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Prologo

Desde ASANEC te presentamos la guia “Cuidados de Enfermeria en Insuficiencia
Cardiaca”, es para nosotros una gran satisfaccion poner en tus manos este recurso para
que durante tu labor asistencial puedas ofertarlos mejores cuidados a la poblaciény en
especialalaafectadaconICC.

Agradecer a todos los profesionales implicados en la elaboracion de esta guia y a las
personas que desde otras Sociedades Cientificas han revisado y aportado sus
conocimientos ,para que hoy los profesionales de Enfermeria que tenemos el
documento entre nuestras manos podamos ser capaces de resolver los problemas y
necesidades de estos usuarios.

Como sabéis la insuficiencia cardiaca es un problema que genera, dentro de las
enfermedades cronicas, mds ingresos hospitalarios en persona mayores de 65 anos,
consumiendo gran cantidad de recursos y donde los profesionales de enfermeria
tenemos un gran campo de accidon, acompanando y guiando al usuario en su
seguimiento, donde la educacion terapéutica tiene granimportancia.

Como Sociedad Cientifica ASANEC sigue su linea de aportar a los profesionales de
Enfermeria andalucesrecursos, formacién y evidencias para poder ofertar alos usuarios
del sistema sanitario unos cuidados eficaces y eficientes, siempre en el marco de la
sostenibilidad del Sistema Sanitario Andaluz.

Reitero mi agradecimiento alos autores por su excelente tfrabajo y espero que esta guia
sea Utilen el trabajo diario de los Profesionales de Enfermeria de Familia.

Francisco Manuel Peregrina Palomares
Vicepresidencia ASANEC
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Cuidados de Enfermeria

a Personas con Insuficiencia Cardiaca Crdnica en

Atencion Primaria
1. Introduccion

Aunque no se disponen de datos epidemiolégicos precisos que permitan dimensionar
el impacto de la Insuficiencia Cardiaca (IC) en nuestro pais, las cifras son en todo caso
comparables a las de los paises de nuestro entorno. La IC es un problema de salud pu-
blica de primer orden y se estima que afecta a 10 millones de personas en Europa 1. La
prevalencia estimada es elevada, en torno al 2% en el conjunto de la poblacién, in-
crementandose exponencialmente con la edad, pues es inferior al 1% antes de los 50
afos y posteriormente se duplica con cada década hasta superar el 10% entre los ma-
yores de 70 anos 2. Del mismo modo, la prevalencia y los ingresos hospitalarios por IC
han ido creciendo a lo largo de los afios y se espera que estas incidencias sigan cre-
ciendo en el futuro en relacién al envejecimiento de la poblacién, la mejoria de la su-
pervivencia tras un sindrome coronario agudo y a la disponibilidad de mejores trata-
mientos.

El prondstico de la IC es peor que el de la mayoria de los canceres. Un 40% de los pa-
cientes ingresados fallece o reingresa durante el primer afo, y un 50% ha fallecido a
los 4 anos de evolucion de la enfermedad, constituyendo la primera causa de ingreso
hospitalario en mayores de 65 anos 3,4.

La IC ocasiona un gran impacto en el Sistema Sanitario. Se estima que un 2% del gasto
sanitario en paises desarrollados se destina a la IC, y no parece que haya tendencia a la
reduccion de ingresos por IC en la dltima década. Sin embargo, la IC es muy “sensi-
ble” al cuidado cercano. Diversos programas especificos (disease management pro-
grams) de manejo extrahospitalario de la IC, en los que la Enfermeria tiene un papel
protagonista, han mostrado ser eficientes en la reduccion de ingresos hospitalarios s.

El tratamiento de la IC avanzada es complejo y supone un reto para el sistema sanitario
publico, requiriendo constantes modificaciones y reajustes terapéuticos, por lo que es
necesario reorientar la atencion hacia un modelo integrado que mejore la efectividad,
garantice la continuidad asistencial, la diversificacién de los servicios y la reorienta-
cion de éstos hacia la persona, priorizando el diagnostico precoz y la puesta en mar-
cha de modelos asistenciales dirigidos a fomentar el autocuidado y dentro de equipos
de trabajo multidisciplinares y bien coordinados, capaces de garantizar la seguridad
del paciente, el uso racional de medicamentos y medidas no farmacoldgicas, la inte-
gracion de los cuidados enfermeros y el impulso del autocuidado .
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El autocuidado se entiende como un proceso de toma de decisiones que permite un
compromiso de la persona con comportamientos saludables y esta ligado a una mejo-
ria en los resultados tanto de morbimortalidad como de calidad de vida de las perso-
nas con IC crénica 7,s. Como se recoge en la Guia Europea para la Insuficiencia Car-
diaca 2012, los comportamientos de autocuidado incluyen: adherencia a la medica-
cion, dieta y ejercicio, monitorizacién y manejo de los sintomas, control del peso para
detectar la retencién de liquidos y buscar asistencia sanitaria precoz cuando aparezcan
los sintomas 9.

El nivel de autocuidado esta influenciado por factores psicosociales que rodean a la
persona afectada. La presencia de una red familiar consistente favorece el cumplimien-
to terapéutico y de las medidas higiénico dietéticas. Asi mismo, en casos de pacientes
con algun tipo de dependencia para las actividades basicas o instrumentales de la vida
diaria, es indispensable la figura de un cuidador principal capacitado, para asegurar el
cumplimiento de las medidas de tratamiento o, 10.

La intervencion ideal en IC incluiria el seguimiento conjunto de los pacientes tanto en
Atencién Primaria como en Atencién Hospitalaria, con programas de educacién conti-
nua centrados en fomentar el autocuidado de estos pacientes, mejorando la capacidad
de reconocer y responder a los signos de descompensacion 11.

Las enfermeras son las principales proveedoras de la educacion en cuidados, tanto en
el ambito hospitalario como en Atencién Primaria, y por tanto uno de nuestros objeti-
vos principales es la mejora del autocuidado de las personas con IC, ya que los pa-
cientes que se implican en su cuidado y tratamiento y se adhieren a la medicacion,
mejoran su supervivencia y disminuyen los ingresos hospitalarios 13.
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2. Diagnostico y Clasificacion

La IC se puede definir como una anomalia de la estructura o la funcién cardiacas que
hace que el corazén no pueda suministrar oxigeno a una frecuencia acorde con las
necesidades de los tejidos metabolizantes pese a presiones normales de llenado 1.

El diagndstico puede ser dificil, especialmente en las etapas iniciales ya que muchos
de los sintomas de la IC (tabla 1) no son especificos y, por lo tanto, no ayudan a distin-

guir entre la IC y otros problemas.

Tabla 1.

Tipicos
Disnea
Ortopnea
Disnea paroxistica nocturna
Baja tolerancia al ejercicio

Fatiga, cansancio, mas tiempo de recuperacion tras
practicar ejercicio

Inflamacion de tobillos

Especificos
Presion venosa yugular elevada
Reflujo hepatoyugular
Tercer sonido del corazon (ritmo galopante)
Impulso apical desplazado lateralmente

Soplo cardiaco

Menos tipicos
Tos nocturna
Sibilancias

Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Pérdida de peso (IC avanzada)
Sensacion de hinchazoén

Pérdida de apetito

Confusion (especialmente en ancianos)
Depresion

Palpitaciones

Sincope

Cerca de la mitad de las personas con sintomas de IC presentan una funcién sistélica
del ventriculo izquierdo normal o escasamente afectada, por lo que el fallo cardiaco
de estos pacientes es atribuido a una funcién diastélica anémala. Clasicamente se con-
sideraba que la IC con fraccién de eyeccién de VI preservada tenia un prondstico lige-
ramente mejor que la IC sist6lica, con una mortalidad entre el 5-8% en la primera y

ASANEC

Menos especificos
Edema periférico (tobillos, del sacro, escrotal)
Crepitaciones pulmonares

Menor entrada de aire y matidez a la percusion en las
bases pulmonares (efusion pleural)

Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea (> 16 rpm)

Ascitis

Pérdida de tejido (caquexia)

Hepatomegalia



del 10-15% en la segunda, aunque la morbilidad y la frecuencia de hospitalizaciones
es muy similar en ambas. La IC diastdlica se asocia con la edad avanzada, el sexo fe-
menino, la HTA, la DMy la isquemia miocdrdica. La definicién y criterios diagnésticos
en la disfuncion diastélica no son facilmente demostrables, por lo que se prefiere el
termino de IC con fraccion de eyeccion preservada. Se considera normal o escasamen-
te afectada la fraccion de eyeccién del VI por encima del 45-50% .

El diagnostico de IC debe incluir los siguientes elementos:
1. Diagnéstico sindrémico: Establece el diagnostico clinico de IC

2. Diagnéstico fisiopatolégico: Distingue entre fallo sistolico o diastélico (FE
deprimido o preservado).

3. Diagnostico etiolégico: Identifica causa y factores precipitantes.

4. Diagnéstico funcional: establece la gravedad de la IC segtn la tolerancia al
esfuerzo (clasificacion funcional de la New York Heart Association- NYHA)
(tabla 2)

Tabla 2.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NYHA

CLASE FUNCIONAL NYHA TOLERANCIA AL ESFUERZO

CLASE FUNCIONAL | Sin limitacion. Actividades fisicas
habituales no causan disnea, cansancio ni
palpitaciones.

CLASE FUNCIONAL Il Ligera limitacion de la actividad fisica.
Actividad fisica habitual produce disnea,
angina, cansancio o palpitaciones.

CLASE FUNCIONAL III Limitacion marcada de la actividad fisica,
Actividades menores producen sintomas.

CLASE FUNCIONAL IV Incapacidad de realizar cualquier actividad
sin sintomas. Aparecen sintomas incluso en
reposo.

Los pacientes en clase | de la NYHA no presentan sintomas atribuibles a la cardiopatia;
a veces se dice que los de las clases II, 11l y IV de la NYHA tienen sintomas de caracter
leve, moderados y graves respectivamente.

Esta clasificacion tiene un importante valor pronéstico y se utiliza como criterio decisi-
vo en la eleccién de determinadas intervenciones terapéuticas, tanto médicas como
quirdrgicas.

En todo individuo en el que se sospecha IC deben realizarse (Grado de recomendacién
I, Nivel de evidencia C) ¢:
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Valoracién clinica: Anamnesis (antecedentes y factores de riesgo cardiovas-
cular) y exploracion fisica con especial atencién a signos de congestién y/o
hipoperfusion.

Exploraciones complementarias basicas: ECG (se debe registrar en HC ritmo
cardiaco, FC, duracion de QRS y QT, presencia de ondas q patolégicas y de
HVI y otras alteraciones); Rx de térax, valorando indice cardiotoracico y
grado de hipertension pulmonar; analitica de sangre, incluyendo glucemia,
Sodio, Potasio, funcién hepatorenal, lipidograma hormonas tiroideas y con-
siderar determinacion de péptidos natriuréticos (NT, pro BNP, BNP).

Valoracion eco cardiogréfica; permite confirmar diagnostico y ademas valo-
rar la funcién ventricular (diagnostico fisiopatolégico, identificar la etiologia
(diagnostico etioldgico) y detectar cardiopatias corregibles.

Como ayuda para establecer un criterio diagnostico de sospecha de IC se pueden utili-

zar los criterios diagnésticos de Framingham:

Tabla 3.

CRITERIOS MAYORES

CRITERIOS MENORES

Disnea paroxistica nocturna u ortopnea
Ingurgitacion yugular

Crepitantes

Cardiomegalia

Edema agudo de pulmén

Galope ventricular (R3)

Presion venosa > 16 cm. H20

Tiempo circulatorio > 25 s.

Reflujo hepatoyugular

Edema en tobillos

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia

Derrame pleural

Capacidad vital reducida 1/3
Taquicardia > 120 l/m

Perdida de mas de 4.5 kg. de peso tras 5 dias de tratamiento

DOS CRITERIOS MAYORES O 1 MAYOR Y 2 MENORES= DIAGNOSTICO DE I.C.

El diagndstico definitivo de IC se establece mediante la presencia de éstos sintomas
(generalmente disnea o fatiga) y/o signos de retencién hidrosalina (edema pulmonar o
periférico), junto a anomalia estructural o funcional cardiaca objetivada en eco cardio-
grama u otra exploracién complementaria. La respuesta terapéutica positiva también

puede ser Gtil en casos dudosos .

La probabilidad de supervivencia en IC varia extraordinariamente de unos pa-
cientes a otros, lo que hace imprescindible una estratificaciéon prondstica, pudiendo
utilizar para la misma parametros clinicos, analiticos, ECG, radiolégicos, eco cardio-
graficos o hemodindmicas. Todos ellos presentan limitaciones usados aisladamente,
por lo que se han desarrollado modelos predictivos o escores multivariables que toda-
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via no son ampliamente usados en la practica clinica a pesar de haber demostrado su
utilidad en diversos estudios. Algunos marcadores prondstico son entre otros 6:

e Clase funcional avanzada (IlI-IV) de la NYHA
e Presencia de sincope

 Etiologia isquémica.

e Presencia de diabetes

e Pérdida progresiva de peso

e FC elevada en reposo

e FA cronica

3. Cuidados en el paciente con ICs:

Cuidados de Enfermeria

NOC NANDA NIC
1402 Control de la ansie- Ansiedad (00146) / Temor 5820 Disminucién de la ansiedad
dad (00148)
0300 Autocuidados: AVD 1800 Ayuda al autocuidado

Intolerancia a la actividad
(00092)

0005 Tolerancia a la activi-

dad 0180 Manejo de la energia

0007 Nivel de fatiga

Aislamiento social 5100 Potenciacién de la socializaciéon
1308 Adaptacion a la ’

00053
discapacidad fisica ( )
0007 Nivel de fatiga 0180 Manejo de la energia
Disfuncion sexual
(00059)
0006 Energia psicomotora 5248 Asesoramiento sexual
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1830 Conocimiento: control
de la enfermedad cardiaca

1805 Conocimiento:
conductas sanitarias

Conocimientos
Deficientes (00126)

5602 Ensefianza proceso enfermedad

1813 Conocimiento: Régi-
men terapéutico

1601 Conducta de cum-
plimiento

Gestion ineficaz de la propia
salud (00078)

5602 Ensefianza proceso enfermedad

1608 Control de sinto-
mas

1302 Conocimiento:
recursos sanitarios

0311-0312

Preparacion del alta (desde
el ingreso) con vida inde-
pendiente o con apoyos

Gestion ineficaz de la propia
salud (00078)

5602 Ensefianza proceso enfermedad
7400 Guias del Sistema
Sanitario

7120 Movilizacién familiar
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

1300 Aceptacion del estado
de salud

1302 Afrontamiento de
problemas

1606 Participacion: deci-
siones sobre asistencia
sanitaria

Afrontamiento inefectivo
(00069)

5230 Aumentar el afrontamiento

5250 Apoyo en toma de decisiones

2208 Factores estresan-
tes en el cuidador fami-
liar

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

2202 Preparacion del cui-
dador familiar domiciliario

Afrontamiento familiar
comprometido (00074)

7040 Apoyo al cuidador principal

7140 Apoyo a la familia
7110 Fomentar la implicacion familiar

8100 Derivacion a Enfermera Gestora Casos si cum-
ple criterios

ASANEC




cional

1006 Peso:
masa corporal
1004 Estado nutri-

1260 Manejo del peso
5614 Ensefianza: dieta prescrita

1280 Ayuda para disminuir peso

1009 Estado nutricional: 1100 Manejo de la nutricién
ingestion de nutrientes

3.1 En Consulta de Enfermeria:

Aunque se comienza a hablar de la necesaria coordinacién de la Atencién primaria-
hospitalaria, estos modelos se centran en la coordinacién médico de familia- cardidlo-

go, y se tiene poco en cuenta a las enfermeras comunitarias 14. Existen otras propuestas

de coordinacion interniveles basadas en Enfermeria 15y finalmente propuestas de nue-
vos modelos de atencion centralizados en AP, en el que la colaboracién de médicos y
enfermeras de forma estructurada permite un seguimiento adecuado de estos pacientes

16,17.

El papel de la enfermera en la atencién a los pacientes con IC se centra en:

la informacioén y la educacién sanitaria orientada hacia el autocuidado

la deteccién precoz de signos de descompensacion y su abordaje

el fomento de la adherencia terapéutica y la promociéon de hébitos
de vida adecuados (alimentacion equilibrada, restricciéon salina, interven-
cion antitabaco, si procede, etc.)

la elaboracién de planes de cuidados segtin las necesidades de cada individuo

el asesoramiento ante dudas y dificultades del paciente y su familia

el apoyo emocional para el mejor afrontamiento de la enfermedad vy
la posible pérdida de funcionalidad

asegurar la continuidad asistencial mediante una adecuada coordinacion
con el médico de familia del paciente y con el segundo nivel

Tras el diagnéstico o alta hospitalaria se realizara una primera consulta antes de las 48-
72 horas, y posteriormente se pueden establecer visitas de seguimiento a los 7-10 dias,
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al mes del alta hospitalaria y posteriormente cada 3 meses , siempre individualizando
con cada paciente y ajustando a sus necesidades y buen o mal control.

Si la persona presenta mal control de los sintomas y no estabilizacién clinica se valora-
ra por parte del médico de familia la posibilidad de remisién a atencién hospitalaria,
para valorar otras posibles opciones terapéuticas, farmacoldgicas o no farmacolégicas
6.

Los criterios a tener en cuenta seran:
* Ante una progresion clinica de su estado funcional.
e Falta de respuesta al tratamiento.

* Dificultad para conseguir un tratamiento éptimo con dosis adecuadas de IECA, ARA-
[, BB, o que presentan intolerancia o efectos secundarios graves con los mismos.

* Reajuste terapéutico si soporte familiar inadecuado.

* Alta sospecha de incumplimiento terapéutico reiterado.

e Sospecha de nueva cardiopatia.

e Descompensacion hemodinamica sin factor claro desencadenante.

* Alteraciones bioquimicas graves (hiponatremia <30 megq/I, creatinina >1,3 mg/dl, hi-
pokaliemia o hiperkaliemia).

e Para valorar posibles candidatos a opciones terapéuticas no farmacoldgicas: catete-
rismo, cirugia, rehabilitacién cardiaca, resincronizacion, desfibrilaciéon o transplante
cardiaco.

En esta fase estable los cuidados de Enfermeria se orientaran a:

* Aceptacién de su estado de salud (NOC 1300)

e Aumentar el afrontamiento (NIC 5230)

Recomendar al paciente que adopte una actitud positiva ante la enfermedad, elimi-
nando el estrés, evitando la fatiga y asumiendo buenos habitos. El compromiso del pa-
ciente es imprescindible para conseguir un resultado 6ptimo en los pacientes con IC.
Una actitud positiva ante la enfermedad e implicacién en el cuidado, asumiendo el
autocuidado como una parte mas del tratamiento van a mejorar siempre el resultado
final.

El autocuidado es considerado la piedra angular para el éxito de la gestion de la IC 1s.
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Algunos estudios demuestran la gran eficacia de intervenciones sobre de la gestion del
autocuidado, la formacion del cuidador y la actuacion de un equipo multidisciplinar,
representando éstos tres puntos un punto critico en el tratamiento de pacientes con IC
19, 20.

Sin embargo, a pesar de esta evidencia, de los pacientes diagnosticados de IC, tan solo
un 60% cumplen con el tratamiento farmacolégico prescrito, menos de la mitad de
ellos se pesan rutinariamente y para la mayoria es dificil llevar una dieta restringida en
sodio. Las investigaciones han documentado que poco mas de la mitad de estos pa-
cientes, tiene éxito en este aspecto del autocuidado 22.

Es por tanto, un gran desafio para los proveedores de cuidado de la salud, conseguir
identificar a aquellos pacientes que corren el riesgo de descompensacién de la enfer-
medad, para intervenir sobre ellos y conseguir aumentar su calidad de vida 21.

La evidencia que apoya la relacién entre los autocuidados en IC y los resultados de
salud es limitada, pero si sugiere que un autocuidado adecuado se asocia con una me-
joria en el estado de salud de la persona y una disminucién en el nimero y duracion
de las hospitalizaciones. La mejoria del autocuidado debe ser uno de nuestros objeti-
vos principales en la atencién a los pacientes con IC ya que los pacientes que se im-
plican en su cuidado y tratamiento y se adhieren a la medicacién, mejoran su supervi-
vencia y disminuyen los ingresos hospitalarios 22.

La Escala Europea de Autocuidado (Europea Heart Failure Self-Care Behavior Scale)
ha demostrado su validez en numerosos estudios y paises, entre ellos Espafa, a la hora
de medir el grado de autocuidado de los pacientes con IC. Asi mismo, permite detectar
cambios en este grado de autocuidado tras una intervencién educativa. Es un cuestio-
nario auto-administrado que consta de 12 items. Se trata de una escala tipo Likert que
va de 1 (completamente de acuerdo) a 5 (completamente en desacuerdo). La puntua-
cion obtenida oscila entre 12 y 60 puntos; puntuaciones mas altas indican peor auto-
cuidado 23,24,25. (Ver Anexos)

Control de la ansiedad (NOC 1402)

NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad

La IC no sélo causa sintomas fisicos que afectan al bienestar fisico, sino que también
provoca sentimientos y emociones, como ansiedad, tristeza o depresion. Es importante
aprender a afrontar las emociones para tomar el control de la enfermedad, de hecho,
el control de los sentimientos es un aspecto importante del tratamiento de la IC, junto
con el uso de farmacos eficaces y la adopcién de habitos saludables.

Por ello, desde la perspectiva de Enfermeria, debemos realizar una buena educacién
sanitaria que puede servir para ayudar a las personas a combatir las emociones negati-
vas y mejorar la calidad de vida:
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e Comunicacién con el paciente: Transmitir optimismo y comprensién de su enferme-
dad. Crear empatia y una buena relacién entre profesional-paciente para crear una
actitud positiva ante la enfermedad y su tratamiento.

e Responder las preguntas y dudas del paciente.
e Promover la expresion de sentimientos, expectativas y temores.

* Determinar el impacto de la IC sobre la calidad de vida (suefo, apetito, actividad,
funcién cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

* Animarle a que adopte un papel mas activo en su plan de cuidados.

e Explicar la importancia de que siga estrictamente su plan de tratamiento y participe
activamente en las decisiones terapéuticas.

* Animar a que participe en nuevas actividades que puedan divertirle y cambiar su ac-
titud ante la vida.

e Informar sobre la posibilidad de unirse a un grupo de apoyo para personas con IC;
puede ser Gtil comentar sus sentimientos y experiencia con otras personas que tienen
problemas parecidos. A menudo, estos grupos tienen sesiones pedagogicas, en las
que se incluyen pacientes expertos siendo una fuente Gtil de informacion para el pa-
ciente y su familia. (Informacién sobre asociaciones de pacientes. Ver Recursos para
pacientes)

* Hacer ejercicio con regularidad y aumentar su nivel de actividad; una mejor forma
fisica también disminuye la depresion y la ansiedad.

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacolégicas, no farmacoldgicas, in-
terpersonales) que faciliten el alivio de la ansiedad: técnicas de relajacion, técnicas
de respiracion, ...

¢ Conocimiento: control de la enfermedad cardiaca (NOC 1830).

NIC: 5602 Ensefianza proceso enfermedad

El conocimiento de la enfermedad y todos sus componentes es basico para que
el autocuidado sea eficaz. Un estudio llevado a cabo en el 2004 revel6 que los pacien-
tes con IC cominmente perciben la enfermedad como aguda en lugar de crénica y
consideran que estan curados cuando los sintomas han desaparecido 26.

Las enfermeras deben de tener la habilidad para evaluar las necesidades individuales y
comenzar el proceso de educacion basandose en el nivel de percepcién previo del pa-
ciente con relacién a la enfermedad, nivel de escolaridad y funcién cognitiva 27.
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Es importante proporcionarle al paciente conocimientos sobre 1:

e En qué consiste la enfermedad: origen, caracteristicas, sintomas y signos.
e Saber cémo y cuando ponerse en contacto con los servicios sanitarios.

e Tratamiento farmacolégico: indicacion, dosis, efectos secundarios. Proporcionar fo-
lletos de informacion y revisar la dosis, horario de administracion y efectos secunda-
rios de la medicacién. Remarcar la importancia de tomar las dosis a la hora prescrita.
Sugerir una cajita de pastillas marcada con los dias y horas de las dosis.

* Factores de riesgo asociados. Inmunizacién anual contra gripe y neumococo, segin
proceda.

e Importancia de las medidas higiénico-dietéticas: dieta, ejercicio,...etc. Explicar las
razones de las restricciones dietéticas y de actividad. Evitar habitos téxicos.

Debe darse énfasis al hecho que la IC es un sindrome crénico y progresivo, en el cual
el estilo de vida tiene un papel fundamental.

¢ Conocimiento: Régimen terapéutico (NOC 1813)

NIC 2380: Manejo de la medicacion

Las Guias de Practica Clinica (GPC) recomiendan (Clase 1, Nivel de evidencia A) para
pacientes de Insuficiencia Cardiaca sintométicos con clasificacién funcional (New York
Heart Association) NYHA [I-IV y Fraccién de Eyeccién (FE) < 40%, salvo contraindica-
ciones, la administracion de e:

a) Inhibidores del enzima conversor de la angiotensina (IECA)
b) BetaBloqueantes (BB)

c) Los Antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA I1),en caso de intoleran-
ciaalECAy

d) Los Antagonistas de Receptores Mineralocorticoides (ARM) para pacientes de IC
con FE< 35%, que persisten sintomaticos (NYHA 1I-1V) a pesar del tratamiento con
[ECA/ARA 1l y BB.

Estos grupos de farmacos, tratamiento bdsico de la IC con FE deprimida, tienen alta re-
percusion clinica, reduciendo las hospitalizaciones por IC y la muerte prematura, me-
jorando los sintomas y el pronéstico a largo plazo, e incrementando la calidad de vida.

Sin embargo, es necesario conseguir las dosis que han demostrado ser efectivas y para
conseguirlo, es imprescindible titular el fairmaco, mediante incrementos paulatinos en
funcién de pardmetros clinicos y analiticos. Esto implica un control y seguimiento es-
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trecho del paciente, cuya dificultad, probablemente, es una de las causas principales
de la no optimizacion del tratamiento farmacolégico en la practica clinica habitual.

Son muchos los medicamentos que se pueden tomar para la IC. Todos ellos pueden
ayudar a controlar los sintomas y mejorar la calidad de vida. Algunos tienen efectos
secundarios, pero las ventajas suelen superar con mucho los inconvenientes.

No todas las personas con IC necesitan todos los medicamentos. Los medicamentos
adecuados para cada persona dependen de los sintomas, el estado general de salud y
los habitos de vida.

Es muy importante tomar los medicamentos exactamente como se han prescrito y no
dejar de tomarlos al notar mejoria de los sintomas, ya que ello garantizard que actten
de la manera correcta. Es probable que se necesite mas de un farmaco a la vez.

La elaboracion de una ficha o de una grafica puede ayudar al paciente a Ilevar un con-
trol de sus medicamentos.

Tipos de medicamentos utilizados en la IC: 2s, 29

Existen diversos medicamentos que pueden ayudar a mejorar los sintomas, calidad de
vida y pronéstico, evitando nuevos episodios de IC.

1. Algunos de estos farmacos mejoran el pronéstico: IECA, ARA-Il'y Betabloqueantes.

- La dosis de estos farmacos no se debe disminuir ni suprimir por el simple hecho de
tener la tension arterial normal o algo baja, siempre que el paciente se encuentre bien.

- EI maximo beneficio sobre el prondstico se consigue con dosis altas del farmaco (tan-
to IECAs como ARA como betabloqueantes).

2. Otros medicamentos mejoran los sintomas, aunque no influyen en el prondstico,
son: diuréticos, digital, nitratos, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios y estati-
nas.
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FARMACOS QUE MEJORAN EL PRONOSTICO EN LA IC:

EFECTOS SECUNDARIOS VIGILAR
BETABLOQUEANTE DISMINUYEN LAF.C. Y MAREOS, EN EL ECG:
LAT.A. INESTABILIDAD EN LA BRADICARDIA,
MARCHA, BLOQUEOQS,
HIPOGLUCEMIA, ENFERMEDAD DEL
DEPRESION, NODO A-V

DISFUNCION ERECTIL,
EMPEORAN LOS
SINTOMAS DE LA IC

IECA DISMINUYEN LAT.A.  MAREOS, ERUPCIONES EN ANALITICA:

CUTANEAS, TOS AUMENTO DEL
POTASIO SERICO Y
EMPEORAMIENTO DE
LA FX. RENAL (UREA,
CREATININA Y
FILTRACION
GLOMERULAR).

ARAII DISMINUYEN LA T.A. MAREOS EN ANALITICA:
AUMENTO DEL
POTASIO SERICO Y
EMPEORAMIENTO DE
LA FX. RENAL (UREA,
CREATININAY
FILTRACION
GLOMERULAR).

EN CASO DE F.C. POR DEBAJO DE 40 ppm. 6 T.A. POR DEBAJO DE 80/50MMHG., HABRIA QUE RE-
DUCIR LAS DOSIS DE ESTOS MEDICAMENTOS Y REALIZAR SEGUIMIENTO HASTA QUE SE RESUEL-
VA, CON LA INTENCION DE REANUDAR SU PAUTA DE TRATAMIENTO LO ANTES POSIBLE.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: 16,28, 20

1. Betabloqueantes (BB): Carvedilol, Nevivolol, Bisoprolol, Metropolol succinato

Mecanismo de accion: Inhiben los efectos adversos de la activacién del sistema ner-
vioso simpadtico en los pacientes con IC, disminuyendo el esfuerzo del corazén, la F.C.
y la presién arterial. Los bloqueadores beta mejoran la funciéon ventricular y el bienes-
tar del paciente, reducen el nimero de ingresos por empeoramiento de la IC y aumen-
tan la supervivencia. Los BB deben ser introducidos, asociados a los IECAs (o ARA-II si
intolerancia), tan pronto como la situacion clinica del paciente se estabilice, a menos
que estén contraindicados por historia de asma, bloqueo cardiaco o hipotension sin-
tomatica.
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Al inicio del tratamiento pueden producir descompensacién con un empeoramiento de
la IC e hipotension por lo que es posible que se deba empezar con dosis bajas y au-
mentarlas progresivamente.

El ajuste de dosis, en ausencia de problemas, se hara doblando la dosis del BB en cada
visita (cada dos a cuatro semanas) hasta alcanzar la dosis objetivo.

BETABLOQUEANTE DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Bisoprolol 1,25 mg /24 h 10 mg / 24h
Carvedilol 3,125 mg /12h 25-50 mg /12h

Metropolol succinato 12,5/25 mg /124 h 200 mg/24h
Nebivolol 1,25 mg /24h 10 mg / 24h

Efectos secundarios: Algunos de los efectos negativos son la disminucion de la F.C. y la
tolerancia al esfuerzo, por lo que es posible que aparezca fatiga si se realiza una acti-
vidad fisica intensa. Este efecto suele ser pasajero y por ello hay que aumentar las do-
sis de los BB lentamente. En ocasiones pueden producir frialdad en manos y pies.

En casos de bradicadia excesiva se realizara un ECG (o monitorizaciéon ambulatoria si
fuera necesario) para descartar un bloqueo cardiaco.

Hay que tener especial precaucién en pacientes diabéticos por la posibilidad de que
enmascaren hipoglucemias si estan tomando farmacos hipoglucemiantes. Los BB pue-
den empeorar los sintomas de EPOC y suelen contraindicarse en pacientes asmaticos.
Ademas, hay que atender especialmente a trastornos psicoafectivos porque pueden
causar trastornos en el estado del animo.

Recomendaciones:

Si pasadas unas semanas tras comenzar el tratamiento, el paciente sigue notando can-
sancio y mareos habria que valorar reducir la dosis.

No se deben dejar de tomar bruscamente los BB. En caso de necesidad de suspender-
los, habria que disminuir progresivamente las dosis.
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2. IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina): Enalapril, Ra-
mipril, Captopril, Lisinopril, ...

Mecanismo de accidn: Son medicamentos antihipertensivos vasodilatadores. Previenen
la generacion de la Angiotensina ll, la cual es un potente vasoconstrictor y estimulador
de la Aldosterona. Al inhibirla, la presién sanguinea disminuye debido al efecto vasodi-
latador y reduccién de la resistencia periférica. Mejoran la supervivencia y el prondsti-
co de la enfermedad.

Con respecto al ajuste terapéutico, la dosis inicial se debe administrar bajo supervision
médica, aumentdndola gradualmente hasta la dosis objetivo o hasta la dosis maxima
tolerada. Este ajuste de dosis puede realizarse a lo largo de un periodo de 2 a 4 sema-
nas.

o debe incrementarse la dosis si se produce empeoramiento de la funcién renal o hi-
No deb t lad d todelaf loh
perpotasemia por lo que debe evaluarse la funcién renal y los electrolitos en suero.

IECA DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20 mg/12 h
Ramipril 1,25 mg/12 h 5mg/12 h

Trandolapril 0,5 mg/24 h 4 mg/24 h
Lisinopril 2,5-5,0 mg/24 h 20-35 mg/24 h
Perindopril 2 mg/24 h 8-16 mg/24 h
Quinapril 5mg/12 h 20 mg/24 h
Fosinopril 5-10 mg/24 h 40 mg/24 h

Efectos secundarios: Debilidad, mareo (hipotensién) y fundamentalmente tos seca.
Menos frecuentes son las erupciones cutdneas y rara vez se produce hinchazén de la-
bios o garganta.

Recomendaciones:
Vigilar con frecuencia la presion arterial.

Si es posible, y el medicamento esta prescrito una vez al dia, tomar la dosis antes de
acostarse para evitar el mareo, que es frecuente con cualquier medicaciéon que dismi-
nuya la presion arterial.
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Antes de levantarse y sobre todo si aparecen mareos, hacer movimientos con los pies
hacia delante y hacia atrds y permanecer sentado con las piernas fuera de la cama du-
rante un minuto.

No incorporarse con rapidez si se esta sentado o agachado, hacerlo lentamente para
que el cuerpo se adapte.

Si aparece tos seca se valorard la necesidad de reducir la dosis o cambiar la medica-
cion.

3. ARA-II (Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il): Losartin, Val-
sartan, Telmisartan...

Mecanismo de accidn: Son también antihipertensivos vasodilatadores como los IECAs
que actdan bloqueando a distinto nivel el sistema renina-angiotensina. Se reservan
para pacientes que no toleran los IECAs.

Para iniciar el tratamiento antes hay que evaluar la funcién renal y los electrolitos en
sangre. La titulacion de las dosis hasta la dosis objetivo o dosis méxima tolerada se rea-
lizard también cada dos a cuatro semanas.

No incrementar la dosis si se produce empeoramiento de la funcién renal o hiperpota-
semia por lo que es necesario reevaluar la funcién renal y los electrolitos.

ARATII DOSIS DE COMIENZO DOSIS OBJETIVO
Candesartan 4 —8 mg /24h 32 mg/24h
Losartan 12,5 mg/24h 150 mg/24h
Valsartan 20 -40 mg/12h 160 mg/12h
Telmisartan 20-40 mg/24h 80 mg/24h

Efectos secundarios: Los efectos negativos son raros y similares a los descritos para los
I[ECAs. Por eso, suelen ser la opcion de tratamiento alternativo a los IECAs cuando apa-
rece tos irritativa.

Recomendaciones:
Vigilar con frecuencia la presién arterial.

Si es posible, tomar la primera dosis antes de acostarse para evitar el mareo. Antes de
levantarse y sobre todo si aparecen mareos, hacer movimientos con los pies hacia de-
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lante y hacia atrds y permanecer sentado con las piernas fuera de la cama durante un
minuto.

No incorporarse con rapidez si se esta sentado o agachado, hacerlo lentamente para
que el cuerpo se adapte.

4. Antagonistas de la Aldosterona: Espironolactona, Eplerenona

Mecanismo de accion: Los antialdosterénicos, también Ilamados “antagonistas de los
receptores de mineralcorticoides/aldosterona”, bloquean los receptores que se unen a
la aldosterona y a otros corticosteroides, cuya accién ejerce efectos toxicos en el sis-
tema cardiovascular, contribuyendo al progreso de la IC. Se ha demostrado que son
particularmente eficaces en la IC avanzada, reduciendo el riesgo de hospitalizacién
por IC y de muerte prematura. A dosis altas, tiene un efecto diurético ya que aumentan
la diuresis, por lo que ayudan a disminuir la presién arterial, protegiendo asi al cora-
zon.

Antes de iniciar el tratamiento hay que evaluar la funcién renal y los electrolitos en
sangre. La dosis de comienzo es de 25 mg al dia, tanto para la espironolactona como
para la eplerenona. La titulacién de la dosis se realiza cada 4 y 8 semanas y si no se
presentan problemas, se incrementard la dosis hasta alcanzar la dosis objetivo (25-50
mg de espironolactona o 50 mg de eplerenona), o hasta la dosis méxima tolerada.

No incrementar la dosis si se produce empeoramiento de la funcién renal o hiperpota-
semia.

Efectos secundarios: Pueden aumentar los niveles de potasio, urea y creatinina en san-
gre. Mds raramente, aunque también puede ocurrir, producen dolor y aumento del ta-
mano de las mamas, especialmente en los hombres.

Recomendaciones:

Realizar control analitico al menos una vez al afio, y en caso de paciente con insufi-
ciencia renal crénica cada seis meses, para valorar iones y funcién renal.

5. Diuréticos: Furosemida, Torasemida, Hidroclorotiazida, ...

Mecanismo de accién: No se ha estudiado los efectos de los diuréticos en mortalidad y
morbilidad sobre pacientes con IC, a diferencia de los IECAs, los BB y otros tratamien-
tos. No obstante, los diuréticos alivian la disnea y el edema, y por esta razén se reco-
miendan para pacientes con signos y sintomas de congestion, ya que mejoran los sin-
tomas de la IC, aunque no el pronéstico.
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El objetivo de usar diuréticos es conseguir y mantener la euvolemia (el «peso seco» del
paciente) con la dosis mas baja posible. Esto significa que se debe ajustar la dosis a las
necesidades individuales de los pacientes, especialmente tras recuperar el peso corpo-
ral seco, para evitar el riesgo de deshidratacion que desencadenaria hipotension e in-
suficiencia renal.

En general, los diuréticos de asa son reservados para la IC moderada o severa. Estos
producen una diuresis mds intensa y corta que las tiazidas, que producen una diuresis
mas moderada y prolongada. Las tiazidas puede ser menos eficaces en pacientes con
funcion renal deprimida, y pueden ser utilizadas con los diuréticos de asa en el edema
resistente, pero con precaucion, para evitar deshidratacion, hipovolemia, hiponatremia
o hipopotasemia.

En pacientes tratados con IECAs, o ARA Il y un diurético, la deplecion de volumen e
hiponatremia por diuresis excesiva, puede aumentar el riesgo de hipotension y disfun-
cién renal.

Los pacientes tratados con un IECA, ARA Il o antagonistas de la aldosterona, junto con
un diurético, no requieren habitualmente la reposicion de potasio.

Si se utiliza un diurético ahorrador de potasio o antagonista de la aldosterona junto a
I[ECA o ARA 1I, pueden producirse hiperpotasemia.

Antes de iniciar el tratamiento y durante la terapia con diuréticos debe evaluarse la
funcion renal y los electrolitos en sangre, siendo esencial monitorizar las concentra-
ciones de potasio, sodio y niveles de creatinina.

DIURETICO DOSIS DE COMIENZO DOSIS DIARIA USUAL

Diuréticos de asa

Furosemida 20-40 mg 40-240 mg
Torasemida 5-10 mg 10-20 mg
Tiazidas
Hidroclorotiazida 25 mg 12,5-100 mg
Indapamida 2,5 mg 2,5-5mg
Diuréticos ahorradores de
potasio +|[ECA/ARAII  -IECA/ARAII |+IECA/ARAII -IECA/ARAII
Espirinolactona/Eplerenona 12,5-25 mg 50 mg 50 mg 100-200 mg
Amilorida 2,5 mg 5mg 5-10 mg 10-20 mg
Triamtereno 25 mg 50 mg 100 mg 200 mg
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Efectos secundarios: Al tomarlos puede aparecer mareos, debilidad y calambres en las
piernas.

Recomendaciones:

Con frecuencia los pacientes suelen precisar ir al bafio aproximadamente 1 hora des-
pués de tomar la medicacién, por lo que esto habria que tenerlo en cuenta a la hora de
planificar las salidas de casa, adaptando la toma del diurético a la rutina de cada per-
sona.

Llevar un registro diario del peso y controlar el aumento o la pérdida de peso rapidos
para prevenir signos y sintomas de congestion cardiaca.

6. Digital: Digoxina

Mecanismo de accién: Tiene un efecto inotrépico positivo, acompanado de una re-
duccion de la FC. Se utilizan fundamentalmente en pacientes con IC sintomatica y fi-
brilacién auricular, para reducir una frecuencia ventricular rdpida, aunque se prefieren
otros tratamientos.

La dosis inicial de digoxina y de mantenimiento es de 0,125 a 0,25mg diarios. Las do-
sis bajas (0,125 mg al dia o cada dos dias) se usan en pacientes mayores de 70 anos, si
hay alteraciones de la funcién renal o con una baja masa corporal. Las dosis mas altas
se usan muy poco en el tratamiento de pacientes con IC. No existe en la actualidad
evidencias que sustente el descanso de fin de semana de la dosis de digoxina.

Ciertos medicamentos como amiodarona, diltiazem, verapamilo y algunos antibi6ticos
pueden incrementar los niveles plasmaticos de digoxina.

Efectos secundarios: La concentracién terapéutica debe estar entre 0,6 y 1,2 ng/ml. Los
signos de toxicidad incluyen confusién, pérdida del apetito, mal sabor en la boca, nau-
seas, vomitos, y cambios visuales como visién borrosa o percepcién anormal de colo-
res (las cosas aparecen azules o amarillas).

Recomendaciones: Es importante tomar la dosis correcta y realizar controles analiticos
de la concentracién de digoxina en sangre. Un aumento de la concentracion de digo-
xina en sangre puede provocar ritmos cardiacos anormales y palpitaciones o desma-
yos.
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7. Nitratos: Nitroglicerina, Mononitrato de Isosorbida

Mecanismo de accion: Se utilizan por su potente propiedad vasodilatadora, tanto a ni-
vel arterial como venoso, reduciendo el gasto cardiaco y el consumo de oxigeno por el
musculo cardiaco.

Pueden tomarse en comprimidos y también en forma de parches que se aplican en la
piel. Cuando se utilizan los parches es importante quitarselos por la noche, de lo con-
trario pierden su eficacia.

Algunos de accion corta (nitroglicerina) se usan en comprimidos o en spray. En ambos
casos, se aplican debajo de la lengua. Estos formatos de accién corta y rapida se sue-
len utilizar s6lo para el alivio del dolor en caso de dolor toracico (angina).

Efectos secundarios: Mareos al incorporarse bruscamente (hipotensién ortostatica), ce-
faleas, sofocos, palpitaciones.

Recomendaciones: Igual que cualquier farmaco que disminuya la presion arterial y
provoque mareos.

8. Anticoagulantes y antitrombdticos: Acenocumarol (Sintron), Warfarina
(Aldocumar), Ribaroxaban, Apixaban, Dabigatran...

Mecanismo de accion: Los farmacos anticoagulantes son farmacos con mecanismos de
accion muy diferentes, pero que coinciden en su finalidad: la disminucién en la forma-
cion de fibrina a partir de la inhibicién previa en la generacion de la trombina. Se utilizan
como profilaxis y tratamiento de la enfermedad tromboembdlica, importantes en la IC
(fundamentalmente, cuando existe fibrilacion auricular).

Efectos secundarios: Aumentan la tendencia al sangrado, pueden aparecer hematomas o
hemorragias.

Recomendaciones:

En el caso del Acenocumarol y la Warfarina, las dosis se determinan con controles anali-
ticos frecuentes del indice normalizado internacional (INR) . Es preciso ser muy escrupu-
loso con las dosis y el horario de la toma, ya que olvidar una dosis o tomar de mas puede
ser peligroso. Con estos medicamentos es importante mantener una dieta equilibrada sin
grandes variaciones en cuanto cantidad, con especial cuidado en lo que se refiere a las
verduras por su alto contenido en vitamina K. Se debe evitar asimismo tomar preparados
de herboristeria ya que pueden alterar el control del tratamiento.
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Farmacos comunes que interaccionan con los
anticoagulantes orales

1. Disminuyen el efecto anticoagulante. Suelen precisar aumentos de dosis para
mantener el efecto correcto: Colestiramina. Barbituricos. Rifampicina. Carba-
macepina. Uso cronico del alcohol. Tratamiento sustitutivo tiroideo. Sucralfato.X

2. Potencian el efecto anticoagulante. Suelen precisar disminuciones en la dosis
para mantener el INR correcto: Fenilbutazona. Sulfinpirazona. Disulfiram. Metro-
nidazol. Trimetoprim. Sulfametoxazol. Cimetidina. Amiodarona. Cefalosporinas
de segunda y tercera generacion. Clofibrato. Heparinas. Fondaparinux. ldrapari-
nux. Dabigatran. Rivaroxaban. Apixaban. Edoxaban. Ancrod. Eritromicina. Este-
roides anabdlicos. Testosterona. Ketoconazol. Isoniacida. Fluconazol. Piroxicam.
Tamoxifeno. Quinidina. Vitamina E (a dosis altas). Fenitoina. Propafenona.

3. Farmacos que aumentan el riesgo de hemorragia: AAS. Clopidogrel. Ticagre-
lor, Prasugrel. Ticlopidina. Tirofiban, Abciximab. Otras drogas antiinflamatorias
no esteroideas (AINEs). Moxalactam. Carbenicilina.

4. Otros factores que interfieren:
+ Disminuye el efecto: Ingesta aumentada de vitamina K (vegetales de hoja
verde o suplementos nutricionales ricos en vitamina K)
¢+ Aumentan el efecto: Escasa ingesta de vitamina K, disminucién de la absor-
cion de vitamina K (Enfermedades con malabsorcién), hepatopatia, fiebre,
hipotiroidismo

Se han comercializado recientemente nuevos anticoagulantes (NACO) como el dabiga-
tran, rivaroxaban y apixaban, que amplian las opciones terapéuticas en la prevencion de
la enfermedad tromboembdlica. Estos nuevos medicamentos no requieren controles
periddicos para reajustar las dosis porque su efecto es constante y predecible, sin que
factores genéticos o alimentarios alteren su efecto.

Este tipo de anticoagulantes estan aprobados para la prevencion del ictus en pacientes
con fibrilacién auricular de origen no valvular.

Antes de iniciar el tratamiento con uno de estos nuevos anticoagulantes orales, se reco-
mienda evaluar la funcién renal o hepatica (en funcion del farmaco). Esta contraindicado
su uso en pacientes con insuficiencia renal grave o portadores de valvulas cardiacas.

Explicar al paciente que siempre debe informar que toma anticoagulantes a médicos,
dentistas, farmacéuticos, etc. Es importante evitar las inyecciones intramusculares.

Informar que a veces podra recibir un anticoagulante en inyeccién (habitualmente un
tipo de heparina de bajo peso molecular) en vez de acenocumarol, quiza si esta hospita-
lizado por un procedimiento médico o tiene dificultad para tragar.

Vigilar sangrado de encias, nariz, intestino, hematuria, etc.
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9. Antiagregantes plaquetarios: Acido acetilsalicilico (AAS), Clopidogrel, Triflusal

Mecanismo de accion: No todos los pacientes con IC tienen que tomar AAS u otros
antiagregantes plaquetarios (triflusal, clopidogrel). Los antiagregantes plaquetarios se
utilizan en algunos pacientes para reducir el riesgo de infarto cerebral o cardiaco.

La aspirina (AAS) es el mas habitual, en dosis bajas inhibe la activacién de las plaque-
tas, fundamentales para la formacién de los codgulos. La toma de una dosis mayor de
aspirina no aumenta la eficacia pero si el riesgo de efectos secundarios.

Efectos secundarios: En algunas personas se produce irritacién o hemorragia del est6-
mago y rara vez alergia.

Recomendaciones:
Se debe tomar en las comidas para disminuir el riesgo de irritacion gastrica..

10. Estatinas: Simvastatina, Atorvastatina...

Mecanismo de accion: Actian mejorando la concentracion de colesterol y se usan con
frecuencia en las personas con IC. Sin embargo, aunque hay abundancia de pruebas
firmes sobre el valor de las estatinas en pacientes con enfermedad aterosclerética (arte-
rial), la mayoria de los ensayos excluyeron a los pacientes con IC (ya que no estaba
claro que fueran a beneficiarse). Asi pues, pese a la evidencia en otras dreas de la me-
dicina cardiovascular, la evidencia no avala iniciar un tratamiento con estatinas en la
mayoria de los pacientes con cuadros de IC crénica.

Efectos secundarios: Un efecto negativo son los dolores musculares (mialgias).
Recomendaciones:

Se deben tomar por la noche (cena). La mayoria de las estatinas tienen una vida media
corta de 6-8 horas y como la maxima sintesis del colesterol por el higado se realiza
durante la noche, interesa tomarla en este periodo.
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RECOMENDACIONES GENERALES
 Tomar la medicacién como esta prescrita.
* No dejar de tomar la medicacién aunque la persona encuentre mejoria.
* Tomar los medicamentos a la misma hora cada dia.

 No olvidarse de tomar ninguna dosis. Si esto sucede y faltan pocas horas hasta la si-
guiente dosis, nunca doblarla.

* No dejar de tomar la medicacion si presenta efectos adversos. Consultar antes con su
médico o enfermera.

e No tomar ningln otro medicamento ni producto de herboristeria sin consultarlo an-
tes con su médico o enfermera, ya que pueden empeorar los sintomas de su enfer-
medad o no ser compatibles con el tratamiento. Remedio natural no significa inofen-
sivo, ya que hay muchos medicamentos que estan hechos a base de plantas.

e Elabore un listado o ficha de sus medicamentos donde se recoja:
- Los nombires, la dosis, la hora a las que tiene que tomarlos.
- Desde cuando los toma.
- Mantenga esta informacién donde sea facil verla: nevera, corcho, pizarra.

* En caso de dificultad para manejar la medicacién utilice un pastillero.

e Esté atento para no quedarse sin medicacion.

ATENCION: MEDICAMENTOS A EVITAR
e Antiinflamatorios: Diclofenaco, Ibuprofeno, Naproxeno, Indometacina...
e Corticoides: Prednisona, Dexametasona, Deflazacort...

e Cualquier farmaco con presentacion efervescente (debido a su alto contenido en So-
dio).

e Bloqueantes de los Canales del Calcio: Nifedipino, Diltiazem, Verapamilo...

e Remedios naturales: Efedra, Hierbas chinas, Espino blanco, Extractos de ajo, Gin-
seng, Gingko biloba, Coencima Q 10

Si por algiin motivo estos medicamentos son recetados, se deberia consultar con el
equipo de IC.

Si es necesario tomar analgésicos, SON OPCIONES SEGURAS: PARACETAMOL, ME-
TAMIZOL, TRAMADOL
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e Conducta de cumplimiento (NOC 1601). Conducta de adhesién (NOC 1600)

NIC: 5602 Enseianza proceso enfermedad

Es un hecho conocido que un buen seguimiento de las indicaciones terapéuticas dis-
minuye la morbimortalidad y mejora el bienestar del paciente, sin embargo, la literatu-
ra sefala que sélo un 20-60% de los pacientes con IC cumplen el tratamiento que se
les ha prescrito (medidas farmacolégicas y no farmacolégicas) 1.

La OMS define la adherencia 30 como "el grado en el cual el comportamiento de una
persona (tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida) se corresponden con las recomendaciones acordadas con un prestador
de asistencia sanitaria".

La enfermera en cada visita de seguimiento debe valorar la adherencia a todos los pa-
cientes. Siempre que un paciente no responda a un tratamiento correctamente prescri-
to se debe valorar la posibilidad de un mal cumplimiento terapéutico. Se tiende a pen-
sar erroneamente que el gran responsable de una mala adhesién terapéutica es el pa-
ciente, pero es necesario valorar otros factores, como pueden ser un sistema sanitario
de dificil accesibilidad, una mala educacién sanitaria o una comunicacion deficiente
entre médico y paciente, y aspectos tan importantes como la actitud del paciente y su
entorno.

Una deficiente adhesién al tratamiento, es un problema que limita la eficacia terapéu-
tica, conlleva a un empeoramiento de los sintomas y, a menudo, la necesidad de hos-
pitalizacion, por lo que es necesario que los profesionales sanitarios estén sensibiliza-
dos acerca de la necesidad de controlar el grado de cumplimiento de los regimenes
terapéuticos en sus pacientes.

Por lo tanto, es deseable identificar a los pacientes que presuntamente van a presentar
problemas en el seguimiento de su esquema terapéutico éptimo para llevar a cabo
medidas preventivas, bien a través de intervenciones domiciliarias, bien mediante un
mayor seguimiento clinico terapéutico que evite o prevenga estos problemas.

Ciertas variables como la dificultad en el diagnéstico de IC, depresion, demencias y
deprivacion social se han asociado con una mala adhesion terapéutica. Por el contra-
rio, el conocimiento por parte del paciente de la accion del farmaco se ha demostrado
como positivo en la mejora de la adhesion terapéutica.

Medicion de la Adherencia

Los métodos mas utilizados para la medicion del grado de adhesién terapéutica se
pueden dividir en indirectos y directos, presentando ambos ventajas y desventajas.
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» Métodos directos: algunos ejemplos son medir el farmaco o su metabolito en suero,
la determinacién de marcadores biolégicos anadidos a la formulacién de algunos
medicamentos o la observacion directa de cémo prepara y toma el tratamiento.

Estos métodos son caros y pueden ser interpretados por el paciente como desconfian-
za.

e Métodos indirectos: incluyen cuestionarios al paciente (Encuesta GIPS-3, Test de
Haynes, Cuestionario de Morinsky-Green) (Ver Anexos), recuentos de comprimidos,
utilizacion de diarios de medicacién o utilizacién de monitorizacion electronica.

La identificacién de estos pacientes mediante cuestionarios especificos parece una
practica relativamente sencilla, con un coste econémico razonable, y puede ser (til
para llevar a cabo acciones encaminadas a mejorar su calidad de vida.

No hay ninguna intervencién que haya demostrado una evidencia concluyente para
mejorar la adherencia, lo que si parece confirmarse es que lo mas efectivo es la com-
binacién de varias estrategias y la individualizacion de cada paciente 31.

Son estrategias generales para promover la adherencia 32:

* No culpabilizar al paciente y evitar la intimidacién.

* Indagar creencias y expectativas.

e Establecer buena relacién profesional-paciente.

* Modelo de atencién centrado en el paciente.

* Aceptar que el paciente es quien decide.

e Implicar al paciente en la toma de decisiones.

e Lograr apoyo familiar/social.

* Adaptar el tratamiento a sus rutinas.

* Reduccion de la complejidad del tratamiento (frecuencia, dosis, n® de farmacos).

* Recordatorios de los horarios (teléfono, mensajes, alarmas, pastilleros), ligar la toma
a una actividad.

e Dar Informacién verbal y escrita.

CONCILIACION DE LA MEDICACION 3334

El paciente con IC es un paciente considerado de alto riesgo por dos motivos: porque
es un paciente polimedicado y ademds porque el tratamiento habitual de esta enfer-
medad consta de farmacos considerados “de alto riesgo” (digoxina, betabloqueantes,
diuréticos de asa, antiagregantes, anticoagulantes...), que son aquellos que cuando se
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utilizan incorrectamente presentan una mayor probabilidad de causar dafos graves o
incluso mortales. Por tanto, estamos tratando con pacientes susceptibles de sufrir efec-
tos adversos e ingresos hospitalarios evitables asociados a la medicacion.

¢ ;Qué es la Conciliacion de la medicacién?

La conciliacién de la medicacion debe ser una estrategia efectiva que garantice que los
pacientes toman en cada momento los medicamentos que precisan.

e ;Como se realiza?
La conciliacion de la medicacion consta basicamente de tres fases:

1. Obtenci6n de la historia farmacoterapéutica del paciente (listado completo de la
medicacion que toma el paciente).

2. Deteccion y resolucién de discrepancias con la medicacién activa del paciente.

3. Comunicacion de los cambios de prescripcién y de la medicacion resultante al si-
guiente responsable sanitario del paciente y al propio paciente.

Todos los pasos dados en esta intervencién deben quedar registrados.

e ;Cuando se realiza?

La medicacion debe conciliarse en todas las transiciones asistenciales, esto es, cada
vez que el paciente cambia de nivel asistencial o un nuevo profesional clinico partici-
pa en su atencion.

En Atencién Primaria, la conciliacién se deberia realizar, o verificar que se ha realiza-
do previamente, en todas las transiciones asistenciales (ingresos hospitalarios, visitas a
urgencias, consultas a atencion hospitalaria, ingresos en residencias, etc.).

Debemos recordar que en todo este proceso hay que implicar y desarrollar estrategias
para empoderar al paciente o su entorno mas cercano como participantes activos en
un esfuerzo por reducir la morbilidad relacionada con la medicacién.

e Autocontrol de la enfermedad cardiaca (NOC: 1617)

NIC: 5602 Ensefianza proceso enfermedad

Que los pacientes tengan conocimientos (“saber qué hacer”) sobre su enferme-
dad no implica necesariamente que sepan integrarlos en su vida diaria, por eso es
preciso traducir esos conocimientos en capacidad de accion: en habilidades (“saber
como hacerlo”), Dentro de las habilidades en las que hay que educar al paciente se
encuentra la observacién de signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad, el
control adecuado del peso y el registro de los mismos.
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Signos y sintomas de empeoramiento

En este contexto, las intervenciones de enfermeria deben estar enfocadas a la educa-
cion de los pacientes para el reconocimiento precoz de estos signos y sintomas evitan-
do cuadros de descompensacién, con el objetivo de tomar las medidas oportunas: au-
mentar la dosis de diurético o acudir a consultar.

Dentro de estos signos de alarma/descompensacion se encuentran 26,1,23:

* Ganancia de peso rapida: 2 kg/3 dias o 3 kg/semana.

e Edemas de pies, tobillo o piernas.

e Disminucioén de la cantidad de orina.

e Disnea con menor esfuerzo o de reposo.

* Ortopnea o necesidad de aumentar el nimero de almohadas para dormir.
e Tos irritativa y persistente (sobre todo acostado).

e Dolor en el pecho y/o palpitaciones.

* Cansancio intenso.

* Mareos y/o pérdida de conocimiento

* Peso: masa corporal (NOC 1006). Estado nutricional (NOC 1004)
* Manejo del peso (NIC 1260)

Los pacientes deben controlar su peso de manera rutinaria para detectar cualquier
cambio. La periodicidad en el registro del peso se aconsejara segtn la clase funcional:
los pacientes estables deben pesarse 2-3 veces por semana y en los casos de descom-
pensacion o IC avanzada el control ha de ser diario.

La deteccién de cualquier signo de alarma como el aumento de peso, puede ayudar a
evitar un ingreso si se trata en fases iniciales (Grado de recomendacién I, nivel de evi-
dencia C) 2s.

Para que el registro del peso sea correcto ha de establecerse el peso de referencia (peso
en situacion estable) y realizarse el control por la manana, después de orinar, en ayu-
nas, sin ropa y siempre en la misma balanza.

Siempre de manera individualizada y tras valorar el nivel de entendimiento del pacien-
te y una educacion previa adecuada y provision de instrucciones detalladas, puede
recomendarse una dosis flexible de diuréticos que consiste en doblar la dosis de diuré-
tico que tome el paciente durante tres dias, si aumento de 2 Kg. o mas de peso en me-
nos de tres dias, no relacionado con transgresion dietética 1,3s.
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En estos casos también es importante explicar al paciente los riesgos de la reduccién
de volumen por uso excesivo de diuréticos.

NIC: 5614 Ensefanza: dieta prescrita

Recomendaciones dietéticas en IC 1, 36:

e Seguir una dieta equilibrada y mantener un peso saludable. En personas con obesi-
dad (IMC>30) es recomendable perder peso para conseguir mejorar el estado general
y los sintomas.

* Debemos estimular la modificacién de habitos dietéticos que favorezcan el incre-
mento de la ingesta de frutas, verduras, cereales, legumbres y pescado azul, redu-
ciendo el consumo de grasas saturadas, alimentos con alto contenido en colesterol y
acidos grasos trans.

e La restriccion de sodio puede ayudar a controlar los sintomas y signos de congestion
en pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica de clase lll y IV.

e Evitar el consumo excesivo de liquidos: se puede considerar la restricciéon de liqui-
dos a 1,5-2 I/dia en pacientes con insuficiencia cardiaca grave para aliviar los sintomas
y la congestion. La restriccion de liquidos sistematicamente en todos los pacientes con
sintomas leves-moderados probablemente no sea beneficiosa. La restricciéon de liqui-
dos basada en el peso (30 ml/kg peso corporal, 35 ml/kg si el peso corporal es > 85 kg)
puede causar menos sed.

e Seguimiento y prevencion de desnutriciéon. En pacientes con IC grave puede apare-
cer caquexia cardiaca: una pérdida involuntaria de mds del 6% del peso estable (du-
rante los Gltimos 6 meses). La caquexia se caracteriza por una pérdida de musculo, te-
jido adiposo y tejido 6seo y se asocia a un peor pronéstico, a un aumento del nimero
de hospitalizaciones y a la reduccion de la supervivencia.

e Consumo moderado de alcohol: se recomienda la abstinencia para pacientes con
miocardiopatia inducida por el alcohol. De lo contrario, se aplican las guias habituales
sobre consumo de alcohol (2 unidades por dia los varones o 1 unidad por dia las mu-
jeres). 1 unidad consiste en 10 ml de alcohol puro (p. €j., 1 copa de vino, 1/2 pinta de
cerveza, 1 medida de licor).
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¢ Nivel de fatiga (NOC 0007)

e Energia psicomotora (NOC 0006)

NIC: 5248 Asesoramiento sexual

La actividad sexual es un componente importante dentro de la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares tanto hombres como mujeres y sus pare-
jas, incluso en pacientes ancianos. La disminucién de la actividad sexual es comin en
los pacientes con enfermedades cardiovasculares y dicha disminucién estd a menudo
interrelacionada con la ansiedad y depresion. Comprender los problemas sexuales es-
pecificos de estas personas e implementar estrategias para superarlos forman parte del
asesoramiento sexual en la IC 37.

No se aconseja restringir la vida sexual salvo en casos avanzados o IC descompensada.
Aunque es necesario acomodarla segin la tolerancia al ejercicio, evitando esfuerzos
que originen el surgimiento de sintomas.

Los profesionales de Enfermeria deben transmitir tranquilidad con respecto a la activi-
dad sexual. Tratar el aspecto sexual por el equipo multidisciplinar de forma natural e
informativa durante la primera consulta de los pacientes o cuando ellos manifiesten
dudas o dificultades. Explicar la presencia de sintomas psicolégicos producto de la IC,
limitaciones fisicas, efectos colaterales de los medicamentos (diuréticos y betablo-
queadores), diagndstico de diabetes mellitus o hipertension arterial sistémica son algu-
nos de los factores que pueden causar disfuncién eréctil se.

¢ Tolerancia a la actividad (NOC 0005)

NIC: 5602 Manejo de la energia

Los pacientes que presentan una IC en cualquiera de sus formas clinicas pueden tener
una limitacion en su capacidad de ejercicio, principalmente por la presentacion de
angina, trastornos del ritmo o disnea. Otros pacientes restringen voluntariamente su
actividad por temor a que el ejercicio empeore el curso de la enfermedad. En cual-
quiera de estas circunstancias sabemos actualmente, que bajo consejo y control médi-
co, los programas de rehabilitacion o de ejercicio programado mejoran la capacidad
fisica de los enfermos, refuerzan su estado psicolégico, aumentan el umbral de presen-
tacion de angina y de arritmias y ayudan a la normalizacién de la vida social, laboral y
sexual, reduciendo la mortalidad global de estos pacientes 3s.

Las personas que sufren IC pueden mejorar su calidad de vida y aumentar su bienestar
cuando se mantienen activas y realizan sus actividades habituales. En general, se des-
aconseja el reposo absoluto o el abandono de toda actividad fisica (salvo casos espe-
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ciales) y estd comprobado que el ejercicio fisico contribuye a mejorar los sintomas y a
aumentar la autoestima.

El ejercicio debe estar ajustado a las necesidades de cada persona y asesorado por per-
sonal especializado. Es recomendable comenzar con:

e Caminar por terreno llano. Al principio, se puede empezar con 5-10 min, dos
veces al dia, para ir aumentando progresivamente hasta conseguir 30-40 min.
de 5 a 7 veces por semana.

e Nadar en agua templada (para evitar los cambios bruscos de temperatura) unos
15 min. al dia.

e Pasear en bicicleta en terreno llano (o bicicleta estatica) 15 o 20 min. al dia,
con una resistencia baja e ir aumentando gradualmente segin la tolerancia.

Durante la actividad, la persona debe ser capaz de hablar; si no fuera asi, es probable
que el ejercicio esté resultando excesivo.

El ejercicio se debe realizar a la misma hora cada dia, con ropa cémoda y holgada y
con el calzado adecuado (plano, fuerte y resistente para evitar lesiones mecanicas).

Se deben tomar liquidos o agua antes y después del ejercicio.

Es aconsejable llevar un diario del ejercicio que se realiza y consultar con el médico o
la enfermera si ocurriera alguna incidencia o disminuyera el nivel de energia.

Precauciones a tener en cuenta en la practica del ejercicio:
e No hacer ejercicio si no se siente bien o si hace mucho calor, frio o humedad.
e Evitar los ejercicios que provoquen dolor, fatiga o mareo.

e No hacer ejercicio en ayunas o justo después de comer. Mejor dejar pasar dos
horas desde la Gltima comida.

e Evitar actividades que requieran mantener la respiracion o coger pesos impor-
tantes, asi como los deportes de competicién o contacto fisico.

e Descansar siempre que aparezca dificultad para respirar, cansancio, sudoracion,
mareos , nauseas o molestias en el pecho. Consultar con el médico o la enfer-
mera si éstos no cedieran con el reposo. Es mejor parar, descansar y avanzar
poco a poco...se gana en capacidad de esfuerzo.
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* Descansar varias veces al dia sin esperar a estar cansado.
e Alternar periodos de descanso con otras tareas.

* No apresurarse al realizar las tareas (ya que la prisa aumenta la fatiga y el ma-
lestar) y evitar las tareas que le supongan un gran esfuerzo.

* Es mejor realizar movimientos lentos y suaves pero continuados.
e Para mover un objeto grande o pesado, es mejor tirar de él que empujarlo.
e Procurar mantener una postura cémoda y correcta.

* Colocar los objetos de mas uso o mas pesados a nivel de la cintura. Al realizar
una actividad de pie, procurar que los objetos queden a nivel de la cintura, ni
muy altos ni muy bajos.

e Planificar y programar con tiempo las actividades, adaptandolas a los horarios y
circunstancias en la que la persona se encuentre mejor.

* Si se tienen escaleras en casa, intentar organizarse para ahorrar subidas y baja-
das innecesarias.

e Estar atento a los signos que manda el organismo, sobre todo si realiza una acti-
vidad intensa.

Tabla de Ejercicios Recomendados s

Tumbado, coger aire por la nariz hinchando el vientre y soplar por la boca deshin-

chando el vientre 20 veces
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2

Tumbado, con las rodillas flexionadas, levantar primero un brazo y después el otro
(repetir 10 veces). A continuacion levantar los dos brazos a la vez, tanto por encima

como por los lados (repetir otras 10 veces)

3

Sentado, elevar hombros a la vez (repetir 10 veces) y luego girar la cabeza despacio

hacia la derecha e izquierda (repetir 10 veces)

7\
i
4

Sentado, levantar los dos brazos con las manos cogidas (repetir 10 veces). Des-

pués, inclinar el tronco hacia un lado y hacia el otro (repetir 10 veces)
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Sentado en una silla, estirar una rodilla y mantener elevada unos segundos. Luego,

repetir con la otra pierna (repetir 10 veces con cada rodilla)

I o

—

6

Levantarse y sentarse en una silla durante un minuto. Descansar 2 minutos (repetir

3 veces)

3

Tumbado, separar cada pierna hacia los lados dejando flexionada la otra (repetir 10

veces con cada pierna).
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3.2 En el domicilio

La Insuficiencia cardiaca, al ser una enfermedad evolutiva, puede llegar a ser muy in-
validante, cursando en muchos casos con disnea de pequenos esfuerzos o de reposo.
Las caracteristicas frecuentes de estos pacientes (ancianos, fragiles, con comorbilidad,
dependientes y con necesidades de recursos sociosanitarios) hacen que se vean favo-
recidos por la atencién domiciliaria. Desde Atencién Primaria se deberia priorizar este
servicio, asegurando una atencion domiciliaria integral y longitudinal.

Existen numerosas experiencias de seguimiento en domicilio con buenos resultados,

En un metaanalisis 39 se concluyé que la involucracién del paciente en su autocuidado
y el seguimiento cercano por el médico y enfermera junto con el cardiélogo puede ser
eficaz en la disminucién de la mortalidad y de los reingresos; es pues, imprescindible
una buena coordinacién que permita la continuidad asistencial.

Corrales 40 expuso las diferencias entre los distintos modelos organizativos para mejo-
rar la coordinacién y continuidad de cuidados, opinando que “la continuidad asisten-
cial se favorece cuando es el mismo profesional el que efectia, coordina y decide el
plan a realizar”. La creacién de unidades especificas dependientes de servicios hospi-
talarios implica un modelo dirigido a la enfermedad en lugar de a la persona y condu-
ce a la creacion de una red paralela y a la fragmentacién del sistema de provisién de
cuidados en domicilio 41.

Para realizar una atencion integral del paciente enfocada al autocuidado, méaxime
cuando se trata de acudir a domicilio, las enfermeras comunitarias tienen un
papel indiscutible, pudiendo prestar unos cuidados de alta calidad si se realizan cam-
bios organizativos, se cuenta con recursos adecuados, coordinacién con hos-
pital y servicios sociales, yse protocoliza la intervencion. El cuidado es el
elemento diferenciador de la profesién enfermera, siendo el Modelo de Autocuidado
el predominante en AP, por ello son estas profesionales las que estdn mejor capacita-
das para llevar a cabo el concepto Autocuidado 41.

De forma general, la intervencion en el domicilio ird dirigida a mejorar la cali-
dad de vida; controlar los sintomas: la deteccion precoz de empeoramiento y su
abordaje, tratando de evitar reingresos; educacién sanitaria para el autocuida-
do; soporte emocional para el afrontamiento de la enfermedad y la discapacidad y so-
porte al entorno familiar y cuidador principal.

La visita por el equipo de atencién primaria en la primera semana desde el alta hospi-
talaria ha demostrado disminucién de los ingresos hospitalarios.

Tras el diagnéstico o alta hospitalaria, se realizara una primera visita antes de las 48-72
horas del alta, una segunda visita entre los 7 y 10 dias del alta hospitalaria y una terce-
ra la visita a los 30 dias del alta hospitalaria, aunque la periodicidad de las visitas ird
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en func

ion de las necesidades de cada paciente y su nivel de dependencia.

VISITAS DE SEGUIMIENTO

Enfermera de familia: Realizacion de al menos una visita a los 2/4/8 meses
EGC: al ano.

Médico de familia: 3/6/12 meses

CONTENIDOS DE LA VISITA:

ASANEC

Valoracion integral al paciente y cuidadora principal para detectar: necesida-
des de cuidados (educativas, fisicas y psicosociales Aspectos psicolégicos, in-
munizacion), la capacidad para el autocuidado, problemas de colaboracién y
necesidades en el cuidador principal. Valoracién sistemas de apoyo y entorno.
(indice de Barthel, Test de Pfeiffer). A la cuidadora/or: (Cuestionario Duke-unc,
Indice de esfuerzo del cuidador)

Hdabitos toxicos: Alcohol, tabaco. Intervencion antitabaco, si procede.

Identificacién de factores de riesgo y estimacion del riesgo vascular. Monitori-
zar la presion arterial si el paciente es hipertenso. Mantener un control de la
glucosa si el paciente es diabético. Evitar la obesidad. Comprender la impor-
tancia de dejar de fumar y abandonar el habito. Promover la abstencién de al-
cohol en pacientes con sospecha de miocardiopatia alcohdlica.

Existencia de comorbilidades.

Estimacion de la Clasificaciéon Funcional de la NYHA y su evolucién respecto
al control previo.

Educacion Sanitaria en la IC: Autocuidado. Monitorizar y reconocer signos y
sintomas de alarma (Escala de valoracién de Autocuidado Europea).

Verificar Adherencia al tratamiento.

Recomendaciones en la fase final de la enfermedad si fuera el caso.
Derivacion a su medico de familia para seguimiento.

Derivacion a trabajadora social si problematica social (o riesgo).

Se gestionard la intervencion temprana con la Enfermera Gestora Casos (EGC)
cuando se identifique, alguna de las siguientes circunstancias:

36



e Perfil de reingresos frecuentes relacionados con la IC.
» Pacientes fragiles con necesidad de cuidados complejos.
e Pacientes sin apoyo familiar.

e Alta complejidad del caso que comprometa la adherencia terapéutica y
logro de resultados.

e Informacién sobre: Teléfono de contacto EGC o coordinadora de cuidados y
centro de salud

e Inclusién del paciente y/o cuidador principal en taller de insuficiencia cardiaca
(apoyo con escuela de pacientes)
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DOCUMENTO DE VALORACION INICIAL DE PACIENTE
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Nombre: Fecha:

1° ANAMNESIS:

DATOS ANTROPOMETRICOS/

CARDIOVASCULARES

Talla TENSION ARTERIAL BD
(marcar brazo control)

Peso

IMC Frecuencia cardiaca

Perimetro de cintura Edemas MMII

Tolerancia al esfuerzo
Clase Funcional NYHA

DATOS PERSONALES

Si No Observaciones
Patologia Cardiovacular
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Dislipemias
Accidente cerebrovascular
Enfermedad renal

Enfermedad vascular
periférica

Obesidad

Tabaquismo n° cigarrillos:
Consumo alcohol n°® UBE:

Otros habitos toxicos

Vacunacion gripe ultima fecha:
Vacunaciéon neumococo ultima fecha:
-
N° de ingresos en el dltimo afio:

N° de agudizaciones en el ultimo afio:
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PRESENCIA DE SiNTO!\IIAS
DE DESCOMPENSACION

Si No Observaciones

Aumento de peso brusco
(2-3 Kg)

Aumento de disnea
Edemas

Ortopnea

Cansancio intenso

Tos irritativa y persistente

Mareos

DATOS ESTILO DE VIDA
ALIMENTACION

ACTIVIDAD FiSICA

ACTIVIDADES DE OCIO

ESTADO
PSICOEMOCIONAL
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2° EVALUACION DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y HABILIDADES

Aceptacion de su estado de salud Puntuacién

Escala Europea de Autocuidado en IC

En el domicilio, valorar presencia de cuidador y capacidad para hacer frente a su rol

Conocimiento proceso enfermedad Si  NO Observaciones

¢El paciente sabe lo que es la insuficiencia
cardiaca?

¢Reconoce los sintomas de su enfermedad?

¢ Sabe cuando debe acudir a los servicios
sanitarios?

¢Reconoce la importancia de mantener una
dieta y actividad fisica saludables?

¢Conoce los recursos necesarios para
abandonar el habito tabaquico?

¢ Sabe si esta correctamente vacunado contra la
gripe y el neumococo?

Conocimiento régimen de tratamiento NO Observaciones

¢El paciente conoce cuales son los
medicamentos que esta tomando?

¢ Sabe para qué se usan?
¢Conoce los principales efectos adversos?

¢ Sabe como tiene que tomarlos y qué hacer en
caso de olvido?

Adherencia terapeutica ((Test de Haynes, Cues-
tionario de Morinsky-Green, Encuesta GIPS-3)

Autocontrol de la enfermedad cardiaca Si NO Observaciones

¢El paciente reconoce los sintomas de una
descompensacion?
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Autocontrol de la enfermedad cardiaca NO Observaciones

¢ Si su situacion empeora sabe como tiene que
actuar?

Ante una descompensacion, ¢ sabe cuando
acudir a su médico/ enfermera?

Peso: masa corporal NO Observaciones
¢Controla y registra su peso de forma regular?

¢Conoce la importancia del control de peso en su
autocuidado?

¢ Sabe como actuar en caso de aumento brusco
de su peso?

Estado nutricional NO Observaciones

¢El paciente sabe cuales son los alimentos mas
adecuados?

¢ Sabe qué alimentos debe evitar?

En caso de restriccion de liquidos, ¢sabe como
calcular su ingesta?

Realizar consejo dietético intensivo en caso de
obesidad (IMC> 30)

Valorar aporte nutricional en situaciones de
desnutricion

Tolerancia a la actividad NO Observaciones

¢El paciente sabe cual es el ejercicio fisico mas
adecuado para él/ella?

¢ Sabe qué actividades debe evitar y las
precauciones que debe tener en cuenta en la
practica de ejercicio fisico?

¢Conoce como adaptar sus actividades del dia a
dia a su nueva situacion de salud?
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Nombre del paciente: ............ccccceeeeeeeiiiinnn, Fecha:

ESCALA EUROPEA DE AUTOCUIDADO EN INSUFICIENCIA CARDIACA

(European Heart Failure self-care Behaviour scale by Jaarsma, et al.)

Responda con sinceridad a las siguientes afirmaciones:

-Haga un circulo en el nimero 1 si estd completamente de acuerdo con la informacion (es decir, Si
hace siempre lo que se comenta).

-Haga un circulo en el nimero 5 si esta completamente en desacuerdo con la afirmacion (es decir, si
no hace nunca lo que se comenta)

-Haga un circulo en los numeros 2 a 4 para respuestas intermedias.

Aunque no esté seguro por completo de alguna cuestion, marque la respuesta que crea mas ajustada
a su situacion.

Completamente Completamente
de acuerdo/ en desacuerdo/
siempre nunca

1 213|4|5

1 | Me peso cada dia

2 | Si siento ahogo (disnea) me paro y
descanso

3 | Si mi dificultad respiratoria (disnea)
aumenta, contacto con mi médico o
enfermera

4 | Si mis pies/piernas comienzan a hincharse
mas de lo habitual, contacto con mi
médico enfermera

5 | St aumento 2 kgr. en una semana, contacto
con mi médico o enfermera

6 | Limito la cantidad de liquidos que bebo
(no mas de 11/2-2 litros)

7 | Reposo un rato durante el dia

8 | Si experimento aumento de fatiga
(cansancio), contacto con mi médico o
enfermera

9 | Realizo una dieta baja en sal

10 Tomo toda la medicacién como me han
indicado

11} Me vacuno contra la gripe todos los afios

12 Hago ejercicio regularmente

PUNTUACION TOTAL
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Test de Minnesota de calidad de vida
(' se puede entregar al paciente para ser auto-administrado)

Las siguientes preguntas se refieren a la manera en que la Insuficiencia Cardiaca (problema del

corazon) ha afectado a su vida en el dltimo mes.

A continuacion se describen diferentes maneras en que la Insuficiencia Cardiaca afecta a

algunas personas.

Si esta seguro de que alguna pregunta no corresponde con su situacion o bien no esta

relacionada con la Insuficiencia Cardiaca marque 0 y pase a la siguiente pregunta.

Si alguna de las siguientes situaciones si que le ha ocurrido, marque el nimero que mejor

indique en qué medida le ha impedido la Insuficiencia Cardiaca vivir como le hubiera gustado.
(0= nada; 1= muy poco; 5= muchisimo). Nhc=No ha contestado

¢Le ha impedido la Insuficiencia Cardiaca vivir como usted hubiera deseado durante el Gltimo

mes porque...?

1. ¢Le ha provocado hinchazon de tobillos, piernas...? 0|12 |3|4|5|Nhc
2. ¢Le ha obligado a sentarse o tumbarse o descansar durante eldia? | 0 | 1 3|14 |5 | Nhc
3. ¢Le ha costado caminar o subir escaleras? 0|12 |3 |4 |5 | Nhc
4. ¢, Le ha costado hacer el trabajo de la casa o el jardin? 0(1]2|3|4]|5 ]| Nhc
5. ¢Le ha sido dificil ir a sitios alejados de su casa? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc
6. ¢ Le ha costado dormir por la noche? 01|23 |4]|5]|Nhc
7. ¢Le ha costado relacionarse o hacer cosas con su familia o 0(1]|2|3|4 |5 ]| Nhc
amigos?
8. ¢ Le ha sido dificil ejercer su profesion? 01|23 |4]|5]|Nhc
9. ¢Le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes, aficiones? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc
10. ¢ Le ha dificultado su actividad sexual? 0|1|2|3|4 |5 | Nhc
11. Le ha obligado a comer menos de las cosas que le gustan? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc
12. ¢ Le ha provocado que le falte el aire para respirar? 0|1|2|3]|4]|5]| Nhc
13. ¢ Le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca energia? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc
14. ¢ Le ha obligado a permanecer ingresado en el hospital? 01|23 |4]|5]|Nhc
15. ¢ Le ha ocasionado gastos adicionales por su enfermedad? 0|1|2(3|4]|5|Nhc
16. ¢Los medicamentos le han ocasionado algun efecto 01|23 |4]|5]|Nhc
secundario?
17. ¢ Le ha hecho sentirse una carga para su familia o amigos? 0|1|2(3|4]|5|Nhc
18. ¢ Le ha hecho sentir que perdia el control sobre su vida? 0|1]|2(3|4]|5]|Nhc
19. ¢ Le ha hecho sentirse preocupado? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc
20. ¢ Le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas? 0[1]2|3|4]|5]| Nhc
21. ¢Le ha hecho sentirse deprimido? 0O|1|2(3|4]|5|Nhc




INSTRUMENTO DE VALORACION GIPS-3

Fuente: Morilla-Herrera, JC, Morales-Asencio, JM, C. Fernandez-Gallego, M, Berrobianco Cobos, E, Delgado
Romero, A. Utilidad y validez de un instrumento basado en indicadores de la Nursing Outcomes Classification
como ayuda al diagnéstico de pacientes cronicos de Atencion Primaria con gestion ineficiente de la salud propia.
An. Sist. Sanit. Navar. 2011 ;34 (1): 51-61

Cada indicador representa a una o varias caracteristicas definitorias o factores rela-
cionales, mediante una escala de Likert de 5 puntos, en orden ascendente de cum-
plimiento. Asi, valores bajos (inexistencia del criterio de resultado), confirman la pre-
sencia de caracteristicas definitorias del diagnostico Gestion Ineficaz de la Propia
Salud (GIPS) (en el caso de los indicadores diagnésticos) o de los factores relacio-
nados (en el caso de los indicadores etiol6gicos) y viceversa.

INDICADORES DIAGNOSTICOS

Altera las funciones del rol para cumplir los 10 20 30 40 50
requerimientos terapéuticos ?

Razona los motivos por los que ha de adoptar un 10 20 30 40 50
régimen terapéutico ;

Informa estar utilizando estrategias para eliminar conduc- 10 20 30 40 50
tas no saludables i

INDICADORES ETIOLOGICOS

Dieta 10 20 30 40 50
‘Proceso de la enfermedad 10 20 30 40 50
Conservacionde laenergia 10 20 30 40 50
Control de lainfeccion 10 20 30 40 50
Medicacién 10 20 30 40 50
Actividad preserita 10 20 30 40 50
Procedimiento terapéutico 10 20 30 40 50
‘Regimen terapéutco 10 20 30 40 50
Recursos sanitarios 10 20 30 40 50
Descripcion de los recursos que aumentanla 10 20 30 40 50
salud 1

Descripcién de las medidas de urgencia 10 20 30 40 50
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INDICADORES ETIOLOGICOS

Descripcion de la necesidad de asistencia 10 20 30 40 50
continuada
Descripcién del plan de asistencia continuada 10 20 30 40 50
Descripcién de los recursos sociales de ayuda 10 20 30 40 50
disponibles %
Descripcién de cdmo contactar con los servicios 10 20 30 40 50
necesarios :
Escoge entre varias alternativas 10 20 30 40 50
Los miembros de la familia se apoyan unos a 10 20 30 40 50
otros i
Refiere la existencia de personas que pueden 10 20 30 40 50
ayudarlo cuando lo necesita 3
Confianza en el profesional sanitario sobre la 10 20 30 40 50
informacion obtenida 5
Modifica la pauta orientada por un profesional 10 20 30 40 50
sanitario :
Control interno percibido de la accion 10 20 30 40 50
Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas 10 20 30 40 50
Creencia de que las propias acciones controlan 10 20 30 40 50

los resultados sobre la salud
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Test de Haynes-Sackett

: También denominado cuestionario de “comunicacion del autocumplimiento”.

: Se evita interrogar de forma directa sobre la toma de medicacién, se intenta crear un :
: ambiente adecuado de conversacion, y se le comenta al paciente la dificultad de los :
: pacientes para tomar la medicacion mediante la siguiente pregunta: :

1. La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢tiene usted
: dificultad en tomar los suyos? :

: Si la respuesta es afirmativa, se se solicita al paciente el nimero medio de com- :
: primidos olvidados en un periodo de tiempo (por ejemplo los Ultimos siete dias o el :
: Ultimo mes) y se determina el porcentaje con respecto al niUmero de comprimidos :
. indicado. Se considera buena adherencia en aquel enfermo que declara haber :
: tomado una cantidad de comprimidos > 80% y < 110% de los prescritos. :

Test de Morisky-Green

: Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotémica si/no, :
: que refleja la conducta del paciente respecto al cumplimiento. Las preguntas, que se :
: deben realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son las :
: siguientes: :

1. ¢, Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ;deja alguna vez de tomarlos?
4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar la medicacion?

: Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe :
: ser adecuada (no, si, no, no). :

: Existe otra variante, en la cual se modifica la segunda pregunta para permitir que la

: respuesta correcta sea «no», y de esta forma se consigue que para ser cumplidor
: haya que responder a las 4 preguntas de la misma forma: No/No/No/ No. La pregun- :
! ta es: ¢ Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas? ‘
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INFORMACION
PARA PACIENTES:
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ASOCIACIONES DE PACIENTES DE ANDALUCIA:

Estas son algunas de las asociaciones de pacientes con insuficiencia cardiaca de
nuestra comunidad auténoma.
Estas asociaciones estdn formadas por personas que han pasado por una enfer-
medad cardiaca. Por lo general, las componen pacientes que prestan atencién a
sus cuidados y a su estado de salud y que quieren servir de apoyo, asesoramiento
y ayuda a otras personas en la misma situacién.

Almeria

AENCOAL

Direccién: C/ Islas Cies, 42 - Edif.. Las Fuentes. 04720 Aguadulce-Roquetas de Mar (Al-
meria)

Teléfono: 950 342 521

E-mail: juan_jose_alarcon@hotmail.com

Céadiz

Asociacién de Trasplantados, Donantes y Cardiacos (TRASDOCAR)
Direccién: Edificio Los Regidores. C/ Nogal, s/n. 11360 San Roque (Cdadiz)
Teléfono: 956 781 148

E-mail: trasdocar@gmail.com

Asociacién de Pacientes Cardiacos y Anticoagulados Portuenses (ACAP)

Direccién: Edificio de Bienestar Social. C/ Neveria, 9. 1¢ pta. 11500 El Puerto de Santa-
maria (Cédiz)

Teléfono: 956 87 21 55 - 618 15 38 80

E-mail: acap-puerto@hotmail.es

Asociacién Cardiaca "Trebol de Corazénes" de Cadiz
C/ Montaheses de la Isla, 3 portal 1-5°C
11100 San Fernando de Cédiz

Teléfono: 627 092 775
E-mail: a.c.trebolcorazonescadiz@live.com

Cérdoba

Asociacién Cordobesa de Pacientes Anticoagulados (ACPA)
Direccién: C/ Moreria, 7 bajo A. 14008 Cérdoba
Teléfono: 957 104 358 - 687 44 07 36

E-mail: acpa@anticoaguladoscordoba.es

web: acpacordoba.org

Granada

Asociacién de Pacientes Cardiacos de Granada y su Provincia (ASPACGRAP)
Direccién: Avda. Félix Rodriguez de la Fuente, 18 bajo. 18006 Granada
Teléfono: 958 082 868

E-mail: presidente@vivirconcorazom.com
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Asociacién de Pacientes Anticoagulados de Granada (APAG)
Direccién: C/ Pintor Murillo 3, bajo 18002 Granada
Teléfono: 610630849

E-mail: apag@infobeco.com apag-granada@yahoo.es

Mélaga

Asociacién de Pacientes Anticoagulados y Coronarios de Mélaga (APAM)
Direccién: Arango 13 local 1. 29007 Mélaga

Teléfono: 952 61 87 78

E-mail: anticoaguladoscoronariosmalaga@gmail.com

Web: www.apam-malaga.org

Sevilla

Asociacién de Pacientes Cardiacos de Sevilla (ASPACASE)

Direccién: C/ Medina y Galnares, 157-159, locales 6 y 7. 41015 Sevilla
Teléfono.: 954 907 028 - 659 113 849

E-mail: aspacase@telefonica.net

Web: www.cardiacosdesevilla.org

Asociacién Sevillana de Pacientes Anticoagulados y Portadores de Vélvulas Cardiacas
(A.S.P.A.YPV.C)
Direccién: Urbanizacién Ciudad Verde. Fase 1°. Casa 54. 41020 Sevilla

Teléfono: 954 444 334 649 832 283
E-mail: anticoaguladossevillanos@gmail.com

Asociacién Cardiaca Mairena del Alcor
Direccién: Prolongacién C/ Pedro Crespo, s/n. 41510 Mairena del Alcor (Sevilla)
E-mail: cardioalcor@yahoo.es

Asociacién de Pacientes Coronarios (PACOVAL)

Direccién: Avda. de Utrera , 3, 1° planta. 41720 Los Palacios (Sevilla)
Teléfono.: 955 81 47 57

E-mail: earizapacoval@hotmail.com

Asociacién de Pacientes Coronarios de las Cabezas de San Juan (ASPACOLAS)
Direccién: C/ Calvario Bajo, s/n.- Centro Civico- 41730 Las Cabezas (Sevilla)
E-mail: jogaag@hotmail.com

Asociacién de Pacientes Coronarios de Marchena (ASPACOMAR)
Direccién: C/ Juan XXII, 12. 41620 Marchena (Sevilla)

Teléfono: 955 847 149

E-mail: aspacomarchena@telefonica.net

Asociacién de Pacientes Coronarios Nazarena (ASANCOR)

Direccién: Plaza del Rey Pedro (A.V. La amistad). 41704 Dos Hermanas (Sevilla)
Teléfono: 609 124 629

E-mail: asancordoshermanas@yahoo.es
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Asociacién Lebrijana de Enfermos Cardiacos (ALEC)
Direccién: C/ Zancarén, 39. 41740 Lebrija (Sevilla)
Teléfono: 955 974 510

E-mail: dorante 1957 @hotmail.com

Asociacién Pacientes Cardiacos de Arahal (APCA)

Direccién: C/ Consolacién, 5-A . 41600 Arahal (Sevilla)
E-mail: coronariosarahal@yahoo.es

Asociacién Cardiaca Visuefa
Pabell6n Municipal de Deportes Santa Lucia
Avda. Piedra del Gallo, s/n. 41520 El Viso del Alcor (Sevilla)

E-mail: acarviso@gmail.com

Asociacién Enfermos del Corazén "El Castillete"

Direccién: Centro Civico Blas Infante s/n 41350 Villanueva del Rio y Minas (Sevilla)
Teléfono: 637 510 180

E-mail: elcastillete@hotmail.com

Asociacién Sevillana del Corazén

Direccién: Ramén de la Cruz, 1 3° B. 41005 Sevilla
Teléfono: 954 63 57 90

Email: assecorluna@gmail.com
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RECURSOS WEB:

A través de estos enlaces web se puede encontrar més informacién y recursos dtiles so-
bre la insuficiencia cardiaca, resolver dudas, descargar materiales de apoyo, etc.

- Escuela de Pacientes. Portal de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia

Se cre6 como un lugar de encuentro pensado para pacientes, familiares, personas cuida-
doras y asociaciones. Un lugar en el que, a través del intercambio de conocimiento y de
experiencias se contribuye a mejorar la salud y la calidad de vida de las personas que
padecen algin tipo de enfermedad. El aula para pacientes con insuficiencia cardiaca estd
disponible en el siguiente enlace:

-Fundacién Espanola del Corazén

Es una institucién privada, sin dnimo de lucro, de cardcter nacional y promovida por la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Su principal objetivo es la prevencién de las enfer-
medades del corazén mediante la educacién sanitaria de la poblacién a través de cam-
paiias de divulgacién sobre la adopcién de hébitos de vida saludables.
hitp://www.fundaciondelcorazon.com

- Informacién para pacientes de la Sociedad Europea de Cardiologia

Pagina web en diferentes idiomas, incluido el espafiol, en la que ademds de informacién,
consejos y materiales de apoyo se pueden visualizar videos cortos explicando las causas
y fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca.
hitp://www.heartfailurematters.org/es_ES

-Unidad de Insuficiencia cardiaca del Hospital del Mar

Su unidad de insuficiencia cardiaca es una de las mds activas de nuestro pais. Dispone de
un pdgina web tanto para profesionales como para pacientes en la que se puede consul-
tar y obtener materiales educativos.

http://www.parcdesalutmar.cat/insuficienciacardiaca/es_materialssuportprofes-

sionals.html

-Asociacion de pacientes coronarios

Esta asociacién fundada en 1990 trabaja con el objetivo principal de orientar y apoyar a
los pacientes coronarios y de otras dolencias cardiovasculares, asi como a sus familias y
entorno, para conseguir su rehabilitacién y reinsercién en los campos familiar, social y
laboral.

hitp://www.apacor.or

-Recetas saludables.
En este enlace de la Consejeria de Salud se pueden encontrar recetas saludables, equili-
bradas y faciles de cocinar

hitp://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_Ge-
neral/c_3_c_1_vida_sana/alimentacion_equilibrada_actividad_fisica/recetas/re-

cetas
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MATERIALES
PARA PACIENTES
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REGISTRO DIARIO
asancc
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MEJOR -IGUAL- PEOR

MEJOR -IGUAL- PEOR

MEJOR -IGUAL- PEOR
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MEJOR -IGUAL- PEOR
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Lleve consigo este registro cada vez que visite a su médico o enfermera.
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Ficha de medicamentos asaénec

FARMACO  (Cuanto Desayuno ¢Paraqué Instrucciones
tomo? sirve? especiales
Sequril [ comp. X Diurético  Vigilar peso,
40mgr cantidad de
orina....

Tome su medicacion tal y como se la ha prescrito su médico. Procure seguir los
mismos habitos a la hora de tomar sus medicamentos, asi evitara posibles olvi-
dos. Si olvida alguna dosis y faltan pocas horas hasta la siguiente dosis, nunca la
doble.

No deje de tomar la medicacion si presenta efectos adversos. Consulte antes con
su médico o enfermera.

No tome ningln otro medicamento ni producto de herboristeria sin consultarlo
antes con su médico o enfermera, ya que pueden empeorar los sintomas de su
enfermedad o no ser compatibles con el tratamiento.
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