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GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

1. ANTECEDENTES SOCIALES

Procedencia: [ |Hospitalizacion [ ]Urgencias [ JAP
Datosde AP: [ |CS [ |MAP [ |Enfermera

Seguimiento por especialidades independientes de AP
(indicar cada una de las especialidades):

Grado de dependencia: [ |Leve [ |Moderado [ |Severo
Disponibilidad de apoyo social: [ |Si [ |No

2. ANTECEDENTES CV Y COMORBILIDADES

FRV: [ |DM [ JHTA [ |Dislipemia [ ]Tabaquismo

Comorbilidades CV y renales:

[ ]Valvulopatia [ |FA [ ]Enfermedad coronaria [ JEAP [ Jictus [ JERC
Enfermedades respiratorias:

[ ]JEPOC [ JAsma [ ] Trastornos restrictivos con hipoventilaciéon (SHO/SAOS) [ |EPID

[ ] Hipertension pulmonar [ |ETEV
Otras comorbilidades:
[ ] Tiroideas [ |Obesidad [ |Anemia [ |Déficitde Fe [ ]Neuropsiquiatricas

Otros antecedentes médicos y quirtirgicos:

N2 visitas a URG (NO por IC) ultimo ano:

N2 ingresos (NO por IC) ultimo ano:

3. TRATAMIENTO PREVIO

4. HISTORIA DE IC

Tiempo de clinica compatible:

N¢ visitas a urgencias por IC en el ultimo aio:

N2 hospitalizaciones por IC en el ultimo aiio:

Evaluacion diagndstica previa (fecha):

[ ] Péptidos natriuréticos [ |Ecocardiograma [ |Otros procedimientos
FEVI y tipo de IC: [ ]IC-FEr [ ]IC-FEp [ | No evaluado

Clase funcional basal NYHA:




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

5. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Realizar anamnesis dirigida a los sintomas de IC
Buscar sintomatologia referida a su comorbilidad

Peso Talla PA FC SatO

Semiologia congestiva:

Ecografia clinica:

6. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

[ ] Hemograma y bioquimica sérica basica

D Biomarcadores: D Péptidos natriuréticos D Ca 125 DTroponina DPCR
[ ] Perfil férrico

[ ] Hs tiroideas

[ Jorina: [ JNayK [ |Microalbuminuria

D GAB (descartar hipoventilacion)

[ JECG

[] Rx de térax

[ ] Ecocardiograma

D Espirometria (si procede)

D Otras exploraciones (si proceden)

7. DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION TERAPEUTICA

D Diagnéstico principal. Si IC: tipo.

D Comorbilidades

[ ] Grado funcional/dependencia/estado cognitivo y afectivo
D Plan de tratamiento general:

D Plan de tratamiento IC (secuencia de farmacos y dosis). Si IC-FEr: SAC/VAL, BB, AA,
iSGLT2 si diabético

[ ] Programa educativo

D Plan de seguimiento: Indicar citas y estudios proximos. Indicar contacto cuando
existan signos de alarma




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

1. EVOLUCION DESDE LA ULTIMA CONSULTA

N2 de visitas a urgencias e ingresos y sus causas:
N¢ de atenciones no programadas con/sin rescates en HDD y sus causas:

N2 de rescates domiciliarios, bien por el propio paciente o por el médico
de AP:

N2 atenciones por otras especialidades:

[ ] Recoger cualquier cambio de su situacién social

2. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

D Semiologia relacionada con IC y comorbilidades

Constantes: Peso TA FC SaTo,
[ ] Valoracién ecogréfica de la congestién (segun disponibilidad)

[ ] En caso de consulta telefénica, reducir a las ctes domiciliarias

3. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

[ ] Hemograma y bioquimica sérica basica

D Biomarcadores: D Péptidos natriuréticos D Ca 125 DTroponina DPCR
[ ] Perfil férrico

[ ] Hs tiroideas (anualmente)

[ Jorina: [ JNayK [ ]Microalbuminuria

[]EcG

D Otros estudios (si proceden):

4. DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION TERAPEUTICA

D Actualizacidon del diagnéstico de su IC y de sus comorbilidades

D Optimizacion del tratamiento IC (secuencia de farmacos y dosis)
D Si IC-FEr: SAC/VAL, BB, AA, iSGLT?2 si diabético

[ ] Adaptar el diurético a la minima dosis necesaria

[_] Adaptar el tratamiento de sus comorbilidades

D Programa educativo: Comprobar que realiza los autocuidados correctamente.
Corregir defectos y reforzar las actitudes correctas

D Plan de seguimiento: Indicar citas y estudios préximos segun estratificacion de riesgo




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

Mayoria de visitas no programadas — motivadas por congestidn

(\/) Suelen ser tratables de forma segura, sin requerir hospitalizacion.

Ventana de tiempo entre inicio empeoramiento/ingreso:

(\/) Clave la educacion en autocuidado del paciente para detectar los signos de “alarma”
y tratar las descompensaciones de forma precoz.

ALGORITMO DE ACTUACION

Congestion

Aumento de disnea
Ortopnea

Disnea paroxistica nocturna
Aumento de edema
Aumento de peso

éAlgun sintoma de...?
BAJO GASTO
Mareo

Frialdad extremidades
Astenia

Pérdida de peso si

GRAVEDAD

Dolor toracico

Disnea en reposo
Resistencia a diuréticos
PAS <100

ER grave
lNO

Aumento dosis de

diurético en domicilio
Furosemida

Si1-2 comp./d => +1

Si 3-4 comp./d = +2

Si >4 comp.—> +clortalidona/
hidroclorotiazida

Control teléfono 3-5 dias

¥

NO
e

Visita presencial
Consulta / Hospital de dia

DIAGNOSTICO

PA, FC, SatO,, Peso, ECG
Analisis (hemograma, Na*,
K*, Creatinina, Urea,
NT-proBNP)

{Rx de toérax?
Eco clinica
(lineas B, VCI,
ecocardioscopia)

NO

éCriterios de gravedad?

NYHA IV (no terminal)
EAP

Sindrome coronario agudo
Sincope BAV avanzado
Taqui/bradiarritmia grave

Hipo/hipertension
significativas

Hipo/hiperpotasemia grave
Deterioro grave de FR

VCI colapsada
Comorbilidad grave

Hospitalizaciéon

=

TRATAMIENTO EN HD
O, para SatO, > 94%

Furosemida iv:

misma dosis que tomaba
oral = iv

(1/2 en bolo +1/2
perfusidon 100 cc SF a

20 mg/h)

+

Clortalidona/
hidroclorotiazida 50 mg

Programar 2-4 dias
dHospitalizacion a
domicilio?

Monitorizar diuresis y
peso

¥

Mejoria




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

FACTORES DESENCADENANTES

| TRATAMIENTO

Infeccion

| Antibidtico (é12 dosis iv?)

Anemia

: Puede requerir transfusion

Efectos secundarios

! Modificar farmacos

Alteraciones hidroelectrolitos

Corregir/modificar farmacos

Tratamiento no optimizado

: Programar optimizacion

Ascitis/derrame pleural

! Paracentesis/toracocentesis

AL ALTA DEL EPISODIO, ASEGURAR...

Paciente descongestionado
Registrar peso y NT-proBNP secos
Factor desencadenante corregido
Comorbilidad estable

Revisar medicacion
Programar visita de control
Programar analisis de control

VISITA NO PRESENCIAL

VISITA PRESENCIAL

Empeoramiento paciente— Contacto
telefénico con enfermera — Revision
signos/sintomas

Congestidn sin bajo gasto ni gravedad —>
Ajuste medicacién —> Aumento diuréticos

Revision telefénica en 3-5 dias—>
—> Comprobar mejoria clinica

Si precisa mantener I dosis = programar | s; existe descompensacion congestiva y no

hay datos de gravedad — iniciar “rescate
i diurético” iv

analitica en 7-14 dias para comprobar FR,
Na*y K*

Si no mejora/presenta sintomas

de bajo gasto o gravedad desde el
principio —> Visita presencial mismo dia/
siguiente

Se cita al paciente en consulta/hospital
i de dia. Se realiza:

« Exploracidn fisica

« Constantes vitales

e Analisis

« ECG

¢ Rx Térax (en algunos casos)

« Ecografia clinica (en algunos casos)

« Dosis de furosemida: debe ser = a la que tomaba
el paciente oralmente (entre 1-2 veces) pero iv. i

e Si>60 mg furosemida —> administrar 1/2 en
bolo y 1/2 en perfusién en 100 cc de SF
a pasar a 20 mg/h.

« Anfadir clortalidona o hidroclorotiazida 50 mg
oral (si no contraindicacion)

! Si el paciente ya esta con dosis de
diuréticos —> valorar SSH

i Buscar/tratar factores desencadenantes.

! Hospitalizacion domicilio/programar mismo
tto. iv 2-5 dias —» Evaluar respuesta hasta

i conseguir descongestién/estabilidad para

| pasar a tto. oral

! Si tto. de rescate finalizado = Programar en
7-10 dias control telefénico/presencial




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

Equipo de AP - en 1semana
Equipo de IC - primeras 2 semanas

Proporcionar acceso facil telefénico o presencial, consulta en hospital de dia disponible,
con revision médica y de enfermeria.

LA REVISION DEBE INCLUIR:

1. ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

[ ] Realizar anamnesis dirigida a los sintomas de IC
D Buscar sintomatologia referida a su comorbilidad

Ctes: Peso TA FC SatO,

[ ] Exploracién general

2. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

D Valoracién ecografica de la congestion (segtin disponibilidad)

[ ] Hemograma y perfil renal e iones [ |ECG [ |Peptidos natriuréticos (si estan disponibles)

3. TRATAMIENTO Y PLANIFICACION (reintervencién educativa,
informe revision y optimizacién diuréticos)

Comprobar la toma correcta de la medicacion pautada al alta
Comprobar ningun efecto adverso

Evaluacion dosis diuréticos

« Utilizarlos solo en caso de congestion persistente, descompensacion aguda o posible
precipitante (procesos infecciosos recurrentes, prevision ingesta excesiva de sal, etc.)

Reintervencion educativa:

¢ Conciliacion terapéutica y revision de la adherencia

« Revision de los conocimientos del paciente y sus cuidadores sobre signos de alarma
y autocuidado

« Formacion sobre signos de alarma, consejos higiénico-dietéticos y fomento del
autocuidado

Informe de revision:

« Debilidades y barreras del proceso

« Optimizacion fcos. pendiente (en caso necesario)

« COmo actuar en caso de signos de alarma, descompensacion o si modificaciones
relevantes de los ttos

« Métodos de contacto directo con la unidad de IC y responsables del paciente

« Riesgo residual del paciente y si es o no candidato a terapias avanzadas en caso de
empeoramiento

« Cita prevista para la proxima revision programada (ver apartado 2)
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La atencioén a los pacientes con IC debe basarse en modelos de enfermedad crdnica y
deben ser transicionales —> asi se asegura la continuidad de la asistencia del paciente en los
diferentes niveles asistenciales.

ESTE MODELO:

« Ha demostrado mejorar el prondstico del paciente y su CdV, y disminuir los reingresos.

« Se basa en una sincronia entre la AP y la especializada, mediante el disefo de vias de
comunicacion sdlidas y programas establecidos segun la idiosincrasia de cada area
sanitaria.

« Deben participar todos los profesionales que atienden a estos pacientes: internistas,
cardidlogos, enfermeras, geriatras, MAPs, urgencias, nefrélogos, rehabilitadores,
paliativos, etc.

GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA DE IC DE LA ESC:

« Recomiendan que la atencién del paciente con IC se realice mediante programas
multidisciplinares caracterizados por:
¢ Coordinacion asistencial
e Caracter transicional
« Integracion, tanto de servicios como de niveles asistenciales

RESPONSABILIDAD PROCESO ASISTENCIAL

INTERNISTAS CARDIOLOGOS
¢ Generalmente para el anciano con ¢ Generalmente para el joven con
pluripatologia cardiopatia isquémica

“ »

PIEDRA ANGULAR:
ENFERMERA GESTORA ESPECIALIZADA EN IC

Gestion del flujo del paciente a lo largo de todo el proceso asistencial (desde el ambito
hospitalario hasta la AP) — continuidad en la atencion al paciente en el SS

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

+ Todos los servicios que forman el equipo deben reunirse de forma periddica (cada 2
semanas) junto con la/s enfermera/s gestora/s de casos.
« Objetivo = comentar los pacientes de mayor complejidad/resolver posibles problemas
de flujo del proceso asistencial.




GESTION ASISTENCIAL DE LA IC CRONICA

IDENTIFICACION DE IC AVANZADA

El paciente debe cumplir los 4 criterios siguientes y tener tto optimizado:

1. Disfuncidn cardiaca severa definida como FEVI <30%, IC derecha aislada, valvulopatia
no operable, cardiopatia congénita, péptidos natriuréticos persistentemente 1 disfuncion
diastdlica severa o anormalidades de VI compatibles con IC en pacientes con FEVI >30%.

2. Sintomas de IC severos y persistentes (NYHA 1lI-1V)

3. Al menos 1ingreso/visita a urgencias no planificada en el Ultimo afio debido a:
+« Episodio de congestion pulmonar o sistémica
e Bajo gasto
e Arritmias malignas.

4. Deterioro severo de la capacidad de ejercicio valorado clinicamente, mediante
test de los 6 minutos (<300m) o con ergoespirometria (pVO, <12-14 mL/kg/min) en el
contexto de enfermedad CV.

DERIVACION A CONSULTA DE IC AVANZADA

Orientada a valoracién de trasplante, asistencias ventriculares o ttos avanzados:

Pacientes <75 aios sin comorbilidades que determinen un prondstico vital <1 afio si:

« IC avanzada a pesar de tto optimizado (incluyendo terapia de resincronizacién cardiaca
e implantacion de DA si estan indicados).

¢ NYHA Il junto con cualquiera de estas caracteristicas:
« Uso de inotrépicos previo
¢ FEVI<20%
« Intolerancia a betabloqueantes, SAC/VAL, IECA o ARA-II
« Hiponatremia
« >Tingreso/visita no planificada a la consulta IC en el afo previo
¢ PAS <90 mmHg a pesar de ajuste de medicacion
« Deterioro de la FR o hepatica por causa cardiaca
e Arritmias ventriculares o descargas del DAI
« Congestion persistente/necesidad de subir dosis de diuréticos

Pacientes sin criterios de derivacidon continuardn un seguimiento estrecho en Unidad/
Consulta de IC habitual.

CUIDADOS PALIATIVOS BASICOS

Deben hacerse paralelamente al tto y seguimiento convencional en todos los pacientes (por
parte de Medicina Interna, Cardiologia o AP). Los objetivos son:

« Control de sintomas: anadir morficos, benzodiacepinas, antidepresivos, etc., y modificar

el tto. de manera dindmica segun avance la enfermedad.

« Valoracién de la situacién cognitiva, funcional y emocional del paciente.

« Evaluar la CdV del paciente y los cuidadores, y promover su mejora.

+ Establecer un plan avanzado de cuidados respetando los deseos del paciente.
Consultar a Cuidados Paliativos Especializados: NAT:PD-HF o Cuestionario NECPAL




ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ANEXO I. DIAGNOSTICO DE LA IC

A. SINDROMICO

SOSPECHA IC

|

EVALUACION PROBABILIDAD DE IC

!

HISTORIA CLIiNICA EXAMEN FisICO ECG

Factores de riesgo CV Crepitantes Cualquier alteracion
Antecedente de enf. coronaria Edemas

Quimio/radioterapia Soplos cardiacos

Uso de diuréticos Ingurgitacion yugular

Ortopnea/DPN Desplazamiento latido apical

iPéptidos 1 1

natriuréticos h >1 Todos ausentes
disponibles?

-

No
No NT-proBNP > 400 pg/mL — IC poco probable

BNP > 100 pg/mL

|-

Ecocardiograma

1 Alterado

Pasar a estudio etioldgico

Normal



ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ANEXO I. DIAGNOSTICO DE LA IC

B. ETIOLOGICO

Aiiadir al estudio previo (ecocardiograma, péptidos natriuréticos y ECG):
hemograma, FR, cinética del hierro, niveles de troponina y funcién tiroidea

v

<

IC-FEr e IC-FEm IC-FEp
FEVI <40% y 40-49% J, FEVI >50%
Etiologias comunes
L
e il 3
Taquiarritmia  Valvulopatia Factores HVI
de riesgo
coronariopatia l
v
Valorar isquemia = ¢éHistoria de HTA?
| |
v v v
Enfermedad Enfermedad Posible
coronaria coronaria cardiopatia

significativa

no significativa

hipertensiva

{

Cardiopatia
congénita
Enfermedad
pericardica

!

Estudio especifico

:

:

i

Toxicos: Enfermedad Enfermedad Enfermedad
-Alcohol Infecciosa/ Nutricional: genética/
-Cocaina Inflamatoria/ -Déficit tiamina hereditaria:
-Esteroides Autoimmune: -Déficit selenio -MCH

-QT -Miocarditis -Obesidad -DAVD

-RT -Sarcoidosis -Malnutricién -VINC

v

Antecedentes
durante el
embarazo

-Hipereosinofilia

v

Enfermedad
metabdlica:

-Diabetes

-Enfermedad tiroidea
-Insuficiencia suprarenal
-Feocromocitoma

-Sd. Cushing

v

Enfermedad
infiltrativa:
-Amiloidosis
-Enf. Fabry
-Depdsito
glucdégeno

1

Analitica de sangre y
orina apropiada y/o
Cardio-RM

-Hemocromatosis

v

Estudio
genético

+

Enfermedad
familiar/
hereditaria



ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ANEXO IIl. MANEJO DE ANEMIA/DEFICIT DE HIERRO EN LA IC

Hb <132;‘dEthlwgmbre)/ DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Hb<12g/dI (mujer) Déficit nutricional - o
Déficit folato / B12 » Valoracion nutricional (MNA)
t Enfermedades gastrointestinales:
DEFICIT DE HIERRO * Sintomas/signos guia =) Endoscopias digestivas
Ferritina < 100 pg/L 6 * Indicaciones cribado
Ferritina <300 pg/L cancer colon.
+1Sat<20% Enfermedades hematoldgicas: » Hematologia/ Proteinograma/
¢ Afectacion del resto de series Biopsia médula 6sea
hematicas.
Anticoagulantes/antiagregantes
Insuficiencia renal cronica PTH , vitamina D
S No > TRATAMIENTO SEGUN ETIOLOGIA

*en IRC considerar EPO si Hb<10g/dl sin déficit de hierro

TRATAMIENTO CON HIERRO INTRAVENOSO

*Hierro carboximaltosa es de eleccion:
- Primera dosis:
* Hb<13g/dI--- 1000 mg IV en una dosis
* Hb>13 g/dl--- 500 mg IV en una dosis
- Analitica cada 6 semanas hasta alcanzar objetivos: ferritina >300 pg/L / Hb >12 g/dI (mujer) /
Hb >13 g/dl (hombre)
- Dosis sucesivas: 500 mg IV
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ANEXO Il. MANEJO DEL SINDROME CARDIORENAL

- N
- * IC + DETERIORO DE Parametros clinicos:
FUNCION RENAL - Ingurgitacién yugular/Reflujo hepatoyugular
* Hepatomegalia
l * Edemas declives

éPresencia de

congestion? mmm  Parametros analiticos:

» Elevacion NT-BNP/BNP >30% respecto a basal
» Elevacion de CA125 > 35 U/ml
¢ Hiponatremia

Parametros ecograficos:
* Vena cava inferior dilatada >20 mm
e Colapso vena cava inferior <40%
e Lineas B de kerley pulmonares
_ J

No Si  — ESCALAR DIURETICOS

éTratamiento con

diuréticos de asa? Esquema de escalada secuencial:

1. Duplicar dosis de diurético de asa
2. Blogueo secuencial de la nefrona:
» Afadir antialdosterdnicos (AA) si
creatinina < 2,5 mg/dl, K+ <4,5 mEg/L y si
K+ orina > 50 mEg/I
» Afadir tiazidas si K+ orina < 50 mEg/I
3. Triple terapia: asa + AA + tiazidas
Si No 4. Diurético asa iv o diurético asa + salino
hiperténico hospital de dia

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO - Ecografia renal
Etiologias frecuentes / Proteinuria
REDUCIR/
RETIRAR DIURETICOS [ HTA ][ DM ][ Vasculo-renal ][ Nefrotéxicos (AINEs) ]
Revaloracion

funcion renal

OPTIMIZAR TRATAMIENTO



ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ANEXO II. DIABETES EN IC

Diabetes mellitus en IC
(Dieta y ejercicio)
+/- metformina

L

Iniciar ISGLT2 si no existe:
Fragilidad clinica
Insuficiencia renal FG <45 ml/min/m?3

!

Si mal control metabdlico
a pesar de ISGLT2

Si insuficiencia renal

Si Fragilidad clinica FG <45 ml/min/m?

IDPPIV . —7y
+/- (Hb glicada >7 Anélogo GLP16
Insulina basal Anélogo GLP1** & IDPPIV 6

IDPPIV & Insulina basal +/- bolo
Insulina basal +/- bolo

* El control glucémico del paciente con diabetes e IC debe individualizarse. El control intensivo de la glucemia no
ha demostrado mejorar el prondstico en la IC.

** Los analogos de GLP1 no han demostrado beneficio en IC con FE reducida. En diabetes y obesidad con FE
preservada puede valorarse su uso para el control glucémico y la pérdida de peso.
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ANEXO II. FIBRILACION AURICULAREN IC

Fibrilacién auricular en IC

L

Anticoagulacion oral (ACOD & antivitamina K)
Objetivo de control de FC entre 60-110 Ipm

L

Si FE preservada Considerar ablacién de

o intermedia Si FE reducida <40% N
venas pulmonares si:
Beta _bloquea_ntes Betak_)loquea‘ntes FA paroxistica sintomatica
cardioselectivos cardioselectivos DA
Digoxina Digoxina
it Marcapasos
Diltiazem

Resincronizador



ANEXOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

ANEXO Il. TABLA DE FACTORES PRECIPITANTES DE LA IC

Hipertension arterial mal controlada
Sindrome coronario agudo
Infeccién (ej: Neumonia, sepsis)
Tromboembolismo pulmonar agudo

Arritmias con inadecuado control de FC
(ej: Fibrilacion auricular rapida)

Mala adherencia al tratamiento farmacoldgico de la IC
Ingesta abundante de liquidos
Sobrecarga de volumen (ej: Sueroterapia, transfusiones)

Anemia

Exceso de sal en la dieta

Tirotoxicosis

Toma de antiinflamatorios no esteroideos

Toma de farmacos inotrépicos negativos
(ej: Diltiazem)

Farmacos antineoplasicos (ej: Antracilinas)

0 odd ooggdodddol

Toma de téxicos (ej: Alcohol)
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ANEXO Ill. TRATAMIENTO OPTIMO

IC Reducida
£ SAC/VAL* <+ BB
£ ARMYy
£
g
(o)
3]
=
Y
>
a SiFCenRS > 70 Si QRS > 130
[vabradina RCT

l l

e Sji FE<35% (después de 6 meses de tratamiento optimizado): DAI
¢ SiDM:iSGLT2

*Si no es posible SAC/VAL, se podra plantear el tratamiento con IECA/ARA-II
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ANEXO IV. CUIDADOS Y EDUCACION DEL PACIENTE POR ENFERMERIA

PACIENTE CON IC AMBULATORIA/CRONICA
CONSULTA DE ENFERMERIA IC

AUTOCUIDADO

e T T N\
DIETA Y REALIZACION MODIFICACION ADHERENCIA AL
NUTRICION EJERCICIO FisICO FACTORES DE TRATAMIENTO
RIESGO FARMACOLOGICO
Sodio Potasio
Control PA =T gontrol
e peso
Peso Liquidos Control de glucemia - Evitar obesidad
Abstencion de alcohol == Abstencion de tabaco
EDUCACION
|
I T | T Y
DEFINICION SIGNOS Y FACTORES . ACTIVIDAD
Y ETIOLOGIA SINTOMAS PRECIPITANTES R SEXUAL

Ganancia de peso
répida (2 kg/3 dias)

Disnea con menos
esfuerzo o reposo

Cansancio
intenso

Ortopnea

Edemas (pies,
tobillos, piernas)

— Tos irritativa
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ANEXO IV. CUIDADOS Y EDUCACION DEL PACIENTE POR ENFERMERIA

CONSULTA DE ENFERMERIA DE I.C.C.

La actividad de la enfermeria tiene como objetivos especificos:

e [ a integracion y coordinacion de la atencién para garantizar la continuidad asistencial.
e El seguimiento estructurado y planificado basado en el empoderamiento de los pacientes.
e Facilitar la deteccion precoz de las descompensaciones, modelo basado en la evidencia.

SITUACION BASAL:

Barthel:

[ ] Cuidador [ ]Institucionalizado

[ ]si [ INO

Educado en IC:

Test Pfeiffer

AUTOCUIDADOS

SIGNOS DE ALARMA

D Control de peso frecuente
[ ] Dieta pobre en sal

[ ] Restriccién de liquidos (solo si indicacion)
D Abstencién de tabaco y alcohol

[ ] Ejercicio fisico

[ ] Vacunacién antigripal anual

[ ] Vacunacién antineumocécica PPSV23

[ ] Aumento de la disnea

D Aumento de la ortopnea

D Aparicion de disnea paroxistica nocturna
[ ] Dolor toracico

D Aumento de peso y/o edemas

[ ] Sensacion de plenitud

PLAN TERAPEUTICO

Conciliacion farmacoldgica

[ ]si

[ INO

Orientacion terapéutica dirigida (ajuste de diuréticos, farmacos nocivos)

[ ]si

Monitorizaciéon de pardmetros
Programar control y seguimiento

[ INO
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ANEXO IV. CUIDADOS Y EDUCACION DEL PACIENTE POR ENFERMERIA

CONSULTA PRECOZ DE ENFERMERIA AL ALTA DE IC

COMO SE

ENCUENTRA DISNEA ORTOPNEA EDEMAS
[ ]lgual [ ]lgual [ ]lgual [ ]lgual
[ ] Mejor [ ] Mejor [ ] Mejor [ ] Mejor
[ ] Peor [ ] Peor [ ] Peor [ ] Peor
MAREOS

Se marea: [ ] Al levantarse [ ] Dura mas tiempo
PESO DIARIO
Se pesa diariamente: [ ]Sl [ |NO Apunta el peso: [ ]si [ INO
¢Cual fue su peso al alta? ¢Cual es su peso actual?

MEDICACION REFERIDA AL ALTA

[ ] Cumple la medicacion [ ] Sabe tomarla
D Piensa que alguna le produce efectos secundarios

RESTRICCION DE FLUIDOS (para pacientes cuando esta indicado)

D Limita la ingesta liquida ¢De qué manera?

[ ] ACTIVIDAD FiSICA

[ ] SEGUIMIENTO Cita en la Unidad




DECALOGO

1. ¢El diagndstico sindromico de IC es correcto?, ése conoce
adecuadamente la FEVI y la etiologia de la IC?

2. éSe ha evaluado adecuadamente la gravedad de la IC?

3. ¢cHemos evaluado adecuadamente la situacién basal del paciente?
4. ¢Qué comorbilidades tiene?

5. ¢Tiene Fibrilacion Auricular?, cesta bien tratada?

6. ¢Cual es el grado de congestion del paciente?

7. ¢Cual es el tratamiento pautado para su IC?
8. ¢Esta optimizado el tratamiento de sus comorbilidades?

9. ¢Es adecuado el conocimiento de la enfermedad y del autocuidado
delalC?

10. éEsta bien organizada la atencién integral y la continuidad
asistencial del paciente?, équé estudios precisa para préoxima revision?



