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Antecedentes Personales

Hipertension

Fibrilacion Auricular

Tratamiento previo:
—>Bisoprolol 2.5 mg al dia
—>Acenocumarol segun pauta.

—>Amlodipino 5 mg al dia




£ TAONet Control del Tratamiento Anticoagulante oral - Internet Explorer

Acchivg—Edicion™~¥eg _ Her
(AQNet)

)

amientas
Paciente Agenda Ayuda
Datox 32! ~_aente

A NUHSA NHC CODIGO TAO
&£ | I 213784 ]
e Nombre Centro/Responsable
v (Edad: 73) (03/03/20 :
| Diagnostico Medicacion
FA-FIBRILACION AURICULAR SINTROM 4mg DIV-4
Rango terapéutico 2.0-3.0
——_ M. control A.P
Historia TRT: 13.06% (C para los ultimos: 180 dias) Curso dinico  Grafico
Tipo INR Dosis Comentario visita Avisos ~
Ambulatoria 30/04/2025 9:37 1.3 18.5 se olvidd una dosis X 0
Ambulatoria 16/04/2025 10:02 2.2 18.5 e
Ambulatoria 09/04/2025 12:01 1.8 185 N i
Ambulatoria 02/04/2025 12:28 1.4 18 & el
Ambulatoria 28/03/2025 10:54 1.6 16.5 & i <
Ambulatoria 25/03/2025 10:44 1.5 15 % e
l Proxima cita | ENETTTOY TS | Irsiamientos concomitantes |
Resultado IDtas[ } Fecha cita[ ] l
Centro:[C S ALHAMA DE GRANADA ] [] Todos los centros [ Notas clinicas | = = ]
e [Anterior Citas: Siguiente Cédigo Descripcion
Dosis Mayo 2025 Junio 2025
. LM X JV S DIL M X J V S D
N[ comer. | ‘B[] :
[ I | v
SEESTImEEsRENE 0 41 ([REESEGESEE 7 ¢
= Calendario dosificacion Observaciones:
= I 2 13 4 45 % 1 1|9 0 B 12 13 u s e —————
= ® O O Modificar calendano Heparina
1% 17 18 19 20 2 2 .
[/] Cuenta para TRT 19 20 210 2 23 24 Frac. Mg Por. | Veox bonmador ] [ 1Q X
33 (A s 2w W 31 S ] e DI D2 D3 D4 D5 D6 D7 Dosificacion
- No
\? @f * 3 [[Dias] |[(Dosis] ] qa0 @ @

Optimizado en navegadores Chome. Firefox e IE10

ﬂ L Buscar

TAONet v 4.2 patch 4 SP Condiciones legales & Politica de privacidad

= 14:03
O Y. 7 : [ J
= 04/05/2025

.z 18°C Mayorm. nubl... A




Exploracion

TA 160/100 &
AC: tonos arritmicos, 120 lpm. o
AR: Murmullo Vesicular Conservado, Sa02 e

95%

MMII: edemas con fovea ++/+++

AN
A N\ Edamy
= Pras /
x 3
¥ -

i 4

i
{

E
i

i




1. TRATAMIENTO INDICADO

3. NECESIDAD DE TERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL EM FIBRILACION AURICULAR MO VALVULAR
{Realizar la evaluacion riesgo CHAZDS2-VASC)

Diagndstico principal: fibrilacién auricular no
valvular{FANV].
Codificacion del diagnéstico [CIE-9): 427.31

Indicacion Principal: prevencion del ictus v de
la embolia sistémica en paciente adultos con
FANVY con uno o mas factores de riesgo tales
comotictus o atague isguémico transitorio
(&IT) prevics,edad mayor o igual 75
afios, hipertensién,diabetes mellitus o
insuficiencia cardiacalmayor o igual Clase 2
escala New York Heart Association [NYHA)

Diagndstico principal: cirugia de reemplazo total de cadera o
Codificacion del diagndstico (CIE-9):

W43 64 (cadera)

W43 65 (rodilla)

Indicacidn principal: prevencion primaria de episodios
tromboembélicos venosos en pacientes adultos

Diagndstico principal: tratamiento de la trombosis venosa profunda
[TWP) v de la embolia pulmaonar [EP), y prevencidn de las recurrencias
de la TVP vy dela EP en adultos {Sﬁl.[.‘r PARA DABIGATFI.ELN].

Codificacion del diagndstico (CIE-9):453.9

2. POSOLOGIA

2.1. TRATAMIENTO EN FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR

3.1. Evaluacion del riesgo tromboembdlico:

Puntuacion CHA2DS52 —-VASc 22:
-Foctores de riesgo necesarios:
*  |nsuficiencia cardiaca NYHA 22 {1 punto]
*  Hipertension arterial [1 punto)
*  Edad 275 afios (2 puntos)
*  Diabetes mellitus {1 punta]
*  |ctus o ataque isquémico transitorio previo (2 puntos)
-0Otros factores de riesgo:
*  Enfermedad vascular: enfermedad arterial periférica, infarto de miocardio (1 punto)
*  Edad §5-74 afos (1 punto)
*  Sexo femenino (1 punta}
El sexa del paciente y la enfermedad vascular carecen de una evidencia de consistencia similar a la del resto de factores

de riesgo. Por tanto, en pacientes con puntuacién CHA DS —VASc =2 por estos dos factores, debe valorarse con especial
cuidado el balance beneficio/riesgo de la terapia anticoagulantes oral.

Dabigatran

Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Posologia habitual 150 mg 12 h

20 mg/24 h Smg/i2h 60 mg/24 h

2.2. PREVENCION PRIMARIA EN EPISODIOS

CIRUGIA DE REEMPLAZO TOTAL DE CADERA O RODILLA

TROMBOEMBOLICOS VENOSOS EN ADULTOS SOMETIDOS A

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Posclogia de 75 mg/24h 110mgS24h 10 mgf24 h 2,5mgfl2h
inicio
Posclogia de 150mg/24h | 220mg/24h 10 mgf24 h 2,5mgfl2h
mantenimiento Mo esté financiado
Duracion
maxima: 28-35 dias 35 dias 32-38 dias

Cadera 10 dias 14 dias 10-14 dias

Rodilla

3.2. Presencia de al menos una de las siguientes situaciones:

- Pacientes con hipersensibilidad conocida o con contraindicacion especifica al uso acenocumarol o warfarina.

- Pacientes con antecedentes de hemorragia intracraneal (HIC) (excepto durante la fase aguda) en los que se
valore que los beneficios de la anticoagulacion superan el riesgo hemorragico.

- Pacientes con ictus isquémico que presenten criterios clinicos v de neuroimagen de alto riesgo de HIC,
definido como lacombinacion de HAS-BLED 2 3 y al menos uno de los siguientes: leucoaraiosis grado I-IV v/ o
microsangrados corticalesmultiples.

- Pacientes en tratamiento con aVK que sufren episcdios tromboembadlicos arteriales graves a pesar de un
buen controldel INR*.

. Pacientes que han iniciado tratamiento con aVK en los que no es posible mantener un control de INR dentro de
rango (2-3) a pesar de un buen cumplimiento terapéutico®.

- Impaosibilidad de acceso al control de INR convencional.

*5e considerard que & control de INR es subdptimo cuande el parcentaje de tiempo en rango terapéutica (TRT) seq inferior al 55%,
calculado per el meétodo de Rosendaol. En los casos en los que este métods no esté disponible, se considerara que el control de INR es
suboptimo cuands el porcentaje de valores de INR dentro de rango terapéutico (TRT directo) sea inferior ol 50%. En cualgquiera de
los supuestos, el periodo de valoracion es de ol menas los ditimos & meses, excluyende los INR del primer mes (en coso de ajuste
inicial de dosis) o periodos de cambio debidos a intervenciones quirdrgicas o dentales u otros procedimientos (mvasivos, etc. que
conileven la modificacion de la pauta de avk.

2.3. TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA ¥ DE LA EMBOLIA PULMONAR ¥ PREVENCION
DE LAS RECURRENCIAS DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y DELA EMBOLIA PULMONAR EN ADULTOS

4, PRECAUCIOMNES GEMERALES ¥ ESPECIFICAS

Dabigatran

Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Posologia 150 mgf12 h
habitual

Mo esta financiado

¥ Considerar la capacidad del paciente y/o cuidader para entender el riesgo/beneficio de la anticoagulacion.
¥ Insistir en el buen cumplimiento terapéutico segun las instrucciones del nuevo tratamiento.

¥ Ajustar las dosis segin aclaramiento de creatinina, peso y edad (reevaluar posibles cambios con una
periodicidad minima anual):




Pendiente de extraccion M

22/04/2025 19:29

| ESONGEGARY] Pruebas

UNIDAD
INSUFIGIENCIA
CARDIACA

Seleccion detallada  Perfiles oﬁ'ﬁm | Pruebas solicitadas
Nombre convencional Espécimen .
v IGRA Tuberculosis G 4| | Colesterol de HDL Sangre G M=
v Perfi SUMISION QUIMICA AP & Trigicéridos Sangre ¢ @
v SARS-CoV Seguimiento AP & Biirrubina total Sangre G 10
v  Serologia COVID Gy Gamma glutamitransferasa Sangre G 1
. Accidente riesgo biokgico: go— | Asportato ransaminasa Sangre G 1
i o S Fosfatasa alcalina Sangre G
¥ m:‘m biologico & alfa-Amilasa Sangre &
v Alcoholemia judicial & s°di°. S by [
v ANES Preoperatorio <40 afios & o S b 1
v ANES Preoperatorio >40 afos &y S SHb by 0
ol o & Hemoglobina glicosilada (,4\(1’:)“”) Sangre G 1
v  Drogas de abuso judicial & _
_ Ferritina Sangre G
v Estudio HTA Hormonal &y =
- [E.studiolgggui!iento] de & T ) s &{’ a
Hiperferritinemia irotropina
Suficiencia cardacy pro-Péptido natriurético cerebral ~~ Sangre G O
Y (' Diagnést & BIOQUIMICA General (orina) L
B - 2.2 | Abimina (orina) Orina G M=
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Tratamiento:
Losartan 50mg por la manana
Bisoprolol 2,5mg por la manana
Rivaroxaban 20mg a medio dia
Furosemida 40 mg por la mananay 40mg a medio dia
Amlodipino 5mg por la noche




Signos de alarma

* Disnea (Ortopnea, DPN)
* Aumento de peso (1kg/dia o 3Kg/semana)

* Edemas en mmii y/o abdomen

—

* Disminucion de la diuresis

* Palpitaciones

* Dolortoracico
* Mareo
* Tos
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UNIDAD
INSUFIGIENCIA
CARDIACA

IECA/ARA-2

Reevaluar

IVABRADINA H-Dlsosorbida Digoxina
NYHA 11-1V
RS >70lpm " NYHA 11-1V pese T™MO
NYHA [1-1V ~ haza negra
Contraindicacion IECA/ARA-2
| 1

McDonald et al. Canadian Journal of Cardiology 2021
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URGENCIAS




URGENCIAS

Gasometria arterial

pH (a) " 7.328 735 - 745
Presion parcial de CO2 (a) o 30.5 mmHg 35 - 48
Presion parcial de O2 (a) o 57.4 mmHg 83 - 108
Bicarbonato actual (a) h 16 mmol/L 21 - 28
Bicarbonato estandar (a) h 17.5 mimol/L 22 - 26
Exceso de Bases (en sangre/actual; a) o 8.6 mmol/L 2 - 3
Exceso Bases (liquido extracelular/estandar; a) -10 mmol/L
Contenido total de COZ2 (a) h 16.9 mimol/L 19 - 24
Glucosa (gasometro; a) : mg/dL

_Acido |actico (sangre total: arterial) * @ mmol/L 06 - 25
Sodio (gasometro; a) . mimol/L 136 - 145
Potasio (gasometro; a) 4,70 mmol/L 350 - 510
Cloro (gastmetro; a) 101 mmol/L 98 - 109
Calcio ionico (sangre total) h 4.58 mg/dL 46 - 5.1
Saturacion de 02 (a) h 88 % 94 - 98
Hemoglobina total (hemoximetro; a) 15.8 g/dL 1 - 17
Oxihemoglobina (porcentaje; a) o 86.2 % 95 - 98
Carboxinemoglobina (porcentaje; a) o 2 % 05 - 15
Desoxihemoglobina (porcentaje; a) h 11.8 % 0 - 5
Metahemoglobina (porcentaje; a) o 0 % 04 - 15
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URGENCIAS

PRESENTACION

PACIENTE CONGESTIVO

.
>
..

e

Signos y sintomas Biomarcadores POCUS

y °F ry

EVALUACION MULTIPARAMETRICA

Sospecha ICA

Clasificacion

Primeros 30-60 min

Destino final
{ } (const-sat 0,-ECG)
Estabilizacién y/o ventilacién
SCASTOC{( PRIORIDAD 1 -> Hemodinadmica
alto riesgo n SALA DE RCP - U Cuidados Intensivos

Criteriosde severidad
Distrés Respiratorio Inestabildad hemod

—> Observacion (sidescarta previos)

“FR > 25/min TAS >220 0 < 80 mmHg PRIORIDAD 2-3 Salade °'??e”a°i6;.l. N
i Sp02<90% T, TAD >120 m monitorizacion y estabilizacion
POLIVALENTE - Sala de cuidados

- PMrabajorespiratorio  Fc>1300<40lpm |

<€

menos graves, tt? deplectivo

mHg TAS> 110 mmHg
* Vasodilatad./Diuréticos

v v
TEST DIAGNOSTICOS
CECG TRATAMIENTO IV
* Analisis y gases venosos TAS<110m
* Rx torax * Diuréticos
* Eco (pulmonar/cardiaco)

Visita en < 7-10 dias con Enfermera y Médico de familia
(*aquellos seguidos en Unidad de IC > paciente contacta enfermera UIC)

c

£ |_Tv|-:sro|Asués'ncos

~

= No IC aguda C->SCA

o IC aguda confirmada H -> Urg Hipertensiva
< A -> Arritmia
i v v M -> Causa Mecénica
- ¥ Inicio inmediato de
o MONITORIZACION OBJETIVOS TT2 p>TER Katenivnis enpaciics
?_ Disnea (VAS) Mejorar sintomas | -> Infeccidn

g TA, Sat02, fc y ritmo, mantener TAS > 90, sat > T -> Taponamiento cardiaco
-8 Orina , perfusion 90% y perfusion periférica

REEVALUACION

© v Clinica, bioldgica y sicosocial

=lc

< |S | observacion (<24h) v ==

~ .

g 0 Sala cuidados (< 12h) Ingreso

e ’

= v (Cardiologia, Med Interna)

) Alta a domicilio




TRATAMIENTO SEGUN PERFIL CLINICO

5 | £HAY CONGESTION? s

1 1
(95%) Paciente <<hiimedo>> Paciente <seco> (5%)

¢PERFUSION PERIFERICA ADECUADA?

¥Si wNo l ¥ Si

«huimedoy caliente>> Paciente <himedoy frio> <Seco y caliente>>

Nol

«Secoy frio>

Vascular: VD/diuret
Tisular: diurét/VD

PAS<90: VP/Inotro/ diuret

5 Flui | Spico.
PAS> 90: Inotrop/diurét/VD ok Uides/nctrpico

B- Diurético: Furosemida iv C- | Vasodilatadores:

Inicio (<1h) Nitroglicerina iV

2 x dosis oral casa

HBPM
->ProfilaxisTE(salvo AD)

Bolo: 0,25-0,5 mg sin tt®? previo Bemiparina 2500U sc/24h

->TA>110mmHg + Congestion

§ (6 20-40 mg si no tomaba) Tras2 h: _ Perfusion: 10-20ug/min
) =g = Naenorina someen 250miSG5%a 5mi/h
5 Alas6h i i
3 Si Na,d < 50 u Orina <100mi/h Inotrépicos: £ 3
I< Doblar dosis y repetir cada 6h Dobutamina & (2
® (o afiadir otro si dosis max*) o 8
g% Si Na_d > 50 u Orina > 100ml/h >TA> 90mmHg —2
® s -
—~ | Repetirmisma dosis (y luego cada 12h) Perfusion: 2-20ug/Kg/min
= 250mg en 50 ml SG5% 5mlh s
c <> FL-
® —3 E
3 Alas 24h Vasopresores: 82
o . : . W o3
- Siorina < 3 |: Doblar dosis Siorad li c (88
(o afiadir otro si dosis max¥) oraaréenalina "g -‘EE
Siorina > 3 |: continuardosis/12h - TA<90mmHg = §§
*Dosis max furo 250 mg/dia Perfusién: 0.2ug/Kg/min 7_5 'i
Afiadir: Hidroclorotiza 50 mg v.o 10mg (2amp) en 100ml $G5% 2 mlh f 3

URGENCIAS

A- SOPORTE RESPIRATORIO

OBJETIVO: Saturacion > 90% o pO2 > 60mmHg

Aporte de 02: ) Ventilacién mecanica:
IR refractaria (No tolerar PO2 < SOmmHg)

Mascarilla Venturi

(Ventimask®) Fc resp >25-30 rpm y SpO2 < 90%
Fi0,24-60 PaC02>45 mmHgyPH < 7,35
Mascarilla - => VMI:
reservorio S - $a02<90%

Fi0, 100% >R - pCO2>55
> Trio : . - pH<7,25
>Terapia alto flujo Fc resp >35 rpm

BIPAP

%

MEDIDAS INICIALES:

* 160 mg furosemida en
bolo/ perfu la 12 hora.

* 02 en ventimask. Valorar
CPAP/ONAF.

* NTG segun TA.




URGENCIAS i"ﬁﬁ:ﬁgﬁf"‘ ‘;

Glucosa * 149 mg/dL 7% - 115
Urea * 75 mg/dL 18 - 56
Creatinina * 1.44 mg/dL 06 - 1.2
Proteinas totales 7.5 g/dL 66 - B3
Albumina 4.3 g/dL 35 - 52
Bilirrubina total * 1.83 mg/dL 03 - 12
Bilirrubina directa * 0.78 mg/dL Dos - 02
Bilirrubina indirecta * 1.05 mag/dL 0 - 075
Aspartato transaminasa (GOT) * 457 uiL 11 - 34
Alanina transaminasa (GPT) b 449 un 6 - 45
Gamma glutamiltransferasa (GGT) * 185 uiL 5 - 56
Creatina quinasa 744 uiL 7 - 200
Lactato deshidrogenasa (LDH) - 1146 uiL 18 - 250
Sodio * 133 mEg/L 136 - 145
Potasio * 5.60 mEqg/L 350 - 510
ro-Pepti jureti - el pg/mL 8 - 450
IC con elevada probabilidad

Proteina C reactiva * 39.5 mg/L 04 - 5
Procalcitonina 0.11 ng/mL 002 - 05
Troponina | (alta sensibilidad) b 176 pg/mL 2 - 342
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MODELO DE RIESGO MEESSI-AHF
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Grados de sobrecarga
hidrosalina segun abordaje
multiparametrico.

Llacer P et al. Consenso sobre abordaje de sobrecarga hidrosalina en IC
aguda. Recomendaciones SEMI/SEC/SEN. Rev. Esp. Cardiologia 2024.

ESCALAS

MEESI: mortalidad a los 30
dias en ICA en urgencias,
riesgo bajo, intermedio,
alto o muy alto.

Grados de sobrecarga hidrosalina segin un abordaje multiparamétrico

Variables clinicas

Ortopnea No 1 almohada 2 almohadas Continua
IY, cm <6 6-9 9-15 >15
Crepitantes Ausente Bases <50% >50%
Edemas Ausentes Tobillos Rodillas > Rodillas
Ascitis No Minima, no Moderada, susceptible A tension, requiere puncion
requiere puncion de puncion
Biomarcadores
CA125, U/ml <20 20-34 35-99 =100
BNP/NT-proBNP, pg/ml <100/<300 100-400/300-1.800 400-2.500/1.800-10.000 >2.500/>10.000
Ecografia pulmonar
. Derrame pleural Ausente <1cm >1cm Atelectasia
Lineas B Ausente < 3 lineas por campo >3 lineas en menos de >3 lineas en 2 regiones
2 regiones por pulmon afectadas por pulmén afectadas
VExUS 0 1 2 3




CRITERIOS DE INGRESO: \

IC debut: fallo moderado-severo (NYHA llI-1V).
Pobre respuesta al tto de urgencias: edema o
disnea grave.

Comorbilidad “activa grave”.

Barreras del autocuidado significativas.
Riesgo intermedio-alto (Meessi-AHF.risk)

UCI: paciente subsidiario de medidas invasivas, con

evolucion desfavorable.

* |IC refractaria en situacién de bajo gasto, necesidad de
aminas vasoactivas. Shock Cardiogénico.

* Insuf respiratoria con necesidad de 02 a alto flujo o
VMNI/VMIL.

* Insuf renal en oligoanuria tras escalada de diuréticos.

* Arritmias ventriculares no controladas.

e Sindrome Coronario Agudo.

N

. DONDE INGRESA?:

CARDIOLOGIA:

-IC de debut sin comorbilidad significativa
(pluripatologia excluyendo cardiopatia)

-IC recurrente en contexto de cardiopatia en
seguimiento (salvo comorbilidad significativa px).
-Necesidad de procedimientos cardioldgicos
Invasivos.

MEDICINA INTERNA: IC en paciente

pluripatologico, sin cardiopatia en seguimiento,
agotamiento terapéutico, dependencia (Barthel<
60), sindromes geriatricos.

)




1 Manejo Insuficiencia Cardiaca Aguda

Sospecha ICA Clasificacién g
) — o toeae Destino final
Estabilizacion y/o ventilacion
SHOC'.( PRIORIDAD 1 - Hemodindmica
SCA alto "esgo » SALA DE RCP ' => U Cuidados Intensivos

Criterios de severidad

- Mrabajo respiratorio  Fc>1300<40Ipm

Primeros 30-60 min

<€

| -> Observacion (sidescarts previos)

Distrés Respiratorio Inestabildad hemod —
-FR > 25/min TAS>220 0 < 80 mmHg PRIORIDAD 2-3 salade °"’;°“"°'6;r G
-$p02<90% con 02 TAD >120 m | monitorizacion y estabilizacion
POLIVALENTE | - sala de cuidados

‘ menos graves, tt? deplectivo

TAS> 110 mmHg
*Vasodilatad./Diuréticos

v v
TEST DIAGNOSTICOS
CECG TRATAMIENTO IV
* Andlisis y gases venosos TAS < 110 mmHg
* Rx torax * Diuréticos
* Eco (pulmonar/cardiaco)

Observacién hasta 120 min

<€

No IC aguda
IC aguda confirmada
v v
MONITORIZACION OBJETIVOS TT®
Disnea (VAS) Mejorar sintomas

C->SCA

H -> Urg Hipertensiva
A -> Arritmia

M -> Causa Mecanica
P->TEP

_| 1 -=> Infeccion

Inicio inmediato de
tratamiento especifico

TA, Sat02, fc y ritmo,
Orina , perfusion

mantener TAS > 90, sat >
90% y perfusion periférica

Ingreso/Alta
8-24 h

<€

“| T->Taponamiento cardiaco

v
Observacion (<24h)
Sala cuidados (< 12h) Ingreso
(Cardiologia, Med Interna)

‘ Alta a domicilio '

v

Visita en < 7-10 dias con Enfermera y Médico de familia
(* Il dos en Unidad de IC > enfermera UIC)

2 Diagndstico y criterios ingreso

DIAGNOSTICO CRITERIOS DE INGRESO
Historia a) IC de Debut NYHA 111V
clinicay ICAguda . Buscarotros  b) Pobre respuesta al tratamiento
Expf"o:idé" <100 <300 |mprobable diagnosticos |~ ¢) Comorbilidad “activa grave”
sica

d) Barreras del autocuidado significativas

DONDE INGRESA**

CARDIO:

-IC debut sin comorbilidad significativa
(plunpatologia excluyendo cardiopatia)

-IC recurrente en contexto de cardiopatia en
seguimicnto (salvo comorbilidad significativa

+ 2 3 ;
i . [ ¢) Riesgo intermedio o alto prondstica)
Radiografia | 100- 300-  IC Aguda | Ecografiapie de (meessi-ahf.risk.score~calculator-ica) “Nocesided de roceting diologi
térax 500 1800 Posible | camasi dispone PR P =
+ § M INTERNA:
ECG ICA. muy Inicio tt2 CRITERIOS DE ALTA - IC en pluripatolégico, sin cardiopatiaen
+ > 500 >1.800 probable | Ecocardio<72h seguimiento, agotamiento terapéutico,
BNP 6 * Otros cousos: hipoxemia (inchryendo embola IC conocida con buena respuesta al tt2 dependencia (Barthel <60), sindromes geriatricos
NT-proBNP*  suimonar), disfuncidn renol (Ad-cr < 60), sepsis, cirrosis... **documento consenso mayo 2022

3 Tratamiento y guia farmacoldgica

TRATAMIENTO SEGUN PERFIL CLINICO

” | LHAY CONGESTION?

i N No
(95%) Paciente «<himedo>» Paciente <<seco> (5%)
¢PERFUSION PERIFERICA ADECUADA?
|
¥Si wNo S No ¥
<«htmedoy caliente>> Paciente «himedoy frio>> <«Secoy caliente>> <Secoy frio>
Vascular: VD/diuret PAS<90: VP/Inotro/ diuret =l e R
I R
Tisular: diurét/VD PAS> 90: Inotrop/diurét/VD ‘\i Fluidos/Inotrépico

%

]

B- Diurético: Furosemida iv C- | Vasodilatadores: = 38

- . - . r o

Inicio (<1h) Nitroglicerina iV 2 Eé

- 2 x dosis oral casa Tras2 h: = TA>110mmHg + Congestion 3

o (6.20-80mg sino tomaba) | o0 < Perfusion: 10-20pg/min 3

0] T Naen orind 5omgen 250miSG5%a Smi/h of

5 Alas6 h = s (35

5] Si Na,d < 50 u Orina <100mi/h Inotrépicos: £ 1§

i< Doblar dosis y repetir cada 6h Dobutamina @93

® (0 affadir otro si dosis max*) Q|3

% Si Na_d > 50 u Orina > 100mli/h :1:u>;omzm2’&8/w o ig

2| | reviatis i is (v h erfusion: 2- 'min

a. epetir misma dosis (y luego cada 12h) 250mg en 50 ml SG5% Smih g

€ 2t

0 w

@ Alas f)?bl o Vasopresores: = §é

-Siorina<3| ar dosis . c sk

{0 aadir otro si dosis max*) | Noradrenalina | € ‘2, 5

Si orina > 3 |: continuardosis/12h > TA<9OmmHg b §E

*Dosis méx furo 250 mg/dia Perfusién: 0.2ug/Kg/min E »

Afiadir: Hidroclorotiza SO mg v.o 10mg (2amp) en 100mi SG5% 2 mih ; i

A- SOPORTE RESPIRATORIO
OBJETIVO: Saturacidn > 90% 0 pO2 > 60mmHg

l:Aporte de ozfq>[ Ventilacién mecanica: ]

Mascarilia Venturi IR refractaria (No tolerar PO2 < S0mmHg)
(Ventimask®) Fe resp 25-30 rpm y SpO2 < 90%
£10,24-60 PaC02> 45 mmHgy PH < 7,35
) " :
Mascarills VMN =p VMK
reservorio Clmnl. - 5302<90%
Fi0, 100% i - pCO2>55
3 Tgph atofujo, - PH2S
~Feresp>35
BiPAP By

4 Alta Urgencias

OEstabilizacién: Congestion 0-1, PA, fc, Sat,

NT y renal

ODiuréticos: Dosis doble 3-5 dias, segin

evolucion

OTratamiento de precipitantes: HTA,

infeccidn, arritmias, anemia...

OTratamiento cardioprotector

» FEVI > 40%: iSGLT2

» FEVI <40%: IECA/ARAII/ARNI +bblq +iSGLT2
+ARM +vericiguat

OEducacién #: autocuidado, signos alarma,

ejercicio y ef. secundarios

OPlan de cuidados y revisiones:

» Pedira cita con su enfermera y médico AP

# Citar en CAR cardiologia/medicina interna

(valorados pre enteen

e lCcontactara




OPTIMIZACION EN PLANTA DE CARDIOLOGIA

Dr. Norberto Herrera Gomez
Cardiologia, Hospitalizacion, H.U.San Cecilio
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Sin congestién ﬂ Congestion severay
IE
_ _ VEXUS=0  VEXUS=1  VEXUS=2  VExUS=3 [

TA 115/68 mmHg, FC 95-105 Ipm. Sat 95% (11), Diuresis 1.400. Peso 86 kg

AR: MV abolido base izquierda y crepitantes campos medios O ‘_, - ol m -

AC; Arritmico con soplo sistdlico en foco mitral VSH Lol e Hh
MMII; edemas ++/+++ hasta rodillas
Vena Porta  pesessmen |

Exploracion Fisica

Vena .
Anall'tica intrarrenal et
Creatinina 1.4, FG 38 ml/min, urea 56, sodio 132, potasio 4. Hierro 34, ferritina 67, IST 18%, proBNP 18.540, CA125 89.
HMG: Hb 11.2, VCM 84, leucos 6.800 (74% PMN), plaquetas 232.000.
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TRATAMIENTO

* Furosemida 20 mg/6 horas i.v * Furosemida perfusion 250 mg a
ritmo de 1 ml/h (10mg/hora)

* Hidroclorotiazida 25 mg/24h
* Dapagliflozina 10 mg/24 h

* Bisoprolol 2.5 mg cada 24 horas
* Omeprazol 20 mg/24h

* Rivaroxaban 20 mg/24h. * Bisoprolol 2.5 mg/12 horas
e Losartan 50 mg en desayuno. * Digoxina 0.25 mg dia
* Amlodipino 5 mg en la cena. * Eplerenona 12.5 mg/24h.

 Sacubitrilo/Valsartdn 24/26 mg
cada 12 horas.

e Rivaroxaban 15 mg/24h (FG<50)




Manejo de la congestion y escalada de diurétic

Jo—— £77) saridcos | Cormirn
Naazme

/ Asociacion Secuencial \

X2-3 dosis domiciliaria

- f,}'iﬁe”z'{da | — Hidroclorotiazida Espironolactona
LM./LV. mg e |
—l™ = 12.5-50mg 25-100 mg
. iISGLT2*
... hasta 1.500-2000 mg!! (i.v)

Clortalidona Azetazolamida Tolvaptan
k 25-100 mg 250-500 mg / (15-60 mg/dia)

ey
Biinee i e
IR SR i
> A
Betabloqueantes =~ CARDIOVERSION ELECTRICA  ABLACION DE VVPP ABLACION DE NODO AV

Digoxina +/- AMIODARONA IMPLANTE DE MARCAPASOS



Ecocardio

Coronariografia

re

IC con FEVI
Reducida

No isquémica... Posible
Taquimiopatia




TRATAMIENTO

* Furosemida perfusion 250 mg a
ritmo de 1 ml/h (10mg/hora)

* Hidroclorotiazida 25 mg/24h
* Dapagliflozina 10 mg/24 h

* Bisoprolol 2.5 mg/12 horas

e Digoxina 0.25 mg dia
 Rivaroxaban 15 mg/24h

* Bisoprolol 2.5 mg/12 horas
* Digoxina 0.25 mg, medio c. dia
e Dapagliflozina 10 mg.

 Rivaroxaban 15 mg/24h.




Farmacos modificadores de la enfermedad

@ Guias ESC Guias AHA
IC 2021 (revision 2023) IC 2022

ARN I/IECA/ARAZ Betabloqueantes

Vericiguat ps

It is recommended that evidence-based oral
medical treatment be administered before C
discf'arge.mﬁ“

C Estimated Effects of GDMT on 12-Month All-Cause Mortality e Mean Projected Survival

Quadruple Therapy 10.99 years (9.64-12.24)
40 90 Triple Therapy 9.26 years (8.19-10.03)
36.3% Double Therapy 8.12 years (7.47-8.78)
80
35 - 3
- Absolute Risk 70
&£ 301 Difference:
o 14.5% Absolute Risk = 5
£ 25 Difference: s
- 21.8% 24.8% s
U 2 50
; 20 - 2
% .
E 30
O 10 A
20
5 J
10
0- 0
No GDMT ACE”ARB + BB Quadruple ThErapy 0 5 10 15 20 25 30
(ARNI + BB + MRA + SGLT2i)

Years

Neal et al. ] Am Coll Cardiol HF. 2023 May, 11 (5) 541-551

Greene SJ et al. ] Am Coll Cardiol HF. 2024 Aug, 12 (8) 1365-1377



* Inicio Temprano y Paralelo: Se sugiere comenzar con dosis
bajas de los cuatro pilares simultdneamente, ajustando segun la
respuesta y tolerancia del paciente.

* Monitorizacion Regular: Es crucial vigilar la funcion renal, los

ittt niveles de potasio y la presion arterial para detectar y manejar
posibles efectos adversos.

« Educacion al Paciente: Informar sobre los beneficios y posibles
efectos secundarios mejora la adherencia al tratamiento

MRA*
ACEVARB/ARNI* or ,
hydralazine nitrates INICIO GDMT INSISTIR EN DESCONGESTION
= Symptoms/ Readmission or Symptoms/ Readmission or
ACEVARG/ARNE Quality of Life Death Quality of Life Death
SGLT2I 10%3 10% 1
il . 1}
MRA
=20% - -20% A
-40% - -40% -

Cotter G, et al. J Am Coll Cardiol. 2024;83(13):1243-1252.

—ffﬁ



e

@ Guias ESC ‘?

IC 2021 (revision 2023)

Guias AHA
IC 2022

INDICACION DAI EN PACIENTES CON IC

Prevencion Secundaria
Supervivientes de MS recuperada por
TV/FV

Prevencion Primaria

FEVI < 35% Y Tratamiento Meédico

Optimo 3 meses Y NYHA I/l Y

expectativa de vida >1 ano

- Isquémicos, pasados al menos 40
dias del evento: I/A

- No isquémicos: lla/A

INDICACIONES DE RESINCRONIZACION

CHALECO DESFIBRILADOR

FEVI < 35% Y Tratamiento Meédico Optimo 3

meses Y NYHA Il/Ill Y expectativa de vida >1 afio

I/A

- QRS =150 ms y bloqueo de rama izquierda

- QRS estrecho pero van a necesitar
estimulacion (Bloqueo AV completo)

lla/A

- QRS 130-149 ms y bloqueo de rama izquierda

- QRS 2= 150 ms sin bloqueo de rama izquierda
(trastorno inespecifico de la conduccid)

MITRACLIP




R Finalmente al alta

Clase NYHA al alta (I-I1) Peso (79kg) TA (102/64mmHg)  Ritmo (FA) FC (70lpm)

< ANALITICA
Creatinina (1.3), FG (38ml/min) urea (35), Na+ (138), K+ (5.6), Hb (15). Hierro (55), NT-proBNP (2600)

e
+* Tratamiento: "//

Rivaroxabdn 15 mg/24h. 4

Bisoprolol 5 mg/12h J

Digoxina 0.250 mg, medio comprimido diario. -l
Sacubitrilo/Valsartan 24/26 1c/12h. ~/

Eplerenona 25 mg, medio en la merienda. '/
Dapagliflozina 10 mg i '
Furosemida 1 comp en desayuno y almuerzo -
ResinCalcio (Poliestireno sulfonato cdlcico), un sobre en el desayuno*

O NS HRWNDR

* Ciclosilicato de Sodio y Zirconio A Solo nefrologia, cardiologia y medicina interna para ERC e IC
Patiromero con K = 5.5- 6.4 mmol/litro), en tratamiento con inhibidores del

ULl SRAA v se considere imprescindible su continuacion, y tras

Consejonia de Sadud y Consuma

sl fracaso o intolerancia a resinas.




Transicion al alta

IMPACTO SEGUIMIENTO Estandar Precoz en Unidad IC
Mortalidad a 6 meses 10-15% 5-8%
Rehospitalizacion a 30 dias 23-27% 12-18%
Optimizacion de los 4 pilares <30% >70%
Reduccién NT-proBNP (>30%) 40% >65%

(Fuentes: estudios STRONG-HF 2022, CHARM-Extended, registros ESC-HF-LT, PIONEER-HF)

Mortalidad o Rehospitalizacion por IC @ Guias ESC

i‘\% IC 2021 (revision 2023)

|

n Se recomienda una estrategia intensiva con inicio
_ y aumento rapido del tratamiento basadoen la
evidencia antes del altay durante las consultas

frecuentes de seguimiento durante las & primeras | B
180-day adjusted risk difference 8.9% SEmanas d‘?m”'ﬁ,d“ una h‘“p'm_"m!"” por
7 (95% C13-9 to 14.0; p-0-0005) insuficiencia cardiaca para reducir el riesgo de

reingreso por insuficiencia cardiaca o muerge~€ %

| | | | | | T | T | T |
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180

Mebazaa et al, STRONG-HF study. Lancet 2022; 400: 1938-
52



Guias ESC
IC 2021 (revision 2023)

Recomendaciones

Se recomienda una estrategia intensiva con inicio
yaumento ripido del tratamiento basado enla
evidencia antes del alta y durante las consultas
frecuentes de seguimiento durante las 6 primeras
semanas después de una hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca para reducir el riesgo de
reingreso por insuficiencia cardiaca o muerte~4

TRANSICION AL ALTA

PLANTA DE MEDICINA INTERNA

PLANTA DE CARDIOLOGIA

V' Peticidn Lab basico x médico
V' Cita agenda Gestion Casos
(+ buzon med/enf AP)

L GESTOR ™. Gt ......... ;
<« S estor ., > Cita telefénica<72 h
Enfermera UIC Hg:if_)ri" : Caso AP Enfermera AP > Programa cita lab

........................

indice de Brass > 20 > Cita presencial
48-72 h

CRITERIOS
INCLUSION UIC:

1. D2 ppal al alta: IC
2. Paciente con
movilidad/voluntad
para acudir a un
prog. hospitalario

3. Cuidador principal
identificado

[\

CAR

C
Mi

VIiA PACIENTE SEGUIMIENTO

X2
$

L) visia FacuLT/ENF UIC
\ 4

[ DiA30_

ANALITICA

VISITA FACULTATIVO UIC

¥

VISITA FACULTATIVO UICY

VIA PACIENTE SEGUIMIENTO

|

CRITERIOS
SEGUIMIENTO EN AP:
1. Paciente sin
movilidad/voluntad

= ’ para acudir a un
DIA 07 ANALITICA programa hospitalario
' 2. Cuidados paliativos
m VISITA FACULTATIVO/ENF AP
m VISITA FACULTATIVO/ENF AP

| VISITA FACULTATIVO/ENF AP*

“ Segun situacion clinica




Reflexion como Paciente

Dra. Paloma Cerezo
Medicina de Familia, Centro de Salud
Alhama de Granada

O wwwhusces € @hospsancecilio €) @husc.es
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2025



Turno de preguntas
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