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JUSTIFICACION

JUST!FICACI()N DE LA CREACION DEL GRUPO DE TRABAJO Y DE LA REALI-
ZACION DE UN PROTOCOLO COMUNITARIO PARA EL MANEJO DE LA INSUFI-
CIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo que deriva de una anomalia
estructural o funcional del corazon que produce una disminucién de su capacidad
para mantener el gasto cardiaco adecuado, o hacerlo a expensas de elevacion de
presiones intracavitarias

Este mal funcionamiento ocasiona sintomas como disnea, fatigabilidad, ortopnea,
asi como retencion hidrosalina tanto a nivel pulmonar como periférico. Todo ello
reducen la capacidad funcional de los pacientes y limitan su calidad de vida.

La prevalencia de la IC en el mundo es muy elevada y sus cifras siguen en au-
mento, motivo por el cual se habla de esta entidad como la epidemia del siglo
XXI. En EEUU se calcula que dicha prevalencia aumentara, en el ano 2030 un 25%
respecto a la actual”. En Espafia se estima una prevalencia de 1-2% de la pobla-
cion adulta pero alcanza un 8-17% en mayores de 70 afios. Ademas el tratamiento
de las distintas afecciones como la cardiopatia isquémica, las valvulopatias o los
trastornos del ritmo hace que aumente significativamente la supervivencia pero
a expensas de un aumento también de la prevalencia”. Este problema se agrava
mas si cabe en una poblacion como la de nuestra Comunidad que tiene una de las
poblaciones mas envejecidas de todo el territorio nacional”.

La IC consume el 1-2% del gasto sanitario, principalmente debido a las hospi-
talizaciones. 1 de cada 4 pacientes hospitalizados por IC reingresaran en los 30
dias posteriores al alta, la mayoria de hospitalizaciones (61%) ocurrieron en los 15
primeros dias". El riesgo de mortalidad en los 30 dias posteriores al alta es dos
veces mayor que el riesgo a los 6 meses®. Los pacientes con IC tienen una peor
supervivencia que los pacientes con alguno de los canceres mas comunes'. Tras
su primera hospitalizacion aproximadamente 6 de cada 10 fallecen a los cinco
afios'”.

En nuestro pais el coste estimado en el seguimiento de un paciente con IC durante
un afo se sitda entre los 12.995-18.220 €9,

Existen multiples estudios que relacionan la existencia de un plan de gestion
que contenga un plan de educacion y sequimiento de este tipo de pacientes con
un drastico descenso de reingresos (85%) y/o vistas a los servicios de urgencias
(73%)°.
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Sin embargo, pese a ser una patologia tan habitual y con el gasto sanitario mas
grande también es muy sensible a la educacion tanto del paciente como de los
familiares asi como a los cuidados que se le proporcionen. Esta educacion y cuida-
dos evitara los reingresos y previene la progresion de la enfermedad en pacientes
que ingresan y reingresan por IC'"7,

Todas estas razones justifican el hecho de que a esta patologia se le proporcio-
ne una adecuada atencion que, en la actualidad pasa por realizar un diagnosti-
co adecuado, planificar adecuadamente el alta garantizando una continuidad de
cuidados asi como la adquisicion de unos conocimientos basicos de la patologia.
Ademds, debe de realizarse un seguimiento adecuado que incluya visita precoz y
continuidad de las mismas asi como prestar especial atencion a las descompen-
saciones intentando anticiparse a las mismas. Todas estas claves son el motivo
para la realizacion siendo tenidas muy en cuenta en la elaboracidn de este pro-
tocolo

Dra. Maria José Ruiz Olgado
Coordinadora del Grupo de Atencidén Primaria de SOCALEC

Dr. Francisco Vicente Martinez Garcia
Presidente Semergen Castilla y Leon
Dr. Eduardo Lamarca Pinto
Presidente Socalemfyc
Dra. Carmen Sanchez Peinador
Presidenta SEMG Castilla y Ledn

Dra. Ana Maria Serrador Frutos
Presidenta SOCALEC
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MANEJO DE LA I.C. EN ATENCION PRIMARIA

INSUFICIENCIA CARDIACA YA CONOCIDA

1— PACIENTE ESTABLE _1

S| NO
: ]
+ 18
FEV>40% + | NYHA FEV<40% y/o CLASE>I NYHA SIGNOS DE
l l GRAVEDAD
Control cada 6 meses Control cada 3 meses l l
Clinico Clinico m NO
Analitica Analitica l
Terapéutico Terapéutico m

o MEORA & :
INTERVENCION A.P.

Detectar precipitantes + tto
Optimizacién tratamiento (TA/FC)
Incremento diurético

NO MEJORIA i
SIN DATOS GRAVEDAD R REEVALUAR 48 H.
CONTACTAR C. IC/M.L.
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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

SEGUIMIENTO AL ALTA (Primeros 7 dias post-alta)

Control Clinico
1. Comprobar persistencia mejoria clinica: peso, TA, FC, Sat02

2. Comprobar informacion al alta: Etiologia, FEVI, intervenciones pendientes
desde A. Hospitalaria [cita revisidn, procedimientos pendientes).

Control Medicacion
1. Comprobar Adherencia y cumplimiento.
2. Comprobar ausencia efectos secundarios.
3. Titulacion-optimizacion dosis.

Control analitico
Minimo: Funcion renal e lones.

Control ECG
Electrocardiograma basal post-alta.

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA ESTABLE

[Paciente ya diagnosticado)

CLASE I NYHA FEVI > 40% CADA 6 MESES
CLASE NYHA>1Y/O FEVI < 40%  CADA 3 MESES

1. Control signos y sintomas IC
(FC, TA, Peso, Auscultacion Cardio-pulmonar, PVY, edema periférico, dis-
nea)

2. Control terapéutico
(Adherencia, efecto secundarios, optimizacion dosis).

3. Control analitico
(Hemograma, funcion renal e iones).
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CRITERIOS DE INGRESO DESDE URGENCIAS Y CRITERIOS DE INGRESO
EN CADA UNIDAD (UCI/CORONARIAS, CARDIOLOGIA Y MEDICINA INTERNA)

Pacientes que podrian ser dados de alta desde urgencias:

Pacientes con ICA [principalmente como exacerbacion de los sintomas de IC cro-
nica) con signos sutiles de congestion, sin disfuncion renal, valores de troponina
negativos y un nivel de PN bajo; tras una pequena dosis de diuréticos y algunos
ajustes del tratamiento oral pueden ser dados de alta directamente desde el ser-
vicio de urgencias con la recomendacion de realizar un seguimiento clinico en
régimen ambulatorio.

Pacientes con indicacion de ingreso en una Unidad de Ciudados Intensivos

Con disponibilidad de ventilacion mecanica invasiva, terapia de sustitucion renal y
soporte circulatorio de corta duracion):

Necesidad de intubacion (o ya intubado).
Mala respuesta a la Fi02 alta o a la VNI.

Signos/sintomas/marcadores de hipoperfusion: extremidades frias, altera-
cion mental, confusidn, oliguria, lactato >2 mmol/L.

Hipotension persistente (TAS <90 mmHg).

Necesidad de dos 0 mas agentes vasoactivos para mantener la presion arte-
rial.

Necesidad de monitorizacion invasiva del gasto cardiaco.
Necesidad de soporte circulatorio mecanico.

Frecuencia cardiaca <40 lpm o arritmia persistente que ponga en peligro la
vida.

Cualquier afeccion no cardiaca asociada que requiera ingreso en cuidados
criticos (por ejemplo, hemofiltracion venosa continua y ultrafiltracion).

Pacientes con perfil de ingreso en planta de Cardiologia

IC sin diagndstico previo, rapidamente progresiva, que no responda a trata-
miento inmediato.

IC conocida con episodio de reagudizacion grave que precisa pruebas o tra-
tamientos especificos por parte de Cardiologia.
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Pacientes con perfil de ingreso en planta de Medicina Interna
Paciente Cronico Pluripatologico (PCP)

[ver anexo: Definicidn del paciente crdnico pluripatolégico) con descompensacion de
IC ya conocida (confirmada mediante un ecocardiogramal, que no cumple criterios
de alta desde urgencias y no precisa tratamiento inminente especifico por parte de
Cardiologia (quirdrgico, hemodindmico o electrofisioldgico).

DEFINICION DE PACIENTE CRONICO PLURIPATOLOGICO (PCP)

Los PCP son pacientes que sufren enfermedades crénicas incluidas en
dos o mas de las siguientes categorias clinicas:

Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya
estado en clase funcional Il de la NYHA.

2. Cardiopatia isquémica.
Categoria B:

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal cronica definida por elevacion de creatinina
(>1,4 mg/dl en hombres 0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria,
mantenidas durante 3 meses.

Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad
clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC, o FEV1<65%, o
Sa0,< 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular o
hipertension portal 5.

Categoria E:
1. Ataque cerebrovascular.

2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que pro-
voque una limitacion para las actividades basicas de a vida diaria
(Indice de Barthel <60).
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3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al
menos moderado (Test de Pfeiffer con 5 0 mas errores).

Categoria F:
1. Arteriopatia periférica sintomatica.
2. Diabetes Mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sinto-
matica.
Categoria G:

1. Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo que presente una hemoglo-
bina <10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres
meses.

2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de trata-
miento con intencidn curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular cronica que provogue por si misma
una limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (Indi-
ce de Barthel <60).
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MANEJO DE DESCOMPENSACION EN PACIENTES CON I.C.
YA DIAGNOSTICADA

¢CONTROL OPTIMO?

I Sin sintomas o leves

Estable en su clase funcional NYHA
Sl

.
SEGUIMIENTO EN AP ¢GRAVEDAD?

- Inestabilidad hemodinamica (TAS <90, FC<40 0 >120).
- Hipoxemia (Sat =2 <90%).

- Sincope.
- Sospechoso de SCA.
| - Sintomas en reposo.
-
NO Sl
- -
INTERVENCION EN AP URGENCIA HOSPITALARIA

}

1 DETECCION Y CORRECCION DE:

Factores precipitantes

- Mal cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas y/o tratamiento farmacolo-
gico.

- Farmacos (AINE, quimiterapicos, intoxicacion digitélica)

- Téxicos (alcohol, cocaina...)

- Infecciones (respiratoria, urinaria...)

Comorbilidades

- CARDIOVASCULARES HTA
Arritmias / Cardiopatia isquémica / Valvulopatias / Miocardiopatias

- NO CARDIOVASCULARESDM-2
Tiroidopatias / Obesidad / Sarcopenia / Ferropenia y asenia / Enfermedad Renal
Cronica / Alteraciones hidroelectroliticas / EPOC y SAHS / Depresion
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2 OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO:
Cambios en el estilo de vida

- Mal cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas y/o tratameinto farmacold-
gico.

Farmacos (AINE, quimiterapicos, intoxicacion digitalica)

Toxicos (alcohol, cocaina...)

Infecciones (respiratoria, urinaria...)

Farmacos

- FEVI-reducida [<40%): dosis maxima tolerada de IECA/INRA+BB+ARM+ISGLT?2
- FEVI-ligeramente reducida (41-49%): Manejo similar a FEVI-reducida.
- FEVI-conservadora (>50%): Control 6ptimo de TAy FC.

3 INCREMENTO DE DIURETICOS:
Ver apartado especifico.

i
1— REVALUAREN 72 H. —1

Si MEJORIA NO MEJORIA
¢GRAVEDAD? GRAVEDAD
Revaluar funcién renal e iones en 7 dias. J l
Considerar optimizar el tratamiento basal.
Intentar reducir diuréticos de asa a dosis NO m

minima para control de sintomas. l

il URGENCIA
HOSPITALARIA
SEGUIMIENTO EN AP

Contactar con Unidad de

IC/UCA/ Hospital de Dia
de Cardiologia
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TRATAMIENTO DE LA IC CON FEVI-CONSERVADA (= 50%)

- Estilo de vida

- Comorbilidades

- Actividades Preventivas (Vacunacion)

- Diuréticos para el manejo de la congestion

TRATAMIENTO DE LA IC CON FEVI-REDUCIDA (<40%)

TRATAMIENTO DE LA IC CON FEVI-LIGERAMENTE REDUCIDA* (41-49%)

*Mismo tratamiento que IC con FEVI-reducida pero con menor nivel de evidencia.

IECA/ARNI  + BB * ARM

* ISGLT2

FARMACOS CON IMPACTO EN EL PRONGSTICO (< MORTALIDAD)

PARA TODOS LOS PACIENTES"

SACUBITRILO VALSARTAN Manejo indicado en Pag 22.
IECA DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA
RAMIPRIL 1,25 mg/ 24h 10 mg/ 24h
ENALAPRIL 2,5mg/ 12h 10-20 mg/ 12h
LISINOPRIL 2,5 mg/ 24h 20-40 mg/ 24h
CAPTOPRIL 6,25 mg/ 8h 25-50 mg/ 8h
TRANDOLAPRIL 0,5-1 mg/ 24h 4 mg/ 24h

TENDENCIA A HIPERPOTASEMIA. MONITONIZAR NIVELES DE K+

*Valorar Ciclosilicato de Sodio y Zirconio o Patirdmero Calcico.
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ANTIALDOSTERONICOS DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA
ESPIRONOLACTONA 12,5-25 mg/24h 25-50 mg/24h
EPLERENONA 25 mg/24h 50 mg/24
BETABLOQUEANTES DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA
BISOPROLOL 1,25 mg/ 24h 10 mg/ 24h
CARVEDILOL 3,125 mg/12h 25 mg/12h
NEBIVOLOL 2,5 mg/24h 10 mg/ 24h
METROPOLOL 200/24h
IS6LT2 DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA F6
DAPAGLIFLOZINA | 10 mg/24h 10 mg/ 24h >25ml/min
EMPAGLIFLOZINA | 10 mg/2éh NoDm2 _ Dm2 | .o y/min
10 mg/24h 25 mg/24h

En el estudio Dapa-HF', se observo con Dapagliflozina reducciones significativas
del 26% en el riesgo de muerte cardiovascular, hospitalizacion o visita a urgencias
por IC que precisara tratamiento intravenoso, del 30% en la primera hospitali-
zacion por IC, del 18% la mortalidad cardiovascular y del 17% la mortalidad por
cualquier causa.

En el estudio EMPEROR Reduced', Empagliflozina demostrd una reduccion del
25% del objetivo combinado de muerte cardiovascular u hospitalizacion por IC a
expensas del descenso del 31% de hospitalizaciones, sin alcanzar la significacion
estadistica en la reduccion de mortalidad cardiovasculary por cualquier causa. No
hay evidencia de beneficio cardiovascular con la dosis de 25 mg.

11 McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Béhm M, et al. 2021 ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021,42(36):3599-
726. doi: 10.1093/eurheartj/ehab368.

12 McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, Keber L, Kosiborod MN, Martinez FA, et al. Dapagliflozin
in Patients with Heart Failure and Reduced Ejection Fraction. N Engl J Med. 2019;381(21):1995-
2008. doi: 10.1056/NEJMoa1911303.

13 Packer M, Anker SD, Butler J, Filippatos G, Pocock SJ, Carson P, et al. Cardiovascular and Renal
Outcomes with Empagliflozin in Heart Failure. N Engl J Med. 2020;383(15):1413-24. doi: 10.1056/
NEJMo0a2022190.



PROTOCOLO COORDINADO DE ATENCION PRIMARIA-HOSPITALARIA
EN INSUFICIENCIA CARDIACA DE CASTILLAY LEON

¢COMO INICIAR TRATAMIENTO CON SACUBITRILO-VALSARTAN?

Enalapril <10mg/dia Dosis altas
0 dosis baja de ARAII de IECA/ARAII
‘TAs | 100-110mmHg 110 mmHg
FG<60 mL/min, FG>60 mL/min,
K+>5,5 mEq/L K+<5,5 mEq/L
|H moderado, 1] e
Edad >75 anos
! l
Sacubitrilo - Sacubitrilo
Valsartan (24/26) Valsartan (49/51)
l
Sacubitrilo
Valsartan (97/103)

Posologia 1 cp/12 h
Titulacion cada 2-4 semanas

CLAVES PARA OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO:

ANADIR un NUEVO GRUPO farmacoldgico produce MAS BENEFICIO que titular
uno ya existente.

Dosis bajas son eficaces en términos de REDUCCION de MORBI-MORTALIDAD

La magnitud del BENEFICIO de cada grupo farmacoldgico es INDEPENDIENTE
del producido por los otros.

Sl precisa AJUSTE de tratamiento es preferible MANTENER TODOS LOS GRU-
POS farmacolagicos.

Se deberfa ALCANZAR la CUADRUPLE TERAPIA dentro de las 4 primeras SE-
MANAS en todos los pacientes.
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MANEJO FARMACOLOGICO DE SITUACIONES FRECUENTES

Si HTA MAL CONTROLADA

10 Subir IECA/ARAII/ ARNI.
2° Subir betabloqueante.
3° Asociar ARM.

40

Derivar al 22 nivel.

Si HIPOTENSION SINTOMATICA

’|0

20
30

Reducir dosis de diurético u otros farmacos sin impacto en el prondstico
(nitratos, calcioantagonistas, alfabloqueantes...).

Reducir dosis de [IECA/ARAII o betabloqueante segun situacidn clinica.

Derivar al 2° nivel.

Si TAQUICARDIA MANTENIDA

’|0
20

30
40

50

ECG para diagnostico.
Valorar causas [incumplimiento, tdxicos, broncodilatadores, infeccion,
anemia...]

Iniciar/aumentar dosis de betabloqueante.

Anadir Ivabradina si RSy FC>70 lpm, tendencia a hipotension o contraindi-
cacion a betablogueantes.

Valorar digoxina si FA Derivar al 2° nivel.

Si BRADICARDIA SINTOMATICA

10 ECG para diagnostico.

2° Descartar causas extracardiacas: hipotiroidismo, colirios con betablo-

queantes para el glaucoma...

3° Suspender digoxina/ reducir-suspender betabloqueante.

4° Derivar al 2° nivel.
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S| AUMENTO DE EDEMAS, SINTOMAS CONGESTIVOS

INCREMENTO DE DIURETICOS.
10 Optimizar diurético de asa para lograr estado euvolémico.

2° Anadir/ optimizar dosis de otro grupo con beneficio prondstico (ARM/ iS-
GLT2).

39 Siresistencia a diuréticos, asociar tiazida.
4° Derivar al 2° nivel.

Reevaluar periodicamente e INTENTAR RETIRADA/REDUCCION
SOLO LOS INDICADOS SI SINTOMAS CONGESTIVOS

DIURETICOS DE ASA DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA
FUROSEMIDA 20-40 mg/d 160-200 mg/d
TORASEMIDA | 5-10 mg/d | 40-60mg/d

TRIAZIDAS DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA

HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg/d 50-100 mg/d

CLORTALIDONA | 125-25mg/d | 50-100 mg/d
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1. ARRITMIAS Y ALTERACIONES DE LA CONDUCCION

a. Fibrilacion auricular

MANEJO DE LA FIBRILACION AURICULAR EN PACIENTES
CONICY FEVI REDUCIDA (<40%)

1

Anticoagulacion para prevenir eventos embdlicos (Clase I)
CHA2DSVASc > 2 en hombres >3 mujeres (IA]
CHA2DSVASc = 1 en hombres = 2 mujeres (lla)
ACODs mejor que AVK (IA] salvo contraindicaciones
1
Identificacion y tratamiento de posibles causas y desencadenantes (Clase I)

Hipertirodismo, alteraciones electroliticas, HTA mal controlada,
enfermedad valvular mitral, infeccion, etc.
1

Optimizacion del tratamiento de la IC (Clase I)

4

Sl <+ inestabilidad hemodinamica =—> NO

i }

CVE (Clase I) Control de FC
l Betabloqueantes de eleccion (Clase Ila)
: . Digoxina (Clase Ila)
Ritmo sinusal —> m - Amiodarona iv (Clase lla)
Sl NO < Mejoria sintomatica —>m
Control del ritmo
Ablacién de WPP (Clase lla) —p  Ritmo Segui-
Amiodarona (Clase IIb) sinusal miento
CVE (Clase IIb)

Control de la FC Ablacion del NAV (Clase IIb)
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b. Arritmias ventriculares
e Las arritmias ventriculares pueden ser tanto una complicacion de la in-
suficiencia cardiaca (IC) como causa de las misma.
o El tratamiento incluye:
- Manejo de posibles desencadenantes (farmacos, alteraciones hi-
droelectroliticas...) y optimizacion del tratamiento de la IC.
- Siinestabilidad hemodinamica: Cardioversion eléctrica.
- Si estabilidad hemodinamica: amiodarona eficaz en este contexto
pero no reduce la mortalidad cardiovascular ni total.
e En caso de taquimiocardiopatia por extrasistolia ventricular frecuente:

- Tratamiento estandar de la IC haciendo hincapié en los betablo-
queantes.

- Valorar uso de amiodarona sin perder de vista sus efectos secundarios.
- Ablacion con radiofrecuencia de la extrasistolia puede mejorar la
disfuncion ventricular en estos pacientes.
¢. Bradiarritmias sintomaticas y bloqueos auriculoventriculares.
* Misma indicacion de implante de marcapasos que en otros escenarios
clinicos.

¢ La estimulacion continuada del ventriculo derecho (VD] puede conllevar
a una disfuncidn ventricular izquierda y a desarrollar IC.

* En pacientes con IC y FEVI reducida que requieren frecuente estimula-
cion de VD debe implantarse terapia de resincronizacion cardiaca o dis-
positivos de estimulacion fisioldgica.

2. SINDROMES CORONARIOS CRONICOS.

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la causa mas comtn de IC en paises
desarrollados y esta en ascenso en paises en vias de desarrollo.

a. Diagnostico
* Sintomas y/o signos de enfermedad coronaria.
e Historia familiar de enfermedad coronaria.
o Exploracion fisica.
o ECG, analitica y test de imagen.
o Documentar isquemia con test no invasivos y/o invasivos

* Valorar realizar angiografia coronaria (invasiva o TC coronario) para des-
cartar presencia de EAC.
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b. Tratamiento
¢ Tratamiento médico:

TRATAMIENTO ANTIANGINOSO EN PACIENTE
CONICY FEVI PRESERVADA

4

Valorar betabloqueantes, nitratos, bloqueadores de los canales
del calcio, ivabradina, ranolazina, trimetazidina, nicorandil
y la combinacion de varios de ellos para aliviar angina

TRATAMIENTO ANTIANGINOSO EN PACIENTE
CON ICY FEVI REDUCIDA (<40%)

4

Betabloqueantes (Clase )

1

1— Persistencia de sintomas —1

FC270lpm FC<70lpm
y ritmo sinusal y/o fibrilacion auricular
! !
lvabradina Trimetazidina ~ Ranolazina
(Clase lla] (Clase IIb) (Clase IIb)
Sin mejoria clinica Nicorandil 0 Nitratos
> (Clase IIb) (Clase Ilb)
Felopidino Amlopidino

(Clasellb) °  (Clase Ilb)

No recomendados: Diltiazem y Verapamil (Clase III]
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* Revascularizacion miocardica en pacientes con IC y FEVI reducida
(FEVI < 40%):

- La CABG es la primera opcion de revascularizacion especialmente
en los pacientes diabéticos y en aquellos con enfermedad multivaso
(Clase lla).

- Considerar la revascularizacion coronaria para aliviar sintomas per-
sistentes de angina en pacientes con IC y FEVI reducida, sindrome co-
ronario crénico y anatomia favorable para la revascularizacion a pesar
del tratamiento médico dptimo (Clase Ila). Puede ser considerada para
mejorar el prondstico en estos pacientes tras una evaluacion indivi-
dualizada de los beneficios/riesgos (Clase IIb).

- En pacientes candidatos a dispositivos de asistencia ventricular de
destino, la cirugia coronaria debe evitarse en la medida de lo posible
(Clase lla).

- La ICP puede ser la alternativa a la CABG en pacientes seleccionados
(Clase Ilb).

3. VALVULOPATIAS.

a. Estenosis aortica severa

* Estenosis aortica grave con gradientes elevados (area < 1cm2 , gra-
diente medio = 40mmHg): Si hay sintomas de IC existe indicacion de
intervencion independientemente de la FEVI.

* En pacientes en IC con sospecha de estenosis adrtica grave de bajo flu-
jo y bajo gradiente se recomienda aplicar el siguiente algoritmo diag-
nodstico-terapéutico:
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MANEJO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA Y SOSPECHA

DE ESTENOSIS AGRTICA DE BAJO FLUJO Y BAJO GRADIENTE

1_ FEVI £50% _1
S| NO
l
Eco dobutamina Datos clinicos y
ecocardiograficos
l
. l
Reserva de flujo .
Score calcio elevado
l |—> m > enTC
S| l l
! 8 v

Estenosis adrtica
severa de bajo flujo = SI. —
y bajo gradiente

Optimizacion del
tratamiento médico
(Clase )

Intervencion <_|

(Clase )

Seguimiento
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* Tipo de intervencion:

- Cirugia recomendada en pacientes con edad < 75 anos y bajo riesgo
quirdrgico.

- TAVI recomendada en pacientes con edad >75 anos o alto/prohibitivo
riesgo quirdrgico.

- En resto de casos, la eleccidn entre cirugia o TAVI sera tomada por el
Heart Team.

- La valvuloplastia adrtica puede considerarse en pacientes muy sin-
tomaticos con IC aguda como puente a TAVI o cirugia de sustitucion
valvular adrtica. También puede considerarse en IC avanzada como
puente a la recuperacion o terapia de destino.

b. Insuficiencia aortica severa

¢ Tratamiento médico: puede mejorar los sintomas de IC en pacientes con
insuficiencia adrtica severa, especialmente los inhibidores del sistema
renina-angiotesina-aldosterona. Usar prudentemente betabloqueantes
por alargar diastole y poder empeorar la insuficiencia adrtica.

¢ Insuficiencia adrtica grave y sintomas de IC: indicacion de cirugia inde-
pendientemente de la FEVI.

¢ Puede considerarse TAVI en pacientes con elevado/prohibitivo riesgo
quirurgico.

¢. Estenosis mitral severa

¢ Pacientes con estenosis mitral severa y sintomas de IC: indicacion de
intervencion.

¢ La valvuloplastia mitral es preferible sobre la cirugia siempre y cuando
no haya contraindicaciones para la mismay las caracteristicas clinicas y
anatomicas sean favorables.

d. Insuficiencia mitral severa

* Insuficiencia mitral primaria (organica): la cirugia, preferiblemente la
reparacion, esta recomendada en pacientes con IM severa primaria y
sintomas de IC. Si la cirugia esta contraindicada, la reparacion percuta-
nea puede considerarse.

o Insuficiencia mitral secundaria (funcional):
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MANEJO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL SECUNDARIA SEVERA
EN PACIENTES CON IC Y FEVI REDUCIDA (FEVI < 40%)

u

l_ Heart Team (Clase I) —1

¢Indicada revascularizacion
coronaria?

-

Sl

-

¢Elevado riesgo quirtrgico?

- 4

T o
ICP CABG y cirugia
(Clase Ilb) valvular mitral

(Clase Ila)

¢TMO inluida TRC
si esa indicada?

Vo |
N0
!

Optimizar TMO
e implante TRC
si indicacion
(Clase I

N Sintomas de IC persistentes
e IM secundaria severa

-

Heart Team (Clase |)

l L

Criterios clinicosy =—>» S| —>

ecocardiograficos
que predicen buenos
resultados tras la

reparacion mitral =—» m—>

percutanea*

* FEVI 20-50%, DTSVI < 70mm, PSAP < 70mmHg,
ausencia de disfuncion ventricular derecha mo-
derada o severa o IT severa, ausencia de inesta-
bilidad hemodinamica.

<« S|

!
o B sepuimins

Considerar cirugia si bajo riesgo (Clase IIb)

Reparacion mitral percutanea (Clase Ila)

Considerar reparacion mitral percutanea para
mejorar sintomas o como puente al trasplante o
a asistencia ventricular definitiva (Clase lIb)

Mantener terapia. Considerar tratamientos
paliativos y/o soporte mecanico o trasplante
cardiaco, si es posible
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e. Insuficiencia tricuspide severa.
¢ Puede ser causa de IC o consecuencia de una disfuncion ventricular de-
rechaelC.

o El tratamiento médico incluye diuréticos y antagonistas neurohormona-
les.
e Cirugia:
- Recomendada en IT severa cuando existe indicacion de cirugia de pa-
tologia cardiaca izquierda.
- Debe considerarse en IT moderada con dilatacion anular cuando exis-
te indicacion de cirugia de patologia cardiaca izquierda.

- Puede considerarse en IT severa aislada en pacientes con sintomas de
IC.

e Técnicas transcatéter: en desarrollo, indicados actualmente en pacien-
tes seleccionados.

. HIPERTENSION.

e Factor de riesgo muy importante para el desarrollo de IC.
¢ IC con FEVI reducida (< 40%): mismo tratamiento en hipertensos que nor-
motensos.

- Modificacion del estilo de vida.

- Antagonistas neurohormonales y diuréticos.

- HTA mal controlada en ausencia de signos de congestion: calcioantago-
nistas dihidropiridinicos, precaucion con alfabloqueantes. Contraindica-
dos calcioantagonistas no-dihidropiridinicos y farmacos de accion central.

¢ |C con FEVI preservada:

- Modificacion estilo de vida.

- |ECA, ARA-II, betabloqueantes, calcio antagonistas y diuréticos.

- Descartar causas secundarias.

. ICTUS.

¢ |C eictus coexisten muy frecuentemente presentando una mayor morbimor-
talidad.

e El riesgo de ictus es elevado incluso en pacientes con IC y ritmo sinusal,
siendo 5 veces mayor en pacientes con IC y FA.
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¢ Laincidencia de ictus es mayor en los primeros 30 dias tras el diagndstico
de IC o tras un episodio de descompensacion, decreciendo tras los primeros
6 meses.

e El tratamiento anticoagulante:
- Esta indicado en pacientes con FA en funcion de CHA2DS2VASc.

- Puede considerarse en pacientes con trombo intraventricular o aquellos
casos con alto riesgo trombotico [ ej. Embolismo periférico o algunos pa-
ciente con miocardiopatia periparto o miocardiopatia no compactadal.

MANEJO DE LAS COMORBILIDADES NO CARDIOVASCULARES
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

DIABETES MELLITUS:

Adecuado control glucémico segun las guias clinicas, priorizando el uso de far-
macos con beneficio cardiovascular demostrado: inhibidores del co-transportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2)" (dapaglifozina'®, empaglifozina™). Las tiazolidine-
dionas (glitazonas') estan contraindicadas al incrementar el riesgo de descom-
pensacion. La metformina es segura. En caso de insulinizacion, se recomienda
vigilancia clinica por riesgo de retencion hidrosalina. Si ademas existe riesgo ele-
vado o enfermedad aterosclerdtica establecida valorar asociar analogos de GLP1.

14 Zannad F, Ferreira JP, Pocock SJ, Anker SD, Butler J, Filippatos G, et al. SGLTZ inhibitors in pa-
tients with heart failure with reduced ejection fraction: a meta-analysis of the EMPEROR-Redu-
ced and DAPA-HF trials. Lancet. 2020;396(10254]:819-29. doi: 10.1016/50140-6736(20)31824-9.

15 McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, Kaber L, Kosiborod MN, Martinez FA, et al. Dapagliflozin
in Patients with Heart Failure and Reduced Ejection Fraction. N Engl J Med. 2019;381(21):1995-
2008. doi: 10.1056/NEJMoa1911303.

16 Lago RM, Singh PP, Nesto RW. Congestive heart failure and cardiovascular death in patients
with prediabetes and type 2 diabetes given thiazolidinediones: a meta-analysis of randomised
clinical trials. Lancet. 2007;370(9593):1129-36. doi: 10.1016/S0140-6736(07)61514-1.



PROTOCOLO COORDINADO DE ATENCION PRIMARIA-HOSPITALARIA
EN INSUFICIENCIA CARDIACA DE CASTILLAY LEON

Agonistas GLP1 Inhibidores SGLT2
Beneficiosos en metaanalisis pero efecto neutro Menos descompensaciones y menos
en estudios con IC reducida mortalidad en IC reducida

[independientemente de DM o no)
Inhibidores DPP4

Efecto neutro excepto saxagliptina

(riesgo descompensaciones) Metformina
Disminucion de todas las causas de
Sulfonilureas mortalidad y menos descompensaciones
Datos no concluyentes. en estudios observacionales

En 1 estudio retrospectivo aumento
numero descompensaciones

. Tiazolinedionas
Insulina Incrementan riesgo de insuficiencia cardiaca

Datos no concluyentes. . y descompensaciones
Puede provocar retencion de hidrosalina

ALTERACIONES TIROIDEAS:

Evaluar la funcion tiroidea en todo paciente con IC. Tratamiento indicado segun
recomendaciones de las guias clinicas (en el hipotiroidismo subclinico, valorar su
inicio generalmente si la TSH es > 10 mIU/L y en determinados casos entre 7y 10
miU/L).

OBESIDAD:

Incrementa el riesgo de IC, ademas de otras enfermedades cardiovasculares.
Se recomienda conseguir el normopeso mediante la modificacion del estilo de
vida (actividad fisica) y una alimentacion adecuada al riesgo CVy comorbilidades
(prototipo: dieta mediterranea hipocaldrica). En determinados casos, valorar la
indicacion de tratamiento farmacoldgico (a-GLP1, liraglutida 3 mg) o la cirugia
bariatrica. Se recomienda medir tanto el IMC como el perimetro de la cintura,
reflejo mas exacto de la obesidad visceral.

FRAGILIDAD, CAQUEXIA, SARCOPENIA:

El tratamiento es multifactorial, incluyendo: rehabilitacion fisica, suplementos
nutricionales y tratamiento dirigido a las comorbilidades. En caso de caquexia,
deben descartarse otras enfermedades como causa de la misma. Si existe sar-
copenia, los ejercicios de resistencia posiblemente combinados con la ingesta de
1-1.5 gramos de proteinas /kg/ diarias si no existen contraindicaciones, pueden
ser un tratamiento eficaz.
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DEFICIENCIA DE HIERRO Y ANEMIA:

Valorar regularmente metabolismo del hierro (ferritina e indice de saturacion de
transferrina) y la cifra de hemoglobina. Reposicion con hierro carboximaltosa in-
travenoso en casos de IC sintomatica con FE reducida, con el objetivo de aliviar
sintomas, mejorar la capacidad funcional y reducir el riesgo de hospitalizaciones.
La reposicion oral no ha mostrado eficacia.

35kga<70kg >70 kg
<10 10to<14 214* <10 10to<14  214*

1.500mg  1.000mg 500 mg 2.000mg 1.500 mg 500 mg
1.000mg 1.000mg 500 mg 2.000mg 1.500mg 500 mg

500 mg - - 1.000mg 500 mg -

ENFERMEDAD RENAL:

Se pueden producir ligeros incrementos en el nivel de creatinina (hasta el 50%
sobre el basal y por debajo de 3 mg/dL] o descenso del FG (< 10% del basal y por
encima de 25 mL/min/1,73 m2) al iniciar el tratamiento neurohormonal (inhibido-
res del SRAA, antagonistas del receptor de neprilisina o ISGLT-2) o asociados al
tratamiento diurético. Suelen ser transitorios y no se asocian a un peor prondstico
renal a largo plazo por lo que no deben propiciar la retirada del tratamiento.

DESORDENES ELECTROLITICOS:

Frecuentes en la IC, habitualmente iatrogénicos y asociados a mayor mortalidad
(por la propia severidad de la IC o por trastornos del ritmo cardiaco). Deben ser
tratados segun su origen y gravedad; de forma generalizada, algunos de las me-
didas terapéuticas son:

- Hipokalemia (< 3,5 mmo/L): anadir IECAs, diuréticos ahorradores de potasio
o suplementos de potasio.

- Hiperkalemia (> 5 mmoL/L]: resinas de intercambio idnico y diuréticos de
asa; carbonato calcico o insulina (con o sin glucosa) suelen utilizarse en ca-
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sos graves. El patiromer y el Ciclosilicato de Sodio y Zirconio son alternati-
vas mas novedosas para el tratamiento y prevencion de la hiperkalemia a
largo plazo, permitiendo el mantenimiento o inicio del tratamiento neuro-
hormonal.

- Hiponatermia (< 136 mmo/L): la restriccion hidrica (< 800-1000 mL/dia)
estd indicada para conseguir balances hidricos negativos. En casos severos
(<125 mmol/L) puede requerir reposicién con suero salino hipertonico. Su
infusion junto con diuréticos de asa parece aumentar tanto el sodio sérico
como la potencia diurética. El tolvaptan puede estar indicado en casos de
hiponatremia y congestion persistente.

ENFERMEDAD PULMONAR Y TRASTORNOS DEL SUENO

* EPOC: presente en aproximadamente un 20% de pacientes con IC. Las agu-
dizaciones de EPOC con frecuencia se solapan con agudizaciones de insufi-
ciencia cardiaca.

* Asma bronquial: en caso de coexistir con IC, los betabloqueantes cardio-
selectivos (nevibolol, bisoprolol, metoprolol) pueden iniciarse a baja dosis y
con vigilancia clinica estrecha. Ni los corticoides inhalados ni los agonistas
beta-adrenérgicos parecen aumentar el riesgo de IC.

Dosis de hierro IV en funcién de peso corporal y hemoglobina

« Trastornos del suefo: ya sean de causa central u obstructiva (SAHS, SAQS),
se debe realizar una blsqueda activa de sintomas compatibles en todo pa-
ciente con IC.

HIPERURICEMIA'Y GOTA:

Puede estar causada o agravada por el tratamiento diurético. El alopurinol y febu-
xostat son seguros. En caso de ataque agudo de gota, se prefiere el tratamiento
con colchicina respecto a los AINEs.

DISFUNCION ERECTIL:

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 son generalmente eficaces y seguros. No
recomendados en caso de hipotension arterial, clase funcional NYHA IlI- IV, an-
gina refractaria o evento cardiovascular reciente. Debe existir un periodo de 24
horas libre de nitratos si se toma sildenafilo o vardenafilo y de 48 h en caso del
tadalafilo.
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DEPRESION:

Afecta hasta al 20% de pacientes con IC (sobre todo mujeres) y se asocia a peor
estado clinico y prondstico. La sertralina y el escitalopram han demostrado ser
seguros en pacientes con IC. La intervencion psicosocial es una parte fundamen-
tal del manejo. Los antidepresivos triciclicos deben ser evitados por el riesgo de
descompensacion y de arritmias.

CANCER:

Valoracion del riesgo de IC en el paciente candidato a recibir farmacos poten-
cialmente cardiotoxicos (clinica, ECG, biomarcadores, ecocardiograma). En caso
de aparecer disfuncion sistélica con descenso de FE, reconsiderar el tipo/dosis
de tratamiento quimioterapico e iniciar tratamiento con IECAs y betabloqueantes.

INFECCIONES:

Son claros factores causantes de IC, pudiendo causar dafio miocardico y deterioro
de la funcion sistolica. EL coronavirus SARSCOV-2 ha emergido como una causa
mayor de IC y miocarditis. Se recomienda la vacunacion antigripal, antineumocé-
cicay frente al SARSCOV-2.
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CUIDADOS PALIATIVOS EN IC AVANZADA

CUIDADOS PALIATIVOS EN IC AVANZADA

1. COMO DETECTAR AL PACIENTE CON IC CANDIDATO A CUIDADOS PALIA-
TIVOS.

La Sociedad Europea de Cardiologia propone los siguientes criterios que definen
la situacion de IC avanzada:

1. Sintomas severos o persistentes de IC (clase funcional Ill o IV de la NYHA)

2. Disfuncion cardiaca grave (al menos uno de los siguientes): FEVI <30%;
disfuncion grave de ventriculo derecho; valvulopatias o cardiopatias con-
génita graves no operables; elevacion marcada y persistente de péptidos
natriuréticos con disfuncion diastolica grave.

3. Ingresos o visitas a urgencias recurrentes [>1 al afio) por congestion (que
precisa diurético i.v.), bajo gasto (que precise inotrdpicos) o arritmias ma-
lignas.

4. Severa limitacion funcional, objetivable (en pacientes seleccionados) con
test de 6M (6MWTD] menor de 300 m o prueba de consumo de oxigeno con
un pico menor de 12- 14 ml/kg/min de origen cardiaco.

Cuando nos referimos a una IC avanzada en fase final, asumimos que se han
agotado las posibilidades de tratamiento (farmacos, dispositivos, intervencionis-
mo) y que se ha valorado y descartado la posibilidad de otras terapias avanzadas
(asistencia ventricular o trasplante). En algunos casos, el paciente puede encon-
trarse en situacion de IC avanzada y refractaria, cuando presenta episodios de
congestion/bajo gasto muy frecuentes o mantenidos y progresivo deterioro clinico,
con resistencia a los farmacos. Es en esta situacion en la que se debe valorar la
posibilidad de aportar Cuidados Paliativos.

El Plan Integral de Cuidados Paliativos de Castilla y Ledn 2017-2020 propone la
herramienta NECPAL CPAL CCOMS-ICO® (2016) para la identificacion de la uni-
dad paciente/familia-cuidador (UP/F-C) con necesidad de estos cuidados [ver
Anexo 1).

Una vez identificada la (UP/F-C) candidato a Cuidados Paliativos, se debe reflejar
en el informe médico de forma clara (paciente NECPAL +) para que sea conocido
por los distintos niveles asistenciales.
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2. RED ASISTENCIAL EN CUIDADOS PALIATIVOS EN IC. ABORDAJE MULTI-
DISCIPLINAR. TRANSICIONES.

Existe evidencia que demuestra que la integracion de Cuidados Paliativos en el
proceso de atencion a pacientes con Insuficiencia Cardiaca Avanzada mejora su
calidad de vida. El objetivo es mejorar o mantener dicha calidad de vida del pa-
ciente y su familia en el mayor grado posible hasta su fallecimiento. Para ello, es
necesario planificar y establecer un sistema de atencion continuo y coordinado,
especialmente en las transiciones asistenciales.

El modelo debe estar organizado en torno a la Atencion Primaria en coordinacion
con el resto de dispositivos asistenciales.

La trayectoria de cada paciente es diferente por lo que es necesaria una atencion
individualizada. La identificacion del paciente con necesidades de atencidn palia-
tiva (mediante el instrumento NECPAL) la realizaran los profesionales de los equi-
pos responsables, dentro del ambito asistencial donde se encuentre el paciente;
en funcion del estado de su patologia y de su situacion social, se establecera el
modelo mas adecuado en la atencion paliativa (ver algoritmo en Anexo 3).

La intervencion de equipos especificos de Cuidados Paliativos debe basarse en
las necesidades de paciente y entorno cuidador, no en el prondstico de la enfer-
medad. Estos equipos participan en la atencion ante necesidades asistenciales
complejas (instrumento IDC-PAL).

Para la evaluacion de la complejidad de la UP/F-C se propone la herramienta IDC-
PAL (ver Anexo 2). Esta herramienta los criterios que pueden ser dependientes del
paciente, de la familia o de la organizacion sanitaria y puede servir de apoyo para
la toma de decisiones en la valoracion de la complejidad de la situacion y para de-
terminar la necesidad de la intervencion en la asistencia sanitaria de los equipos
de soporte en CP si la situacion asi lo requiere.

Para el manejo de la UP/F-C con necesidades complejas, existen en nuestro me-
dio las Unidades de Cuidados Paliativos Avanzados/Especificos, de las que se dis-
pone de diferentes modalidades, para adecuar los cuidados a cada caso concreto:
Equipos de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos (ESDCP), Hospitalizacion
a Domicilio (HADO) y Unidades Hospitalarias de Cuidados Paliativos (UHCP).

- ESDCP o ESAD: Su funcidn es de apoyo y asesoramiento de los Equipos de
AP en el proceso de atencion a las personas en situacion de enfermedad
avanzada y terminal. Tienen ademas una funcion de coordinacion entre los
servicios implicados en la atencidn del enfermo, garantizando la continuidad
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de cuidados. Formados por profesional médico y de enfermeria, con la co-
laboracion de psicologos y trabajadores sociales con dedicacion especifica a
Cuidados Paliativos.

- HADO o HAD: Es una alternativa asistencial que dispensa cuidados, médicos
y de enfermeria, de rango hospitalario, a los pacientes en su domicilio cuan-
do ya no precisen de la infraestructura hospitalaria, pero que siguen nece-
sitando vigilancia activa y asistencia compleja permitiéndoles mantenerse
en su entorno social proximo (domicilio o centro residenciall y evitar riesgos
asociados al ingreso hospitalario. La atencién es proporcionada por equipos
multidisciplinares formados por profesional médico y de enfermeria, con la
colaboracion del resto de recursos sanitarios y también en colaboracion con
el equipo de atencion psicosocial de la Obra Social de la Caixa.

- UHCP: Destinados a la atencion de pacientes con necesidad de cuidados
paliativos avanzados en régimen hospitalario. Atienden pacientes afectados
por cualquier enfermedad que no responde al tratamiento curativo, presen-
tan complicaciones agudas, sintomas de dificil control, y en general hay im-
posibilidad de un control adecuado en el domicilio del paciente, ademas de
las “crisis de necesidades”.

En el Anexo 4 se facilitan los contactos con las diferentes Unidades de Cuidados
Paliativos Avanzados/especificos de la Comunidad.

3. ASPECTOS ETICOS.

- Enlos Ultimos anos estamos asistiendo a un profundo cambio en las relacio-
nes clinico-asistenciales, pasando de un modelo vertical, paternalista, a otro
horizontal con un protagonismo creciente del paciente en todos los aspectos
relativos a su salud, desde la responsabilidad de su autocuidado hasta la
toma de decisiones que le afecten.

- En todos los casos se consultara la existencia de un documento de instruc-
ciones previas y se respetaran las instrucciones otorgadas por el paciente
que no sean contrarias al ordenamiento juridico y a la lex artis, dejandolo
registrado en la historia clinica del paciente.

- La informacion al paciente no es exclusiva de ningun profesional, debe ser
una obligacion de todos los profesionales que atienden al paciente, en la
consulta externa, durante el ingreso hospitalario o la consulta de atencion
primaria.



PROTOCOLO COORDINADO DE ATENCION PRIMARIA-HOSPITALARIA
EN INSUFICIENCIA CARDIACA DE CASTILLAY LEON

- Se identificara al cuidador principal y se le dara informacion claray precisa
para que participe en la medida de sus posibilidades en los cuidados direc-
tos y la administracion de farmacos, aportando de forma escrita instruccio-
nes sobre sintomas y signos, asi como las actuaciones que pueden contri-
buir a su control y mejora, dandole pautas de actuacion ante la aparicion de
posibles crisis. Se debe ofrecer ayuda para prevenir la posible sobrecarga o
claudicacion del cuidador principal, facilitando el afrontamiento de la situa-
cion mediante la escucha activa y el apoyo emocional.

Dentro de la PAD conviene incluir una discusion explicita sobre la posible
desactivacion de dispositivos desfibrilacion o el no reemplazarlo cuando se
haya agotado la bateria, ya que pueden generarse descargas multiples en
situacion de ultimos dias que resulten dolorosas para el paciente. La desac-
tivacion de DAl en final de vida es correcta y éticamente valida.
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ANEXO 1 - HERRAMIENTA NECPAL CPAL CCOMS-IC0©

EL NECPAL CCOMS-ICO® es un instrumento adaptado y validado para identificar
precozmente a personas con necesidades de atencion paliativa y prondstico de
vida relativamente limitado con el objetivo de mejorar activamente su atencion,
instaurando de manera gradual y progresiva el enfoque de cuidados paliativos.
Disponible en: http://www.saludcastillayleon.es/profesionales

PACIENTE: N i v i HC:
FECHA: - SERVICIO:
RESPONSABLE(S):
Pregunta sorpresa Le sorprenderia que este paciente muriese a lo largo del préximo afio? OSi ENeo
(a/entre profesionales) (-) (+)
“Demanda” o “Necesidad” - Demanda: ;Ha habido alguna expresién implicita o explicita de limitacion de esfuerzo asi No
teropéutico o demonda de atencién paliotivo de paciente, familia, o miembros del
equipo?
- Necesidad: identificada por profesionales miembros del equipo asi No
Indicadores clinicos generales: en los - Declive nutricional + Pérdida Peso > 10% OSi ENo
ultimos & meses
- Severos, sostenidos, progresivos, no - Declive funcional * Deterioro Karnofsky o Barthel > 30% OSi ENo
proceso » Pérdida de > 2 ABVDs.
reciente . =
A dod CON - Declive cognitiva » Pérdida 2 5 minimental o 2 3 Pfeiffer OSi @ENe
preg
Dependencia severa - Karnofsky <50 o Barthel <20 Osi BNo
Sindromes geridtricos - Coidas + Datos clinicos anomnesis Osi B No
- Ulceras por presion = 2 recurrentes o persistentes
- Disfagio
- Delirium
- Infecciones a repeticién
Sintomas persistentes Dolor, debilidad, anorexia, disneo, + 2 2 sintomas (ESAS) persistentes o asi No
digestivos... refractarios
Aspectos psicosociales Distrés y/o Trastorno odaptativa severa = Deteccion de Malestor Emocional OSi BNo
(DME) =9
Vulnerabilidad social severa * Valoracion social y fomiliar OSi [ENeo
Multi-morbilidad > 2 enfermedades o condiciones crénicas avanzodos (de la lista de indicadores Osi ENo
especificos)
Uso de recursos ién de la ol -:anresosurgemsonoplaﬂﬁcadosé OSi ENo
de intervenciones
Aumentu demanda o intensidod de
intervenciones (atencion domiciliaria,
intervenciones enfermeria, etc)
Indicadores especificos Céncer, MPOC, ICC, i Hepotica, iRenol,  + Per a desenvolupar com annexos osi No
AVC, Demencia, Neurodegeneratives, = Criterios de severidod y progresion
SIDA, d'altres malalties avancades
| Codificacién y registro
Pregunta Sorpresa (PS)  PS + (No me Sorprenderia) V| Proponer codificacién como Paciente con Cronicidad
PS - (Me Sorprenderia) Avanzada (FCA)
Parametros MNECPAL + (de 1+ a 13+)
NECPAL NECPAL - (Ningdn parémetro) v
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ANEXO 2 - HERRAMIENTA IDC-PAL

La escala IDC-Pal es un instrumento diagndstico de la complejidad en cuidados
paliativos, valora los criterios que pueden ser dependientes del paciente, de la
familia o de la organizacion sanitaria y puede servir de apoyo para la toma de
decisiones en la valoracion de la complejidad de la situacion y para determinar la
necesidad de la intervencion en la asistencia sanitaria de los equipos de soporte

en CP si la situacion asi lo requiere.

Disponible en: http://www.saludcastillayleon.es/profesionales.

» IDC-Pal: Instrumento Diagno

de la Complejidad en Cuidados Paliativos

Elementos

Nivel de
complejidad*

si | NO

£ N vasentzesnitofaoaoescnis AC

E b Pacentees profesinal anitaio c

£ |Uc  Rolsocio-familiar que desempena el/la paciente c

= [11d  Pacientpresenta discapacidad fisica, psiquica o sensoril previas c

e fente p i6n reci foacti (<}

1 mental previa C

£ 122 Sintomas de difici control AC

i 12b  Sintomas refractarios AC

o 1.2¢ Y i ente ti AC

3 £ |12 situacion de diimos dias de dificl contrl AC

s T |12e  Situaciones cinicas i dificl manejo AC

§ ‘; 12f  Descompensacién aguda en insuficienia de 6rgano en paciente terminal no oncalogico 6

I = [129 Trestomo cogaitivo severo c

5 o 12h  Cambio el nived d ia funcional (]

o 120 Existencia de comorbilidad de dificil control @

12 Sindrome constitucional severo c

1.2k _ Difici manejo clinico por inc d c

_ |13a  Paciente presenta riesgo de suicidio AC

S5 (130 Pacentesoicita adelantar el proceso de a muerte AC

QEI.S: Paci nta angusti ial y/o sufrimiento espiritual AC

G¢[13d ¢ paciente y familia c

ﬂ-% 13e  Conflictoent ion entre paciente y equipo e

13t Pac i ional 7 c

n= 2a  Ausenciao familiar y/o cuic AC

£ 2b v cuidado AC

%i 2c  Familiadisfuncional AC

85 2 Caudicacion famiiar AC

2.: Duelos compleios c

o 21 Umitaciones estructurales del entomo AC

I 5 (33 Apicaccn de secacion palativa e maneo il AC

§§ £ 2 |31 Dificuitades para a indicacion y/o manejo de farmacos c

£k B3 |51 Ditcutades poraia indicactn ylo maneio deintenvenciones c

55 EETRT para el abordsje de 3 situacion c

EE ., 322 Dificutades parala gestion de de técnicas i ylo materia espe- J
S‘E q'g cifico en domicilio

8 ™5 |32 Difictades parala geston y/o manejo de necesidades de o o logisticas €

Situadién: No compleja[]

“Nivel de complejidad C: Elemento de Complejidad AC: Elemento de Alta Complejidad

Compieja[]  Altamente Compleja[]

de los recursos

siCd N[O
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ANEXO 3 - ALGORITMO PROCESO ASISTENCIAL CUIDADOS PALIATIVOS

Deteccion de la UP/F-C candidata a CP durante
Hospitalizacion/Urgencias/Consulta especializada

Instrumento NECPAL

i

Documentacion en informe médico: Paciente NECPAL +

4

Informacon a la UP/F-C*

s

Establecer necesidades y recursos. Valorar desactivacion de DAI**

} i

Necesidad de Hospitalizacion Manejo domiciliario

4 i

Contacto con Centro Evaluacion de complejidad
de Larga Estancia / Cronicos ¢UP/F-C Complejo?

(Telefénico / e-consulta) l l

l_ [ No | sl
Manejo por AP/:

Contacto directo
(Telefénico / e-consulta)

Manejo compartido
AP/Equipo Cuidados paliativos:
Contacto directo
(Telefénico / e-consulta)
con AMBAS UNIDADES

con médico de AP del paciente
oresponsable de IC
del Centro de Salud
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* Consideraciones hacia la familia/cuidador:
- Seidentificara el cuidador principal.

- Se propocionaré informacion clara y precisa para que participe en la medida de sus
posibilidades en los cuidados directos y la administracion de farmacos.

- Se aportard de forma escrita instrucciones sobre sintomas y signos, asi como las
actuaciones que pueden contribuir a su control y mejora, dando pautas de actuacién
ante la aparicidn de posibles crisis.

- Sedebe ofrecer ayuda para prevenir la posible sobrecarga o claudicacién del cuidador
principal, facilitando el afrontamiento de la situacién mediante la escucha activa y el
apoyo emocional.

** Requisitos para plantear desactivacion de DAI:

- La desactivacion debe llevarse a cabo dentro de un conjunto de otros cuidados palia-
tivos.

- El paciente (o representante] ha solicitado la desactivacion.

- El enfermo [o representante) posee capacidad para tomar la decisién.

- Se han discutido las alternativas terapéuticas disponibles.

- Se han aclarado las consecuencias de la desactivacion.

- Se han especificado claramente las funciones del DAl que se van a desactivar.

- Se ha informado a la familia de que se va a proceder a la desactivacion, toda vez que
el paciente asi lo solicite y acepte.
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ANEXO0 4 - COMO CONTACTAR CON LAS DIFERENTES UNIDADES
DE CUIDADOS PALIATIVOS AVANZADOS/ESPECIFICOS.

Area de Salud
Avila Avila

Burgos Burgos

Aranda de Duero
Miranda de Ebro

Leon Leon

Palencia Palencia
Salamanca Salamanca

Segovia Segovia

Soria Soria

Modo de contacto

lolar20@hotmail.com. Tel.: 920 35 80 00 Ext: 32261
*ESAD: secretaria ESAD en C.S. San Agustin:

tlf: 947255628 (Ext. 34161).

*HAD: busca 162300 o mediante Hoja de consulta.

*Equipo de apoyo psicosocial la Caixa, contacto
Ext. 35280.

*Hospital San Juan de Dios: Derivar pacientes a
través de interconsulta con HAD.

*ESAD Tfno: 947255628; Ext. 34161

*ESAD Tfno: 947255628; Ext. 34161

*Equipo de soporte domiciliario de Cuidados
Paliativos (ESDCP): Tfno. 987215455

(envio Historia Clinica mediante FAX).
Extension interna: 41730.

*Unidad de Paliativos Hospitalaria: Hospital
Monte San Isidro

iherreros@hospitalariaspalencia.es. Tel: 979 16 53 24
Tel: 9233301 63

*Facultativo de contacto: Leandro;
Tfno: 629487127

*Hospitalizacion: Dr. Javier Elvira; Ext. 39289.
*ESAD: Dra. Yana Dubrava; Ext. 167405.
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