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Prologo

El Proceso asistencial simplificado de la insuficiencia cardiaca es un documento oficial
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia que se presenta en formato clasico (pu-
blicacion como libro de papel) y en formato electrénico (ebook en PDF interacti-
voy ePub), que, asimismo, se asocia a una aplicacion médica denominada ICapp.
Todo ello con la intencién de procurar una herramienta accesible mediante
smartphonesy tablets, acorde a los tiempos actuales y a las necesidades de los pro-
fesionales en la practica clinica diaria. Se puede acceder a todos los contenidos
del proyecto a través de la web de la Sociedad Espafola de Cardiologia.

El documento adapta la evidencia cientifica mas relevante en al ambito de la insu-
ficiencia cardiaca, fundamentalmente las guias de practica clinica de la European
Society of Cardiology de reciente publicacién, en el aho 2016.

El contenido describe de forma concisay practica recomendaciones en los proce-
sos asistenciales relacionados con el diagndstico y tratamiento de las diferentes
manifestaciones de la insuficiencia cardiaca, asi como un médulo destinado al
aspecto mas desafiante en el momento actual: la organizacién de las Unidades
de Insuficiencia Cardiaca.

El documento esta ilustrado con profusion de figuras, tablas y algoritmos de ac-
tuacion, y es altamente recomendable para todos los profesionales relacionados
con la atencién a pacientes con insuficiencia cardiaca.

Esperamos que sea de utilidad para todos los profesionales que atendemos a pa-

cientes con insuficiencia cardiaca y que haga mejorar la calidad de la atencién a
dichos pacientes.

Los directores

o Volver ala tabla de contenido
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CAPITULO1

Diagnostico de la insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos (disnea, fatiga e hinchazén de tobillos) que pueden acompanarse de sig-
nos caracteristicos (presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y
edemas periféricos) y esta causado por una alteracion estructural o funcional del
corazén que provoca una reduccién del gasto cardiaco o una elevacién de las pre-
siones intracardiacas, en reposo o durante el esfuerzo.

EL RETO DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El diagnostico de IC representa un reto para los profesionales sanitarios por las
siguientes razones:

= Elevadaincidenciay prevalencia de la enfermedad (importancia).

= Sintomasy signos poco especificos (dificultad).

s Elevada comorbilidad y edad avanzada de los pacientes (complejidad).

s Implicaciéon de multiples profesionales (variabilidad).

El diagndstico de IC es complejo por la presencia de sintomas poco sensibles y
especificos, que se pueden sobreestimar o infraestimar, lo que puede provocar
sobre e infradiagnéstico. El diagndstico en exceso suele ocurrir con mas frecuen-

cia en ancianos y pacientes con comorbilidades asociadas, especialmente pul-
monares u obesidad. El diagnéstico por defecto es mas habitual en jévenes sin

13
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cardiopatia conocida, en los que en ocasiones se atribuye a otras causas el inicio
de la enfermedad.

ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC) es-
tablecen una vision global de la enfermedad por estadios (figura 1.1) que permite
considerar prevencién, diagndstico, estratificacion del riesgo y tratamiento.

La presencia de factores de riesgo (estadio A) conduce a la aparicion de una
cardiopatia (estadio B), que supone el principal factor de riesgo para la apa-
ricion de sintomas de IC (estadio C), cuya evolucién natural es la progresion
a estadios avanzados de la enfermedad (estadio D).

COMPONENTES DIAGNOSTICOS DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

El diagndstico de la IC tiene dos componentes principales: la historia clinicay las
exploraciones especificas.

Historia clinica

Permite identificar sintomas y signos sugestivos de IC en las consultas inicia-
les (tabla 1.1). En la mayoria de los casos son de tipo congestivo; la disnea por
congestion pulmonary los edemas por congestion periférica son los mas habi-
tuales, aunque en ocasiones el paciente refiere sintomas poco especificos, como
cansancio o fatigabilidad.

La anamnesis posterior debe permitirnos realizar una aproximacién mas precisa
ala probabilidad de que el paciente tenga IC,y para ello es necesario considerar:

= Sintomas y signos recogidos en una anamnesis y exploracién dirigidas
(tabla 1.1), cuya presencia apoya el diagnéstico de IC, pero su ausencia no
permite excluirla. El diagnéstico clinico tiene un valor limitado (tabla1.2).

= Antecedentes o probabilidad a priori de IC (tabla1.3). La existencia de factores

de riesgo cardiovascular (CV), edad avanzada o una enfermedad cardiaca pre-
via incrementan las probabilidades de presentar una IC.

Sociedad Espafola de Cardiologia
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Conriesgo de insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca

ESTADIOA ESTADIOB ESTADIOC ESTADIOD
Conaltoriesgode IC Cardiopatia Cardiopatia

IC resistente al
pero sin cardiopatia

estructural pero sin estructural con
estructural o signos o sintomas sintomas actuales o

sintomas de IC delC anteriores de IC

tratamiento

P.ej., pacientes con:

- HTA

- Enfermedad

aterosclerdtica

- DM

- Obesidad

- Sindrome metabélico
o

Pacientes

p. €j., pacientes con:

- IM previo p. e}, pacientes con: Sintomas de IC
 RemodeladoVique Besarrollo) . ¢ iopatia estructural confirmaday resistentes al
incluya HVI de sintomas tratamiento en

y FE baja delC foiziesveiimasd=l esar - Hospitalizaciones

p. €j., pacientes con:

- Sintomas acusados
de ICen reposo

- Que utilicen - Valvulopatia recurrentes a pesar

cardiotoxinas eSS de TMGG

- Con antecedentes
familiares de
miocardiopatia

TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos Objetivos

- Estilo de vida . Prevenir los sintomas - Controlar los - Controlar los sintomas - Controlar los
cardiosaludable delC sintomas - Educacién del pacien: sintomas

- Prevenir la - Prevenir un mayor - Mejorar laHRQOL - Prevenir la hospital i6 - Mejorar la HRQOL
enfermedad remodelado cardiaco - Prevenirla - Prevenir la mortalidad - Reducirlos
vasculary coronaria hospitalizacion " . reing|

- Prevenir las Férmacos - - Prevenirla et enliE e hospitalarios
anomalias » EZeARgesED mortalidad + Diuréticos para retencion - Definir los objetivos
S indicados . ) Clieles el

- Betablogueantes si Estrategias -IECA0ARAII vida del paciente
Farmacos estan indicados - Identificacion de - Betabloqueantes
-|[ECA0ARAII comorbilidades - Antagonistas de la Opciones

onidons E"lpac'lem:s Tratamiento elisiziom  Medidas de
apropiados por seleccionados

enfermedad . DAl - . Diur‘esls paraaliviar Férr.naccsautili?aren - Tipbiaee
vascular o DM . Re\./ascularlzaclon . los smtorﬁas de paclencesvseleccmnados corazs
- Estatinas cuando ocllrugl’a\./alvularsl N -H\dra\azma/lsosorb\da + Cardioténicos

estén indicadas szl o : ‘(é‘g:;aA(;A I crénicos
basadas en - Digitalicos
directrices para
comorbilidades,
p.ej., HTA, FA,
EC,DM

atencién avanzada

- MPS temporal o
permanente

En pacientes seleccionados - Cirugfa o farmacos

~TRC experimentales

- DAI « Cuidadosy centro

- Revascularizacion o cirugia de cui
valvular si estan indicadas paliativi

- Desactivacién de
DAI

Adaptada de Yancy CW, etal.'.

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II; DAI: desfibrilador automatico
implantable; DM: diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; FA: fibrilacién auricular;

FE: fraccion de eyeccion; HRQOL: calidad de vida relacionada con la salud; HTA: hipertension
arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IM: infarto de
miocardio; MPS: marcapasos subcutaneo; TMGG: tratamiento médico guiado por las guias;

TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

X

Figura1.1. Estadios de la insuficiencia cardiaca de la American Heart Association
y el American College of Cardiology

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca



Sintomas Signos

Tipicos Mas especificos

«Disnea de reposo « Presion venosa yugular aumentada
« Ortopnea « Reflujo yugular

= Disnea paroxistica nocturna = Tercer tono (ruido de galope)

« Reducida tolerancia al ejercicio « Desplazamiento del impulso apical
= Fatiga, cansancio, retardo en |a = Soplo cardiaco

recuperacion tras el esfuerzo
» Edemas maleolares

Menos tipicos Menos especificos
= Tos nocturna « Edema periférico (maleolar, sacro o
- Sibilancias escrotal)
- Ganancia de peso (< 2 kg/semana) | * Crepitantes pulmonares
- Pérdida de peso (en IC avanzada) . Derrame pleural (detectado por
- Hinchazén generalizada matidez a la percusion)
- Pérdida de apetito « Taquicardia
« Confusién (especialmente en el « Pulso irregular
anciano) - Taquipnea (> 16 rpm)
- Depresion » Hepatomegalia
= Palpitaciones . Ascitis
- Sincope - Caquexia

Adaptada de Ponikowski P et al 2.

IC: insuficiencia cardiaca; kg: kilogramos; rpm: respiraciones por minuto. a

Tabla1.1. Signos y sintomas tipicos de insuficiencia cardiaca

Exploraciones especificas esenciales

Para establecer el diagnéstico de IC, |a historia clinica debe complementarse
con exploraciones complementarias que resultan esenciales, y que se deta-
[lan a continuacién.

Electrocardiograma

Un electrocardiograma (ECG) normal apoya la exclusion de IC por su elevado va-

lor predictivo negativo, mientras que la existencia de alteraciones no es suficiente
para establecer el diagnéstico de IC. Sin embargo, un ECG completamente nor-

Sociedad Espafola de Cardiologia



Valor

Sensibilidad Especificidad . .
(%) %) prefll.ctlvo
positivo (%)

Sintomas

= Disnea de esfuerzo 66 52 23

= Ortopnea 21 81 2

« Disnea paroxistica nocturna |33 76 26

- Edemas 23 80 22

Signos

»Taquicardia >100 [pm 7 99 6

= Crepitantes 13 91 27

- Edemas 10 93 3

= Tercer ruido

(ritmo de galope) 31 95 61
= Ingurgitaciéon yugular 10 97 2

Utilidad practica de los sintomas y signos clinicos de la insuficiencia cardiaca

Sintomas o signos Sensible Especifico | Registrable | Practico
«Disnea de esfuerzo 4+ - + -+

» Fatiga +++ - + T+

= Tercer ruido (galope) |- ++ + ¥

» Edema maleolar + - i it

= Presién venosa yugular |- +++ + ¥

X

Tabla1.2. Rentabilidad y utilidad practica de los sintomas y signos
de lainsuficiencia cardiaca

mal es raro en la poblacién con sospecha de IC atendida en la actualidad, debido
a la existencia de factores de riesgo, comorbilidades, cardiopatias previas o edad
avanzada, que condicionan la presencia de alteraciones ECG.

Dentro de las alteraciones del ECG, la presencia de bloqueos de rama, sig-
nos de hipertrofia ventricular o crecimiento de cavidades son los signos
mas especificos. Especial atencién requiere la duracién del QRS: es normal
por debajo de 120 ms, pero por encima de este valor puede estar reflejando
afectacion del miocardio ventricular o asincronia en la contraccion.

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

17



18

Historial clinico

= Historia de enfermedad coronaria (infarto de miocardio, revascularizacion)
« Historia de hipertension arterial

= Exposicion a drogas cardiotéxicas o radiacion

» Uso de diuréticos

= Ortopnea o disnea paroxistica nocturna

Exploracion fisica

= Crepitantes

» Edemas maleolares bilaterales

= Soplo cardiaco

« Ingurgitacion venosa yugular

= Desplazamiento del latido apical

Electrocardiograma

» Cualquier anormalidad

Adaptada de Ponikowski P, etal.z

X

Tabla1.3. Valoracién de la probabilidad de insuficiencia cardiaca

Péptidos natriuréticos

La presencia de valores bajos de péptidos natriuréticos (PN) apoya la exclusiéon de
la IC con un valor predictivo negativo superior al 95 %, mientras que la de niveles

elevados apoya el diagnéstico de IC, pero no es suficiente.

Los PN son moléculas con miltiples efectos biolégicos favorables, clasificados

como tipo A o auricular, tipo B o cerebral y tipo C 0 endotelial.

Los PN tipo B son los de mayor utilidad clinica. La produccién de PN tipo B esta
regulada de forma mecénica por el incremento de tension en los cardiomiocitos

y es proporcional al grado de aumento de volumen o presién dentro de las cavi-
dades cardiacas. El ventriculo izquierdo es la principal fuente, pero la produccion

por parte de lasauriculas también es significativa. Por todo lo anterior,en la IC por

disfuncién sistélica o diastdlica (principal patologia que condiciona un aumento
de presiones intraventriculares) la produccion de PN tipo B estd aumentada y,

por tanto, sus concentraciones en sangre periférica. Su concentracién en sangre



se mide en picogramos/mililitro y representa un marcador cuantitativo para de-
terminar la presencia de IC, asi como el grado de gravedad de esta.

Sinembargo, el aumento de concentraciones no es exclusivode la IC (tablas 1.4 y1.5);
circunstancias como la edad y la insuficiencia renal pueden elevarlas, mientras
que las mujeresy las personas con obesidad presentan niveles mas bajos.

= Insuficiencia cardiaca

= Sindromes coronarios agudos

« Embolia pulmonar

= Miocarditis

« Hipertrofia ventricular izquierda
 Miocardiopatia hipertréfica o restrictiva
Cardiacas « Cardiopatia valvular

= Cardiopatia congénita

= Taquiarritmias auriculares y ventriculares
= Contusién cardiaca

= Cardioversién, choque por DA

= Intervenciones quirlrgicas que afecten al corazén
= Hipertension pulmonar

- Edad avanzada

« Ictus isquémico

- Hemorragia subaracnoidea
« Disfuncién renal

= Disfuncién hepatica (principalmente cirrosis hepatica
con ascitis)

» Sindrome paraneoplasico
« Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
= Infecciones graves (incluidas neumoniay septicemia)
» Quemaduras graves
= Anemia
» Anomalias metabdlicas y hormonales graves
(p. €j., tirotoxicosis, cetosis diabética)

No cardiacas

DAI: desfibrilador automatico implantable.

Tabla1.4. Causas de concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
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= Sexo femenino
= Obesidad
» Edema pulmonar flash

« Insuficiencia cardiaca de etiologia proximal en el ventriculo izquierdo
(insuficiencia mitral aguda, estenosis mitral)

« Taponamiento cardiaco

= Pericarditis constrictiva

X

Tabla1.5. Causas de concentraciones reducidas de péptidos natriuréticos

Los PN tipo B medibles en sangre son dos principalmente:

m PN cerebral tipo B (BNP), que es la molécula activa.

m Fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B (NT-proBNP), que

es la porcién N-terminal de la escision que se produce durante la secrecion
del BNP. No tiene acciones biolégicas, pero su medida aporta la misma infor-
macién que el BNP y su medida bioquimica tiene la ventaja de una menor
variabilidad analitica.

Los PN han mejorado la precision diagnéstica de la IC cuando su determinacién
se afiade a la informacién obtenida de la anamnesis, exploracién fisica, ECG y ra-
diologia. Por ello, tienen una recomendacién de clase | y nivel de evidencia A en
las guias de practica clinica (GPC) de la European Society of Cardiology (ESC) y el
ACC, para el diagnéstico de exclusién de IC, al mismo nivel que la ecocardiografia.

Su utilidad es mayor en situaciones de incertidumbre para el clinico, con un valor
predictivo negativo superior al valor predictivo positivo, dado que otras circuns-
tancias distintas a la IC también pueden conllevar su aumento (tabla1.4).

Sus principales aplicaciones diagndsticas son:

= Enurgencias, deberia determinarse la concentracién de PN en pacientes
con disnea y sospecha de IC aguda (ICA). Si los valores obtenidos son
BNP <100 pg/ml o NT-proBNP <300 pg/ml, puede excluirse la presencia de
ICA con un valor predictivo negativo del 95-98 %y puede obviarse la realiza-
cién de una ecocardiografia.

Sociedad Espafola de Cardiologia



= En el ambito ambulatorio, las GPC recomiendan la determinacion de los PN en
casode sospecha de IC, y si se objetivan valores de BNP <35 pg/ml o de NT-proBNP
<125 pg/ml se puede excluir el diagnédstico de IC con un valor predictivo negativo
del 98 %, e igualmente puede obviarse |a realizacion de una ecocardiografia.

m Los PN también aportan informacion diagnéstica relevante en pacientes con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) preservada (> 50 %) o en
rango intermedio (40-49 %), en los cuales |a presencia de IC deberia verse apo-
yada por la presencia de PN elevados (BNP > 35 pg/ml o NT-proBP >125 pg/ml).

La determinacién de valores de PN superiores a los mencionados se asocian a una mayor
probabilidad de IC, que en lineas generales se incrementa a medida que la concentracion
de estos aumenta. En pacientes en urgencias, el uso de puntos de corte de NT-proBNP ba-
sados en la edad permite elevar el valor predictivo positivo a un 88 % de forma global:

= >450 pg/ml para <50 afos.
= >900 pg/mlentre 50y 75 anos.

= >1800 pg/mlen>75afos.

Ecocardiografia

La ecocardiografia transtoracica (ETT) tiene un papel esencial en pacientes con
sospecha de IC o ya establecida (tabla1.6). Se recomienda para confirmar la pre-
sencia de IC, pues permite definir |la presencia de alteraciones de la estructura o
la funcién cardiaca que apoyan y confirman el diagnéstico, y ademas ayudara a
definir la etiologia y orientar la estrategia de tratamiento. En determinadas cir-
cunstancias la accesibilidad a la técnica puede verse limitada, especialmente en
medios ambulatorios no especializados, por falta de disponibilidad y costes.

La ETT permite detectar y valorar alteraciones estructurales (hipertrofia ventri-
cular, dilatacién auricular o ventricular, valvulopatias, engrosamiento o derrame
pericardico, cortocircuitos o alteraciones congénitas, etc.), alteraciones de la fun-
cién sistdlica o anomalias de la funcién diastélica (tabla1.7).

En relacion con las alteraciones de la funcion sistdlica, el calculo de la FEVI es esen-
cial para clasificar al paciente con IC (tabla 1.8) y determinar |a estrategia de trata-

miento mas adecuada segln las recomendaciones de las GPC de la ESC de 2016.

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
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Recomendaciones

Se recomienda el uso de ETT para la evaluacién de la
estructura miocardicay la funcién en pacientes con
sospecha de IC para establecer un diagnéstico de ICFEr, ICFEi
o ICFEp

Clase?

Nivel®

C

Se recomienda el uso de ETT para evaluar la FEVI con objeto
de identificar a pacientes con IC que podrian ser adecuados
para tratamiento farmacolégico y mediante dispositivo
(DAI, TRC) basado en la evidencia recomendado para la
ICFEr

Se recomienda el uso de ETT para la evaluacién de
valvulopatia, funcién ventricular derechay presion arterial
pulmonar en pacientes con un diagnéstico establecido de
ICFEr, ICFEi o ICFEp para identificar a aquellos pacientes
adecuados para correccion de valvulopatia

Se recomienda el uso de ETT para la evaluacién de la
estructuray la funcién miocardica en pacientes que deben
exponerse a tratamiento que pueda dafnar el miocardio

(p. €]., quimioterapia)

3 Clase de recomendacién.
b Nivel de evidencia.

con fraccion de eyeccion reducida; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

DAI: desfibrilador automatico implantable; ETT: ecocardiografia transtoracica; FEVI: fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEi: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
intermedia; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca

X

Tabla1.6. Recomendaciones para la realizacion de una ecocardiografia
transtoracica en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca o ya

establecida

Otras exploraciones complementarias

La ETT aporta una informacién esencial, pero son necesarias otras exploraciones
para determinar la etiologia de la IC, asi como factores extracardiacos causales o

comorbilidades agravantes.
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Ligera
(alteracion
dela

relajacion)

Moderada Grave Grave
(pseudo-  (restriccion (restriccion
normal) reversible) fija)

Normal

Relajacion
Normal
del VI
Presién de
Normal Normal T ™ ™1
la Al
Llenado
mitral
E/A >0,8 <0,8 0,8-2 >2 >2
TD (ms) <220 >220 160-220 <160 <160

| .
DTl €'scpai >8,>10 <8,<10 <8,<10 <8,<10 <8,<10
e’lateral (Cm/S)
E/e'lateral <8 <8 >8-12 >12 >12
Flujodela
vena PVS>PVD | PVS>PVD | PVS<PVD |PVS<PVD | PVS<PVD
pulmonar
Duracion
delaonda A
pulmonar/ <30 <30 >30 >30 >30
onda A
mitral (ms)
Al: auricula izquierda; DTI: Doppler tisular; PVD: onda diastdlica del flujo venoso pulmonar; PVS: onda

Tabla1.7. Clasificacién y grados de gravedad de la funcién diastélica

Radiologia de torax

La presencia de signos congestivos pulmonares o cardiomegalia apoya el
diagnéstico de IC, pero su normalidad no permite excluir la IC. Su utilidad
reside en la presencia de signos de IC o en la presencia de otras patologias
pulmonares causantes de la disnea.

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

sistdlica del flujo venoso pulmonar; TD: tiempo de deceleracién; VI: ventriculo izquierdo. '8
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TipodelC

ICFEr

ICFEi

1 | Sintomas+ | Sintomas + Signos® Sintomas + Signos?
Signos?

2 | FEVI<40% | FEVI 40-49 % FEVI>50 %

3 |- 1. Elevacion de los 1. Elevacion de los

CRITERIOS

niveles de péptidos
natriuréticos;

2.Al menos un criterio
adicional:

a.cardiopatia
estructural relevante
(HVIy/o CAI)

b.disfuncion diastdlica

niveles de péptidos
natriuréticos®;

2.Al menos un criterio
adicional:

a.cardiopatia
estructural relevante
(HVIy/o CAI)

b.disfunciéon diastélica

Adaptada de Ponikowski P, etal.z

2 Los signos pueden no estar presentes en estadios tempranos de la IC (especialmente en la ICFEp) y en
pacientes en tratamiento con diuréticos.

> BNP > 35 pg/ml y/o NT-proBNP > 135 pg/ml.

BNP: PN cerebral tipo B; CAl: crecimiento auricular izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEi: insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion intermedia; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada;
ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; NT-proBNP: fragmento N-terminal del
propéptido natriurético tipo B.

X

Tabla1.8. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca en funcion de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo

Analitica

La analitica es obligada en el estudio y diagndstico diferencial de la IC, para iden-
tificar patologias causales o agravantes. En lineas generales, se puede recomen-
dar la determinacién de parametros bioquimicos como:

= Isquemia miocardica: troponinas.

= Insuficiencia renal: creatinina, urea e indice de filtrado glomerular (IFG).

= Alteraciones hidroelectroliticas: sodio y potasio.



= Anemia: hemoglobinay hematocrito.

» Déficitde hierro: hierro, ferritina e indice de saturacién de trasferrina.

= Riesgo CV: colesterol total, colesterol ligado a proteinas de baja densidad,
colesterol ligado a proteinas de alta densidad, glucemia y hemoglobina

glucosilada.

s Enfermedad tiroidea: hormona estimulante de la tiroides y hormonas tiroi-
deas triyodotironinay tiroxina.

= Enfermedad hepatica: bilirrubina y transaminasas.
= Tromboembolismo pulmonar: dimero D.

= Neumonia o infeccién: leucocitosis, proteina C reactiva y procalcitonina.

Pruebas de imagen cardiaca

Las nuevas GPC de la ESC resaltan la relevancia de la resonancia magnética car-
diaca en el estudio de la IC (tabla1.9). En este sentido, ademas de [a ETT y la re-
sonancia magnética cardiaca, las técnicas de imagen en general desempefan un
papel muy relevante en el estudio de la IC (tabla1.10).

Cateterismo cardidaco y coronariografia

No se recomienda para el diagnéstico habitual de IC, pero se utiliza frecuente-
mente para valorar el origen isquémico de la IC por enfermedad coronaria 'y de-
terminar una eventual indicacién de revascularizacién coronaria (tabla 1.11).
Cateterismo cardiaco derecho

Se recomienda fundamentalmente (tabla1.12) en estadios avanzados de
la enfermedad en pacientes candidatos a trasplante cardiaco o asisten-

cia mecanica, asi como para el estudio en determinadas situaciones de
la hipertension pulmonar. Permite medir de forma directa las presiones

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
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Recomendaciones

Se recomienda el uso de RMC para la evaluacién de la estructura
y la funcién del miocardio (incluyendo el lado derecho del
corazén) en personas con una mala ventana acdstica y pacientes
con cardiopatias congénitas complejas (teniendo en cuenta las
advertencias/contraindicaciones de la RMC)

Clase?
|

Nivel®
C

Debe considerarse el uso de RMC con RTG en pacientes con
miocardiopatia dilatada para distinguir entre dafo miocardico
isquémicoy no isquémico en caso de datos clinicos y otros

de imagen equivocos (teniendo en cuenta las advertencias/
contraindicaciones de la RMC)

Ila

Se recomienda el uso de RMC para la caracterizacion del tejido
miocardico en caso de sospecha de miocarditis, amiloidosis,
sarcoidosis, enfermedad de Chagas, enfermedad de Fabry,
miocardiopatia no compactada y hemocromatosis (teniendo en
cuenta las advertencias/contraindicaciones de la RMC)

2 Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

RMC: resonancia magnética cardiaca; RTG: realce tardio con gadolinio.

X

Tabla1.9. Recomendaciones para la realizacién de una resonancia magnética
en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca o ya establecida

RM
cardiaca

Remodelado/disfuncién

VTD

SPECT TCMD

VTS

3

Masa

VTD

VTS

FE

Masa

Funcién diastdlica

Etiologia

Isquemia

Enfermedad Hibernacién

coronaria Escara

Anatomia

Tabla1.10. Aplicaciones de las distintas técnicas de imagen en el diagnéstico

de lainsuficiencia cardiaca (continiia)
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RM

SPECT TCMD

cardiaca
Estenosis
Valvular
Insuficiencia
Miocarditis
Sarcoidosis
MCH
MCH
Amiloidosis
Miocarditis
MCP Slm.irom.e
dilatada eosinofilico
Depésito
de hierro
DAVD
Pericarditis
MCP Amiloidosis
restrictiva  poc o odad
de Fabry
Principales ventajas
= Buena *Buena = Buena = Razonable |=Buena
disponibilidad | calidad de disponibili- | disponibili- | calidad de
« Portabilidad | imagenes dad dad imagenes
*Noradiacion | *No * Buena
« Bai radiacion calidad de
ajo coste imagenes
Principales desventajas
= Requiere ven- | = Limitada = Radiacién | =Radiacién | = Radia-
tana acUstica Disponibili- «Calidad de | cién
dad imagen = Dispo-
= Contraindi- limitada por | nibilidad
caciones arritmia limitada
= Andlisis
funcional
= Calidad
deimagen
limitada por
arritmia

DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; ETT: ecocardiografia transtoracica; FE: fraccion
de eyecci6n; MCH: miocardiopatia hipertréfica; MCP: miocardiopatia; PET: tomografia por emisién de
positrones; RM: resonancia magnética; SPECT: tomografia por emision de fotén tnico;

TCMD: tomografia computarizada multidetector; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo;
VTD: volumen telediastélico; VTS: volumen telesistdlico. w

Tabla1.10. Aplicaciones de las distintas técnicas de imagen en el diagnéstico
de lainsuficiencia cardiaca

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
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Recomendaciones

Se recomienda el uso de angiografia coronaria invasiva en
pacientes con ICy angina de pecho resistente a tratamiento
farmacolégico o arritmias ventriculares sintomaticas o
recuperacion de paro cardiaco (que se consideren adecuados
para una posible revascularizacién coronaria) para establecer
el diagnéstico de ECy su gravedad

Clase?
|

Nivel®

C

Debe considerarse el uso de angiografia coronaria invasiva
en pacientes con ICy probabilidad intermedia a alta de EC
antes de las pruebas y presencia de isquemia en pruebas de
esfuerzo no invasivas (que se consideren adecuados para
una posible revascularizacion coronaria) para establecer el
diagnéstico de ECy su gravedad

la

Adaptada de Ponikowski P etal.?
2 Clase de recomendacion.
® Nivel de evidencia.

EC: enfermedad coronaria; IC: insuficiencia cardiaca.

Tabla1.11. Recomendaciones para la realizacién de una coronariografia en

pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca o ya establecida

Recomendaciones

Cateterismo cardiaco derecho con un catéter de arteria
pulmonar:

« Se recomienda en pacientes con IC grave que se estan
evaluando para un trasplante cardiaco o soporte
circulatorio mecanico

« Debe considerarse en pacientes con hipertensiéon pulmonar
probable evaluada por ecocardiografia para confirmar
hipertensién pulmonary su reversibilidad antes de la
correccion de cardiopatia valvular/estructural

X

Clase* Nivel®
C
Ila C

Adaptada de Ponikowski P et al 2.
2 Clase de recomendacion.
® Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca.

Tabla1.12. Recomendaciones para la realizacién de un cateterismo cardiaco
derecho en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca o ya establecida

X



intracardiacas derechas, la presiéon pulmonar, la presion del capilar pul-
monar (que equivale a la diastélica auricular izquierda) y el gasto e indice
cardiacos.

Pruebas de la funcion pulmonar

La espirometria para descartar causas respiratorias de la disnea, como el asma
bronquial o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y la oximetria noc-
turna o la polisomnografia para el estudio del sindrome de apnea obstructiva
del sueno.

Otras exploraciones

Otras exploraciones que pueden tener interés son los estudios genéticos, nuevos
biomarcadores o la biopsia endomiocardica (tabla1.13).

Recomendaciones Clase®* Nivel®

Debe considerarse una BEM en pacientes con IC de lla C
progresion rapida a pesar de tratamiento estandar cuando
exista una probabilidad de un diagnéstico especifico que
pueda confirmarse solamente en muestras miocardicas y
haya disponible tratamiento especifico y sea eficaz

Adaptada de Ponikowski P, et al 2.
3 Clase de recomendacién.

b Nivel de evidencia.

Tabla1.13. Recomendaciones para la realizacion de una biopsia endomiocardica
en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca o ya establecida

ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Tomando como base las recomendaciones de las GPC de la ESC de 2016, se
establecen algoritmos para el diagnéstico de la IC en pacientes con inicio no
agudo (figura1.2), habitualmente en el ambito ambulatorio, o con inicio agudo
(figura1.3), que suele darse en el entorno de urgencias.

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

BEM: biopsia endomiocardica; IC: insuficiencia cardiaca. w
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PACIENTE CON SOSPECHA DE IC?
(que nosea de inicio agudo)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DEIC

1. Antecedentes clinicos:

Antecedentes de EC (IM, revascularizacion)
Antecedentes de hipertensidn arterial
Exposicién a farmaco cardiotoxico/radioterapia
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema maleolar bilateral

Soplo cardiaco

Dilatacion venosa yugular

Latido de la punta con desplazamiento lateral/
ensanchado

3.ECG:

Cualquier anomalia

Ninguno presente
>1presente

Evaluacién
de péptidos
natriuréticos no
realizada de forma
rutinariaen la
practica clinica

PEPTIDOS NATRIURETICOS

ICimprobable:

considerar otro

-NT-proBNP > 125 pg/ml . L ..
< - diagnéstico

-BNP>35 pg/ml

ECOCARDIOGRAFIA

Si se confirma IC (basandose en todos los datos disponibles):
determinar la causa e iniciar tratamiento apropiado

2Signos y sintomas tipicos de IC (tabla1.1).
®Voldmenesy funcién auriculares y ventriculares normales.
¢Se deben considerar otras causas de péptidos natriuréticos elevados (tabla1.4).

BNP: péptido natriurético cerebral tipo B; EC: enfermedad coronaria; ECC: electrocardiograma;
IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NT-proBNP: fragmento N-terminal del
propéptido natriurético cerebral tipo B.

Figura1.2. Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia cardiaca de inicio no agudo
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PACIENTE CON SOSPECHA DEIC?
(que no sea de inicio agudo)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Antecedentes clinicos:

Antecedentes de EC (IM, revascularizacidn)
Antecedentes de hipertension arterial
Exposicion a fairmaco cardiotéxico/radioterapia
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema maleolar bilateral

Soplo cardiaco

Dilatacién venosa yugular

Latido de la punta con desplazamiento lateral/
ensanchado

3.ECG:
Cualquieranomalia

Ninguno presente

>1 presente

Evaluacién PEPTIDOS NATRIURETICOS
de péptidos
natriuréticos

no realizada de

ICimprobable:
NT-proBNP >300 pg/ml considerar otro

BNP >100 pg/ml diagnéstico

forma rutinaria
ECG 12 practi
2 en la practica
Rx torax p )
clinica

‘.-....-....------....-..

Analitica

ECOCARDIOGRAFIA Normal®«

Si se confirma IC (basdndose en todos los datos disponibles):
determinar la causa e iniciar tratamiento apropiado

Adaptada de Ponikowski, et al.?

2Signos y sintomas tipicos de IC (tabla 1.1).

®Voldmenesy funcién auriculares y ventriculares normales.

Se deben considerar otras causas de péptidos natriuréticos elevados (tabla1.4).

BNP: péptido natriurético cerebral tipo B; EC: enfermedad coronaria; ECC: electrocardiograma;
IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; NT-proBNP: fragmento N-terminal del

Figura1.3. Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia cardiaca de inicio agudo

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca

\propéptido natriurético cerebral tipo B; Rx: radiografia. ﬂ
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Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia cardiaca de inicio no agudo

En pacientes en los que se confirma el diagnéstico de la IC, la FEVI nos va a
permitir clasificar la IC (tabla1.8) para establecer la estrategia de tratamiento
mas adecuada. Asimismo, se debe realizar un estudio de la etiologia de esta

(tabla1.14).

Cardiopatia
isquémica

Cicatriz miocardica

Aturdimiento/
hibernacion
miocardica

Arteriopatia
coronaria epicardica

Microcirculacion
coronariaanémala

Disfunciéon
endotelial

Dafio toxico

Abuso de sustancias

Alcohol, cocaina, anfetamina, esteroides
anabdlicos

Metales pesados

Cobre, hierro, plomo, cobalto

Medicamentos

Farmacos citostaticos (p. €j., antraciclinas),
farmacos inmunomoduladores (p. €j.
interferones, anticuerpos monoclonales como
trastuzumab, cetuximab), antidepresivos,
antiarritmicos, antiinflamatorios no esteroideos,
anestésicos

Radioterapia

Dano
inmunomediado
e inflamatorio

Relacionado con
infeccidon

Bacterias, espiroquetas, hongos, protozoos,
parasitos (enfermedad de Chagas), rickettsias,
virus (VIH/sida)

No relacionado con
infeccion

Miocarditis linfocitica/de células gigantes,
enfermedades autoinmunes (p. ej., enfermedad
de Craves, artritis reumatoide, trastornos

del tejido conjuntivo, principalmente lupus
eritematoso sistémico), hipersensibilidad y
miocarditis eosinofilica (Churg-Strauss)

Infiltracion

Relacionada con
neoplasia maligna

Metastasis e infiltraciones directas

No relacionada con
neoplasia maligna

Amiloidosis, sarcoidosis, hemocromatosis
(hierro), enfermedades de almacenamiento
de glucégeno (p. €j., enfermedad de Pompe),
enfermedades de almacenamiento lisosémico
(p. €]., enfermedad de Fabry)

Tabla1.14. Etiologia de la insuficiencia cardiaca (contintia)
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Trastornos
metabdlicos

Hormonales

Enfermedades tiroideas, enfermedades
paratiroideas, acromegalia, deficiencia de
somatotropina, hipercortisolemia, sindrome
de Conn, enfermedad de Addison, diabetes,
sindrome metabdlico, feocromocitoma,
patologias relacionadas con el embarazoy el
periparto

Nutricionales

Deficiencias de tiamina, L-carnitina, selenio,
hierro, fosfatos, calcio, desnutricion compleja (p.
€j., neoplasia maligna, sida, anorexia nerviosa),
obesidad

Anomalias
genéticas

Hipertension

Formas diversas

Condiciones anomalas de carga

MCH, MCD, no compactacién del VI, DAVD,
miocardiopatia restrictiva (para mas detalles,
véanse los documentos de expertos respectivos),
distrofias musculares y laminopatias

Defectos
estructurales
valvularesy
miocardicos

Adquiridos

Enfermedades de las valvulas mitral, adrtica,
tricispide y pulmonar

Congénitos

Defectos del tabique auriculary ventriculary
otros (para mas detalles véase el documento de
experto respectivo)

Patologias
pericardicasy
endomiocardicas

Pericardicas

Pericarditis constrictiva
Derrame pericardico

Endomiocardicas

SHE, FEM, fibroelastosis endocardica

Estados de gasto
elevado

Anemia grave, septicemia, tirotoxicosis,
enfermedad de Paget, fistula arteriovenosa,
embarazo

Hipervolemia

Taquiarritmias

Insuficiencia renal, hipervolemia yatrogénica

Arritmias auriculares, ventriculares

Bradiarritmias

Disfunciones del nédulo sinusal, trastornos de la
conduccion

DAVD: displasia arritmogénica del ventriculo derecho; FEM: fibrosis endomiocardica;
MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia hipertréfica; SHE: sindrome hipereosinofilico;
VI: ventriculo izquierdo; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

X

Tabla1.14. Etiologia de la insuficiencia cardiaca

Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia cardiaca de inicio agudo

El algoritmo diagndstico de la IC de inicio agudo (figura 1.3) en el ambito de ur-
gencias debe ser mas rapido en la toma de decisiones, dado el contexto clinicoy
la relevancia de la toma precoz de decisiones.

Capitulo 1. Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca
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Enesencia, el algoritmo de diagnéstico de la ICA o IC de inicio agudo es el mismo,
aunque se deben tomar en cuenta algunas consideraciones (tabla 1.15):

Los PN adquieren una mayor relevancia en este medio por su mayor disponi-
bilidad frente a la ETT y la evidencia de mejorar la rentabilidad diagndstica
junto con la valoracién clinica. Asimismo, varian los puntos de corte para el
diagnéstico de ICA con NT-proBNP >300 pg/ml o BNP >100 pg/ml.

La radiologia de térax también adquiere relevancia para la valoracién de la
congestién pulmonar, asi como de eventuales causas no cardiacas de disnea.

La ETT es recomendable realizarla precozmente (primeras 48 horas) o de for-
ma urgente si existe inestabilidad hemodinamica.

El ECG raramente sera normal, pero aporta informacion relevante sobre el
mecanismo causal, especialmente la presencia de un sindrome coronario
agudo, arritmias desencadenantes u otros factores causales que requieran un
tratamiento especifico.

Asimismo, hay determinaciones analiticas que aportan una informacion va-
liosa para establecer el diagnéstico diferencial:

— Isquemia miocardica: troponinas.

— Insuficiencia renal: creatinina, urea, IFG.
— Anemia: hemoglobina, hematocrito.

— Tromboembolismo pulmonar: dimero D.

— Neumonia o infeccién: leucocitosis, proteina C reactiva, procalcitonina.

Recomendaciones Clase® Nivel®

En la presentacion se recomienda una determinacion del I A
nivel de péptido natriurético en plasma (BNP, NT-proBNP
0 MR-proANP) en todos los pacientes con disnea aguday

sospecha de ICA para facilitar la diferenciacién de ICA de

causas no cardiacas de disnea aguda

Tabla1.15. Recomendaciones diagndsticas relacionadas con la insuficiencia
cardiaca aguda (continiia)
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Recomendaciones

En todos los pacientes que presentan sospecha de ICA, se
recomiendan las siguientes pruebas diagnésticas al ingreso:

a.ECC de 12 derivaciones

b.Radiografia de térax para evaluar signos de congestion
pulmonary detectar otras enfermedades cardiacas o no
cardiacas que pueden causar los sintomas del paciente o
contribuir a ellos

c. Las siguientes valoraciones analiticas en sangre:
troponinas cardiacas, BUN (o urea), creatinina, electrolitos
(sodio, potasio), glucosa, hemograma completo, pruebas
funcionales hepaticas y tirotropina

Clase?

Nivel®

(@)

Se recomienda la realizacién de ecocardiografia de forma
inmediata en pacientes con ICA hemodindmicamente
inestablesy en el plazo de 48 horas cuando la estructuray
la funcién cardiaca no se conozcan o puedan haber variado
respecto a estudios previos

Adaptada de Ponikowski P, etal.2.
3 Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

BNP: péptido natriurético cerebral tipo B; BUN: uremia; ECG: electrocardiograma; ICA: insuficiencia

cardiaca aguda; MR-proANP: region ligera del propéptido natriurético cerebral tipo A;

NTproBNP: fragmento N-terminal del propéptido natriurético cerebral tipo B.

Bibliografia
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X
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CAPITULO 2

Manejo de la insuficiencia
cardiaca cronica

INTRODUCCION

Especial menciéon merece el apartado de las GPC de la ESC de 2016 dedi-
cado a las recomendaciones para la prevencién o retraso del desarrollo de
la IC o la prevencion de la mortalidad antes del inicio de los sintomas de

IC (tabla2.1).

El abordaje inicial de la IC (figura 2.1) para establecer la estrategia de trata-
miento mas adecuada requiere tratar de identificar su etiologfa, asi como
definir el tipo fisiopatolégico, de acuerdo con la clasificaciéon de la IC de las
GPCde la ESCde 2016 (tabla1.8).

Asimismo, es fundamental tener en cuenta que el tratamiento de la IC es
escalonado y que la introducciéon de muchas de las medidas terapéuticas
va a depender de la respuesta clinica y funcional a los tratamientos pre-
vios y del tipo evolutivo de la IC (aguda o crénica, estable o avanzada). En
este capitulo nos referiremos al tratamiento de la IC crénica no avanzada,
que se corresponde con el estadio C establecido en las GPC del ACC/AHA
de 2013 (figura1.1), aunque légicamente muchas de estas medidas pueden
estarindicadas tambiénenlalCAyenlalCavanzada (estadio D de la AHA/
ACC), que se aborda en otro médulo.

La identificacion del tipo de IC es fundamental para definir el tratamiento,

ya que la gran mayoria de las medidas (farmacolégicas y no farmacolégi-
cas) que han demostrado mejorar el prondstico de la IC (reduccién de la

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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Recomendaciones

Se recomienda tratar |a hipertension para evitar o retrasar la
manifestacién de ICy prolongar la vida

Clase?
|

Nivel®

A

Se recomienda tratamiento con estatinas en pacientes con EC o alto
riesgo de ella, ya tengan o no disfuncidn sistélica VI, para evitar o retrasar
la manifestacion de ICy prolongar la vida

A

Se recomienda orientacién y tratamiento para dejar de fumary una
reduccién de la ingesta de alcohol en personas que fumen o que
consuman alcohol en exceso para evitar o retrasar la manifestacion
delC

Debe considerarse el tratamiento de otros factores de IC (p. j. obesidad,
prediabetes) para evitar o retrasar la manifestacién de IC

Ila

Debe considerarse el uso de empagliflozina en pacientes con diabetes
tipo 2 para evitar o retrasar la aparicién de ICy prolongar la vida

lla

Se recomienda el uso de IECA en pacientes con disfuncion sistélica
Vl asintomatica y antecedentes de infarto de miocardio para evitar o
retrasar la manifestacién de ICy prolongar la vida

Se recomienda el uso de IECA en pacientes con disfuncién sistélica VI
asintomatica sin antecedentes de infarto de miocardio para evitar o
retrasar la manifestacion de IC

Debe considerarse el uso de IECA en pacientes con EC estable, aunque
no tengan disfuncién sistélica VI, para evitar o retrasar la manifestacion
delC

Ila

Se recomienda el uso de betabloqueantes en pacientes con disfuncién
sistélica VI asintomatica y antecedentes de infarto de miocardio para
evitar o retrasar la manifestacion de IC o prolongar la vida

Se recomienda el uso de un DAl en pacientes:

a) con disfuncién sistélica VI asintomatica (FEVI < 30%) de origen
isquémico, cuando hayan transcurrido al menos 40 dias después de un
infarto agudo de miocardio,

b) con miocardiopatia dilatada no isquémica asintomatica
(FEVI <30%), que reciban TMO, para evitar una muerte sitbitay
prolongar la vida

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

DAI: desfibrilador automatico implantable; EC: enfermedad coronaria; FEVI: fraccion de eyeccidn
del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina; TMO: tratamiento médico 6ptimo; VI: ventriculo izquierdo.

Tabla 2.1. Recomendaciones para prevenir o retrasar el desarrollo de la
insuficiencia cardiaca o prevenir la mortalidad antes del inicio de los sintomas

Sociedad Espafola de Cardiologia
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/
ICdiagnosticada
;Etiologia especifica de la IC?
v v
Clasificacion de la IC segtin |a FEVI?

T

Tratamiento ICFEr Tratamiento ICFEp

*Véase latabla1.8.

FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEi: insuficiencia

cardiaca con fraccion de eyeccién intermedia: ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de
Keyeccién preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida.

Figura 2.1. Abordaje inicial del tratamiento
de lainsuficiencia cardiaca cronica

mortalidad y de los reingresos hospitalarios) lo han hecho en la IC con frac-
cion de eyeccion reducida (ICFEr). Las nuevas GPC de IC de la ESC de 2016
han seguido la linea marcada por las GPC de la AHA/ACC de 2013, y han

clasificado la IC en tres categorias segin la FEVI (tabla1.8):

m |CFErcon FEVI <40 %.

= ICconfraccién de eyeccion preservada (ICFEp), al presentar una FEVI > 50 %.

s IC con fraccién de eyeccion intermedia (ICFEi), que se define por una

FEVI = 40-49 %.

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

Tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida

Objetivos del tratamiento

La IC se asocia a una morbimortalidad muy elevada; por ello, el objetivo funda-
mental del tratamiento debe ser mejorar el pronéstico y la calidad de vida de
los pacientes.

El tratamiento farmacolégico de la ICFEr surge de la evidencia aportada por
grandes ensayos clinicos y metaanalisis, en los que se ha demostrado beneficio
clinico y pronéstico, con un mayor impacto ocasional en determinados grupos
de pacientes.

Los objetivos pretendidos con el tratamiento farmacolégico son:

= Mejorarorecuperar la funciéon ventricular izquierda, y en su caso modificar el
remodelado inverso o recuperar la funcién cardiaca tras un evento CV.

= Mejorar la sintomatologia del paciente o tratar de estabilizar la situacién
clinica.

= Reducir las visitas médicas y los ingresos hospitalarios, que se asocian a un
relevante impacto clinico, pronéstico y econémico.

= Mejorarel pronéstico global del paciente mediante la disminucion de la mor-
talidad relacionada con progresion de la ICy la muerte stbita.

Medidas generales no farmacologicas

Existen una serie de medidas no farmacolégicas que han demostrado mejorar el

manejo crénico, la evolucién y el pronéstico de los pacientes con ICFEr (tabla 2.2),
con especial relevancia del autocuidado (tabla 2.3).

Sociedad Espafola de Cardiologia



= Realizacion de ejercicio fisico aerébico moderado
« Dieta equilibrada con las caracteristicas de la dieta mediterranea, pobre en sal

- Ingesta adecuada e individualizada de liquidos segln las caracteristicas del
paciente

« Evitar habitos téxicos (tabaquismo, ingesta excesiva de alcohol, drogas, etc.)

= Autocuidado y control de sintomas. Resulta especialmente importante la
identificacion precoz de la descompensacién de la insuficiencia cardiaca por
parte del paciente

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

X

Tabla 2.2. Medidas no farmacolégicas recomendadas en el paciente con
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida

Algoritmo general de tratamiento de la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida

Las GPC de la ESC de 2016 proponen un algoritmo de manejo terapéutico de
la ICFEr (figura 2.2) escalonado en funcién de los sintomas del paciente y la
respuesta al tratamiento farmacolégico. De manera transversal a todo el al-
goritmo, se incluye el tratamiento diurético y la valoracién de la necesidad
del implante de un desfibrilador automatico implantable (DAI) en preven-
cién primaria o secundaria.

Paso1

= Entodo paciente con ICFEr sintomatica se debe iniciar tratamiento con
un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o un
antagonista del receptor de la angiotensina Il (ARA Il) si hay contraindi-
cacion o intolerancia al IECA, y un betabloqueante (BB).

m Ladosisde |IECA (0 ARAIl)y BB se debe titular hasta alcanzar la dosis ob-
jetivo.

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica

A



42

Procedimiento  ;Como se realiza?

Control diario del peso al
Peso levantarsey tras orinar

¢Por qué?

El aumento de masde1,5-2 kgen
2-3dias puede alertarde una
posible descompensacion incipiente

Determinar la presion
arterial de forma periédica

Presion arterial

= Las cifras de presion arterial
por encima de 140/90 mmHg
pueden requerir un ajuste en el
tratamiento farmacolégico

= Las cifras de presidn arterial por
debajo de 90/50 mmHg, o cifras
mas altas pero que produzcan
sintomas (por ejemplo, mareo),
pueden requerir un ajuste en el
tratamiento farmacolégico

Determinar la frecuencia
cardiaca de manera regular
(menos fiable en pacientes
en los que no hay ritmo
sinusal)

Frecuencia
cardiaca

Las cifras de frecuencia cardiaca por
encima de100 Ipm o por debajo

de 50-60 Ipm pueden requerir

un ajuste en el tratamiento
farmacolégico

Determinacion diaria de

la glucemia en pacientes
diabéticos y periédica en no
diabéticos

Glucemia

Se debe detectary controlar
adecuadamente la diabetes
mellitus en estos pacientes

Determinacion periddica
de la INR en pacientes

en tratamiento con
acenocumarol o warfarina

Es importante ajustar el
tratamiento en funcion del
INR para reducir el riesgo de
hemorragias o trombosis

Educar al paciente para que
sea capaz de identificar
algunos de estos signos

Signos de
congestion

El aumento del perimetro
abdominal, sin otra causa que lo
justifique, o laapariciéon de edema
significativo en las extremidades
inferiores, pueden alertar de una
posible descompensacion incipiente

Educar al paciente para que
sea capaz de identificar

el empeoramiento de sus
sintomas

Empeoramiento
de sintomas
habituales o
aparicionde
nuevos sintomas

El aumento de la disnea habitual
del paciente o el empeoramiento
de la tolerancia al ejercicio, sin
otra causa que lo justifique,
puede alertar de una posible
descompensacién incipiente

INR: raz6n normalizada internacional.

X

Tabla 2.3. Recomendaciones de autocuidado en el paciente con insuficiencia cardiaca
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W Clasel IECA%®y BB®
B Clasella

'

Diuréticos en pacientes con signos o sintomas de congestion™

DAl en prevencién primaria (FEVI < 35 % a pesar de TMO) o secundaria (TV/FV sintomatica)"

Figura 2.2. Algoritmo general de tratamiento de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida (continiia)
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4|ECA:

. Recomendacion de clase | y nivel de evidencia A en las GPC de la ESC de 2016, afiadidos a
un BB para pacientes sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de hospitalizacién por
ICy el riesgo de muerte.

. Deben titularse hasta las dosis maximas toleradas por el paciente que han dado resultado
en los ensayos clinicos.

¢La utilizacién de ARA Il es recomendacion de clase | y nivel de evidencia B en las GPC de la ESC de
2016, si los IECA estan contraindicados o no son tolerados para reducir el riesgo de hospitalizacion
por ICy la mortalidad CV (los pacientes deberian recibir también un BBy un ARM).

fBB:

. Recomendacion de clase | y nivel de evidencia A en GPC de la ESC de 2016, afiadidos a un
IECA (0 ARA Il si los IECA estan contraindicados o no son tolerados) para pacientes estables
sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy el riesgo de muerte.

. Deben titularse hasta las dosis maximas toleradas por el paciente que han dado resultado
en los ensayos clinicos.

¢Laivabradina se deberfa considerar (recomendacion llay nivel de evidencia Cen las GPCde la ESCde
2016) para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy la mortalidad CV en pacientes sintomaticos con
FEVI <35% en ritmo sinusal y una FC de reposo > 70 Ipm que no toleren o tengan contraindicado el uso
de BB. Los pacientes también deberian recibir un IECA (0 ARA Il si los IECA estan contraindicados o no son
tolerados) y un ARM (0 ARA Il si los ARM estan contraindicados o no son tolerados).

"ARM:

. Recomendaciéndeclasely nivel deevidenciaAen lasGPCdela ESCde 2016, para pacientes con ICFErque
permanecen sintomaticosa pesarde tratamiento con un IECA (0 ARA Il silos IECA estin contraindicadoso no
sontolerados)y un BB, parareducirel riesgo de hospitalizacion por ICy el riesgode muerte.

. Los pacientes deben haber tenido un ingreso por IC < 6 meses o péptidos natriuréticos plasmaticos
elevados (BNP > 250 pg/ml o NT-proBNP > 500 pg/ml en hombres y >750 pg/ml en mujeres).

. Deben titularse hasta las dosis maximas toleradas por el paciente que han dado resultado en
los ensayos clinicos.

'Un ARA Il podria considerarse para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy la mortalidad
CV (recomendacién de clase lIby nivel de evidencia C en las GPC de la ESC de 2016) en pacientes
sintomaticos a pesar de tratamiento con BB que no toleren un ARM.

JINRA (sacubitrilo/valsartan):

. Se recomienda para reemplazar los IECA con el objetivo de reducir el riesgo de hospitalizacion
por ICy muerte en pacientes ambulatorios con ICFEr que permanecen sintomaticos a pesar de
TMO con un IECA, un BBy un ARM.

. Los pacientes deberian tener los péptidos natriuréticos plasmaticos elevados (BNP > 150 pg/ml o
NT-proBNP > 600 pg/ml, 0 BNP >100 pg/ml o NT-proBNP > 400 pg/ml en caso de hospitalizacién
por IC<12 meses) y tolerar una dosis equivalente a10 mg de enalapril dos veces al dia.

= Véase el apartado especifico de dispositivos.

. Se recomienda en pacientes con QRS >130 msy BRI (en ritmo sinusal).

= Deberia o podria considerarse en pacientes con QRS >130 ms sin BRI (en ritmo sinusal) o FA
con una estrategia que asegure la estimulacion biventricular (decisién individualizada).

(& /

Figura 2.2. Algoritmo general de tratamiento de la insuficiencia cardiaca con

fraccion de eyeccion reducida (contintia)
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'lvabradina:

L] Deberia considerarse (recomendacién Ilay nivel de evidencia B en las GPC de la
ESC de 2016) para reducir el riesgo de hospitalizacion por ICy la mortalidad CV en
pacientes sintomaticos con FEVI <35 % en ritmo sinusal y una FC de reposo > 70 I[pm
a pesar del tratamiento con la dosis de BB que han mostrado evidencia (o la maxima
dosis tolerada), un [ECA (o ARA Il si los IECA estan contraindicados o no son tolerados)
y un ARM (o ARA Il si los ARM estan contraindicados o no son tolerados).

. Son pacientes con una hospitalizacion por IC <1 afio.
™ Diuréticos:
= Serecomiendan para mejorar los sintomasy la capacidad de ejercicio en pacientes con

signos o sintomas de congestion (recomendacion de clase | y nivel de evidencia B en las
GPCdelaESCde 2016).

. Deberian considerarse para reducir el riego de hospitalizacion por IC en pacientes con
signos o sintomas de congestion (recomendacion de clase llay nivel de evidencia B en las
GPCdelaESCde 2016).

L] No han mostrado reduccién de la mortalidad.
"DAI:

. Prevencién secundaria. Recomendacién de clase | y nivel de evidencia A en las GPCde la
ESC de 2016 para reducir el riesgo de muerte sibitay la mortalidad por todas las causas en
pacientes que se han recuperado de una arritmia ventricular (TV/FV) que causa inestabilidad
hemodinamica, con una expectativa de vida >1afio con buena clase funcional.

. Prevencion primaria. Recomendado para reducir el riesgo de muerte stbitay la
mortalidad por todas las causas en pacientes con sintomas de IC (CF II-111 de la
NYHA) y una FEVI <35 % a pesar de > 3 meses de TMO, con una expectativa de vida
sustancialmente > 1 afio con buena clase funcional:

— Recomendacion de clase |y nivel de evidencia A en las GPC de |la ESC de 2016 en
pacientes con cardiopatia isquémica (a menos que hayan tenido un infarto de
miocardio en los 40 dias previos).

— Recomendacion de clase | y nivel de evidencia B en las GPC de la ESCde 2016 en
pacientes con miocardiopatia dilatada.

— Noserecomiendan en pacientes con CF IV de la NYHA.

ARA |I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueante; BNP: péptido natriurético cerebral o tipo B; BRI:
bloqueo de rama izquierda; CF: clase funcional; CV: cardiovascular; DAI: desfibrilador automatico
implantable; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DIS: dinitrato de isosorbida;
ESC: European Society of Cardiology; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; FE: fraccion
de eyeccidn; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo; FV: fibrilacién ventricular; GPC:
gufas de practica clinica; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién

de eyeccién reducida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; INRA:
angiotensin receptor/neprilysin inhibitor; NT-proBNP: fragmento N-terminal del propéptido
natriurético tipo B; NYHA: New York Heart Association; RS: ritmo sinusal; TMO: tratamiento
médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; TV: taquicardia ventricular.

L

Figura 2.2. Algoritmo general de tratamiento de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida
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Paso 2 (figura 2.3)

= Siel paciente persiste sintomatico y con FEVI < 35 %, se debe anadir al trata-

miento con BB e IECA (o ARA Il) un antagonista de los receptores mineralo-
corticoides (ARM).

m Sedebetitularla dosis de ARM hasta alcanzar la dosis objetivo.

e D

IECAy BB

Persiste sintomaticoy FE<35%

Afadir ARM2b

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2ARM:

. Recomendacion de clase | y nivel de evidencia A en las GPC de |la ESC de 2016, para
pacientes con ICFEr que permanecen sintomaticos a pesar de tratamiento con un IECA (o
ARA Il si los IECA estan contraindicados o no son tolerados) y un BB, para reducir el riesgo
de hospitalizacion por ICy el riesgo de muerte.

. Los pacientes deben haber tenido un ingreso por IC < 6 meses o péptidos natriuréticos
plasmaticos elevados (BNP > 250 pg/ml o NT-proBNP > 500 pg/ml en hombresy
>750 pg/ml en mujeres).

. Deben titularse hasta las dosis maximas toleradas por el paciente que han dado resultado
en los ensayos clinicos.

®Un ARA Il podria considerarse para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy la mortalidad
CV (recomendacién de clase lIb y nivel de evidencia C en las GPC de la ESC de 2016) en pacientes
sintomaticos a pesar de tratamiento con BB que no toleren un ARM.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueante; BNP: péptido natriurético cerebral o tipo B;

CV: cardiovascular; ESC: European Society of Cardiology; FE: fraccion de eyeccién; GPC: guias de
practica clinica; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién
reducida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; NT-proBNP: fragmento
\N—terminal del propéptido natriurético tipo B. ﬂ

Figura 2.3. Paso 2 en el algoritmo de manejo de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida
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Paso 3 (figura 2.4)

= Si el paciente persiste sintomatico y con FEVI < 35 % y ha tolerado un |[ECA
o un ARA I, se recomienda cambiar el IECA o el ARA Il por un angiotensin
receptor/neprilysin inhibitor INRA), cuya dosis se debe titular hasta alcanzar la
dosis objetivo.

e N

Clasel i
W Clasella
Persiste sintomatico y FE <35 %
'

Tolera IECA (o ARA I1)? RSy FC>70 Ipm®

v v

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2INRA (sacubitrilo/valsartan):

= Serecomienda para reemplazar los IECA con el objetivo de reducir el riesgo de
hospitalizacién por ICy muerte en pacientes ambulatorios con ICFEr que permanecen
sintomaticos a pesar de un tratamiento médico 6ptimo con un |[ECA, un BBy un ARM.

. Los pacientes deberian tener los péptidos natriuréticos plasmaticos elevados (BNP > 150
pg/mlo NT-proBNP > 600 pg/ml, 0 BNP >100 pg/ml o NT-proBNP > 400 pg/ml en caso de
hospitalizacion por IC <12 meses) y tolerar una dosis equivalente a 10 mg de enalapril dos
veces al dia.

®lvabradina:

. Deberia considerarse (recomendacion de clase llay nivel de evidencia B en las GPC de
la ESC de 2016) para reducir el riesgo de hospitalizacién por ICy la mortalidad CV en
pacientes sintomaticos con FEVI <35 % en RSy una FC de reposo > 70 |pm a pesar del
tratamiento con la dosis de BB que han mostrado evidencia (o la maxima dosis tolerada),
un IECA (o ARA Il si los IECA estan contraindicados o no son tolerados) y un ARM (o ARA I
silos ARM estan contraindicados o no son tolerados).

. Son pacientes con una hospitalizacion por IC <1 afo.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueante; BNP: péptido natriurético cerebral o tipo B;

CV: cardiovascular; ESC: European Society of Cardiology; FC: frecuencia cardiaca; FE: fraccion

de eyeccidn; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guias de practica clinica;
IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; INRA: angiotensin receptor/neprilysin
\inhibitor; NT-proBNP: fragmento N-terminal del propéptido natriurético tipo B; RS: ritmo sinusal. ﬂ

Figura 2.4. Paso 3 en el algoritmo de manejo de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida
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Si el paciente persiste sintomatico, con FEVI < 35 % y se encuentra en
ritmo sinusal con frecuencia cardiaca (FC) > 70 Ipm, se debe iniciar el
tratamiento con ivabradina, que se debe titular hasta alcanzar la dosis
objetivo.

Los anteriores tratamientos pueden ser combinados si estan indicados.

Paso 4 (figura 2.5)

Si el paciente persiste sintomatico, a pesar de las medidas anteriores, se
recomienda anadir digoxina.

Finalmente, si el paciente persiste sintomatico, se debe considerar la
asociacion de dinitrato de isosorbida e hidralazina o terapias avanza-
das, como el trasplante cardiaco, la asistencia ventricular mecanica, cui-
dados paliativos, etc.

4 N

INRA, ivabradinay TRC pueden ser combinados si estan indicados

Sintomas resistentes

Considerar digoxina o hidralazina + DIS No se requieren mas acciones
o DAVI, o trasplante cardiaco Considerar reducir dosis de diurético

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; DIS: dinitrato de isosorbida; INRA:

Kangiotensin receptor/neprilysin inhibitor; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

X

Figura 2.5. Paso 4 en el algoritmo de manejo de la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida
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Farmacos

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(o antagonistas del receptor de la angiotensina Il)

Indicacion

La recomendacion del bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona
mediante un IECA, o un ARA Il en caso de intolerancia o contraindicacién al uso
de un IECA (tabla 2.4), se basa en la evidencia cientifica que demostré la mejora
prondstica de los pacientes con ICFEr, incluso en ausencia de sintomas (tabla 2.5).

Clase® Nivel®

Los IECA estan recomendados, junto con un BB, en todos los | | A
pacientes sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de
muerte y hospitalizacién por IC

o

Los ARA Il estan indicados para reducir el riesgo de muertey
hospitalizacion por IC en pacientes que no toleran un |[ECA

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ARA I1: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; BB: betabloqueantes; IC: insuficiencia
cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. w

Tabla 2.4. Recomendaciones del uso de inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina o antagonistas del receptores de |la angiotensina ll en la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

Titulacién

Se debe iniciar con dosis bajas y aumentar las dosis progresivamente cada dos
semanas hasta alcanzar la dosis objetivo (tablas 2.6 y 2.7).

Recomendaciones durante la titulacion:

= Realizar una analitica basica al inicio y periédicamente durante la titulacion.
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Estudio Farmaco Sintomas Resultados (RRR)

CONSENSUS . .
Enalapril Graves Mortalidad 27 %

N Engl] Med 1987;316(23):1429-35

SOLVD . Ligeros- Mortalidad 16 %
Enalapril e

N Engl] Med 1991325(5):239-302 moderados Hospitalizacion 26 %

SOLVD Prevention .

. . Mortalidad/
Trial Captopril o o
hospitalizacion IC 20 %

N Engl] Med 1992;327(10):685-91

SAVE .
Captopril . ”

N Engl] Med 1992;327(10):669-77 Asintomaticos

AIRE I pos-IM Mortalidad 26 %
Ramipri .

Lancet1993:342(8875):821-8 P Mortalidad/

hospitalizacién IC 27 %

TRACE . P /
Trandolapril

N Engl] Med 1995;333(25)1670-6

IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; IM: infarto de

miocardio; RRR: reduccién del riesgo relativo.

X

Tabla 2.5. Evidencia cientifica de los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina

Se debe detectar la aparicion de tos atribuible a IECA (figura 2.6); si esto ocu-
rre, debe cambiarse el IECA por un ARA 1.

Siaparece hipotension arterial sintomatica, hay que tratar de modificar la do-
sis de otros farmacos hipotensores sin repercusién prondstica (por ejemplo,
diuréticos). Finalmente, si fuera preciso, habria que reducir (e incluso retirar)
el IECAoel ARAIL

Vigilar el uso concomitante de IECA (0 ARA ) con farmacos que puedan pro-
ducir hiperpotasemia (por ejemplo, diuréticos ahorradores de potasio, suple-
mentos de potasio, etc.) y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Esta contraindicado el tratamiento concomitante de IECA, ARA Iy ARM.

Vigilar la aparicién de angioedema.
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IECA Dosis deinicio Dosis objetivo
Captopril 6,25 mg/8 h 50mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20mg/1zh
Lisinopril 2,5-5mg/24 h 20-35mg/24 h
Ramipril 2,5mg/24 h smg/izh
10mg/24 h

Trandolapril 0,5mg/24 h 4mg/24 h

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

Tabla 2.6. Titulacién de los inhibidores de la enzima convertidora

de la angiotensina

X

ARAII Dosis de inicio Dosis objetivo
Candesartan 4-8 mg/24 h 32mg/24 h
Valsartan 40mg/1zh 160 mg/12h
Losartan 25-50 mg/24 h 150 mg/24 h
ARA |1: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.

X

Tabla 2.7. Titulacion de los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il

/

-

Presion arterial

= Hipotension sintomatica

Andlisis

= Funcién renal

= Potasio

Tos

Angioedema

~

o

Figura 2.6. Precauciones asociadas al uso de inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina y antagonistas del receptor de la angiotensina Il
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Betabloqueantes

Indicacién

La recomendacién de bloqueo del sistema adrenérgico mediante el uso de los BB
(tabla 2.8) se basa en la evidencia cientifica que demostré la mejora prondstica
de los pacientes con ICFEr (tabla 2.9).

Clase®* Nivel®

Los BB estan recomendados, junto con un |ECAS, en pacientes | | A
estables y sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de
muerte y hospitalizacién por IC

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

©ARA Il en caso de que los IECA no sean tolerados o estén contraindicados.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; BB: betabloqueantes; IC: insuficiencia
cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina. '3

Tabla 2.8. Recomendaciones del uso de betabloqueantes en la insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

Resultados

Estudio® Farmaco Sintomas (RRR-primerano
de tratamiento)

CIBIS I .

) Bisoprolol )

t ; 6):9- - .
ancet1999;353(9146):9-13 Ligeros Mortalidad 34 %
MERIT-HE M Ol CRAXR moderados
etoprolo italizacid

Lancet 1099:353(6169)-2001-7 p Hospitalizacion
IC28-36 %

COPERNICUS .

Carvedilol Severos
Circulation 2002;106(17):2194-9

2>90 % de los pacientes estaba bajo tratamiento con IECA o ARA II.

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina; RRR: reduccién del riesgo relativo.

X

Tabla 2.9. Evidencia cientifica de los betabloqueantes
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Titulacién

Se debe iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente cada dos sema-
nas hasta alcanzar la dosis objetivo (tabla 2.10).

Dosis de inicio Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25mg/24 h 10 mg/24 h
Carvedilol 3,125 mg/12h 25-5so0mg/12 h
Metoprolol CR/XL 12,5025 mg/24 h 200mg/24 h
Nebivolol 1,25mg/24 h 10mg/24 h
BB: betabloqueantes. '3

Tabla 2.10. Titulacion de betabloqueantes

Recomendaciones durante la titulacion:

m Realizarun ECGC al inicioy durante la titulaciéon (figura 2.7).

e N

Presion arterial =Hipotensién sintomatica

=Bradicardia

ECG =Bloqueo AV

Astenia

Empeoramiento IC

\AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca.

Figura 2.7. Precauciones asociadas al uso de betabloqueantes
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= Se debe detectar precozmente un eventual empeoramiento de la IC relacio-
nada con una descompensacion incipiente, que habremos de tratar con o sin
modificacion de las dosis de otros farmacos (por ejemplo, diuréticos).

= Vigilarla presion arterial por si aparece hipotension sintomatica que obligue
a modificar la dosis de otros farmacos y los BB.

= Vigilar el uso concomitante de BB y otros farmacos cronotrépicos negativos
(digoxina, amiodarona, verapamilo o diltiazem).

= Vigilarlaaparicién de astenia atribuible a BB.

Antagonistas de los receptores mineralocorticoides

Indicacion

La recomendacién del uso de los ARM en pacientes con ICFEr (tabla 2.11)
se basa, fundamentalmente, en los resultados del estudio EMPHASIS-HF,
que mostro reducir un 37 % el riesgo de muerte CV u hospitalizacién por IC
(hazard ratio: 0,63 (0,54-0,74); p < 0,0001).

Clase? Nivel®

Los ARM se recomiendan en pacientes con ICFEr que I A
permanecen sintomaticos a pesar de tratamiento con

un [ECA®y un BB, para reducir el riesgo de muertey

hospitalizacién por IC

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

‘ARA Il en caso de que los IECA no sean tolerados o estén contraindicados.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. '3

Tabla 2.11. Recomendaciones del uso de antaginistas de los receptores
mineralocorticoides en la insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccion reducida
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Titulacién

Se debe iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente cada 2-4 semanas
hasta alcanzar |la dosis objetivo (tabla 2.12).

ARM Dosis de inicio Dosis objetivo
Espironolactona 25mg/24 h 25-50 mg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 25-50 mg/24 h

ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides.

Tabla 2.12. Titulacién de los antagonistas de los receptores
mineralocorticoides

m Realizar una analitica basica al inicio y periédicamente durante la titulacion.

m Detectar la apariciéon de ginecomastia para sustituir espironolactona por

eplerenona (figura 2.8).

= Siaparece hipotensién sintomatica, se debe modificar la dosis de otros far-
macos (por ejemplo, diuréticos u otros farmacos hipotensores sin repercusion

prondstica).

= Vigilarel uso concomitante de IECA (0 ARA Il) con farmacos que puedan pro-
ducir hiperpotasemia (por ejemplo, diuréticos ahorradores de potasio, suple-

mentos de potasio, etc.) y AINE.

m Estd contraindicado el tratamiento concomitante de IECA, ARA Il y ARM.

/
Presién arterial =Hipotensién sintomatica
L. = Funcion renal
Analitica )
= Potasio
Ginecomastia

~

X

Figura 2.8. Precauciones asociadas al uso de los antagonistas de los receptores

mineralocorticoides
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Diuréticos

Indicacién

Los diuréticos son farmacos indicados para el tratamiento y la prevencion de la
congestion (tabla 2.13). No existen grandes ensayos clinicos sobre el uso de diu-
réticos en laIC, aunque algunos metaanalisis recientes han demostrado una ten-
dencia al beneficio pronéstico.

Clase* Nivel®

Los diuréticos estan indicados para mejorar los sintomasy I B
la capacidad de ejercicio de los pacientes con ICy sintomasy
signos de congestion

Los diuréticos deben considerarse para reducir el riesgo de lla B
hospitalizacion por IC en pacientes con signos o sintomas de
congestioén

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca

X

Tabla 2.13. Recomendaciones del uso de diuréticos en la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccién reducida

Titulacion

La decisién de su uso, la dosis de inicio y la dosis de mantenimiento dependen de
las caracteristicas y del riesgo de descompensacion o reingreso del paciente. Los
principales diuréticos empleados se muestran en las tablas 2.14,2.15y 2.16.

Diurético de asa Dosis de inicio Dosis diaria
Furosemida 20-40 mg/dia 40-240 mg/dia
Torasemida 5-10 mg/dia 10-20 mg/dia &

Tabla 2.14. Titulacion de diuréticos de asa
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Diurético tiazidico Dosis de inicio Dosis diaria

Hidroclorotiazida 25 mg/dia 12,5-100 mg/dia
Metolazona 2,5 mg/dia 2,5-10 mg/dia
Indapamida 2,5 mg/dia 2,5-5 mg/dia

Tabla 2.15. Titulacion de diuréticos tiazidicos

Diurético ahorrador de potasio Dosis de inicio Dosis diaria
Espironolactona/ 12,5-25 mg®/dia 50 mg?/dia
Eplerenona 50 mg/dia 100-200 mg/dia
Amilorida 2,5 mg®/dia 5-10 mg®/dia

5mg/dia 10-20 mg/dia
Triamtereno 25 mg?/dia 100 mg*/dia

50 mg/dia 200 mg/dia
*En caso de uso concomitante de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. '3

Tabla 2.16. Titulacion de diuréticos ahorradores de potasio

Recomendaciones durante la titulacién:

m Realizar una analitica basica al inicio y periédicamente durante la titulacién.

» Educar al paciente y a la familia en el autocuidado, especialmente en la
deteccién precoz de la descompensaciéon de la IC, para el autoajuste de

|a dosis del diurético.

= Siaparece hipotension sintomatica, se debe valorar la modificaciéon de la
dosis del diurético (si no hay congestién) o de otros farmacos sin repercu-

sion pronostica (figura 2.9).

= Vigilar la funcién renal y los iones, especialmente la aparicién de hipo-
potasemia.

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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Presion arterial =Hipotensién sintomatica

=lones

Analitica .
= Funcién renal

Congestion

Empeoramiento IC

S

IC: insuficiencia cardiaca. a

Figura 2.9. Precauciones asociadas al uso de diuréticos

Ivabradina

Indicacion

La ivabradina es un inhibidor de los canales I que se recomienda en pacientes
con ICFEr (tabla 2.17) debido a los resultados del estudio SHIFT, que demostrd
reducir un 18 % el riesgo de muerte CV u hospitalizacién por IC (hazard ratio: 0,82
(0,75-0,90); p < 0,0001). El beneficio de la ivabradina se basa, fundamentalmen-
te, en lareduccién de la FC, que es un predictor independiente de mal prondstico
en los pacientes con IC.

Titulacion

Se debe iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente cada 2-4 sema-
nas hasta alcanzar la dosis objetivo (tabla 2.18). Si hay dificultad para titular
los BB por la aparicién de efectos adversos (por ejemplo, astenia), se puede
introducir la ivabradina de forma precoz para conseguir los objetivos de FC
y ayudar a titular los BB. Asimismo, se puede utilizar la ivabradina en los pa-
cientes en que existe contraindicacién o intolerancia a BB (por ejemplo, asma
grave).
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Clase® Nivel®

Laivabradina debe considerarse para reducir el riesgo de lla B
muerte CVy hospitalizacién por IC en pacientes con ICFEr
sintomatica a pesar de tratamiento con BB, IECA°y ARM, y
que se encuentren en RSy FC en reposo >70 [pm

La ivabradina debe considerarse para reducir el riesgo de lla C
muerte CV y hospitalizaciéon por IC en pacientes con ICFEr
sintomatica intolerantes a BBy tratamiento con I[ECA°y ARM,
y que se encuentren en RSy FC en reposo >70 Ipm

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

*Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

©ARA Il en caso de que los IECA no sean tolerados o estén contraindicados.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores

mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; CV: cardiovascular; FC: frecuencia cardiaca; IC: insuficiencia
cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina; RS: ritmo sinusal. a

Tabla 2.17. Recomendaciones del uso de ivabradina en la insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

Farmaco Dosis de inicio Dosis diaria

lvabradina 2,5-5mg/1zh 7,5mg/12h )

Tabla 2.18. Titulacion de la ivabradina

Recomendaciones durante la titulacion:
m Realizarun ECGC al inicio y durante la titulacion (figura 2.10).

= Vigilar el uso concomitante con otros farmacos cronotrépicos negativos (BB,
digoxina, amiodarona, verapamilo o diltiazem).

= Vigilarla aparicién de fosfenos atribuibles a la ivabradina.

= Realizar un andlisis de sangre antes de comenzar el tratamiento (funcién re-
nal) para ajustar la dosis de inicio.
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= Bradicardia
ECG = Bloqueo AV
= Fibrilacién auricular
Analitica = Funcién renal
Fosfenos
\AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma. é

Figura 2.10. Precauciones asociadas al uso de ivabradina

Digoxina

Indicaciones

La digoxina es un farmaco ampliamente utilizado en el tratamiento de la IC. Se
recomienda para el control de la respuesta ventricular en la fibrilacién auricular
junto con los BB o en sustituciéon de los BB cuando no se toleran o estan contrain-
dicados. Ademas, por su ligero efecto inotrépico positivo, se demostré en el estu-
dio DIG que mejoraba los sintomasy reducia las rehospitalizaciones en pacientes
con ICFEry ritmo sinusal (tabla 2.19).

Ajuste del tratamiento

El tratamiento con digoxina requiere, inicialmente, una fase de digitalizacion vy,
posteriormente, un ajuste de la dosis en funcion de las caracteristicas del paciente.

La digoxina tiene una dosis de inicio y una de mantenimiento (tabla 2.20) que se
alcanzan mediante la digitalizacién. Esto puede hacerse de dos formas:

= Digitalizacién lenta: 0,25-0,75 mg al dia durante una semana.

s Digitalizacién rapida: 0,75-1,5 mg en una tnica dosis o dividida en tres o cua-
tro tomas (administrando en la primera dosis la mitad de la dosis total).
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Clase®* Nivel®

En pacientes con insuficiencia cardiacay CF I-lll de laNYHA, | lla C
FAy respuesta ventricular mal controlada a pesar de los
BB (o si hay contraindicacién a BB), debe considerarse para
controlar la respuesta ventricular

La digoxina puede considerarse en pacientes con 1]s) B
insuficiencia cardiaca sintomatica y ritmo sinusal a pesar del
tratamiento con BB, IECA°y ARM, para reducir el riesgo de
rehospitalizacion por causa cardiovasculary por todas las
causas

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

©ARA Il en caso de que los IECA no sean tolerados o estén contraindicados.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; CF: clase funcional; FA: fibrilacion auricular; IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de |la angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

X

Tabla 2.19. Recomendaciones del uso de digoxina en la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida

Farmaco Dosis de inicio Dosis diaria

Digoxina 0,75-1,5 mg/dia 0,25 mg/dia

Tabla 2.20. Titulacién de la digoxina

Recomendaciones durante la titulacion:
Realizar un ECG al inicio y durante la titulacién (figura 2.11).

= Vigilar el uso concomitante con otros farmacos cronotrépicos negativos (BB,
ivabradina, amiodarona, verapamilo o diltiazem).

= Realizar unaanalitica basica para el control de iones y considerar la monitori-
zacion de los niveles plasmaticos de digoxina.
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= Bradicardia/taquicardia
ECG = Bloqueo AV
= Fibrilacién auricular

= Funcién renal

Analitica
=lonograma

Niveles plasmaticos

@V: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma. E

Figura 2.11. Precauciones asociadas al uso de digoxina

= Sedebeajustarla dosis durante el seguimiento segtin los niveles plasmaticos
de digoxinay la funcién renal.

Sacubitrilo/valsartan

Indicacion

El sacubitrilo/valsartan pertenece a una nueva familia de farmacos denomina-
da INRA, que esta compuesta por dos moléculas: el sacubitrilo, que es un inhi-
bidor de la neprilisina, y el valsartan, que es un antagonista del receptor de la
angiotensina ll. Suindicacion en la ICFEr (tabla 2.21) surge de los resultados del
ensayo PARADICM-HF, en el que demostré una reduccion del riesgo de muer-
te CV y hospitalizacion por IC del 20 % frente al enalapril (hazard ratio: 0,80
[0,73-0,87]); p<0,001).

Titulacion
La administracion inicial y la titulacién de sacubitrilo/valsartan requiere tener
en consideracion una serie de recomendaciones practicas basicas (tabla 2.22 y

figura 2.12) y sus contraindicaciones (tabla 2.23), aunque en lineas generales se
trata de un farmaco mejor tolerado que los IECA (tabla 2.24).
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Clase® Nivel®

El sacubitrilo/valsartan esta recomendado en sustitucion I B
de IECA en pacientes ambulatorios con ICFEr sintomatica a
pesar del TMO con un |[ECA, un BBy un ARM, para reducir el
riesgo de hospitalizacion por ICy muerte

e

El tratamiento con BB, ARM y sacubitrilo/valsartan reduce el
riesgo de muerte siibita en pacientes con ICFEr

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; IC: insuficiencia
cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; IECA: inhibidores de la enzima

Tabla 2.21. Recomendaciones del uso de sacubitrilo/valsartan en la
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

Dosis de inicio
- No se debe comenzar el tratamiento con sacubitrilo/valsartan en pacientes

con potasio >5,4 mEq/l o PAS <100 mmHg

« En general, la dosis de inicio debe ser 49/51 mg cada 12 horas de sacubitrilo/
valsartan

= Sin embargo, la dosis de inicio de sacubitrilo/valsartan debe ser de 24/26 mg
cada12 horas en las siguientes situaciones:

—Pacientes sin tratamiento previo con [ECA o ARA I
—Pacientes en tratamiento con dosis bajas de IECA o ARA |I?
—PAS de100-110 mmHg

—IR moderada (IFG: 30-60 ml/min/1,73 m?)

—IR grave (IFG <30 ml/min/1,73 m?P

—Insuficiencia hepatica moderada“

« En pacientes en tratamiento con |[ECA, este debe suspenderse 36 horas antes
de iniciarse el tratamiento con sacubitrilo/valsartan, para reducir el riesgo de
angioedema

Titulacion

- Latitulacién en la dosis de sacubitrilo/valsartan de 97/103 mg cada 12 horas
se hard alas 2-4 semanas en funcién de la tolerabilidad del paciente? En
pacientes sin tratamiento previo con I[ECA o ARA Il, se recomienda una
titulacion lenta, doblando la dosis cada 3-4 semanas

convertidora de la angiotensina; TMO: tratamiento médico dptimo. '3

Tabla 2.22. Recomendaciones generales para el inicio de sacubitrilo/valsartan (continiia)
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Manejo de la hipotension arterial

» No se debe iniciar el tratamiento con una PAS <100 mmHg

« La hipotensidn arterial sintomatica comunicada con sacubitrilo/valsartan en
los ensayos clinicos se da especialmente en pacientes con edad
> 65 afnos, enfermedad renal y PAS <112 mmHg

« Se debe monitorizar la PA de rutina al inicio y durante la titulacién del
farmaco

» En caso de hipotensidn arterial, inicialmente se debe valorar la volemia
del paciente, optimizar la dosis de diuréticos en su caso y considerar la
reduccidon o suspension de otros farmacos hipotensores. En caso de persistir
la hipotensidn, se debe considerar la reduccién o suspension del tratamiento
con sacubitrilo/valsartan

Manejo de la hiperpotasemia

» No se debe iniciar el tratamiento con niveles de potasio sérico > 5,4 mEq/I

« Se recomienda la monitorizacién de los niveles de potasio, especialmente
en pacientes con factores de riesgo como insuficiencia renal, diabetes,
hipoaldosteronismo, dietas ricas en potasio o tratamiento con ARM

= Silos pacientes presentan hiperpotasemia clinicamente significativa, se
recomienda un ajuste de la medicacién concomitante, o la disminucién o la
interrupcion del resto. Si el nivel de potasio es > 5,4 mEq/l, se debe considerar
la reduccién o la interrupcion del tratamiento con sacubitrilo/valsartan

2Dosis <10 mg/dia de enalapil o equivalente, o dosis <160 mg/dia de valsartan o equivalente.

b El sacubitrilo/valsartan no requiere ajuste de dosis en pacientes con IR leve (IFG: 60-90 ml/min/1,73 m?).
En pacientes con IR grave (IFG <30 ml/min/1,73 m?), la experiencia clinica es limitada y se debe utilizar
con precaucion. No hay experiencia y no se recomienda el uso en pacientes con enfermedad renal en
estadio final.

°No se requiere ajuste en pacientes con insuficiencia hepatica ligera.

4 En pacientes con problemas de tolerabilidad: PAS < 95 mmHg, hipotensidn arterial sintomatica,
hiperpotasemia o disfuncién renal, se recomienda ajuste de los medicamentos concomitantes,
reduccion temporal de la dosis o interrupcion de sacubitrilo/valsartan.

ARA |I: antagonistas de los receptores de la angiotensina |l; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IFG: indice de
filtrado glomerular; IR: insuficiencia renal; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistdlica.

X

Tabla 2.22. Recomendaciones generales para el inicio de sacubitrilo/valsartan
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Recomendaciones generales durante el inicioy la titulacién:
» Realizar una analitica basica al inicio y durante la titulacién del farmaco.
» Vigilarlaaparicion de angioedema (figura 2.12).

= Utilizar el NT-proBNP como marcador de IC.

- \
Presion arterial = Hipotensién sintomatica
= Funcién renal
Analitica * Potasio
= NT-proBNP

Angioedema

AN

NTproBNP: fragmento N-terminal del propéptido natriurético cerebral tipo B. é

Figura 2.12. Precauciones asociadas al uso de sacubitrilo/valsartan

= Hipersensibilidad al farmaco
» Uso concomitante con |[ECA?

» Uso concomitante con aliskiren en pacientes diabéticos o con insuficiencia
renal (IFG <60 ml/min/1,73 m?

« Historia de angioedema con IECA 0 ARA ||

» Angioedema hereditario o idiopatico

= Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar y colestasis
= Segundoy tercer trimestre del embarazo

*No se debe administrar sacubitrilo/valsartan hasta 36 horas después de la interrupcion del tratamiento
con |ECA.

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de |la enzima convertidora
de la angiotensina; IFC: indice de filtrado glomerular.

Tabla 2.23. Contraindicaciones para el uso de sacubitrilo/valsartan
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Evento LCZ696 Enalapril p

Hipotension:
= Sintomatica 14,0 % 9,2% <0,001
= Sintomatica con PAS <90 mmHg 2,7% 1,4 % <0,001

Elevacion de la creatinina sérica:
= >2,5mg/dl 3,3% 4,5% 0,007
= >3,0mg/dl 1,5% 2,0% 0,10

Elevacion del potasio sérico:
= >55mmol/l 16,1% 17,3 % 0,15
= >6,0 mmol/l 43% 5,6 % 0,007

Tos 11,3% 14,3 % < 0,001

Angioedema:

= Sin tratamiento o solo con uso de
antihistaminicos 0,2% 0,1% 0,19

Uso de catecolaminas o corticoides
sin hospitalizacién 0,1% 0,1% 0,52

Hospitalizacion sin afectacion de la
via aérea 0,1% <0,1% 0,31

Afectacion de lavia aérea o] o) -

Adaptada de McMurrayJ], et al. (2014).

PAS: presion arterial sistélica. *
Tabla 2.24. Eventos adversos de LCZ696 y enalapril
Tratamientos farmacoldgicos no recomendados en la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida
Existen algunos tratamientos que no se recomiendan en pacientes con ICFEr por-

que se ha comparado su efecto perjudicial en pacientes con IC o porque no hay
evidencias suficientes respecto a su seguridad (tabla 2.25).
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Farmaco

Tiazolidinedionas
(glitazonas)

AINE e inhibidores de
EXe0) &1

Verapamiloy
diltiazem

Triple terapia con
IECA,ARAlly ARM

Dronedarona

Antiarritmicos de
clasel

Problema

Aumentan el riesgo de
empeoramientodelalCyde
rehospitalizacion

Clase® Nivel®
11 A

Aumentan el riesgo de
empeoramientodelalCyde
rehospitalizacion

1" B

Aumentan el riesgo de
empeoramientodelalCyde
rehospitalizacion

I C

Aumentan el riesgo de disfuncién
renal e hiperpotasemia

I C

No se ha demostrado seguridad en
pacientes con IC para el control de la
respuesta ventricular en fibrilacion
auricular

Aumentan el riesgo de
rehospitalizacion por causas
cardiovasculares y muerte
prematura en pacientes con CFde la
NYHA llI-IV para control del ritmo
en pacientes con fibrilacién auricular

[l A

I A

Sin evidencia en pacientes con
prétesis metalicas o estenosis mitral
al menos moderada

I B

Aumentan el riesgo de muerte
prematura

Tabla 2.25. FArmacos no recomendados en el paciente con insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida (continiia)

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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Farmaco Problema Clase®* Nivel®

Combinacién de No se ha evaluado suseguridaden | Il C

QIIEL TN NENIERAUEY |C para control de la angina

eivabradina

Moxonidina Aumenta la mortalidad en pacientes | IlI B
conlC

Antagonistas Empeoramiento de la ICy activacion | Il A

alfadrenérgicos neurohormonal

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

ACOD: anticoagulantes de accién directa; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA II: antagonistas
de los receptores de la angiotensina II; ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; CF:
clase funcional; COX-2: ciclooxigenasa 2; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina; NYHA: New York Heart Association.

X

Tabla 2.25. FArmacos no recomendados en el paciente con insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

Tratamiento no farmacolégico de la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion reducida

El tratamiento no farmacolégico de la ICFEr incluye técnicas de terapia eléctri-
ca, como la terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) y el DAI, y procedimientos
sobre alteraciones estructurales cardiacas que pueden causar la IC, como la re-
vascularizacién coronaria (quirdrgica o percutanea) o las técnicas quirtrgicas o
percutaneas de reparacion o sustitucion valvular, incluyendo las prétesis adrticas
percutaneas o el MitraClip®. Las GPC proporcionan recomendaciones basadas en
una poderosa evidencia para el caso de TRCy DAI, y de menor peso para el resto.

Ademas, existen otras tecnologias, como la terapia de activacién de barorreflejos, esti-
mulaciénvagal, estimulacién diafragmatica o modulacién de la contractilidad cardiaca,
sobre las que las guias no se manifiestan al no existir atin evidencia cientifica suficiente.
Terapia de resincronizacion cardiaca

La TRC mejora los sintomas y la funcién cardiaca y reduce los ingresos hospita-

larios y la mortalidad en pacientes con ICFEr adecuadamente seleccionadosy de
acuerdo con la evidencia cientifica disponible (tabla 2.26).
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Estudio FE QRS CFNYHA Resultados (RRR)
Mortalidad 24 % con

COMPANION TRC

ZNOE;"’_’“(:'(%Z e Mortalidad 36 % con

AsolanzIe <35% |>120ms -1V TRC-DAI

CARE-HF Mortalidad 36 %

N Engl] Med PNE ‘2

20ae352(18)1539-49 Hospitalizacién IC52 %

MADIT-CRT -1

N Engl] Med >130 ms Hospitalizacién IC34 %

2053361(54):1329—38 (85% NYHA ”)

<30%
RAFT 11111 Mortalidad 25 %
N Engl] Med 2120 ms

2010;363(25):2385-95

(80% NYHAI)

Hospitalizacion IC25 %

resincronizacion cardiaca.

CF: clase funcional; DAI: desfibrilador automatico implantable; IC: insuficiencia cardiaca; FE: fraccion
de eyeccion; NYHA: New York Heart Association; RRR: reduccién del riesgo relativo; TRC: terapia de

Tabla 2.26. Evidencia cientifica sobre |a terapia de resincronizacién cardiaca

X

La TRC se recomienda, fundamentalmente, en pacientes con IC que cumplen las
siguientes caracteristicas (figura 2.13):

s FEVI<35%.

m Persisten sintomaticos a pesar de tratamiento médico é6ptimo (TMO) que in-
cluye laasociacién de IECA (o ARA Il en caso de que estos no se toleren o estén
contraindicados), BBy ARM.

= QRS>130ms, idealmente con morfologia del QRS de bloqueo de rama izquierda.

En el algoritmo de manejo de la ICFEr de las GPC de la ESC de 2016 (figura2.2) ya
expuesto, si el paciente tiene una FEVI < 35 % y persiste sintomatico (clase fun-
cional [CF] de la New York Heart Association [NYHA] II-1V), a pesar de un TMO
(asociacion de IECA o ARA |l en caso de que estos no se toleren o estén contrain-
dicados, BBy ARM), se pueden adoptar dos medidas farmacolégicas (cambiar el
IECA o ARA Il por sacubitrilo/valsartan o anadir ivabradina si el paciente esta en
ritmo sinusal y presenta una FC > 70 |[pm), y se debe valorar la indicacién de TRC.
En este sentido, parece l6gico recomendar inicialmente las medidas farmacolégicas

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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-

@ Clasel
Clase SO
asella = FE<35%
W Clasellb

= Sintomatico
= Ritmo sinusal

TRC

recomendada recomendada

Clase® Nivel Clase® Nivel

No BRI

v

v

TRC

deberia ser
considerada

Clase® Nivel

v

Clase® Nivel

Guia ICESC 2016 Guia ICESC 2016 Guia ICESC 2016 Guia ICESC 2016

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

3Se considera TMO la asociacién de IECA o ARA Il en caso de que estos no se toleren o estén
contraindicados), betabloqueantesy ARM.

bClase de recomendacién.
°Nivel de evidencia.

ARA |I: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BRI: bloqueo de rama izquierda; ESC: European Society of Cardiology; FE:
fraccion de eyeccion; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de |la enzima convertidora de |a
angiotensina; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

- w

Figura 2.13. Algoritmo de recomendaciones de la terapia de resincronizacion
en la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida

y evaluar en un plazo razonable si con ellas desaparecen los sintomas de IC o me-
joralafuncién ventriculary el paciente presenta una FEVI > 35 %, en cuyo caso no
habria que considerar la recomendacién de TRC (figura 2.13).

Ademas de las indicaciones anteriormente mencionadas (figura2.13), la TRC
se puede considerar en las siguientes situaciones (tabla 2.27):
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La TRC en lugar de la estimulacién Gnica del ventriculo derecho se reco-
mienda en pacientes con ICFEr independientemente de la CF de la NYHA,
en pacientes con indicacién de estimulacion ventriculary bloqueo auricu-
loventricular de alto grado para reducir la morbilidad (recomendacién de
clase ly nivel de evidencia A en las GPC de la ESC de 2016). Esta recomen-
dacién incluye a los pacientes en fibrilacion auricular.

La TRC se deberia considerar en pacientes con FEVI<35% en CFlII-IV de
la NYHA a pesar de TMO para mejorar los sintomas y reducir la morbi-
lidad y la mortalidad, si estan en fibrilaciéon auriculary tienen un QRS
>130 ms con una estrategia que asegure la estimulacién biventricular,
0 en pacientes con la expectativa de recuperar el ritmo sinusal (reco-
mendacién de clase llay nivel de evidencia B en las GPC de la ESC de
2016).

Desfibrilador automatico implantable

Las recomendaciones para el implante de un DAl no han cambiado en las GPCde
la ESC de 2016 con respecto a las del 2012, salvo que se hace un mayor énfasis en
que los pacientes, tanto en prevencion primaria como en prevencién secundaria,
deben tener una expectativa de vida mayor de un ano con una buena situacion
funcional (tabla 2.28).

El implante de DAI en prevencién secundaria en pacientes con IC se recomien-
da, fundamentalmente, en aquellos que cumplen las siguientes caracteristicas
(tabla 2.28):

FEVI <35 %.

Persisten sintomaticos en CF II-IIl de la NYHA a pesar del TMO (IECA o
ARA Il en caso de que estos no se toleren o estén contraindicados, BB y
ARM) >3 meses.

En caso de enfermedad coronaria, transcurridos al menos 40 dias tras un
infarto de miocardio.

Se recomienda el implante de TRC-DAI, obviamente, cuando se dan las
condiciones para una recomendacién conjunta de ambas terapias.

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
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Recomendaciones Clase®* Nivel®

Se recomienda TRC en pacientes sintomaticos con IC en ritmo sinusal con | A
una duracién del complejo QRS >150 msy morfologia del complejo QRS con
BRI,y con FEVI < 35 % a pesar de TMO para mejorar los sintomasy reducir la
morbimortalidad

Debe considerarse el uso de TRC en pacientes sintomaticos con ICenritmo | ||a B
sinusal con una duracién del complejo QRS =150 msy morfologia del
complejo QRS sin BRI,y con FEVI <35 % a pesar de TMO para mejorar los
sintomas y reducir la morbimortalidad

Se recomienda TRC en pacientes sintomaticos con IC en ritmo sinusal con | B
una duracién del complejo QRS de 130-149 ms y morfologia del complejo
QRS con BRI,y con FEVI <35 % a pesar de TMO para mejorar los sintomas y
reducir la morbimortalidad

Puede considerarse el uso de TRC en pacientes sintomaticos con ICenritmo | ||b B
sinusal con una duracién del complejo QRS de 130-149 ms y morfologia del
complejo QRS sin BRI,y con FEVI < 35 % a pesar de TMO para mejorar los
sintomas y reducir la morbimortalidad

Se recomienda TRC en lugar de electroestimulacion cardiaca del VD en | A
pacientes con ICFEr, independientemente de la clase de la NYHA, que presenten
unaindicacion para electroestimulacién cardiaca ventriculary un bloqueo AV
dealto grado para reducir la morbilidad. Esto incluye a pacientes con FA

Debe considerarse el uso de TRC en pacientes con FEVI<35%enlasclases | ||a B
I1-IVd de la NYHA a pesar de TMO para mejorar los sintomas y reducir

la morbimortalidad, si se encuentran en FAy tienen una duracién del
complejo QRS >130 ms, siempre que se haya adoptado una estrategia para
garantizar que se ha implementado captura biventricular o se espere que el
paciente regrese a ritmo sinusal

Los pacientes con ICFEr que han recibido un marcapasos convencional o I1b B
un DAly después desarrollan IC agravada a pesar de TMOy con una alta
proporcién de electroestimulacién cardiaca del VD pueden considerarse
para pasara TRC. Esto no se aplica a pacientes con IC estable

La TRC est4 contraindicada en pacientes con una duracién del complejoQRS | 111 A
<130ms

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
2 Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

AV: auriculoventricular; BRI: bloqueo de rama izquierda; DAI: desfibrilador automatico implantable;
FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca;
ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association;

TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca; VD: ventriculo derecho. “

Tabla 2.27. Recomendaciones para el implante de una terapia de
resincronizacion cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca
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Recomendaciones
Prevencion secundaria

Se recomienda el uso de un DAI para reducir el riesgo de muerte
stbitay mortalidad por cualquier causa en pacientes que se hayan
recuperado de una arritmia ventricular que provoque inestabilidad
hemodinamica, y que se espera que sobrevivan durante mas de
1afno con un buen estado funcional

Clase?
|

Nivel®

A

Prevencion primaria

Se recomienda el uso de un DAI para reducir el riesgo de muerte
stbitay mortalidad por cualquier causa en pacientes con IC
sintomatica (clase -l de laNYHA), y una FEVI <35 % a pesar de
>3 meses de TMO, siempre que se prevea que sobrevivan bastante
mas que un afio con un buen estado funcional y tengan:

= Cl (a menos que hayan sufrido un IM en los 40 dias anteriores,
véase a continuacion)

= MCD

No se recomienda la implantacién de DAl en los 40 dias siguientes
aun IM porque laimplantacién en este momento no mejora el
prondstico

No se recomienda el tratamiento con DAl en pacientes en la Clase

IV de la NYHA con sintomas graves resistentes a tratamiento
farmacolégico a menos que sean candidatos para TRC, un dispositivo
de asistencia ventricular o trasplante cardiaco

Los pacientes deben ser evaluados atentamente por un cardiélogo
experimentado antes del reemplazo del generador, porque los objetivos
del tratamientoy las necesidades y el estado clinico del paciente pueden
haber cambiado

lla

Puede considerarse el uso de un DAI portatil en pacientes con IC que
tengan riesgo de muerte cardiaca sibita durante un periodo de tiempo
limitado o0 como un puente hacia un dispositivo implantado

IIb

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2 Clase de recomendacion.

® Nivel de evidencia.

Cl: cardiopatia isquémica; DAI: desfibrilador automatico implantable; FEVI: fraccidn de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; MCD: miocardiopatia dilatada;
NYHA: New York Heart Association; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TRC: terapia de resincronizacion

cardiaca.

X

Tabla 2.28. Recomendaciones para el implante de un desfibrilador automatico
implantable en pacientes con insuficiencia cardiaca
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Revascularizacion coronaria y tratamiento de la angina

Las GPC de la ESC de 2016 matizan las recomendaciones de las GPC de la ESC de en-
fermedad coronaria estable de 2013 y sobre revascularizacion miocardica de 2014, que
aconsejaban, paramejorarel prondstico, la revascularizacién en casos de lesion del tron-
co coronario izquierdo o equivalente anatémico (lesién proximal conjunta de la arteria
descendente anteriory circunfleja), y también, basindose en los resultados del estudio
STICH, en pacientes con FEVI < 35 % y enfermedad coronaria grave (lesién grave de la
arteria descendente anterior o enfermedad multivaso), sobre todo si tenian una viabili-
dad miocardica superioral 10 %. Las GPCde 2016 proponen tomar con precaucion estas
recomendaciones cuando se indica la revascularizacién para mejorar el pronéstico, ya
que lasindicaciones clasicas para la lesion del tronco coronario izquierdo o su equivalen-
te se basan en consensos de expertos al no haber estudios especificos y bien definidos
en casos de IC, y los resultados del STICH no son demasiado concluyentes, ya que ni la
presencia de viabilidad ni la gravedad del remodelado, ni siquiera la existencia de an-
gina, identifican subgrupos cuyo pronéstico mejore tras la revascularizacién coronaria.
Por tanto, la indicacion de estas técnicas, tanto quiriirgicas como percutaneas, debe ser
individualizada en cada paciente concreto. La eleccién de cirugia o intervencionismo co-
ronario percutaneo se hara tomando en consideracion la evaluacion por un heart team.

En pacientes con ICFEr que tengan angina, la revascularizacién coronaria si mejora
los sintomas en mayor medida que el TMO (también en pacientes con ICFEp), pero
se recomienda en pacientes que persistan con angina a pesar de un tratamiento
farmacolégico adecuado. Las GPC de la ESC de 2016 aconsejan una aproximacion
terapéutica escalonada (tabla 2.29 y figura 2.14).

Recomendaciones Clase* Nivel®
Primera etapa

Se recomienda el uso de un BB (en una dosis basada en la evidencia
o la dosis maxima tolerada) como tratamiento de primera

linea recomendado para aliviar la angina de pecho debido a los
beneficios asociados de este tratamiento (lo que reduce el riesgo de
hospitalizacion por ICy el riesgo de muerte prematura)

Segunda etapa: ademas de un BB o si no se tolera un BB

Debe considerarse el uso de ivabradina como antianginoso en lla B

pacientes con ICFEr adecuados (ritmo sinusal y FC>70 [pm) segtn el
manejo recomendado de la ICFEr

Tabla 2.29. Recomendaciones para el tratamiento de laangina de pechoestable
en pacientes sintomaticos (clase funcional Il-1V de la New York Heart Association) (continiia)
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Recomendaciones

Tercera etapa: para un alivio adicional de los sintomas de angina de pecho,

exceptuando cualquier combinacién no recomendada

Clase®

Nivel®

Debe considerarse el uso de un nitrato de accion corta por via oral o
transcutanea (tratamiento antianginoso eficaz, seguro en IC)

lla

Debe considerarse el uso de un nitrato de accién prolongada por via
oral o transcutanea (tratamiento antianginoso eficaz, no estudiado
ampliamenteen IC)

lla

Puede considerarse el uso de trimetazidina cuando persista

la angina de pecho a pesar de tratamiento con un BB (o un
farmaco alternativo) para aliviar la angina de pecho (tratamiento
antianginoso eficaz, seguro en IC)

b

Puede considerarse el uso de amlodipino en pacientes que no
puedan tolerar un BB para aliviar la angina de pecho (tratamiento
antianginoso eficaz, seguro en IC)

b

Puede considerarse el uso de nicorandil en pacientes que no
puedan tolerar un BB para aliviar la angina de pecho (tratamiento
antianginoso eficaz, pero no se ha determinado su seguridad en IC)

b

Puede considerarse el uso de ranolazina en pacientes que no
puedan tolerar un BB para aliviar la angina de pecho (tratamiento
antianginoso eficaz, pero no se ha determinado su seguridad en IC)

b

Cuarta etapa: revascularizacién miocardica

Se recomienda utilizar revascularizacién miocardica cuando persista
la angina de pecho a pesar de tratamiento con antianginosos

Pueden considerarse alternativas a revascularizacion miocardica:
combinacién de >3 antianginosos (de los indicados anteriormente)
cuando persista la angina de pecho a pesar de tratamiento con

un BB, ivabradinay un antianginoso adicional (excluyendo las
combinaciones no recomendadas a continuacion)

IIb

NO se recomienda lo siguiente:

= Cualquier combinacién de ivabradina, ranolazinay nicorandil por
desconocerse su seguridad

= Combinacién de nicorandil y un nitrato (debido a la falta de eficacia
adicional)

No se recomienda el uso de diltiazem y verapamilo debido a su accién
cardioténica negativay el riesgo de agravarla IC.

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

BB: betabloqueante; FC: frecuencia cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia

cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

X

Tabla 2.29. Recomendaciones para el tratamiento de la angina de pecho estable
en pacientes sintomaticos (clase funcional II-IV de la New York Heart Association)
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¢Persiste la angina?

No g ¢RSyFCenreposo>70Ipm? Si

2.°escalén
Ivabradina®

¢Persiste la angina?

3. escalon
Nitratos
Trimetazidina o amlodipino o ranolazina

Angina estable e ICFEren CF II-IV de la NYHA

1.7 escalén
BB?

\

Mantener
tratamiento

¢Persiste la angina?

4. escalon
Revascularizacién coronaria
(quirdrgica o percutanea)

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

2Se debe titular hasta alcanzar la dosis 6ptima o la maxima tolerada (tabla 2.10).
®Junto con los BB en la dosis méxima tolerada o sin BB si estos no se toleran.

BB: betabloqueantes; CF: clase funcional; FC: frecuencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con
Qraccién de eyeccion reducida; NYHA: New York Heart Association; RS: ritmo sinusal.

Figura 2.14. Algoritmo de manejo de |la angina de pecho estable
en pacientes sintomaticos (calse funciona II-1V de la New York Heart
Association) con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida

Tratamiento de las lesiones valvulares

Sociedad Espafola de Cardiologia

Las GPCde la ESC de 2016 hacen algunas consideraciones sobre el manejo de las
lesiones valvulares en el paciente con IC (tabla 2.30) y enfatizan laimportancia de
una evaluaciéon cuidadosay coordinada en un heart team, al tratarse de pacientes
de alto riesgo.



Recomendaciones Clase® Nivel®

En pacientes sintomaticos con reduccién de la FEVI y estenosis lla C
adrtica de «flujo bajo, gradiente bajo» (area de la valvula
<1cm?, FEVI < 40%, gradiente medio de presién <40 mmHg),
debe considerarse el uso de ecocardiografia de esfuerzo con
dobutamina en dosis bajas para identificar a los pacientes con
estenosis adrtica grave adecuados para valvuloplastia

Se recomienda el uso de TAVI en pacientes con estenosis adrtica I B
grave que no sean adecuados para cirugia segiin evaluacién de
un «equipo cardiaco»y que tengan una supervivencia prevista
después de TAVI>1afo

Debe considerarse el uso de TAVI en pacientes de alto riesgo lla A
con estenosis adrtica grave que atin podrian ser adecuados para
cirugia, pero en quienes un «equipo cardiaco» prefiere TAVl en

funcion del perfil de riesgo individual y la idoneidad anatémica

En pacientes con regurgitacion adrtica grave, se recomienda I C
reparacion o reemplazo de la valvula aértica en todos los pacientes
sintomaticos y en pacientes asintomaticos con FEVI en reposo

<50 %, que por lo demas sean candidatos a cirugia

Se recomienda el uso de terapia farmacolégica basada en la C
evidencia en pacientes con ICFEr para reducir la regurgitacion
mitral funcional

Debe considerarse cirugia combinada de regurgitacion mitral lla C
secundaria y derivacion aortocoronaria en pacientes sintomaticos
con disfuncion sistélica VI (FEVI <30 %) que requieran
revascularizacién coronaria para angina de pecho resistente a
tratamiento farmacolégico

Puede considerarse cirugia aislada de valvula mitral regurgitante | b C
no isquémica en pacientes con regurgitacion mitral funcional
ydisfuncién sistélica VI grave (FEVI < 30 %) en pacientes
seleccionados para evitar o posponer un trasplante

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
2 Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida; TAVI: prétesis adrtica transcutanea; VI: ventriculo izquierdo.

X

Tabla 2.30. Recomendaciones para el tratamiento de las lesiones valvulares
en pacientes con insuficiencia cardiaca
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En relacién con la insuficiencia mitral (IMi), las GPC no incluyen el MitraClip®
uotros procedimientos de reparacion percutaneos en sutabla de recomenda-
ciones, al disponer Gnicamente de registros observacionales (casos de ICFEr
con IMi funcional), sin evidencia cientifica publicada basada en ensayos cli-
nicos aleatorizados; aunque en el texto se menciona que podria considerarse
su uso en casos de pacientes inoperables o de alto riesgo quirtrgico, con el
objetivo de mejorar los sintomas. En la IMi primaria (organica) se recomienda
la cirugia, de preferencia la reparacion en casos de FEVI <30 %. En la IMi fun-
cional secundaria a dilatacién ventricular, se debe optimizar el tratamiento,
con farmacos o TRC. En pacientes con enfermedad coronaria e IMi en los que
se plantee larevascularizacién quirlrgica, se puede considerar el tratamiento
combinado cuando la FEVI > 30 %, o si es < 30 % cuando existe viabilidad,
aunque estudios recientes no demuestran que la reparaciéon mitral afiadida a
la cirugia de revascularizacion coronaria mejore el remodelado cuando la IMi
es moderada, ni tampoco que la reparacion sea mejor que la sustitucion. En
la mayoria de los casos de ICFEr no isquémica, FEVI <30 % e IMi funcional, la
cirugia aislada de la valvula mitral no debe tenerse en consideracién, salvo en
casos muy seleccionados. Se prefiere la optimizacion del tratamiento médico
yla TRC.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
CON FRACCION DE EYECCION PRESERVADA

Las recomendaciones de tratamiento de las GPC de la ESC de 2016 son apli-

cables a los pacientes con ICFEp e ICFEi. Estas recomendaciones, a diferencia

de las de la ICFEr, no se fundamentan en ningln tipo de evidencia sélida,

pues:

= Ningun estudio con los farmacos recomendados en la ICFEr (IECA, ARA 11,
BB, ARM, ivabradina o sacubitrilo/valsartan) han demostrado hasta la fe-
cha mejorar el pronéstico de estos pacientes.

= Nose handesarrollado estudios que evalten la utilidad de la TRC o el DAL.

= No hay evidencia sobre el papel de la revascularizacién coronaria en el prondstico
de estos pacientes cuando la etiologia de la IC se debe a isquemia miocardica.

= No hay estudios especificos en pacientes con ICFEi.

Sociedad Espafola de Cardiologia



Disponemos Ginicamente de algunos datos favorables, que deben tomarse con mucha
precaucion, extraidos de subanalisis o de la evaluacién de objetivos secundarios en tres
estudios:

= Reduccién de los reingresos hospitalarios con candesartan en el estudio
CHARM-preservado.

= Similar efecto favorable en el estudio SENIORS en pacientes de edad avanzada tra-
tados con nebivolol, con independencia de que la FEVI sea mayor o menor del 35 %.

= Reduccién del objetivo primario (mortalidad CV u hospitalizaciones por IC) con
espironolactona en el grupo de pacientes del TOPCAT que fueron incluidos por el
criterio de elevacion de los niveles de PN (y que, por tanto, tendrian presumible-
mente una auténtica o mas grave ICFEp). Sin embargo, las GPC de la ESC de 2016
no incluyen ninguna recomendacién basada en estos datos. Por el contrario, las
recientes recomendaciones canadienses, mas pragmaticas, si sugieren el uso de
espironolactona en pacientes con ICFEp que tengan niveles elevados de PN.

Las GPC de la ESC de 2016 solo ofrecen dos recomendaciones para el trata-
miento de la ICFEp (tabla 2.31):

Recomendaciones Clase®* Nivel®

Se recomienda seleccionar a los pacientes con ICFEp o I C
ICFEi en funcién de comorbilidades cardiovasculares y no
cardiovasculares que, en caso de existir, deben tratarse si
existen intervenciones segurasy eficaces para mejorar los
sintomas, el bienestar y/o el pronéstico

Se recomienda el uso de diuréticos en pacientes I B
congestionados con ICFEp o ICFEi para aliviar los signos y los
sintomas

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ICFEi: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién intermedia; ICFEp: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada. a

Tabla 2.31. Recomendaciones de tratamiento para pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada o intermedia
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Identificaciény tratamiento de las posibles comorbilidades cardiacas y extra-
cardiacas que puedan estar presentes (véase el apartado «Comorbilidades»,
del médulo «Organizacion en la insuficiencia cardiaca»).

Uso de diuréticos para mejorar los sintomas y signos congestivos.

En relacién con el tratamiento farmacolégico de estos pacientes, debemos tener
en consideracién algunos de los siguientes aspectos:

Para mejorar los sintomas hay que utilizar los diuréticos con cautela, con el
objeto de evitar situaciones de bajo gasto que son mal toleradas por estos
pacientes.

Para intentar reducir las hospitalizaciones por IC, las GPC de la ESC de 2016
sefialan alguna evidencia sobre el efecto favorable en pacientes en ritmo
sinusal de ciertos farmacos, como digoxina, nebivolol, espironolactona y
candesartan.

En casos de pacientes con fibrilacién auricular, no hay datos sobre la digoxina
y los betabloqueantes, los cuales no parecen ser efectivos. Asimismo, la evi-
dencia sobre IECAy ARA Il no es concluyente.

Ningin farmaco ha demostrado efectos sobre la reduccién de la mor-
talidad en este tipo de pacientes. Sin embargo, dado que la mayoria
de los enfermos con ICFEp o ICFEi tienen hipertension arterial (HTA)
o enfermedad coronaria, el uso de I[ECA, ARA I, ARM o BB suele estar
justificado por dicho motivo (véase el manejo de la HTA en IC en el
apartado «Comorbilidades», del médulo «Organizacién en la insufi-
ciencia cardiaca»).

Bibliografia recomendada

Howlett ]G, Chan M, Ezekowitz JA, Harkness K, Heckman GA, Kouz S, et al.
The Canadian Cardiovascular Society Heart Failure Companion: bridging
guidelines to your practice. Can ] Cardiol 2016;32:296-310. [Pubmed]
McMurray J], Packer M, Desai AS, Gong ], Lefkowitz MP, Rizkala AR, et al.
Angiotensin-neprilysin inhibition versus enalapril in heart failure. N Engl ]
Med 2014;371:993-1004. [Pubmed]

Sociedad Espafola de Cardiologia


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26391749
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25176015

m Ponikowski P Voors AA, AnkerSD, Bueno H, Cleland]G, Coats A}, etal.; Authors/

Task Force Members. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC).
Developed with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)
of the ESC. Eur Heart] 2016;37:2129-200. [Pubmed]

Senni M, McMurray J], Wachter R, McIntyre HF, Reyes A, Majercak |, et al.
Initiating sacubitril/valsartan (LCZ696) in heart failure: results of TITRATION,
a double-blind, randomized comparison of two uptitration regimens. Eur ]
Heart Fail 2016;18:1193-202. [Pubmed]

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler ], Casey DE Jr, Drazner MH, et al ;
American College of Cardiology Foundation; American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. 2013 ACCF/AHA guideline for the management
of heart failure: a report of the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll
Cardiol 2013;62:€147-239. [Pubmed]

© Volveralatabla de contenido

Capitulo 2. Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27206819
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27170530
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23747642
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27206819
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23747642

Diagnéstico ICaguda Organizacion

IC IC




CAPITULO 3

Manejo de la insuficiencia
cardiaca aguda

INTRODUCCION

El término «insuficiencia cardiaca aguda» describe la situacion en la que se
produce una aparicion o cambio rapido de sintomasy signos de IC, secundarios
auna funcién cardiacaanormal,y que pueden suceder como descompensacion
de una IC crénica o como un primer episodio o IC de novo.

El mecanismo subyacente por el que se produce esta descompensacién aguda
puede ser cardiaco o extracardiaco y transitorio y reversible, con una resolucién
completa, o bien puede inducir dafio permanente, lo que conduce a la IC crénica,
0 a un mayor deterioro de una funcién cardiaca previamente dafiada.

El grado de la agudeza puede variar de unos pacientes a otros, de modo que unos
describen un deterioro progresivo a lo largo de dias o semanas (por ejemplo, au-
mento de la disnea, edemas, peso, etc.), mientras que otros presentan un cuadro
brusco desarrollado en horas o incluso escasos minutos. Los pacientes pueden
mostrar un espectro de condiciones que van desde el edema pulmonar o el shock
cardiogénico (SC) hasta una condicién que se caracteriza, principalmente, por el
empeoramiento del edema periférico.

La disfuncién cardiaca subyacente puede estar relacionada con una alteracién
miocardica sistélica o diastdlica (principalmente inducida por isquemia o infec-
cién miocardica), disfuncién valvular aguda, taponamiento pericardico, anoma-
lias del ritmo cardiaco o desajustes en la precarga o la poscarga (tabla 3.1).
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Descompensacion de disfuncién ventricular izquierda crénica

Disfuncion ventricularizquierda aguda:

« Isquemia miocardica

= Sindrome coronario agudo

» Complicaciones isquémicas (insuficiencia mitral, mecanicas, etc.)
= Miocarditis

= Miocardiopatia por estrés (Tako-Tsubo), feocromocitoma

» Miocardiopatia periparto

» Miocardiopatias téxicas (endlica, quimioterapia, etc.)

» Taquimiocardiopatia

Descompensacion de disfuncién ventricular derecha crénica (HTP, etc.)

Disfuncién ventricular derecha aguda:
= Isquémica

» Tromboembolismo pulmonar

= Miocarditis

Disfuncién valvular aguda:

» Descompensacion de valvulopatia crénica
« Rotura de cuerdas en prolapso valvular

» Infecciosa

Alteraciones adrticas (aneurisma, diseccion)

Patologia pericardica:
= Taponamiento cardiaco
« Pericarditis constrictiva

Arritmias agudas o crénicas mal controladas

Crisis hipertensiva

Precipitantes no cardiacos: insuficiencia renal, infecciones, sepsis, toxicos,
posquirlrgico, traumatismos graves (craneal, etc.)

Alto gasto cardiaco

= Arritmias

= Hipertiroidismo

» Anemia

« Fistulas arteriovenosas
= Sepsis

« Enfermedad de Paget
= latrogenia

= Beriberi

HTP: hipertensién pulmonar.

Tabla 3.1. Etiologia de la insuficiencia cardiaca aguda
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La ESC reconoce la existencia de diferentes perfiles clinicos (figura 3.1) que pre-
sentan muchos elementos de superposicion, pero sirven para agrupary segmen-
tar el sindromey tienen implicaciones prondsticas.

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

La ICA se puede clasificar atendido a multiples aspectos (tabla 3.2), como la his-
toria clinica previa, niveles iniciales de presion arterial sistdlica, signos clinicos
de congestién e hipoperfusion periférica (figura 3.2), mecanismo predominante,
presentacion clinica inicial en pacientes con infarto agudo de miocardio o para-
metros hemodinamicos.

e N

ICA hipertensiva

IC crénica con
descompensacion
aguda

Edema
pulmonar

SCAelC

Shock
cardiogénico ICderecha

QC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; SCA: sindrome coronario agudo.

X

Figura 3.1. Perfiles clinicos de la insuficiencia cardiaca aguda
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Historia previa
delC

Niveles iniciales
de PAS

Signos clinicos
de congestion

e hipoperfusién
periférica

Mecanismo
predominante

Presentacion
clinica inicial en

pacientes con IAM

(Killip y Kimball)

Parametros
hemodinamicos
(Forrester)

«|C crénica descompensada agudamente
= |CA de novo

«ICA hipertensiva con PAS >140 mmHg
»ICA normotensiva con PAS entre 85-90 y 140 mmHg
«ICA hipotensiva con PAS < 90 mmHg:

—Sinsignos de hipoperfusion

—Con signos de hipoperfusion (shock cardiogénico)

= Caliente y seco: bien perfundido sin congestién

= Caliente y himedo: bien perfundido pero congestivo
« Frio y seco: mal perfundido sin congestién

= Frioy hiimedo: mal perfundido y congestivo

«|Cretrégrada: predomina la congestion
«ICanterégrada: predomina el bajo gasto cardiaco
= Disfuncién ventricularizquierda

—FEVI reducida

—FEVI conservada
= Disfuncién ventricular derecha

= Otros mecanismos: valvulopatias, enfermedades del
pericardio, etc.

«Clase I: sin signos clinicos de IC

«Clase ll: con crepitantes basales o tercer tono
«Clase Ill: edema agudo de pulmén

«Clase IV: shock cardiogénico

«Clasel: 1dC>2,2 I/min/m?y PCP <18 mmHg

«Clasell: 1IdC>2,21/min/m?y PCP >18 mmHg
«Claselll: 1dC< 2,2 I/min/m?y PCP <18 mmHg
«Clase IV:1dC< 2,2 I/min/m?y PCP >18 mmHg

IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; ICA: insuficiencia cardiaca aguda;
FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo; I1dC: indice cardiaco; PAS: presion arterial sistdlica;
PCP: presion capilar pulmonar.

Tabla 3.2. Clasificacién de la insuficiencia cardiaca aguda

Sociedad Espafola de Cardiologia

X



CONGESTION (-) CONGESTION (+)
= Congestion pulmonar
= Ortopnea/disnea paroxistica

nocturna

= Edema periférico (bilateral)
= Dilatacién venosa yugular
= Hepatomegalia congestiva
= Congestion intestinal, ascitis
= Reflujo hepatoyugular

\\\\

CALIENTE-SECO CALIENTE—HUMEDO

Adaptada de Nohria A, et al. (2003).

HIPOPERFUSION® ()

HIPOPERFUSION® (+)

= Extremidades
sudorosas frias

Oliguria
= Confusién mental
= Mareos

Presion diferencial
restringida

2 Hipoperfusion no es sinénimo de hipotensidn, pero con frecuencia la hipoperfusion se acompafa

de hipotension.
EE X

Figura 3.2. Perfiles clinicos de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
basados en la presencia o ausencia de congestion o hipoperfusién

FACTORES DESENCADENANTES DE INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Existen una serie de factores precipitantes o desencadenantes de un episodio de
ICA que pueden producir un deterioro rapido o progresivo (tabla 3.3).
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Factores que producen un deterioro rapido

« Taquiarritmias o bradicardias graves, o trastornos de la conduccién cardiaca
« Sindrome coronario agudo

» Complicaciones mecanicas del sindrome coronario agudo (rotura de la pared
libre ventricular, defecto del tabique interventricular, regurgitacién mitral
aguda, infarto de ventriculo derecho, etc.)

» Embolismo pulmonar

« Crisis hipertensiva

» Taponamiento cardiaco

« Disecci6n adrtica

» Complicaciones perioperatorias (por ejemplo, cirugia cardiaca)

« Cardiopatia periparto

» Traumatismo toracico

» Trombosis o causas poco frecuentes de obstruccién (tumores cardiacos)

Factores que producen un deterioro progresivo

= Disfuncién valvular nativa o protésica aguda por endocarditis, u otras
infecciones (por ejemplo, neumonias)

= Reagudizacién de comorbilidades asociadas (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, asma bronquial, hepatopatia crénica, etc.)

» Anemia

= Disfuncién renal

= Transgresion dietética (especialmente el exceso de sal)
= Mal cumplimiento terapéutico

= Causas yatrogénicas (prescripcién de AINE o farmacos ricos en sal)
« Estrés psiquico o excesos emocionales

= Actividad fisica excesiva

= Obesidad

« Hipertension arterial mal controlada

» Nuevos episodios de isquemia miocardica

« Hipotiroidismo o hipertiroidismo

= Arritmias, bradicardias y trastornos de la conduccién

= Alcohol 0 abuso de drogas

= Gestacioén

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. s

Tabla 3.3. Factores desencadenantes de insuficiencia cardiaca aguda
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DEFINICIONES EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Ala hora de homogeneizar |la atencién del paciente con ICA, también es esencial
recordar las definiciones mas importantes utilizadas de forma recurrente en este

entorno (tabla3.4).

Término Definicion

Sintomas/signos de
congestién (lado izquierdo)

Ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
estertores (bilaterales), edema periférico
(bilateral)

Sintomas/signos de
congestién (lado derecho)

Dilatacién venosa yugular, edema periférico
(bilateral), hepatomegalia congestiva, reflujo
hepatoyugular, ascitis, sintomas de congestion
intestinal

Sintomas/signos de
hipoperfusion

Clinicos: extremidades sudorosas y frias,
oliguria, confusién mental, mareos, presion
diferencial restringida

Parametros analiticos: acidosis metabdlica,
elevacion de lactato sérico, elevacion de
creatinina sérica

La hipoperfusién no es sindnimo de hipotensidn,
pero con frecuencia la hipoperfusion va
acompanada de hipotension

Hipotension

PA sistélica <90 mmHg

Bradicardia

Frecuencia cardiaca < 40 [pm

Taquicardia

Frecuencia cardiaca >120 lpm

Esfuerzo respiratorio
anémalo

Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min
con uso de musculos accesorios para la
respiracion, o frecuencia respiratoria

< 8 respiraciones/min a pesar de disnea

Saturacién bajade O,

Saturacién de O, (Sa0,) < 90 % en pulsioximetria

El SaO, normal no excluye hipoxemia (PaO, bajo)
ni hipoxia tisular

Hipoxemia

Presién parcial de O, (PaO)) en sangre arterial

<80 mmHg (< 10,67 kPa) (gasometria)

Tabla 3.4. Definiciones de términos usados en la insuficiencia cardiaca aguda

(contintia)
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Término Definicién

Insuficiencia respiratoria

hipoxémica (tipo ) Pa0, < 60 mmHg (< 8 kPa)

Presion parcial de CO, (PaCO,) en sangre arterial

Hipercapnia > 45 mmHg (> 6 kPa) (gasometria)

Insuficiencia respiratoria

hipercépnica (tipo 1) PaCO, > 50 mmHg (> 6,65 kPa)

Acidosis pH<7,35
Elevacion de lactato en
>2 mmol/l
sangre
Oliguria Diuresis < 0,5 ml/kg/h

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

PA: presion arterial; PaCO: presi6n parcial de dioxido de carbono en sangre arterial; PaO: presion

parcial de oxigeno en sangre arterial; Sa0 : saturacion de oxigeno.

X

Tabla 3.4. Definiciones de términos usados en la insuficiencia cardiaca aguda

MANE]O INICIAL DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA

La evaluacioninicial del paciente con sospecha de ICA debe serlo méas precozy rapi-

da posible, desde el ambito prehospitalario o los servicios de urgencia (figura 3.3).

En la aproximacién inicial al paciente con sospecha de ICA (figura 3.3) surgen

cuatro evaluaciones inmediatas:
m ;Lacondicién clinica del paciente es criticay amenaza su vida de forma inminente?
m El paciente tiene un cuadro de ICA?

= Siel paciente presenta una ICA, shay algin factor precipitante o desencade-

nante (tabla 3.3) que requiera tratamiento inmediato?

= Hayalguna condicién previa del paciente que limite el esfuerzo terapéutico?

En el manejo inicial de un episodio de ICA es importante tratar de identificar la
etiologia aguda (tabla 3.1) y eventuales factores precipitantes o desencadenantes
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Fase urgente
después del primer
contacto médico

Fase inmediata Estabilizacién inmediata
(primeros 60-120 y traslado a UCI/UCC
minutos)

Pruebas diagnésticas para confirmar una ICA
Evaluacion clinica para seleccionar un tratamiento 6ptimo

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

Causas mecanicas agudas: rotura miocardica que complica un sindrome coronario agudo (rotura
de la pared libre, defecto del septo interventricular, insuficiencia mitral aguda), traumatismo
toracico o intervencion cardiaca, incompetencia aguda de una valvula nativa o protésica
secundaria a una endocarditis, diseccion adrtica o trombosis.

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; BiPAP: bilevel positive airway pressure (presion aérea positiva
de dos niveles); UCC: Unidad de Cuidados Coronarios; CPAP: continuous positive airway pressure
(presidn aérea positiva continua); ESC: European Society of Cardiology; UCI: Unidad de Cuidados

KIntensivos. a

Figura 3.3. Algoritmo de manejo inicial del paciente con sospecha de
insuficiencia cardiaca aguda

del episodio (tabla 3.3), para corregirlos en la medida de lo posible. Asimismo, es
esencial tener en cuenta unos objetivosiniciales en el paciente con ICA en urgencias
(tabla3.5) y definir el perfil clinicoy hemodinamico de la ICA (figura 3.2), que tiene
importantes implicaciones prondsticas y terapéuticas (figura 3.4).
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Evaluacién . .

. . . Situaciones
inicial

= Shock

cardiogénico

Paciente de
altoriesgoy
situacion de
compromiso
vital
inminente

» Sindrome
coronario
agudo conosin
elevacion del
segmento ST

Objetivo

Estabilizacion
inmediata de
constantes
vitalesy situacion
hemodinamica

Decision

= Trasladoa UCCo
ucl

= Coronariografia
urgente

» Valoracién de
laimplantacién
de AVM en shock
cardiogénico

Pacientes
estabilizados
con factores
dealtoriesgo

Etiopatogenia no
definida

Valorar la funcién
biventricular
mediante
ecocardiografiay
la situacién basal
cardiorrespiratoria

Evaluacion clinica
minuciosa de la
historia clinica,
exploracion
fisicay pruebas
complementarias

= Presion arterial
sistdlica elevada

Pacientes
alosque
sedebe
monitorizar
inicialmente
de formano
invasiva

« Sintomas
congestivos

« Alteraciones
de la perfusion
periférica

= Insuficiencia
respiratoria
grave a pesar de
oxigenoterapia
0 que presente
hipertension
arterial pulmonar

Tratamiento
dirigido sobre
aquellas dianas
especificas, segin
el cuadro clinico
de presentacion,
que ayuden
aunarapida
recuperacion de la
ICA

= Monitorizacion
no invasiva

= Oxigenoterapia
Si presentan
hipoxemia

» Monitorizacion
de la necesidad
de ventilacién no
invasiva

= Monitorizacion
de la funcién
renal

= Control del peso
y la diuresis

AVM: asistencia ventricular mecdnica; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; UCC: Unidad de Cuidados

Coronarios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 3.5. Objetivos iniciales en el paciente con insuficiencia cardiaca aguda
en urgencias
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Paciente con insuficiencia cardiaca aguda

[ Evaluacion clinica para identificar perfiles hemodindmicos }

\

¢Presencia de congestion®?

si No
(95 % de todos los pacientes (5% de todos los pacientes
con ICA) con ICA)
[ Paciente «<hdmedo» ] [ Paciente «seco» ]

y y

¢Perfusion periférica adecuada?

«Calientey seco» «Frioy seco»
Adecuadamente perfundido Hipoperfundido,
= Compensado hipovolémico

Paciente «caliente y himedo» )
(normalmente presién arterial A]u§tar el | sobrecarga liquida
sistélica elevada o normal) tratamiento ora Considerar un

cardioténico si persiste la
hipoperfusién
[ Paciente «frioy hiimedo» ]

Tipo cardiaco - Presion arterial sistélica <90 mmHg
acumulacién de liquidos Si o ~~a. No

Considerar una prueba de

Tipo vascular-
redistribucién de
liquidos

Congestidn S
Hipertension predominante Cardl'otomco Vasodilatadores
) - Considerar un vasopresor
predominante ) Diuréticos
+ en casos resistentes a
o tratamiento - Considerarun
- Diurético . . dioténi
. Vasodilatador ] - Diurético (al corregir la cardiotonico en
Diuréti - Vasodilatador perfusion) casos resistentes
- Diurético iy . .
- Ultrafiltracion - Considerar soporte atratamiento
(considerar con circulatoriomecanicosino |
resistencia a diuréticos) hay respuesta a farmacos

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

2 Sintomas/signos de congestion: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, disnea de reposo,
crepitantes bibasales, una respuesta anémala de la presion arterial a las maniobras de Valsalva
(insuficiencia cardiaca de predominio izquierdo); sintomas de congestién intestinal, ingurgitacion
venosa yugular, reflejo hepatoyugular, hepatomegalia, ascitis y edema periférico (insuficiencia
cardiaca de predominio derecho).

X

Figura 3.4. Manejo del paciente con insuficiencia cardiaca aguda basado en el
perfil clinico durante la fase precoz

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Manejo del paciente con insuficiencia cardiaca aguda
basado en el perfil clinico durante la fase precoz

En los pacientes con ICA los escenarios clinicos son la descompensacién aguda de
una IC crénica, el edema agudo de pulmény el SC.

El manejo inicial de los pacientes con ICA (figura 3.4) se basa, fundamental-
mente, en el perfil clinico y hemodinamico (figura 3.2) definido en la fase pre-
coz del episodio de ICA y se asocia a importantes implicaciones pronésticas y
terapéuticas.

Tratamiento médico de la insuficiencia cardiaca aguda

Tomando como base la evidencia cientifica disponible, las GPC de |la ESC de 2016
proponen algoritmos de manejo, ya comentados, del paciente con ICA (figuras 3.4
y3.2). El tratamiento de [a ICA en lineas generales:

Se sigue basando en el uso adecuado de diuréticos, vasodilatadores y farma-
cos inotrdpicos.

Las dosis altas de diuréticos, junto con la combinacién de diuréticos con di-
ferentes mecanismos de accion, es la mejor estrategia para el manejo de los
pacientes con congestion.

Se recomienda mantener el tratamiento de la IC crénica con IECA o ARA I,
siempre que la funcién renal y la presion arterial lo permitan, ya que se aso-
cia a reduccién de las complicaciones CV y mejora del pronéstico. Asimismo,
se aconseja mantener el tratamiento con BBy Gnicamente se recomienda la
reduccion o suspension de estos en presencia de bradicardia (FC < 50 Ipm),
bloqueo auriculoventricular completo, SC, inestabilidad hemodinamica con
signos de bajo gasto cardiaco, casos graves de ICA, broncoespasmo, respuesta
inadecuada o intolerancia clinica inicial.

Se aconseja el uso de agentes inotrépicos en el paciente con hipotensién arte-
rial e hipoperfusion o SC.

Asimismo, las GPC ofrecen unas recomendaciones para el uso de la oxigenotera-
piay el soporte ventilatorio en pacientes con ICA (tabla 3.6).

Sociedad Espafola de Cardiologia



Recomendaciones

Se recomienda monitorizacion de la saturacién de oxigeno
arterial transcutaneo (SpO))

Clase?

Nivel®
C

Debe considerarse la determinacién del pH sanguineoy la
tension de diéxido de carbono (posiblemente incluyendo
lactato), sobre todo en pacientes con edema pulmonar
agudo o antecedentes de EPOC, utilizando sangre venosa.
En pacientes con shock cardiogénico es preferible sangre
arterial

la

Se recomienda oxigenoterapia en pacientes con ICAy
SpO, <90 % 0 Pa0, < 60 mmHg (8,0 kPa) para corregir una
hipoxemia

Debe considerarse el uso de ventilacién no invasiva con
presion positiva (CPAP, BiPAP) en pacientes con disnea
(frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min, SpO, < 90%)
einiciarse lo antes posible para reducir la disneay el indice
de intubacién endotraqueal mecanica

La ventilacién no invasiva con presion positiva puede reducir
la tension arterial y debe utilizarse con precaucién en
pacientes hipotensos. Debe monitorizarse la tension arterial
de forma habitual al utilizar este tratamiento

Ila

Se recomienda intubacién si no es posible tratar de forma
no invasiva una insuficiencia respiratoria que provoque
hipoxemia (PaO, < 60 mmHg [8,0 kPa]), hipercapnia (PaCO,
>50 mmHg [6,65 kPa]) y acidosis (pH < 7,35)

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

BiPAP: bilevel positive airway pressure (presion aérea positiva de dos niveles); CPAP: continuous positive

airway pressure (presion aérea positiva continua); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; PaCO : presi6n parcial de diéxido de carbono en sangre arterial;

PaO : presién parcial de oxigeno en sangre arterial; SpO2: saturacion transcutdnea de oxigeno.

Tabla 3.6. Recomendaciones para el uso de |a oxigenoterapiay el soporte
ventilatorio en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Farmacos en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda

Diuréticos

LasGPCdelas ESCde 2016 recomiendan el uso de diuréticos (tabla3.7) como base
del tratamiento de la retencién hidrosalina en pacientes con ICA, especialmente
los diuréticos de asa. El tratamiento con diuréticos generalmente disminuye las
presiones de llenado ventriculary mejora la disnea de los pacientes con IC.

Recomendaciones

Diuréticos

Clase?

Nivel®

Se recomienda el uso de diuréticos de asa por via intravenosa
en todos los pacientes con ICA ingresados con signos/
sintomas de hipervolemia para mejorar los sintomas. Se
recomienda monitorizar habitualmente

los sintomas, la diuresis, la funcién renal y los electrolitos
durante el uso de diuréticos porviai.v.

En pacientes con ICA de diagnéstico reciente o aquellos con
IC crénicay descompensada que no reciban diuréticos orales,
la dosis inicial recomendada tiene que ser de

20-40 mg de furosemida por viai.v. (0 equivalente); para
aquellos que reciban tratamiento diurético crénico, la dosis
i.v.inicial debe ser al menos equivalente a la dosis oral

Se recomienda administrar diuréticos en bolos intermitentes
o en forma de infusién continua, y debe ajustarse la duracién
y la dosis seglin los sintomas y el estado clinico del paciente

Puede considerarse la combinacién de un diurético del asa
con un diurético tiazidico o espironolactona en pacientes con
edema resistente o respuesta sintomatica insuficiente

lIb

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

BiPAP: bilevel positive airway pressure (presion aérea positiva de dos niveles); CPAP: continuous positive
airway pressure (presion aérea positiva continua); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ICA: insuficiencia cardiaca aguda; PaCO,: presién parcial de diéxido de carbono en sangre arterial;
PaO : presion parcial de oxigeno en sangre arterial; SpO : saturacién transcutdnea de oxigeno.

X

Tabla 3.7. Recomendaciones del uso de diuréticos en el manejo de la ICA
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Diuréticos de asa

Aunque el mecanismo de accién de todos los diuréticos de asa es similar, exis-
ten algunas diferencias farmacolégicas que pueden tener importancia clinica
(tabla 3.8).

EnlalCA, el usodediuréticos de asa en dosis elevadas por via intravenosa ha
mostrado ser mas eficaz que las dosis mas bajas y, aunque pueden producir
disfuncién renal, esta suele ser transitoria. Por otro lado, la asociacién de
diversos diuréticos (diuréticos de asa, tiazidas y antagonista de la aldostero-
na) puede producir un bloqueo de la nefronay favorecer la diuresis.

Propiedades Furosemida  Bumetanida Torasemida
Potencia relativa
. 40 1 20
intravenosa (mg)
Biodisponibilidad (%) 10-100 80-100 80-100
Conversion oral/
. 2:1 1:1 1:1
intravenosa
Dosis oral inicial (mg) 20-40 0,5-1 5-10
Dosis oral de

. . 40-240 1-5 10-200
mantenimiento (mg)
Dosis diaria maxima
. 400-600 10 200
intravenosa (mg)
Interaccion con alimentos N Si No
Metabolismo 50 % renal 50 % hepatico | 80 % hepatico
Duracién media 152 ] 34
del efecto (horas) ’
Comienzo de accion (min):
m QOral 30-60 30-60 30-60
= |ntravenoso 5 2-3 10 w

Tabla 3.8. Propiedades farmacocinéticas de los diuréticos de asa
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Manejo clinico de los diuréticos en la insuficiencia cardiaca aguda

Dada la necesidad de una respuesta rapida en pacientes con ICA, existen algu-
nas recomendaciones practicas (tabla3.9) y de manejo clinico de los diuréticos:

¢Paraqué?

Para aliviar dificultades respiratorias y edema en pacientes con sintomasy signos de
congestion

¢En qué pacientesy cuando?

Indicaciones:

= Potencialmente, en todos los pacientes con sintomas y signos de congestién con
independencia de su FEVI

= Sise utiliza, deberia hacerse siempre en combinacion con |[ECA (o ARA1l), un BB
y un ARM en pacientes con ICFEr (excepto que exista intolerancia a uno de estos
farmacos o esté contraindicado), hasta que los signos de congestion se hayan
aliviado

= Los diuréticos tiazidicos pueden usarse en pacientes con funcion renal preservada
y sintomas leves de congestion. No obstante, la mayoria de los pacientes requiere
diuréticos de asa (o combinados con un diurético tiazidicoy un ARM) debido a la
gravedad de los sintomas de ICy el deterioro continuo de la funcién renal

Contraindicaciones:
= Noindicados en pacientes que nunca han tenido sintomas o signos de congestion

= Reaccion alérgica conocida/otra reaccién adversa (medicamentos especificos)

Precauciéon/consultar a un especialista:

= Hipopotasemia significativa (K+ < 3,5 mmol/l); puede agravarse con el uso de un
diurético

= Disfuncién renal significativa (creatinina > 221 umol/l [> 2,5 mg/dl] o
IFG <30 ml/min/1,73 m?); puede agravarse con el uso de un diurético o el paciente
puede no responder al diurético (especialmente con diuréticos tiazidicos)

= Hipotensidn sintomatica o asintomatica grave (presion arterial sistdlica

<90 mmHg); puede agravarse por hipovolemia inducida por diuréticos

Deben vigilarse las interacciones farmacoldgicas siguientes:

- Combinacién con IECA, ARA Il o inhibidores de la renina, por riesgo de hipotensidn
(habitualmente no supone un problema)

- Combinacién con otros diuréticos (p. ej., diurético de asa mas tiazida), por riesgo
de hipovolemia, hipotensién, hipopotasemiay deterioro de la funcién renal

- AINE; puede atenuar los efectos del diurético

Tabla 3.9. Guia practica para el uso de diuréticos en la insuficiencia cardiaca
(continiia)
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¢Como debe utilizarse?

= Comprobar la funcién renaly los electrolitos

= Comenzar con una dosis baja, pero eficaz para que el paciente alcance una diuresis
positiva con una reduccion simultanea del peso corporal de 0,75-1,0 kg diarios

= Ajustar la dosis de conformidad con los sintomas y los signos de congestion, tension
arterial y funcién renal. Utilizar la dosis minima necesaria para mantener la euvolemia,
el «peso en seco» del paciente (es decir, para mantener al paciente libre de sintomasy
signos de congestion)

= Es posible que la dosis tenga que aumentarse o reducirse segin el estado del volumen
del paciente (hay que recordar que una diuresis excesiva es mas peligrosa que el propio
edema).

= Volver a comprobar el analisis bioquimico de la sangre de1a 2 semanas después del
inicioy después de cualquier aumento de la dosis (urea/BUN creatinina, K+)

= Cuando suspender el ajuste al alza, reducir la dosis, suspender el tratamiento - véase
«resolucion de problemas»

= Es posible educar a los pacientes para que alteren su propia dosis diurética, segiin se
necesite (en funcién de los sintomas, los signos y los cambios de peso

= Un miembro del personal de enfermeria especialista en IC puede ayudar en la educacién
del paciente, el seguimiento (en persona o telefénico), la monitorizacion bioquimicay el
ajuste de la dosis (incluyendo a pacientes educados en el ajuste de la dosis)

Reso nde problemas

Hipotension asintomatica:
= Puede reducirse la dosis si no existen signos o sintomas de congestién
Hipotension sintomatica:
= Cuando provoca mareos/sensacién de mareo: reducir la dosis si no existen signos o
sintomas de congestion
= Replantearse la necesidad de nitratos, BCCy otros vasodilatadores.
= Si estas medidas no resuelven el problema, consultar a un especialista
Hipopotasemia/hipomagnesemia:
= Aumentar la dosis de IECA/ARAI
= Afadir ARM, suplementos de potasio; suplementos de magnesio
Hiponatremia:
= Hipovolemia:
- Suspender la tiazida o cambiar a un diurético de asa, si es posible
- Reducir la dosis/suspender los diuréticos de asa si es posible
= Hipervolemia:
- Restriccion de liquidos
- Incrementar la dosis de diurético de asa
- Considerar el uso de un antagonista de AVP (p. €j., tolvaptan si esta disponible)
- Soporte cardiotdnico i.v.
Considerar el uso de ultrafiltracion

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il;
ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; AVP (arginine vasopressin): arginina
vasopresina; BB: betabloqueantes; BCC: bloqueantes de los canales de calcio; BUN: nitrégeno ureico en
sangre; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca;

ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA: inhibidores de la enzima

Tabla 3.9. Guia practica para el uso de diuréticos en la insuficiencia cardiaca
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= lavia de administracién preferida habitualmente es la intravenosa, con un co-
mienzo de accién en los primeros 30 minutos tras la administracién del farmaco.

= Sin embargo, todavia existen algunos interrogantes en relacién con el método de
administracion, bolos intermitentes frente a perfusién continua, y la dosis ptima
por administrar. Asi, aunque tipicamente se ha utilizado la administracién intermi-
tente, alglin estudio ha mostrado beneficios asociados alaadministracién continua
al mantener una diuresis mas constante y disminuir el efecto rebote posdiurético,
reduciendo los dias de hospitalizacion y el deterioro de la funcién renal.

» Lasdosis altas de diuréticos de asa se deben vigilar, porque se relacionan con
un aumento en la incidencia de eventos clinicos adversos, un agravamiento

de la funcién renal y resistencia a los diuréticos.

Vasodilatadores

El uso combinado de vasodilatadores y diuréticos representa el abordaje tera-

péutico actual mas efectivo en los pacientes con ICA.

Recomendaciones Clase* Nivel®
Vasodilatadores

Debe considerarse el uso de vasodilatadores porviaiv.para | lla B

el alivio sintomatico en ICA con PAS > 90 mmHg

(v sin hipotensién sintomatica)

Los sintomas y la tension arterial deben monitorizarse

frecuentemente durante la administracion de

vasodilatadoresi.v.

En pacientes con ICA hipertensiva, debe considerarse el uso | /12 B

de vasodilatadores iv. como tratamiento inicial para mejorar
los sintomas y reducir la congestion

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; PAS: presion arterial sistdlica.

X

Tabla 3.10. Recomendaciones para el uso de vasodilatadores en la insuficiencia

cardiaca aguda
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Elusodevasodilatadores porviaintravenosa se recomienda en la ICA (tabla3.10) para
el tratamiento de pacientes con edema pulmonar o congestién, con presion arterial
sistolica preservada (> 90 mmHg). Suaccién hemodinamica radica en la reduccion de
la precarga, la presion capilar pulmonary la poscargay el aumento del gasto cardiaco.

Los vasodilatadores mas usados son los nitratos, nitroprusiato sédico y nesiritida

(tabla3.11).

Farmacos inotrépicos

Las GPCde la ESC de 2016 recomiendan el uso de agentes inotrépicos en pacien-
tes con reduccién grave del gasto cardiaco e hipoperfusion con afectacion de la
perfusion de los érganos vitales (tabla 3.12).

El uso de inotrépicos puede causar taquicardia sinusal e inducir isquemia mio-
cardica o arritmia cardiaca, que se asocia a un incremento de la mortalidad. Por
ello, en estos casos se podria justificar el uso de farmacos como el levosimen-
dan (o un inhibidor de la fosfodiesterasa Il como la milrinona), sobre todo si
fuese necesario contrarrestar el efecto BB.

Principales

Vasodilatador Posologia efectos
secundarios

Empezar con10-20 pg/

. . . Hipotensién, | Tolerancia conel
Nitroglicerina | min, aumentar hasta

. cefalea uso continuado
200 pg/min
Isosorbida Empezar con1mg/h, Hipotensién, | Toleranciaconel
dinitrato aumentar hasta1to mg/h | cefalea uso continuado

Empezar con 0,3 pg/kg/ Hipotension,

Tabla 3.11. Uso de vasodilatadores intravenosos en la insuficiencia
cardiaca aguda

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda

Nitroprusida | minyaumentar hasta toxicidad por Fotosensibilidad
5 pg/kg/min isocianatos
Bolode 2 ug/kg +
Nesiritida® infusion de Hipotension
0,01 pg/kg/min @

101



Recomendaciones Clase® Nivel®

Cardioténicos: dobutamina, dopamina, levosimendan, inhibidores de
fosfodiesterasa Il (FDE I1I)

Puede considerarse la infusién a corto plazo porviaiv.de lIb C
cardiotdnicos en pacientes con hipotensién (PAS <90 mmHg)
o signos/sintomas de hipoperfusién a pesar de un estado

de llenado adecuado, para incrementar el gasto cardiaco,
incrementar la tension arterial, mejorar la perfusion periférica
y mantener la funcién de érganos terminales

Puede considerarse el uso de una infusiéon intravenosa de lIb C
levosimendan o un inhibidor de FDE Il para revertir el efecto
del bloqueo beta si se cree que contribuye a hipotension con
hipoperfusion subsiguiente

No se recomienda el uso de cardioténicos a menos que el [l A
paciente tenga hipotension sintomatica o hipoperfusion
debido a un problema de seguridad

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

FDE: fosfodiesterasa; SBP = PAS: presion arterial sistdlica. “

Tabla 3.12. Recomendaciones para el uso de agentes inotrépicos en la
insuficiencia cardiaca aguda

Dobutamina

Ejerce su efecto inotrépico a través de la estimulacién bretadrenérgica e induce
efectos beneficiosos hemodinamicos a corto plazo, incluyendo el aumento del gas-
to cardiacoy la disminucion de la presion capilar pulmonar en pacientes con ICA. La
administracion de dobutamina se ha asociado con un mayor riesgo de muerte en
varios estudios y metaanalisis, especialmente con el uso intermitente en pacientes
con IC en fase muy avanzada. A pesar de sus limitaciones, se sigue utilizando am-
pliamente en la practica clinica en pacientes con hipotensién y bajo gasto cardiaco.

Noradrenalina

La noradrenalina estimula los receptores alfaadrenérgicos y produce vaso-
constriccién con poco efecto inotrépico. Actualmente, en la ICA se emplea
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en situaciones en las que la hipotensién pone en peligro la vida del pacien-
te, y ha mostrado su superioridad sobre la dopamina en situaciones de SC.
Se puede combinar condobutamina o levosimendan para mejorar el estado
hemodinamico del paciente. El uso de vasopresores, como la dopamina o
la noradrenalina, se puede considerar en pacientes con SC, a pesar del tra-
tamiento con un farmaco inotrépico para aumentar la presion arterial y la
perfusion de los 6rganos vitales.

Levosimendan

El levosimendan es un farmaco inotrépico que actia como sensibilizador
de calcio, con cierta actividad vasodilatadora (tabla3.13).

En estudios en que se comparé con placebo, la administracién de levosimen-
dan mejoré el estado clinico, redujo los niveles de BNP y los episodios de
empeoramiento por IC. Sin embargo, los pacientes con levosimendan pre-
sentaron mas episodios de hipotensién y arritmias cardiacas. En compara-
cién con la dobutamina, el levosimendan no disminuyé la mortalidad ni
otros eventos secundarios.

El empleo de levosimendan debe considerarse en pacientes con IC crénica
descompensada, disfuncion sistélica y tratamiento crénico con BB, sin res-
puesta clinicay hemodinamica a la terapiainicial. En los Gltimos afios se han
presentado dos estudios aleatorizados con el uso intermitente de levosimen-

Levosimendan

Doble mecanismo de accion

Miocardio Vascular

- Intensifica la unién de cantidades | - Activa los canales de K,  acelerando
normales de Ca++ a su receptor la expulsiéon de Ca++

» Logra este efecto sin aumentar « Por esta eliminacion de los niveles
Ca++ intracelular de Ca++, produce vasodilatacion:

« No interfiere con la didstole = disminuye la poscargay la precarga
no arritmias » Aumenta el flujo sanguineo coronario

= Menor consumo de 0O,

Tabla 3.13. Mecanismo de accion del levosimendan

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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dan para pacientes con IC avanzada y frecuentes hospitalizaciones, con buenos
resultados, especialmente en la reducciéon del NT-proBNP. Recientemente se ha
publicado un metaanalisis con 438 pacientes de 7 estudios, en los que la estrate-
gia de uso intermitente de levosimendan se asocia a una reduccién de la morta-
lidad. En muchos pacientes con congestion e ICA, el empleo de levosimendan es
una opcién, dado su buen perfil renal y la reduccién de las presiones de llenado
ventriculares, en especial la presion capilar pulmonar.

En relacion con los farmacos inotrépicos usados en la ICA (tabla 3.14), es
importante conocer los efectos CV que producen en este tipo de pacientes

(tabla3.15).
Vasodilatador Bolo Velocidad de infusion
Dobutamina? No 2-20 pg/kg/min (beta+)
Dopamina No 3-5 pug/kg/min; cardioténico
(beta+)
> 5 ug/kg/min: (beta+),
vasopresor (alfa+)
Milrinona®® 25-75 pg/kg en10-20 min 0,375-0,75 ug/kg/min
Enoximona? 0,5-1,0 mg/kgens-1o0min | 5-20 pg/kg/min

Levosimendan?

12 ug/kg en 10 min

0,1 ug/kg/min, que pueden
reducirse hasta 0,050

(opcional)© aumentarse hasta
0,2 pug/kg/min
Norepinefrina | No 0,2-1,0 pug/kg/min

Epinefrina

Bolo; puede administrarse
1mg porviaiv.durante la
reanimacion, repitiendo
cada 3-5 min

0,05-0,5 pug/kg/min

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

3También es un vasodilatador.

®No recomendado en insuficiencia cardiaca isquémica agudamente descompensada.

Bolos no recomendados en pacientes hipotensos.

X

Tabla 3.14. Fairmacos inotrdpicos o vasopresores usados en la insuficiencia

cardiaca aguda
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Agente 1 GC J PCP 1 FC To| PA Arritmia

Dobutamina +++ + + 0 ++
Dopamina

. 0 0 o) o) o)
(<3 u/kg/min)
Dopamina

: + o + 1 ++
(3-7 p/kg/min)
Dopamina

. ++ 0 ++ ™ +++

(7-15 p/kg/min)
Isoproterenol 4 ++ +++ o/| +++
Noradrenalina ++ o/+ ++ [N ++
Adrenalina ++ o/+ 4+ ™ +++
Milrinona ++ + + ! ++
Levosimendan ++ ++ o ! o/+
1:aumento, | : descenso; FC: frecuencia cardiaca; GC: gasto cardiaco; PA: presion arterial; PCP: presion

capilar pulmonar. '3

Tabla 3.15. Principales efectos cardiovasculares de los agentes inotrdpicos
utilizados en la insuficiencia cardiaca

Farmacos vasopresores

Las GPC de la ESC de 2016 recomiendan el uso firmacos vasopresores (tabla 3.14)
en situaciones muy limitadas de pacientes en SC (tabla 3.16).

Shock cardiogénico

El SC es un estado de hipoperfusién critica de érganos diana, debido a la re-
duccién del gasto cardiaco. Se define por una serie de criterios diagnésticos
(tabla3.17) y las GPC de la ESC establecen una serie de recomendaciones gene-
rales para sumanejo (tabla3.18).

Asimismo, se considera un algoritmo de manejo para el paciente con SC (figu-

ra3.5),donde esimportante destacar los criterios paralaindicacién de una asis-
tencia ventricular mecanica de corta duracion (tabla 3.19).
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Recomendaciones Clase®* Nivel®

Vasopresores

Puede considerarse el uso de un vasopresor (preferiblemente | IIb B
norepinefrina) en pacientes con shock cardiogénico, a pesar
de tratamiento con otro cardiotdnico, para incrementar la

tension arterial y la perfusion de érganos vitales

ve]

Se recomienda monitorizar el ECGy la tensién arterial al
utilizar cardioténicos y vasopresores, ya que pueden provocar
arritmia, isquemia miocardicay, en el caso de levosimendan
e inhibidores de FDE Ill, también hipotension

En estos casos, puede considerarse la determinacion de la lIb C
tension intraarterial

ECC: electrocardiograma; FDE: fosfodiesterasa.

Tabla 3.16. Recomendaciones para el uso de farmacos vasopresores
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

« PAS <90 mmHg durante 30 min o PAM < 65 mmHg durante 30 min o estar
en tratamiento vasopresor para lograr una PAS > 90 mmHg

= Congestion pulmonar o presiones de llenado del ventriculo izquierdo
elevadas

= Signos de hipoperfusion organica definidos por la presencia de al menos uno

de los siguientes criterios:
- Alteracion del estado mental
- Piel friay himeda
- Oliguria

- Aumento del lactato sérico

PAM: presion arterial media; PAS: presion arterial sistdlica.

Tabla 3.17. Criterios diagnésticos de shock cardiogénico
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Recomendaciones

En todos los pacientes en quienes se sospeche un shock
cardiogénico, se recomiendan ECCy ecocardiografia
inmediatamente.

Clase?
|

Nivel®

C

Todos los pacientes con shock cardiogénico deben transferirse
inmediatamente a un centro de atencion especializada que
tenga servicio en régimen 24/7 de cateterismo cardiaco, y una
UCI/UCC especifica con disponibilidad de soporte circulatorio
mecanico a corto plazo

En pacientes con shock cardiogénico que complique una SCA se
recomienda una angiografia coronaria inmediata (en las

2 horas siguientes al ingreso hospitalario) con la intencién de
realizar una revascularizacién coronaria

Se recomienda ECG y monitorizacién de la tensién arterial de
forma continuada

Se recomienda monitorizacion invasiva con una via arterial

Se recomienda una prueba de sobrecarga liquida (solucién
salina o solucién de cloruro sédico compuesta,

>200 ml/15-30 min) como tratamiento de primera linea si no
existen signos de hipervolemia manifiesta

Puede considerarse el uso de cardiotonicos (dobutamina) para
incrementar el gasto cardiaco

IIb

Puede considerarse el uso de vasopresores (norepinefrina
preferible a dopamina) si es necesario mantener la PAS en
presencia de hipoperfusion persistente

lIb

No se recomienda el uso habitual de una BClAo en shock
cardiogénico

Puede considerarse el uso de soporte circulatorio mecanico a
corto plazo en shock cardiogénico resistente al tratamiento en
funcién de la edad, las comorbilidades y la funcién neurolégica
del paciente

IIb

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

BCIAo: bal6n de contrapulsacion intraadrtico; ECG: electrocardiograma; ICA: insuficiencia cardiaca

aguda; PAS: presion arterial sist6lica; SCA: sindrome coronario agudo; UCC: Unidad de Cuidados

Coronarios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Tabla 3.18. Recomendaciones de manejo del paciente con shock cardiogénico

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Shock cardiogénico?

TMO/inotropos/BClAo + VM

Inestabilidad hemodinamica Estabilidad hemodinamica

AVM corta duracién como PT/PR Retirada progresiva de soporte
l l inotrépico y mecanico

i

No recuperacion de la FEVI/FEVD Recuperacién FEVI/
Inestabilidad hemodinamica FEDV

Recuperacién FEVI/

FEDV

Retirada de la AVM Valoracién neurolégica

y multiorganica

Situacion neuroldgica irreversible Viabilidad neuroldgica

Retirada de la AVM Valoracién de AVM de mediana-larga

duracién como PT/TD

2Aplicable a la IC refractaria.

AVM: asistencia ventricular mecanica; BClAo: bal6n intraadrtico de contrapulsacion;

FEVD: fraccion de eyeccidn del ventriculo derecho; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; PR: puente a la recuperacion; PT: puente al trasplante; TMO:
Cratamiento médico 6ptimo; VM: ventilacion mecénica.

Figura 3.5. Algoritmo de manejo del shock cardiogénico

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA Y FUNCION RENAL

Refractariedad a diuréticos en la insuficiencia cardiaca aguda

La refractariedad a los diuréticos (RD) es una situacién relativamente co-
mun, que puede afectar al 20-30 % de los pacientes con ICA, y se relaciona
con miultiples causas (tabla 3.20). La RD se describe como el estado cli-
nico en el que no se consigue eliminar el exceso de congestién, a pesar
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» Situacion de shock cardiogénico con ineficacia del tratamiento médico
6ptimo
= Soporte inotrépico maximo
« Implante de balén de contrapulsacién intraaértico
= Situacion hemodinamica definida por:
= Presion arterial sistélica <90 mmHg o presion arterial media < 60 mmHg
—Presién capilar pulmonar>20 mmHg
—Indice cardiaco <1,8-2 I/min/m?
—Oligoanuria (diuresis < 20 cm’/h)
—Perfusiéon organica inadecuada
—Resistencias vasculares sistémicas > 2100 dinas/s/cm™

—Saturacién venosa de oxigeno < 65 %

Tabla 3.19. Criterios para la indicacién de una asistencia mecanica ventricular
de corta duracién

X

Uso de dosis subterapéuticas de diuréticos

Absorcién pobre por edema intestinal

Bajo nivel de diurético en la luz tubular de la nefrona:
= Insuficiencia cardiaca

= Hipoalbuminemia-sindrome nefrético

= Insuficiencia renal

= Cirrosis hepatica

Elevada ingesta de sal

Uso concomitante de AINE

Aumento de absorcién de sodio en el TCD

Retencién compensatoria de sodio tras un periodo de natriuresis efectiva por
diuréticos

Activacion del SRAAy del sistema simpatico renal

Hipertrofia e hiperplasia de células del TCD: braking phenomenon

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TCD: tibulo
contorneado distal.

Tabla 3.20. Causas de refractariedad al tratamiento con diuréticos

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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de la utilizacién de dosis alta de diuréticos, definida como la necesidad de
dosis mayores de 80 mg de furosemida/dia, o pérdida de peso indexada por
la dosis de diurético (A peso kg/40 mg de furosemida). En LA practica clinica,
puede sospecharse RD si aparece una pérdida de peso menor de 0,5-1 kg/
dia, a pesar de una terapia diurética teéricamente adecuada. Esta situacion
deberia distinguirse de una terapia diurética subéptima.

La hiponatremia es otra alteracién analitica que aparece en situaciones de
RD. En general, es un trastorno dilucional (hipoténico) que, en el contexto
delaIC, se produce por la activaciéon de sistemas neuroendocrinos, especial-
mente con la anormal elevacion de los niveles de vasopresina.

La IC a menudo se acompafa de insuficiencia renal crénica, que a su vez
empeora el fallo cardiaco preexistente y determina la aparicion del sin-
drome cardiorrenal. En los pacientes con sindrome cardiorrenal que no
responden a diuréticos, puede ser Gtil la ultrafiltracién. Recientemente,
se esta utilizando la dialisis peritoneal de manera efectiva para pacien-
tes con IC crénica con repercusion renal e imposibilidad de manejo de la
congestion.

El abordaje de la RD y el sindrome cardiorrenal incluye un amplio espec-
tro de opciones, que van desde la optimizacién de la perfusién renal hasta
la sobrecarga de volumen, la optimizacién del tratamiento diuréticoy la
terapia de sustitucién renal (figura3.6).

Recomendaciones de terapia de sustitucion renal
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Las GPCde la ESC de 2016 recomiendan la terapia de sustituciéon renal en de-
terminados pacientes con ICA (tabla3.21).

La ultrafiltracién consiste en la eliminacién de agua del plasma a través
de una membrana semipermeable en respuesta a un gradiente de pre-
sion transmembrana. No hay evidencia a favor del uso de ultrafiltraciéon
respecto a diuréticos de asa como terapia de primera linea en pacientes
con ICA. En la actualidad, no se recomienda el uso rutinario de la ultra-
filtracion y debe limitarse a los pacientes que no responden a estrategias
terapéuticas basadas en diuréticos (tabla3.22).
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Intravascular: tratamiento diurético de intensidad
Principalmente extravascular:

-Compresi6n externa (edema periférico)

- Eliminacién directa de liquidos (ascitis o derrame pleural)

HIPERVOLEMIA

Administracién en bolo intravenoso cada 4-6 h (furosemida, bumetanida) o
cada 8-12 h (torasemida)

Dosis inicial minima:

- 40 mg en equivalentes de furosemida (IFGe > 60 ml/min/1,73 m?)

-80 mg en equivalentes de furosemida (IFCe 45-60 ml/min/1,73 m?)

-120 mg en equivalentes de furosemida (IFGe 30-44 ml/min/1,73 m?

-160 mg en equivalentes de furosemida (IFGe 16-29 ml/min/1,73 m?)

-200 mg en equivalentes de furosemida (IFGe <15 ml/min/1,73 m?

DIURETICOS
DEASA

Clortalidona 50-200 mg1v.d.; metolazona 5-20 mg1v.d,;

o hidroclorotiazida100-400 mg1v.d.

Inicialmente con IFGe < 30 ml/min/1,73 m?

DIURETICOS - Considerar inicialmente si el paciente recibe una dosis alta de
TIAZIDICOS mantenimiento oral de diuréticos de asa

Evitar si el sodio sérico <335 mEq/|

Continuar con la dosis de mantenimiento con IFGe estable y niveles séricos de
potasio <5,5 mEq/I

Incremento de la dosis de espironolactona hasta 100 mg en caso de resistencia a
los diuréticos de asa

Reservar temporalmente cuando el sodio sérico <135 mEq/I

Bolo intravenoso de 500 mg1v.d.

ACETAZOLAMIDA R Siempre i el sodio sérico <135 mEq/l (la acetazolamida aumenta la eliminacion
deagua libre)

Considerar cuando la perfusién renal sea mala (estado de bajo gasto cardiaco,
BUN alto)

Combinar e incrementar todos los diuréticos hasta la dosis objetivo maxima
tolerada

BLOQUEO - Considerar el uso de amilorida con niveles de potasio sérico < 5,5 mEq/I
COMPLETO DE

NEFRONAS

Tratamiento de rescate
Puede considerarse un mayor uso inicial, pero se requiere mas evidencia

—>Zmx ZO—w»nCTmxomu I>N—Z—47TO0

ULTRAFILTRACION

Adaptada de Verbrugge FH et al. (2016).

ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; BUN: nitrégeno ureico en sangre; IFCe:
\indice de filtrado glomerular estimado; v.d.: vez al dia.

Figura3.6. Manejo de la resistencia a diuréticos y del sindrome cardiorrenal
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Recomendaciones Clase® Nivel®

Puede considerarse el uso de ultrafiltracién en pacientes lIb B
con congestion resistente al tratamiento, que no hayan
respondido a estrategias basadas en diuréticos

Debe considerarse el uso de métodos de depuracion lla C
extrarrenal en pacientes con hipervolemia resistente al
tratamientoy lesion renal aguda

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3 Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

X

Tabla 3.21. Recomendaciones para la terapia de sustitucién renal
en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

» Oliguria que no responde a las medidas de reposicién con liquidos
« Hiperpotasemia grave (K*> 6,5 mmol/l)

= Acidosis grave (pH < 7,2)

= Nivel de urea en plasma >150 mg/dl (> 25 mmol/I)

= Nivel de creatinina sérica > 3,4 mg/dl (> 300 mmol/l)

X

Tabla 3.22. Criterios que pueden indicar la necesidad de terapia de sustitucion
renal en pacientes con sobrecarga de volumen refractaria a diuréticos

SOPORTE MECANICO CIRCULATORIO Y TRASPLANTE CARDIACO

La IC avanzada se refiere a aquellos pacientes con afectacion circulatoria clinica-
mente significativa y con persistencia de sintomas que limitan la vida diaria (CF
[1I-IV de la NYHA) a pesar de un TMO (tabla 3.23).

Enel dltimo escalon de la ICavanzada se encuentra la IC terminal, que es la situa-
cion en la que hay una mala respuesta a todo tipo de tratamiento (por definicién,
ya no esta indicado el trasplante cardiaco), con un deterioro importante de la ca-
lidad de vida, hospitalizaciones frecuentes y una esperanza de vida inferior a seis
meses.

Los pacientes con IC avanzada o refractaria al TMO presentan una elevada morbi-
mortalidad, y el trasplante cardiaco es la tinica opcién de tratamiento que mejora
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1. Sintomas de disnea de moderados a graves o fatiga en reposo o con minimo
esfuerzo (CFI11-1V de la NYHA)

2.Episodios de retencion de liquidos o gasto cardiaco reducido

3. Evidencia objetiva de disfunciéon cardiaca grave demostrada con, por lo
menos, una de las siguientes:

- FEVI <30 %

- Patrén de flujo mitral pseudonormal o restrictivo en Doppler
- Elevada presion de llenado ventricular izquierdo o derecho

- BNP elevado

4.Disfuncién grave de la capacidad funcional demostrada por la incapacidad
de recorrer una distancia < 300 metros en 6 minutos o por un consumo
maximo de oxigeno <12 a 14 ml/kg/min

5. Historia de al menos una hospitalizacién en los tltimos 6 meses
Estas caracteristicas deben estar presentes a pesar de TMO

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).

BNP: péptido natriurético tipo B; CF: clase funcional; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo;
NYHA: New York Heart Association; TMO: tratamiento médico éptimo. w

Tabla 3.23. Criterios diagnésticos de la insuficiencia cardiaca crénica avanzada

el prondstico, pero solo puede aplicarse a un ndmero reducido de pacientes; por
este motivo, el soporte mecanico circulatorio se ha convertido en una de las mejores
opciones para pacientes con IC avanzada.

Soporte mecanico circulatorio

Los diferentes dispositivos de soporte mecanico circulatorio ofrecen alternativas tera-
péuticas para diversas situaciones clinicas y perfiles de pacientes (tabla 3.24), que son
clasificados en distintos estadios utilizando la escala INTERMACS Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circualtory Support (tabla 3.25).

Las GPC de la ESC de 2016 identifican a pacientes potencialmente elegibles para el
implante de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda (tabla 3.26) y reco-
miendan el implante de un soporte mecanico circulatorio en pacientes con IC re-
fractaria (tabla 3.27), aunque hemos de considerar que no exista contraindicacion

para este (tabla 3.28).

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda 113



Uso de SMC a corto plazo (p. €j., ECLS u ECMO)

en pacientes con shock cardiogénico hasta la
estabilizacién de la hemodinamiay los érganos
terminales; se excluyen las contraindicaciones

del SMCa largo plazo (dafio cerebral después

de reanimacién) y pueden evaluarse opciones
terapéuticas adicionales que incluyen tratamiento a
largo plazo con DAV o trasplante de corazén

Puente ala decision
(BTD)/Puente al
puente (BTB)

Uso de SMC (normalmente DAVI) para mejorar la
Puenteala funcién de 6rganos terminales con objeto de que un
candidatura (BTC) paciente no elegible sea elegible para trasplante de
corazén

Uso de SMC (DAVI o BiVAD) para mantener vivo a un
paciente con alto riesgo de muerte antes de trasplante
hasta disponer de un 6rgano de donante

Puente al trasplante
(BTT)

Uso de SMC (normalmente DAVI) para mantener vivo
al paciente hasta que la funcién cardiaca se recupere
lo suficiente para retirar el SMC

Puenteala
recuperacion (BTR)

Uso a largo plazo de SMC (DAVI) como una alternativa
Tratamiento de al trasplante en pacientes con IC terminal no elegibles
destino (DT) para trasplante o a la espera de un trasplante de
corazén durante mucho tiempo

BiVAD: dispositivo de asistencia biventricular; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; DAVI:
dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ECLS: soporte vital extracorpéreo; ECMO: membrana de
oxigenacion extracorpdrea; IC: insuficiencia cardiaca; SMC: soporte mecénico circulatorio.

X

Tabla 3.24. Descripcion de las indicaciones de soporte mecénico circulatorio

Trasplante cardiaco

En nuestro medio, las indicaciones actuales de trasplante cardiaco se basan en el con-
senso del Grupo Espanol de Trasplante Cardiaco (tabla 3.29 y figura 3.7). Asimismo,
las GPC de la ESC de 2016 recogen los pacientes a los que se puede considerar para el
trasplante cardiacoy sus contraindicaciones actuales en pacientes con IC (tabla 3.30).
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Nivel
INTERMACS

Clasedela
NYHA

Descripcion

Dispositivo

Supervivencia
de1afocon
tratamiento con
DAVI

1. Shock \Y Inestabilidad hemodinamica ECLS, ECMO, 52,6+5,6%
cardiogénico a pesar de dosis crecientes dispositivos
«Crashand de catecolaminas o soporte percutaneos de
burn» circulatorio mecénico con soporte
hipoperfusion critica de érganos
diana (shock cardiogénico grave)
2. Deterioro I\ Soporte cardioténico intravenoso ECLS, ECMO, 631+31%
progresivo con tensidn arterial aceptable pero DAVI
apesarde deterioro rapido de la funcién renal,
soporte el estado nutricional o signos de
cardiotdnico congestion
«Sliding on
inotropes»
3. Estable pero \Y Estabilidad hemodinamica con DAVI 78,4+2,5%
dependiente de dosis bajas o intermedias de
cardiotbnicos cardiotdnicos, pero necesarios
«Dependent debido a hipotension, agravamiento
stability» de sintomas o insuficiencia renal
progresiva
4.Sintomas \% Es posible la suspension DAVI 78,7+3,0%
€en reposo ambulatoria | temporal del tratamiento con
«Frequent flyer» cardiotdnicos, pero el paciente
presenta recurrencias frecuentes
de los sintomas y normalmente
hipervolemia
5. Intolerante v Suspension completa de la actividad | DAVI 93,0+3,9%
al ejercicio ambulatoria | fisica, estable en reposo, pero
«Housebound» frecuentemente con retencién
moderada de liquidos y cierto nivel
de disfuncién renal
6. Esfuerzo I Limitaci6n leve de la actividad fisica | DAVI/Comentar | -
limitado yausencia de congestion en reposo. | DAVIcomo
«Walking Se cansa facilmente con actividad opcién
wounded» ligera
7.«Placeholder» | lI Pacienteen laclaselll dela NYHA Comentar DAVI | -

sin equilibrio hidroelectrolitico
inestable actual o reciente

como opcién

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ECLS: soporte vital extracorpéreo; ECMO:
membrana de oxigenacién extracorpérea; NYHA: New York Heart Association.

X

Tabla 3.25. Clasificacion de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
segln el Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support

(INTERMACS)
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Pacientes con >2 meses de sintomas graves a pesar de tratamiento médico

optimoYy con dispositivos y mas de un factor de los siguientes:

FEVI <25 %Yy, si se determina, VO, max. <12 ml/kg/min

>3 hospitalizaciones por IC en los 12 meses anteriores sin una causa
desencadenante obvia

Dependencia de tratamiento cardioténico i.v.

Disfuncién progresiva en 6rganos terminales (agravamiento de la funcién
renal o hepatica) debido a reduccién de la perfusiény no a una presiéon de
llenado ventricularinadecuada (PCP >20 mmHgy PAS < 80-90 mmHg o I1dC
<2 |/min/m?

Ausencia de disfuncién ventricular derecha grave junto con regurgitacion
tricuspidea grave

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: insuficiencia cardiaca; 1dC: indice cardiaco;
PAS: presion arterial sistdlica; PCP: presion capilar pulmonar; VO : consumo de oxigeno.

Tabla 3.26. Pacientes potencialmente seleccionables para el implante
de un dispositivo de asistencia ventricular izquierda

Recomendaciones Clase* Nivel®

Debe considerarse el uso de DAVI en pacientes con ICFEr lla C
terminal a pesar de tratamiento farmacolégicoy con
dispositivos 6ptimo y que sean candidatos a trasplante
de corazén para mejorar los sintomas, reducir el riesgo
de hospitalizacién por ICy el riesgo de muerte prematura
(indicacion de puente al trasplante)

X

Debe considerarse el uso de DAVI en pacientes con ICFEr lla B
terminal a pesar de tratamiento farmacolégicoy con
dispositivos 6ptimo y que no sean candidatos a trasplante de
corazén, para reducir el riesgo de muerte prematura

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2 Clase de recomendacion.
b Nivel de evidencia.

DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

X

Tabla 3.27. Recomendaciones para el implante de soporte mecanico circulatorio

en pacientes con insuficiencia cardiaca refractaria
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= Shock cardiogénico muy prolongado con fallo multiorganico

» Edad > 70 anos (no candidato a trasplante cardiaco)

- Comorbilidades o enfermedades sistémicas con afectacién organica crénica
= Fallo multiorganico asociado a vasoplejia importante

= Déficit neurolégico significativo

= Enfermedad pulmonar o hepatica grave

= Sangrado gastrointestinal reciente

« Sepsis sistémica

« Carcinoma metastasico

Tabla 3.28. Contraindicaciones para el implante de una asistencia ventricular
mecanica de corta duracion

» Pordeterioro hemodinamico debido a insuficiencia cardiaca
= Shock cardiogénico rebelde al tratamiento

» Dependencia demostrada de soporte inotrdpico intravenoso para
mantener la perfusién adecuada de los 6rganos

= VO, max <10 ml/kg/min habiendo alcanzado el umbral anaerébico

absolutas » Isquemia miocardica grave con limitacién de la actividad normal
y no susceptible de cirugia de revascularizacién o angioplastia
percutanea

= Arritmias ventriculares sintomaticas, recurrentes y resistentes a
todas las modalidades terapéuticas

Indicaciones

» VO, max de 11-14 ml/kg/min (o el 55 % del previsto) y limitacion
importante de la actividad funcional

LCTEREL N . [squemia inestabley recurrente no susceptible de otra

relativas intervencién

« Inestabilidad recurrente del equilibrio hidrico o de la funcién renal
no atribuible a incumplimiento del régimen terapéutico

» Baja fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
» Historia de clase funcional previa lll o [V de la NYHA
= Arritmias ventriculares previas

» VO, max>15 ml/kg/min (> 55 % del previsto) sin otras
indicaciones

Indicaciones

insuficientes

Adaptada de Crespo Leiro MG, et al. (2007).
NYHA: New York Heart Association; VO, max: consumo maximo de oxigeno.

Tabla 3.29. Indicaciones de trasplante cardiaco

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda

X

17



118

¢sIndicacién de trasplante cardiaco?

Siindicado No indicado

¢Existen causas reversibles de IC Seguimiento en Unidad IC avanzada.
o terapias alternativas? Valorar terapias alternativas

Tratamiento paliativo

Contraindicacién de TC
ontraindicacién de de IC terminal

Ergometria con VO, max

<12 ml/kg/min 12-14 ml/kg/min >14 ml/kg/min

¢ HFSS de mal pronéstico
Factores adicionales Descompensacién IC
de mal pronéstico M Malatolerancia tratamiento

para IC o HFSS de mal neurohormonal
prondstico Empeoramiento funcion renal

Hiponatremia
> Péptidos natriuréticos elevados
Eventos arritmicos, etc.
\ \

Indicacién de TC Seguimiento en unidad IC avanzada

Factores que requieren un manejo perioperatorio
especial:

1. Pacientes hipersensibilizados

2. Esternotomia previa

3. Necesidad de anticoagulacién y/o agregacion pre-TC
4. Dispositivo de asistencia ventricular
5. Hipertension pulmonar

HFSS: Heart Failure Survival Score; IC: insuficiencia cardiaca; TC: trasplante cardiaco; VO, max:
Consumo maximo de oxigeno. m

Figura 3.7. Algoritmo para la indicacién de trasplante cardiaco

La Heart Failure Survival Score (HFSS) es una escala desarrollada para predecir la ne-
cesidad de trasplante cardiaco, especialmente utilizada en Unidades de IC avanza-
da con programa de trasplante (tabla 3.31), que permite estratificar a los pacientes
en tres categorias de riesgo segln la supervivencia estimada (tabla 3.32).
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= IC terminal con sintomas graves, un mal prondsticoy

sin otras opciones de tratamiento alternativo
Pacientes a = Motivados, bien informados y emocionalmente
considerar estables

= Capaces de cumplir con el tratamiento intensivo
necesario en el posoperatorio

« Infeccién activa

» Enfermedad cerebrovascular o arterial periférica
grave. Hipertension pulmonar irreversible con
farmacos (debe considerarse DAVI con una
reevaluacion subsiguiente para determinar la
idoneidad)

» Cancer (debe haber una colaboracién con
especialistas en oncologia para estratificar a cada
paciente segln su riesgo de recurrencia tumoral)

= Disfuncién renal irreversible (p. €j., aclaramiento de
creatinina <30 ml/min)

« Enfermedad sistémica con afectacién de varios
6rganos

= Otra comorbilidad grave de mal pronéstico

= IMC pretrasplante > 35 kg/m? (se recomienda perder
peso para alcanzar un IMC < 35 kg/m?)

« Alcoholismo o toxicomania actuales

« Cualquier paciente para el que se determine que los

apoyos sociales son insuficientes para una atencion
atenta en el contexto ambulatorio

Contraindicaciones

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IMC: indice de masa

corporal. s

Tabla 3.30. Pacientes para considerar el trasplante cardiaco y contraindicaciones

GESTION HOSPITALARIA EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Entornos de hospitalizacion y objetivos de tratamiento
La mayoria de los pacientes con ICA atendidos en urgencias presentan criterios

de bajo riesgo (tabla 3.33), suelen responder al tratamiento médico habitual y
pueden ser dados de alta al domicilio.

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Factor deriesgo Contribucién

FEVI (%) + FEVI x 0,0464

PAM (mmHg) + PAM x 0,0255

VO.max (ml/m/kg) +V0: max x 0,0546

Sodio en suero (mmol/l) +Sodio x 0,0470

Cardiopatia isquémica —0,6931 si hay respuesta afirmativa

Retraso en la conduccién

. . —0,6083 si hay respuesta afirmativa
intraventricular >120 ms

FCen reposo (Ipm) —FCx0,0216

Adaptada de Aaronson AD, et al. (1997).
FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; PAM: presion arterial media;

VO, méx: consumo de oxigeno maximo. “

Tabla 3.31. Heart Failure Survival Score

Puntuacion final Riesgo estimado Supervivencia al afio

>8,1 Bajo 93 %

>7,2y<8,1 Medio 72%

<72 Alto 43 %

Adaptada de Aaronson AD, etal. (1997). w

Tabla 3.32. Estratificacion del riesgo en pacientes con insuficiencia cardiaca
avanzada segln la Heart Failure Survival Score

= Mejoria clinica subjetiva en urgencias tras el tratamiento inicial
« Diuresis adecuada (1000 ml/24 h,30 ml/h 0 0,5 ml/kg/h)

= Ausencia de hipotensién (PAS <100 mmHg) o taquicardia (frecuencia
cardiaca en reposo <120 |[pm)

= Saturacion del oxigeno basal > 90 % con FiO, al 21 % si el paciente no es
portador de oxigeno domiciliario

= Eventuales arritmias controladas (p.ej., FA con respuesta ventricular aceptable)
» Ausencia de dolor toracico o elevacion de marcadores de dafo miocardico
» Sin alteracidn significativa de la funcion renal basal o de los electrolitos

« Posibilidad de seguimiento ambulatorio

FA: fibrilacién auricular; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; PAS: presion arterial sistélica. w

Tabla 3.33. Criterios de bajo riesgo en urgencias de pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda
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En los pacientes con ICA confirmada que no cumplen criterios de bajo riesgo, hay
que aplicar criterios para decidir el entorno de hospitalizacion mas adecuado:
planta de hospitalizacién convencional, Unidad de Cuidados Coronarios (UCC)
o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se pueden definir criterios para la admi-
sion en UCC o UCI de pacientes con ICA (tabla3.34), pero en general los pacientes
con ICA de alto riesgo (persistencia de la disnea, inestabilidad hemodinamica,
arritmias recurrentes o ICA asociada a sindrome coronario agudo) deben ser
atendidos en una UCC o UCI por un equipo multidisciplinar.

« Necesidad de intubacién o paciente ya intubado
= Signos o sintomas de hipoperfusion
= Saturacién de oxigeno < 90 % a pesar de tener oxigeno suplementario

= Uso de los musculos accesorios para respirar o frecuencia respiratoria
>25rpm
« Frecuencia cardiaca <400>130 Ipm

= Presion arterial sist6lica <90 mmHg &

Tabla 3.34. Criterios para la admisién en una Unidad de Cuidados Coronarios o
Undidad de Cuidados Intensivos de pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

En el paciente que presenta un episodio de ICAy es atendido en el medio hospi-
talario, se plantea una serie de objetivos (tabla 3.35).

Escalas de riesgo

Existen escalas validadas que permiten la estratificacion del riesgo en ICA'y
pueden ayudar en la toma de decisiones. En la actualidad, se recomiendan dos
escalas para estimar el pronéstico y predecir el riesgo de pacientes con un epi-
sodio de ICA: Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade 7-Day Mortality Risk
Score (tabla 3.36) y Ottawa Heart Failure Risk Scale (tabla 3.37).

Unidades clinicas de atencion
Los pacientes tratados por un episodio de ICA podran recibir atencién en distin-

tos entornos, que pueden depender del nivel asistencial y de la organizacién de
cada centro hospitalario (tabla 3.38).

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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= Tratar los sintomas

« Restaurar la oxigenacion

Inmediatos « Mejorar la hemodinamicay la perfusién de los 6rganos
(1, [SRVaelcNU[)B - Limitar el dano cardiacoy renal

« Prevenir l[a tromboembolia

» Minimizar la estancia en la UCC o UCI

« Estabilizar al paciente y optimizar la estrategia de
tratamiento

Intermedios « Iniciary titular la dosis de los farmacos modificadores
(hospitalizacién de la enfermedad

convencional) = Considerar el tratamiento con dispositivos en pacientes
adecuados

« Identificar la etiologia y las comorbilidades relevantes

- Estrategia de plan de seguimiento

« Inscribir en un programa de manejo de la enfermedad,
educar e iniciar ajustes adecuados en el estilo de vida

MEENERAGEL TS OB - Planear aumentar u optimizar la dosis de los farmacos
alargo plazo modificadores de la enfermedad

= Asegurar que se evalte al paciente para suadecuado
tratamiento con dispositivo

« Prevenir la rehospitalizacién precoz

SHU: servicio hospitalario de urgencias; UCC: Unidad de Cuidados Coronarios;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

X

Tabla 3.35. Objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda

Niveles de atencién al shock cardiogénico

La atenciéon del paciente con SC debe organizarse teniendo en consideracién los
niveles de asistencia hospitalaria (tabla 3.39).

De este modo, la atencién al paciente con SC dependera de los diferentes niveles

asistenciales (figura 3.8) y, por tanto, diferira en hospitales de nivel o (tabla 3.40),
nivel 1 (tabla 3.41), nivel 2 (tabla 3.42) o nivel 3 (tabla 3.43).
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Variable Unidad Aditivo o componente multiplicativo

Edad Afios 2 x edad
Transportados Si +60
Presion arterial sistélica | mmHg —1 x presion arterial sistélica
Frecuencia cardiaca Latidos por minuto | 1 x frecuencia cardiaca
Saturacién de oxigeno % —2 x saturacion de oxigeno
Creatinina mg/dl 20 x creatinina
<4,0mmol/l +5
Potasio 4,0-4,5 mmol/I 0
> 4,6 mmol/I| +30
Troponina > |[imite +60
Cancer activo Si +45
Metolazona Si +60
Factores de ajuste +12

Puntuacion EHMRG?

2 Calculadora: http://www.mdcalc.com/emergency-heart-failure-mortality-risk-grade-ehmrg/.

Tabla 3.36. Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade (EHFMRG) 7-Day
Mortality Risk Score

Variables Puntuacion?

Historia:

» Ictus o accidente isquémico transitorio 1

« Intubacién por dificultad respiratoria 2

Examen fisico:

- FCalallegadaa urgencias >110 Ipm 2

» Sa0, <90 % a lallegada a urgencias 1

» FC>110 Ipm durante un test de marcha de 3 minutos (o
demasiado enfermo para llevar a cabo el test de marcha) 1

Exploraciones:

« ECG con cambios isquémicos agudos 2
» Urea >12 mmol/l 1
« CO, sérico >35 mmol/I 2
« Troponina | o T elevada a nivel de infarto agudo de miocardio |2
= NT-proBNP > 5000 ng/! 1

2 La puntuacién oscila entre 0 y 15, y se relaciona el riesgo en urgencias de los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda: o (bajo), 1-2 (medio), 3-4 (alto) y > 5 (muy alto).

ECC: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; NT-proBNP: fragmento N-terminal del propéptido
natriurético tipo B; Sa0: saturacion de oxigeno en sangre arterial. w

Tabla 3.37. Ottawa Heart Failure Risk Scale
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Unidad vinculada a urgencias, que se rige por unos protocolos

de ingreso, derivacion y alta claramente definidos y cuya
estancia maxima deberia ser de 24 horas

Candidato ideal: paciente con un episodio de descompensacion
de IC crénica conocida sin criterios de alto riesgoy que
previsiblemente va a recuperarse en menos de 24 horas

IC conocida

Estabilidad respiratoria o hemodinamica tras tratamiento en
Unidadesde [PSere

observacion
(24 horas)

Sin signos de hipoperfusion tisular

No requiere ventilacién no invasiva al ingreso

Sin evidencia de sindrome coronario agudo

Arritmias sin criterios de ingreso

Presencia de enfermedades asociadas que no requieran
tratamiento hospitalario

Buena respuesta clinica o diurética al tratamiento inicial

Adecuado soporte social y posibilidad de 6ptimo seguimiento
ambulatorio

Unidad de hospitalizacion de corta estancia (hasta 72 horas)

Candidato ideal: paciente con IC cronica descompensada de
riesgo intermedio o bajo con factores precipitantes no graves,
estable desde un punto de vista respiratorio y hemodinamico,
con respuesta al menos parcial al tratamiento inmediato,

que no requiere procedimientos diagnésticos ni terapéuticos
complejosy que, probablemente, va a recuperarse en un corto
periodo de tiempo (48-72 horas)

Unidades
de corta
estancia

(48-72 horas)

Pacientes con IC terminal no subsidiarios de medidas invasivas
y que requieran un ingreso hospitalario con el tnico fin de
tratamiento sintomatico paliativo

Tabla 3.38. Unidades clinicas para la atencién de pacientes con insuficiencia
cardiaca (continiia)
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Unidades con mayor dotacion técnicay especializacion
profesional en el manejo del paciente grave

Pacientes que persisten en la necesidad de ventilacién
UCCo UCI mecanica invasiva

Shock cardiogénico

Arritmia grave no controlada

Comorbilidad y factores precipitantes que requieren
monitorizacion o tratamiento que justifique su estancia en
la UCC/UCI (diseccion de aorta, complicaciones mecanicas,
valvulopatia o trombosis de protesis, etc.)

Servicio asistencial especializado en las enfermedades del
corazdn

Pacientes que cursan el primer episodio de ICA menores de 75
anos

Pacientes controlados en las unidades de ICy en seguimiento
estrecho por Cardiologia

Pacientes que puedan requerir procedimientos invasivos
como coronariografia; intervencionismo coronario, valvular
o electrofisiolégico; terapia de resincronizacion cardiaca;
desfibrilador automatico implantable; etc.

Pacientes con afectacion valvular responsable de la ICA
Pacientes con una alta probabilidad de presentar eventos
clinicos adversos relacionados con enfermedad coronaria
Pacientes con intervencionismo coronario previo (reciente)
Pacientes que han presentado hipoperfusion sistémica

leve o arritmias cardiacas que requieran monitorizacién
electrocardiografica (telemetria)

Servicio asistencial especializado®

Pacientes de edad avanzada no susceptibles de
intervencionismo

Pacientes con ICA de origen no coronario con evidencia

de comorbilidad significativa que pueda interferir con el
tratamiento

Pacientes con fragilidad, limitacién funcional y comorbilidades
o con problemas importantes sociales, asi como pacientes en

Serviciosde
Cardiologia

Servicios de
Medicina
Internao

Geriatria

Tabla 3.38. Unidades clinicas para la atencién de pacientes
con insuficiencia cardiaca

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Hospital comarcal con UCl en urgencias y de atencion
basica al paciente critico

Hospital de nivel o

Hospital general con UCC/UCI con atencién avanzada
Hospital de nivel1 al paciente critico, Unidad de Hemodinamica 24 horas
con cédigo infartoy sin Servicio de Cirugia Cardiaca

Hospital general con UCC/UCI con atencién avanzada
(T T P ol paciente critico, Unidad de Hemodinamica 24 horas
con cédigo infartoy Servicio de Cirugia Cardiaca

Hospital general con UCC/UCI con atencién avanzada
al paciente critico, Unidad de Hemodinamica 24 h con
codigo infarto, Servicio de Cirugia Cardiaca, Unidad de
Trasplante Cardiaco y asistencia ventricular mecanica

Hospital de nivel 3

UCC: Unidad de Cuidados Coronarios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. w

Tabla 3.39. Niveles de asistencia hospitalaria

Shock cardiogénico

SC refractario

v

AVM de corta duracién
SC refractario ——» tipo ECMO
Hospital nivel 203

Reperfusion miocardica
Hospital nivel1,203

@ Evolucion propia Evaluacion de trasplante cardiaco

Cambio a otra AVM de corta duracidn
Indicacion de AVM de larga duracién
Hospital nivel 3

AVM: asistencia ventricular mecanica; ECMO: extracorporeal membrane oxigenation (membrana de
Qxigenacién extracorporea); SC: shock cardiogénico; SCA: sindrome coronario agudo. E

Figura 3.8. Algoritmo de atencién al shock cardiogénico segin niveles
asistenciales
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Nivel o

= Confirmacion

de SCsegiin
definicién

®  Evaluacién
multidisciplinar

Acciones nivel o

Monitorizacion
de ECGy PA

Criterios de cambio
de nivel

Sospecha de SCA:

«Paciente <70
afos candidato a
otras alternativas
terapéuticas:
cambio a nivel 3

= Paciente > 70 afos:
cambio a nivel1/2

Observaciones

Valoracion de
comorbilidades
que limiten

el esfuerzo
terapéutico

Ecocardiograma

Necesidad de
soporte CV
avanzado: cambio
anivel 2/3

El paciente con

SC recuperado ha
de ser remitido a
una Unidad de IC

Soporte inotrépico/
vasopresor

Requerimiento de
mdltiples inotrépicos
o farmacos
vasoactivos:

cambio a nivel 2/3

Correccion
hipoperfusion
tisular (acidosis
metabdlica/
lactacidemia)

En sospechade
miocarditis o
miocardiopatia
periparto: cambio a
nivel 3

Oxigenacion, VNI
(CPAP-BiPAP) 0 10T

PCR con MRCP:
cambio a nivel 2/3

Evaluacién
multiorganica
(renal, hepatica,
neurolégica,
hematolégica

e intestinal)

BiPAP: bilevel positive airway pressure (presion aérea positiva de dos niveles); CPAP: continuous positive
airway pressure (presion aérea positiva continua); CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma;

IC: insuficiencia cardiaca; IOT: intubacion orotraqueal; MRCP: maniobras de recuperacién
cardiopulmonar; PA: presion arterial; PCR: parada cardiorrespiratoria; SC: shock cardiogénico;

SCA: sindrome coronario agudo; VNI: ventilacién no invasiva.

Tabla3.40. Atencién al shock cardiogénico en hospitales de nivel 0

Capitulo 3. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda
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Nivel1 Acciones nivel1

= Cateterismoe|CP+
stentsi hay SCA

= Monitorizacion
invasiva: catéter
arterial, viavenosa
central (PVC), catéter
de Swan-Ganz

Criterios de cambio
de nivel

SCA reperfundidoy SC:

= Paciente<70
anos candidato a
otra alternativas
terapéuticas: cambio
anivel 3

= Paciente > 70 anos:
cambio a nivel 2

Observaciones

Valoracién de
comorbilidades
que limiten

el esfuerzo
terapéutico

Oxigenacion, VNI
(CPAP-BiPAP) o 10T

®  Confirmacién

Necesidad de soporte
CV avanzado: cambio a
nivel 2/3

El paciente con
SC recuperado
hadeser
remitido a
unidad de IC

de SCsegiin

definicién Implante de BClAo

Requerimiento de
multiples inotrépicos o
farmacos vasoactivos:

cambio a nivel 2/3

Evaluacion

multidisciplinar

Acciones de | 4

nivel o Imp .a.nte e MCP
provisional
Posibilidad de
implante de TRC/DAI

Sospecha de miocarditis
o miocardiopatia
periparto: cambio a
nivel 3

Técnicas de
depuracién renal o
hemofiltracién

PCR con MRCP: cambio
anivel 2/3

Evaluaciéon
multiorganica
(renal, hepatica,
neuroldgica,
hematoldgicae
intestinal)

BClAo: bal6n de contrapulsacidn intraadrtico; BiPAP: bilevel positive airway pressure (presion aérea
positiva de dos niveles); CPAP: continuous positive airway pressure (presion aérea positiva continua);

CV: cardiovascular; DAI: desfibrilador automatico implantable; IC: insuficiencia cardiaca;

ICP: intervencion coronaria percutanea; I0T: intubacién orotraqueal; MCP: marcapasos percutaneo;
MRCP: maniobras de recuperacion cardiopulmonar; PCR: parada cardiorrespiratoria; PVC: presion
venosa central; SC: shock cardiogénico; SCA: sindrome coronario agudo; TRC: terapia de resincronizacion

cardiaca; VNI: ventilacién no invasiva.

Tabla 3.41. Atencién al SC en hospitales de nivel1
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Nivel 2

®  Confirmacién
de SCsegiin

definicion
Evaluacién
multidisciplinar

Acciones de
niveloy1

Acciones nivel 2

Soporte mediante
BCIAo/AVM en
ICP asociada a

SC o deterioro
hemodinamico

Criterios de
cambio de nivel

SCA reperfundido
y SCen paciente <
70 anos candidato
a otras alternativas
terapéuticas:
cambio a nivel 3

Observaciones

Valoracién de
comorbilidades
que limiten

el esfuerzo
terapéutico

Implante de AVM
de corta duracién:

Paciente con AVM
de corta duracion

El paciente con
SCrecuperado ha

ECMO o Centrimag- | candidatoa TC: de ser remitido a
Levitronix cambio a nivel 3 Unidad de IC
Cirugia cardiaca de Necesidad de

las complicaciones soporte CV

mecanicas del infarto
agudo de miocardio

avanzado: cambio
anivel 3

Oxigenacion, VNI
CPAP-BiPAP), 10T

u otras técnicas de
ventilacidon mecanica
avanzada

Sospecha de
miocarditis o
miocardiopatia
periparto: cambio a
nivel 3

Valoracién de técnicas
de hipotermia si PCR
recuperada

Evaluacion de
tratamiento valvular
mediante técnicas
percutaneas: TAVI,
MitraClip®

Evaluaciéon
multiorganica (renal,
hepatica, neurolégica,
hematolégica e
intestinal)

AVM: asistencia ventricular mecanica; BCIAo: balon de contrapulsacion intraadrtico; BiPAP: bilevel positive
airway pressure (presion aérea positiva de dos niveles); CPAP: continuous positive airway pressure (presion aérea
positiva continua); CV: cardiovascular; ECMO: extracorporeal membrane oxigenation (membrana de oxigenacion
extracorpérea); IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion coronaria percutanea, IOT: intubacion orotraqueal;
PCR: parada cardiorrespiratoria; SC: shock cardiogénico; SCA: sindrome coronario agudo; TAVI: prétesis
adrtica transcutanea; TC: trasplante cardiaco; VNI: ventilacién no invasiva.

Tabla 3.42. Atencion al shock cardiogénico en hospitales de nivel 2
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Nivel 3

®  Confirmacion
de SCsegiin

definicion
Evaluacion
multidisciplinar

Acciones de
nivel 0,1y 2

Acciones nivel 3

Implante de AVM
de corta duracién
como puente ala
recuperacion, ala
decisién o al TC:
ECMO, CentriMag-
Levitronix® Impella®

Criterios de
cambio de nivel

SCrecuperadoy
que no requiere
TC: derivacién a
nivel hospitalario
seglin el criterio
clinico al altadel
paciente

Observaciones

Paciente de <70 afos
con SC recuperado:
se aconseja
seguimiento en una
Unidad de ICde un
hospital de nivel 2/3

Implante de AVM de
duracién intermedia:
Berlin Heart EXCOR®,
Heart Mate-Il o Heart
Ware HAVD® como
puente al TC

Pacientes candidatos
a nuevos tratamientos
del remodelado
ventriculary dela
patologia mitral
asociadaalalC:
derivaciénaun
hospital con estas
posibilidades
terapéuticas

Evaluacion de
trasplante cardiaco

Evaluacién de AVM de
larga duracién como
terapia de destino

Evaluacion de
corazodn artificial total

Evaluacion de
técnicas de
inmunoadsorcidén
para tratamiento

de miocardiopatia
dilatada o miocarditis

Evaluacion
multiorganica (renal,
hepatica, neurolégica,
hematolégicae
intestinal)

AVM: asistencia ventricular mecanica; ECMO: extracorporeal membrane oxigenation (membrana de

oxigenacion extracorpérea); IC: insuficiencia cardiaca; SC: shock cardiogénico; TC: trasplante cardiaco. '3

Tabla 3.43. Atencién al shock cardiogénico en hospitales de nivel 3
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CAPITULO 4

Organizacion en la insuficiencia cardiaca

COMORBILIDADES

El paciente con IC con mucha frecuencia presenta comorbilidades asociadas que
hacen mas complicado el manejo de la IC (tabla 4.1):

1. Interferir con el proceso diagnéstico de IC (p. ej., EPOC como una posible
causa de confusién con disnea)

2. Agravar los sintomas de ICy afectar alin mas a la calidad de vida

3. Contribuira la carga generada por las hospitalizaciones y la mortalidad,
como la causa principal de reingresos al cabo de 1y 3 meses

4. Podria afectar al uso de tratamientos para la IC (p. €j., inhibidores del sistema
renina-angiotensina contraindicados en algunos pacientes con insuficiencia
renal grave o BB relativamente contraindicados en asma)

5. La basede evidencia para el tratamiento de la IC es mas limitada porque
las comorbilidades representaban generalmente un criterio de exclusién
en los ensayos clinicos; por lo tanto, las intervenciones suelen carecer de
eficaciay seguridad en presencia de comorbilidades

6. Los farmacos utilizados para tratar comorbilidades podrian provocar un
empeoramiento de la IC (p. j., AINE administrados para la artritis, algunos
antineoplasicos)

7. Interaccién entre los farmacos utilizados para tratar la ICy los utilizados
para tratar comorbilidades, con lo que se reduce la eficacia, empeora la
seguridad y se producen efectos secundarios (p. €j., betabloqueantes para
ICFEry agonistas beta parala EPOCy el asma)

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC:
insuficiencia cardiaca;

Tabla 4.1. Importancia de las comorbilidades en pacientes con IC

ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. a
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= Pueden limitar el tratamiento de la IC.
= Losfarmacos utilizados para tratar las comorbilidades pueden empeorar la IC.

» Losfarmacos utilizados para tratar la ICy las comorbilidades pueden presentar
interacciones que reduzcan la adherencia del paciente a las recomendaciones.

= Lascomorbilidades habitualmente se asocian a un peor pronéstico de la IC.

Hipertension arterial

En lineas generales, el manejo de la HTA en pacientes sintomaticos con ICFEr (ta-
bla 4.2y figura 4.1) es aplicable a pacientes con ICFEp.

Recomendaciones Clase* Nivel®
1.2 etapa
Se recomienda el uso de un IECA (0 ARA 1), un BB o un A

ARM (o0 una combinacién) para reducir la tensién arterial
como tratamiento de primera, segunda y tercera linea,
respectivamente, debido a sus beneficios asociados en ICFEr
(que reducen el riesgo de muerte y hospitalizacién por IC).
También son seguros en ICFEp

2.2 etapa

Se recomienda un diurético tiazidico (o, si el paciente se
esta tratando con un diurético tiazidico, cambiara un
diurético de asa) para reducir la tensién arterial si persiste
hipertension a pesar de tratamiento con una combinacién
de un IECA (o bien un ARA Il pero NO con un IECA), un BBy
un ARM

Tabla 4.2. Recomendaciones para el tratamiento de la hipertensién arterial
en pacientes sintomaticos (clase funcional 1l-IV de la New York Heart
Association) con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

(continiia)
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Recomendaciones
3.2 etapa

(o FTY

Nivel®

Se recomienda el uso de amlodipino o hidralazina para reducir la
tension arterial cuando persiste hipertension a pesar de tratamiento
con una combinacién de un IECA (o alternativamente ARA |l pero
NO con un I[ECA),un BB,un ARMy undiurético

Debe considerarse el uso de felodipino para reducir la
tension arterial cuando persiste hipertension a pesar

de tratamiento con una combinacién de un |[ECA (o
alternativamente ARA Il pero NO con un IECA), un BB, un
ARMy un diurético

lla

No se recomienda el uso de moxonidina para reducir
la tension arterial debido a problemas de seguridad en
pacientes con ICFEr (aumento de la mortalidad)

No se recomienda el uso de antagonistas de adrenorreceptores
alfa para reducir la tensién arterial debido a problemas de
seguridad en pacientes con ICFEr (activacién neurohormonal,
retencion de liquidos y empeoramiento de la IC)

No se recomienda el uso de diltiazem y verapamilo para
reducir |a tensién arterial en pacientes con ICFEr debido a su
accion inotrdpica negativa y el riesgo de agravar la IC

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

ARA |I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; BB: betabloqueantes; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IECA:

X

Tabla 4.2. Recomendaciones para el tratamiento de la hipertension arterial
en pacientes sintomaticos (clase funcional II-1V de la New York Heart
Association) con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida

Diabetes

La prevalencia de diabetes mellitus en pacientes con IC puede alcanzar el 40 %y
el binomio ICy diabetes empeora el prondstico de ambas patologias. La IC es dos
veces mas frecuente en hombres diabéticos y hasta cinco veces en las mujeres.
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HTA e ICFEr en CF 111V de la NYHA

1.% escalén?

1.2 linea: IECA (o ARA I1®)
2.2|inea: betabloqueantes
3.2linea: ARM

?7 ¢PA controlada? 4a—l
2.°escalén Mantener
Diuréticos tratamiento

m7 ¢PA controlada? Si
Y

3. escalon®
1. Amlodipino o hidralazina

2. Felodipino

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

2 Pueden asociarse los farmacos de las tres lineas de tratamiento si fuera preciso para reducir las
cifras de presion arterial.

bSilos IECA no se toleran o estan contraindicados.

©Monoxidina, alfabloqueantes, verapamiloy diltiazem estan contraindicados en la ICFEr, pero
pueden usarse en la ICFEp.

ARA |I: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; ARM: antagonistas de los receptores
mineralocorticoides; CF: clase funcional; HTA: hipertension arterial; ICFEp: insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; NYHA: New York Heart
\Association; PA: presion arterial. m

Figura 4.1. Algoritmo de manejo de la hipertensién arterial en pacientes
sintomaticos (clase funcional II-1V de la New York Heart Association) con
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida

En la actualidad, no hay evidencia de que el control glucémico estricto mejore
el pronoéstico de los pacientes diabéticos con IC, aunque si la hay de que el mal
control lo empeora. Las GPC de las ESC de 2016 son claras en la recomendacion
de metformina para el control glucémico (tabla 4.3) y empagliflozina en la
prevencion de ICen pacientes diabéticos (tabla 4.4), que en el estudio EMPAREG-
OUTCOME mostré una reduccion del riesgo de mortalidad CV del 38 %, de la

mortalidad total del 32 %y del 35 % de las hospitalizaciones por IC.
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Recomendaciones Clase®* Nivel®

Diabetes

Debe considerarse el uso de metformina como tratamiento | lla C
de primera linea de control glucémico en pacientes con
diabetes e IC, a menos que esté contraindicada

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca s

Tabla 4.3. Recomendacion para el uso de metformina
en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase?

Debe considerarse el uso de empagliflozina en pacientes lla B
con diabetes tipo 2 para evitar o retrasar la aparicion de ICy
prolongar lavida

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca

Tabla 4.4. Recomendacién para el uso de empagliflozina
en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca

Las sulfonilureas no estan recomendadas en pacientes con IC por su asociacién a
mayores eventos CV, y las glitazonas estan contraindicadas porque pueden produ-
ciroagravar la IC. Respecto a los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 y los ana-
logos del péptido similar al glucagdn tipo 1, no han demostrado seguridad en la IC.

Enfermedad coronaria. Angina de pecho

Véase el apartado «Revascularizacion coronaria y tratamiento de la angina», del
moddulo «Manejo de la insuficiencia cardiaca cronica».
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Enfermedades valvulares cardiacas

Véase el apartado «Tratamiento de las lesiones valvulares», del médulo «Manejo

de lainsuficiencia cardiaca crénica».

Fibrilacion auricular

La fibrilacién auricular se asocia con mucha frecuenciaalalC,y en estos pacientes
esesencial decidir la estrategia mas adecuada enrelacién con el control del ritmo
cardiaco (tabla 4.5) y la prevencién del riesgo tromboembélico (tabla 4.6).

Recomendaciones Clase?

Puede considerarse el uso de cardioversion eléctrica o ]s)
farmacolégica con amiodarona en pacientes con sintomas

o signos persistentes de IC, a pesar de TMO y un control
adecuado de la frecuencia ventricular, para mejorar el estado
clinico/sintomatico

Nivel®

B

Puede considerarse el uso de ablacién de FA para restablecer | IIb
el ritmo sinusal y asi mejorar los sintomas en pacientes con
sintomas o signos persistentes de IC, a pesar de TMOy un

control adecuado de la frecuencia ventricular, para mejorar

el estado clinico/sintomatico

Puede considerarse el uso de amiodarona antes (y después) | Ilb
de una cardioversion eléctrica satisfactoria para mantener el

ritmo sinusal

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
2 Clase de recomendacion.

® Nivel de evidencia.

FA: fibrilacién auricular; IC: insuficiencia cardiaca; TMO: tratamiento médico dptimo.

X

Tabla 4.5. Recomendaciones para la estrategia de control del ritmo en pacientes
con fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca sintomatica (clase funcional II-1V
dela New York Heart Association) y disfuncién sistélica ventricular, sin eviden-

cia de descompensacion aguda
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Recomendaciones

Las puntuaciones CHA DS -VAScy HAS-BLED son
herramientas recomendadas en pacientes con IC para
calcular el riesgo de tromboembolismoy el riesgo

de hemorragia asociados a la anticoagulacién oral,
respectivamente

Clase?

Nivel®

B

Se recomienda el uso de un anticoagulante oral para prevenir
tromboembolismos en todos los pacientes con FA paroxistica
o persistente/permanente y una puntuacion CHA2DS2-VASc
>2, sin contraindicaciones, e independientemente de si se
usa una estrategia de control de la frecuencia o el ritmo
(incluso después de una cardioversion satisfactoria)

Esta contraindicado el tratamiento con ACOD en pacientes
con valvulas mecanicas o como minimo estenosis mitral
moderada

En pacientes con FA de duracién > 48 horas, o cuando

se desconozca la duracién de la FA, se recomienda un
anticoagulante oral a una dosis terapéutica durante >3
semanas antes de la cardioversion eléctrica o farmacolégica

Se recomienda HBPM o heparina por via intravenosay
una estrategia guiada por ETE en pacientes que no hayan
sido tratados con una dosis de un anticoagulante durante
>3 semanasy que requieran cardioversion eléctrica o
farmacoldgica urgente por una arritmia potencialmente
mortal

No se recomienda la combinacién de un anticoagulante
oral y un antiagregante plaquetario en pacientes con
coronariopatia crénica (>12 meses después de un episodio
agudo) u otra enfermedad arterial, debido a un elevado
riesgo de hemorragia grave. Después de 12 meses es
preferible monoterapia con un anticoagulante oral

Tabla. 4.6. Tratamiento anticoagulante en pacientes con insuficiencia cardiaca

y fibrilacién auricular (contintia)
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Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con ICy FA no valvular elegibles para lla B
anticoagulacion segin una puntuacién CHA DS -VASc, debe
tenerse en cuenta el uso de ACOD en lugar de warfarina
para la anticoagulacién, ya que se asocian a un menor riesgo
deictus, hemorragia intracraneal y mortalidad, lo que
compensa el mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; CHA2DS2-VASc: Congestive heart failure or left ventricular
dysfunction, Hypertension, Age > 75 (doubled), Diabetes, Stroke (doubled), Vascular disease, Age 65-74, Sex
category (female); ETE: ecocardiografia transesofagica; FA: fibrilacion auricular; HAS-BLED: Hypertension,
Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio,
Elderly (> 65 years), Drugs/alcohol concomitantly (1 point each); HBPM: heparina de bajo peso molecular;

IC: insuficiencia cardiaca.

X

Tabla. 4.6. Tratamiento anticoagulante en pacientes con insuficiencia cardiaca
y fibrilacién auricular

Anemiay ferropenia

La anemia se define como una concentracién de hemoglobina <13 g/dl en va-
rones y <12 g/dl en mujeres. En la anemia en pacientes con IC siempre hay que
descartar causas secundarias de esta, y el tratamiento con eritropoyetina no esta
recomendado porque no ha demostrado beneficiosy se ha asociado a una mayor
tasa de eventos tromboembélicos.

Las GPC de ESC de 2016 recomiendan la correccién de la ferropenia con
carboximaltosa de hierro en pacientes, con o sin anemia, con ICFEr sintomatica
y déficit de hierro (tabla 4.7). Siempre hay que descartar causas secundarias de
ferropenia. La seguridad de la administracién de hierro intravenoso en pacientes
con hemoglobina >15 g/dl se desconoce. La recomendacion se basa en la mejoria
de la CFy la calidad de vida en los pacientes con ferropenia e IC objetivada en
metaanalisisy en los resultados del estudio CONFIRM-HF.

La administracién de carboximaltosa de hierro depende, fundamentalmente, de
los niveles de hemoglobinay el peso del paciente (figura 4.2).
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Recomendaciones Clase® Nivel®

Ferropenia

Debe considerarse el uso de CMF intravenosa en pacientes lla A
sintomaticos con ICFEry ferropenia (ferritina sérica

<100 ug/l, o ferritina entre 100-299 pg/l y saturaciéon de
transferrina < 20 %) para aliviar los sintomas de ICy mejorar
la capacidad de ejercicioy la calidad de vida

Adaptada de Ponikowski P, et al. (2016).
3Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

CMF: carboximaltosa de hierro; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de

Tabla 4.7. Recomendacion para el tratamiento de la ferropenia en pacientes
con insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal

La insuficiencia renal se define por un IFG < 60 ml/min/1,73 m? o una albu-
minuria > 30 mg/g de creatinina. En ocasiones, se utiliza el término «sindrome
cardiorrenal» para describir la coexistencia de IC con insuficiencia renal.

Es importante senalar que el IFG se reduce en la mayoria de los pacientes con IC,
especialmente si estd en fase avanzada.

Los pacientes con insuficiencia renal grave (<30 ml/min/1,73 m?) han sido poco
representados o excluidos de los ensayos clinicos de morbimortalidad en ICy,
por tanto, no existe evidencia del beneficio de estos en este grupo de pacientes.
La funcion renal es un importante factor prondstico independiente en pacien-
tes con IC.

Esimportante destacar que ligeros descensos del IFG no obligan a la suspension de
farmacos como IECA, ARA Il o ARM. Sin embargo, un descenso brusco del IFG nos
debe hacer sospechar una estenosis de arterias renalesy nos obliga a descartar,y en

su caso corregir, las siguientes situaciones:

= Hipovolemia.
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Hipotension arterial.
IC derecha.
Obstruccién prostatica.

Farmacos nefrotdxicos.

/

Peso corporal 35kga<70kg

Hb Ig/dI >10 a<14 > >10a<14

Dosis total de hierro

Administracién

semanai 1000 mg

1000 mg 1000 mg | 1000 mg

Administracion
semana 2

500 mg - - 1000 Mg | 500 mg -

En pacientes con déficit de hierroy Hb > 14 g/dl afiadir una dosis inicial de 500 mg de hierroy
controlar parametros férricos antes de repetir la administracién

EN INFUSION *

Maximo 20 mg/kg de peso corporal

Cantidad maxima de
Dosis de hierro solucion de cloruro de sodio
al 0,9% m/V estéril

Tiempo minimo
de administracion

50 ml

100 ml

250 ml

Vial 500 mg CN 660904

Figura 4.2. Administracién de carboximaltosa de hierro
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En presencia de insuficiencia renal hay una menor eficacia de algunos farmacos,
como los diuréticos tiazidicos, y también se produce acumulacién de otros far-
macos, como la digoxina, la insulina o heparinas de bajo peso molecular, por lo
que habremos de ajustar la dosis de estos.

La obstruccion prostatica es mas comin en pacientes mayores y se relaciona con
empeoramiento de la funcion renal. Paradéjicamente, el tratamiento de esta pa-
tologia pasa por antagonistas de los adrenorreceptores alfa, pero estos farmacos
producen hipotensiony retencién hidrosalinay, por tanto, no estan indicados en
pacientes con ICFEr. De este modo, en los pacientes con ICFEr se recomienda la
utilizacién de los inhibidores de 5-alfa reductasa para el tratamiento de la obs-
truccién prostatica, como finasterida o dutasterida.

Alteraciones idnicas

Las alteraciones i6nicas son frecuentes y de causa multifactorial en los pacientes
con IC, como el tratamiento farmacolégico para la IC (diuréticos, etc.), malabsor-
cién por congestion intestinal, comorbilidades asociadas a la IC, etc.

Hipopotasemia

La hipopotasemia no suele producir manifestaciones clinicas con cifras de potasio
>3 mkEq/l,aunque hay situaciones especialmente sensibles a la hipopotasemia, como
la toma de digitalicos, patologia cardiaca o neuromuscular previa, hipocalcemia e hi-
pomagnesemiay la disminucién rapida de la concentracién plasmatica de potasio.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes pueden ser:

= Neuromusculares: debilidad, astenia, paralisis con hiporreflexia e incluso pa-
rada respiratoria por afectacion de los musculos respiratorios, rabdomidlisis
con fracaso renal agudo en hipopotasemia grave y atrofia muscular en hipo-
potasemia cronica.

» Cardiacas: alteraciones del ECG, como aplanamiento e inversién de las ondas
T, onda U prominente, descensos del ST, prolongacién del QT y PR. Todo ello
predispone a latidos ectdpicos auriculoventriculares y se potencia la toxici-
dad digitalica, de forma que se pueden producir arritmias mortales.
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= Renales: poralteracion de la funcién tubular. Se produce una disminucién de
la capacidad de concentrar la orina con poliuriay polidipsia secundaria.

= Sistema nervioso central: letargo, irritabilidad y sintomas psicéticos, y favorece
la entrada en encefalopatia hepatica (en la hipopotasemia grave crénica).

= Metabdlicas: alcalosis metabdlica e intolerancia a los hidratos de carbono.
El tratamiento de la hipopotasemia depende fundamentalmente de su gravedad

(tabla4.8) y tiene dos objetivos: la reposicion de los niveles de potasioy la correc-
cion de las eventuales pérdidas de potasio.

Leve Suplementar la dieta con alimentos ricos en potasio, como
(GEEXA 1] naranja, platano, tomate, kiwi, etc.

Aporte oral de potasio; es recomendable su administracién

con la comida para reducir el riesgo de ulcus

gastroduodenal:

« Ascorbato potasico: de 2 a 8 comprimidos/dia repartidos

Moderada en 2-3 tomas

((GFRETNILTIN - Ascorbato-aspartato potasico: de 2 a 4 comprimidos/dia
en 2-3tomas

» Glucoheptonato de potasio: de 20 a 50 ml/dia

» Cloruro de potasio: de 5a 8 comprimidos/dia en 2-3 tomas.
Produce irritacion gastricay tlceras intestinales

La administracién intravenosa de cloruro potasico se
emplea en los servicios de urgencias para situaciones
graves (afectacién neuromuscular, afectacion cardiaca, etc.),
Grave alteraciones gastrointestinales o problemas que dificulten
(K*< 2,5 mEq/l) la deglucion. Algunas consideraciones importantes:

o « Por cada mEq/l que baja de 3 mEq/I, se produce un déficit total
de 200-400 mEq

intolerancia
oral » Lareposicion de potasio no debe superar los 100-150 mEg/dia

« La concentracién de potasio en los sueros no debe superar los
30 mEq por cada 500 cm3 de suero

» El ritmo de infusion no debe superar los 20 mEqg/hora @

Tabla 4.8. Tratamiento de la hipopotasemia
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Hiperpotasemia

La hiperpotasemia con criterios de gravedad produce, de forma preferencial, alte-

raciones del ECG, ante las que hay que actuar de forma urgente (tabla 4.9):

La hiperpotasemia leve (5,5-6,5 mEq/l) suele mostrar un ECG normal.

Ondas T picudas, con o sin elevacién del segmento ST, el alargamiento de PRy
QT, el ensanchamiento del QRS, el bloqueo auriculoventricular o la fusién del
QRS ensanchado con la onda T se observan en |a hiperpotasemia moderada

(6,5-7,5 mEq/I).

Leve
(K*: 5,5-6,5 mEq/l)

Moderada

(K*: 5-7 mEq/l)

Grave
(K*>7,5 mEq/l)

Restringir el potasio de la dieta y administrar resinas

de intercambio i6nico (Resincalcio’), que comienzan su
efecto una hora después de su administracion, y que se
emplean en dosis de 20-40 mg/8 h por v.0. 0 50-100 mg/8
h en enema de limpieza con 200 ml de agua, si el nivel de
conciencia no permite la administracion por v.o.

= Infusién de suero glucosado al 20 % con 15 Ul de
insulina rapida. Su efecto comienza en 30 min

= En pacientes con hiperglucemia puede ser suficiente
su correccion mediante suero fisiolégico con insulina
rapida

«» Otra medida es el empleo de 50-100 mEq de
bicarbonato sédico 1 molariv.en 30 miny corregir
posteriormente la acidosis seglin la gasometria venosa

« La administracion de salbutamol (0,5 mgi.v.) también
resulta de utilidad

= Infusién de gluconato calcico al 10 %i.v., 20-30 ml a una
velocidad de 2,5 ml/min (o cloruro célcico en el doble de
dosis)

» Como complemento, pueden emplearse medidas de
hiperpotasemia moderada

« Si no hay respuesta o existe insuficiencia renal, puede

precisarse la hemodialisis 3

Tabla 4.9. Tratamiento de la hiperpotasemia
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= Pordltimo, fibrilacién ventriculary asistolia se producen en casos de hiperpo-
tasemia grave (>7,5 mEq/l).

Alcalosis hipoclorémica

Se define por la presencia de un pH > 7,45, con presion parcial de diéxido de car-
bono ensangre arterial y bicarbonato (HCO,") elevados, que orientan a la presen-
cia de alcalosis metabdlica, y si a ellos se afiade una reduccion de los niveles de
cloro, se denomina hipoclorémica. En la ICla principal causa de alcalosis hipoclo-
rémica es el uso de diuréticos de asa, y debe corregirse (tabla 4.10).

= Administracion de inhibidores de la anhidrasa carbdnica, como la
acetazolamida en dosis de 250 mg dos veces al dia

= Si los pacientes presentaran disminucion del potasio plasmatico, se deberan
administrar diuréticos ahorradores de potasio

= Si existe sobrecarga de volumen e insuficiencia renal asociada, la
hemodialisis es el procedimiento indicado

X

Tabla 4.10. Tratamiento de la alcalosis hipoclorémica

Hipomagnesemia

Los sintomas de hipomagnesemia no aparecen hasta que la concentracién plas-
matica de magnesio cae por debajo de 1,2 mg/dl (niveles normales: 1,5-2,4 mg/dl).
Ademas, la hipomagnesemia se presenta acompafnada por otras alteraciones elec-
troliticas, como hipopotasemia e hipocalcemia, lo cual hace dificil distinguir las
manifestaciones clinicas relacionadas solamente con la deficiencia de magnesio.

La hipopotasemia es un evento comln en pacientes con hipomagnesemia y
ocurre en el 40-60 % de los casos. La correccion de la hipomagnesemia depen-
dera, fundamentalmente, de los niveles de magnesio (tabla 4.11).
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma pueden causar dificul-

tades diagndsticas, especialmente en pacientes con ICFEp. Estos trastornos se
asocian a peor pronésticoy CF.
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En los casos leves, no es aconsejable usar la ruta endovenosa, debido a que
una elevacién abrupta en el magnesio plasmatico puede ser perjudicial

En casos sintomaticos o cuando la concentraciéon de magnesio es <1 mg/dl,
la ruta endovenosa es la preferida. La preparacion de eleccién es el sulfato
de magnesio. Se deben monitorizar los niveles de magnesio plasmatico
buscando signos de toxicidad, como oliguria, depresién de concienciay
arreflexia. Los pacientes con insuficiencia renal deben recibir el 50 % de la
dosis si la creatinina sérica es mayor de 2 mg/dl. En casos de toxicidad, el
antidoto es cloruro de calcio o gluconato de calcio endovenoso

Tabla 4.11. Tratamiento de |la hipomagnesemia

Existen algunas consideraciones importantes que se deben tener en cuenta en
estos pacientes:

Betabloqueantes. Los BB no estan contraindicados en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, aunque se prefiere un an-
tagonista selectivo del receptor adrenérgico 1 (bisoprolol, metoprolol
succinato o nebivolol). En el asma, no existe una contraindicacién ab-
soluta para el uso de BB, y debido al beneficio demostrado de los BB
en la reduccién de la morbimortalidad de los pacientes con ICFEr, se re-
comienda introducir BB selectivos bajo supervision médica y cuando el
paciente asmatico esté estable.

Corticoides. En lineas generales, no se recomiendan los corticoides orales por
laretencién hidrosalina, pero los corticoides inhalados si estan permitidos sin
especiales restricciones.

Ventilacién no invasiva. Se recomienda en situaciones de fallo respiratorio
agudo con exacerbaciones de hipercapnia por enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica o IC en el edema agudo de pulmén.

Cancer

La cardiotoxicidad es una entidad cada vez mas reconocida y, afortunadamen-
te, presente en el seguimiento de los pacientes bajo tratamiento quimioterapi-
co, en los que se recomienda:
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s ETTantesdelaquimioterapiay unavez finalizado el tratamiento. En la actua-
lidad se investigan predictores de dafio miocardico.

m Laevaluacién de biomarcadores (troponinas y PN) para identificar a pacien-
tes con riesgo de cardiotoxicidad y monitorizar el usoy las dosis de tratamien-
tos cardiotdxicos.

Los farmacos con potencial de cardiotoxicidad son:

= Antraciclinas: doxorrubicina, epirrubicina, daunorrubicina, idarrubicina, etc.
= Inhibidores de la tirosina cinasa: bevacizumab, cetuximab, trastuzumab, etc.
En caso de objetivarse disfuncién ventricular izquierda asociada al tratamiento
quimioterapico, este se debe discontinuar y reconsiderar su reintroduccion si se
evidencia mejoria de la funcién ventricular.

La irradiacion mediastinica también se asocia a dafio cardiaco en algunas ocasio-
nes; las lesiones ostiales coronarias son el mayor riesgo de complicacion asociada.

Depresion

La depresion es un trastorno frecuente en pacientes con ICy se asocia con peor es-
tado clinico y pronéstico. Ademas, contribuye a la mala adherencia por parte del
paciente a las recomendaciones de tratamiento. Se aconseja el cribado de esta
patologia a través de alguno de los cuestionarios validados.

La intervencién psicoldgicay el tratamiento farmacolégico son (tiles. Los inhibi-
dores selectivos de la recaptacidn de serotonina son seguros, aunque no han de-
mostrado beneficio en este grupo de pacientes, y los antidepresivos triciclicos es-
tan contraindicados porque pueden causar hipotension arterial, empeoramiento
delalCyarritmias.

Disfuncién eréctil

La disfuncion eréctil es un trastorno frecuente entre los pacientes con IC, y siem-
pre se deben descartar causas reversibles de esta. Algunos farmacos recomenda-

Sociedad Espafola de Cardiologia



dos para el tratamiento de la IC pueden producir disfuncién eréctil o empeorarla,
como los BB, IECA o diuréticos.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 estan indicados para su tratamiento. Asimis-
mo, este grupo de farmacos ha demostrado mejorar el perfil hemodinamicoy la
CF de los pacientes con ICFEr; inicamente estan contraindicados en pacientes que
toman nitratos o presentan cardiopatias con obstruccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

Cotay artritis

La European League Against Rheumatism (EULAR) recomienda tratamiento hipourice-
mianteen ataques recurrentes de gota, artropatia, tofos o cambios radiolégicos por gota.

El objetivo del tratamiento es un acido trico < 6 mg/dl, y se basa en las siguientes
recomendaciones:

= La prevencion de los ataques de gota se realiza con inhibidores de la xantina
oxidasa (alopurinol, oxipurinol).

= Eneltratamiento de los ataques gota, el farmaco de eleccién es la colchici-
na, con preferencia sobre los AINE, aunque esta contraindicada en la insufi-
ciencia renal grave. Los corticoides intraarticulares son una alternativa para
la gota monoarticular, mientras que los corticoides orales estan contraindi-
cados por su tendencia a la retenciéon hidrosalina.

La artritis reumatoide se asocia con ICFEp. En esta entidad tampoco estan recomen-
dados los AINE. No se ha establecido la seguridad CV de los farmacos antirreuma-
ticos modificadores de la enfermedad.

Trastornos respiratorios del suefo

Afectan al 25 % de los pacientes con IC. El diagnéstico se hace mediante la polisom-
nografia,y pueden ser:

= Sindrome de apnea del suefio central, que incluye la respiracién de Cheyne-
Stokes.
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s Sindrome de apnea obstructiva del sueno.

= Mixta.

El tratamiento del sindrome de apnea del sueno central recomendado en
pacientes con ICFEr es |la presidn aérea positiva continua, pues la servo-
ventilacion adaptativa esta contraindicada (tabla 4.12), debido a que el
estudio SERVE-HF demostré un aumento de la mortalidad total y de la

mortalidad CV en este tipo de pacientes.

El tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio se plantea en pa-
cientes que presentan >30 apneas o hipoapneas/hora, y se basa en:

= Suplemento de oxigeno nocturno en los casos de hipoxemia nocturna.
s Presion aérea positiva continua.
s Presion aérea positiva de dos niveles.

= Servoventilacion adaptativa, que no estd recomendada en pacientes con
ICFEr (tabla 4.12).

Recomendaciones Clase®* Nivel®

Apnea del suenio

No se recomienda el uso de servoventilacion adaptativa en 1 B
pacientes con ICFEry apnea del sueno central predominante
debido a un aumento de la mortalidad cardiovasculary por
cualquier causa

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

X

Tabla 4.12. Recomendaciones en el tratamiento de la apnea del suefio
en pacientes con insuficiencia cardiaca
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Caquexiay sarcopenia

La caquexia se define como una pérdida de peso involuntaria y no edematosa
>6 % del peso corporal total en los 6-12 meses anteriores.

Es un proceso generalizado y debilitador de todos los compartimentos
corporales:

m Tejido magro (misculo esquelético).

= Tejido adiposo (reservas de energia).

= Tejido 6seo (osteoporosis).

La padece un10-15 % de los pacientes con ICy su etiologia es multifactorial. Aun-
que la mayoria de los tratamientos no han demostrado el beneficioy se descono-
ce suseguridad, los posibles tratamientos incluyen:

s Estimulantes del apetito.

= Ejercicio fisico.

= Agentes anabolizantes.

= Suplementos nutricionales.

PROGRAMAS DE MANEJO MULTIDISCIPLINARES EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Introduccién
Las GPC de la ESC de 2016 recomiendan la organizacién de programas multidis-
ciplinares para el manejo de los pacientes con IC y considerar en algunas situa-

ciones el seguimiento de pacientes estables con IC en el ambito de la atencién
primaria (tabla 4.13).
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Recomendaciones Clase*  Nivel®
. . . . I A

Se recomienda incluir a los pacientes con ICen un

programa de atencion multidisciplinar para reducir el

riesgo de hospitalizaciéon y mortalidad por IC

Puede considerarse la derivaciéon a atencién primaria para | Ilb B

seguimiento a largo plazo en pacientes con IC estable que
reciben tratamiento 6ptimo para supervisar la eficacia
del tratamiento, la progresion de la enfermedad y el
cumplimiento terapéutico

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3 Clase de recomendacién.
b Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca.

X

Tabla 4.13. Recomendaciones para el manejo multidisciplinar de los pacientes

con insuficiencia cardiaca

Caracteristicas y componentes

Las caracteristicas y componentes que deben tener estos programas multi-
disciplinares se describen enlas GPCde la ESC de 2016 (tabla4.14 y tabla 4.15).

Se recomienda una aproximacién multidisciplinar que incluya: cardiélogos,
atencion primaria, internistas, enfermeria, farmacéuticos, fisioterapeutas,

dietistas, trabajadores sociales, cirujanos, psicélogos, etc.

Debe ir enfocado a pacientes sintomaticos de alto riesgo

Debe incluir a profesionales especializados en insuficiencia cardiaca en todos

los ambitos

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

Tabla 4.14. Caracteristicas de los programas de manejo multidisciplinar

para pacientes con insuficiencia cardiaca
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Optimizacién del tratamiento médico y valoracién de dispositivos

Educacién del paciente en insuficiencia cardiaca, con especial énfasis en la
adherencia terapéuticay el autocuidado

Implicar al paciente en la monitorizacién de sintomasy en el uso del régimen
flexible de diurético

Seguimiento tras el alta con visitas regulares, en el hospital o en domicilio, y
con posibilidad de soporte telefénico o telemonitorizacién

Incrementar el acceso al sistema sanitario (contacto telefénico)

Evaluacion (y actuacion correcta) de aumento inexplicado en el peso, estado
nutricional, calidad de vida, resultados analiticos

Accesibilidad a opciones de terapia de insuficiencia cardiaca avanzada

Suministrar soporte psicosocial al paciente, la familiay el cuidador

Facilitar el acceso a los cuidados durante los episodios de descompensacion

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

Tabla 4.15. Componentes de los programas de manejo multidisciplinar
para pacientes con insuficiencia cardiaca

Organizacién de los cuidados

El manejo de las enfermedades crénicas se sustenta en el desarrollo de mode-
los multidisciplinares con asistencia integral al paciente con IC durante todo su
proceso vital, que abarca desde el diagndstico y la fase de hospitalizacion hasta
el alta al domicilio, con especial énfasis en el seguimiento posteriory en la tran-
sicion de cuidados a diferentes ambitos sanitarios segtin la evolucion de la afec-
cion. Un factor clave para la instauracion con éxito de los programas de IC es el
establecimiento de una colaboracién estrecha entre los diferentes profesionales
implicados.

Planificacion del alta
La planificaciéon correcta del alta es un aspecto crucial en el manejo del pacien-
te con IC para prevenir el reingreso. Debe realizarse de una forma coordinada,

cuando el paciente se encuentre estable y euvolémico y se hayan controlado los
desencadenantes del cuadro de IC. Se debe iniciar con un proceso intrahospitala-
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rio coordinado con enfermeria que incluye una intervencién educativa sobre ICy
una evaluacién integral del pacientey suentorno. La planificacion del alta incluye
la coordinacién con atencién primariay el establecimiento de un seguimiento es-
tructurado con un plan de cuidados tras el alta.

Seguimiento y monitorizacion

Los pacientes con IC se benefician de un seguimiento regular tras el alta, que se
compone de los siguientes elementos: visita precoz tras el alta, seguimiento es-
tructurado y monitorizacion.

Visita precoz tras el alta
La visita precoz tras el alta debe realizarse en los primeros 7-10 dias tras esta. Se

compone de algunos aspectos basicos (tabla 4.16) y constituye uno de los ele-
mentos clave en el éxito de la transicion de la fase aguda al manejo ambulatorio.

Evaluacién clinica del estado de volemia

Refuerzo educativo para mejorar el autocuidado

Deteccién de eventos adversos

Conciliacién del tratamiento y prevencion de problemas relacionados con la
medicacién

Planificacion de los objetivos terapéuticos de acuerdo con las guias de practica
clinica 9

Tabla 4.16. Componentes de la visita precoz tras el alta

Seguimiento estructurado

Tras el alta hospitalaria, hay que incluir a los pacientes en programas de IC que
aseguren un seguimiento estructuradoy planificado a partir de vias clinicas espe-
cificas que garanticen una intervencién basada en la evidencia cientifica.

El seguimiento estructurado deberia estar centrado en profesionales de enfer-

meria con formacion especializada de IC, con el apoyo del especialistaen ICy en
coordinacién con los referentes de atencién primaria.
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El seguimiento estructurado puede realizarse desde el domicilio, centrado en
atencién primaria y basado en la intervencién de las enfermeras gestoras de ca-
sos para aquellos pacientes fragiles y con dependencia.

Los pacientes de mayor riesgo de reingreso son tributarios de seguimiento desde
las unidades de IC hospitalaria mediante enfermeras especializadas.

Monitorizacién

La monitorizacién de los pacientes con IC consiste en el control realizado tras el
alta hospitalaria de la presion arterial, FC, peso y sintomas. Este control lo realiza
el paciente en su domicilio, y se revisa en las visitas domiciliarias y hospitalarias.
Aporta seguridad en la optimizacién del tratamiento médico para la ICy permite
detectary tratar de forma precoz una descompensacién de IC.

En los pacientes de mayor riesgo se pueden establecer programas de telemonito-
rizacién remota con sistemas de telemedicina, dispositivos implantados o segui-
miento telefénico estructurado para evitar reingreso por IC.

Ejercicio fisico

Uno de los aspectos fundamentales de los programas multidisciplinares para el
manejo a largo plazo de los pacientes con IC es la realizacion de ejercicio fisico;
porello, sigue siendo sélidamente recomendado en las GPCde la ESC de 2016 (ta-
bla 4.17). Es aconsejable incorporar e incrementar la actividad fisica relacionada

con las actividades de la vida cotidiana.

El ejercicio fisico se recomienda en pacientes con IC, independientemente de si se
trata de ICFEr, ICFEi o ICFEp, y se debe caracterizar por:

m Ser progresivo.
= Limitado porsintomas.
s Deintensidad moderada, de 12-14 si aplicamos la escala de Borg (figura 4.3).

= Aerdbico continuo o intervalico supervisado.
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Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda animar a la practica de ejercicio aerdbico | | A
de forma habitual en pacientes con IC para mejorar la

capacidad funcional y los sintomas

Se recomienda animar a la practica de ejercicio aerébico de | | A

forma habitual en pacientes con ICFEr para reducir el riesgo
de hospitalizacién por IC

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).
3Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

IC: insuficiencia cardiaca; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.

X

Tabla 4.17. Recomendaciones de ejercicio fisico de los pacientes
con insuficiencia cardiaca

Escala de Borg

Muy, muy suave

Muy suave

Suave

Medio

Intenso

Muy intenso

Muy, muy intenso

Figura 4.3. Escala de Borg
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= Ejercitar la musculatura inspiratoria.
s Defuerza.

Se debe combinar el ejercicio fisico aerébico con el de fuerza y con entrenamien-
to de la musculatura inspiratoria. El ejercicio fisico aerébico puede ser continuo
o intervalico. Para la prescripcion y entrenamiento de esa tltima modalidad se
recomienda la supervision por profesionales, al menos al inicio de este.

Asimismo, para la prescripcion del ejercicio fisico se debe evaluar la CF de los pa-
cientes previamente, y se puede hacer mediante:

m Ergoestirometria, que es el patron de oro para la valoracién de la CFy permite
identificar parametros de mal prondstico en pacientes con IC (tabla 4.18). Se
recomienda realizar un ejercicio fisico que alcance el 50-75 % tedrico del con-
sumo de oxigeno maximo (VO, max).

»  FCmaxima (FC max) alcanzada en la prueba de esfuerzo.

s Formula de Karvonen: % de FC objetivo = (FC max— FC rep) x 70 % + FC rep,
siendo FC rep la FC en reposo y un 70 % en porcentaje de intensidad.

VE/VCO, slope® >34

VO, max® <10 ml/kg/min

Patron oscilatorio Patron oscilatorio en reposo que persiste > 60 %
respiratorio del ejercicioy con una amplitud de al menos 15 %
de los valores medios en reposo

Pulso de oxigeno Aplanamiento de la curva

*Mide la relacién entre ventilacion y perfusion (hiperventilacién desproporcionada con respecto al
didxido de carbono producido por el metabolismo anaerdbico precoz), se puede obtener en una prueba
submaximay mejora con el entrenamiento. Asimismo, se correlaciona muy bien con la sintomatologia y
el pronéstico (mortalidad y trasplante cardiaco), de modo que VE/VCO, < 30 se asocia a buen prondstico
y >34 a mal prondstico.

®Es normal >80 % del te6rico (hombres > 35-45 ml/kg/min y mujeres > 30-40 ml/kg/min).

VCO,: produccion de diéxido de carbono; VE: equivalente ventilatorio; VO, max: consumo de oxigeno
maximo. a

Tabla 4.18. Parametros de mal pronéstico en la ergoespirometria
de pacientes con insuficiencia cardiaca
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m EscaladeBorgodesensacion de esfuerzo percibida (figura3.4) entre 12y 14.

El ejercicio fisico recomendado en pacientes con IC y dispositivos (TRC o DAI)
debe considerar los siguientes aspectos:

s La FC max de entrenamiento debe estar al menos 20 |[pm por debajo de la
zona de deteccidn de terapias del dispositivo.

= Elejercicio con el tren superior, brazo-hombro, debe evitarse, al menos en los
primeros dos meses tras el implante del dispositivo.

= Serecomienda una ergoespirometria para realizar la medicion directa de VO,
max con el fin de prescribir el ejercicio fisico mas adecuado.

Cuidados paliativos

Un aspecto en los pacientes con IC avanzada es identificar a aquellos pacientes en

los que se deben considerar cuidados en relacion con el final de la vida (tabla 4.19),
en los que los cuidados paliativos tienen un papel muy relevante (tabla 4.20).

Recomendaciones

Deterioro funcional progresivo (fisicoy mental) y dependencia en la mayoria
de las actividades diarias

Sintomas de insuficiencia cardiaca grave con mala calidad de vida a pesar de
tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos éptimos

Ingresos hospitalarios frecuentes u otros episodios graves de
descompensacion a pesar de tratamiento 6ptimo

Se han descartado un trasplante de corazén y apoyo circulatorio mecanico

Caquexia cardiaca

El criterio clinico indica que esta préximo a fallecer

Adaptada de Ponikowski P et al. (2016).

X

Tabla 4.19. Pacientes con insuficiencia cardiaca a los que se deberia considerar
para cuidados del final de la vida
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Recomendaciones

Enfasis en mejorar o mantener la calidad de vida del pacientey su familiaen el
mayor grado posible hasta su fallecimiento

Evaluacion frecuente de los sintomas (incluyendo disnea y dolor) debidos a
insuficiencia cardiaca avanzada y otras comorbilidades y énfasis en el alivio de
los sintomas

Acceso para el paciente y su familia a apoyo psicolégicoy espiritual segiin se
requiera

Plan de atencién avanzado, que tenga en cuenta las preferencias por el lugar
del fallecimiento y la reanimacién (que podrian incluir la desactivacién

de dispositivos, como un marcapasos o un desfibrilador cardioversor
implantable)

Tabla 4.20. Componentes clave de los cuidados paliativos
en pacientes con insuficiencia cardiaca
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