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INSUFICIENCIA CARDIACA

Del paciente agudo al crénico: transicion al
alta hospitalaria y seguimiento cronico

Jesus G. Sanchez Ramos (cardiologo UIC)V
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Transiciones de cuidados entre insuficiencia cardiaca aguda y cronica:

pasos criticos en el diseno de un modelo de atencion multidisciplinaria
para la prevencion de la hospitalizaciéon recurrente

Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):951-961
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UNIDAD

Historia natural S

Sintomas Sintomas
100 % No sintomas leves-moderados SEeVeros Initial
discharge > death
i N\
“Palliation and Priorities”
R Resiisaiicias
o "N HTA Disfuncion » . Muerte o “Transiti ) Py
o = Y 4 - ¥ Transition Phase’ itabl
> ventricular / T\,  subita s evitable
S Clsq ) =
o ‘ Ingreso E
S DCM Activacion ©
A e —— 3 “Plateau Phase” -
it NH & Riesgo
ingreso I inevitable
0\ Muerte por IC
Mortalidad 5-10% 20-30% 30-80% Median Time from hospital discharge
- Reingreso a 30 dias: 25-42% VULNERABILIDAD

INGRESO HOSPITALARIO
«centinela»

- Dentro de los 15 dias (60%)
- IC motivo mds comun (35,2%)
- Asistencia suboptima (40%)

OPORTUNIDAD



Transicion tras el alta hospitalaria

SE
O !@’MV Transicion del paciente hospitalizado ‘

= e s A < r
con insuficiencia cardiaca
PACIENTE HOSPITALIZADO POR IC

Proceso asistencial organizado cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir
CONSIDERACIONES ANTES DEL ALTA la progresion de la enfermedad en pacientes que ingresan/reingresan por insuficiencia cardiaca
El presente documento propone las principales cuestiones que el
internista debe tener en cuenta a la hora de dar el alta a un paciente ﬂ B a B
hospitalizado por IC. 0 7 s
La aplicacion de estas recomendaciones en la practica clinica puede ser Hosphaliaadin Diss

de utilidad para optimizar el manejo y seguimiento de estos pacientes

antes del alta, disminuyendo la tasa de reingresos precoces por IC! -
OBJETIVO:
» Ausencia de progresibn de sintomas.
[ ] l-nuh-u-udh
> N4 T i S i s
o s -ﬁmh&ﬂ.h—
4, :Seconoce la FEVI? . cardiaca
* SIFEVI <40 %, s
5. Sila FEVI es <40%, est4 el paciente optimizado con G‘O clase | “-aﬂihhu
;gch:hitrilo/Valsartén, IECA o ARA I ; a d tmo skusaly FO 70
v ARM?
6. iSe harevisado el resto de medicacién? * aly by patrén de hierro,
BNP/ NT.proBNP*
7. iSe han valorado la funcién renal y los iones? 2 w:m - =
8. iSe conoce la PAS, el ritmo, la FC, y la duracién del QRS?® * Rovalur Is dosis de Gurético necesaria
* Revisar conciliacién medicacién y adherencia
« Rovoksar " v 46
LW Lo
PREPARACION PARA EL ALTA "' = Sacuger K crineiumstes betcas i HC pase)
. e

Trajectory Not

Check improved/
(ongoing) worsening' .
-

. .

Focus of Care

Early acute Late acute Optimization Early post- Transition to
phase phase phase discharge phase | chronic care

Admission Transition to Discharge First Follow-up
Oral Therapies Visit

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO




PREPARACION ALTA PACIENTE HOSPITALIZADO POR

INSUFICIENCIA CARDIACA: Cardio y M. Interna

- E}|FERM ER|'A Deteccidn al ingreso Cardiaca

MEDIC@

SISTEMATICA DE
EVALUACION

W Evaluacion
diagndstica y
etioldgica
Qldentificacién y
resolucion
precipitantes
UMejora de las
comorbilidades
URevisidn y
optimizacion del
tratamiento

(FE <40%: Bbloq +
IECA/ARAII/sacubit
ri + ARM+ISGLT2)

B ESTABILIDAD PRE-ALTA
v'Ausencia de congestién
v'Tratamiento oral > 24h
v'Funcién renal e iones estables
v'BNP/NT-proBNP en descenso
v'FC <70 Ipm (< 80 en FA)

v'TA < 140/90 mmHg.

[} INFORME DE ALTA :
» Diagnastico:
IC debut o Descompensacion
Tipo de ICy FEVI
Etiologia
Clase NYHA al alta
»Datos al alta:
Peso, TA, Ritmo, Fc, Creat,
iones, hb, NT-BNP (si posible)
» Tratamiento al alta: Conciliado
»Seguimiento”cita”: AP o UIC

EVALUACION INTEGRAL
*Cuestionarios: Indice de Barthel
y la Escala Brass

*Detectar y corregir barreras:
social, dependencia y cognitivo
*En reingresos: Comprobar
autocuidado y adherencia

Uinforme alta de enfermeria:

realizada
- Plan de cuidados comun
U Remite informe AP por correo

PROCESO EDUCATIVO
(paciente y cuidador)
o Entrega “triptico”
informativo

o Educacidén basica
“durante” y pre-alta
(cuaderno educativo )

PLANIFICACION DEL ALTA A DOMICILIO:

- Check-list de valoracidn pre-alta con intervencién

U Comprueba citas al alta: AP (“ telefonica” o GC) o UIC

Seguimiento tras el alta: «Cita precoz»
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Seguimiento «precoz» tras el alta

e |Csistolica (FEVI £40%)
*|C diastdlicacon criterios de complejidad

HOSPITALARIA . e -
(Dos o mas ingresos en los Ultimos 6 meses por IC, visitas
(UlC) frecuentes a urgencias por IC, Grado funcional llI-IV refractario)

- 00078 Gestion ineficaz de la propia Salud.
ALTA < GESTORA ™. | - 00079 Incumplimiento.

HOSPITALARIA :i> :| - 00061 Cansancio del rol cuidador/ Claudicacién familiar.

ATENCION

PORIC "| - Indice de Brass > 20 (complejo)

- Incluidos en el programa de Cuidados paliativos

- Reingresos frecuentes.

* |C predominante diastdlica (FEVI > 40%)

*Sin criterios de complejidad
(no mas de dos ingresos en los Gltimos 6 meses, sin GF -1V
refractario previo al ingreso)

*No tributarios de tratamientosinvasivos

+ CAR CARDIO/MI

UIC: Enfermera UIC

CITACION AP: Gestor casos/cita “telefénica” enfermera AP en 2-4 dias




AP: SEGUIMIENTO PRECOZ

UNIDAD DE HOSPITALIZACION

—

PACIENTE BAJA /| MEDIA COMPLEJIDAD
(Indice de Brass < 20)

—

UNIDAD
INSUFICIENCIA
CARDIACA

v

12 Control: 2-4 dias tras alta.
EF = Contacto tif.

(Si signos de descompensacion
gjusta diuréticos y/o deriva a MF)

'

2? Visita: 7-15 dias tras alta.

En consulta (en domicilio -
si inmovilizado).
32 Visita: 30 dias tras alta. ->

EF (valoracién)

}

PACIENTE ALTA COMPLEJIDAD
(indice de Brass > 20)

i Identificar cuidadora H
' (Adherencia al tto? !
| ¢Signos descompensacion? i

L}
! ¢ Dudas? 1
) Solicita y programa analitica |
i Facilitar n° tif del C.S.y |
| responsble !
! 1
]
]

Recomendaciones
Incluir en proceso IC

ENFERMERA DE FAMILIA (EF)

+Peso, FC, PA (y glucemia
en diabéticos)

« Si detecta signos descompensacion
ajusta diuréticos y/o consulta a MF.
-Barreras: social, Barthel y Pfeiffer
«VValora adherencia a tto. (reforzar)

« Valora autocuidado
« Educacion sanitaria individual inicial
(ofrecer taller grupal al mes*)

*en CS u hospitalario previa cita

Visitas sucesivas

EF: 2, 4 y 8 meses (valoracion enfermeria
y solicitud de analitica)

MF: 3, 6 y 12 meses (valoracion de analitica, ajuste de

dosis, objetivos,...)

\

EGC HOSPITALARIA D

| PLANIFICACION 1

§ Telefono i DEL i

: i ALTA :

EGC ATENCION PRIMARIA |~ L-oooooooooooo ,

o —————————— .
/—K Identificar cuidadora

1

1

12 Visita: 2-4 dias tras al i
(en domicilio) i

\ Gestion del Caso

Derivaciona MF/EF
para continuar seguimiento
(22 visita y sucesivas)

¢ Adherencia al tto?
¢ Signos descompensacion?
¢Dudas?

Solicita y programa analitica
Facilitar n° tif del C.S. y
responsble
Recomendaciones
Incluir en proceso IC Diraya



SEGUIMIENTO PRECOZ EN UIC

e VALORACION ENFERMERA UIC:
e Educacién basica prealta
e |dentifica cuidador, solicita analitica
e Facilitar n? tIf de UIC y responsable

e CONTACTO TELEFONICO ENFERMERA UIC:
e iAdherencia al tto?
e iSignos descompensacion?
e iDudas? ¢analitica?

¢ VISITA CONJUNTA MEDICO+ENFERMERA
¢ Valoracién analitica
e Plan dx vy Titulacion farmacos
e Inicio educacion sanitaria

e SEGUIMIENTO ESTRUCTURADO UIC



UIC: ¢QUIEN SE ENCARGA DEL SEGUIMIENTO?

¥

¥
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Altas con DX Insuficiencia cardiaca

Cardio Interna CARDIOLOGIA 546 (40%) 182 (41%)

IC sistdlica,
Debut,
SIN otra co-
morbilidad
predominante.

Subsidiarios de
intervencionsmo

IC diastodlica,
pluripatologico 6
elevada
co-morbilidad
(Charlson = 4)

Muy afiosos

M. INTERNA 804 (60%) 268 (59%)

Seguimiento en UIC 2020

CARDIOLOGIA Hombre 770 (72%)
(2012-2020)

(1072) 184/a Edad 70 afios

MED. INTERNA Mujer 45(62%)
(2019-2020)

(n=73) Edad 81 aiios
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UIC: CARACTERISTICAS

Modelo de intervencion
Basado en enfermeria

Equipo

multidisciplinar

Componente de la Intervencion

10
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Esquema basico de seguimiento

DIAGNOSTICO

VIGILANCIA, ESTABILIZACION CALIDAD DE VIDA, PRONOSTICO,
TITULACION, EDUCACION REFUERZO

Evaluacion

Primera Visita postintervencion
Conjunta

médico/enfermera
Valoracién integral
Plan terapéutico/educativo

Valoracion funcional
Reevaluacion FEVI

Holter

TOMA DECISIONES
-Dispositivos
-Necesidad de Tx
-Tt2 especiales

Rehabilitacion
Cardiaca

Visita Fin fase inicial
Conjunta médico/enfermera
Planifica Evaluacién postl

SEGUIMIENTO

FASE Il FASE Il
3-12 meses > 1 ano

MANTENIMIENTO
Atencién Primaria

Consulta General

11
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[ UNIDAD )

\INSUFICIENCIA/
\.CARDIACA

Evaluacion
historial

Estabilidad

1) Informe Clinico “estandarizado”
2) Plan diagndsticoy terapéutico

v" A Actividad fisica “NYHA” v Dosis diuréticos

v" Signos de alarma: Peso 1kg/dia v Explorar estado de volumen

Eventos 1) Sintomas congestivos 3) FC< 50 Ipm
adversos 2) TAS < 90 mmHg 4) Analiticos: K, Na, creat

Check-list
5 lle”

Nutricional

v" la optimizacidon dosis de farmacos

Evidencia

Enfermera

v" revaluacién dosis de diuréticos

v'Barreras: social, barthel, v'Valora autocuidado
v'Valora adherenciaatto  v'Educacidn sanitaria

12



2. Aproximacion diagndstica especializada .

CARDIACA

MCDNI

HCy
analitica

Screening
familiar 12

Descartar
Cpt
isquémica

RM Biopsia

cardiaca endomioc.

y
EStUdlo meses de tto

At optimo sin
(MCDNI) genetlcq_ recuperacion
( < 40 a o Hfamiliar)

si shock o tras 3

(CK, Tpl, funcién renal y y
hepatica, proteinuria, Ecoca rd igrma
férmula leucocitaria,
hierro y ferritina, calcio,
fésforo, ECA

(>35 aflos 0 <35 si
FRCV o Clsg Fam).

CONTROL ANALITICOS
BASICOS: Tras el alta 7-15 DIAS. Titulacién: ARM/ISRAA: 15 DIAS. Estable: Anual
NT-PROBNP: inicial, tras el alta y tras optimizacién. Anualmente. (I 30%)
CEA125: IC aguda y fase de transicion.

ECOCARDIOGRAMA:
INICIAL'Y TRAS TITULACION (3 meses): antes de indicar dispositivos
ESTABLE Y OPTIMIZADO: cada 1-3 afios (0 mas si FE > 40%)

13



UNIDAD

3. Optimizacion del tratamiento Neurohormonal i

TITULACIONFARMACOS

Dapaglifozina 10mg/24h

ISGLT2

Empaglifozina 10mg/24h

Canaglifozina 100 mg/24h

SACUBITRILO/VALSARTAN

Dosis bajas

-l
Valsartén s 160 mg al dia
Losartin s 50 mg ol dia
Ramipeils Smgaldia  Olmesaridn s 10 mg al dia

K's54mEq %9)=100 mmHg

WELERPATER
K's54meq )= 100 mmHg

49/51 mg

cada 12 horas

2-4 semanas

K's54mEq %)= 100 mmhg

97/103 mg

cada 12 horas

Adaptado de Agustin Fernandez Cisnal @afcisnal, Lorenzo Facila Rubio @mi_cardiologo, Marta Cobo Marcos @MartaCoboMarcos,

g
o
3
d

Dosis altas

> 160 mg al dia
> L > 50 mg ol dia.
Ramiprd >Smgaldia  Oimesartdn > 10 mg al dia

Kz 5.4 mEq .@t 100 mmHg
cada 12 horas

K's54mEq &9z 100 mmHg

97/103 mg

cada 12 horas

YHA II-IV
FEVI=40%

a ©

DOSIS DOSIS
INICIO OBJETIVO

IECA IC d\'sfunmér&\sfiafl‘\js

Captopril 6,25 mg/8h 50 mg/8h

Enalapril 2,5mg/12h 20 mg/12h
Lisinopril 2,5mg/24h 40 mg/24h

Ramipril 2,5mg/24h 10 mg/24h

IC disfuncién sistdlica

B-bloqueantes VA LV
Bisoprolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h

Carvedilol 3,125 mg/12h 25 mg/12h
Metoprolol 12,5 mg/24h 200 mg/24h
Nebivolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h

IC disfuncién sistélica

ARA' I I Intolerancia IECA

Candesartdn 4mg/24h  32mg/24h

Valsartan 40mg/12h 160 mg/12h
Losartan 50 mg/24h 150 mg/24h

ARM IC FE535%I(I‘;\';I;:“IL-|'\"I

Espironolactona 25 mg/24 h 50 mg/24h
Eplerenona 25mg/24h 50 mg/24h

Bloqueantes If  “""™"on

Ivabradina 5mg/12h  7,5mg/12h

Dosis objetiva:

Progresiva
Escalonada/
paralela

> 50% D.M.

@marlucale37, Julio Nufiez Villota @yulnunezvill

14



3. Optimizacion del tratamiento Neurohormonal

TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

POTASIO

CREATININA

SEGURIDAD
Mantener Puede tolerar Titular
90 100 110
mmHg mmHg mmHg

50 Ipm

5,5 mg/dl

3,5 mg/dl
(15 ml/min/mz)

2,5 mg/dl
( 30 mI/min/mz)

60 Ipm

5 mg/dI

E——(——(—

70 Ipm

4,5 mg/di

1,5 mg/dl
( 60 mi/min/m2 )

UNIDAD
INSUFICIENCIA
CARDIACA

IECAS
INRA
ARM
Bbloq
ISGLT2

Bblogq
lvabrad

IECAS
INRA
ARM

IECAS
INRA
ARM



4. Educacion Autocuidado ==

INSUFICIENCIA
CARDIACA

19 visita: ...segun..

15dias

(ELUELD)

o Qué es la insuficencia cardiaca
o Explicaciéon signos alarma
o Explicaciéon Régimen flexible de diuréticos

o Cuando y cémo contactar con enfermera PROCESO DE ACTUACI(’)N

o Dieta pobre en sal
EVALUAR
(Tests)

o Control ingesta de liquidos
74N f

o Habitos saludables

o Tratamiento farmacolégico

o Explicar efectos beneficiosos y adversos
o Farmacos prohibidos

INSUFICIENCIA CARDIACA —":Lm'vgg;mmo
o §

p—
g
[+ AN CECILIO

i)

e REGISTRAR

CUADERNO EDUCATIVO GUIA i (Tl’ayectorl"
<
Inco | ElFsplal | Cufadania | Especlades | imestigack | Proesindes | Docenca Q
@  Expeoaitadss

|
|
| Cardiologia
!
|
|

.WTERVENIR
| (Educacion)

7N senioAndaka de Saa
s s vea - CONSEJERIA DE SALUD

www.husc.es/especialidades/cardiologia

16



5. Manejo descompensacion hipervolémica

UNIDAD
INSUFICIENCIA
CARDIACA

PREVENIR LA HOSPITALIZACION

ﬁ 1) Identificacion precoz

2) Control de precipitantes

3) Evaluar severidad

Leve Moderado

Grave

Refuerzo y optimizacién
Dosis extra D. asa

Refuerzo y optimizacién
Reajuste D. orales

Dosis extra D. asa
Furosemida IV

REAJUSTE DIURETICOS ORALES

Incrementar
Furosemida
Al menos 120-160
(3-4 comp/dia)

(" ISGLT2

Telefénico 3 dias

Visita en la UIC 3-5 dias

Hospital dia (1 dia)

¢ FUROSEMIDA IV

BOLOS Furosemida
Mantener oral +

% dosis iv
Furo oral 120 mg

o

NO CONTROL CONGESTION

Bolos

Levosimendan
Si FEVI<40%

Si diabetes o FEVI<40%
Dapaglifozina 10mg/24
Empaglifozina 10mg/24h
\_ Canaglifozina 100mg/24h

Cambiar

Diuretico ASA
Torasemida (20T=40F)

+ SSF 100 ml

+ 60 mg furosemida

Valorar dialisis

Bumetanida (1B=40F)

Eplerrenona/

Espironolactona
25-50/50-100 mg/dia
\_ Si K< 5 mg/di 0 K, > 50 mEq/I

Combinar otro
diurético

Clortalidona o

Hidroclorotiadiza
12,5-50 mg/dia
\_ SiNa,;>135 mg/d 0 K;< 50 m/|

4

Tratamiento
diurético
Triple/cuadruple

(dosis maximas)

Acetazolamida

125-500 mg/dia »
Si Na,<135 mg/di 0 PH 57,45 Sl control congestién
\_ Diuréticos a la baja

{en 30-60 min)
Repetir 3 dias

Furo + Hipertdnico
SSF 100 ml
+1 amp 10 ml CINa 20%
+ 125 mg de furosemida
+ 20 mEq CIK
(en 4-5 horas)

Repetir 1 o 2 dias

Monitorizacion fc:
*ajuste dosis
*potasioy funcién renal

peritoneal

Bomba

Elastomeras s.c.
(Transitoria o paliativa)

Calculo de la dosis diaria:
- Mantener diuréticos orales
- Dosis inicial de perfusion 120 mg/dia
Bomba de elastomero 250 ml
1,5 mlh: 7 dias (120mgx7= 840 mg
2,1 mlh: 5 dias (120mgx5= 600 mg)
Catéter s.c. Abbocath 20-22GW.

17



6. Correccion déficit de hierro

INDICACION

- NYHA clase II/11l

- FEVI<45%

- Hb<15g/dl
(<12 m <13 h)

DEFICIT DE HIERRO |

Ferritina <100 ng/mL
o

100-300 ng/mL si IST < 20%

Hierro Carboximaltosa
500-1.000 mg diluido 50-100 ml SSF en 15 min

REPOSICION

| Peso | %Mk | >W0kg
1000 mg 1000 mg
- =

MANTENIMIENTO: 500 mg/3 meses si persiste déficil de hierro

500 mg 1000 mg 1000 mg 500 mg

1.000 mg 500 mg —

7

UNIDAD

INSUFICIENCIA

Inotropos intermitentes

INDICACION

* FEVI < 35%

e Paliativos: bajo gasto o refractario
® En estudio para Txc

e Periprocedimiento invasivo

Levosimendan

% VIAL (6,25 mg) EN 250 CC SG5%

meg/ mcg/
kg/min

kg/min*

102510

12 24

14 29

17 34

19 38

22 43

24 48

26 53

Ejemplo: Paciente 70 kg: Iniciar perfusién a
34 ml/h (en 6 h pasan 204 cc) repetir a 15 d

CARDIACA

* 4 INFUSIONES/15d
* 2 INFUSIONES/3 sem
* 1 INFUSION/mes

18
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UNIDAD

UIC: Evaluar respuesta tratamiento ==

FASE Il
3-12 meses

Tratamiento optimizado
Estabilidad . Valoracion funcional  Valoracion prondstica
Conocimiento, adherencia y autocuidado F:Eeevaluacu-:m FEVI NYHA Seattle
Control comorbilidad (ferropenia, dieta) cou otra imagen Test marcha 6min MAGGIC
Rehabilitacion cardiaca Ergo de consumo BCN Bio-HF

IC AVANZADA IC TERMINAL

MEJORIA FEVI Y GF I-II 1. NYHA IlIb-IV (disnea < 150 m).

=Deterioro funcional y dependencia
2. Disfuncion cardiaca severa

=Sintomas graves y mala calidad de vida

(FEVI <30; Vpt no operable...) =Episodios recuentes descompensacion

FEVI < 35% y GF II-IV 3. Congestion o bajo gasto recurrente

(OTRAS INTERVENCIONES) (combinacion diuréticos, iv, Inotropos)
DAI / Re sincronizacion 4. Capacidad esfuerzoreducida

: : TM6min <300 mo
Clic mitral V02 (<12-14 mLJkg/mi
Cirugia cardiaca... P mL/kg/min

"Trasplante y asistencia descartados
=Caquexia cardiaca

sFinal de vida

» Trasplante
» Asistencias ventriculares

» Cuidados Paliativos

» Dialisis peritoneal

19



Seguimiento Largo plazo

FASE Il

>1 ano

Atencidén primaria: BAJO RIESGO
— Situacién funcional I-Il y FEVI > 40%

— Sin descompensaciones IC en ultimo afio
— Tratamiento optimizado y adherencia

- Adecuado acceso AP a UIC

- Meédico de AP experiencia en IC

Seguimiento con Comunicacion
Protocolos Comunes Bidireccional

Correos corporativos
» cardiouic.husc.sspa@juntadeandalucia.es
» Referentes/Directores Centro de Salud

Teléfonos (casos mas prioritarios)
» UIC 669461 (exterior 647-77 9461)
» Directores Centro de Salud del area

UIC: MODERADO-ALTO RIESGO

- NYHAlll oIV

- Ingresos o descompensaciones recientes
- Comorbilidades graves o gran fragilidad.
- Descargas DAI

- Complicaciones del tratamiento

- Candidatos a trasplante.

Otras consultas especificas:
Valvulopatias, Miocardipatias, arritmias o
Cardiopatia isquémica

Progresion de la sintomatologia

Nuevos sintomas o sospecha otra Cardiopatia
Falta de respuesta al tt2

Necesidad de reajuste del tt2

UNIDAD
INSUFICIENCIA
CARDIACA

20
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Conclusiones

La transicion del paciente agudo al cronico la
atencion multidisciplinar es fundamental:

1. Definir objetivos, responsables vy flujos
Coordinacion entre servicios.

3. Participacion de distintos profesionales de la
salud, médicos, enfermeros, gestores de casos,
trabajador social, sicélogos...

N



\INSUFICIENCIA//
\.CARDIACA"

www.husc.es/especialidades/cardiologia/uic_unidad_insuficiencia_cardiaca

Jesus G. SAnchez Ramos

Jesusg.sanchez.sspa@juntadeandalucia.es
0 www.husc.es O @hospsancecilio 0 @husc.es

'/ A \\\ Servicio Andaluz de Salud

e ot amawon. . CONSEJERIA DE SALUD



18:20-18:40h

Papel de la enfermera en la Unidad de IC: hospital de
dia de IC

Dna. Maria Dolores Lerma Barba (Enfermeria UIC)
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UIC: CARACTERISTICAS

Modelo de intervencion
Basado en enfermeria

Equipo
multidisciplinar

Componente de la Intervencion

Correccién

del déficit

Aproximacion diagndstica de hierro
especializada Inotropos

intermitentes ,.‘_24':



