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La vision global de la persona enferma




CONSIDERACIONES AL INGRESO

INFORMACION PACIENTE:

Fecha Ingreso: ..o,

INFORMACION IC PREVIA:

Debut IC: ..o
NO reingresos ICA 1 afio antes: ............
NO visitas urgencias 3 meses antes: ..

Fecha ultima ecocardiografia: ......cccceveeunnes
FEVI: ..........

COMORBILIDADES:

[ ]Diabetes [ ] Obesidad

[ JHTA [ ] Demencia

[ ]Dislipemia [ ]FA

[ ]ERC creat/FG........ [ ] Anemia (Hb)........

[ ] EPOC/SAHS-SOH
(CPAP)
[ ] Post COVID19

[ ] Déficit de Fe

EVALUACION CONGESTION
Y EXPLORACION FISICA:

D Sintomas y signos Indice EVEREST®

[ Jortopnea [ JDPN [ 1Y

D Edemas D Crepitantes

Pruebas de imagen:

[] Ecografia (Eco pulmonar/Vena Cava/Cardio)

[ JRX térax

Biomarcadores:

[ Jcai2s. [ INT-proBNP.........

PA ........... FC.ooovvnnnn. Ritmo sinusal: S/N
Peso ............ Altura ............ IMC ............

a\/er anexos

SITUACION BASAL:

Barthel: ..o
Cuidador: S/N

e Estd educado en IC: S/N

o Familiar[ | e Contratado[ |
Institucionalizado: S/N
Demencia: S/N
Habitos toxicos:

e Fumador: S/N e Alcohol: S/N

ETIOLOGIA IC:

[ ] Hipertensiva
[ ]Isquémica
[ ] valvulopatia:
¢ Ya ha sido intervenida: S/N
¢ Posibilidad cirugia: S/N
¢ Valvula/s afectada/s: ..o
[ ] Toxica:
e Endlica: S/N
e Tto. oncoldgico: S/N
[ ]1diopética
[ ] Amiloidosis

TRATAMIENTO HABITUAL:

[ ] Diuréticos: [ ]Digoxina
[ ]Furosemida >80 mg [ |Calcio-
[ ]Tiazidas antagonistas
[ ] ARNI [ ] Antiagregantes

[ ]ACOD
|| Dicumarinicos

[ ] IECA/ARA-II
D B-Blogueante

[ ]ARM || Antiarritmicos
[ ]Ivabradina [ ] Estatinas
[]iSGLT2

FACTOR DESENCADENANTE:

ANALITICA AL INGRESO:

e Creatinina/urea/FG e Albumina

e Na*/K* en sangre e pH

e Na*/K* en orina e Saturacién O,

o Hb, ferritina, IST o TSH



MONITORIZACION
DIARIA NO INVASIVA:

[ ]FC

[ ]PA

[ Jsat. 0,

[ ] Diuresis cada 8-24 h
D Peso diario

MANEJO FASE CONGESTIVA

FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD

(BB, ARNI, ARM)*:
Sélo retirar si:

e Inestabilidad hemodinamica

¢ Hiperpotasemia (K*>6)

e Creat >2,5 / descenso del FGe del 50% respecto al basal

SOPORTE RESPIRATORIO: OXIGENOTERAPIA (si saturacion O2 <90% o PaO2 <60 mmHg)

o pH 7,25-7,34
* 25 rpm
e Consciente

[ ]VMNI

BIPAP (Si acidosis

CPAP (Si PaC0,<50)

SOPORTE HEMODINAMICO:

Nitroglicerina iv

(en casos de ICA con

hipertensiéon [PAs >160

mmHg] y/o EAP)

* Monitorizacion
horaria de PA

¢ Si PAs <90 mmHg:
retirar

PA<90 mmHg:

1. Retirada o reduccion de dosis
de antihipertensivos concomi-
tantes.

2. Si asocia sintomas de hipo-
perfusion iniciar inotrépicos

« LEVOSIMENDAN (sobreto-
do si BB)

e DOBUTAMINA

* Saturacién 0,<90% (o Pa0,<60)
a pesar de VMNI

| epH<7,250
respiratoria) |  Bajo nivel de consciencia o

[ ]10T

VASOCONSTRICTORES (si shock
cardiogénico [PA <90 mmHg])
Hasta conseguir PA >90 mmHg,
combinar con inotrépicos hasta
la retirada de vasoconstrictores
Precisa monitorizar PA 'y ECG

* NORADRENALINA (preferente)
« DOPAMINA

Si fracaso, valorar dispositivos
implantables

TRATAMIENTO DESCONGESTIVO: DIURETICOS

[ ] ALINGRESO:
Furosemida iv
(en laprimera hora
de asistencia)
* No diurético previo:
20-40 mg bolo iv
o Si diurético previo:
de 1 a 2,5 veces la
dosis de diurético
previa, ahora iv

[ ] A LAS 2-6 HORAS:
valoracion respuesta

Sequn valoracién clinica:

¢ NO mejoria: dosis iv x 2/8-12h

o St mejoria: mantener
dosis/8-12ht

Segun valoracion bioguimica
orina:

¢ 2h: Na* 50-70 meq/L o
¢ 6h: volumen >100-150 mL/h

\/
Mantener dosis/8-12h

¢ Por debajo de estos valores:
2 x dosis iv/8-12h

*Los IECA o ARA-II se deben sustituir por ARNI, que ha demostrado un beneficio neto
mayor en el paciente con IC-FEr tanto en paciente hospitalizado como ambulatorio.

Se puede utilizar perfusién continua en vez de bolos

°Se recomienda valoracion multimodal de la congestion utilizando signos,
sintomas, ETT, ecografia de cava y pulmonar, Rx y biomarcadores
9Anexo de protocolo suero salino hiperténico.

[ ] ALAS 24 HORAS (valorar
congestion¢y diuresis)

Persiste congestion y diuresis <3 L/dia.

Valorar opciones escalonadamente:

o 2 x dosis furosemida /24h (max
400-600 mg)

¢ Bloqueo multiple de nefrona:
¢ Tiazidas
¢ AA o acetazolamida (alcalosis)
e Protocolo suero salino hipertonico?
¢ Si no hay respuesta, valorar
ultrafiltracion

Mejoriacongestién o diuresis >3L al dia:

1. Continuar dosis hasta descon-
gestion

2. Reduccidn dosis iv hasta minima
necesaria

3. VO >24 horas previo alta




MANEJO FASE ESTABLE

DIURETICOS: Reducir hasta su paso a via oral y a la dosis minima eficaz

INICIO O AJUSTE DE FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD (IC-FEr de novo o previa)

* Mantener al ingreso o iniciar si la PA, FC, funcién renal y K* lo permiten
¢ Su retirada aumenta el riesgo de muerte o reingreso

e Vigilar PA, funcion renal y iones
En pacientes con IC-FEr:

e Maximo aumento de la supervivencia: ARNI y BB, con lo que son prioritarios
e Situacion ideal seria iniciar la cuadruple terapia durante el ingreso: ARNI+BB+iSGLT2+ARM

e En fase congestiva: ARNI y empagliflozina

e Euvolémico: BB (con menos evidencia en fase aguda ARM)
En pacientes con FEVI >40% empagliflozina reduce la mortalidad y los ingresos por IC
En pacientes con FEVI entre 41-49% podria considerarse usar BB, ARNI, IECA, ARAII y ARM

[ JARNI

[J Se considerara el uso de IECA/ARAII en aquellos casos que no puedan tomar ARNI,

por la causa que fuera

D BETABLOQUEANTE (Si la PA'y FC lo permiten mantener al ingreso o iniciar)

* Si RS—= objetivo FC: 50-70 Ipm (no subir dosis de BB si FC <60 Ipm)
¢ Si FA — objetivo FC: 60-100 Ipm (6ptima 70-90 Ipm), max 110 Ipm (no existe un claro

beneficio de BB)

* SiRSy FC >70 Ipm con BB a dosis maxima tolerada —= valorar ivabradina

[ ]ARM: utilizar la dosis neurohormonal (25-50 mg/24h)

ASEGURAR EL MANEJO DE LAS COMORBILIDADES:

e Valorar ferroterapia IV durante la hospitalizacion, en base a resultados del estudio AFFIRM

EDUCACION

AUTOCUIDADOS

[ ] Control de peso frecuente

[ ] Dieta pobre en sal

[ ] Restriccién de liquidos (s6lo si indicacion)
[ ] Abstencién de tabaco y alcohol

[ ] Ejercicio fisico

[ ]vacunacién antigripal anual

[ ]Vvacunacién antineumocécica PPSV23
SIGNOS DE ALARMA

[ ] Aumento de la disnea

[ ] Aumento de la ortopnea

[ ] Aparicién de disnea paroxistica nocturna
[ ] Dolor torécico

[ ] Aumento de peso y/o edemas
[ ]Sensacién de plenitud

MEDICACION

[ ] Revisién con el paciente de Ia lista de
medicacién

[ ] Control de adherencia terapéutica

D Evitar farmacos potencialmente peligrosos
(p. €j.: AINES) y con alto contenido en sodio
(p. €j.: paracetamol efervescente)
En caso de duda preguntar

[ ] Ajuste de tratamiento, aumentando dosis de
diuréticos hasta estabilizacion clinica si:
» Aumento de edemas o de la disnea
e Aumento de 2 o mas Kg en 3 dias



CONSIDERACIONES ANTES DEL ALTA

[

. ¢Se han identificado y controlado los factores precipitantes?

N

. ¢Se han evaluado las comorbilidades?

w

. (Esta el paciente descongestionado?

4, ¢{Se conoce la FEVI?

5. Si la FEVI es <40% (valorar si <50%), ése ha iniciado o considerado el tratamiento con
¢ ARNI (en caso de que no pueda usarse, sustituir por IECA/ARA II)
* BB
¢ ARM
¢ iSGTL2 (dapagliflozina/empagliflozina) independientemente de FEVI
6. ¢Se ha revisado el resto de medicacién?
7. ¢Se han valorado la funcién renal y los iones?
8. ¢Se conoce la PAS, el ritmo, la FC, y la duracion del QRS?
9. ¢Se ha educado sobre la enfermedad al paciente/cuidador y se han proporcionado

recomendaciones?

10. ¢El paciente tiene programada una cita precoz en atencion primaria y/o especializada?*

GESTION DEL PERIODO DE TRANSICION POST-ALTA

PRIMER MES POST-ALTA (PERIODO DE TRANSICION)

o Seguimiento
Representacion (CI ¥

esquematica &) 0
deqservicios, INGRESO ) @ oggﬁhgﬁg%uc @
dispositivos y HOSPITALARIO , CONORBLIDADES

figuras esenciales

en el proceso

vital del paciente CONSULTA EXTERNA
conIC UNIDADICMI
UNIDAD CARDIOLOGIA

¢ALTO RIESGO DE REINGRESO?
Si: GARANTIZAR CONTACTO EN 3-7 DIAS
NO: SE RECOMIENDA CONTACTO EN <14 dias




GESTION DEL PERIODO DE TRANSICION POST-ALTA

Identificacion de los pacientes de mayor riesgo de reingreso:

Riesgo de
reingreso* 1. >2 ingresos en los Ultimos tres meses o >2 visitas a urgencias en el
ultimo mes
Es esencial 2. Mala situacion clinica al alta: PAS <100 mmHg, >120 mg de furosemida

oral/dia, anemia, alteraciones idnicas (hipoNa, hiperK) y/o FGe <30
pacientes con ml/min/1,73m?

e (=gl Aparicion de algin sindrome geriatrico en el ingreso: sd confusional,

de reingreso. fragilidad, desnutricién o sarcopenia
Se proponen los

siguientes items:

identificar los

w

~

Mala situacion social o riesgo de mala adherencia...

Establecer el esquema terapéutico del paciente al alta, incluyendo:
e Farmacos y dosis

* Propuesta de optimizaciéon donde se precise

» Retirada de la medicacién sin evidencia o contraproducente

Continuidad

asistencial e Contacto con el Sistema Sanitario:

e Contacto con Atencion Primaria
* Gestor de casos

e Contacto telefénico proactivo

¢ Sistemas de telemedicina

e Conciliacion y adherencia terapéuticas (priorizar farmacos

Implicacién de posologia unica)

paciente/ e Autocontrol (de constantes: PA, FC, peso)
cuidador

e e Identificacion signos y sintomas de alarma
principal

» Autocuidado (régimen flexible de diuréticos)
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http://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/grupos/noticias/checklist-alta-ic-grupo-

ANEXOS

3NDICE EVEREST:
eScore >1 se asocia con un aumento del 10% del riesgo de reingreso a 6 meses
eScore >3 se asocia con un aumento del 10% de mortalidad por cualquier causa a 6 meses

SCORE Disnea Ortopnea Y Crepitantes Edemas Fatiga
0 No No <6 No No No
1 Ocasional Ocasional 6-9 En bases Leves Ocasional
2 Frecuente Frecuente 10-15 <50% Moderados Frecuente
3 Continua Continua >15 >50% Severos Continua

dPROTOCOLO DE SUERO SALINO HIPERTONICO:

eFurosemida: 250-500 mgr/12h/iv en 30 minutos

eBoi-K aspartico: 2 comprimidos cada 8 horas

eRestriccion hidrica de 1.000 cc diarios

eFuncién renal e ionograma diario

#150 cc SSH/12h/iv en 30 min. Concentracion de Na* en la infusién segin natremia

Concentracion

de lainfusion Niveles de Na* en sangre Forma de preparacion

Suero salino Diluir 19 ampollas de CINa 20% en 1.000 ml
hiperténico <125 mEqg/L de suero salino 0,9% y administrar 150 ml
al 4,6% de la dilucién en 30 minutos/12 horas
Suero salino Diluir 14 ampollas de CINa 20% en 1.000 ml
hiperténico 126-135 mEqg/L de suero salino 0,9% y administrar 150 ml
al 3,5% de la dilucién en 30 minutos/12 horas
Suero salino Diluir 8 ampollas de CINa 20% en 1.000 ml
hiperténico 136-145 mEqg/L de suero salino 0,9% y administrar 150 ml
al 2,4% de la dilucién en 30 minutos/12 horas
Suero salino Diluir 3 ampollas de CINa 20% en 1.000 ml
hiperténico >145 mEq/L de suero salino 0,9% y administrar 150 ml
al 1,4% de la dilucién en 30 minutos/12 horas




NOTAS

NOTAS




