INSUFICIENCIA CARDIACA

Victorino Turrado
Centro de Saude de Rianxo.

Cambados 9-10 de noviembre de 2007



DEFINICION DEL PROBLEMA-1

Laincidencia de IC esta en aumento por el envejecimiento
progresivo de la poblacion,incremento de la prevalencia de los
factores de riesgo y por la mayor supervivencia de los
pacientes con cardiopatia isquémica,HTA e IC.

Prevalencia: En > 40 anos:1%,multiplcandose por 2 cada
década.En Espaia afecta al 10% de los individuos >de 70 afnos.

Es latercera causa de muerte y la 12 causa de ingreso
hospitalario en > 65 ainos (unos 80.000/afo), estimandose que
la tasa de reingresos puede superar el 50% a los 3 meses del
alta, siendo la enfermedad a la que se le destina la mayor
proporcion de recursos.

Su pronostico en términos de supervivencia es semejante a
procesos neoplasicos de mama, colon o prdostata, con una
mortalidad global del 50% a los 4 afios, y mas del 50% con IC
severa en el plazo de 1 ano.



DEFINICION DEL PROBLEMA-2

Su abordaje es deficiente tanto desde el punto de vista
diagnostico como terapéutico incluyendo su enfoque
preventivo de sus principales precursores: ( control de la HTA,
prevencion y manejo de la C.1., de la Diabetes).

El MF se encuentra en una posicion privilegiada para el
seguimiento cercano de los pacientes con IC, la prevencion de
la desestabilizacion y los ajustes terapeéuticos a medida de
cada situacion clinica.

La IC es un sindrome clinico complejo en el que convergen
distintas cardiopatias o enfermedades sistémicas. Las causas
mas frecuentes son la HTA y la Cl, aunque cualquier causa que
altere de forma crénica la funcion cardiaca la puede producir:
miocardiopatias, valvulopatias, enfermedades del pericardio o
de los grandes vasos.
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enfermedad de base ,por lo general una cardiopatia estructural.



Bases para el manejo
de la insuficiencia cardiaca (IC)



Definicion de la IC

La IC nunca debe ser un diagnostico unico.

* Sindrome clinico caracterizado por la presencia:

1.  Sintomas de IC (falta de aire o fatiga tanto en reposo como
durante el ejercicio) o signos de IC (inflamacidn de tobillos), y

2. Evidencia objetiva ( preferiblemente por ecocardiografia) de
disfuncion cardiaca (sistolica y/o diastolica) (en reposo),y

3. En casos dudosos respuesta favorable al tratamiento de la IC.

Los criterios 1y 2 se deben cumplir en todos los casos

Guias de Practica Clinica de la ESC. 2005



CLASIFICACION DE LA I.C.

* Insuficiencia cardiaca:
— Aguda /cronica
— Sistolical/ diastolica
— Derecha/izquierda

— Segun severidad, afectacion clinica o
déficit de la contractilidad ventricular
lzquierda.



Sospecha de Insuficiencia

Sospecha de disfuncion : g
. cardiaca debida a los sintomas y

VI debida a signos

Evaluar la presencia de enfermedad cardiaca mediante ,| Normal. Insuficiencia cardiaca o disfuncion
ECG, radiografia de torax o péptidos natriuréticos (si es VI poco probables
posible)

Y

Resultados anormales

A 4

Imagen por ecocardiografia (angiografia i Normal. Insuficiencia cardiaca o
nuclear o RM, si estan disponibles) disfuncion VI poco probables

A 4

Resultados anormales

A 4

Evaluar etiologia, grado de severidad, factores
de precipitacion y tipo de disfuncién cardiaca \

Pruebas diagndsticas adicionales
cuando sea necesario (angiografia
coronaria)

A 4

Elecciéon de tratamiento

Algoritmo de diagnostico de la insuficiencia cardiaca o de la disfuncidén ventricular izquierda



IC: sintomas clinicos

CONGESTION PULMONAR CONGESTION VENOSA SISTEMICA
Disnea de esfuerzo Edemas de los miembros inferioreg
Disnea de reposo Aumento de peso

Ortopnea Distension abdominal

Disnea paroxistica nocturna Oliguria

Tos nocturna Nicturia

Asma cardiaca Sintomas gastrointestinales
Hemoptisis (anorexia, plenitud gastrica...)

2 De causa multifactorial y/o un bajo gasto:
Astenia, debilidad, fatigabilidad.

Sincope-presincope.
Desorientacion.
Ansiedad, depresion.




Diagnodstico diferencial de disnea
entre ICy EPOC

EPOC IC
Historia de disnea Larga y recurrente Corta y progresiva
Auscultacion pulmonar | Roncus y sibilancias Crepitantes
Auscultacion cardiaca Tonos apagados Galope (3¢7-4° ruidos), soplos
Rx de térax Atrapamiento aéreo Cardiomegalia
Hipertension pulmonar Edema intersticial o alveolar
ECG P pulmonale, CVD HVI, isquemia, necrosis
Bajo voltaje, BCRD BCRI, fibrilacion auricular
Espirometria Obstruccién Normal o restriccion leve
Respuesta a diureticos N
+++
Respuesta i
a broncodilatadores -

HVI: hipertrofia ventricular izquierda; CVD: crecimiento de ventriculo derecho.




Situaciones gue pueden presentar
sintomas similares

2 Obesidad

2 Enfermedad pulmonar,
pleural o toracica

= Embolismo pulmonar

=2 |nsuficiencia venosa
= Farmacos — retencion Na*

0 edemas (AINE, calcioantagonistas)

2 Hipoalbuminemia

= Enfermedad hepatica

o nefropatia significativa

2 Depresion/ansiedad
2 Anemia significativa
2 Enfermedad tiroidea
= Estenosis bilateral arteria renal




Criterios de Framingham
para el diagnostico de IC

MAYORES MENORES

Disnea paroxistica nocturna 2 Disnea de esfuerzo

Estertores crepitantes 2 Edemas de los miembros inferiores
Edema agudo de pulmon 2 Derrame pleural

Cardiomegalia (Rx) 2 Hepatomegalia

Tercer ruido cardiaco 2 Tos nocturna
Ingurgitacion yugular 2 Taquicardia >120 Ipm
Aumento de la presion venosa

Reflujo hepatoyugular positivo

Perdida de peso >4,5 kg tras

Es necesaria para el diagndstico la presencia de dos criterios mayores o bien uno mayor mas dos menores.
El criterio menor solo es valido si se excluyen otras causas.



Clasificacion funcional de la IC
NYHA (New York Heart Association)

CLASE CARACTERISTICAS DEFINICION
| Sin limitacion: el ejercicio fisico normal no | pisfuncién ventricular
causa fatiga, disnea o palpitaciones izquierda asintématica
iIndebidas.

Ligera limitacion de la actividad fisica:
sin sintomas en reposo, la actividad fisica
normal causa fatiga, palpitaciones o disnea.

Insuficiencia cardiaca
leve

Acusada limitacion de la actividad fisica;: Insuficiencia cardiaca
1l sin sintomas en reposo, cualquier actividad moderada
fisica provoca la aparicion de los sintomas

.
Vel VeVl

Incapacidad de realizar actividad fisica: Insuficiencia cardiaca
IV los sintomas de la insuficiencia cardiaca grave

estan presentes incluso en reposo y
aumentan con cualquier actividad fisica.




Sospecha de Insuficiencia

Sospecha de disfuncion ) g
P cardiaca debida a los sintomas y

VI debida a signos

Evaluar la presencia de enfermedad cardiaca mediante ,| Normal. Insuficiencia cardiaca o disfuncion
ECG, radiografia de torax o péptidos natriuréticos (si es VI poco probables
posible)

Y

Resultados anormales

A 4

Imagen por ecocardiografia (angiografia N Normal. Insuficiencia cardiaca o
nuclear o RM, si estan disponibles) disfuncion VI poco probables

A 4

Resultados anormales

A 4

Evaluar etiologia, grado de severidad, factores
de precipitacion y tipo de disfuncién cardiaca \

Pruebas diagndsticas adicionales
cuando sea necesario (angiografia
coronaria)

A 4

Elecciéon de tratamiento

Algoritmo de diagnostico de la insuficiencia cardiaca o de la disfuncion ventricular izquierda



Alteraciones del ECG en la IC

Se deben a la activacion neurohormonal, una cardiopatia de base,
efectos de los farmacos o complicaciones de la IC

Taquicardia sinusal.

Fibrilacion auricular.

Extrasistoles ventriculares.

Bloqueo A-V.

BCRI.

Crecimientos a izquierda y/o a derecha.
Alteraciones del STy onda T (isquemia).
Hipertrofia del VI.

Ondas Q.

Complejo QRS con anchura > 120 ms,

DV VI L) V) LV R VR

iff);

El ECG normal sugiere que el diagnostico de IC cronica debe ser revisado con atencion.




Radiografia de torax

2 VALORACION Y UTILIDAD CLINICA:

= Cardiomegalia, crecimientos de cavidades.

= Signos de congestion pulmonar y grado de la misma.

= Para descartar otras patologias (diagndstico diferencial de la IC).
= Paravalorar posibles factores precipitantes (TEP, neumonia, etc.).

= Siempre en la valoracion inicial y si existe un empeoramiento
Inexplicado.

= Valor predictivo si presencia de sintomas y signos caracteristicos y
un ECG anormal.



v
LI

i
L,

i
1M

il
Wi,

Signos radiologicos
de congestion pulmonar

Signhos de hipertension venocapilar:

= Dilatacion de las venas pulmonares, redistribucion (“asta de
ciervo”).

Signos de hipertensidn arterial pulmonar:

= Dilatacion de las ramas principales de |la arteria pulmonar.
Edema pulmonar intersticial:

= Lineas septales (B de Kerley).

= Engrosamiento de las cisuras (derrame subpleural).

= Edema perivascular.

= Edema peribronquial.
Edema alveolar:

= Patron alveolar en “alas de mariposa”.

= Patron alveolar con una distribucion atipica.
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Examenes complementarios.
Analitica

Hemograma.
Bioguimica:

Creatinina e iones (Na*, K*).
Funcion hepatica.
Glucemia.

Colesterol.
Proteinas/albumina.

Orina elemental.

2 Pruebas especiales:

= Hormonas tiroideas (T4, TSH) (2).
Digoxinemia (3).
Calcio/magnesio.

Enzimas miocardicas (5)

Péptidos natriureticos: BNP Y
NT-proBNP (1)

A A

Diagndstico inicial si esta disponible, pronéstico, seguimiento.

En caso de FA, edad >65 afios o0 sospecha de enfermedad tiroidea.
Sospecha de toxicidad, insuficiencia renal, ancianos.

Segun el uso de diuréticos.

Si sospecha de patologiaisquémica



Péptidos natriureticos

Las concentraciones plasmaticas de BNP y NT-
ProBNP son utiles en el diagnostico de IC.

Concentracion baja/normal en el paciente sin tratar:
iImprobable IC.

Su elevacion puede indicar presencia de disfuncidn
diastolica. También aumenta en HVI, valvulopatias
cardiacas,isquemia aguda/cronica, HTA, y embolia
pulmonar

BNP y NT pro-BNP tienen un potencial pronostico
considerable, aunque esta por determinar su papel

an Ila mnnitAarizariAn Aol tratamiantn
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Sospecha de disfuncion
VI debida a signos

cardiaca debida a los sintomas y
| _— signos

Sospecha de Insuficiencia

—

ECG, radiografia de torax o péptidos natriuréticos
posible)

Evaluar la presencia de enfermedad cardiaca mediante ,| Normal. Insuficiencia cardiaca o disfuncion

(sies VI poco probables

Y

Resultados anormales

A 4

Imagen por ecocardiografia (angiografia
nuclear o RM, si estan disponibles)

. Normal. Insuficiencia cardiaca o
disfuncion VI poco probables

A 4

Resultados anormales

A 4

Evaluar etiologia, grado de severidad, factores
de precipitacion y tipo de disfuncién cardiaca \

Pruebas diagndsticas adicionales

A 4

Elecciéon de tratamiento

Algoritmo de diagnostico de la insuficiencia cardiaca

cuando sea necesario (angiografia
coronaria)

o de la disfuncién ventricular izquierda



Ecocardiograma

=2 Diagnostico de la cardiopatia:
= Miocardiopatia.
= Alteraciones valvulares.
= Patologia pericardica.
= Cardiopatias congeénitas.
= Alteraciones segmentarias de la contractilidad.
= Valoracion de la funcion ventricular sistolica:
= Diametros y volumenes ventriculares.
= Fraccion de eyeccion (FE).
= Fraccion de acortamiento sistolico.
= Valoracion de la funcion ventricular diastolica:
= Hipertrofia ventricular izquierda.
= Tamafio de la auricula izquierda

-~ P e ol ot

= Flujo diastdlico mitral (cociente A/E, tiempo de desaceleracion,
etc.).

= Flujo de las venas pulmonares.



*

Otras pruebas adicionales

NO INVASIVAS:

Resonancia Magnética cardiaca: apropiada para detectar: defectos
congénitos, masas,tumores y Enfermedad valvular y pericardica.

Ventriculografia Isotopica

Funcidn Pulmonar: poco valor en el dco de ICC excepto para descartar patologia
respiratoria.

Prueba de esfuerzo: Aplicable para la valoracion funcional, prescripcion del tto y
estratificacion del prondstico.

INVASIVAS:

Cateterismo Cardiaco:Uutil para determinar causas de la enfermedad y obtener
informacion sobre el prondstico.

OTRAS:

Pruebas de valora
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A
Electrocardiograﬁa Holter: Poco valor. Util en pacientes con ICC y sintomas
sugestivos de arritmia.



Sospecha de Insuficiencia

Sospecha de disfuncion ) g
P cardiaca debida a los sintomas y

VI debida a signos

Evaluar la presencia de enfermedad cardiaca mediante ,| Normal. Insuficiencia cardiaca o disfuncion
ECG, radiografia de torax o péptidos natriuréticos (si es VI poco probables
posible)

Y

Resultados anormales

A 4

Imagen por ecocardiografia (angiografia i Normal. Insuficiencia cardiaca o
nuclear o RM, si estan disponibles) disfuncion VI poco probables

A 4

Resultados anormales

A 4

Evaluar etiologia, grado de severidad, factores
de precipitacion y tipo de disfuncion cardiaca \

Pruebas diagndsticas adicionales
cuando sea necesario (angiografia
coronaria)

A 4

Elecciéon de tratamiento

Algoritmo de diagnostico de la insuficiencia cardiaca o de la disfuncion ventricular izquierda



Requisitos para el diagnostico de la Insuficiencia cardiaca en la practica clinica
Se deben descartar otras enfermedades que puedan imitar o exacerbar los
sintomas o signos de la IC.

Estudios diagndsticos para determinar la presencia y las posibles causas de la insuliclencla cardiaca

[wagnéstica de insulicienciy eardlac

Proehasfevaluationes Net2sanio Apoyo Conlraries Aliemativae pisibles o diagndstice adcional
Sintamas adecuadas Ht +++ (ausentes)
Signos adecuados - + [ausentes)
Disfuncian cardiaca

por 18cnicas de imagen

(normalments ecocardiograiial th +++ [aUsents]
Respuesta de los sintomas

6 signas al tratamisnta - ++4 [ausents)
ECG #++ [normal)
Radiografia de tira En caso de congestion + (normmal) Enfermadad pulmonar

pulmonar o cardiomagalia

Hemoprama completo Anemia/policitamia secundana
Bioguimica y andlisis da arna Enfermedad ranal o hepatica’diabates
Goncantracin plasmitica + (heneada) erb (normal]  Puede ser normal en pacientes tratados

de péptidos natrivreticos
en pacientas sin tratar
(cuando estd disponible)

w018 Clerta rnportan o s de Sums impoianc; ECG; elkctrotardiograma,



Estudios adiclonales para confirmar el diagnostico de insuliclencla cardiaca o diagnosticos
alternativos

Dispmidatica de insiivienia cardiaea
Prisha Koy Conraris Alerativas pasibles o disginslice adiclonal
Prusba da esfuarzo + (reducida) +++ normal)
Prugbas dz la funcian pulmanar Endermedad pulmanar
Prughas da [a funcian firaidea Enfarmadad tiroidea
Estudios invasivas y angiogralia Enfarrnedad caranari, squemia
(asto cardiaco s+t (deprimidaenreposa) 4+ (normal; especieiments

durants el ajarciciol
Preion de [a auricula izuierda oo (elevadoen repos) e (normal; en ausencia
(presion 02 enclavamignto 0z tratamient|

pulmanar capilar)

+ e cierta importancia; +++: de suma impartancia



Precipitantes y/o causas mas frecuentes del
empeoramiento de la insuficiencia cardiaca

CAUSAS NO CARDIACAS:
— Incumplimiento del régimen prescrito (sal, liquidos, medicacion).

— Prescripcion reciente de otros farmacos (antiarritmicos diferentes a la
amiodarona, bloqueadores beta, Aines, verapamilo, diltiazen)

— Infeccidn.

— Abuso del alcohol.

— Disfuncion renal (uso excesivo de diuréticos)
— Embolia pulmonar

— Hipertensidn

— Disfuncién tiroidea (amiodarona)

— Anemia.

CAUSAS CARDIACAS:

— Fibrilacion auricular

— Otras arritmias ventriculares o supraventriculares
— bradicardia

— Isquemia miocéardica (frecuentemente asintomaticas),incluido el infarto de
miocardio

— Apariciéon o empeoramiento de regurgitaciéon mitral o tricuspidea.
— Excesivareduccion de la precarga /p.ej. debido a diuréticos + IECA/nitrato)



Variables mas fiables como predictores independientes del resultado de la enfermedad

Estralificacion del rlesgo sequn los pradictores de la IC cranlea

Demograia e higtesla Fumtlanal dusante
clinica Glinica Electrofesialigia el gjercizio Sanguinea Hemodindmica central
Edad avanzada*'™%  Frecuencia cardiaca  Ancho QRS® V0, max (ml%kg por  Elevacion del BNP FEVI reducida+ma -+
divada™ min < 10-44) 25 giripgeit®
Eticlogia coronaria'®'#  Presidn sanguinea  Baja variabilidad Cociente VE/VGO,  Elevacion de Aumenta de los
baja de forma dz |a fracuenci elavada'® narepinefrna volumenes dal
persistenty ™ cardiaea ™ sifica ventriculo
iE'lll.liEflj'-’.l'"'HE'
Diabetes'® Clase funcional lll-IV  Ritmos ventricularas & MWT bajo'®'®  Sodio sérico bajo* ¥ ndics candiaco bajo™
i fa NYHAS IS ppmplgjoshhiss
Mesucitacion de muerte Indice de masa Ondas T altemantas™ Creatinina sérica Aita presion de llgnado
sibitas"? corporal bajo™ alta*rEHI el vanriculo
[aguierdg .
Raza'™ Alteraciones del ritmo Bilirrubina s#rica Patron restrictive de
ventilatorio y de la alta™ llenacla mitral's1
fracugncea!® 1= Anermia® Funicaan ventricular
Troponina sérica alta'™  derecha
Acido drico sérico afactada*"
altae [ndica
cardioforacicn'™

ENP: péptido nafriyréticn cerehral; FEVT; fraccidn de eyeccidn del verdriculo iquierdo; IC: inguficiencia cardiaca; NYHA: New Yark Hearl Association; VCOy: vanbila-
chin de GOy . VE: wolumen cke wentiBacion por mino; & MWT: prueba de [a marcha duranie & minutos
*Fuere,




Sospecha de Insuficiencia

Sospecha de disfuncion ) g
P cardiaca debida a los sintomas y

VI debida a signos

Evaluar la presencia de enfermedad cardiaca mediante ,| Normal. Insuficiencia cardiaca o disfuncion
ECG, radiografia de torax o péptidos natriuréticos (si es VI poco probables
posible)

Y

Resultados anormales

A 4

Imagen por ecocardiografia (angiografia i Normal. Insuficiencia cardiaca o
nuclear o RM, si estan disponibles) disfuncion VI poco probables

A 4

Resultados anormales

A 4

Evaluar etiologia, grado de severidad, factores
de precipitacion y tipo de disfuncién cardiaca \

Pruebas diagndsticas adicionales
cuando sea necesario (angiografia
coronaria)

A 4

Eleccion de tratamiento

Algoritmo de diagnostico de la insuficiencia cardiaca o de la disfuncidén ventricular izquierda



Grado de recomendacioén

Niveles de evidencia

Clase |

Evidencia y/o acuerdo
general de que un
determinado
procedimiento
diagndstico /tratamiento
es beneficioso, util y
efectivo

Clase I

Evidencia conflictiva y/o
divergencia de opinién
acercade la
utilidad/eficacia del
tratamiento.

Clase ll a

El peso de la
evidencia/opinion esta a
favor de la
utilidad/eficacia

Clase ll b

La utilidad/eficacia esta
menos establecida por la
evidencia/opinién

Clase IlI*

Evidencia o acuerdo
general de que el
tratamiento no es
atil/efectivo y en algunos
casos puede ser
perjudicial.

. Datos procedentes de
vael de multiples ensayos
. . clinicos aleatorizados o
EVIdenCIa A metaanalisis.
. Datos procedentes de un
vael de Gnico ensayo clinico
. . aleatorizado o de
EVI d encia B grandes estudios no
aleatorizados
. Consenso de opinion de
vael d e expertos y/o pequefios
- . Py nctiidine nctiidine
evidenclia C

retrospectivos, registros

*La ESC desaconseja el uso de la clase Il




OBJETIVOS del tratamiento de la

2.

3.

Insuficiencla cardiaca. :

La prevencion: un objetivo primario:
a. Prevencion y/o control de las enfermedades que conducen a
la disfuncidon cardiacay ala IC: HTA, Enf.Coronaria (I; A)

b. Prevencion de la evolucion a IC una vez se ha establecido la
disfuncion cardiaca:
- Si es posible eliminando causas subyacentes: isquemia,
sustancias toxicas, alcohol, drogas, enf.tiroidea. O bién
- Dirigir el tratamiento a retrasar o prevenir la disfuncion
ventricular izda ya que ésta incrementa el riesgo de muerte
subitay de IC.

Mantenimiento o mejora de la calidad de vida

Mejora de la supervivencia.



Clasificacion de la IC
(ACC-AHA 2001)

2 ESTADIOS evolutivos de la IC:

A. Ausencia de sintomas. Sin alteraciones funcionales ni
estructurales del pericardio, valvulas o miocardio. Alto riesgo
de IC por |la presencia de otras enfermedades: HTA, diabetes,
cardiopatiaisquéemica, abuso de alcohol, farmacos
cardiotoxicos, antecedentes familiares de miocardiopatia.

B. Aparicion de dafnos estructurales intimamente ligados al desarrollo
de IC, pero sin sintomas clinicos.

C. Clinica actual o previa de IC, con una anomalia estructural
subyacente.

D. Dano estructural, acusados sintomas incluso en reposo, a pesar

f\"l lll\w"\ llf\ I\IF\I’\I’\I\II\I’\ I\’\I’\’\I\lf\ |—'r\

UG un LIdldIIIIGIILU U[JLIIIIU MNeyuicic el veliviull UDPUbIdIILdUd
desde ingreso hospitalario a trasplante.

American College of Cardiology/American Heart Association. 2001



Normal

El tratamiento SE

Disfuncion cardiaca
corregida o resuelta

PUEDE suspender
sin recurrencia de
sintomas

A 4

Insuficiencia
cardiaca
transitoria

Alivio de los sintomas

A 4

El tratamiento
NO SE PUEDE
suspender sin
recurrencia de
los sintomas

Disfuncion

cardiaca

Sintomas

!

Insuficiencia
cardiaca

\ 4

Sin sintomas

\ 4

Disfuncion
cardiaca
asintomatica

Y

Persisten los
sintomas

Disfuncion
sistolica

Tratamiento

A

Relacion entre la disfuncion cardiaca, insuficiencia cardiaca e insuficiencia cardiaca que se hace asintomaéatica




Manejo de la IC cronica causada por disfuncion sistolica ventricular izquierda

Opciones de tratamiento: medidas y
consejos generales, ejercicio y programas de
entrenamiento, tratamiento farmacolégico,
dispositivos y cirugia

Manejo no farmacologico
Medidas y consejos generales
Ejercicio y programas de ejercicio fisico
Tratamiento farmacologico
IECA
Diuréticos
Antagonistas betaadrenoceptores
Antagonistas de los receptores de la aldosterona
Antagonistas de los receptores de la angiotensina
Glucosidos cardiacos
Agentes vasodilatores (nitratos/hidralazina)
Agentes inotropicos positivos
Anticoagulacian
Agentes antiarritmicos
Oxigeno
Dispositivos y cirugia
Revascularizacion (intervencionismo coronario percutaneo y/o
cirugia),
Otras formas de cirugia (reparacion de valvula mitral)
Marcapasos biventricular
Desfibrilader automatico implantable (DAI)
Trasplante cardiaco, sistemas de asistencia ventricular y corazon
artificial




Tratamiento: consejos y medidas generales:
Grado de recomendacion I, nivel de evidencia C

Educacion a los pacientes y a su familia: aspectos
que se deben comentar en la consulta

'?\_'\
'l':-f

QuéeslalCy por qué se producen sus sintomas.
Causas y pronostico de la IC.

Como reconocer de manera precoz los sintomas de descompensacion.
Autocontrol del peso en el domicilio.

Qué se debe hacer si aparecen nuevos sintomas.

Para qué sirven los distintos farmacos.

2 |Importancia del cumplimiento del tratamiento (farmacologico
y no farmacologico), mas alla del alivio sintomatico.
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Tratamiento: consejos y medidas generales:
Grado de recomendacion I, nivel de evidencia C

2 Control del peso en el domicilio (diario o dos veces a la semana). Establecer
un peso de referencia (euvolemia).Si peso >2 kg en 3 dias informar a su
medico.

2 Medidas dietéticas: SODIO. LIQUIDOS (1,5-2 I/ dia en la IC avanzada),
ALCOHOL (1 cerveza,1-2 copas de vino/dia)

2 Obesidad (el tto de la IC incluye la reduccion de peso en el obeso).

= Peérdida anormal de peso :(la caguexia es un predictor importante de la
reduccion de la supervivencia)

Tabaquismo: desaconsejar fumar y animar a recibir terapia para ello
Viajes: Evitar grandes altitudes y climas calidos y humedos.

i

i

2 Actividad sexual: no disponible informacion.

2 Vacunas: Sin evidencia documentada sobre los efectos de las vacunas en
los pacientes con IC. La vacuna antigripal se usa ampliamente.

2 Medicacion: Recomendar el autocontrol de la dosis del diurético.

=2 Farmacos a evitar o usados con precaucion: Aines, Inhibidores de la

COX,Antiarritmicos de la clase | (quinidina,procainamida,
lidocaina,propafenona...), antagonistas del calcio (verapamilo, diltiazen y
derivados de la dihidropirina de corta accion), antidepresivos triciclicos,
corticoides, litio.



Ejercicio y programas de ejercicio fisico

Reposo: En la IC cronica descompensada o
aguda : reposo y guardar cama.

Ejercicio fisico regular (reduccion de la
morbimortalidad en el metaanalisis).

Pautar segun la toleranciay el entrenamiento
del paciente.

Reposo sblo en las descompensaciones.



Uso de los diuréticos y los IECA
en la IC desestabilizada

DOSIS MAXIMA
RECOMENDADA

Diuréticos del asa

DOSIS
DE MANTENIMIENTO

— —>

SINTOMAS Estabilizacion MEJORIA
CONGESTIVOS CLINICA




Bloqueo del sistema

renina-angiotensina-aldosterona

Vias alternativas

~ Angiotensinal

.

IECA

/

Aldosterona

~ Angiotensina |l

- | ARA-II

v

T Bradicinina {
Espironolactona V e— ~

Hipertrofia-remodelado

Apoptosis de los miocitos

Tos
Vasodilatador

;



IECA. Guia practica para su uso

g_:__-%

LY

Indicados en |la IC de cualquier grado funcional si FE <40-
45%,sintomaticos o asintomaticos ,disminuye la mortalidad y mejora la sintomatologia ( |; A).

La dosis de IECA serala dosis efectiva usada en los grandes ensayos
clinicos sobre IC (I; A), y no se regularé exclusivamente sobre la base de la mejoria ( |;C).

Los pacientes asintomaticos con disfuncion ventricular izda
documentada recibiran tratamiento con IECA pararetrasar o prevenir la IC secundaria.
Los IECA también reducen el riesgo de infarto y la muerte subita en estos casos (|; A).

Los pacientes que presentan retencion de liquidos recibiran IECA y
diuretico (I, B).

Contraindicados: estenosis renal bilateral y angioedema durante
tratamiento previo con IECA (llI,A).

Monitorizacion Funciéon Renal: Antes del inicio del tratamiento, 1-2
semanas despueés de cada incremento de dosis y a intervalos de 3-6
meses.



IECA.
Dosificacion y precauciones de uso

DOSIS PRECAUCIONES

FARMACO DOSIS INICIAL OBJETIVO

Efectos documentados sobre la mortalidad/hospitalizacion

Captopril 6,25 mg/8 h 25-50 mg/8 h  Comenzar con dosis
bajas, incrementar

Enalapril 2,5mg/12 h 10 mg/12 h cada dos semanas

Alcanzar la dosis

o . objetivo o la mayor
Lisinopril 2,5mg/24 h 5-20 mg/24h  t5lerada oor el

paciente
Ramipril 1,25-2,5mg/12h 2,5-5mg/12 h Vigilar la hipotension

NMAnitArioAar Il A~
IVIOITLUI 1 £ZAl IAd

Trandolapril 1 mg/24 h 4 mg/24 h creatining y etk




Procedimiento recomendado para
la instauracion de tratamiento con IECA
o un bloqueador de los receptores de la angiotensina

Revision de la necesidad y de la dosis de diuréeticos
y vasodilatadores

Evite el uso excesivo de diureticos antes del tratamiento. Considere
la reduccion o la retirada de los diureticos durante 24 h

Puede ser conveniente iniciar el tratamiento por la noche, en
decubito supino, para minimizar el efecto negativo potencial sobre
la presion sanguinea, aunque no se dispone de datos en la IC que
apoyen esta recomendacion (nivel de evidencia C). Si el
tratamiento se inicia por la manana, es preciso controlar la
presion arterial durante varias horas en los pacientes de riesgo
con disfuncion renal o presion sanguinea baja

Gomience con una dosis baja (tabla 9) y aumente la dosis hasta
alcanzar la dosis de mantenimiento utilizada en los grandes
ensayos clinicos (tabla 8)

En caso de deterioro sustancial de la funcion renal, suspenda el
tratamiento

Evite los diuréticos ahorradores de potasio durante el inicio del
tratamiento

Evite los AINE y los inhibidores de la COX

Controle la presion sanguinea, la funcion renal v los electrolitos
1-2 semanas después de cada incremento de la dosis, a los
3 meses y posteriormente cada 6 meses de manera regular

En los siguientes casos se referira el paciente a cuidados
especializados:

Insuficiencia cardiaca por causa desconocida

Presion arterial sistélica < 100 mmHg

Creatinina sérica > 150 umol/l

Sodio sérico < 135 mmol/l

Insuficiencia cardiaca severa

Enfermedad valvular como causa primaria




Diuréticos. Uso de los diuréticos:
aspectos practicos

2 DOSIS RECOMENDADAS PARA SU USO EN ATENCION PRIMARIA:

DIURETICOS

DEL ASA TIAZIDAS Espironolactona

Torasemida 22 (gl

10-40 mg/dia Hidroclorotiazida

25-50 mg/dia

SOLO
Clortalidona excepcionalmente
25-50 mg/dia 50 0 > mg/dia

Furosemida
20-160 mg/dia




Diuréticos.
Control de la funcidén renal e iones

Deterioro de la funciéon renal

= |ECA, ARA-II
= Espironolactona

= Suplementos K*
= AINE

= D. DEL ASA MONITORIZAR
= TIAZIDAS CREATININA,
= Corticoides NA*y K*

Re

niite<ta individiial variahle
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Diuréticos.
Aspectos practicos de su utilizacion

@ Utilizar siempre en presencia de signos/sintomas
de retencion hidrosalina ( I; A), para mejorar los
sintomas y la tolerancia al ejercicio.

2 Asoclar siempre a Beta-blogueante o IECA ([; C)

2 Es dificil prescindir de ellos en la IC avanzada
(mantener una dosis minima eficaz).

2 No emplear como tratamiento unico en la IC.

2 Combinacion de diuréticos de distinto mecanismo
de accion (p. e]., en la IC refractaria).

2 Evitar una excesiva diuresis. Prevenir la deplecion
hidroelectrolitica.



Diuréticos Recomendaciones:

Tratamiento diurético inicial
Diureticos de asa o tiazidicos. Siempre se administran con un
|[ECA
En caso de TFG < 30 ml/min no utilice tiazidicos, excepto si se
prescriben como terapia sinergica con diureticos de asa
Respuesta insuficiente:
Aumente la dosis de diuréticos
Combine diuréticos de asa y tiazidicos
Ante la retencion persistente de liquidos: administre diureticos
de asa 2 veces al dia
En caso de insuficiencia cardiaca severa agregue metolazona
con control frecuente de la creatinina vy los electrolitos
Diuréticos ahorradores de potasio: triamtereno, amilorida y
gspironolactona
Usar solamente si persiste la hipopotasemia tras el inicio del
tratamiento con |[ECAy diuréticos
GComience con una dosis baja durante una semana; a los 5-7 dias
controle el potasio sérico y la creatininay regule la dosis
consecuentemente. Repita el control cada 5-7 dias hasta que
los valores de potasio se estabilicen

|[ECA: inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina; TFG: tasa de
filtracion glomerular.



Diutéticos (orales): dosls y efectos secundatlos

Diuraticas da asa
Furdsaida
Bumefanida
Tarasemida

Diureticos tazidicas
Bendroflumetiazda
Hidroclorotiazida
Metalszona
Indapamida

[iuraticas ahorradaras
de potasia
Amilorida
Tnamtereng
Espironotactona

Dosis inicsal (mgl ~—~~ Midxima dosts diaria recomendada () Electes sezundarios imporfantes
20-40 250500 Hipapatasamia, hipomagnesemia, hiponatremia
0510 540 Hiperuricemia, intolerancia ki gluzosa
all 100-200 Altaracionas del aquilibrio acido-bass
23 0
e 3015 Hipapotasama, hipomagnesemia, hiponatremia
2 10 Hiparuricemia, Intokerancia [ glueasa
b 24 Aleraciones del equiliono 2cido-bass
+ECA -ECA +[ECE -IECA
23 ] el 4l Hiperpotasemia, samulida
25 i 100 200 Hiperpotasemia
12585 i 8 100200 Hiperpatasamia, pinscomastia




Blogueo del sistema adrenergico

T actividad simpatica SNA

T actividad simpatica T actividad simpatica
cardiaca renal y vascular
Receptores Receptores Receptores
B-1 B-2 a-1
= Metoprolol
= Bisoprolol
= Carvedilol
= Nevibolol
Muerte de miocitos Vasoconstriccion

Arritmias Retencion de Na*




Betabloqueantes en la IC sistolica:
reduccion de la mortalidad

ESTUDIO N NYHA FARMACO MORTALIDAD (%)
MDC 383 Metoprolol 34% (NS)

CIBIS 641 -1V Bisoprolol 20% (NS)

US carvedilol 1.094 -1V Carvedilol 65% (p <0,001)
ANZ HF 415 |-111 Carvedilol 24% (NS)

CIBIS I 2.647 -1V Bisoprolol 34% (p <0,0001)
MERIT HF 3.991 -1V Metoprolol 34% (p <0,0001)
BEST 2.708 -1V Bucindolol 10% (NS)
COPERNICUS 2.289 1V Carvedilol 35% (p <0,0001)
CAPRICORN 1.959 | (post-1M) Carvedilol 23% (p = 0,031)
SENIORS 2.135 1-111 Nebivolol 12 % (NS)




)
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Betablogueantes.Guia practica para su uso (1)

Indicados en IC en cualquier grado funcional si FE <40-45% ( I; A).
Ademas de IECA y diuréticos.

Reduce |0s INgresos (totates, cardiovasculares y por ic),mejora la clase funcional
y conduce a un menor agravamiento de la IC,(independiente de la edad, sexo,
clase funcional, FEVI y etiologia ( I; A)

Tratamiento indefinido en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda ,con o sin sintomas de IC, tras el IAM, ademas de IECA para
reducir la mortalidad ( I; B)

En pacientes con IC se pueden observar diferencias en los efectos
clinicos de distintos BB. Por ello, s6lo se pueden recomendar el uso
de Bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol y nebivolol (I; A).

En pacientes estables (sin signos acusados de retencion hidrosalina)
t

titiilar nlncrln Ancic haiae lanta v cliidadneamantae hacta la dncic
CILUAIl CAl UL uUuU o UU VDIV quu\), INT1TLCA

y C
objetivo (aproximadamente, dobla

Ul uoUlItTuvililitu, IlTivltli i mi Vv wi v

1
r la dosis cada dos semanas).

En caso de empeoramiento clinico, manejar otros farmacos antes de
suspender el BB.



Betabloqueantes.
Guia practica para su uso (Il)

il

Durante la titulacion, son frecuentes el empeoramiento de la
IC, la hipotension o la bradicardia:

= Monitorizar sintomas y signos de IC.
= Sintomas 1: aumentar diuréticos/IECA.
= En caso de hipotension: reducir vasodilatadores.

= En caso de bradicardia: retirar la digoxina; retirar BB solo si es
claramente necesario.

i

Reconsiderar siempre la reintroduccion de BB cuando el
paciente se encuentre estable.

il

Contraindicaciones: asma, EPOC grave, bradicardia y/o
hipotension sintomaticas.



Procedimiento recomeandado para la instauracion del tratamiento con blogqueadores bata

I El paciente debe estar en tratamiento con IECA, & no esti contraindicade
Il. EN pacienta debe tenar un &stado relativarmente estable, sin necesidad de tratamiento inetrépics por via intravendsa y sin Sgnas marcados
de retencidn de liquidos
NI, Comience con una dosis muy baja y aumente la dosis hasta aleanzar la dosis de mantenimiento utdizada en los grandes ensayos clinicos.
La dosis se puede doblar cada 1-2 semanas =i |3 anterior s2 folerd bien. La mayoria de los pacientes s2 puede mangjar en consulta externa
IV. Duranta o despuds del periada de regulacidn de |a dosis 52 puede presantar un ampaoramients transitorio de la insuficiencia, hipatensiin o
bradicardia
a. Monitorics al pacienta an busca de sintomas da falle cardiaco. retancian de liquidos, hipolansidn y bradicardia sintomatica
h. En caso de sintomas de empeoramienda, aurnante la dosss de diurdtices o da [ECA: reduzea temparalmants la dosis de blogueadoras
beta si fuera necesario
¢ En caso de hipotension, primero reduzca la dosis de vasodilatadores; reduzea la dosis de blogueadores beta si fuera necesario
d. En caso de bradicardia, reduzca o suspenda los farmacos que bajan la frecugncia candiaca; reduzea ba dosis de bloqueadores beta si
fuera necesano, pero salo cuando s2a claramenta necasar
e, Siempre canskere vohear a miraducir wo aumentar |a dosis de blegueadores beta cuando el paciente se estabilice
& fuera precisa apoyo motrapico para tratar al pacients descompensado al que se adminisiran blogueadares beta, se prafenea el uso
e los inhibidores de [a fosfodiesterasa, porque sus efectos hemodindmicos mo son amaganizados por apantes bloqueadores beta

En bos siguientes casos 24 referirdn log pacientes a cuidados aspecializados:

a, Insuficiencia cardiaca severa, clase [TV

b Etiolopia desconockda

¢ Contraindicacienes relativas: bradicardia asintomatica wo presion arterial baja

. Intolerancia a dosis hajas

g. Usa previe de bloqueadores beta v suspension del fratamesnta debido a los sintomas
f Sospacha da asma branguial o enfermedad pulmonar sevara

Contraindicaciones de bos bloqueadores beta an o5 pacientes con insuficiencia cardiaca
. Asma bronquial
h. Enfermedad bronquial severa

i Bradicardia sintomatica o hipotensian




Betabloqueantes. Titulacidon de la dosis

BETABLOQUEANTE | PRIMERA DOSIS| INCREMENTOS DOSIS OBJETIVO
(MG/DIA)
Bisoprolol 1,25 2,5—-3,75—-5— 10 mg/dia
7,5—10
Carvedilol 3,125 6,25—12,5— 50
25—50 (25 mg/12 h)
(repartidos
en dos tomas)
Nebivolol 1,25 2,5—-5—10 10 mg/dia
Metropolol CR-XL 12,5/25 25—50—100— 200 mg/dia




Antagonistas de los receptores de la
aldosterona(Espironolactona y eplerenona)

2 Asociados a IECA,BB y diuréticos en IC avanzada (clase llI-1V
de la NYHA) con disfuncion sistélica para mejorar la
supervivenciay la morbilidad (I; B).

i

Asociados a IECA y Beta blogueantes en pacientes post-IAM
con disfuncidn sistélica VI y signos de IC o diabetes,para
reducir la mortalidad y la morbilidad ( I; B).

Contraindicados si Cp >2,5 mg/dL o K* >5,5 mEq/L.
Control funcion renal y K* alos 7 dias.

Si en cualquier momento K* 5 - 5,5 mEg/L, bajar la dosis a la
mitad; detener la administracion si persiste.

Considerar un mayor riesgo de hipercaliemia si se asocian a

IECA vin ADA_II
oM y/U AlMA©il.
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Administracion y consideraciones
respecto de la dosis de los antagonistas de la
aldosterona (espironolactona, eplerenona)

* Considere si un paciente tiene insuficiencia cardiaca severa (clase
-1V de la NYHA) a pesar del tratamiento con [ECA/diureticos

* Controle el potasio sérico (< 5,0 mmol/) y la creatinina
(< 250 pmol/)

* Agregue una dosis diaria baja (espironolactona 12,5-25 mg,
eplerenona 25 mg)

* Controle el potasio sérico y la creatinina transcurridos 4-6 dias

« 5i el potasio sérico esta entre 5-5,5 mmol/l, reduzca la dosis al
50%. Si el potasio sérico es > 5,5 mmol/l, interrumpa la dosis

* 5i tras un mes persisten los sintomas y existe normopotasemia,
aumente la dosis a 50 mg diarios. Controle el potasio
sérico/creatinina transcurrida 1 semana




ARA-Il en la IC

Pacientes con disfuncion sistolica ventricular izquierda:

Indicados en pacientes que no toleran los IECA para mejorar la morbilidad y
mortalidad ( |; B)

En relacion con la mortalidad y morbilidad, los ARA-Il'y los IECAs parecen
tener una eficacia similar en la IC crénica (I; B).

En el IAM con signos de IC o disfuncidn ventricular izda los ARA-Il y los IECAs
tienen un efecto similar o equivalente sobre la mortalidad ( I; B).

En pacientes con sintomas persistentes se puede considerar el tratamiento
combinado de ARA-Il e IECA para:

= Reducir lamortalidad (Il a; B) .
= Reducir los ingresos hospitalarios por IC (I; A)

En los pacientes en clase lll de la NYHA que permanecen sintomaticos a pesar
del tratamiento con diuréticos, IECA y BB, no existe evidencia definitiva que

permita recomendar la adicion al tratamiento de un ARA-Il o un antagonista de
|la aldosterona para reducir posteriores ingresos por IC o reducir la mortalidad.

Indicada la asociacion ARA-Ily BB en el post-IAM o IC crénica (I; A)



ARA-Il en la ICC

FARMACO DOSIS DIARIA (MG)

Efectos documentados
en mortalidad/morbilidad

Candesartan cilexetil 4-32
Valsartan 80-320
Eprosartan 400-600
Losartan 50-100
Irbesartan 150-300

Telmisartan 40-80




Glucosidos cardiacos: Digoxina.

= |Indicados en la FA y en la IC sintomaticade cualquier grado, secundaria o no a

disfuncion ventricular izquierda. Reducen la frecuencia cardiaca, y con ello mejoran la funcion ventricular y los

sintomas ( I, B)

= Lacombinacidon de digoxinay blogueadores beta parece superior
al tratamiento con uno solo en pacientes con FA .(Il a; B).

= sin efectos sobre la mortalidad pero reduce los ingresos hospitalarios,

especialmente los debidos a empeoramiento de la IC en los pacientes con IC secundaria a
disfuncion ventricular izda y ritmo sinusal tratados con IECA, BB, diuréticos y en la IC severa con

espironolactona (” a, A)

= Ademas del tratamiento de base actual de la IC
(diuréticos, IECA o ARA-Il, BB), indicados si persisten los
sintomas clinicos.



Digoxina. Precauciones de uso

2 Recomendaciones:

= Estrecho margen terapéutico. Mantener concentraciones de
0,5-1,2 ng/mL (menor toxicidad).

= Utilizar dosis bajas (0,125-0,25 mg/dia), sobre todo en ancianos o
en pacientes con insuficiencia renal (0,125 mg/48 horas).

= Atencion alos sintomas de toxicidad (anorexia, nauseas,
vomitos, dolor abdominal, letargia, confusion, etc.).

* Contraindicaciones:
= Bradicardia o bloqueo A-V, enfermedad del seno, miocardiopatia
hipertrofica obstructiva, sindrome de Wolff-Parkinson-White.

= No administrar si existe hipopotasemia hasta que sea corregida
(favorece la toxicidad).

Interacciones:

)

il

.“._
W,

~

espironoiact

v~

Y 4
ia (

@)



OTROS FARMACOS-

Ag entes vasodilatadores:sin papel en el tto de la ICC (Ill,A);como tto

coadyuvante para angina o HTA concomitante (I : A)

Hidralazina-dinitrato de isosorbide: 1acombinacién hidralazina-

nitratos reduce la mortalidad y mejora la calidad de vida (lla; B).

Nitratos : paratratamiento de la angina concomitante o alivio de la disnea (lla; C).

Bloqueadores alfaadrenergicos: sinindicacisn en laic (lll,B)

Antagonistas del calcio:

- no recomendados en la IC con disfuncion sistdlica (sobre todo diltiazen y
verapamilo) y contraindicados si se administran BB (llI,C).

- Nuevos antagonistas (felodipinay amlodipina):no mejoran los sintomas ni
influencia en la supervivencia (I1l,A). Pueden ser Gtiles como alternativa segura

para tratamiento de la HTA concomitante o de la angina no controlada por
nitratos y BB.



OTROS FARMACOS-II

* Tratamiento Inotropico positivo: porviaora:

aumenta la mortalidad y no recomendado en la IC (||| A).Por via lV se

usan en pacientes con IC y signos de congestion pulmonar e hipoperfusion
periferica.

* Agentes antitrombaticos :

- EnlalC crénica asociada a FA evento tromboembodlico anterior o

trombo en VI con movilidad (I; A).
- No hay evidencia de que el tto antitrombdtico en paciente con IC
modifique el riesgo de muerte o0 de eventos vasculares

- Tras IAM se recomienda administrar AAS o anticoagulantes orales

'aVeaY s aVe IF\IFf\'F:II'\\I:f\ f\f\f\lllﬂAl‘\lﬁ:l‘\ /II ~ D\
CUINU pPluUllIaAalo stlulliualia (It a, D)

- La aspirina no estarecomendada en pacientes con ingresos
hospitalarios recurrentes por empeoramiento de la IC (Il b; B).
El tratamiento anticoagulante se monitorizaray controlara por
un servicio de hematologia



OTROS FARMACOS-III

« Antiarritmicos:En general no estan indicados en la IC a excepcidon de los BB.

1. Antiarritmicos de clase 1:Evitar su uso:(pueden provocar arritmias
ventriculares fatales, efectos hemodinadmicos adversos, reducir la
supervivenciaen la IC) (1;B).

2. Antiarritmicos de clase Il:
- Los BB reducen la muerte subitaen la IC (I;A)

- Los BB estan indicados solos o en combinacion con amiodarona o
tratamiento no farmacologico en el manejo de las taquiarritmias
ventriculares (Il a;C)

3. Antiarritmicos de Clase lll:La amiodarona
- eficaz en arritmias tanto supraventriculares como ventriculares (I; A);
- puede restaurar y mantener el ritmo sinusal en pacientes con ICy FA
- Mejora los resultados de la cardioversion ( tto de eleccion)

- Es el unico antiarritmico que no produce efectos inotrépicos
negativos clinicamente relevantes.

« Terapia con oxigeno: Se utiliza en IC aguda pero no en IC crénica (lll; A).



Eleccion y programacion del tratamiento
farmacologico en la IC cronica con
disfuncion sistolica ventricular izquierda.

Antagonista
del receptor de ) . _ I . .
IECA . Diurético | Betablo- | Antagonista Digoxina
la angiotensina de la
(ARA) queante
aldosterona
Disfuncion VI | .. | Encasode | Noindicado Postinfarto | |AM reciente | Encasode
asintomatica intolerancia a fibrilacion
IECA auricular
K? . Indicado Indicado en Indicado IAM reciente | = En FA _
sintomatica Indicado| con o sin IECA caso de -EnRS: si
(clase Il de la retencion de mejoria
NYHA) liquidos sintomatica
Empeoramientq Indicado Indicado, Indicado (bajo Indicado
de la IC (clase|Indicado| . . J<in IECA  combinacién control del Indicado
-1V de la de diuréticos especialista)
NYHA)
IC terminal Indicado | Indicado Indicado, Indicado,(bajo
(clase IV de con o sin combinacion | control del Indicado Indicado
la NYHA) IECA de diuréticos especialista)




Para suparvivencia/marbilidad Para loz sintomas

Continuar ratamients con [ECA o ARA an case dé intolerancts ,
NYHAL | los IECA, continuar con antaganietas da |3 aldosterons en casa de Reducit/suspendsr diurdticas
posl-IM y agragar un blogueador bata en caso da IM

| T

NYHAII | IECA coma tratamienta de primera linea o ARA &n caso ds +- diuréfizos dependiends d 3
intalarancia a las [ECA retencidn de liguidos
Agragar un Bloqueadr beta

¥ un anfagonista de ks aldosterona en caso de post-M
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NYHAIIL | IECA + ARA o ARA 5610 &n caso da inlolarancia 4 los 1ECA + diuretics + digital
Bloqueadores bata si parsisten os sinfomas
Agregar un antagonista de b aldasterong
HYHA Y ﬁminﬂilEﬁ'ﬁRﬁ & diuritiens + diital
queador bata i inairip
Antaganista de | dldosterona fﬂﬁ,ﬁai gD T

Tratamienta farmacologic da la IC cranica sintomatica, qua e similzr 2 la disfuncicn ventncular izquierda. El akyaritmo 22 daba ver, an pri-
mer lugar, come un ejemplo de toma de decisiones basandosa en k pragresion de |2 severdad de | insuficiancia cardiaca, Un pacients en clase
funcional || da k& NYHA pueda sar saguido en basa a procesos de fama da decision progresiva. Se tendran en cusnta ajustes indniduales. ARA: an-
taganistas de ks receptores de la angiotensing; [EGA: inhitidores de a erzima de conversidn de la angiotensina; IM: infarto de miccardio; NYHA:
Maw York Heart Association.



Tratamiento de la IC diastolica

Control de la TA (I; A)

Control de la frecuencia cardiaca ( I; C)
Diuréticos (I; C)

Revascularizacion cardiaca (Il a; C)
Mantenimiento del ritmo sinusal (Il b; C)
BB, IECAs, ACA (1l b; C)

Digital (Il b; C)



Tratamiento de la Insuficiencia cardiaca en el

paciente anciano

IECA y ARA II: Bien tolerados

DIURETICOS: Las tiazidas poco efectivas por FG disminuida;riesgo de
hiperpotasemia con la combinacion de una antagonista de la aldosteronay un IECA o un
AINE y un inhibidor de la COX.

GLUCOSIDOS CARDIACOS: mayor susceptibilidad a efectos adversos: se

recomienda dosis bajas si valores de creatininemia elevados.

AGENTES VASODILATADORES: riesgo de hipotensién; precaucion con los

nitratos y/o hidralazina.

ARRITMIAS: Es de suma importancia reconocer y corregir los factores de
precipitacion de las arritmias, mejorar la funcion cardiacay reducir la activacion

neuroendocrinolégica con BB,IECAs y posiblemente Antialdosteronicos (; C).

— Arritmias Ventriculares:
« Amiodarona solo en taquicardias ventriculares severas y mantenidas (Il a; B)
« Implantacion de DAI en pacientes con IC y arritmia ventricular que pone en
riesgo la vida ( fibrilacion ventricular o la taquicardia ventricular sostenida) y en
los pacientes con alto riesgo de muerte subitad; A).
— Fibrilacion Auricular:

 FA persistente: cardioversion (Il a; B)

« FA +ICy/o FSVI deprimida: amiodarona (I, C) o dofetilida (Il a; B)

« En pacientes asintomaticos: BB,y/o digitalicos ( I; B)

« En pacientes sintomaticos con disfuncion sistolica: Digitalicos (Il a; C).
 En pacientes con FEVI conservada: verapamilo (Il a; C)

 En FA persistente anticoagular con warfarina (I ; C)

 El manejo de la FA aguda no depende de si existe o no IC.



Disfuncion ventricular izquierda sistolica
sintomatica y angina o hipertension
concomitante

Recomendaciones adicionales al tratamiento general parala IC secundaria a
disfuncion sistélica ventricular izquierda:

 En presencia de angina:
— Optimizar el tratamiento existente:p.e|:BB.
— Agregar nitratos de larga duracion
— Si no mejorase:anadir amlodipino o felodipino
— Considerar revascularizacion miocardica.

 En presencia de Hipertension:

— Optimizar la dosis de IECA, BB y diurético

— Anadir espirolactona o ARA-II,si no estan
incluidos ya en el tratamiento.

— Si no hay mejoria probar los derivados de
segunda generacion de la dihidropiridina.



Criterios de derivacion
para evaluacion por el especialista

2 |C de origen valvular.

2@ IC por disfuncidn diastolica.

2 Comorbilidad significativa.

@ Arritmia sintomatica/fibrilacion auricular.

2 Angina concomitante.

2@ Mujer fértil o embarazo.

@ |C grave.

2 ICrefractaria a tratamiento correcto (Guias).
2 IC no controlable a nivel domiciliario.



Manejo de la IC cronica
descompensada y criterios de ingreso

Paciente con
IC desestabilizada

Si No

Presencia de sintomas severos (1)
Enfermedad grave concomitante (2

Ingreso

hospitalario _
l Manejo en AP

Estabilizacion

Seguimiento en AP

en coordinacion con el hospital
y el cardidlogo de zona

1. Disnea severa en reposo, anasarca, isquemia miocardica, arritmias, etc.

2. Embolismo pulmonar, neumonia u otra infeccidn grave intercurrente, hemorragia digestiva,
empeoramiento significativo de la funcion renal, anemia severa, deshidratacion, intoxicacion

digitalica, etc.



Recomendaciones a tener en cuenta en los
programas de atencion medica y seguimiento (nivel
de evidencia C)

« Utilizar una estrategia multidisciplinaria

« Seguimiento con estrecha vigilancia, primer contacto a los 10 dias
del alta

* Planificacion del alta

* Mayor accesibilidad a los servicios de salud

+ Optimizacion del tratamiento médico con guias de actuacion

Atencion precoz a signos y sintomas (telemonitorizacion)

Régimen diurético flexible

Incidir en la educacion y orientacion

Paciente hospitalizado y paciente externo (en casa)

Prestar atencion a las estrategias conductuales
Resolver problemas que dificulten el cumplimiento del tratamiento

L ]

L]




Periodicidad y controles
en el paciente con IC en AP

VISITA INICIAL PERIODICIDAD
HC + EF + laboratorio + ECG + Rx de torax Inicial
Derivaciones consideradas al especialista
Educacion sanitaria sobre IC Todas las visitas
REVISIONES PERIODICIDAD
Sintomas-signos de IC Todas las visitas
Control HTA Todas las visitas
<130/85 mm Hg
Control de peso (1) Todas las visitas
Control analitico 1-2 semanas tras inicio tratamientp
Hemograma, funcion renal, iones Si sospecha clinica de alteracion,
al menos cada 3-6 meses
ECG Siempre inicial
Posterior segun los cambios clinicos
Ecocardiograma Siempre inicial
Posterior segun los cambios clinicos

1. Adicionalmente a los autocontroles habituales del paciente.



Contenido de las visitas
de seguimiento en la IC cronica

2@ Asegurarse de que la medicacion se toma adecuadamente,
junto con unadieta apropiada.

2 Preguntar sobre la evolucion de los sintomas.

2 Examen clinico que incluya el control del peso
(instruir en el autocontrol).

2 Ajustar ladosis de diuréticos y otros farmacos de acuerdo
con la situacion clinicay la determinacion analitica.

2@ Comprobar la capacidad del paciente y de sus cuidadores

parareconocer un deterioro clinico y consultar de forma temprana
con el médico.



