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Effect of Dietary Sodium on Blood Pressure
A Crossover Trial

Deepak K. Gupta, MD, MSCI; Cora E. Lewis, MD, MSPH; Krista A. Varady, PhD; Yan Ru Su, MD;
Meena S. Madhur, MD, PhD; Daniel T. Lackland, DrPH; Jared P. Reis, PhD; Thomas J. Wang, MD;
Donald M. Lloyd-Jones, MD; Norrina B. Allen, PhD

OBJECTIVES To examine the distribution of within-individual BP response to dietary sodium, the
difference in BP between individuals allocated to consume a high- or low-sodium diet first, and

whether these varied according to baseline BP and antihypertensive medication use.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS Prospectively allocated diet order with crossover in
community-based participants enrolled between April 2021and February 2023 in 2 US cities
A total of 213 individuals aged 50 to 75 years, including those with normotension (25%),
controlled hypertension (20%), uncontrolled hypertension (31%), and untreated
hypertension (25%), attended a baseline visit while consuming their usual diet, then
completed 1-week high- and low-sodium diets.

INTERVENTION High-sodium (approximately 2200 mg sodium added daily to usual diet) and
low-sodium (approximately 500 mg daily total) diets.

MAIN OUTCOMES AND MEASURES Average 24-hour ambulatory systolic and diastolic BP, mean
arterial pressure, and pulse pressure.
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JAMA | Original Investigation

Effect of Dietary Sodium on Blood Pressure
A Crossover Trial

Table. Enrollment Characteristics According to Allocation

to High-Sodium Diet First or Low-Sodium Diet First

High-sodium Low-sodium
diet first diet first

Characteristics (n=118) (n=95)
Age, median (IQR), y 61 (56-64) 61 (58-65)
Sex, No. (%)

Female 76 (64) 63 (66)

Male 42 (36) 32(34)
Race, No. (%)

Black 75 (64) 61 (65)

White 39(33) 31(33)

Other or unknown 4(3) 3(3)
Enrollment source, No. (%)

CARDIA 85(72) 70(74)

Non-CARDIA 33(28) 25(26)
Location, No. (%)

Birmingham 84(71) 47 (49)

Chicago 34(29) 48 (51)
Hypertension, No. (%) 59 (50) 44 (47)
No. of antihypertensive
medications, No. (%)

0 59 (50) 50(53)

1 34(29) 29(31)

2 21(18) 12(13)

23 4(3) 3(3)

Junta de
W) Castillay Leon

Consejeria de Sanidad

Use of antihypertensive
medication, by drug class, No. (%)

ACE inhibitor or ARB
B-Blocker
Calcium channel blocker
Diuretic
Systolic blood pressure,
median (IQR), mm Hg?

Diastolic blood pressure,
median (IQR), mm Hg?

Mean arterial pressure,
median (IQR), mm Hg®

Pulse pressure, median (IQR),
mm Hg”

Heart rate, median (IQR), /min®
Diabetes, No. (%)
Body mass index, median (IQR)"

24-h Urine volume,
median (IQR), L*
24-h Urine sodium,
median (IQR), g°
24-h Urine creatinine,
median (IQR), g©

31(26)
13(11)
20(17)
17 (14)
128 (117-139)

80 (73-87)
96 (88-104)
47 (40-56)

69 (60-78)
22(19)
31.2(27.0-36.8)
1.47 (0.96-2.04)

457 (2.57-5.73)

1.12 (0.76-1.46)

27(28)

5(5)

19(20)
12(13)

127 (119-137)

77 (73-86)
94 (88-103)
49 (45-56)

68 (59-75)
23(24)

30.7 (26.6-34.6)
1.54(1.08-2.36)

4.88(3.16-6.62)

1.15(0.84-1.53)
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Effect of Dietary Sodium on Blood Pressure
A Crossover Trial

Figure 1. 24-Hour Ambulatory BP According to Allocated Diet Order and Study Visit
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Figure 2. Distributions of Within-Individual 24-Hour Ambulatory BP Response to Dietary Sodium Intake, Calculated From High-Sodium Diet
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Effect of Dietary Sodium on Blood Pressure
A Crossover Trial

CONSIDERACIONES: Comparando una dieta comun con una baja en sodio, la
reduccion es de 2.3 gr de mediana lo que supone una reduccion de la PA de 6
mmHg (similar a 12,5 gr de htcz). Sin embargo no hay diferencia significativa en
cuanto a la PA entre una dieta comun y una rica en Na —

La OMS recomienda una dieta de 2 gr al dia aprox de sal. Probablemente la
dieta normal de estos individuos ya esta saturada de sal, ingieren unos 4,5 gr
(productos procesados, precocinados...) por lo que una dieta rica en sal no
parece tener efecto perjudicial mientras una baja en sodio si supone beneficio.
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Figure 4. Within-Individual 24-Hour Ambulatory BP Response to Low-Sodium vs High-Sodium Diets Stratified
According to Baseline Hypertension Status
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Effect of Dietary Sodium on Blood Pressure
A Crossover Trial

Conclusions

In conclusion, sodium reduction significantly lowered BP in
the majority of middle-aged to elderly adults in this study. The
decline in BP from a high-sodium diet to alow-sodium diet was

independent of hypertension status and antihypertensive
medication use, generally consistent across subgroups, and did
not result in excess adverse events.
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Relationship of Daily Step Counts
to All-Cause Mortality and
Cardiovascular Events

OBJECTIVES A meta-analysis was performed to quantify dose-response associations of objectively measured step
count metrics in the general population.

METHODS Electronic databases were searched from inception to October 2022. Primary outcomes included all-cause
mortality and incident cardiovascular disease (CVD). Study results were analyzed using generalized least squares and
random-effects models.
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FIGURE 1 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Flowchar t of the Review Process of Potential Papers
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Intermediate vs Low Step Cadence Tertile

samt-Mauricestal 2020 4,840 241 28steps/min 63 steps/min : 091(076110)  333%
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Randomn Effects Model : 072 (0.65-093) 100.0%

Hetorogenalty: F = 51% (95% CI: 0%-84%), «* = 0.02 (35% C: 0.00-038)
Test fior overall effect: z = -2.76 (P < 0.01)
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CENTRAL ILLUSTRATION Dose-Response Assodations of Daily Step Count With Clinical Outcomes

This systemic review and meta-analysis of 12 cohorts including 111,309 individuals

from the general population identified minimal and optimum step count targets
for reducing adverse health outcomes.

Incident CVD count targets
All-Cause Mortality (Fatal and Nonfatal) s‘”imt d‘-"“
1504 1504

§ 1004 g 1.00-
3 2 Device wear location
% § (wrist vs hip)
0.00- 0.00-
2000 6000 10,000 14,000 2000 6000 10,000 14,000 Additional health benefits
Steps/Day Steps/Day with higher step cadence,
irrespective of total
Stops/day Adlsted R Stops/day ABUSEIHR s
Minlmum dose 2517 0.92(0.84-099) Minimum dose | 2735  0.89(0.75-0.99)
————— I
Optimumdose | 8763  0.40(0.38-0.43) Optimumdose | 7126 049 (0.45-0.55) Steps/minute
Risk reduction Risk reduction
at 16,000 e R6G000 e B0 OmETAS)

Stens NA, et al J Am Coll Cardiol 2023;82(15):1483-1494.

1% Junta de (R ’u’ T
= ! - Sacyl Complejo Asistencial
D castillay Leon -. y O W W universitario de Leon

Consejeria de Sanidad



Relationship of Daily Step Counts
to All-Cause Mortality and
Cardiovascular Events

CONCLUSIONS

Lower risk for all-cause mortality and incident CVD
may already be experienced after about 2,600 and
about 2,800 steps/d, respectively. Additional in-
crements of 1,000 steps/d (about 10 minutes of
walking) enhance risk reductions in a nonlinear
fashion. Optimal health benefits were achieved at
about 8,800 steps/d for all-cause mortality and about
7,200 steps/d for incident CVD. A higher cadence
provides additional health benefits beyond total step
volume. As health benefits of daily steps were similar
between men and women and step count targets were
independent of wear location and device, the inte-
gration of uniform daily step targets in future phys-
ical activity guidelines may be relevant from a public
health perspective, as “every step counts.”
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Original article

Ferric carboxymaltose for patients with heart
failure in all-range ejection fraction

Introduccion y objetivos: El déficit de hierro (DH) es frecuente en pacientes con insuficiencia
cardiaca y serelaciona con unareduccién en la capacidad del ejercicio, peor calidad de viday
hospitalizaciones por dicha insuficiencia. Las guias de practica clinica recomiendan detectar
y corregir el DH con carboximaltosa férrica (CMF). Sin embargo, existe poca evidencia en
pacientes con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) >40%.

Métodos: Se incluy6 a todos los pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca tratados
con CMF tras el diagndstico de DH (ferritina <100ng/ml o ferritina 100-299 ng/ml y satu-
racién de transferrina <20%). Se analizaron los parametros clinicos y analiticos antes de la
administracion de CMF y alos 3 meses seguin la FEVI: conservada (>50%), levemente reducida
(41-49%) y reducida (<40%).
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Table 1 - Baseline characteristics of HF patients with iron deficiency according to LVEF.

Castilla y Le6n

Consejeria de Sanidad

Parameter All patients HFIEF HFmrEF HFpEF P
(n=235) (n=96) (n=41) (n=98)
Age (years) 735 (10.7) 75.5 (10.0) 71.8 (11.4) 72.5 (10.9) .08

~ Sex (jemale), n (%) 121 (51.5) 41 (42.7) 20 (48.8) 60 (61.2) 03

I (kg/m?) 259 (43) 256(45) 250(35) 266(4.4) 08
SBP (mmHg) 124.9 (18.3) 121.4 (16.2) 119.8 (19.2) 130.3 (18.7) <.0001
DBP (mmHg) 70.2 (9.6) 70.4 (8.8) 69.7 (9.5) 70.3 (10.3) 03
HR (bpm) 69.4 (12.2) 70.5 (12.1) 67.3 (12.4) 69.3 (12.2) 39
Anemia, n (%) 101 (43.0) 40 (42.6) 11 (26.8) 50 (52.6) .02
Absolute iron deficiency®, n (%) 184 (78.3) 72 (76.6) 32 (78.0) 80 (85.1) .38
Functional class, n (%) b

AVEIA T Q{QA) ‘2(’) 1) 1(’)R> A(A‘Z)
NYHA II 180 (76.6) 79 (82.3) 35 (89.7) 66 (71.7)
NYHA I 39 (10.0) 1Z (13.0) 3(7.7) Z2Z(23.9)
HF etiology, n (%) 5
Ischemic 152 (64.7) 67 (69.8) 24 (58.5) 61 (62.2)
Valvular 51 (21.7) 15 (15.6) 10 (24.4) 26 (26.5)
— HYDEIENsIvE 7 (3.0) T(1.0] T(Z.3) 5(>-1)
Other 25 (10.6) 13 (13.5) 6 (14.6) 6 (6.1)
LVEF (%) 445 (15.3) 29.4 (6.4) 43.8(3.0) 59.7 (7.9) <.0001
LVEF <45%" 124 (52.8) 96 (100) 28 (68.3) 0(0)

__FCM dose (mg) 947.0 (154.2) 963.5 (130.7) 939.0(165.7) 9388 (164.7) 47
Correct dose according to recommendations, n (%) 91 (59.1) 40 (42.6) 19 (46.3) 32 (33.7) .29
Difference between the theoretical and —300.9 (301.0) —95.7 (389.9) —97.6 (406.5) —273.7 (391.2) .004

administrated dose of FCM (mg)
Junta de -.‘ Sacyl ’:l. Complejo Asistencial
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Table 3 - Clinical and analytical parameters at 3-month follow-up according to LVEF.

S castillay Leon

Parameter HFIEF HFmrEF HFpEF
Basal 3 Basal 3 P Basal 3 P
(n=96) months (n=41) months (n=98) months
(ﬂ = 96) (n = 39) (n = 92)
| Hemoglobin (mg/dL) 12.7 (1.5) 13.2 (1.6) 001  12.9(1.5) 13.0 (1.3) 95 121 (1.4) 12.7 (1.8) .01 |
MCHC (pg) 29.2 (3.1) 30.6 (2.0) 001 29.8 (2.7) 31.1 (2.1) 04 280 (2.5) 30.1 (2.2) 1001
MCV (fL) 90.7 (9.4) 95.2 (5.9) 001 89.7 (11.2) 95.2 (5.8) 001 90.9 (6.9) 945 (5.2) .001
Serum iron (mcg/dL) 57.0 (28.4) 86.8 (26.0) 001 50.4(21.9) 77.9 (28.0) 001 55.1(25.4) 76.3(35.4)  .001
Ferritin (ng/mL) 86.2 (122.4)  312.1(535.2) 001 83.1(109.9) 245.1(166.2) .001 585 (72.5) 255.1 (1434) .001
Transferrin (mg/dL) 267.7 (51.4) 225.8 (48.8) 001 272.1(59.9) 226.8 (48.3)  .001 293.8 (63.1) 232.4(50.9)  .001
TSAT (%) 14.9 (7.5) 27.1(9.8) 001 13.1(5.7) 24.5 (11.6) .001 13.7 (6.5) 22.7 (11.8) .001
TSAT <20%, n (%) 72 (81.8) 13 (13.5) 001 38 (95.0) 9(23.0) .001 73 (82.0) 21(22.8)  .001
Creatinin (mg/dL) 1.7 (3.3) 1.3 (0.5) 30 1.2 (0.4) 1.3 (0.5) 25 1.2 (0.5) 1.2 (0.5) 66
GFR (mL/min) 54.4 (23.7) 55.1(24.5) 75  65.0(22.7) 62.7 (246) .02  57.7(21.4) 50.8(20.3) .55
GFR <40 mL/min, n (%) 29 (35.4) 22 (22.9) 5 (13.9) 7(17.9 .30 19 (23.2) 13(141) .82
|__NTproBNP (pg/mL) 6229.1 (9929.2) 4133.0(5070.2) .04 3260.6 (3524.0) 3470.9 (4622.6) .56 3182.2(51417) 23897 (3198.3) .04 |

Anemia, n (%) 40 (42.6) 19 (19.8) .03 11 (26.8) 6(15.4) .75 50 (52.6) 25 (27.2) .03
Absolute iron deficiency, 72 (76.6) 14 (14.5) .001 32 (78.0) 4(10.3) .03 80 (85.1) 10(10.9)  .001

n (%)
NYHAL n (%) 3(3.2) 15 (15.6) .03 1(2.4) 10(25.6) .03 4(4.) 9 (9.8) 150
NYHAII, n (%) 79 (82.3) 72 (75.0) 35 (85.4) 28 (71.8) 55 (56.1) 71(77.2)
NYHA III, n (%) 14 (14.5) 9(9.4) 3(7.3) 1(2.6) 22 (22.4) 12 (13.0)
Improved NYHA I grade, 20 (20.8) 11 (28.2) 19 (20.7)

n (%)
No changes in NYHA, n 73 (76.0) 28 (71.8) 69 (75.0)

(%)
Reported improvement 69 (71.9) 30 (73.2) 63 (64.3)

after FCM, n (%)
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Fig. 1 - Changes in analytical parameters after FCM administration according to LVEF. FCM: ferric carboxymaltose; HFmrEF:
heart failure with a mildly reduced left ventricular ejection fraction; HfpEF: heart failure with a preserved left ventricular
ejection fraction; HfrEF: heart failure with a reduced left ventricular ejection fraction; LVEF, left ventricular ejection fraction;
TSAT, transferrin saturation.
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Original article

Ferric carboxymaltose for patients with heart
failure in all-range ejection fraction

Conclusions

In conclusion, ID is frequent in HF patients regardless of LVEF
and should be checked periodically. Correcting ID with FCM
1s a safe and effective option in all patients, improving fer-
ric parameters. NTproBNP was reduced in HFrEF and HFpEF
patients, and NYHA class improvement is less likely in HFpEF
patients than in the rest of the groups.
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Tabla 1 Pruebas diagnosticas iniciales en el paciente con ICA

Pruebas a realizar

Para identificar/descartar

Electrocardiograma
Oximetria
Radiografia de torax
Ecografia pulmonar
Ecocardiografia
Péptidos natriuréticos

Analitica sanguinea
Hemoglobina
Creatinina/FGe
Urea
Sodio, potasio, cloro
Transferrina/ferritina
TSH
Dimero D
Lactato
Albumina
pH
Ca 125
Albuminuria
lones (sodio y potasio) en orina

Arritmias cardiacas, isquemia miocardica

Insuficiencia respiratoria

Congestion, infeccion pulmonar

Congestion

Congestion, disfuncion cardiaca, causas mecanicas

Aumento de presiones de llenado y congestion

(NT-proBNP > 450 pg/ mL para < 50 anos, > 900 pg/mL para 50-75 anos
y >1.800 pg/mL para > 75 anos); o BNP > 400 pg/mL.

Anemia

Disfuncion renal

Disfuncion renal/estado volémico
Alteraciones electroliticas

Deplecion de hierro

Alteraciones tiroideas

Embolia pulmonar y trombosis venosa profunda
Acidosis lactica

Estado nutricional

Acidosis/ alcalosis metabolica/respiratoria
Congestion, inflamacion

Congestion y dano endotelial

Respuesta diuréticos

FGe: filtrado glomerular estimado; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; TSH: hormona estimulante de la tiroides.
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INFORMACION PACIENTE:

Edad: ...
Sexor -
Fecha INgreso: .....cuvieninns

SITUACION BASAL:

Barthelr .. oeias
Cuidador: S/N

« Esta educado en IC: S/N

« Familiar[_| » Contratado [_]
Institucionalizado: S/N
Demencia: S/N
Habitos téxicos:

« Fumador: S/N = Alcohol: S/N

INFORMACION IC PREVIA:

DEbUtIC o teiin

NO reingresos ICA 1 ano antes: ...........
NO visitas urgencias 3 meses antes: ....
Fecha Ultima ecocardiografia: ....................

EEVE: o

NYHA: .

COMORBILIDADES:

[ ]Diabetes []Obesidad
[JHTA [[] Demencia

[:] Dislipemia l:] FA

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

[ ]EPOC/SAHS-SOH [ | Déficit de Fe
(CPAP)
[]Post COVID19

EVALUACION CONGESTION
Y EXPLORACION FiSICA:

[ ]sintomas y signos indice EVEREST*

[Jortopnea [ _]JppN [J1v¥

[JEdemas [ _|Crepitantes

Pruebas deimagen:

["] Ecografia (Eco pulmonar/Vena Cava/Cardio)
[JRrRX térax

Biomarcadores:

(Jca12s....... [INT-proBNP.......

PR s EGGiiany Ritmo sinusal: S/N
Peso ........... Altura ........... me........

Castilla y Ledn Consideraciones al ingreso del paciente con ICA.

ETIOLOGIAIC:

|:| Hipertensiva
[ T1squémica
[]valvulopatia:
« Ya ha sido intervenida: S/N
« Posibilidad cirugia: S/N
e Valvula/s afectada/s: .......cccocouernen
[Jéxica:
« Endlica: S/N
« Tto. oncoldgico: S/N
[ 1diopatica
[]Amiloidosis

TRATAMIENTO HABITUAL:
[] Diuréticos: [ Digoxina

[[]Furosemida >80 mg [ ] Calcio-
[]Tiazidas antagonistas

[JARNI [] Antiagregantes
[ JIECA/ARA-TI []Acop
[]p-Bloqueante [ picumarinicos
[ JARM [[] Antiarritmicos
[ ] Ivabradina [] Estatinas

I:I iISGLT2

FACTOR DESENCADENANTE:

ANALITICA AL INGRESO:

« Creatinina/urea/FG  « Albimina

* Na/K™ en sangre * pH

+ Na“/K" en orina + Saturacion O,
+ Hb, ferritina, IST * TSH

Complejo Asistencial

=~ sl Universitario de Leén



MONITORIZACION FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD
DIARIA NO INVASIVA: (BB, ARNI, ARM)":

FC Sélo retirar si:
PA « Inestabilidad hemodindmica
Sat. 0, « Hiperpotasemia (K*>6)

Diuresis cada 8-24 h

* Creat >2,5 / descenso del FGe del 50% respecto al basal
Peso diario

SOPORTE RESPIRATORIO: OXIGENOTERAPIA (si saturacién 02 <90% o PaO2 <60 mmHg)

¢ 25 rpm \ respiratoria) + Bajo nivel de consciencia o
Evatisncy, + Saturacién 0,<90% (o Pa0,<60) | 10T

/

* pH7,25-7,34 | BIPAP (Si acidosis *pH<7,250 \
VMN1< ‘

CPAP (Si PaC02<50) | . becar de VMNI

SOPORTE HEMODINAMICO:

Nitroglicerina iv PA<90 mmHg: VASOCONSTRICTORES (si shock
(en casos de ICA con 1. Retirada o reduccién de dosis ; cardiogénico [PA <90 mmHg])
hipertensién [PAs >160 de antihipertensivos concomi- Hasta conseguir PA >90 mmHg,
mmHg] y/o EAP) tantes. combinar con inotrépicos hasta
« Monitorizacién 2. Si asocia sintomas de hipo- la retirada de vasoconstrictores
horaria de PA perfusién iniciar inotrépicos Precisa monitorizar PA y ECG
* Si PAs <90 mmHg: + LEVOSIMENDAN (sobreto- | « NORADRENALINA (preferente)
retirar do si BB) * DOPAMINA
+* DOBUTAMINA Si fracaso, valorar dispositivos
implantables

TRATAMIENTO DESCONGESTIVO: DIURETICOS

AL INGRESO: A LAS 2.6 HORAS: A LAS 24 HORAS (valorar
Furosemida iv valoracién respuesta congestion® y diuresis)
(en laprimerahora | so0:n valoracién clinica: Persiste congestién y diuresis <3 L/dia.
de asistencia) :
oMo D cravin: * NO mejoria: dosis iv x 2/8-12h® Vaz |°,:, QPCﬂ'Jones esl;a';’;::?mznm
o i « Sf mejoria: mantener ¢ 2 x dosis furosemida max
29 fo = b, 'Y dosis/8-12h® 400-600 mg)
* Si diurético previo: Senin valorasiin iouimiss « Bloqueo mdiltiple de nefrona:
de 1a 2,5 veces la - o Tiazidas

dosis de diurético
previa, ahora iv * 2h: Na* 50-70 meqg/L o

* 8h: volumen >100-150 mL/h

* AA 0 acetazolamida (alcalosis)
* Protocolo suero salino hiperténico®
* Si no hay respuesta, valorar
ultrafiltracion
Mejoria congestién o diuresis >3 al dia:
. H z
;0; g:;:li‘\), /dse 3;05 valores 1. z:rs\:z:ar dosis hasta descon-

*Los IECA 0 ARA-11 se deben sustituir por ARNI, que ha demostrado un beneficio neto 2 Reducci6n dosis iv hasta minima
mayor en el paciente con IC-FEr tanto en paciente hospitalizado como ambulatorio necesaria

*Se puede utllizar perfusién continua en vez de bolos 3. VO 224 horas previo alta

*Se recomienda valoracién multimodal de la congestidn utilizando signos,
sintomas, ETT, ecografia de cava y pulmonar, Rx y blomarcadores
‘Anexo de protocolo suero salino hiperténico,

Mantener dosis/8-12h

2 Manejo del paciente con ICA en fase congestiva.

& ) j :
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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

« Vigilar PA, funcion renal y iones

En pacientes con IC-FEr:

* Maximo aumento de la supervivencia: ARNI y BB, con lo que son prioritarios

« Situacién ideal seria iniciar la cuadruple terapia durante el ingreso: ARNI+BB+ISGLT2+ARM
« En fase congestiva: ARNI y empagliflozina

« Euvolémico: BB (con menos evidencia en fase aguda ARM)

En pacientes con FEVI >40% empaglifiozina reduce la mortalidad y los ingresos por IC

En pacientes con FEVI entre 41-49% podria considerarse usar BB, ARNI, IECA, ARAII y ARM

[CJARNI

O Se considerara el uso de IECA/ARAII en aquellos casos que no puedan tomar ARNI,
por la causa que fuera

[[) 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 lpm (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

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

ASEGURAR EL MANEJO DE LAS COMORBILIDADES:

« Valorar ferroterapia IV durante la hospitalizacién, en base a resultados del estudio AFFIRM

EDUCACION

AUTOCUIDADOS [[] Aumento de peso y/o edemas
[[] Control de peso frecuente [[] sensacién de plenitud

D Dieta pobre en sal MEDICACION

[T] Restriccion de liquidos (sélo si indicacion)

) Abstmicie de habace v skobdl [CJRrevisién con el paciente de la lista de

medicacién
[T Ejercicio fisico o
D Vacunacién antigripal anual [[] Control de adherencia terapéutica
[T]vacunacién antineumocécica PPSV23 [[] evitar farmacos potencialmente peligrosos
(p. ej.: AINES) y con alto contenido en sodio
SIGNOS DE ALARMA (p. ej.: paracetamol efervescente)
[[J Aumento de la disnea En caso de duda preguntar
[C]Aumento de la ortopnea [[] Ajuste de tratamiento, aumentando dosis de
[T} Aparicién de disnea paroxistica nocturna diuréticos hasta estabilizacion clinica si:
[] Dolor toracico * Aumento de edemas o de la disnea

» Aumento de 2 0 mas Kg en 3 dias

ﬂ@ él;fs‘ttl?l :; Leon -.‘ Sacyl ’:I. Complejo Asistencial
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GESTION DEL PERIODO DE TRANSICION POST-ALTA

Identificacion de los pacientes de mayor riesgo de reingreso:

iesgo 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 ionicas (hipoNa, hiperK) y/o FGe <30

identifi |
stk ml/min/1,73m?

pacientes con

dmayon: riesgo 3 Aparicién de algin sindrome geriatrico en el ingreso: sd confusional,
€ reingreso. fragilidad, desnutricion o sarcopenia

Se proponen los

siguientes items: 4 Mala situacion social o riesgo de mala adherencia...

« Establecer el esquema terapéutico del paciente al alta, incluyendo:
« Farmacos y dosis
* Propuesta de optimizacién donde se precise
« Retirada de la medicacion sin evidencia o contraproducente

Continuidad
asistencial » Contacto con el Sistema Sanitario:

» Contacto con Atencién Primaria

* Gestor de casos

¢ Contacto telefénico proactivo

« Sistemas de telemedicina

+ Conciliacion y adherencia terapéuticas (priorizar farmacos

implicacién de posologia unica)
paciente/ » Autocontrol (de constantes: PA, FC, peso)
cuidador s Identificacién signos y sintomas de alarma
principal

« Autocuidado (regimen flexible de diuréticos)

e : e _______2ncial
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Tabla 2 Consideraciones antes del alta

. ;Se han identificado y controlado los factores precipitantes?
. ;Se han evaluado las comorbilidades?

. ;Esta el paciente descongestionado?

. ;Se conoce la FEVI?

. Si la FEVI es < 40% (valorar si <50%), ;se ha iniciado o considerado el tratamiento con:

¢ RNI (en caso de que no pueda usarse, sustituir por IECA/ARA Il)
e BB

e ARM
¢ iISGTL2 (dapagliflozina/empagliflozina) independientemente de FEVI

e Vericiguat: considerar si FEVI <45% (FGe> 15 mL/min y PN < 8.000 pg/mL)
6. ;Se ha revisado el resto de medicacion?

7. ;Se han valorado la funcion 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?®

oA W N -
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