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INFORME DE ALTA

Aspectos que deben ser recogidos en el Informe de Alta de un paciente dado de alta por IA; _ e
* Motho delngreeoy fec 0 MOTIVO INGRESO Y FECHA

» Antecedentes personales: Alergias medicamentosas, Factores de riesgo cardiovascular,

Antecedentes médicos y quirirgicos e ingresos previos (fecha ingreso) —|—9 S

—€) smuacioN easaL

[ [l

» Procedimientos realizados durante el ingreso: Datos mis relevantes de [a exploracion, [ ]
Analitica sanquinea: hemograma, bioquimica, péptidos natriuréticos y Técnicas diagnasticas: O 0
ECG, Ecocardiograma, radiografia de torax, otras. o PROCEDIMIENTOS AL INGRESO

» Situacion basal (Clase funcional NYHA; grado de dependencia)

 Diagnéstico principal (incluir FEVI, clase funcional al alta, complicaciones durante el ingreso) —— 6 DIAGNOSTICO PRINCIPAL
y diagnasticos secundarios: comorbilidades que se consideren

DIAGNOSTICO SECUNDARIO
» Tratamientos del paciente: Exponer de forma dlara y sencilla.
Farmacos IC (diuréticos, betablogueantes, sacubitrilo/valsartan, IECAS/ARAL, 0
antialdosteronicos, inhibidores SGLT2, ivabradina, vericiguat, digoxina, etc.): Referencia TRATAMIENTOS DEL PACIENTE

a titulacidn de dosis hasta dosis objetivo, ajuste de dosis seqn situacion dinica.
Referancia a cudndo realizar control analitico, de fracuencia cardiaca, ete. Otros
tratamientos farmacoldgicos.

;0 OBJETIVOS TERAPEUTICOS
» Establecer objetivos terapéuticos especificos: Recomendaciones sobre ejercicio fisico

y dieta, Abstencién absoluta del tabaco, evitar consumo de alcohol, Vacunacién antigripal
anual/antineumocdcica (en Atencion Primaria), FRCV; individualizar en su caso®,



Ruta Asistencial |

PACIENTE QUE ACUDE FE
A AP-PAC sospaecha de IC
NYHA IV (no terminal), sospecha EAP, Clarificar criterios
sincope, BAV avanzado (2° o 3, taquic de sospechay
muy sintomatica, descompensacion solicitud de Ex
aquda, demanda paciente o familia complementarios
Datos de
descompensacion

/"‘
Instrucdones
al alta

Seguimiento
ambulatorio del : - .
paciente con IC -
Hipotension, HTA,
taquicardia bradicardia,
hiper o hipo K, cr, FA

empeoramiento (cir.
punto 4.2 criterios de
derivacion de cardiologia)

Y

Sequimiento
ambulatorio del
paciente con IC




RUTA ASISTENCIAL Il

SEGUIMIENTO IC CRONICA
NO DESCOMPENSADA

Candidatos a sequimiento de IC cronica por Medico de Atencion Primaria
¢ Situacion Funcional -,

* Sin descompensaciones 1C en el Utimo afio (no ha precisado ingreso)

+ Tratamiento optimizado (IECA/ARA-/sacubitrlo-vakartan + Beta- bloqueante
+ inhibicor 5GL12 + anfialdosteronico. Diureticos segun congestion pulmonar o
sistemica)

Candidatos a sequimiento IC eronica por Cardiologia y Atencion Primaria
+ Pacientes con sinlomas avanzados o descompensaciones frecuentes,
+ Considerar ofros tratamientos sequn evolucion/situaion dinica: vericiquat,
ivabradina, digoxin, anticoaqulacion si fibrilacion auricular, dispositivos frcuentes.
+ Cardiopatia estructural que precisa sequimiento especifico:

-Valvulopatia moderada o severa con apciones terapauticas. Pacientes con
profesis valvulares.

- Cardiopatia squémica sintomatica o con necesidad de revascularizacion
percutanea o quininica
* Miocardiopatia significativa
+ Candidatos o portadores DAl y/o Resincronizador implantado
* Candidatos a Trasplante o dispositivos (mifraclip, asistencias ventriculares, efc



TRANSICION AL ALTA Y MANEJO COORDINADO DEL PACIENTE CON IC

INTRAHOSPITALARIA HOSPITAL-DOMICILIO

O/ e

SEGUIMIENTO

ESTRUCTURADO

Pacient Intervencion Contactodesequidad ~ Visita precoz Visita cardiologia / Sequimiento compartido
hospitalizado ~~ intrahospitalaria y alta A4h, 110 dlias UIC 1% mes Cardiologia-AP
FAH FAP FAP . I
Centro de salud - (ardiologia
Enfermeria- UIC-Ent. enlace-
CLAVE DE LAS SIGLAS mécico AP Ambulatoro
EAH: Equipo de atencion hospitalara.
FAP: Enfermeria de Atencion Primaria [Padente ECGRA
UIC: Unidad e nsficencia Cariac elbe! Funcin e
AP: Atencian Primaria Comorbidad Adherencia
PA: Presicn Arterial

iAdecuacion terapautica?
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¢Sale a la calle o camina & misma distancia que el
afio pasado?

¢Slgue haclendo la compea y cargando las bolsas?

cPuede subir [os mismaos tramos de escaléras sin
fatigarse?

(Sigue haciendo gual las cosas de la casa?

SYTINY FL B IuS \ ‘ ey - ::: b= 250 ARl

1, Optimizar el tratamiento

Explorar si hay sintomas
precoces de Insuficiencla

cardiaca o signos iniciales
de congestion

(Ha ganado peso?

éTiene los tobies hinchados o
ingurgitacion yugular?

dNecesita dormir con mas
aimohadas?

Revisar si el paciente
toma diurético.

| {Necesita tomar mas de 1

| comprimide de

. furasermida/dia (o

| equivalente) para mantenes

| la misma clase funcional?

| éHa necesitado aumentar &a
dosis de diurética?

Si obtiene cualquier "si” como respuesta:

Revisar Ingresos previos

0 visitas a urgencias por
ICen el ditimo afo

ikl pacienta ha Ingresado o
wisitado urgencias por alguna
descompensacién de su IC of

(Hitimo afio?

* Camblar IECA/ARA Il por ARNI (sacubitrilofvakartan).
« Afiadir ARM,

* Siritmo sinusal y frecuencia cardiaca 270 latidos por minutos sin signas congestives; optimizar

Sies posible y
accesible, monitoriz
péptidos natriurét

{Ha vanado el nlvek

NT-proBNF de form

sustancial desde la
yltima visita?

feta-bloquen y/o afadir ivabradina.
* Valorar otras comorbilidades y/a dispositivos.

Asegurar

* Educacion del paciente/cuidador sobre su enfermedad y recomendaciones.
* Cumplimiento terapéutico.

* Control de cambios en peso y lension arterial

2. Educacion del paciente

laptado y modificodo de Barrios Vet af. Manejo de 1os pacientes con insuficiencio cardiaco atendidos en ki conswta de cordiofogia; Estudio JC-BERG. Rev Clin Esp. 2020: 220(6):339-34¢
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Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo reducida

\

’

Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo conservada o intermedia
y sintomatico

\




Tratamiento modificador del pronéstico
Iniciar todo, lo antes posible, en todos los pacientes




Medidas para reducir la hospitalizaciéon
y mortalidad en pacientes seleccionados
En combinacién, si esta indicado




4 )

Si NYHA II a VI con empeoramiento a pesar de
tratamiento con IECA/INRA, betabloqueantes y
antagonista de los receptores de mineralocorticoides

considerar
Vericiguat
(estimulador del receptor de guanilato ciclasa soluble)
. J
Si sintomas resistentes ] [ Si intolerancia a farmacos ]

Considerar derivar a
cuidados paliativos




Tabla 10 Manejo de [as principales comarbilidades en insuficiencia cardiaca en atenciaon primaria

Diabetes Beneficiosos ISGLT2
Neutros Metformina, IDPP4 (salvo saxaglinting)
Contraindicados Glitazonas
Hipertension arterial ~ [ECA, ARA I, ARM o ARNI
Enfermedad renal JECA, ARA Il 0 1SGLT2
ronica
Anemia/deficit de hierro  Carbaximaltosa de hierro intravenosa: en pacientes sintomaticos con FEVI< 50%y deficit ge hierro
Depresion Inhibidores de a recaptacion de seratonina (1SRS). Inicio a dosis bajas

Apnea del sueio

Presion positiva continua en via aerea (CPAP)

AP: atencion primaria; ARA II: antagonistas de los raceptores de la angiotensina ll: ARM: antagonistas de los receptores mineralocorti-
coides; ARNI: infbidor del receptor de angiotensina/neprilisina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo mquierda; IDPP4: inhibidores

de (3 dipeptichl peptidasa 4; IECA: mmbidores de la enzima convertidora de angiotensin; [SGLTZ: nhibrdores del cotransportador sodio-

glucosa tipo 2

Modificada de Wagner y Dimmeler”,



h TITULACION DE FARMACOS

Se recomienda alcanzar la dosis maxima de famacos gque han demostrado
un beneficio clinico o en su defecto la dosis mawxima tolerada por el
paciente. Para facilitar este objetivo, evitar efectos secundarios v alcanzar la
dosis obpetvo se recomienda:

Realizar una analitica basal con funcion renal e ones (en IBECA, ARA-II,
ARM, ARNI & iS'EL'Ii}.

Comenzar con la dosis de inicio.

Mo subir dosis de dos lineas farmacologicas al mismo tiempo.

Se realzaran incrementos progresivos de la medicacion en funcién de la

tolermancia clinica, hemodinamica y analitica:

=  En pacientes ambulatorios, duplicar la dosis tras al menos dos semanas
(siempre individualizar).

= En pacentes ingresados o estrechamente monitorizados se puede
incrementar antes.

Los ISGLTZ se mantienen con la dosis de inicio, no precisan titulacion.
Explicar al paciente los sintomas que puede esperar

Reducir farmacos de otas lineas que puedan ser mMenos nNECesarios
(diuréticos, nitratos._.). Importante revaluar la necesidad de diuréticos y si es
posible suspenderio.




» | Titulacion on 12 Titulacion en 2.4 Titulacion a la
Incio s dosts semanas si 5emanas si dosis maxima en
buena tolerancia buena tolerantia 4-8 semanas

Inicio  dosis semanas s|

Inicio a dosis dosts maxima en

Si signos © sintomas de congestion a dosis minima eficaz

recomendadas
y [—
___Mantener tratamiento
156L12 | >
)
it | -
an

Titulacion 2 la

d05ls maxima en

n bajas buena toleranca 4.8 semanas |
Thulacion a la

n : - |
Inicio a dosis

let wiow

) E—
Titulacion en 244

Dexit chtv0

v Rl | T g/ ' Wegisel )0 mgdn

¢ Qirvedol ) 13 my/li e v Carvedie! 15 mg/lI N

¢ Metogrskel 12525 mg/M * Wetoprodgl 0oy 240

¢ Nebivold 123 mgN4 e V- Nebhvaked 10mg/24 0

o Saubooh Vet 6 mgA2h ¢ Secubsiio Vet 827203 /i A
0

¢ Sombinrs Vst 851 /12 h

¢ Epharwntns )5 mg/ M b v Eghremens 50 mg/ 24 b

+ Gaprreewlabons 23 mg/34 b + bprongiectone 5 mg/déh

* Dupagurre 30 mg/adh ' Dugag e 30 rg/ A

v CmpagHatien J0 mg/th + Empagtteriea 30 mg/M h

ARNE: inhibidor del receptor do angatensing/nepriising ARM: antagonitas del recentor do maeralocorticondos; ISGLT2: inhididares del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Figura 2 Estrategia de titulacion de farmacos en el paciente con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida en

atencion primaria.



Tabla 11 Estrategia de abordaje de (3 insuficiencia cardiaca al final de [a vida

Objetivo

Mantenimiento de (a calidad de vida

Evitar el ensanamiento terapéutico

Hantener un entoma poco hostil (minimizar hospitalizaciones/no duplicar pruebas|
Crganizacin/ planificacian

Atencion primaria como eje coordinador del equipo multidisciplinar

Indagar en expectativas, preferencias y creencias del paciente
Disponer de colaboracion en el entorno familiar

Informar de (2 situacion climica/pronastico del paciente

Plamificar actuaciones anticipandose a las complicaciones
Dejar por escrito pautas de actuacion ({ratamiento, necesidad o no resucitacion cardiopulmonar, desactivacion de DAL..)

DAL desfibrilador automatico implantable,
Flaboracion propia.



M.J. Castillo Moraga, M. Turegano-Yfedro, V. Pallares-Carratala et al.

Tabla 12  Control de sintomas mas frecuentes en el paciente con insuficiencia cardiaca al final de la vida

Sintomas Manejo en funcion de sintomatologia del paciente

Edemas Diureticos de asa, a menudo via intravenosa, solos o en combinacion con diureticos
tiacidicos
Valorar [a posibilidad de diuréticos en infusion subcutanea segun la disponibilidad en
cada zona

Disnea Intensificar diuresis manteniendo normovolemia; digoxina en IC FEr con ritmo

sinusal/considerarla en IC FEr con FA en tratamiento con bloqueadores beta y
frecuencia cardiaca> 110latidos/min
Valorar necesidad de oxigenoterapia domiciliaria

Dolor Paracetamol/opiaceos/fentanilo. Evitar AINE
Valorar tratamiento con opiaceos y titulacion

Fatiga/debilidad Descartar/tratar otras etiologias (anemia/alteraciones tiroideas/apnea de
sueno/ depresion)

Nauseas Antieméticos/ondasetron

Estrenimiento Dieta rica en fibra
Laxantes/enemas/desimpactacion manual

Confusion/delirio Indagar causas reversibles

Reducir dosis de antihipertensivos si PAS < 100 mm Hg
Reorganizar periodos sueno/vigilia. Haloperidol a dosis bajas
Tos Indagar etiologia. Codeina/dextrometorfano cuando fuera preciso

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IC Fer: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; PAS: presion arterial sistolica.



Paciente con IC-FEr= sintomatica® - Glasa.1
* Clase lla

Tratamiento con IECA*c y bloqueador beta
(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomatico =
y FEVI < 35%

— —
= = Afnada un ARM®*

=% == (aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

s —
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= " " sti No
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Diuréticos

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

+

Sintomas resistentes

“ ] e

Considere la administracion : > _—
No son necesarias medidas adicionales

de digoxina, H-ISDN = DAv1, Considere reducir la dosis de diuréticos
o trasplante cardiaco
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Figura 7.1. Algoritmo de tratamiento para pacientes con insuficiencia cardiaca sintomatica y fraccion de eyeccion reducida. El color verde indica una recomendacion de clase I; el
amarillo indica una recomendacion de clase Ila. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; BNP: péprido nartriurértico de tipo B; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI:
desfibrilador automarico implantable; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FV: fibrilacion ventricular; IC:
insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina: FC: frecuencia cardiaca;
H-ISDN: hidralazina y dinitrato de isosorbida; INRA: inhibidor de neprilisina y el receptor de la angiotensina: NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéprido nartriurético cerebral;
NYHA: clase funcional de la New York Heart Association; RM: receptor de mineralcorticoides; TMO: tratamiento médico optimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TV:
taquicardia ventricular.

“IC-FEr: FEVI < 40%.

sSintomatico: NYHA II-1V.

<En caso de intolerancia o contraindicacion a IECA, urtilice un ARA-IL

“En caso de intolerancia o contraindicacion a ARM, urilice un ARA-IL

Con ingreso hospitalario por IC en los altimos 6 meses o con péptidos natriuréticos elevados (BNP > 250 pg/ml o NT-proBNP > 500 pg/ml en varones y 750 pg/ml en mujeres).

"Con pépridos natriurérticos plasmarticos elevados (BNP = 150 pg/ml o NT-proBNP plasmarico = 600 pg/ml) u hospitalizacion por IC en los altimos 12 meses con BNP plasmartico
= 100 pg/ml o NT-proBNP plasmatico = 400 pg/ml.

£En dosis equivalentes a enalapril 10 mg/12 h.

"Con un ingreso por IC en el ano anterior.

‘La TRC esta recomendada si QRS > 130 ms y BRI (en ritmo sinusal).

iSe debe considerar la TRC si QRS = 130 ms sin BRI (en ritmo sinusal) o en pacientes con FA siempre que se disponga de captura biventricular (decision individualizada). Para
mas informacion, consulrte las secciones 7 y 8 y las paginas correspondientes del anexo.
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Equipo

multidisciplinar

Trahajador/a
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1. Detectitn de pacontes “lulsemente” estahln

Preguntas activas

Empeoramiento de chase funcional,
Signos/sintomas de congestide,
Necusidad faumento de diusiticos,

Ingresas por I,
Valores de péptidos natriunéticos.
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0, Educacion del paciente y/o 7, Manejo Optimo de
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HAbiten de vida ) Dafict de hinrro
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Hiero
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10, Mancion al final de b vide
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Planificackon antickpaca de declsiones.,
Control de sintomes.

Valorar necesidad de via subcutines,
Cutdadios al cuidador,
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EMPEQRAMIENTE LEVE = 51N SIGMOS DE GRAVEDAD

l

Manejo en Stencidn Primaria
Cetectar |as causas de empeoramicnto
Tratamiento de las causas.

J

flejaria de la clinica

7
- | O .
!
| |
COWTIHURR SEGLIMIENTO EX W-'-”"'F-':"i'"lf'l
ATIMCION PRIBUHIA CARDIOLOGHA |UkIDAD DE
INSUFICIERCI A CARDIACA|

LISI0AD DE INSUIFICIEMNCIA

EMFEDRAMIENTD HIIIEFI.II}D-SEHEED
*  Hipatensitn, hipertension, «  MYHA IV (no te'minal)
taquicardia, bradicardia & Saspecha EAP
¢  Hiperpotasemia o hipopotasemia o Smpppe BAY sangada (290 39)
»  Pacigntes do alto riesga Taguicardia muy sintamatca
Descompensacdn aguda
J]_ secundaria

Claudicacidn familiar

Seguimienia del paclente can insulckencls cardiacs o i

consulta de atencidn primaria

#  Anaitica: hemograma, kines, funckin renal, funcidn bapitica,
pirfil Frrco, phptidas natriuréticos

*  Control de constantes: Tersidn arterial, frecuencia cardiaca y

[IELTE
#  EBevrar medicacitn y adherencia al tratamienio

CARDIACA
i" ]
Mejoria
I
5l e | INGRESO HOSFTALARID
ATERCION PRIBASRIA II ]
ATEMCION PRIFASRLA, UMICAD DE REUFICIENCLA CARDISCA
Bewizicn entre ke 0-7 dias fras Revisidn por Cardelogla anbes de ks 2
#l sles slfRanas e ol aka
Revisidn tras of alta hospitalaria

v Analilice: esnograra, ienes, fuecion renal, funcitn hepdtics,
perfill Ferrioo, peptidas nstriurebcoe
Contral de corstantes: Presitn arterial, recuencis cardaca ¥ CEED

Estratificacion del riesgo

- - - -

Crgitirnizacidn de Tdrmacos de clase |
Reevaluscion die dasls de divreticos




[ Confirmada por ecocardiograma J

!

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo reducida
o ligeramente reducida

Si la edad es >70 anos y
alta fragilidad

!

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo preservada

/ Dos o mas visitas al \
departamento de emergencias u
hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca en los
ultimos 12 meses

\ Comorbilidades significativas /




CONCLUSIONES

El manejo de la IC debe tener una vision multidisciplinar que incluya la
educacion y el autocuidado del paciente y cuidador principal, la
rehabilitacion cardiaca y los programas de gestion transversal que
aborden la coordinacion, tanto intrahospitalaria como ambulatoria con
atencion primaria.

La deteccion y el tratamiento de las etiologias y comorbilidades
cardiovasculares y no cardiovasculares es fundamental en el abordaje
de la IC, en todo el espectro de fraccion de eyeccion (preservada,
reducida y ligeramente reducida).

ARNI/IECA, betabloqueantes, antagonistas de la aldosterona e
inhibidores de la SGLT2 son los farmacos de primera linea para el
tratamiento de los pacientes con ICFE reducida, y para todos los
subgrupos de pacientes.



CONCLUSIONES

4. En pacientes con ICFE reducida se ha de intentar alcanzar las dosis
objetivo de todos los farmacos recomendados en ausencia de
contraindicaciones y/o intolerancia, incluso si el paciente parece estable y/o
la FE mejora.

5. El perfil hemodinamico de cada paciente (frecuencia cardiaca, funcion
renal y presion arterial) es clave en la introduccion y optimizacion de dosis
de los farmacos para la IC .

6. Los dispositivos (DA, terapia de resincronizacion) deben indicarse cuando
el paciente se considere optimizado desde el punto de vista farmacoldgico.

7. Se asume que el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con ICFE
ligeramente reducida es similar al de la ICFE reducida.

8. Los inhibidores de la SGLT2 constituyen el primer grupo farmacolodgico en
lograr reducir el objetivo final compuesto de mortalidad cardiovascular u
hospitalizacion por IC en pacientes con ICFE preservada



Diabetes Miocardiopatia

Valvulas
Anormales

Hipertension

Antecedentes
Familiares

Infarto



Carvedilol”® 3,125 mg 2id 25 mg 2id
Bisoprolol* 1,25 mg id 10 mg id
Nebivolol*® 1,25 mg id 10 mg id
Sacubitrilo/valsartan 24 a 49/26 a 51 mg 2id 97/103 mg 2id
Espironolactona 12,5 mg id® 50 mg id*
Eplerenona? 25 mg id* 50 mgq id*
Dapagliflozina 10 mg id 10 mg id
Empagliflozina 10 mgq id 10 mg id




Furosemida 20 a 40 mg id 40 a 240 mg 1 a 3id
Torasemida Sal0Omgid 10 a 20 mg id
Hidroclorotiazida 25 mg id 12,5 a 100 mg id
Metolazona 2,5mg id 2,5a10mgid
Indapamida 2,5mg id 2,5a5mgid
50 mg id 100 a 200 mg 1 a 2id
e 12,5 a 25 mg Soomg

o eplerenona?

Si se asocia a
IECA o ARA 115

Si se asocia a
IECA o ARA 115

S mgid 10a20mg 1 a 2id
Amilorida® . 0 2,5mg oS5al0Omg
si se asocia a si se asocia a
IECA/ARA 11 IECA/ARA 11
50 mg id 200 mg 1 a 2id
Triamtereno" 05100 ©:100:mg
si se asocia a2 si se asocia a
IECA/ARA 11 IECA/ARA 11




Captopril

6,25 mg 3id

50 mg 3id

Enalapril 3,5 mg 2id 10 a 20 mg 2id
Ramipril 2,5 mgid 10 mg id
Lisinopril 2,5a5mgid 20a35mgid
Trandolapril 0,5mgid 4 mg id
Candesartan 4 mg id 32 mgid
Valsartan 40 mg 2id 160 mg 2id
Losartan 50 mg id 150 mg id




Ivabradina 2,5a5mg 2id 7,5mg 2id

Vericiguat 2,5mg id 10 mq id
0,0625 mg id 0,25 mg id
37,5/20 mq 3id 75/40 mg 3id




