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atencion primaria
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El control de los factores de riesgo o descompensacién modificables puede influir favorablemente en la evo-
lucién y el pronostico de la insuficiencia cardiaca (IC) y la calidad de vida de los pacientes

En todos los pacientes con IC se recomiendan medidas higiénico-dietéticas independientemente del tra-
tamiento farmacolégico

Salvo contraindicacion o intolerancia, todos los pacientes con IC con fraccion de eyeccidn reducida (IC-FEr)
deben recibir un IECA; si es de clase funcional II-V (sintomatica) asociar un betabloqueante (BB); y si no se
controlan los sintomas, un antagonista de la aldosterona (AA)

Los ARA-II se recomiendan como alternativa a los IECA (asociados a BB) en IC-FEr sintomatica, cuando se
produce tos intolerable

Se recomienda asociar diuréticos (preferiblemente del asa) al tratamiento de la IC en todos los pacientes

OScletin Ceorad

§ w con sintomas de congestion
% <>t - En pacientes con disfuncion ventricular grave (FE<35%) a pesar del tratamiento médico dptimo, considerar
% i implante de desfibrilador automatico
© - En pacientes con IC-FEr (<35%) de clase funcional II-IV, mal controlados a pesar del tratamiento 6ptimo con
8 I[ECA (o ARA-II)+BB+AA, considerar las siguientes alternativas (pueden combinarse si no se controlan los
sintomas):
E . Reemplazar IECA (o ARA-II) por la asociacion sacubitrilo/valsartan en pacientes de clase funcional II-Ill y
2 niveles plasmaticos elevados de péptidos natriuréticos y/o
. Asociar ivabradina en pacientes en ritmo sinusal con frecuencia cardiaca 270 latidos/min y/o
. Considerar terapia de resincronizacion cardiaca en pacientes en ritmo sinusal con bloqueo de rama izquier-
day QRS>130 ms
- Digoxina y dinitrato de isosorbida+hidralazina podrian considerarse como alternativa en casos puntuales
- Ningun tratamiento ha mostrado reducir la mortalidad en IC con fraccién de eyeccion conservada (IC-FEc) y
el tratamiento es sintomatico y para controlar las enfermedades de base
- Estatinas, anticoagulantes orales y antiagregantes plaquetarios no se han mostrado eficaces en IC si no
existen otros factores de riesgo y/o comorbilidad asociada que indiquen su utilizacion
- No asociar IECA+ARA-II salvo que se considere imprescindible
- No utilizar aliskireno, ni asociar IECA+ARA-II+AA por el elevado riesgo de efectos adversos y su eficacia
incierta en IC
INTRODUCCION
La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo
asociado a una alteracién de la estructura o de la funcién del SUMARIO
corazon, que produce un gasto cardiaco insuficiente para cubrir la .
demanda energética del organismo (1-4). ¢ Introduccion.
o Diagnéstico
La IC constituye la fase terminal de diversas enfermedades car- e Clasificacion
diovasculares, principalmente cardiopatia isquémica e hiperten- o Tratamiento
sion arterial (HTA), aunque hay también otros factores de riesgo o Consideraciones generales
de origen no cardiovascular (ver tabla 1). Es un trastorno discapa- o Tratamiento farmacolégico de la
citante y mortal, con una evolucion progresiva relacionada con el IC-FEr
grado de deterioro de la funcién cardiaca. En sus fases iniciales o Tratamiento farmacologico de la
puede pasar clinicamente inadvertida, pero a largo plazo cursa IC-FEc
con sintomas y signos que se agravan progresivamente, redu- e Seguimiento y control de los pacientes
ciendo la calidad de vida de los pacientes y su capacidad funcio- o Bibliografia

nal; con episodios de descompensacion aguda y hospitalizaciones
recurrentes (1-4) (ver tabla 2).

La gravedad de los sintomas y la capacidad funcional de los pacientes con IC presentan fluctuaciones frecuen-
tes, en muchos casos sin cambiar el tratamiento; y su empeoramiento aumenta el riesgo de hospitalizacién y de
muerte y habitualmente requiere intervencion especializada inmediata (1).

La evolucion de la IC y la probabilidad de supervivencia pueden variar considerablemente de unos pacientes a
otros y hay numerosos factores que pueden influir en su pronéstico, destacando la situacién funcional, el tipo de
cardiopatia asociada y las concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos (1,3-5). La fraccién de eyec-
cion (FE) del ventriculo izquierdo se ha considerado tradicionalmente un importante marcador pronéstico de
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la IC (mas baja implicaria menor indice de supervivencia); pero
evidencias recientes muestran que no influye de forma decisiva en la
morbimortalidad y el pronéstico a largo plazo (4,5).

Principales factores de riesgo y/o comorbilidad mas frecuente

de la insuficiencia cardiaca
Cardiovasculares

. HTA, cardiopatia isquémica, valvulopatia, arritmia, enfermedad arterial
periférica

. Ictus/ataque isquémico transitorio previo

. Antecedentes familiares de cardiomiopatia o muerte subita

No cardiovasculares

. Edad (>60 afios)

. Tabaquismo

. Alcoholismo / drogadiccidn (actual o pasado)
. DM, alteraciones metabolicas

.EPOC

. Insuficiencia renal o hepatica

. Anemia

. Depresidn, deterioro cognitivo

. Apnea del suefio, insomnio

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica

Tabla 1. Modificada de (1,4,7)

Los datos epidemioldgicos sobre la IC en Espafia son escasos pero
comparables a otros paises europeos y occidentales (5). En los
paises desarrollados afecta al 1%-2% de la poblacién adulta (>40
afios), aumentando hasta =10% en >70 afios. Su elevada prevalen-
cia se relaciona con el envejecimiento de la poblacion y el aumento
de la supervivencia de los pacientes con cardiopatias (1,2,5). A pesar
de los avances terapéuticos de los Ultimos afios, la IC se asocia a
una elevada morbimortalidad, es la primera causa de hospitalizacion
en mayores de 65 afios y =50% de los pacientes muere en los 5
afios siguientes al diagnéstico (1,5). En Espafia se producen mas de
80.000 ingresos hospitalarios anuales por IC (5% del total de hospita-
lizaciones), siendo la tercera causa de muerte cardiovascular (5).

La IC supone un importante problema de salud publica y una carga
econdmica significativa para el sistema sanitario, con un importante
consumo de recursos farmacolégicos y de costes indirectos y repre-
sentando alrededor del 2% del gasto sanitario total de Espafia (5).

En el presente articulo se abordaran diversas cuestiones sobre la IC
cronica que pueden ser de utilidad para los profesionales sanitarios
de atencion primaria, a partir de las recomendaciones de las princi-
pales guias (1-4,6) que en su mayoria han sido actualizadas recien-
temente; incluyendo el posible papel de los nuevos medicamentos
disponibles para su tratamiento.

Sintomas y signos de la insuficiencia cardiaca (IC)

. Disnea paroxistica nocturna

. Intolerancia al ejercicio

. Fatiga, cansancio, mayor tiempo de recuperacion tras el ejercicio
. Edema de tobillos

Sintomas Signos
Tipicos Mas especificos
. Disnea . Aumento de la presién venosa yugular
. Ortopnea . Reflujo hepatoyugular

. Galope ventricular (R3)
. Desplazamiento lateral del latido de la punta

Menos tipicos

Menos especificos

. Tos nocturna

. Sibilancias

. Sensacion de abotagamiento

. Pérdida de apetito

. Confusion (especialmente ancianos)
. Depresién

. Palpitaciones

. Mareo

. Sincope

. Bendopnea

. Aumento de peso (>2 Kg/semana)
. Pérdida de peso (IC avanzada)

. Pérdida de tejidos (caquexia)

. Soplo cardiaco

. Edema periférico

. Crepitantes pulmonares

. Derrame pleural

. Taquicardia

. Pulso irregular

. Taquipnea (>16 respiraciones/min)
. Respiracion de Cheyne-Stokes (periddica o ciclica)
. Hepatomegalia

. Ascitis

. Frio en extremidades

. Oliguria

. Pulso rapido y filiforme

Tabla 2. Tomada de (1)

DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos indicativos de IC pueden facilitar su deteccion
precoz, pero tienen un valor limitado para el diagnéstico diferencial,
ya que pueden ser inespecificos, confusos, variables y dificiles de
identificar e interpretar (1-4). Como ayuda para establecer el diag-
néstico, en nuestro ambito han sido muy utilizados los criterios de
Framingham (5).

En pacientes con sintomatologia sospechosa de IC, tras realizar
anamnesis y exploracién clinica, la confirmacién del diagndstico
requiere evidencia objetiva de la disfuncién cardiaca en reposo,

principalmente mediante electrocardiograma, ecocardiograma y
péptidos natriuréticos plasmaticos (1-4,7). La resonancia magnética
podria considerarse en caso de diagnostico dudoso tras el ecocar-
diograma. La radiografia de térax tiene utilidad limitada en el diag-
néstico de pacientes con sospecha de IC (puede haber disfuncion
ventricular grave sin cardiomegalia en Rx); y su principal papel seria
identificar posibles causas no cardiacas que justifiquen la clinica del
paciente (2-4) (ver algoritmo 1).
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Algoritmo de diagnéstico y seguimiento de la insuficiencia cardiaca (IC)
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tricular izquierda) reducida/conservada.

ECG: electrocardiograma; BNP: péptido natriurético tipo B; NT-pro-BNP: fraccién aminoterminal del propéptido natriurético tipo B;
(*) Puede considerarse resonancia magnética en casos dudosos; NYHA: New York Heart Association; FEr/FEc: fraccién de eyeccion (ven-

Algoritmo 1. Modificado de (1,4,5,12)
CLASIFICACION

Desde un punto de vista fisiopatolégico, pueden diferenciarse dos
tipos de IC en funcién de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (ecocardiograma) (1-5):

. IC sistélica o con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), con
deterioro de la funcién contractil del miocardio y dilatacién ventricular.

IC diastdlica o con fraccion de eyeccion conservada o
ligeramente reducida (IC-FEc), con deterioro de la distensibilidad
ventricular que dificulta su llenado y sin dilatacién del ventriculo
izquierdo.

El punto de corte entre FEr y FEc ha presentado variaciones segun
las distintas fuentes a lo largo del tiempo, pero las principales guias
de IC consideran FEr<40% (1,3,4). La European Society of
Cardiology define un tipo de IC con FE ‘ligeramente reducida”
(40%-49%), cuyas caracteristicas podrian asimilarse a IC-FEc (1).

Atendiendo a la gravedad de los sintomas, la New York Heart
Association (NYHA) clasifica la IC en cuatro categorias funcionales
segun el grado de afectacidn de la actividad fisica del paciente. Esta
clasificacion facilita el manejo y seguimiento de los pacientes en la
practica clinica y ha sido ampliamente utilizada, especialmente en
nuestro ambito; aunque puede resultar dificil de estandarizar por la
variabilidad de la propia patologia (1,3-5,8) (ver tabla 3).

icacion Funcional de la insuficiencia cardiaca
SIN limitacion de la actividad fisica
La actividad fisica normal NO causa sintomas IC

Ligera limitacion de la actividad fisica
Il SIN sintomas en reposo
La actividad fisica normal causa sintomas IC

Marcada limitacion de la actividad fisica
[} SIN sintomas en reposo
Actividad fisica inferior a la normal causa sintomas |C

Incapacidad de mantener actividad fisica sin sintomas IC
v CON sintomas en reposo que empeoran con cualquier actividad
fisica

IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart Association

Tabla 3. Modificada de (3)

La clasificacion fisiopatolégica de la IC (FEr o FEc) resulta decisiva
para establecer el tratamiento (1-4,7); mientras que la valoracion de
la gravedad de los sintomas y clasificacidn funcional (NYHA) puede
ser esencial para hacer un pronostico, planificar la intervencion
terapéutica mas adecuada y su ambito de aplicacién, controlar la
evolucion de la enfermedad y el efecto del tratamiento (1,4).
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TRATAMIENTO

Consideraciones generales

La atencion sanitaria de pacientes con IC requiere la coordinacion de
los servicios de atencién primaria y hospitalaria y una intervencion
multidisciplinar y colaborativa de todos los profesionales sanitarios
implicados. Resulta imprescindible un enfoque integral y un plan de
cuidados completo que ademas del tratamiento farmacolégico, abor-
de otros aspectos como las medidas higiénico-dietéticas o cambios
del estilo de vida, informacion y asesoramiento de los pacientes y
sus cuidadores, apoyo psicosocial y seguimiento (1,3,4,5,7).

La identificacion y seguimiento de pacientes con factores de riesgo
de IC en atencion primaria, permite adoptar medidas preventivas
antes del desarrollo de la enfermedad y facilita su deteccion precoz y
la intervencion terapéutica en las fases iniciales; pudiendo retrasar el
deterioro funcional del corazon y la evolucion de la IC y mejorar la
morbimortalidad a largo plazo (1,3).

La identificacién de la etiologia, factores de riesgo o descompensa-
cion ylo comorbilidades asociadas a la IC puede ser decisivo para
optimizar el tratamiento. El control de los factores que sean modifica-
bles (CV o no CV) puede influir sustancialmente en la evolucion vy el
pronostico de la IC y en la calidad de vida del paciente. Asimismo, la
evaluacién precoz de los pacientes tras el alta hospitalaria, puede
influir favorablemente en la prevencién de los reingresos (1,3,4,7-9)
(ver tabla 1).

Informacion a pacientes y cuidadores (1,3,4,5,7,9,10)

- Favorece la implicacion en el tratamiento, el autocontrol y los
autocuidados

- Facilita el manejo del régimen terapéutico, que puede llegar a
ser muy complicado

- Puede mejorar el cumplimiento y los resultados del tratamiento
y reducir las descompensaciones y reingresos hospitalarios

- Debe ser precisa, comprensible, sencilla y suficiente

- Debe responder a las demandas de los pacientes y sus cuida-
dores

- Comprobar que ha sido comprendida y asumida

- Informar principalmente sobre: (ver anexo 1)

o  Enfermedad

o  Plan terapéutico y de cuidados: consensuar con el pacien-
te y sus cuidadores y revisar periédicamente

o Cumplimiento: importancia y recomendaciones

e Acceso a los servicios sanitarios: como y cuando contactar

- Enlaces que pueden ser de utilidad para los pacientes:

« Escuela de pacientes (Andalucia)
e  Guia Practica de la salud (SEMFYC)
o Heart Information (Australia)

Medidas higienico-dietéticas

Las medidas higiénico-dietéticas (cambios del estilo de vida) son
fundamentales como estrategia preventiva en pacientes con IC para
controlar los factores de riesgo modificables y ayudar a estabilizar la
situacion clinica en IC sintomatica (1,4,5,7). Se recomiendan en
todos los pacientes con IC sintomatica o no, independientemente del
tratamiento farmacoldgico (1,3,4,7-9) (ver tabla 4).

Medidas higiénico-dietéticas y autocuidados en pacientes con IC

. Equilibrada y cardiosaludable (| grasas saturadas, 1 grasas poliinsaturadas)

Dieta . Vigilar y evitar desnutricion (IC avanzada)

. Considerar consejo dietético (PRC)

. Corregir sobrepeso, mantener peso estable y saludable
Peso . Autocontrol diario (IC avanzada) o cada 2-3 dias (IC leve)

. 1 1,5-2 Kg en 2-3 dias: informar a servicios sanitarios y/o 1 dosis diuréticos
. Restringir: <2,5-3 g/dia (IC avanzada) o <6 g/dia (IC leve)

Sal . No utilizar sustitutivos (alto contenido en potasio)

. Evitar medicamentos efervescentes (alto contenido en sodio)

Liquidos . Reducir ingesta (IC avanzada): <1,5-2 L/dia
Diuréticos . Autocontrol de dosis seglin peso y sintomas o signos de alarma (si es factible)
Alcohol . Consumo moderado: <30 g/dia hombres y <20 mg/dia mujeres (1-2 vasos de vino o cerveza/dia)
. Abstinencia en caso de miocardiopatia alcohdlica
. Dejar de fumar
Tabaco . Considerar servicio de ayuda a deshabituacion
. Moderado-intenso de forma regular, segun situacion clinica y tolerabilidad
. Caminar 20-30 min 4-5 veces/semana (IC estable, NYHA [I-IIl)
Ejercicio . Considerar ejercicio aerébico (segun sintomas)
fisico . Evitar sobreesfuerzos
. Reposo en episodios de descompensacion
. Considerar programa de ejercicio fisico estructurado (PRC)
Inmunizacion | . Vacunacion antigripal y antineumocdcica
. Evitar: grandes altitudes, climas calurosos y himedos, viajes largos, situaciones de estrés, cambios bruscos de temperatura
Vs . Autocontrol de FC, PA (si es factible)

. Prevenir o evitar factores de riesgo o descompensacion (ver tabla 1)

. Evitar -en la medida de lo posible- farmacos que pueden descompensar o empeorar la IC (ver tabla 7)

IC: insuficiencia cardiaca; (*) Consensuar con paciente y cuidadores; PRC: Programa de Rehabilitacion Cardiaca; NYHA: New York Heart Association; FC:
frecuencia cardiaca; PA: presion arterial.

Tabla 4.- Modificada de: (1,3-5,7-9)

Tratamiento farmacolégico de la IC-FEr supervivencia (1,4,5,7,8). A medida que avanza la edad y el deterioro
fisico y psiquico, el tratamiento se complica; y en pacientes muy
ancianos, el objetivo prioritario seria el alivio de los sintomas y la
mejora de la capacidad funcional y la calidad de vida, frente a la

prolongacion de la supervivencia (1,4,7,11).

Los objetivos del tratamiento de la IC-FEr son: mejorar la sintomato-
logia, la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes,
retrasar la progresion de la enfermedad, reducir la intensidad y la
frecuencia de las recaidas y hospitalizaciones y aumentar la
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Tratamiento farmacolégico de la IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias

Indicaciones

Evidencias
Indicaciones

Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECA)
Mejoran la sintomatologia, la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio y reducen la tasa de hospitalizacion y la mortalidad (NNT=26);
en pacientes con IC sintomatica y asintomatica, con o sin etiologia isquémica
Salvo contraindicacion o intolerancia, se recomiendan como tratamiento de primera eleccién en IC-FEr de todos los grados funcionales
(NYHA I-IV), incluyendo la disfuncién ventricular izquierda asintomética
Betabloqueantes (BB)
. Mejoran la sintomatologia y reducen la tasa de hospitalizacién y la mortalidad (NNT=23); en pacientes con IC-FEr de grado funcional lI-IV
(NYHA), con o sin etiologia isquémica
. Han mostrado beneficios BB cardioselectivos (bisoprolol, metoprolol, nebivolol) y no cardioselectivos (carvedilol)
Se recomiendan (asociados a IECA) en todos los pacientes con IC-FEr sintomética (NYHA grado II-IV), una vez estabilizada la situacion
clinica con IECA y diuréticos, siempre que el paciente se encuentre euvolémico
Antagonistas de la aldosterona (AA)
La adicion de AA a IECA (o ARA-II) y BB, disminuye la tasa de hospitalizacion y la mortalidad total (NNT=9) en IC-FEr (<35%), grado II-IV
(NYHA), sintomética a pesar del tratamiento 6ptimo; incluyendo IC descompensada con hospitalizaciones recurrentes recientes (Ultimos 6
meses) o con péptidos natriuréticos plasmaticos elevados
. Salvo que exista contraindicacion, se recomienda considerar la adicion de un AA en todos los pacientes con IC-FEr (£35%) grado -1V,
con mal control de los sintomas a pesar del tratamiento 6ptimo con IECA (o ARA-I)+BB
. Espironolactona de eleccion y en caso de efectos adversos estrogénicos, cambiar a eplerenona
. No asociar IECA+ARA-II+AA por seguridad y eficacia inciertas
Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-II)
. Reducen la tasa de hospitalizacién y mejoran la sintomatologia y la calidad de vida de los pacientes con IC-FEr
. No modifican la mortalidad
. No han mostrado ventajas frente a los IECA en términos de morbimortalidad
. Se recomiendan (asociados a BB) en IC-FEr grado II-IV (NYHA), como alternativa a IECA cuando se produce tos intolerable
. Se han propuesto como terapia adicional a IECA+BB, en IC-FEr grado II-1ll (NYHA) que no mejora con dosis 6ptimas, cuando no se
toleran los AA (de eleccién en estos casos)
. Asociar IECA+ARA-II Ginicamente si es imprescindible
Sacubitrilo/valsartan (SA/VA)

. Frente a enalaprilo, SA/VA reduce la tasa de hospitalizacion y la mortalidad por IC (ambos asociados a BB, con o sin AA) en pacientes
con IC-FEr (35%) grado II-1ll (NYHA), que presentaban niveles elevados de péptidos natriuréticos y/o habian sido hospitalizados por IC
los 12 meses anteriores; recibian tratamiento estandar de IC y no tenian antecedentes de angioedema, hipotension, insuficiencia renal o
hiperpotasemia
. Tan solo un ensayo clinico (PARADIGM-HF), con limitaciones metodoldgicas que incluyen alto grado de seleccién
. Informacién insuficiente sobre seguridad, sobre todo a largo plazo
Salvo contraindicacion, podria considerarse para reemplazar a IECA (o ARA-II) en pacientes con IC-FEr (<35%) grado II-lll (NYHA), con
mal control de los sintomas a pesar del tratamiento 6ptimo con I[ECA (o ARA-I)+BB+AA y con niveles elevados de péptidos natriuréticos;
sin antecedentes de angioedema, hipotension, insuficiencia renal o hiperpotasemia y sin contraindicacién/intolerancia a [IECA y ARA-II

Ivabradina
. Reduce la frecuencia cardiaca sin modificar la contractibilidad del miocardio ni la conduccion intracardiaca (a diferencia de los BB).
. No ha mostrado efecto sobre la mortalidad total
. Frente a placebo: reduce la tasa de hospitalizacion y la mortalidad por IC en pacientes con IC-FEr (£35%) sintomatica, grado II-IV, en
ritmo sinusal, con frecuencia cardiaca 270 latidos/min, hospitalizados por IC los 12 meses anteriores y estabilizados con tratamiento es-
tandar (al menos 4 semanas)
Se puede considerar como terapia adicional a IECA (o ARA-I)+BB+AA en pacientes con IC-FEr (<35%) grado II-IV (NYHA), con mal
control de los sintomas, frecuencia cardiaca 270 latidos/min, en ritmo sinusal, con tratamiento estandar (al menos 4 semanas) y hospitali-
zados por IC los 12 meses anteriores

Diuréticos
. Alivian edema periférico, congestion pulmonar y disnea en pocas horas o dias
. No hay evidencias de su efecto sobre la mortalidad en IC
. Se recomiendan (asociados a IECA o ARA-II, BB y/o AA) en todos los pacientes con IC y signos/sintomas de congestion, edema y/o
disnea; con independencia del grado de FE
. De eleccion los del asa

Digoxina
. Mejora la sintomatologia y reduce la tasa de hospitalizacién
. Efecto sobre la mortalidad controvertido. Se ha planteado que podria aumentar el riesgo de muerte subita
Se puede considerar como terapia adicional, en pacientes con IC grave, fibrilacion auricular rapida, en ritmo sinusal, con mal control de
los sintomas o que empeoran a pesar del tratamiento 6ptimo con IECA (o ARA-II)+BB+AA; si la fibrilacién no mejora con BB y no se dispo-
ne de terapias alternativas
Dinitrato de isosorbida+hidralazina

Evidencias poco consistentes
Se ha propuesto como alternativa en IC-FEr grado II-IV (NYHA) cuando no se toleran los IECA ni los ARA-II

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association
Tabla 5: Elaborada con datos de (1,3-8,13-17,20)
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Algoritmo de tratamiento de la IC-FEr (<40%)

IC-FEr asintomatica IC-FEr sintomatica

(NYHA 1) (NYHA [1-1V)

IECA (ARA-II)? IECA (ARA-1I)>+BB

FE<35% vy
mal control
de sintomas

v

[ IECA (ARA-II)*+BB+AA® ]

FE<35% vy
mal control
de sintomas

MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS

| Considerar |

A 4 A 4 A 4

N y n .
Reemplazar IECA (ARA-II) por Asociar Resincronizacion
sacubitrilo/valsartan® ivabradina® cardiaca®
v

Pueden combinarse si
persisten sintomas

DIURETICOS (segln congestién / edema)

FE<35% y
mal control
de sintomas

Considerar: Implante desfibrilador automatico'

| Considerar |

A 4

Asociar Dinitrato isosorbida Asistencia ventricular”
Digoxina +hidralazina® / trasplante cardiaco

Considerar: Cuidados paliativos (situacion grave, terminal)

IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association; IECA: inhibidores del enzima convertidor
de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; BB: betabloqueantes; AA: antagonistas de la aldosterona; FC: fre-
cuencia cardiaca; FE: fraccion de eyeccion (ventricular izquierda).

(a) ARA-II si contraindicacion/intolerancia IECA; (b) Si contraindicacion/intolerancia AA y se considera imprescindible, podria asociarse
IECA+ARA-II+BB, con estrecho control de efectos adversos (hiperpotasemia, hipotension, insuficiencia renal); (c) NYHA II-lll y péptidos natriuré-
ticos elevados, NO contraindicacién/intolerancia IECA/ARA-II, NO antecedentes angioedema, hipotension, insuficiencia renal; (d) NYHA 1I-1V,
FC=70 latidos/min, ritmo sinusal, hospitalizaciéon 12 meses anteriores; (e) Ritmo sinusal, bloqueo de rama izquierda y QRS>130 ms; (f) IC-FEr
grave, ritmo sinusal, fibrilacién auricular rapida no controlada; (g) Si contraindicacién/intolerancia IECA y ARA-II; (h) Reparacién/remplazo valvu-
lar; (i) FE<35% a pesar del tratamiento 6ptimo o antecedentes de fibrilacién/taquicardia ventricular sintomatica.

Algoritmo 2.- Modificado de (1,4,12)
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Farmacos autorizados en Espaiia para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC)

Dosis (IC-FEr)

Inicio Objetivo
IECA
Captopril 6,25 mg/8h 50 mg/8h
Enalapril 2,5mg/12h 20 mg/12h
Lisinopril 2,5-5 mg/24h 20-35 mg/24h
Ramipril 2,5 mg/24h 10 mg/24h
Quinapril 5mg/12h 20 mg/24h
Perindopril 2 mg/24h 8-16 mg/24h
Benazepril 2,5 mg/24h 5-20 mg/24h
Cilazapril 0,5 mg/24h 1-5 mg/24h
BETABLOQUEANTES
Bisoprolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h
Carvedilol 3,125 mg/12h 25 mg/12h
Nebivolol 1,25 mg/24h 10 mg/24h
ANTAGONISTAS ALDOSTERONA
Espironolactona 25 mg/24h 50 mg/24h
Eplerenona 25 mg/24h 50 mg/24h
ARAII
Candesartan 4-8 mg/24h 32 mg/24h
Losartan 50 mg/24h 150 mg/24h
Valsartan 40 mg/12h 160 mg/12h
DIURETICOS
Del Asa
Furosemida 20-40 mg 40-240mg/24h
Torasemida 5-10 mg 10-20 mg/24h
Bumetanida 0,51 mg 1-5 mg/24h
Tiazidicos
Hidroclorotiazida 25mg 12,5-100 mg/24h
Indapamida (*) 25mg 2,5-5 mg/24h
Clortalidona () 25 mg/24h 25-50 mg/24h
DIGITALICOS
Digoxina 0,125-0,25 mg/24h 0,125-0,25 mg/24h
OTROS
Ivabradina 5mg/12h 7,5mg/12h
Sacubitrilo/valsartan 49/51 mg/12h 97/103 mg/12h
Dinitrato isosorbida+hidralazina 20 mg+37,5 mg/24h 40 mg+75 mg/24h
IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida
(*) Sulfonamida relacionada estructuralmente con tiazidas
Tabla 6.- Modificada de (1,5,18)

Tratamientos no recomendados o desaconsejados en IC-FEr

Sin evidencias de eficacia en IC

Estatinas (utilizar Unicamente para tratar Cl y/o hiperlipidemia) (a)

Anticoagulantes orales (utilizar Unicamente para tratar FA) (a)

Antiagregantes plaquetarios (utilizar unicamente para tratar Cl) (a)

Inhibidores renina: aliskireno (b)

1 riesgo descompensacion o empeoramiento IC

Antagonistas del calcio: verapamilo, diltiazem (si se considera imprescindible, utilizar amlodipino o felodipino) (c)

Glitazonas (c)

AINE, COKIB, corticoesteroides (c)

Antidepresivos triciclicos, antiarritmicos I y Il (excepto amiodarona), itraconazol, macrélidos, algunos antihistaminicos, minoxidilo,
moxonidina (c)

1 riesgo hiperpotasemia, hipotension, insuficiencia renal

IECA+ARA-II (si se considera imprescindible, controlar estrechamente funcion renal, electrolitos y PA) (c)

IECA+AA+ARA-ll (o inhibidores renina: aliskireno) (b)

rial; IECA: inhibidores enzima convertidor angiotensina; ARA-II: antagonistas receptores angiotensina II; AA: antagonistas aldosterona
(a) Mantener en pacientes ya tratados; (b) No utilizar en ninglin caso; (c) Evitar en la medida de lo posible

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: IC con fraccién de eyeccion reducida; FA: fibrilacién auricular; Cl: cardiopatia isquémica; PA: presidn arte-

Tabla 7. Modificada de (1,4,8)
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Tratamiento farmacolégico de la IC-FEc

La informacion sobre el tratamiento de IC-FEc es muy limitada, ya
que la practica totalidad de los estudios se han realizado en pacien-
tes con IC-FEr. No hay evidencias de la eficacia de ningun trata-
miento para reducir la mortalidad en este tipo de IC y las recomen-
daciones al respecto son en gran medida empiricas (1,3-5,7,8).

Los objetivos del tratamiento son mejorar la sintomatologia y con-

tion (disnea, edema), controlar la frecuencia cardiaca (60-80 lati-
dos/min en reposo y <110 latidos/min en actividad), recuperar el
ritmo sinusal y tratar la HTA y/o la cardiopatia isquémica. Se reco-
miendan medidas higienico-dietéticas en todos los casos vy,
segun los sintomas vy la situacion clinica a tratar: diuréticos (furo-
semida a dosis bajas-moderadas), BB, antagonistas del calcio
(verapamilo, diltiazem), digoxina (en arritmia no controlada), IECA,
ARA-ll, AA, amiodarona ylo nitratos (dosis moderadas)
(1,3,5,7,8).

trolar las enfermedades de base, principalmente: reducir la conges-

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LOS PACIENTES

Seguimiento y control de los pacientes con IC en atencion primaria (AP)

Consideraciones generales
. Puede realizarse en AP en la mayoria de pacientes con IC crénica estable, no descompensada en el ultimo afio, con tratamiento éptimo
. Debe ser mas estrecho cuanto mas avanzada o complicada sea la enfermedad
. Algunas cardiopatias complejas precisan seguimiento cardiolégico adicional
. Planificar con el paciente y/o cuidadores en funcién de cada situacion clinica
. Evaluacion precoz tras el alta hospitalaria (30 dias)
. Programar revisiones cada 6-12 meses o cada 3 en pacientes mayores, fragiles y/o con multimorbilidad
. Revisar / informar sobre el plan de cuidados
. Control clinico/ analitico: capacidad funcional, signos/sintomas de congestién, constantes, hemograma, electrolitos, funcién renal y/o ECG
. Detectar cambios en la evolucion IC: mejoria, empeoramiento, descompensacién, complicaciones, comorbilidad
. Controlar sintomas de la IC, factores de riesgo de descompensacion y/o comorbilidades asociadas (ver tabla 1)
. Valorar los resultados del tratamiento, cumplimiento y posibles efectos adversos
. Revisar medicacion: valorar beneficio/riesgo y en la medida de lo posible, considerar modificaciones, ajustes de dosis o deprescripcion
. Resolver problemas relacionados con medicamentos (efectos adversos)
. Analizar necesidades fisicas, psicologicas y sociales
. Facilitar apoyo psicosocial, ayuda dependencia
. Valorar derivacién a atencion hospitalaria y/o cuidados paliativos
Criterios para derivar a atencién hospitalaria (ver algoritmo 1)
. Empeoramiento, descompensacion, respuesta insuficiente al
tratamiento, cambios en ECG
. Efectos adversos incontrolables miento éptimo
. Complicaciones graves (CV o no) . Mala calidad de vida y dependencia para la mayoria de actividades
. Alteraciones analiticas bruscas o graves diarias
. Candidatos a terapia no farmacoldgica (desfibrilador, resincroni- | . Multimorbilidad
zacion cardiaca, reparacion/remplazo valvular, trasplante) . Caquexia cardiaca
. Descartado trasplante cardiaco y soporte circulatorio mecénico
. Situacién terminal

Criterios para considerar cuidados paliativos
. IC grave, irreversible
. Hospitalizaciones y descompensaciones frecuentes a pesar del trata-

IC: insuficiencia cardiaca; CV: cardiovascular
Tabla 8. Elaborada con datos de (1,4,5,7,9,11)
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Anexo l. Plan de cuidados en insuficiencia cardiaca: hoja de informacion al paciente

Recomendaciones

Alarma o
precaucion

Modificado de (7,8,10,19)

Control diario *

= Pesarse antes del desayuno y anotar o

= Restringir la ingestion de liquidos, sal y grasas seguin recomendacién médica

= Evitar alimentos precocinados y enlatados y agua con gas

= No fumar y reducir la ingestion de alcohol segin recomendacién médica

=  Tomar todos los medicamentos siguiedo exactamente las indicaciones médicas
= Evitar comprimidos efervescentes

= Hacer ejercicio moderado regularmente (caminar)

= Comprobar si existe hinchazén de pies, tobillos, piernas y/o abdomen

= Consultar a su médico antes de tomar cualquier medicamento

= Comprobar pulsaciones y presion arterial y anotar (si lo ha indicado su médico)

Sintomas controlados

[
U

Respiracién normal en reposo y con actividad diaria habitual
Ausencia de malestar, presion o dolor en el pecho

Ausencia de hinchazon de pies, tobillos, piernas y/o abdomen
No hay aumento brusco del peso

Empeoramiento de los sintomas

Aumento brusco de peso (mas de 1,5-2 Kg/2-3 dias)
Vomitos/diarrea durante mas de 2 dias

Ahogo o falta de aire peor de lo habitual

Hinchazdn de pies, tobillos, piernas y/o abdomen (aumentar dosis de diuréticos
si lo ha indicado su médico)

Orinar menos de lo habitual

Tos seca persistente (especialmente de noche)

Cansancio mayor de lo habitual al realizar actividad diaria normal

Sensacién (nueva) de mareo o vértigo

Sensacion de malestar o tristeza

Dificultad para respirar acostado

Necesidad de aumentar las almohadas o estar sentado para poder dormir

Si presenta alguno de los sintomas anteriores contactar con los servicios

sanitarios de su centro de salud (médico y/o enfermero).
Nombre y teléfono de la persona de contacto: --------------

Urgencia/emergencia

Importante dificultad para respirar (le cuesta mucho)

La respiracion o el ahogo no mejora en posicion sentada
Pulso (ritmo cardiaco) acelerado que no mejora en reposo
Dolor en el pecho que no mejora en reposo ni con la medicacion de rescaste
(indicada por su médico)

+ Dificultad para pensar con claridad, confusiéon, somnolencia, agitacion

¢+ Pérdida de conocimiento (desmayo)

* & o o

Si presenta alguno de los sintomas anteriores avisar de forma urgente al
teléfono 112.
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Anexo 2. Guia practica para el tratamiento farmacolégico de la IC-FEr

Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECA) en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y seguimiento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones

Precauciones

Contraindicaciones

Mejoran la sintomatologia, la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio y reducen la tasa de hospitaliza-
cion y la mortalidad (NNT=26); en pacientes con IC sintomatica y asintomatica, con o sin etiologia isquémica
Salvo contraindicacion o intolerancia, se recomiendan como tratamiento de primera eleccion en IC-FEr de
todos los grados funcionales (NYHA I-1V), incluyendo la disfuncion ventricular izquierda asintomatica

. Tos seca, hiperpotasemia (K*>5 mmol/l), insuficiencia renal, hipotension (PAS<90 mmHg), angioedema,
erupcion cutanea, disgeusia, proteinuria, neutropenia, cefalea, mareo

. El'uso combinado de inhibidores del sistema renina-angiotensina aumenta el riesgo de hiperpotasemia,
hipotensién e insuficiencia renal

. En general no se destaca ningin IECA frente al resto, aunque en algunas fuentes se propone enalapril

. Iniciar a dosis bajas y 1 cada 2 semanas hasta dosis objetivo 0 maxima tolerada (ver tabla 6)

. No 1 dosis si aparece hiperpotasemia 0 empeora funcién renal

. Efecto a las 4-12 semanas de iniciar el tratamiento

. Antes del tratamiento comprobar funcién renal y electrolitos

. Asociar IECA+ARA-II unicamente si es imprescindible y mantener control estrecho de funcién renal, electroli-
tos y presion arterial

Vigilar posibles efectos adversos y si es necesario | dosis o suspender tratamiento

Controlar presion arterial (diario) y funcion renal (urea, creatinina y electrolitos plasmaticos) 1-2 semanas
después del inicio y de cada 1 de dosis; y después cada 3-4 meses

Hipotension sintomética (si es asintomatica no intervenir)

. considerar | dosis o suspender nitratos, antagonistas del calcio y otros vasodilatadores

. | dosis diuréticos si no hay congestion

. considerar | dosis IECA o suspender tratamiento

Empeoramiento funcion renal/hiperpotasemia

. ausencia de sintomas, TFG 20-25 ml/min/1,73 m2, creatinina<266 pmol/l y/o K*<5,5 mmol/l: no intervenir

. aumento moderado de niveles de urea, creatinina 266-310 umol/l y/o K*>5,5 mmol/l: suspender farmacos
nefrotoxicos (p.ej AINE) y diuréticos ahorradores de K*, | dosis de diuréticos si no hay congestion; y si los
niveles no se estabilizan, | dosis IECA

. TFG<20 ml/min/1,73 m2, creatinina>310 umol/l y/o K*>6 mmol/l: suspender IECA

. control periédico niveles de K* y creatinina hasta estabilizacién

Tos

. descartar otras causas (EPOC, edema pulmonar, etc).

. si se confirma que es por IECA y es muy molesta o intolerable, sustituir IECA por ARAII

Suplementos de K*, diuréticos ahorradores de K*, sustitutos de la sal (alto contenido en K*), AINE, ARA-II,
AA, inhibidores de la renina (aliskireno), co-trimoxazal, litio

Hiperpotasemia (K*>5 mmol/l), insuficiencia renal grave (creatinina>221 pmol/l o TFG<30 ml/min/1,73 m2),
hipotension sintomatica o asintomatica grave (PAS<90 mmHg)

Antecedentes de angioedema o intolerancia, estenosis bilateral de arteria renal previa, embarazo (o riesgo)

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association; K*: pota-
sio; TFG: tasa de filtracion glomerular; PAS: presion arterial sistélica; AA: antagonistas de la aldosterona; ARA-II: antagonistas de los
receptores de angiotensina Il; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Fuente: (1,3-5,7,8,13,15,17,20)
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Betabloqueantes (BB) en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones
Precauciones

Contraindicaciones

Mejoran la sintomatologia y reducen la tasa de hospitalizacion y la mortalidad (NNT=23); en pacientes con IC-FEr de
grado funcional II-IV (NYHA), con o sin etiologia isquémica

. Se recomiendan (asociados a IECA) en todos los pacientes con IC-FEr sintomatica (NYHA grado lI-IV), una vez
estabilizada la situacion clinica con IECA y diuréticos, siempre que el paciente se encuentre euvolémico
Empeoramiento temporal de signos/sintomas IC al inicio o en ajustes de dosis, bradicardia, hipotension, broncoes-
pasmo, enmascaramiento sintomas hipoglucemia

. Han mostrado beneficios BB cardioselectivos (bisoprolol, metoprolol, nebivolol) y no cardioselectivos (carvedilol)

. Iniciar a dosis bajas y 1 (50-100%) cada 2-4 semanas hasta dosis objetivo 0 maxima tolerada (ver tabla 6).

. Alinicio del tratamiento ajustar dosis de otros tratamientos de IC asociados (diuréticos, IECA)

. No 1 dosis si aparecen signos/sintomas IC, hipotensién o bradicardia

. Los BB cardioselectivos pueden utilizarse (con precaucion) en EPOC leve-moderada, asma, claudicacion intermiten-
te, DM

. Los beneficios son aparentes a medio y largo plazo (3-6 meses)

. No asociar con antagonistas del calcio salvo que sea imprescindible.

Vigilar posibles efectos adversos y si es necesario | dosis o suspender BB (nunca de forma brusca)

Controlar FC (especialmente si se asocian con digoxina), presion arterial, signos/sintomas de congestion, peso, nive-
les plasmaticos de urea, creatinina y electrolitos: 1-2 semanas después del inicio y de cada ajuste de dosis.
Empeoramiento signos/sintomas IC

. 1 dosis diuréticos, | dosis BB (50%) o suspender (nunca de forma brusca)

Bradicardia (<50 latidos/min)

. | dosis BB (50%) o suspender (nunca de forma brusca)

. considerar suspender farmacos que |FC (digoxina, amiodarona, antagonistas del calcio)

. descartar bloqueo cardiaco (ECG)

Hipotension sintomatica (si es asintomatica no intervenir)

. considerar | dosis o suspender nitratos, antagonistas del calcio y otros vasodilatadores

. | dosis diuréticos si no hay congestién

Antagonistas del calcio, digoxina, amiodarona, inhibidores CYP2D6 (ISRS, bupropion, sertralina, citalopram), ivabradi-
na

Hipotension importante (PAS<80-90 mmHg), DM, hipoglucemias recurrentes, IC grave

Asma, EPOC grave, bradicardia (<60 latidos/min), bloqueo AV (2° y 3¢ grado), hipotension sintomatica (PAS<90
mmHg), IC inestable o descompensada recientemente (4 dias anteriores)

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angio-
tensina; NYHA: New York Heart Association; FC: frecuencia cardiaca; AV: auriculo-ventricular; PAS: presion arterial sistolica; ISRS: inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Fuente: (1,3-5,7,8,15,17,20)
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Antagonistas de la aldosterona (AA) en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones
Precauciones

Contraindicaciones

. La adicion de AA a IECA (o ARA-Il) y BB, disminuye la tasa de hospitalizacién y la mortalidad total (NNT=9); en IC-
FEr (<35%), grado II-IV (NYHA), sintomatica a pesar del tratamiento dptimo; incluyendo IC descompensada con hos-
pitalizaciones recurrentes recientes (Ultimos 6 meses) o con péptidos natriuréticos plasmaticos elevados

. Salvo que exista contraindicacion, se recomienda considerar la adicion de un AA en todos los pacientes con IC-FEr
(£35%) grado II-IV, con mal control de los sintomas a pesar del tratamiento éptimo con IECA (o ARA-I1)+BB

. Hiperpotasemialinsuficiencia renal (graves) (¥), deshidratacién, nauseas, vémitos, ginecomastia en varones (espiro-
nolactona)

. El uso combinado de inhibidores del sistema renina-angiotensina aumenta el riesgo de hiperpotasemia, hipotension e
insuficiencia renal

. Espironolactona de eleccién, especialmente en IC grado IlI-IV (NYHA). En caso de efectos adversos estrogénicos
(ginecomastia), cambiar a eplerenona

. Iniciar a dosis bajas y 1 cada 4-8 semanas hasta dosis objetivo 0 méxima tolerada (ver tabla 6)

. No 1 dosis si aparece hiperpotasemia 0 empeora funcién renal

. Los sintomas mejoran pasadas varias semanas 0 meses

. Antes de iniciar tratamiento comprobar funcién renal y electrolitos

. No asociar IECA+ARA-II+AA por seguridad y eficacia inciertas

Vigilar posibles efectos adversos y si es necesario | dosis o suspender tratamiento

Controlar funcién renal (urea, creatinina y electrolitos plasmaticos) tras 1 semana del inicio y de cada ajuste de dosis;
y después cada 4 semanas (3 primeros meses) y cada 6 meses (especial control en situaciones de riesgo como p.gj.
deshidratacion)

Empeoramiento funcion renal/hiperpotasemia

. K*>5,5 mmol/l o creatinina >221 umol/l: | dosis AA (25 mg/48h) y control bioquimico hematolégico

. K*=6 mmol/l o creatinina >310 pumol/l: suspender AA

Diarrea o0 vomitos: suspender AA

Malestar mamario 0 ginecomastia (por espironolactona): sustituir por eplerenona

Suplementos de K, diuréticos ahorradores de K*, sustitutos de la sal (alto contenido en K*), AINE, IECA, ARA-II,
inhibidores de la renina (aliskireno), co-trimoxazol

Hiperpotasemia importante (K>5 mmol/l), insuficiencia renal grave (creatinina>221 umol/l o TFG<30 ml/min/1,73m2)
Eplerenona: inhibidores potentes del CYP3A4 (ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina, claritromicina,
ritonavir, nelfinavir), embarazo

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién reducida; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angio-
tensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; NYHA: New York Heart Association; K*: potasio; TFG: tasa de filtracion
glomerular; (*) Especialmente en ancianos.

Fuente: (1,3-5,7,8,15,17,20)
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Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-Il) en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Consideraciones de
uso

Principales efectos
adversos

Control y seguimiento

Resolucion de proble-
mas

Interacciones
Precauciones

Contraindicaciones

- Reducen la tasa de hospitalizacion y mejoran la sintomatologia y la calidad de vida de los pacientes con IC-FEr

- No modifican la mortalidad

- No han mostrado ventajas frente a los IECA en términos de morbimortalidad

- Se recomiendan (asociados a BB) en IC-FEr grado II-IV (NYHA), como alternativa a IECA cuando éstos producen

tos intolerable

- Se han propuesto como terapia adicional a IECA+BB, en IC-FEr grado II-1ll (NYHA) que no mejora con dosis

optimas, cuando no se toleran los AA (de eleccion en estos casos)

- Iniciar a dosis bajas y 1 cada 2 semanas hasta dosis objetivo 0 maxima tolerada (ver tabla 6)

- No 1 dosis si aparece hiperpotasemia o empeora funcién renal

- Efecto a las 4-12 semanas de iniciar el tratamiento

- Antes de iniciar tratamiento comprobar funcién renal y electrolitos

- Asociar IECA+ARA-II inicamente si es imprescindible y mantener control estrecho de funcion renal, electrolitos y

presion arterial

- Perfil de efectos adversos similar a IECA, pero a diferencia de éstos no producen tos
- Hiperpotasemia, insuficiencia renal, hipotension, angioedema, cefalea, mareo
- El' uso combinado de inhibidores del sistema renina-angiotensina aumenta el riesgo de hiperpotasemia, hipoten-

sion e insuficiencia renal
Vigilar posibles efectos adversos y si es necesario | dosis o suspender tratamiento
Controlar presion arterial (diario) y funcion renal (urea, creatinina y electrolitos plasmaticos) 1-2 semanas después
del inicio y de cada 1 de dosis; y después cada 3-4 meses
Hipotension sintomatica (si es asintomatica no intervenir)

- considerar | dosis o suspender nitratos, antagonistas del calcio y otros vasodilatadores
- | dosis diuréticos si no hay congestion
- considerar | dosis o suspender ARA-II

Empeoramiento funcién renal/hiperpotasemia

- ausencia de sintomas, TFG 20-25 ml/min/1,73 m2, creatinina<266 pumol/l y/o K+<5,5 mmol/l: no intervenir
- aumento moderado de niveles de urea, creatinina 266-310 umol/l y/o K+>5,5 mmol/l: suspender farmacos nefrotd-

xicos (p.ej AINE) y diuréticos ahorradores de K+, | dosis de diuréticos si no hay congestion; y si los niveles no se
estabilizan: | dosis ARA-II

- TFG<20 ml/min/1,73 m2, creatinina>310 umol/l y/o K+>6 mmol/l: suspender ARA-I|
- control periodico niveles de K+ y creatinina hasta estabilizacion

Suplementos de K*, diuréticos ahorradores de K*, sustitutos de la sal (alto contenido en K*), AINE, IECA, AA,
inhibidores de la renina (aliskireno), co-trimoxazol, litio

Hiperpotasemia (K*>5 mmol/l), insuficiencia renal grave (creatinina>221 pymol/l o TFG<30 ml/min/1,73 m2), hipo-
tension sintomatica o asintomatica grave (PAS<90 mmHg)

- Estenosis bilateral de arteria renal previa, embarazo (o riesgo).
- No se conoce su seguridad en pacientes con antecedentes de angioedema por IECA

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association; BB: betablo-
queantes; AA: antagonistas de la aldosterona; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; K*: potasio; TFG: tasa de filtracion
glomerular; PAS: presion arterial sistélica.

Fuente: (1,3-5,7,8,13,15,20)
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Sacubitrilo/valsartan (SA/VA) en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones

Precauciones

Contraindicaciones

. Frente a enalaprilo, SA/VA reduce |a tasa de hospitalizacién y la mortalidad por IC (ambos asociados a BB, con o
sin AA) en pacientes con IC-FEr (£35%) grado II-1ll (NYHA), que presentaban niveles elevados de péptidos natriu-
réticos y/o habian sido hospitalizados por IC los 12 meses anteriores; recibian tratamiento estandar de IC y no
tenian antecedentes de angioedema, hipotensién, insuficiencia renal o hiperpotasemia

. Tan solo un ensayo clinico (PARADIGM-HF), con limitaciones metodoldgicas que incluyen alto grado de seleccion
. Informacion insuficiente sobre seguridad, sobre todo a largo plazo

Salvo contraindicacion, podria considerarse para reemplazar a IECA (o ARA-II) en pacientes con IC-FEr (<35%)
grado II-lll (NYHA), con mal control de los sintomas a pesar del tratamiento dptimo con IECA (o ARA-II)+BB+AA y
con niveles elevados de péptidos natriuréticos; sin antecedentes de angioedema, hipotensién, insuficiencia renal o
hiperpotasemia y sin contraindicacion/intolerancia a IECA y ARA-I|

Hipotension, hiperpotasemia, insuficiencia renal, angioedema, riesgo potencial de deterioro cognitivo (a largo plazo)

. Antes de utilizarlo, valorar detenidamente su relacién beneficio/riesgo

. Requiere fase de prueba inicial y dosificacion escalonada en funcion de: presién arterial, K* plasmatico, funcion
renal y hepatica y dosis previas de IECA y ARA-II

. Suspender IECA o ARA-II 36 h antes de iniciar SA/VA

. Insuficiencia renal grave y hepatica moderada: | dosis de inicio (50 mg/12h) (ver tabla 6).

. Dosis 6ptima requiere aprox. 6-12 semanas

Vigilar posibles efectos adversos y controlar (regularmente): presion arterial, K* plasmatico, funcion renal y hepati-
ca (especialmente primeras semanas de tratamiento)

PAS=<95 mmHg y/o hipotensién sintomética y/o hiperpotasemia (K*>5.,4 mmol/l) y/o insuficiencia renal:

. Ajustar dosis de medicacion concomitante (diuréticos, antihipertensivos)

. Considerar | dosis o suspender temporalmente SA/VA

Angioedema: suspender SA/VA

[ECA, ARA-II, AA, estatinas, inhibidores de la renina (aliskireno), sildenafilo, diuréticos ahorradores de K*, suple-
mentos de K*, sustitutos de la sal (alto contenido en K*), heparinas, AINE, litio, furosemida,

Insuficiencia renal grave (TFG<30 ml/min/1,73m2) o terminal, estenosis arterial renal, insuficiencia hepatica mode-
rada, deshidratacién

Antecedentes de angioedema (por IECA, ARA-Il o SA/VA), insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar, colestasis,
embarazo (2° y 3¢ trimestre), tratamiento con IECA o ARA-II, tratamiento con aliskireno en pacientes con DM o
insuficiencia renal (TFG<60 ml/min/1,73m2), PAS<100 mmHg, hiperpotasemia (K*>5,4 mmol/l)

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn reducida; NYHA: New York Heart Association; PAS: pre-
sion arterial sistélica; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; ARA-Il: antagonistas de los receptores de angiotensina Il;
AA: antagonistas de la aldosterona; BB: betabloqueantes; K*: potasio; TFG: tasa de filtracion glomerular; DM: diabetes mellitus.

Fuente: (1,4,6,7,14,16)
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IVABRADINA en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones
Precauciones

Contraindicaciones

. Reduce la frecuencia cardiaca sin modificar la contractibilidad del miocardio ni la conduccién intracardiaca (a
diferencia de los BB).

. No ha mostrado efecto sobre la mortalidad total

. Frente a placebo: reduce la tasa de hospitalizacion y la mortalidad por IC en pacientes con IC-FEr (<35%) sinto-
matica, grado II-1V, en ritmo sinusal, con frecuencia cardiaca =70-75 latidos/min, hospitalizados por IC los 12 me-
ses anteriores y estabilizados con tratamiento estandar (al menos 4 semanas)

Se puede considerar como terapia adicional a IECA (o ARA-I1)+BB+AA en pacientes con IC-FEr (35%) grado II-
IV (NYHA), con mal control de los sintomas, frecuencia cardiaca =70 latidos/min, en ritmo sinusal, con tratamiento
estandar (al menos 4 semanas) y hospitalizados por IC los 12 meses anteriores

Bradicardia eventualmente grave (disnea, fatiga, sincope, mareo), alteraciones visuales, fibrilacion auricular, sinto-
mas de intolerancia a lactosa o galactosa (componentes de los comprimidos), alteraciones CV graves

- Iniciar a dosis bajas y 1 progresivamente hasta dosis objetivo o méaxima tolerada (ver tabla 6).

- Iniciar dosis mas baja (2,5 mg/12h) en >70 afios

- Ajustar dosis a intervalos >2 semanas en funcion de FC (mantener 50-60 latidos/min).

- El inicio del tratamiento y ajuste de dosis debe ser por especialistas

- Dosis Optima requiere aprox. 2-4 semanas

Controlar FC y presion arterial regularmente (si es factible, promover autocontrol)

Vigilar situacion clinica del paciente y signos de efectos adversos

Bradicardia sintomatica o frecuencia cardiaca<50 latidos/min

- | dosis o suspender ivabradina

- Considerar suspender medicamentos que produzcan bradicardia o con riesgo potencial de interaccion con ivabra-
dina

- ECG para descartar otras alteraciones del ritmo

- Investigar otras posibles causas de bradicardia (p.ej. tiroides)

Fibrilacién auricular (persistente o continua): suspender ivabradina

Alteraciones visuales

- No hacer nada (suelen ser transitorias y desaparecen los primeros meses de tratamiento y no se asocian con
disfuncion retiniana)

- Si causan malestar intolerable: considerar suspension ivabradina

Sintomas de intolerancia a lactosa o galactosa: considerar suspension ivabradina

Verapamilo, diltiazem, BB, digoxina, amiodarona, inhibidores CYP3A4-P450: ketoconazol, itraconazol, macrélidos
(claritromicina, eritromicina, etc), inhibidores de la proteasa (p.gj. ritonavir)

IC grave, descompensada o con empeoramiento u hospitalizacion reciente (<4 semanas), FC <50 latidos/min (en
reposo), insuficiencia hepatica moderada, enfermedad retiniana crénica (incluida retinitis pigmentosa)

Enfermedad CV inestable (SCA, ictus/AlT, hipotension grave); insuficiencia hepatica o renal grave (aclaramiento
creatinina <15 ml/min), embarazo, lactancia, antecedentes de alergia o de efectos adversos a ivabradina

IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina
II; AA: antagonistas de la aldosterona; BB: betabloqueantes; NYHA: New York Heart Association; CV: cadiovascular; SCA: sindrome coro-
nario agudo; AIT: ataque isquémico transitorio; FC: fecuencia cardiaca.

Fuente: (1,4,6,15,20)
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DIURETICOS en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de
problemas

Interacciones
Precauciones

Contraindicaciones

. Alivian edema periférico, congestion pulmonar y disnea en pocas horas o dias

. No hay evidencias de su efecto sobre la mortalidad en IC

Se recomiendan (asociados a IECA o ARA-II, BB y/o AA) en todos los pacientes con IC y signos/sintomas de congestion,
edema y/o disnea; con independencia del grado de FE

Hipopotasemia, deshidratacion, hipotension, insuficiencia renal, hipomagnesemia

. De eleccidn los diuréticos del asa (diuresis intensa y corta) en la mayoria de los casos, especialmente en IC-FEr descompen-
sada, incluso con insuficiencia renal

. Pueden administrarse tiazidicos (diuresis mas moderada y prolongada) en IC estable o si congestion/edema son moderados,
aunque son menos eficaces en funcion renal deprimida

. Pueden asociarse diuréticos del asa y tiazidicos en edema resistente, aunque con precaucion por efectos adversos

. Iniciar a dosis bajas y ajustar en funcion de congestidn/edema, peso, presion arterial y funcion renal (ver tabla 6)

. Ajustar dosis de acuerdo con otros tratamientos de la IC: mantener K*4-5 mmol/l

. Administrar la menor dosis posible para | congestion/edema y mantener euvolemia, sin causar deshidratacion (conllevaria
hipotension e insuficiencia renal)

. Mantener hasta mejorar congestién/edema y | dosis gradualmente cuando el paciente esté estable y asintomatico

. Pueden requerirse dosis altas en insuficiencia renal grave, congestion grave, estado nutricional deficiente o desarrollo de
tolerancia

. Si es factible, promover autocontrol de dosis

. Utilizar siempre con IECA (o ARA-Il), BB y AA salvo que exista contraindicacion o intolerancia. Nunca en monoterapia

. El riesgo de hipopotasemia se contrarresta con IECA, ARA-Il y AA

Vigilar posibles efectos adversos y si es necesario | dosis o suspender tratamiento

Controlar funcion renal (urea, creatinina y electrolitos plasmaticos) antes de iniciar tratamiento, 1-2 semanas después y tras
cada ajuste de dosis.

Hipotension asintomatica: | dosis en ausencia signos/sintomas congestion

Hipotension sintomatica

- Mareo/vértigo: | dosis en ausencia signos/sintomas congestion

- Considerar suspender nitratos, antagonistas del calcio y otros vasodilatadores

Hipopotasemia/hipomagnesemia

- 1 dosis IECA/ARA-II

- asociar AA, suplementos de potasio y/o de magnesio

Hiponatremia

- Deplecion volumen: suspender tiazidas o cambiar a diuréticos del asa (si es posible); | dosis o suspender diuréticos del asa (si
es posible)

- Sobrecarga volumen: restringir liquidos, 1 dosis diuréticos del asa, considerar antagonista vasopresina (tolvaptan), soporte
inotrépico I.V. o ultrafiltracién

Hiperuricemia/gota

- Considerar profilaxis con alopurinol

- Sintomatica: colchicina para el dolor

- Evitar AINE

Hipovolemia/deshidratacion: valorar | dosis diuréticos

Respuesta insuficiente/resistencia

- Comprobar cumplimiento e ingesta de liquidos

- 1 dosis diuréticos

- Considerar cambiar de furosemida a bumetanida o torasemida

- Asociar 0 1 dosis AA

- Asociar diurético del asa + tiazida

- Diurético del asa =2 veces/dia o en ayunas

- Considerar infusién |.V. a corto plazo de diurético del asa

- Considerar ultrafiltracion

Empeoramiento funcién renal

- Comprobar hipovolemia/deshidratacion

- Excluir uso de otros nefrotéxicos (p.ej. AINE, trimetoprima)

- Suspender AA

- Si se administra diurético del asa+tiazida, suspender tiazida

- Considerar | dosis IECA/ARA-II

- Considerar hemofiltracion/dialisis

IECA, ARA-II, inhibidores de la renina (aliskireno), diuréticos del asa con tiazidicos, AINE, digoxina, corticoesteriodes orales, litio
Hipopotasemia importante (K*<3,5 mmol/l), insuficiencia renal grave (creatinina>221 pumol/l o TFG<30 ml/min/1,73m2), hipoten-
sion sintomatica o asintomatica grave (PAS<90 mmHg)

Ausencia de congestion (o de antecedentes), antecedentes de alergia o reacciones adversas a diuréticos.

Tiazidas en insuficiencia renal grave (creatinina>221 umol/l o TFG<30 ml/min/1,73m?)

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; FE: fraccidn de eyeccion; PAS: presidn arterial sistolica; IECA:
inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; AA: antagonistas de la aldosterona; K*:
potasio; TFG: tasa de filtracion glomerular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Fuente: (1,3-5,7,8,20)
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DIGOXINA en IC-FEr

Evidencias

Indicaciones

Principales efectos
adversos

Consideraciones de
uso

Control y segui-
miento

Resolucion de pro-
blemas

Interacciones

Precauciones
Contraindicaciones

. Mejora la sintomatologia y reduce la tasa de hospitalizacion

. Efecto sobre la mortalidad controvertido.

. Se ha planteado que podria aumentar el riesgo de muerte stbita

Se puede considerar como terapia adicional, en pacientes con IC grave, fibrilacion auricular répida, en ritmo sinu-
sal, con mal control de los sintomas o que empeoran a pesar del tratamiento dptimo con IECA (o ARA-II)+BB+AA;
si la fibrilacién no mejora con BB y no se dispone de terapias alternativas

Arritmias, anorexia, nauseas, vomitos, diarrea, alteraciones visuales, fatiga, mareo, confusion, delirio (*)

. Elevada toxicidad potencial, estrecho margen terapéutico y riesgo de sobredosis

. Valorar detenidamente beneficios eventuales frente a riesgos y utilizar con mucha precaucion

. Dificultad para ajustar dosis: 1 con cuidado hasta mejorar sintomatologia y funcién renal permanezca estable

. Iniciar dosis mas baja (cada 48h) en >70 afios, insuficiencia renal o IMC bajo (ver tabla 6)

. Administrar preferiblemente por la mafiana

. Si se asocia con amiodarona | dosis a la mitad

. No se justifica parar su administracion dos dias seguidos (fin de semana) para ajustes de dosis, siendo preferible
descansar cada 3-4 dias

Vigilar signos de toxicidad: confusion, nauseas, anorexia, alteraciones visuales

Controlar niveles plasmaticos de electrolitos (especialmente K*), creatinina y digoxina (mantener 0,6-1,2 ng/ml):
tras el inicio (8-12h), después de cada ajuste de dosis de digoxina o diuréticos; cuando se incorporen o suspendan
farmacos con riesgo de interaccién y en procesos de deshidratacion

Bradicardia excesiva si se administra con BB: suspender

Signos de toxicidad, intoxicacién: suspender

Diuréticos, eritromicina, verapamilo, diltiazem, amiodarona, omeprazol, itraconazol, tetraciclinas, ciclosporina, pro-
pafenona, quinidina, ritonavir, antiacidos, colestiramina, colestipol, neomicina, rifampicina, hipérico, sulfasalacina,
BB

Sospecha de sindrome del seno enfermo, muijeres, >70 afios, insuficiencia renal

Bloqueo cardiaco (2° o 3¢r grado), sindrome de preexcitacién, intolerancia a digoxina

IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn reducida; IECA: inhibidores del enzima convertidor de
angiotensina; ARA-Il; antagonistas de los receptores de angiotensina Il; AA: antagonistas de la aldosterona BB: betabloqueantes; K*: pota-
sio; IMC: indice de masa corporal; (*) Especialmente en ancianos, pacientes débiles, polimedicados y/o insuficiencia renal.

Fuente: (1-5,7,8)

Dinitrato de isosorbida (DI) + hidralazina (HI) en IC-FEr

Evidencias
Indicaciones

Principales efectos
adversos

Resolucion de pro-
blemas

Consideraciones de
uso

Evidencias poco consistentes

Se ha propuesto como alternativa en pacientes con IC-FEr grado II-IV (NYHA), que no toleran los IECA ni los
ARA-II (por insuficiencia renal grave o hiperpotasemia)

Hipotensién sintomatica, artralgia, dolor muscular, pericarditis/pleuritis, erupcién cutanea, fiebre, sindrome lipico

Hipotensién sintomatica: considerar | dosis de otros antihipertensivos (si es asintomatica no intervenir)
Artralgia/inflamacién articulaciones/dolor muscular/erupcién cutanealfiebre: valorar posible sindrome Itpico. Com-
probar anticuerpos antinucleares y en su caso, suspender su administracion

. Iniciar a dosis bajas y 1 cada 2-4 semanas hasta dosis objetivo 0 maxima tolerada (ver tabla 6)

. No 1 dosis si aparece hipotensidn sintomatica

IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidn reducida; IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina; ARA-II: antago-
nistas de los receptores de angiotensina Il
Fuente: (1,4,5,7,15)
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