (cita) FC > 120 Ipm (hacer ECG): Aumentar dosis de Betabloqueante

¥ cardiouic.husc.sspa@juntadeandalucia.es
L e 669461 (exterior 647-77 9461) Médicos: Jesus G. Sanchez Ramos/Ismael F. Aomar Millan

uic www.husc.es/especialidades/cardiologia Db e g e
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SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA DE PACIENTES TRAS EL ALTA HOSPITALARIA POR “INSUFICIENCIA CARDIACA”

Proceso asistencial organizado cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir la progresiéon
de la enfermedad en pacientes que ingresan/reingresan por insuficiencia cardiaca

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

(]

2-4 DIAS

SISTEMATICA DE EVALUACION

=QObjetivos: Frecuencia cardiaca, tension arterial y peso
=Estabilidad: clase funcional y sintomas congestivos
=Eventos adversos

=\alorar analitica bdsica: hemograma, iones, funcion renal
=Tratamiento: adherencia, conciliacidn y optimizar.
=Régimen flexible diuréticos.

SIGNOS DE ALERTA

v’ Aumento de peso rapido: mas de 1kg/dia o méas de 2 kg en 2-3
dias.

v'Edemas en tobillos o abdomen (ascitis).

v'Disminucion de la cantidad de orina.

v'Empeoramiento de disnea, ortopnea o crisis de disnea
paroxistica nocturna,

v'Tos seca persistente, dolor torécico.

v'Mareo o pérdida de conciencia (sincope)

cardiouic.husc.sspa@juntadeandalucia.es
669461 (exterior 647-77 9461)
www.husc.es/especialidades/cardiologia

®© @

30 DIAS 2 MES

QUE HACER ANTE SIGNOS DE ALERTA?

¢ Si TAS > 100 mmHg: aumento diuréticos (furosemida)
durante 3-4 dias:

o Si mejoria: reducir progresivamente dosis diuréticos

o Si empeoramiento: contactar con UIC
* Si TAS < 90-100 mmHg: reduccién dosis IECA/ARAII/ARNI y
aumento dosis furosemida (contactar con UIC si no mejoria)

¢ Reduccién o aumento dosis IECA/ARAII/ARNI

¢ Reduccién/suspension Betabloqueantes/digoxina/ivabradina
e Aumentar dosis de Betabloqueante

* Persistencia sintomas congestivos severos

* Hb <9 g/dl, Cr de novo > 2.5 mg/dl, K+ > 5,5 mEq/I,
* TAS < 90 mmHg sintomatica persistente

Médicos: Jesus G. Sanchez Ramos/Ismael F. Aomar Millan
Enfermera: Dolores Lerma Barba




SISTEMATICA DE VISITAS MEDICA Y ENFERMERIA

| MEDICA

| ENFERMERIA

1) Evaluacién historial: comprobar diagnéstico de IC, tipo (FE reducida /
intermedia / preservada), etiologia, grado funcional, ruta asistencia y
tratamiento del paciente (jconciliacién y receta XXI ;)

2) Estabilidad:
a. Preguntar por signos de alarma:
i. Empeoramiento de la dificultad de respirar (con minimo
ejercicio o en reposo)
ii. Necesidad de aumentar el niimero de almohadas para dormir
iii. Subida de peso rdpida (mdas de 1kg/dia o 3 kilos en una semana)
v. Aumento de hinchazdn de pies, tobillos o piernas
v. Disminucién de la cantidad total de orina (descartando
hipotensién)
vi. Tos irritativa sobretodo con el dectibito o cansancio intenso.
b. Exploracién del estado volémico:
i. Peso al alta y actual
ii. Edemas en miembros inferiores o Ingurgitacién yugular
iii. Galope cardiaco
iv. Crepitantes pulmonares

Anexo I: Resumen protocolo de Insuficiencia cardiaca descompensada

3) Eventos adversos y analitica:
a. Hipotensién/bradicardia
b. Hipopotasemia, hiperpotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia,
hiperuricemia
Alteracién funcion renal.
d. Empeoramiento clinico (cambio de clase funcional)
Con congestién: Aumento de diuréticos
Sin congestién: Optimizar tratamiento

ol

Anexo II. Actuacién ante eventos adversos
4) Evidencia
Optimizacién/planificacion titulacién farmacos (segiin protocelo y formacion)

5) Planes para la paliacion en la fase del final de la vida (cuando proceda)

e  Paciente y cuidador identifica quién es el médico/enfermero referente y saben

contactar
Deteccién y enmienda de las barreras al cumplimiento o la adherencia
e  Evaluacién limitaciones de apoyo social y planificacién para minimizarlas

Sistematica de la visita:

® Peso, FC, PA (y glucemia en diabéticos)

Barthel y Pfeiffer

Si detecta signos descompensacién ajusta diuréticos y/o deriva a MF.
Valora adherencia a tto. (reforzar)

Valora autocuidado

Educacidn sanitaria (recomendaciones)

OBJETIVOS CONTROL:
FC 50-70 Ipm (75 —80 en FA)
PA entre 110-135/85 mmHg

PETICION ANALITICA:

Hemograma, glucosa, Na+, K+, urea y creatitina

SIGNOS DE ALERTA

Y Aumento de peso rapido: mas de 1kg/diao més de 2 kg en 2-3 dias
¥v'Edemas en tobillos o abdomen {ascitis).

¥'Disminucion de la cantidad de orina.

¥'Empeoramiento de disnea, ortopnea o crisis de disnea nocturna
¥'Tos secapersistente, dolor toréacico.

¥'Mareo o pérdida de conciencia(sincope)




ANEXO II. ACTUACION ANTE EVENTOS ADVERSOS

ANEXO I:
RESUMEN PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Descartar criterios de gravedad (que indican remitir a urgencias)

Criterios de alto riesgo: Edema agudo de pulmén o Shock, sindrome coronario
agudo, arritmias graves desde el punto de vista hemodinamico, taponamiento
cardiaco, tromboembolismo pulmonar agudo y enfermedad asociada grave
(neumonia).

Criterios inestabilidad: Presion arterial sistolica =220 o <80 mmHg y presion
arterial diastélica > 120 mmHg; Frecuencia respiratoria > 25 rpm y frecuencia
cardiaca » 130 lpm; temperatura > 38,5; saturacién <90% con necesidad de
oxigeno, Necesidad de inotrépos y/o NTG iv

Criterios clinicos: IC de “Debut” con fallo moderado a severo(NYHA III-1V);
pobre respuesta al tratamiento ambulatorio (edema grave o disnea con
dectibito o pequeiia deambulacion); comorbilidad “activa”(anemia severa,
EPOC descompensado, Insuficiencia renal aguda, Infeccién, tirotoxicosis,
alteraciones bioquimicas graves); barreras del autocuidado significativas:
apoyo sociofamiliar inadecuado o imposibilidad de control ambulatorio

En el resto de situaciones, instauracién precoz “ambulatoria” de medidas eficaces y
una vigilancia cercana para evitar reingresos. En descompensacién con aumento de
volumen:

- Buscar y tratar posibles causa (adherencia al tfratamiento, mal control de
arritmia, HTA no controlada, infeccion)

- Restriccion de sal y liquidos a 1,5 a 2 litros/dia.

- Aumentar la cantidad de diurético del asa: entre 1,5 y dos veces la dosis
habitual de este durante 3-5 dias y vigilar respuesta (ejemplo: furosemida
de 1 comp de 40 mg cada 12h a 1 comp cada 8 o cada 6 h.

- Sino hay mejoria valorar asociar un diurético de distinto mecanismo de
accion (por ejemplo clortalidona 25 o 50 mg/dia o un antialdosteronico si
no tomaba).

- Encaso de persistir sintomas valorar necesidad de tratamiento
intravenoso-hospitalario (contacto UIC)

Una vez conseguida la estabilidad reducir la dosis de diurético hasta la minima posible
que demuestre tener controlados los sintomas congestivos.

~ Hipotension: TA arterial sistélica menor de 90 mmHg o 90-100 mmHg con
hipotensidén ortostdtica:

Reduccion progresiva: valorar quitar primero nitratos o calcioantagonistas; en
ausencia de congestion primero diuréticos y antialdosterdnicos, luego
IECAs/ARAII/INRA v por ultimo bblq.

» Bradicardia: pulso menor de 50 Ipm

Primero reducir a la mitad o suspender ivabradina, después digoxina y tercero
bblq.

~ Alteraciéon renal o electrolitico

Hipopotasemia (K <3,5 mmol/l)/hipomagnesemia (<1.3 mEq/L):
Aumentar la dosis de IECA/ARA-II, afiadir un ARM, considerar suplementos de potasio
v/0 suplementos de magnesio.

Hiperpotasemia (K > 5,5 mmol/I):

Como consejos generales preventivos se debe evitar el uso de AINE y el consumo de
sustitutos de la sal con alto contenido en potasio o suplementos de potasio.

Reducir primero Antialdosterdnicos (eplerrenona o espironolactona) e IECAs/ARA 11
posteiriormente.

Hiponatremia (=135 mEq/L):
« Sin congestidon: Interrumpir las tiazidas si toma o reducir la dosis de diuréticos del

asa si es posible
« Con congestién: Restriccién de liquidos y aumentar la dosis de diuréticos del asa

Hiperuricemia (> 7 mg/dl)/gota:

« Valorar tratamiento con inhibidores de la xantino oxidasa tipo alopurinol en
paciente con dcido trico por encima de 10 mg/dl en asintomaticos, 6 por encima de 7
mg/dl con antecedentes de gota.

« Para la gota sintomadtica, usar colchicina para aliviar el dolor y evitar en lo posible
los AINE

Deterioro renal:
a) Enrelacion con titulacién de IECAs/ARAII:

Aumento de la creatinina = 50% del basal o = 2,5-3 mg/dl o FG < 25-30 ml/min/1,73
m?2: reducir a la mitad la dosis del IECA (o ARA-II).

b) En relacidn con Tratamiento diurético:

1) relacion BUN /creatinina= 20:1 (o densidad orina = 1020):

a) sin congestion: indica hipovolemia-deshidratacidn y hay que reducir la dosis
diurética

b) con congestion: indica bajo gasto cardiaco, y habria que mantener diuréticos
v mejorar la perfusién renal (reduciendo hipotensores incluso IECAs/ARA-IL..)

2) Unarelacién BUN /creat < 10-15 (densidad orina < 1010), con signos congestivos
indicaria congestién venosa renal y aumento del volumen intravascular: aumento de
diuréticos y disminucién 32 espacio. Descartar otras causas potenciales de lesién renal
(nefrotdxicos, obstruccion urinaria)



