
INSUFICIENCIA CARDIACA 

 
Del paciente agudo al crónico: transición al 

alta hospitalaria y seguimiento crónico 

1 

Jesús G. Sánchez Ramos (cardiólogo UIC) 



2 



Historia natural 

- Reingreso a 30 días: 25-42% 
- Dentro de los 15 días (60%) 
- IC motivo más común (35,2%) 
- Asistencia subóptima (40%) 

INGRESO HOSPITALARIO 
 «centinela»  

VULNERABILIDAD 
 
OPORTUNIDAD 
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Transición tras el alta hospitalaria 
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SISTEMÁTICA DE 
EVALUACIÓN 
Evaluación 
diagnóstica y 
etiológica 
Identificación y 
resolución 
precipitantes 
Mejora de las 
comorbilidades 
Revisión y 
optimización del 
tratamiento 
(FE <40%: Bbloq + 
IECA/ARAII/sacubit
ri + ARM+ISGLT2) 

MÉDIC@       ESTABILIDAD PRE-ALTA 

Ausencia de congestión 
Tratamiento oral > 24h 
Función renal e iones estables 
BNP/NT-proBNP en descenso 
FC <70 lpm (< 80 en FA)   
TA < 140/90 mmHg. 

      INFORME DE ALTA : 
Diagnóstico: 
IC debut o Descompensación 
Tipo de IC y FEVI 
Etiología 
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 

Detección al ingreso Cardíaca 

 
EVALUACIÓN INTEGRAL 
•Cuestionarios: Índice de Barthel 
y la Escala Brass  
•Detectar y corregir barreras: 
social, dependencia y  cognitivo 
•En reingresos: Comprobar  
autocuidado y adherencia 

PROCESO EDUCATIVO 
(paciente y cuidador) 
o Entrega “triptico” 
informativo 
o Educación básica 
“durante” y pre-alta 
(cuaderno educativo ) 

PLANIFICACIÓN DEL ALTA A DOMICILIO: 
Informe alta de enfermería:  
    - Check-list  de valoración pre-alta con intervención 
realizada 
    - Plan de cuidados común 
 Remite informe AP por correo 
 Comprueba citas al alta: AP (“ telefónica” o GC) o UIC 

ENFERMERÍA 
 

PREPARACIÓN ALTA  PACIENTE HOSPITALIZADO POR 

INSUFICIENCIA CARDÍACA: Cardio y M. Interna 

Seguimiento tras el alta: «Cita precoz» 
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UIC: Enfermera UIC     
AP: Gestor casos/cita “telefónica” enfermera AP en 2-4 días 

CITACIÓN 

Seguimiento «precoz» tras el alta 
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CAR  

AP: SEGUIMIENTO PRECOZ 
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SEGUIMIENTO PRECOZ EN UIC 
•  VALORACIÓN ENFERMERA UIC: 

•  Educación básica prealta 

• Identifica cuidador, solicita analítica 

• Facilitar nº tlf de  UIC  y responsable 

ALTA 

• CONTACTO TELEFÓNICO ENFERMERA UIC:  

• ¿Adherencia al tto? 

• ¿Signos descompensación? 

• ¿Dudas?    ¿analítica? 

48-72H 

• VISITA CONJUNTA MEDICO+ENFERMERA 

• Valoración analítica 

• Plan dx y Titulación fármacos  

• Inicio educación sanitaria 

7-15 DÍAS 

• SEGUIMIENTO ESTRUCTURADO UIC 1, 3, 6 Y 12 mes 
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Cardio Interna 
IC sistólica,  

Debut,  
 SIN otra co-
morbilidad 

predominante. 

IC  diastólica, 
pluripatológico ó 

elevada  
co-morbilidad 
(Charlson ≥ 4) 

 
Subsidiarios de 

intervencionsmo 

 
Muy añosos 

UIC: ¿QUIÉN SE ENCARGA DEL SEGUIMIENTO? 

2019 No Dx 
Principal 

Dx 
Principal 

CARDIOLOGIA 546 (40%) 182 (41%) 

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

Altas con DX Insuficiencia cardiaca  

CARDIOLOGIA 
(2012-2020) 

Hombre 770 (72%) 

(1072) 184/a Edad 70 años 

MED. INTERNA 
(2019-2020) 

Mujer 45(62%) 

(n=73 ) Edad  81 años 

Seguimiento en UIC 2020 
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UIC: CARACTERISTICAS 

Equipo 
multidisciplinar 

Modelo de intervención 
Basado en enfermería 

Componente de la Intervención 
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Check-list  
5 “e” 

1. Atención integral y estructurada 

Nutricional 



CONTROL ANALÍTICOS  
         BÁSICOS: Tras el alta 7-15 DÍAS. Titulación: ARM/ISRAA: 15 DÍAS. Estable: Anual 
         NT-PROBNP: inicial, tras el alta y tras optimización.  Anualmente.  (↨ 30%)  
         CEA125: IC aguda y fase de transición.  

2. Aproximación diagnóstica especializada 

ECOCARDIOGRAMA:  
          INICIAL Y TRAS TITULACION (3 meses): antes de indicar dispositivos 
          ESTABLE Y OPTIMIZADO: cada 1-3 años (o más si  FE > 40%) 

HC y 
analítica 

 
(CK, TpI, función renal y 
hepática, proteinuria, 
fórmula leucocitaria, 

hierro y ferritina, calcio, 
fósforo, ECA 

ECG 
 y  

Ecocardigrma 

Descartar 
Cpt 

isquémica 
 

 (>35 años o <35 si 

FRCV o C lsq Fam). 

RM 
cardiaca 

 
 

(MCDNI) 

Screening 
familiar 1º   

y 
Estudio 

genético  
( < 40 a o Hfamiliar) 

Biopsia 
endomioc. 

 si shock o tras 3 

meses de tto 
optimo sin 

recuperacion 

MCDNI 
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3. Optimización del tratamiento Neurohormonal 

SACUBITRILO/VALSARTAN 

 ISGLT2 
       Dapaglifozina 10mg/24h  
       Empaglifozina 10mg/24h 
       Canaglifozina 100 mg/24h 

Adaptado de Agustín Fernández Cisnal @afcisnal, Lorenzo Fácila Rubio @mi_cardiologo, Marta Cobo Marcos @MartaCoboMarcos, Antoni Bayés-Genís, José Manuel García Pinilla @marlucale37, Julio Núñez Villota @yulnunezvill 

Dosis objetiva:  
- Progresiva 
- Escalonada/ 
      paralela 
- > 50% D.M.  
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3. Optimización del tratamiento Neurohormonal 

SEGURIDAD 
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4. Educación Autocuidado 

www.husc.es/especialidades/cardiologia 
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5. Manejo descompensación hipervolémica 
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UIC: Evaluar respuesta tratamiento 
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Seguimiento Largo plazo 
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Conclusiones 

La transición del paciente agudo al crónico la 
atención multidisciplinar es fundamental: 
 
1. Definir objetivos, responsables y flujos 
2. Coordinación entre servicios. 
3. Participación de distintos profesionales de la 

salud, médicos, enfermeros, gestores de casos, 
trabajador social, sicólogos… 
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www.husc.es/especialidades/cardiologia/uic_unidad_insuficiencia_cardiaca 

Jesús G. Sánchez Ramos 
Jesusg.sanchez.sspa@juntadeandalucia.es 
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UIC: CARACTERISTICAS 

Equipo 
multidisciplinar 

Modelo de intervención 
Basado en enfermería 

Componente de la Intervención 

Aproximación diagnóstica 
especializada 

Optimización del 
tratamiento 

Neurohormonal 

Atención integral 
y estructurada 

Manejo 
descompensación 

hipervolémica 

Corrección 
del déficit 
de hierro 

Inotropos 
intermitentes 

Educación 
Autocuidado 24 


