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INSUFICIENCIA CARDIACA 2022

El siguiente documento es un resumen adaptado de las Nuevas Guias de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea
de Cardiologia, centradas principalmente en el diagndstico y manejo de la insuficiencia aguda crénica. Para la ampliacién
de la tematica o dudas consultar dichas guias: 2027 £SC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the
European Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the £SC

DEFINICION:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico en el que los pacientes presentan signos y sintomas como
consecuencia de que el corazén no aporta un gasto cardiaco adecuado a las necesidades de los érganos y tejidos, a
pesar de presiones normales de llenado, y debido a una anomalia de la estructura o de la funcién cardiaca

DIAGNOSTICO
Algoritmo diagnéstico de insuficiencia cardiaca

v

Sospecha de IC
Factores de riesgo
Sintomas o signos

Alteraciones en ECG

v
Analitica

\J

v
Ecocardiograma

No v
Alteraciones compatibles

v A4
Insuficiencia cardiaca Insuficiencia cardiaca confirmada

improbable Fenotipo segin FE
Considerar otros diagndsticos

& v -
<40% 41-49% 250%
(HFIEF) (HFmrER) (HFREF)
A
Determinar etiologia e iniciar
tratamiento

Figura 1. Algoritmo adaptado de la Guia de IC 2021 de la ESC

CLASIFICACION

v" Segun fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) (*Ver figura 1)
v Segun la situacién funcional del paciente NYHA

ESCALA NYHA

e SIN LIMITACION:
El ejercicio fisico normal no causa fatiga, disnea o palpitaciones indebidas
LIGERA LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA:

Clase Il L o . . o .
Sin sintomas en reposo, la actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o disnea.
ACUSADA LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA:

Clase Il o . o - I ,
Sin sintomas en reposo, cualquier actividad fisica provoca la aparicién de los sintomas.
INCAPACIDAD DE REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA:

Clase IV Los sintomas de la insuficiencia cardiaca estan presentes incluso en reposo y aumentan
con cualquier actividad fisica.

Figura 2.
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TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

¢ Ningun farmaco ha demostrado por el momento disminuir la mortalidad en la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccidn conservada.

e El tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. incluye a los IECA
en combinacién con betabloqueantes y/o antagonistas de la aldosterona en funcién de la tolerabilidad del
paciente

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA

Tratamiento en IC FEVI disminuida

L4
IECA/ ARAII
Betabloqueante
Antagonista de los receptores de la aldosterona
Dapaglifozina / Empaglifocina
Diuréticos de asa

4 v . y -
FEVI<35%y FEVI>35% o no indicacién de implante de Ritmo sinusal y FEVI <35%
QRS <130 ms dispositivos and QRS 2130 ms
v v
Valorar DAI Dispositivo de resincronizacion

a%

Si persisten sintomas, considerar otras terapias con recomendacién de
grado Il (*)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INDICADO EN PACIENTES (NYHA I1-IV) CON INSUFICIENCIA CARDIACA
CON FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO DISMINUIDA CON GRADO |

RECOMENDACIONES CLASE | NIVEL

Los IECAs estan recomendados para pacientes con FEVI reducida porque reducen el riesgo | A
de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

Los betabloqueantes estan recomendados en pacientes estables con FEVI reducida porque | A
reducen el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

Los Antagonistas del receptor de la aldosterona estan indicados en pacientes con FEVI | A
reducida porque reducen el riesgo de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

Dapagliflozina y Empagliflozina estan indicadas en pacientes con FEVI reducida porque | A
disminuyen el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

Sacubitril/Valsartan estd recomendado como sustituto de IECAs en pacientes con FE

reducida con mal control con los farmacos previos porque disminuye el riesgo de I B
hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INDICADO EN PACIENTES (NYHA II-IV) CON INSUFICIENCIA CARDIACA
CON FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO DISMINUIDA CON GRADO II (*)

RECOMENDACIONES CLASE | NIVEL

Diuréticos de asa

Los DIURETICOS estan indicados en pacientes con FEVI reducida que presentas sintomas
y/o signos congestivos, para el alivio sintomatico de estos, mejorar la tolerancia al ejercicio | C
y reducir las hospitalizaciones por descompensacion

Antagonistas del receptor de la angiotensina (ARA II)

Los ARA Il estan indicados para reducir el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y
muerte cardiovascular en pacientes que no toleren IECAs o ARNI/ ENTRESTOs (Inhibidores
del receptor de Angiotensina Neprilisina/ Entresto) (en combinacién con un betabloqueante ' B
y un antagonista del receptor de la aldosterona)
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RECOMENDACIONES CLASE ‘ NIVEL

Inhibidores de los canales de calcio

La IVABRADINA se debe considerar en aquellos pacientes sintomaticos con FEVI <35%,
ritmo sinusal y frecuencia mayor o igual a 70 lpm, ademds del tratamiento con
betabloqueantes (a maxima dosis tolerada), IECAs (o ARNI/ ENTRESTOs/ Entresto) y un lla B
antagonista del receptor de la aldosterona para reducir riesgo de hospitalizacién por fallo
cardiaco y muerte cardiovascular.

La IVABRADINA se debe considerar en aquellos pacientes sintomaticos con FEVI <35%,
ritmo sinusal y frecuencia mayor o igual a 70 lpm en pacientes que no toleran o tienen
contraindicacién para el uso de betabloqueantes para reducir riesgo de hospitalizacion por lla C
fallo cardiaco y muerte cardiovascular. Tomando de base IECAs y antagonista del receptor
de la aldosterona.

Estimulador del guanilato ciclasa soluble (GCs)
Se debe considerar el VERICIGUAT en pacientes con IC NYHA II-IV con mal control a pesar
de tratamiento con IECA (o ARNI/ Entresto), un betabloqueante y un antagonista de la

aldosterona para reducir el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco o muerte llb B
cardiovascular.
Hidralazina y dinitrato de isosorbida
Se deben considerar en pacientes que se auto-consideran pacientes negros con FEVI < 35%
o con FEVI <45% asociado a dilatacion de ventriculo izquierdo en pacientes NYHA III-IV a
pesar de tratamiento con IECAs (o ARNI/ Entresto), betabloqueantes y ARN para reducir lla B
riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte cardiovascular.
Se deben valorar en pacientes con mal control que no toleran IECAs, ARA Il, ARNI/ Entresto ™ B
(o presentan contraindicaciones) para reducir el riesgo de muerte.
| Digoxina
Se debe considerar en pacientes con IC con FEVI reducida sintomaticos en ritmo sinusal a
pesar de tratamiento con I|ECAs, betabloqueantes, antagonistas del receptor de la lIb B

aldosterona para reducir el riesgo de hospitalizacion (por fallo cardiaco y por otras causas)

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA CON FRACCION DE EYECCION MEDIA

RECOMENDACION | CLASE NIVEL
Los DIURETICOS estan recomendados en pacientes con sintomas congestivos y FE media I C
para aliviar sintomas y signos.

El uso de IECAs puede ser valorado en pacientes con FEVIm para reducir el riesgo de b C
hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

El uso de ARA-II puede ser valorado en pacientes con FEVIm para reducir el riesgo de b C
hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

El uso de BETABLOQUEANTES puede ser valorado en pacientes con FEVIm para reducir el b C
riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

El uso de ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA ALDOSTERONA puede ser valorado en b C
pacientes con FEVIm para reducir el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

El uso de SACUBITRIL/VALSARTAN puede ser valorado en pacientes con FEVIm para b C
reducir el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA CON FRACCION DE EYECCION CONSERVADA

RECOMENDACIONES CLASE NIVEL
Realizar un screening y tratamiento de las comorbilidades tanto cardiovasculares como no I C
cardiovasculares estad recomendado en pacientes con IC con FEVI conservada

Los DIURETICOS estan recomendados en pacientes con sintomas congestivos y FE I C
conservada para aliviar sintomas y signos.
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POSOLOGIA DE LOS FARMACOS USADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

IECAs

INDICACIONES
FARMACOS

Recomendados para pacientes con FEVI reducida < 40% e IC sintomatica porque reducen el riesgo
de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

DOSIS DE INICIO

DOSIS OBJETIVO

CAPTOPRIL 6,25 mg tres veces al dia 50 mg tres veces al dia
ENALAPRIL 2,5 mg dos veces al dia 10-20 mg dos veces al dia
LISINOPRIL 2,5-5 mg una vez al dia 20-35 mg una vez al dia
RAMIPRIL 2,5 mg dos veces al dia 5 mg dos veces al dia
TRANDOLAPRIL 0,5 mg una vez al dia 4 mg una vez al dia

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Se intentara alcanzar la dosis

objetivo o maxima tolerada

Revisar funcién renal y iones tras 1-2 semanas del inicio del tratamiento.

Aumentar dosis tras 2-4 semanas; salvo empeoramiento de la funcién renal o hiperpotasemia.
Revisar funcion renal e iones tras 1y 4 semanas del aumento de la dosis y tras 1, 3 y 6 meses de
alcanzarse la dosis de mantenimiento y, en lo sucesivo, cada 6 meses.

CONTRA INDICACIONES

Historia de angioedema, Estenosis bilateral de las arterias renales, Estenosis adrtica grave, K* > 5
mmol/, Cr > 2,5 mg/dL

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

ANTAGONISTAS DEL R

INDICACIONES
FARMACOS

ECEPTOR DE LA ANGIOTENSINA (ARA-II)

Empeoramiento de la funcién renal: Si Cr > 3y < 3,5 mg/d|, reducir a la mitad la dosis y supervisar
la analitica tras 1 semana. Si Cr > 3,5 mg/dl suprimir inmediatamente el tratamiento con IECA y
supervisar la analitica tras 1 semana.

Hiperpotasemia Si K+ > 5,5 mmol/l, reducir a la mitad la dosis y supervisar la analitica tras 1 semana.
St K+ > 6 mmol/l, suprima inmediatamente el tratamiento con IECA y supervisar la analitica tras 1
semana.

Hipotensidn sintomatica: es frecuente y mejora con el tiempo. Se reducira la dosis de diuréticos y
otros agentes hipotensores (excepto BB y antagonistas de la aldosterona). No requiere intervencién.
Tos: Si el IECA causa una tos molesta, se cambiara por un ARA .

Estan indicados en pacientes con FEVI reducida < 40% e IC sintomatica porque reducen el riesgo de
hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte, como tratamiento alternativo a los iECAS por intolerancia.
DOSIS DE INICIO DOSIS OBJETIVO

CANDESARTAN 4 mg una vez al dia 32 mg una vez al dia
LOSARTAN 50 mg una vez al dia 150 mg una vez al dia
VALSARTAN 40 mg dos veces al dia 160 mg dos veces al dia

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Se intentara alcanzar la dosis

objetivo o maxima tolerada

Revisar funcion renal e iones tras 1-2 semanas del inicio del tratamiento.

Aumentar dosis tras 2-4 semanas; salvo empeoramiento de la funcién renal o hiperpotasemia.
Revisar funcion renal e iones tras 1y 4 semanas del aumento de la dosis y tras 1, 3 y 6 meses de
alcanzarse la dosis de mantenimiento y, en lo sucesivo, cada 6 meses.

CONTRAINDICACIONES

Estenosis bilateral de las arterias renales. Estenosis adrtica grave. K* > 5 mmol/L Cr > 2,5 mg/dL.

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

BETABLOQUEANTES (B
INDICACIONES

FARMACOS

Empeoramiento de la funcién renal: Si Cr > 3y < 3,5 mg/d|, reducir a la mitad la dosis y supervisar
la analitica tras 7 semana. Si Cr > 3,5 mg/dl suprimir inmediatamente el tratamiento con IECA y
supervisar la analitica tras 7 semana.

Hiperpotasemia Si K* > 5,5 mmol/|, reducir a la mitad la dosis y supervisar la analitica tras 7 semana.
St K* > 6 mmol/l, suprima inmediatamente el tratamiento con IECA y supervisar la analitica tras 7
semana.

Hipotensién sintomatica: es frecuente, mejora con el tiempo y los pacientes deben saberlo. Se
reducira la dosis de diuréticos y otros agentes hipotensores (excepto BB y antagonistas de la
aldosterona). La hipotension asintomatica no requiere ninguna intervencion.

estan recomendados en pacientes estables con FEVI reducida < 40% e IC sintomatica porque
reducen el riesgo de hospitalizacion por fallo cardiaco y muerte.
DOSIS DE INICIO

DOSIS OBJETIVO

BISOPROLOL 1,25 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia

CARVEDILOL 3,125 mg dos veces al dia 25 mg dos veces al dia
METOPROLOL SUCCINATO 12,5-25 mg una vez al dia 200 mg una vez al dia

NEBIVOLOL 1,25 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia

CONTROL Y AJUSTE DE
DOsIS

Aumentar dosis tras 4 semanas.

No debe aumentarse la dosis si empeoramiento de la IC, hipotensién sintomatica o FC < 50/min.

Se aumentara al doble la dosis de BB en cada consulta hasta alcanzar la dosis objetivo o la dosis
maxima tolerada.

CONTRAINDICACIONES

Asma (NO EPOC). Bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado. Sindrome del seno enfermo (en
ausencia de un marcapasos permanente). Bradicardia sinusal (< 50 lat./min).

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

Hipotensién sintomatica: por lo general mejora con el tiempo; hay que considerar la reduccion de
la dosis de otros agentes hipotensores (excepto IECA/ARA), como diuréticos o nitratos. La
hipotension asintomatica no requiere ninguna intervencion.

Empeoramiento de la IC: se aumenta la dosis de diuréticos y se continuara con los BB (normalmente
a una dosis menor) si fuera posible.

Bradicardia excesiva (< 40 lpm): se realizarda un ECG para descartar un bloqueo cardiaco.
Considérese la interrupciéon de digital si se estuviera administrando. Podria ser necesario reducir la
dosis de BB o la interrupcion del tratamiento.




ANTAGONISTAS DEL R

INDICACIONES
FARMACOS

EPLENORONA

DOSIS DE INICIO
25 mg una vez al dia

o

Documentos www. 1aria.com

ECEPTOR DE LA ALDOSTERONA

Valorarlo en pacientes con FEVIm para reducir el riesgo de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.
Salvo contraindicacion o intolerancia, en todos los pacientes con IC sintomatica

FEVI < 40%.
DOSIS OBJETIVO
50 mg una vez al dia

ESPIRONOLACTONA

25 mg una vez al dia

50 mg una vez al dia

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Se intentara alcanzar la dosis

objetivo o maxima tolerada

Revisar funcion renal e iones tras 7 y 4 semanas del inicio del tratamiento.

Aumentar la dosis tras 4 semanas. Salvo empeoramiento de la funcién renal o hiperpotasemia
Revisar funcion renal e iones tras 7 y 4 semanas del aumento de la dosis. Y tras 3 y 6 meses de
alcanzarse la dosis de mantenimiento y, en lo sucesivo, cada 6 meses.

CONTRAINDICACIONES

Tratamiento concomitante con suplementos de potasio., Tratamiento combinado de IECA y ARA II.
K* > 5 mmol/L. Cr > 2,5 mg/dL

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

INDICACIONES

FARMACOS

Ginecomastia o mastodinia: sustituya la espironolactona por eplerenona.
DIURETICOS

Empeoramiento de la funcién renal: Si Cr > 2,5 mg/dl, reducir la dosis a la mitad (ej., 25 mg en dias
alternos) y vigilar la analitica tras 7 semana. St Cr > 3,5 mg/d\, interrumpir la administracion y vigilar
la analitica tras 7 sermana (podria ser necesario un tratamiento especifico para la disfuncién renal).
Hiperpotasemia Si K* > 5,5 mmol/l, reducir dosis a la mitad (ej., 25 mg en dias alternos) y vigilar la
analitica tras 7 semana.

Estan indicados en pacientes con FEVI reducida que presentas sintomas y/o signos congestivos, para
el alivio sintomatico de estos, mejorar la tolerancia al ejercicio y reducir las hospitalizaciones por
descompensacion

Estan recomendados en pacientes con sintomas congestivos y FE media para aliviar sintomas y
signos.

DOSIS DE INICIO

DOSIS OBJETIVO

FUROSEMIDA 20-40 mg/24h 40-240 mg/24h

TORASEMIDA 5-10 mg/24h 10-20 mg/24h
HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg/24h 12,5-100 mg/24 h

CLORTALIDONA 100-200 mg/24 h 25-50 mg/24h

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Comenzar dosis bajas y aumentar gradualmente hasta mejoria de la congestién.

Revisar funcién renal e iones.

En IC moderada o grave se prefieren diuréticos de asa a tiazidas.

Ajustar dosis tras restaurar peso seco para evitar disfuncién renal y deshidratacién. Intentar mantener
peso seco con la minima dosis posible. E Instruir al paciente a controlar su dosis de diuréticos
baséandose en el peso diario y en otros signos clinicos de retencién de liquidos.

En el edema resistente se puede usar una tiazida en combinacién con diuréticos de asa, extremando
la precaucién para evitar deshidratacion, hipovolemia, hiponatremia o hipopotasemia.

Es esencial monitorizar las concentraciones de potasio, sodio y creatinina durante el tratamiento con
diuréticos (analitica estandar cada 6 meses).

CONTRAINDICACIONES

Dependen del tipo de diurético usado

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

INDICACIONES

Depende del tipo de diurético usado

En pacientes con IC sintomatica y fibrilacion auricular (FA) puede utilizarse digoxina para reducir la

frecuencia ventricular rapida. En pacientes con FA y una FEVI < 40%, se debe usar para controlar la

FC ademas de un BB o antes que éste

En pacientes con FA y una FEVI < 40%, se debe usar para controlar la FC ademas de un BB o antes

que éste. En pacientes en ritmo sinusal (RS) la digoxina reduce los ingresos hospitalarios por
mpeoramiento de la IC pero no tiene ningln efecto en la supervivencia.

FARMACO DOSIS DE INICIO DOSIS OBJETIVO
DIGOXINA 62,5 microgramos una vez al dia | 250 microgramos una vez al dia
En pacientes estables con RS no se requieren dosis de carga
INICIO DE En adultos con funcién renal normal: dosis de mantenimiento de 0,25 mg (1 ¢/24h)
TRATAMIENTO En ancianos y pacientes con afeccién renal: dosis de mantenimiento de 0,125 o 0,0625 mg/dia (Y2 o

Ya c/24 h).

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Alcanzar un nivel estable puede requerir mas tiempo en pacientes con afeccién renal.

Revisar concentraciones de digoxina tras 1 semana de iniciarse el tratamiento cronico en pacientes
con funcién renal normal

Los niveles terapéuticos se situan entre 0,6 y 1,2 ng/ml (concentraciones mas bajas que las
recomendadas previamente).

CONTRAINDICACIONES

Bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (sin marcapasos permanente); se tomaran
precauciones si se sospecha sindrome del seno enfermo.

Sindrome de WPW.

Evidencia previa de intolerancia a la digoxina.

ARNIS (SACUBITRIL-V.
INDICACIONES

Estd recomendado como sustituto de IECAs en pacientes con FE reducida con mal control con los
farmacos previos porque disminuye el riesgo de hospitalizacién por fallo cardiaco y muerte.

FARMACOS

DOSIS DE INICIO DOSIS OBJETIVO
45/91 mg dos veces al dia 97/103 mg dos veces al dia

SACUBITRILO/VALSARTAN
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CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

Intentar aumento de dosis a dosis de mantenimiento de 97/103 mg/12 horas a las 2-4 semanas
Revisar funcién renal e iones tras 1-2 semanas del inicio del tratamiento.

Aumentar dosis tras 2-4 semanas; en caso de empeoramiento de la funcién renal o hiperpotasemia
no se aumentara la dosis.

En pacientes que no estén tomando previamente un IECA o un ARA-II iniciar con 24/26 mg/12 horas
e intentar doblarla al cabo de 3-4 semanas

En pacientes con presion arterial sistélica entre 100-110 mmHg considerar dosis de inicio de 24/26
mmHg

En el caso de farmacos de nueva instauracion como los ARNIs las recomendaciones de controles y
ajustes no estan establecidas debido a la escasa experiencia clinica con dichos farmacos.

CONTRAINDICACIONES

Historia de angioedema. Riesgo de angioedema (como angioedema hereditario o idiopatico,
antecedentes de angioedema por IECAs o ARA-Il o en

Pacientes que hayan recibido un IECA en las 36 horas anteriores)

Pacientes con insuficiencia hepatica grave (Clase C de Child-Pugh) o aumento de transaminasas <2
LSN

Tratamiento concomitante con Aliskiren en pacientes con diabetes o insuficiencia renal moderada a
grave (ClCr<60 ml/min)

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

INDICACIONES

INHIBIDORES ISGLT-2 (EMPAGLIFOCINA Y DAPAGLIFOCINA)

Empeoramiento de la funcidn renal: vigilancia activa de valores de Creatinina y valorar suspender
tratamiento si aumento significativo.

Estenosis renal: podria producirse elevacién de uremia y creatinina sérica. Vigilancia renal
Hiperpotasemia Si K* > 5,5 mmol/L, no iniciar tratamiento. Si K* > 5,4 en controles valorar suspender
tratamiento

Hipotensién sintomatica: podria ser necesaria una menor dosis de inicio y un escalonado de dosis
mas prudente. Puede ser necesario el ajuste de dosis de diuréticos u otros hipertensivos, corregir la
volemia, reducir la dosis del farmaco o incluso valorar suspenderlo temporalmente.

Angioedema: suspender inmediatamente e instaurar tratamiento y vigilancia (segin gravedad puede
ser suficiente con antihistaminicos o valorar adrenalina im).

Estan indicadas en pacientes con FEVI reducida porque disminuyen el riesgo de hospitalizacién por
fallo cardiaco y muerte.

FARMACO

DOSIS DE INICIO DOSIS OBJETIVO

DAPAGLIFLOZINA 10 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia
EMPAGLIFLOZINA 10 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia

CONTROL Y AJUSTE DE
DOSIS

La dosis inicial es igual a la dosis de mantenimiento (10 mg/24 horas).
En el caso de farmacos de nueva instauracion el uso de i-SGLT2 las recomendaciones de controles y
ajustes no estan establecidas debido a la escasa experiencia clinica con dichos farmacos.

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al farmaco. DM1, Coma diabético (manejo con insulina) y en pacientes
hiperglucémicos en situacién de riesgo de acidosis como intervenciones quirlrgicas, infecciones
severas o traumatismos graves. Insuficiencia hepatica Grace (Child-Pugh C)

MANEJO DE EFECTOS
ADVERSOS

OTROS FARMACOS

FARMACOS

Empeoramiento de la funcién renal: ajustar cada farmaco a su ficha técnica.

1 FG2 90 | 2FG260-80 | 3a FG24559 | 3b FG= 30-44 e BT s rests
la eficacia hipoglucemiante se reduce
DAPAGLIFLOZINA cuando la tasa_ de filtracion glomerular es
(FORXIGA® < 45 mlU/min y probablemente sea
EDISTRIDE®') inexistente en pacientes con insuficiencia NO RECOMENDADA CON
A 10 mg/d[a renal grave. En este caso se debe .
En pac_lentes con IC considerar un tr to adicional para FG <25 ml/min
con o sin DM2 dar 10 disminuir la glucosa en pacientes con
mg/dia DM2 si se necesita un control glucémico
mayor
EMPAGLIFLOZINA | |0-2° mo/dia. . , NO RECOMENDADA CON
En pacientes con IC con o sin DM2 con FG > 20 ml/min dar 10 0
(JARDIANCE®) ma/dia FG <20 ml/min

Gangrena de Fournier: efecto raro y grave, suspender tratamiento y acudir a Urgencias (necesidad
de tratamiento antibioticoterapico y posible quirdrgico).

Hipotensidn sintomatica: no frecuente, normalmente ocurre en concurrencia con otras situaciones
de deshidratacién. Rehidratar al paciente, valorar suspender temporalmente en caso de hipovolemia
hasta su correccién.

Cetoacidosis: es necesario informar a los pacientes de que deben realizar control de sintomas de
cetoacidosis, ya que la producida por ISGLT-2 puede cursar con hiper o hipoglucemia.

Infeccion urinaria: en caso de evolucién a septicemia o pielonefritis urinaria aguda se debe valorar

suspender el tratamiento de forma temporal.

DOSIS DE INICIO

5 mg dos veces al dia

2,5 mg una vez al dia
37,5/20 mg tres veces al dia

DOSIS OBJETIVO

7,5 mg dos veces al dia
10 mg una vez al dia
75/40 mg tres veces al dia

IVABRADINA

VERICIGUAT
HIDRALAZINA/NITRATO DE
ISOSORBIDA
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SENALES DE ALARMA Y MANEJO DE LAS MISMAS (DECISIONES SECUENCIALES)

ALARMAS PARA LA TENSION ARTERIAL

HIPOTENSION (< 100/60 mmHg) sintomatica

Reducir dosis de diuréticos u otros farmacos hipotensores prescindibles
(nitratos, calcioantagonistas, etc.).

Reducir dosis de iECA/ARA II. Posteriormente, reducir dosis de BB.
Derivar a cardiologia (ver criterios de derivacion).

HIPERTENSION (> 130/80 mmHg)
mantenida:

Aumentar dosis de (ECA/ARA II.
Iniciar/Aumentar dosis de BB. Posteriormente, asociar amlodipino.
Derivar a cardiologia (ver criterios de derivacién).

ALARMAS PARA LA FC:

TAQUICARDIA (> 100 lpm) mantenida

Valorar causas de taquicardia (incumplimiento, infeccion, anemia, etc.).
Iniciar/aumentar dosis de BB. Posteriormente, asociar digoxina si FA.
Derivar a cardiologia (ver criterios de derivacion).

BRADICARDIA significativa (< 40 lpm):

Realizar ECG para descartar un bloqueo cardiaco.

Suspender digoxina. Posteriormente, Reducir o suspender dosis de BB.
Valorar otras causas de bradicardia (hipotiroidismo, colirios con BB, etc.).
Derivar a cardiologia (ver criterios de derivacién).

ALARMAS PARA EL PESO

Si ganancia 2 2 Kg en 2 dias o mas de 3 Kg en
una semana:

Reposo (reducir actividad fisica) durante 3-4 dias.

Reducir ingesta de liquidos durante 3-4 dias.

Aumentar dosis del diurético (un comprimido mas al dia durante 3-4 dias) y
retomar posteriormente la dosis previa de diuréticos.

Reevaluacién médica (médico AP), peso, TAy FC, a los 4 dias.

Si no mejoria, derivar a cardiologia (ver criterios de derivacion).

ALARMAS SOBRE LA SITUACION CLINICA:

Si empeoramiento del ahogo o cansancio,
necesidad de aumentar el nimero de
almohadas para dormir, hinchazén piernas
y/o abdomen

Reposo (reducir actividad fisica) durante 3-4 dias.

Reducir ingesta de liquidos durante 3-4 dias.

Aumentar dosis del diurético (un comprimido mas al dia durante 3-4 dias) y
retomar posteriormente la dosis previa de diuréticos.

Reevaluacién médica (médico AP), peso, TAy FC, a los 4 dias.

Si tos irritativa persistente
Valorar otras causas de tos:

Sin otros signos/sintomas de congestién, cambiar de (ECA a ARA II.
Con otros signos/sintomas de congestion, Derivar a Cardiologia.

Si proceso respiratorio, febril o infeccioso:

Antitérmicos y/o Antibioticos si sospecha de infeccién bacteriana.
Con otros signos/sintomas de congestion Derivar a Cardiologia

Si palpitaciones, mareos, sincopes:

ECG, TAy FC. Modificar FC y TA segin manejo especifico de alarmas.
Derivar a cardiologia (ver criterios de derivacion).

CRITERIOS DE CONSULTA O DERIVACION

DERIVACION A CARDIOLOGIA

Aspectos diagnésticos:

Aspectos de manejo:

el equipo de AP.
Otros motivos:
Demanda del paciente o familia.

Realizar ecocardiograma si nunca fue realizado.

Hipotensién (< 100/60 mmHg) sintomatica que no se corrige con las medidas secuenciales especificadas).

Hipertensién (>130/80 mmHg) mantenida que no se corrige con las medidas secuenciales

Taquicardia (> 100 lpm) mantenida que no se corrige con las medidas secuenciales especificadas

Bradicardia significativa (< 40 [pm) que no se corrige con las medidas secuenciales especificadas

HiperK* o HipoK* mantenida que no se corrige con las medidas especificadas

Creatinina > 3,5 (previamente normal o casi normal) mantenida que no se corrige con las medidas especificadas
Aparicion de FA no existente previamente (decision sobre cardioversion eléctrica o anticoagulacién).

Empeoramiento clinico mantenido no debido a los motivos previos, y sin respuesta a las medidas puestas en marcha por

DERIVACION AL SERVICIO DE URGENCIAS

“terminal”.
Sospecha clinica de edema agudo de pulmén.
Sincope.

Taquicardia muy sintomatica.

Demanda del paciente o familia.

NYHA IV (disnea al menor esfuerzo o en reposo e incapacidad de realizar cualquier actividad fisica), salvo paciente en situacién

Bloqueo cardiaco avanzado (2° grado Mobitz Il 6 3° grado).

Descompensacion aguda y potencialmente grave por otros motivos (neumonia, ictus, angina inestable, IAM, etc.).
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
DIAGNOSTICO DEL FALLO CARDIACO AGUDO

Diagnéstico de inicio de fallo cardiaco agudo

v
Historial del paciente,
sintomas y/o signos de
sospecha de reagudizacién
de iC

¥
Electrocardiograma
Pulsioximetro
Ecocardiografia
Analitica
Radiografia de térax
Ecografia pulmonar
Otros estudios seguin sospecha

v
Péptido natriurético

v

BNP= 100 pg/mL
NT-proBNPz 300 pg/mL
MR-proANP = 120 pn/mL

¥

BNP<100 pg/mL
NT-proBNP <300 pg/mL
MR-proANP <120 pn/mL

¥
Diagnéstico de fallo cardiaco
agudo confirmado

v
Descartamos fallo cardiaco
agudo

-
(3

v

Realizar ecocardiograma

TIPOS DE PRESENTACION CLINICA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Existen cuatro tipos distintos de manifestaciones de la reagudizacién cardiaca aguda, pudiéndose dar todos en el mismo
tipo de paciente. En la siguiente tabla se realiza un resumen de las principales caracteristicas de cada tipo.

DESCOMPENSACIO
FALLO AISLADO
N AGUDA DE LA EDEMA PULMONAR DEL VENTRICULO SHOCK
INSUFICIENCIA AGUDO IZQUIERDO CARDIOGENICO
CARDIACA
Fallo del ventriculo
izquierdo SR .d,e e precarga Fallo del ventriculo
MECANISMO y/o disfuncién diastélica - ., ,
. derecho y/o hipertension Fallo cardiaco severo
PRINCIPAL - predominante del .
Retencién renal de agua y iculo izauierd precapilar pulmonar
sodio ventriculo izquierdo
Acumulacién de liquidos Acumulacién y Aumento de la presién
CAUSA PRINCIPAL redistribucién de liquidos venosa central y Hipoperfusién sistémica
DE LOS SINTOMAS Aumento de la presion a los pulmones y fallo frecuentemente pop
intraventricular cardiaco agudo hipoperfusién sistémica
INICIO Gradual (dias) Rapido (horas Gradual o rapida Gradual o rapido
Aumento de la presion .. .
diastélica final del Aur.nent’o.de l? preston Aumento de la presion Aur:nent’o.de l.? preston
» oo diastdlica final del AT diastdlica final del
ventriculo izquierdo y de ; o diastélica final del ; S
- - ventriculo izquierdo y de p ventriculo izquierdo y de
i przsion s o6 ezipllzres la presion de los capilares RN A la presion de los capilares
PRINCIPALES pulmonares e e e
ALTERACIONES P Gasto cardiaco P
HEMODINAMICAS Gasto cardiaco normal o a l disminuido . .
bajo Gasto cardiaco norma Gasto cardiaco bajo
. P T AT Presién arterial sistolica Presion artelttal stuls Presién arterial sistolica
Presion arterial sistolica baja .
. normal o alta baja
normal o baja
PRINCIPAL 2 5 p p
PRESENTACION Al fcfil(‘)d° QLT Hamedo y caliente SEED] f”°fr?oh“med° y Hamedo y frio
CLINICA
Diuréti Diuréticos para la
lureticos v caa
Agentes congestion periférica i ) .Agentes
ionotrépicos/Vasopresores Diuréticos GRS eIyl fe] A Hel e
TRATAMIENTO P P . lonotrépicos/Vasopresores Valorar soporte
Valorar soporte Vasodilatadores . - -
. . " Valorar soporte circulatorio mecanico o
circulatorio mecanico o . : Y s
ap circulatorio mecanico o dialisis
dialisis g
dialisis
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TRATAMIENTO DE LA DESCOMPENSACION AGUDA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Manejo de los pacientes con descompensacién

aguda
v
Congestion/Sobrecarga de fluidos
No v 5
Hipoperfusién
v v
VT Diuréticos de asa (Clase |) o considerar
Diuréticos del asa (Clase I) inotrapicos (Clas i)
b/ Si si v
Mejoria de la congestion Hipoperfusion o mejoria de la congestion
v No No !
Aumentar d_os‘s de dturé‘u.cqs [F _lase Dyle Considerar vasopresores (p.e. norepinefrina) (Clase lib)
combinar con otros diuréticos
v v
Resistencia a los diuréticos o Mo . Optimizacién del . Na Persistencia de hipoperfusion
estadio final de fallo renal tratamiento médico (Clase I) Dafio organico
si Si
¥ v
Valorar dialisis (Clase lla) Soporte circulatorio mecanico (Clase lla)
o] y/o
Dilisis (Clase lla)
Considerar cuidados
paliativos (o]
Considerar cuidados paliativos
TRATAMIENTO DEL EDEMA PULMONAR AGUDO
Manejo de pacientes con edema pulmonar agudo
v
QOxigenoterapia (Clase |) o soporte
ventilatorio (Clase lla)
SI . s . . “ .
Presion arterial sistdlica 2110 mmHg
No
Y No
Signos de hipoperfusion
Si
v L
Diuréticos de asa (Clase | y/o vasodilatadores Diuréticos de asa (Clase I) y e
(Clase Ilb) ionotrépicos/vasopresores (Clase lib) Diuréticos de asa (clase I)
v
Disminucion de congestion/Alivio sintomatico
Si
v

Considerar dialisis, soporte
circulatorio mecanico u otro
dispositivos (Clase la)

(o]

Considerar cuidados paliativos

v
Optimizacion de terapia médica (Clase [)



TRATAMIENTO DEL FALLO AISLADO DEL VENTRICULO IZQUIERDO

L
Optimizar fluidoterapia

v
iExiste congestion?
si

v
Diuréticos de asa (Clase I)

Manejo de pacientes con fallo aislado del ventriculo derecho

¥
;Sindrome coronario agudo con afectacion del ventriculo derecho o tromboembolismo
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L )
Tratamiento
especifico

J

Considerar administracién de fluidos cuidadosamente

pulmonar agudo?
No
v
Hipoperfusion periférica/ hipotension
persistente No
Si
Y
Vasopresores y/o ionotropicos
(Clase lib)
N v
: Mejoria de los signos y sintomas

v
Seguimiento

TRATAMIENTO DEL SHOCK CARDIOGENICO

| 4

Coronariografia percutanea o
tratamiento quirirgico

Considerar oxigeno (Clase I) o soporte

ventilatorio (Clase Ila)

v
Destete de
ionotropicos/vasopresores
y/o soporte mecanico
circulatorio

v
Continuar tratamiento etiologico si es
necesario y optimizar el tratamiento
médico de base (Clase [)

Manejo de pacientes con shock cardiogénico

v
¢Sindrome coronario agudo y/o complicaciones mecanicas?

¥ Considerar ionotropos/vasopresores (Clase lib) ¥

v
Mejoria de la hipoperfusion y de la disfuncion
organica

No

A

Dispositivo de asistencia del ventriculo

derecho
ylo
Dialisis
ylo
Considerar tratamiento paliativo

No

v

Identificar y tratar otras causas especificas

Considerar soporte mecanico circulatorio

a corto plazo (Clase lla)

Soporte :'Leca'nico
circulatorio (Clase Ila)
ylo
Dialisis (Clase lla)
0

Considerar tratamiento
paliativo



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA REAGUDIZACION DE LA IC

Manejo de los tratamientos diuréticos

L
220-40 mg iv de
Furosemida
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Manejo de los diuréticos en pacientes con fallo cardiaco agudo

No

v
Pacientes con tratamiento con diuréticos de asa

Y

Sodio urinario después de 2 horas 250-70 mEg/L
Volumen de orina después de 6 horas 2100-150 mL/h

Si

Y

Repetir dosis similar intravenosa cada 12 horas

si

L
Administrar x1-2 la dosis diaria
oral de forma intravenosa

v
Doblar dosis intravenosa
hasta maximo de dosis

v
S Sodio urinario 250-70 mEg/L a las 2-6 horas
Volumen de orina 2100-150 mL/h

A4 S i
Controlar creatinina sérica y

Continuar hasta leta !
shstlbalail ! »  electrolitos hasta al menos 24 <
descongestion b

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO INICIAL DEL FALLO CARDIACO AGUDO

Combinacidn de terapias
con diuréticos

OXIGENO Y SOPORTE VENTILATORIO

El aporte de oxigeno estd recomendado en pacientes con SatO2 <90% o PAO2 < 60 mmHg para corregir

la hipoxemia I c
La intubacion esta recomendada en pacientes con fallo respiratorio progresivo a pesar de medidas de

aporte de oxigeno no invasivas I C
Dispositivos de oxigenoterapia no invasiva deben de ser considerados en pacientes con distress

respiratorio (FR >25 respiraciones/minuto, Sat02<90%) e iniciada lo antes posible para disminuir el lla B
distress respiratorio y reducir la posibilidad de necesidad de intubacion

DIURETICOS

Los diuréticos de asa intravenosos estan recomendados para todos los pacientes con fallo cardiaco con

signos/sintomas de congestion para mejorar dichos sintomas. I C
La combinacién de diuréticos de asa con diuréticos tiazidicos debe ser valorada en pacientes con edema

resistente que no responde al aumento de dosis de diuréticos de asa. lla B
VASODILATADORES

En pacientes con fallo cardiaco agudo y presion arterial sistolica >110 mmHg los vasodilatadores

intravenosos deben de ser considerados como terapia inicial para mejorar los sintomas y disminuir la b B
congestion.

AGENTES IONOTROPICOS

Los agentes ionotropicos deben de ser valorados en pacientes con presion arterial sistélica < 90 mmHg

y evidencia de hipoperfusion que no responde al tratamiento estandar, incluido la fluidoterapia, para Ib C
mejorar la perfusion periférica y mantener la funcién de los érganos diana.

Los agentes ionotropicos no estan recomendados de rutina debido a razones de seguridad menos en

los pacientes con hipotension sintomatica y evidencia de hipoperfusion. I €
VASOPRESORES

Un vasopresor, preferentemente epinefrina, puede ser considerado en pacientes con shock

cardiogénico para aumentar la presion sanguinea y la perfusion de érganos vitales. lib =
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OTROS FARMACOS

La profilaxis de tromboembolismo (p.e. HBPM) estd recomendada en pacientes que no estan

anticoagulados y que no presentan contraindicaciones para la anticoagulacion, para reducir el riesgo A
de trombosis venosa profunda y tromboembolismo.
El uso rutinario de opiaceos no estd recomendado excepto en pacientes con severo o intratable " c

dolor/ansiedad
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