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A INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (IC) tiene un impacto importante en
nuestro sistema sanitario al tratarse de una patologia con
elevada mortalidad y una alta prevalencia, que ademas va en ra-
pido aumento por el envejecimiento de la poblaciéon y la innova-
cion terapéutica. Por ello constituye uno de los focos de atencion
actuales de la investigacion y de la organizacion asistencial sani-
taria.

Se trata de pacientes crénicos y complejos por su importante co-
morbilidad, elevado numero de complicaciones, hospitalizacio-
nes, gran nimero de farmacos administrados y por el impacto en
el prondstico y la calidad de vida del paciente y su entorno. En
este sentido ha cobrado importancia la creacion de unidades de
insuficiencia cardiaca para proporcionar una adecuada atencion.

En los Ultimos afnos se han realizado grandes avances en el campo con
nuevos farmacos que se han sumado a los que ya habian demostrado un
beneficio terapéutico en pacientes con insuficiencia cardiaca.

El objetivo de esta actualizacién de la guia farmacoterapéutica es promover la
aplicacién de las recomendaciones ya establecidas en las gufas de practica
clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2021 respecto a insuficiencia
cardiaca fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida con la
utilizacién organizada y racional de farmacos que han demostrado mejorar el
estado clinico, capacidad funcional, calidad de vida, prevenir ingresos
hospitalarios y/o reducir la mortalidad.



DIAGNOSTICO 4

A DEFINICION DE INSUFICIENCIA CARDIACA

La IC no es un diagnéstico patolégico Unico, sino que se trata de un sindrome
clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea, edema de miembros inferiores
y fatiga) que puede acompanarse de signos como presion yugular elevada,
crepitantes pulmonares y edema periférico, causados por una anomalia cardiaca
estructural o funcional que producen una elevacién de las presiones
intracardiacas o un gasto cardiaco inadecuado en reposo o durante el ejercicio
(GufasESC2021).

Clasificacion de la IC de acuerdo con las guias ESC 2021

Clasificamos principalmente la insuficiencia cardiaca en funcion de la FEVI con el
objetivo de dirigir el tratamiento del que se beneficiara el paciente. Existe una
amplia evidencia respecto al beneficio del bloqueo neurohormonal en pacientes
con insuficiencia cardiaca con FEVIr. Ademas, parece que este beneficio se podria
extender a los pacientes con fraccién de eyeccidn ligeramente reducida.

A pesar de que exista una mejora en la FEVI durante el seguimiento (IC con FEVI
mejorada) el tratamiento establecido también se debe mantener porque existe
riesgo de que se vuelva a deteriorar.

Clasificacion de la IC en funcion de la FEVI

FEVI < 40%

FEVI = 50% *

FEVI inicial < 40%, con un aumento = 10 puntos

* Evidencia objetiva de anomalias cardiacas estructurales o funcionales compatibles con disfuncién
diastdlica o altas presiones de llenado del VI (aumento del tamafno de la auricula izquierda,
hipertrofia del VI o reduccion del llenado del VI medido por ecocardiografia), incluidas las
concentraciones elevadas de péptidos natriuréticos.



> DIAGNOSTICO

A DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Paciente con sospecha de Insuficiencia Cardiaca

(de presentacion no aguda)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DE IC

1. Historia clinica 2. Examen fisico
Historia de la enfermedad Crepitantes
coronaria previa Edema maleolar bilateral
Historia de la hipertension arterial Soplo cardiaco
Exposicién a cardiotéxicos o Ingurgitacién venosa yugular
radiacion Desplazamiento lateral del latido apical
Uso de diuréticos
Ortopnea/disnea paroxistica 3. ECG
nocturna

Cualquier anomalia

Todos
ausentes

Determinacion
de péptidos

natriureticos no PEPTIDOS NATRIURETICOS ~ N° IC improbable:
determinada de considerar otro
rutina en la * NT-proBNP = 125 pg/ml e
préctica clinica * BNP = 35 pg/ml -
Normal
Si
ECOCARDIOGRAMA

Si se confirma la IC (basado en los datos disponibles),

determinar la etiologia e iniciar el tratamiento




DIAGNOSTICO 4

A Valores clave del NT-proBNP?

y

< 125 pg/ml < 400 pg/ml Apoya el > 2.000 pg/ml §> 5.000 pg/ml|

diagnéstico de IC

Deéce]rtta IC Degcalrtfl IC En escenario En escenario
ambulatorio ambulatorio ambulatorio agudo
VPN: 97% VPN: 90% aﬁBOS S LU mal pronéstico  mal pronéstico
50-75
Shos | > 900 pg/ml
\i
> 1.800 pg/iml
< 300 pg/ml
Descarta IC
agudo
VPN: 98%

Los péptidos natriuréticos son moléculas liberadas en sangre en respuesta al
aumento de las presiones intracavitarias del corazén y estiramiento de la
pared. La determinacion de sus valores (el més extendido es el NT-proBNP)
tiene funcion diagndstica, con alto valor predictivo negativo, ademas de
prondstica. Las variaciones del NT-proBNP pueden ser interpretables en
pacientes en tratamiento con Sacubitrilo/valsartan, no asi las del BNP.

Pobla Variacion niveles de Acciones
péptidos natriuréticos
Paciel Aumento >30% con Seguimiento mas frecuente con o
ambulatorio respecto al basal sin intensificacién del tratamiento

Paciente hospl Descenso >30% con Alta si el paciente esta
es del alta respecto al ingreso relativamente libre de congestion




> DIAGNOSTICO

A ESCALAS DE CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

La finalidad de la definicién por estados evolutivos de la ACG/AHA es la
importancia de la prevencion, indentificando los estados que predisponen al
desarrollo de la insuficiencia cardiaca clinica y que pueden ser candidatos a
tratamientos especificos para prevenir su desarrollo. Ademas, nos permite
distinguir la insuficiencia cardiaca clinica (estadio C) de la avanzada en la que se
requieren terapias especificas como el trasplante, soporte circulatorio mecanico y
cuidados paliativos.

Estadios evolutivos ACC/AHA

A Pacientes con alto riesgo de desarrollar IC debido a afecciones que se asocian de modo
muy estrecho con su desarrollo. No presentan anomalias estructurales o funcionales del
pericardio, miocardio ni vélvulas cardiacas, y nunca han mostrado datos clinicos de IC

Pacientes que han desarrollado una cardiopatia estructural que se asocia claramente con
el desarrollo de IC, pero nunca han mostrado signos o sintomas de IC

Pacientes con sintomas actuales o previos de IC, asociados con cardiopatfa estructural
de base

Pacientes con cardiopatia estructural avanzada y sintomas acusados de IC, a pesar de
tratamiento médico maximo, y que requieren intervenciones especializadas

La clasificacién en funcién de la clase funcional de la New York Heart Association
nos permite clasificar a los sintomas

Clasificacion de la IC en funcion de la disnea. NYHA

1 Sin limitacion: la actividad fisica habitual no causa fatiga, disnea o palpitaciones
inapropiadas

Limitacion leve de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero la actividad fisica
ordinaria causa fatiga, disnea o palpitaciones

n Limitacién marcada de la actividad fisica: asintomatico en reposo, pero los esfuerzos

inferiores a los de la actividad fisica habitual provocan sintomas

Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin molestias: los sintomas de
insuficiencia cardiaca estan presentes incluso en reposo y aumentan con la actividad
fisica de cualquier grado de intensidad
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TRATAMIENTO

A ALGORITMO TERAPEUTICO EN IC CON FEVI REDUCIDA

Tratamiento base

ARNI | IECA BB m iSGLT2

Iniciar dosis bajas de los 4
3 meses grupos farmacolégicos y
aumentar progresivamente

Optimizacion del paciente

Dosis méxima de férmacos que han

demostrado beneficio en IC* Dosis maxima tolerada:

- Frecuencia cardiaca: - Tension arterial
En Ritmo Sinusal 50-60 lpm sistdlica > 90 mmHg
En Fibrilacion Auricular 70-100 Ipm

- Funcién renal y niveles de K*
(ver efectos adversos)

* excepto empagliflozina y dapaglifiozina en
los que se mantiene la dosis 10mg.

Si persiste disfuncién ventricular y sintomas:
considerar DAI, TRC, DAl / TRC (Heart Team)



TRATAMIENTO

A\ ALGORITMO TERAPEUTICO EN IC CON FEVI REDUCIDA

Tratamiento paralelo

Educacién y

autocuidado

| .

Diuréticos en funcion de la congestion

N

Segun las caracteristicas del paciente:

Si congestion Diuréticos
Si Ritmo sinusal y FC > 70 lpm BIVEIS e ek}

SiFAyFC > 110 Ipm Digoxina

Si'intolerancia a IECA/ARNI ARA Il

Si ferropenia Hierro carboximaltosa

Si FA paroxistica / persistente Ablacién de venas pulmonares
Si estenosis adrtica SVAo / TAVI

Si insuficiencia mitral severa
(criterios COAPT)

Si raza negra Hidralazina + dinitrato de isosorbide

Mitra clip

Si ingreso reciente por

descompensacion Vericiguat

- Dosis minima (o ninguna) de
diuréticos para lograr euvolemia

- Fomentar uso flexible de diuréticos

y autocuidado



TRATAMIENTO

A\ INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

Farmaco

licacion

Ind

Consideraciones

Contraindicaciones

Sacubitrilo-  49/51 mg ¢/12h .
Vakartdn  24/26 mg /12h* 277103mg ¢/12h
Indicaciones:

Captopril 6,25mg ¢/8h 50mg ¢/8h
Enalapril 2,5mg ¢/12h 20mg ¢/12h
Ramipril 2,5mg ¢/12h 5mg ¢/12h
Lisinopril 2,5-5mg ¢/24h 20-35mg ¢/24h
Trandolapril  0,5mg ¢/24h 4mg ¢/24h

* Indicado sacubitrilo/valsartan o IECA en todo paciente con IC con FEVI reducida

Precauciones:

* No se debe iniciar en pacientes con niveles de
K* > 5,4 mmol/l o con TAS <100 mmHg

* No se debe iniciar en paciente con
FG <15 ml/min/1.73 m’ (ausencia de datos)

« Suspender IECA 36 horas previo a su inicio

« Si previamente se encontraba con ARA-Il no es
necesario el periodo de lavado

Iniciar con dosis de 24/26 mg si:

* FG 30-60 mi/min/1.73 m’

* Precaucién en paciente con FG <30 ml/min/1.73 m*
dado que los datos son limitados

* Pacientes que no tomaban previamente IECA o
ARA-Il, o previamente con dosis bajas de los
mismos (ver tabla equivalencias)

* TAS: 100 a 110 mmHg

Contraindicaciones:

* Hipersensibilidad a los principios activos o a
alguno de los excipientes

* Uso concomitante de IECA

* Antecedentes de angioedema por IECA/ARA-II

* Uso concomitante de aliskireno en pacientes con
DM o IRC (FG <60 ml/min/1.73 m?)

« Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar y
colestasis

* Segundo y tercer trimestre del embarazo

Precauciones para el inicio:
« K*>5 mmol/l o
* Cr>2.5 mg/dl o FG <30 mi/min/1.73 m’

* Hipotension sintomatica o asintomatica con
TAS <90 mmHg
* Vigilar interacciones con otros farmacos:
« Suplementos de K* o farmacos
de K’
* Antagonista del receptor mineralocorticoide
(espironolactona y eplerenona
* Inhibidores de la renina
- AINEs
Farmacos que retienen K+
(amilorida y triamtereno)
- Trimetoprim sulfametoxazol
Sustitutos de la sal con alto contenido
en K'(sal hiposédica)

Contraindicaciones:

* Historia de angioedema con IECA o angioedema
hereditario. No existen recomendaciones claras
sobre el uso de ARA-II en caso de angioedema
con [ECA

* Estenosis de arteria renal bilateral conocida

* Embarazo o riesgo de embarazo




TRATAMIENTO

A\ INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

m Dos'.s de inic’

Candesartan 4-8mg ¢/24h 32 mg ¢/24h
Valsartan 40mg ¢/12h 160 mg ¢/12h
Losartan 50mg ¢/24h 150 mg ¢/24h
Indicaciones:

* Indicado si intolerancia a ARNI/IECA

Precauciones para el inicio:
* K*>5 mmol/l o
« Cr> 2.5 mg/dl o FG <30 ml/min/1.73 m’
* Hipotensién sintomética o asintomética con
TAS <90 mmHg
* Vigilar interacciones con otros farmacos:
- Suplementos de K* o formacos
de K’
- Antagonista de receptor mineralocorticoide
(espironolactona y eplerenona)
- Inhibidores de la renina
- AINEs
- Trimetoprim sulfametoxazol
« Sustitutos de la sal con alto contenido
en K

Contraindicaciones:

* Historia de angioedema con IECA o angioedema
hereditario. No existen recomendaciones claras
sobre el uso de ARA-II en caso de angioedema
con [ECA

* Estenosis de arteria renal bilateral conocida

* Embarazo o riesgo de embarazo

Dosis objetivo m Dosis objetivo

Eplerenona 25mg /24h 50 mg /24 h

Espironolactona 25 mg ¢/24h 50 mg ¢/24 h

Indicaciones:

¢ Indicado un ARM en todo paciente con IC
con FEVI deprimida

Precauciones para el inicio:
* K*>5 mmol/l o
« Cr> 2.5 mg/dl o FG <30 ml/min/1.73 m’
* Vigilar interacciones con otros farmacos:
- Suplementos de K', diuréticos ahorradores
de K (triamtereno y amilorida)
- IECA/ARA2/inhibidores de la renina.
- AINE
- Trimetoprim sulfametoxazol
« Sustitutos de la sal con alto contenido
en K
« Inhibidores CYP3A4*

En varones la espironolactona puede producir
ginecomastia o mastodinia.
Valorar cambio a eplerenona

Contraindicaciones:

. No se recomienda administrar conjuntamente
IECA+ARA-II+ARM
Alergia al farmaco

*: Inhibidores potentes de CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina

Farmaco

licacion

Indi

Consideraciones

Contraindicaciones

-
w



TRATAMIENTO

A\ Dosis equivalentes ARNI-IECA-ARA-II

SACUBITRILO/VALSARTAN IECA ARA-II
Dosis c/12h Dosis c/l24h Dosis c/24h

Enalapril =10 mg Valsartan <160 mg
Lisinopril =10 mg Candesartdn <16 mg
24/26 mg Captopril =100 mg Losartan <50 mg
Trandolapril =2 mg

Ramipril =5 mg

Enalapril > 10 mg Valsartan > 160 mg
Lisinopril > 10 mg Candesartdn > 16 mg
49/51 mg Captopril > 100 mg Losartan > 50 mg

Trandolapril > 2 mg
Ramipril > 5 mg

A\ Esquema de inicio de Sacubitrilo/valsartan

Al menos 36 horas

51 s Doblar dosis en torno a
Iniciar Sacubitrilolvalsartan et Rtana

a dosis equivalente tolerabilidad y no

deterioro renal hasta
dosis maxima tolerada
; Iniciar directamente

* Pacientes sin IECA/ARA-II

« GFR < 60 mlimin/1,73 m? Iniciar Sacubitrilol/valsartan

24/26 mg c/12h

* Insuficiencia hepatica Child-Pugh
B o AST/ALT mayores a dos veces
el limite superior.
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Farmaco

licacion

Ind

Consideraciones

Contraindicaciones

TRATAMIENTO

A FARMACOS BRADICARDIZANTES

5 5 ietivol Bloqueante| 4 e

Dosis objetivo

Bisoprolol 1,25mg ¢/24h 10mg ¢/24h
Carvedilol 3,125mg ¢/12h 25mg ¢/12h _
Ivabradina 5mg ¢/12h 7,5mg ¢/12h
Metoprolol 12,5-25mg ¢24h  200mg ¢/24h
Nebivolol 1,25mg ¢/24h 10mg ¢/24h
Indicaciones: Indicaciones:
* Pacientes con IC con FEVI deprimida (FE<40%) * IC estable sintomatica (NYHA I-1V) y FEVI
estables (NYHA II-111) < 35%, en ritmo sinusal y con frecuencia
cardiaca en reposo = 70 lpm a pesar de
tratamiento 6ptimo
Precauciones para el inicio: Precauciones
* CF IV NYHA * CFIVNYHA
+ Agudizacién de IC en las dltimas 4 semanas * Exacerbacién de IC en las Ultimas 4 semanas

BAV o FC < 50 Ipm FC en reposo < 50 lpm
Intentar aliviar la congestion y alcanzar Disfuncion hepatica moderada

la euvolemia antes de empezar con el Enfermedad de la retina, incluyendo retinitis
betablogueante pigmentaria

Vigilar interaccion con otros farmacos™

Vigilar interaccion con farmacos
bradicardizantes™ e Inhibidores CYP3A4™
En pacientes > 75 anos se puede empezar
con 2,5 mg ¢/12h

Dependiendo de la FC en reposo del paciente
se puede subir la dosis a 7,5 o reducir a
2,5mg

El plan es alcanzar la dosis objetivo o alcan-
zar la dosis maxima tolerada segtin la FC en
reposo (si se encuentra entre 50 y 60 lpm,
mantener la misma dosis)

Los sintomas visuales en general desapare-
cen en los primeros meses

En caso de intolerancia a la lactosa o galac-
tosa, considerar la suspensién en funcién de

los sintomas
Contraindicaciones: Contraindicaciones:
* BAV de 2° 0 3° grado (en ausencia de * Enfermedad cardiovascular aguda: SCA,
marcapasos permanente) ictus/AlT, hipotension severa
* Isquemia critica en miembros inferiores * Disfuncién hepética severa
* Asma (contraindicacion relativa). Se puede * IRC (no testado en FG < 15 ml/min)
iniciar betabloqueante cardioselectivo con « Embarazo y lactancia

supervision estrecha. EPOC no es una
contraindicacion

*a: interaccion entre farmacos bradicardizantes (bradicardia, QT largo inducido por bradicardia o BAV)
verapamilo y diltiazem (ambos deberian ser suspendidos). Betabloqueante. Digoxina. Amiodarona. Ivabradina.
*b: inhibidores potentes de CYP3A4: ketoconazol, itraconazol, nefazodona, telitromicina.
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TRATAMIENTO

A INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR NA'/GLUCOSA TIPO 2 (iSGLT2)

Empagliflozina 10mg ¢/24h 10mg ¢/24h
Dapagliflozina 10mg ¢/24h 10mg ¢/24h
Indicaciones:

* Tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2 (combinado o monoterapia)
« Tratamiento de enfermedad renal cronica, sobre todo si albuminuria®
* Insuficiencia cardiaca crénica sintomatica con FEVI reducida y preservada

Precauciones:

Empagliflozina no indicada si FG <20 ml/min/1.73 m*

Dapagliflozina no indicado su inicio si FG =25 ml/min/1.73 m*

Menor efecto hipoglucemiante si FG <45 ml/min/1.73 m’

La insuficiencia hepatica grave aumenta los niveles sanguineos del farmaco por lo que no se
recomienda.

Hipotension arterial/hipovolemia. Precaucién en situaciones que predisponen:

- Glucemia elevada en sangre.

- Coexistencia con otra causa de pérdida de liquidos (enfermedad gastrointestinal)
- Pacientes ancianos sobre todo si tratamiento diurético

Riesgo de cetoacidosis diabética:

- Vigilar sintomas de cetoacidosis diabética (natseas, vomitos, dolor abdominal)

- Usar con precaucién en situaciones que predispongan a cetoacidosis:

- Pacientes con una baja reserva funcional de las células beta (por €j., pacientes con
diabetes tipo 2 con péptido-C disminuido o diabetes autoinmune latente del adulto o
pacientes con antecedentes de pancreatitis). No recomendado en DM1.

- Ingesta restringida de alimentos o deshidratacién grave. Alcoholismo

- Evitar procesos agudos graves intercurrentes, cirugia mayor

Interacciones:

Diuréticos: puede aumentar efecto de tiazidas y diuréticos del asa

Puede requerirse disminuir dosis de tratamiento insulinico o secretagogos de insulina

Reacciones adversas

* Frecuentes: Infecciones genitales. Extremar medidas de higiene. Hipoglucemias en combinacion
con insulina o sulfonilureas

* Raros: cetoacidosis diabética.

* Muy raros: gangrena Fournier, que se manifiesta como dolor, dolor a la palpacién, eritema o
inflamacién en la regién genital o perineal, con fiebre o malestar general. Se puede preceder
de infeccion urogenital o el absceso perineal. Se han descrito amputaciones con otros iSGLT2 por lo
que se debe recomendar a los pacientes el cuidado y vigilancia de los pies.

Contraindicaciones:

* Hipersensibilidad al farmaco.
* No usar en embarazo ni lactancia




TRATAMIENTO

A CONSIDERACIONES PARA EL INICIO DE ISGLT2 EN IC

FGE < 45 FGE = 45
. - Ajustar la dosis de insulina - No precisa otro
No precisa otro basal un 20% ajuste metabolico
ajuste metabolico - Suspender la sulfonilurea

- Valorar cambio de sulfonilurea
por otro antidiabético

Considerar riesgo de hipotension e hipovolemia y ajustar otros diuréticos.

El efecto natriurético es mayor en pacientes con glucemia elevada.
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TRATAMIENTO

A\ VERICIGUAT

Estimulador de I .

Vericiguat 2,5 mg ¢/24h 10 mg ¢/24h

Indicaciones:
Insuficiencia cardiaca crénica sintoméatica con FEVI reducida con tratamiento médico éptimo que
presenta descompensacion reciente.

Precauciones:

* El tratamiento no se debe iniciar en pacientes con una PAS <100 mmHg (por disefio estudio
VICTORIA) o hipotension sintomética

* Optimizar el estado del volumen y el tratamiento diurético para estabilizar a los pacientes
después del episodio de descompensacién, especialmente en pacientes con niveles de NT-
proBNP muy elevados.

*  Noajustarla dosis en pacientes con FGE=15 ml/min/1,73 m”.

* Noes necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia hepética leve o moderada.

* Sihipotension sintomatica 6 PAS <90 mmHg disminuir dosis o interrumpir.

Interacciones:

* Nose haestudiado el efecto de la combinacién con inhibidores de la PDES o nitratos.

* Sedebe tener en cuenta la posibilidad de hipotensién sintomética en pacientes con hipovolemia,
obstruccién grave del flujo de salida del ventriculo izquierdo, hipotensién en reposo, disfuncién
autonmica, antecedentes de hipotension o tratamiento concomitante con antihipertensivos o
nitratos.

Reacciones adversas
* Anemia (alinicio deltratamiento, sinimpacto en el resultado clinico).

Contraindicaciones:
* NodarsiFGE<15ml/min/1,73m’
* Hipersensibilidad al farmaco
* Nousar ni en embarazo nilactancia
* Uso concomitante de otros estimuladores de la guanilato ciclasa soluble
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A TITULACION DE FARMACOS

Se recomienda alcanzar la dosis maxima de farmacos que han demostrado
un beneficio clinico o en su defecto la dosis maxima tolerada por el
paciente. Para facilitar este objetivo, evitar efectos secundarios y alcanzar la
dosis objetivo se recomienda:

* Realizar una analitica basal con funcién renal e iones (en IECA, ARA-II,
ARM, ARNI e iSGLT2).
* Comenzar con la dosis de inicio.
* No subir dosis de dos lineas farmacolédgicas al mismo tiempo.
* Se realizardn incrementos progresivos de la medicacion en funcion de la
tolerancia clinica, hemodinamica y analitica:
* En pacientes ambulatorios, duplicar la dosis tras al menos dos semanas
(siempre individualizar).
* En pacientes ingresados o estrechamente monitorizados se puede
incrementar antes.
* Los iSGLT2 se mantienen con la dosis de inicio, no precisan titulacién.
*  Explicar al paciente los sintomas que puede esperar.
* Reducir farmacos de otras lineas que puedan ser menos necesarios
(diuréticos, nitratos...). Importante revaluar la necesidad de diuréticos y si es
posible suspenderlo.

Monitorizacion del tratamiento:

Realizar controles con evolucién clinica (sintomas y signos especialmente
de congestién y peso), determinacién de tensién arterial, frecuencia
cardiaca.

En pacientes con ARM & [IECA/ARA-II/ARNI:  control bioquimico

(urea/BUN, creatinina, K) tras dos semanas del inicio y dos semanas tras la
dosis final alcanzada. Después de esto, bioquimica cada seis meses.

19



TRATAMIENTO

A\ MANEJO DE EFECTOS ADVERSOS

1. Hipotension

Si hipotension asintomatica (TAS < 90 mmHg):

*Reconsiderar otros farmacos hipotensores (nitratos, calcioantagonistas y
otrosvasodilatadores).

*Si no presenta signos o sintomas de congestién, reducir o suspender
diuréticos.

*Intentar no reducir farmacos indicados en IC.
Si hipotensién sintomatica:

*Mareos/aturdimiento. En general mejora con el tiempo. Tranquilizar al
paciente.

*Reconsiderar otros hipotensores (nitratos, calcioantagonistas y otros
vasodilatadores).

*Si no presenta signos o sintomas de congestién, reducir o suspender
diuréticos.

*Re-distribuir posologia de las distintas lineas de tratamiento a lo largo del
dia.

*Reduccion temporal de la dosis si persisten sintomas.

2.Bradicardia

20

Confirmar la necesidad de otros farmacos bradicardizantes o que
interaccionan con ivabradina por metabolismo hepético.

Realizar ECG para excluir bloqueo y busqueda de otras causas de
bradiarritmias (ej. hipotiroidismo). En caso de que desarrolle FA
persistente/permanente, suspender ivabradina.

Si FC < 50 Ipm y empeoramiento de los sintomas de IC, reducir el
betabloqueante a la mitad o si deterioro importante, suspenderlo.

Si presenta FC < 50 Ipm o sintomas atribuibles a la bradicardia, reducir o
suspender primero la ivabradina.
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3. Empeoramiento de sintomas:

*Si aumenta la congestién, aumentar los diuréticos. Si persiste, reducir a la
mitad el betabloqueante.

*Si aumenta el cansancio o astenia, esperar unas dos semanas tras el ajuste
farmacoldgico, en general se resuelve espontdneamente. Si persisten o son
intolerables volver a dosis previa.

*En caso de aumento de la fatiga no relacionado con ajuste farmacolégico,
reducir dosis de betabloqueante a la mitad. Revisar al paciente en 2 semanas,
si no ha mejorado, plantear suspension y/o valorar necesidad de farmacos
parainsuficiencia cardiaca avanzada.

¢ Sideterioroimportante, reducir a la mitad el betabloqueante o suspenderlo.

4. Insuficiencia renal

Al titular la dosis de farmacos que bloquean el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, es esperable un cierto deterioro de la funcién renal (elevacion de
urea, creatinina y potasio) que se estabiliza 0 mejora posteriormente. Las gufas de
practica clinica establecen unos valores determinados de deterioro de funcién
renal que se consideran aceptables y que difieren en funcion del grupo
farmacoldgico. Con la finalidad de facilitar el manejo cotidiano y dada la frecuente
combinacion de estos farmacos se ha decidido mantener los pardmetros mas
conservadores y aplicarlos a todos los farmacos que bloquean el sistema renina-
angiotensina-aldosterona:

*Siempre descartar causas concomitantes que justifiquen el deterioro de la
funcion renal (hipotensién, congestion, deshidratacion, otros farmacos
nefrotoxicos...)

*SiaumentalaCr >35%, Cr > 2,5mg/dLoFGE<30ml/min/1.73 m*:

« Si persiste el incremento, reducir la dosis del farmaco a la mitad y repetir la
analiticaen 1-2 semanas.

*SiCr>100%, Cr > 3.5 mg/dL o FGE <20 ml/min/1.73m’, persistentemente a
pesar de las medidas previas, suspender el farmaco. Repetir frecuentemente
la bioguimica hasta que se haya estabilizado y valorar reintroducir.
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Manejo del deterioro de la funcidn renal durante la titulaciéon de ISRAA

Cr
(mg/dl)
I B O
.2 2,5 3 3,5 4

Cr > 2,5 mg/dl o Cr > 3,5 mg/dl o
Aumento de Cr > 35% del Aumento de Cr > 100%
basal o del basal o
FGE < 30 ml/min/1,73m* FGE < 20 ml/min

1° Descartar
hipotensién como
causa y suspender
farmacos que no
aportan beneficio en S
N S . e i persiste
insuficiencia cardiaca. gy la creatinina o el

potasio, reducir la 9

dosis del farmaco a

Si persiste €l incremento en

2° Considerar la mitad y repetir la
suspender otros analitica en
nefrotoxicos (ej. AINEs). 1-2 semanas

3° Si no presenta
congestion, reducir o
suspender diurético
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5. Hiperpotasemia (K" > 5 mEq/L)

La hiperpotasemia severa es un predictor independiente de mortalidad por
cualquier causa, mortalidad hospitalaria y hospitalizacion, ademds de constituir
un factor limitante en la titulacion del tratamiento con beneficio prondstico en la
IC. Los factores que més frecuentemente se asocian con el desarrollo de la
hiperpotasemia son: la ERC, la edad avanzada, la diabetes mellitus tipo 2 vy
episodios previos de hiperpotasemia.

Entrelas medidas dirigidas para evitar la hiperpotasemia se encuentran:

* Disminucion de aportes de potasio: dieta baja en potasio, evitar complementos
minerales, suplementos alimenticios o complejos polivitaminicos, asi como
farmacos que contengan potasio.

* Evitar u optimizar farmacos que puedan deteriorar el filtrado glomerular y
producir hiperpotasemia (AINES y uso prudente de diuréticos ahorradores de
potasio como amilorida y triamtereno).

» Conseguir el mejor balance hidrico posible, con el fin de evitar el deterioro de la
funcién renal como responsable de la hiperpotasemia (adecuada ingesta
hidrica de acuerdo con la edad, la estacion del afo, etc. y optimizacion de la
dosis de diuréticos).

* Aumentar la eliminacién del potasio. Quelantes del potasio:

Sales de sulfonato célcico. Mala tolerancia, contraindicados con potasio
<5mEq/L, riesgo de necrosis intestinal.

Sales de sulfonato sédico: en desuso dada la alta tasa de isquemia intestinal y
la escasa evidencia de su beneficio, ademés de su alto contenido en sodio.

.

Nuevos quelantes del K: patiromer y ciclosilicato de sodio y zirconio.
Mejor tolerados, no contraindicados cuando el potasio baja de 5 mEq/L
(mantener normopotasemia) y con evidencia en el tratamiento de
hiperpotasemia por inhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona.

Hay que tener en consideracién que en pacientes en tratamiento con digoxina
convienen niveles de potasio ligeramente elevados.
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Hiperpotasemia en IC

K*(mEq/L)
5 55

Valorar titulacion con  En funcion del filtrado Suspender/reducir iSRAA Emergencia cuando
vigilancia estrecha. glomerular y etiologfa Inicio de farmacos se asocia a sintomas
sospechada de hiperK reductores de potasio.

valorar reducir dosis
de iSRAA o iniciar quelante.

Recomendaciones

Aplicar medidas para

en todos los casos: PO .
reduccion rapida del potasio

. . . K+ < 5,5 ucci pi potasi
- Dieta baja en potasio.

- Evitar farmacos y otras|
fuentes de potasio
(ej sal hiposddica)

Titular iSRAA y vigilar

Promover entrada del K*
en el espacio intracelular

Estabilizacion de la membrana
miocardica

Aumentar la eliminacién del
K

24

(ver tabla)

No

Mantener dosis iSRAA.
Valorar aumento de dosis de
farmacos reductores de potasio

Estimular Na'/K"-ATPasa:
- Agonista 2-adrenergico (IV, nebulizado)
- Insulina (IV) + glucosa
- Bicarbonato sédico (si acidosis metabolica)

- Cloruro célcico o gluconato (IV).
- Suero salino hiperténico (3-5%) si hiponatremia.

- Diurético de asa (IV, oral).

. Resinas de intercambio catiénico (poliestirenosulfonato
célcico) para aumentar la excrecion de k™ fecal (vo, rectal).

. Patiromero

. Ciclosilicato de zirconio sédico

- Fludrocortisona (vo) en deficiencia de aldosterona
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Farmacos / sustancias que pueden causar hiperpotasemia:

* Diuréticos ahorradores de potasio  Suplementos de potasio.
* (espironolactona, triamtereno, « Sal hiposddica.
amilorida) e Frutas (platano, melén, citricos).
* Beta-bloqueantes * Alfalfa
¢ AINEs * Aminoéacidos (4cido aminocaproico,
* Sacubitrilo/valsartan arginina, lisina)
* Inhibidores del sistema renina * Diente de ledn.
angiotensina-aldosterona (iISRAA): * Piel de sapo seca
* ARNI, IECA, ARA-Il, ARM. * Baya de espino
* Inhibidor del sistema de la renina * Cola de caballo
(aliskiren) e Lirio de los valles, muguete o
* Manitol convalaria.
« Ciclosporina y tacrolimus  Asclepia o algodoncillo.
* Pentamidina * Ortiga
* Trimetoprim-sulfametoxazol * Jugo de noni
* Heparina * Ginseng siberiano
* Digoxina * Productos sanguineos almacenados.
* Penicilina G

*Medicamentos con absorcion dependiente de pH.:
* Antifingicos azoles (ketoconazol, itraconazol y posaconazol)
*Medicamentos anti-VIH (atazanavir, nelfinavir, indinavir, ritonavir, saquinavir,
raltegravir, ledipasvir y rilpivirina)
*Inhibidores de la tirosina quinasa (erlotinib, dasatinib y nilotinib).

Ciclosilicato de Zirconio Sodico se debe administrar 2 horas antes y 2 horas
después de estos medicamentos
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A FARMACOS QUELANTES DE POTASIO

Poliestireno sulfonato calcico Ciclosilicato de Zirconio Sédico

26

Presentaciones:

* Sobre unidosis: 15 g de polvo
para suspension oral.

* Frascos multidosis: 1 cucharilla
dosificada correspondea 5 g de
polvo.

Ajustar en funcién de niveles de K

(hasta 3-4 veces al dia).

Reduccién de la absorcién de
otros farmacos: levotiroxina,
tetraciclinas, litio.

En caso de usar laxantes evitar
los que tienen magnesio o
sorbitol (aumenta riesgo de
necrosis intestinal).

* Dosis de inicio 8.4 g
c/24h

* Ajustar en intervalos de 1
semana 0 mas
(presentaciones: 8.4 g,
16.89).
[Dosis méxima 24 mg]

Se debe dejar un intervalo de
unas 3 horas entre la toma
de patiromer y la toma de
otros medicamentos orales.
Se puede tomar con
alimentos.

Fase de correccion: 10 g, 3 veces al
dia hasta lograr normopotasemia
(normalmente 24-48 horas). Si no se
alcanza después de 72 horas valorar
otras opciones.

* Fase de mantenimiento. Dosis inicial
de 5 g/24h y aumentar a 10 g/24h o
reducir a 5 g/48 h en funcién de
niveles.

Puede aumentar el pH géstrico por lo
que puede afectar a la absorcion de
medicamentos cuya biodisponibilidad
sea dependiente del pH*. (Ver pagina
anterior).

Como norma general y para evitar confusiones se recomienda espaciar 3 horas de la toma
de otros medicamentos

Bajo contenido de sodio
(<23 mg de sodio por dosis).

Reacciones adversas:

* Hipercalcemia/hipopotasemia.

« Trastornos gastrointestinales:
Estenosis, isquemia y necrosis
intestinal (sobre todo si estrefi-
miento).

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad.

Sobrecarga de calcio.
Insuficiencia renal asociada a
hiperparatiroidismo, mieloma
multiple, sarcoidosis,
carcinoma metastético.
Enfermedad obstructiva e
intestino.

Administracion de sorbitol.

Inicio del efecto: 4-7h

No contiene sodio.

Pacientes en dialisis:
No tiene recomendaciones
especiales.

Reacciones adversas:
* Estrenimiento.
* Hipomagnesemia.

Contraindicaciones:
* Hipersensibilidad.

Inicio del efecto: 1h.

Contiene 400 mg de sodio por 5 g de
dosis. Precaucién en pacientes
congestivos.

Pacientes en dialisis: administrarlo
sélo los dias sin dialisis.

Se puede aumentar hasta 15 g. los
dias sin didlisis.

Reacciones adversas:

* Hipopotasemia.

* Edema.

Contraindicaciones:
* Hipersensibilidad.
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5. Hipopotasemia (K" <3, 5 mEq/L)
* Revisar farmacosy etiologia:
* Diuréticosy combinaciones
* Signosy sintomas de deshidratacion
* Ajustar tratamiento:
* Iniciar/aumentar IECA/ARAII/ARNI segUn funcién renaly criterio facultativo
* Iniciar/aumentar ARM (eplerenona/espironolactona)
* Iniciar/aumentar suplementos de K* (ver tabla)
* Iniciar suplementos de magnesio si hipopotasemia refractaria
* SiK' < 2.5mEq/L, remitir a urgencias.

* Programar analitica de control en 7-10 dias.

Suplemento de K*

Nombre comercial | Principio activo Presentacion
Potasion® Cloruro potasico Capsulas 5-8 capsulas /24 h
8 mEq (2-3 tomas)
BOI-K® Ascorbato potésico Comprimidos 2-8 comp. ¢/24 h
10 mEq (2-3 tomas)
BOI-K aspértico® Acido ascérbico / Acido Comprimidos 2-4 comp. /24 h
aspartico 25 mEq (2-3 tomas)
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6. Hiponatremia (Na“ <130 mEq/L)
En general relacionada con el tratamiento diurético

* Siya se ha depleccionado: reducir o suspender diurético. Si se encuentra con
tiazida cambiar a diurético asa.

*  Sipersiste congestién: Su presencia se asocia a mayor grado de congestion y
resistencia diurética y se considera un marcador pronoéstico e indicador de
enfermedad avanzada. Las etiologias mas comunes son la hiponatremia
dilucional que se asocia a bajo gasto y reduccion de la perfusion renal con
incremento de la hormona antidiurética (ADH) o secundaria a pérdida
(renales/ gastrointestinales) o pobre ingesta.

Paciente con IC congestiva

Na, < 130 mEq/L

48 horas «Revisién y optimizacién
del tratamiento.
«Evaluar utilidad

restriccion hidrica (indice Fursh)'.
Na, < 130 mEq/L «Intensificar diuréticos de asa IV.
«Considerar tratamiento suero

salino hipertdnico (SSH)

«Tolvaptan 15 mg / dia oral.
« Diuréticos de asa IV.

Respuesta inadecuada’ Respuesta excesiva’
Aumentar a 30mg / dia oral Respuesta adecuada Disminuir a 7,5 mg | dia oral
Na, < 135 mEq/L
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* 1)Para evaluar la respuesta a la restriccion hidrica se usa el indice de Firsh

Na . . K . .
Urinario + Urinario

Na -
Plasmatico

Restriccion hidrica Restriccion hidrica No respondera a
< 1000 ml/ dia < 500 ml/ dia restriccion hidrica

*2)Respuesta inadecuada: Aumentar a 30 mg / dia si el incremento del
NaPlasmatico < 3 mEg/Len 24 h o < 5 mEg/L en 48 horas. Valorar asociar
restriccion hidrica si fracasa.

*3)Respuesta excesiva: Aumento del Na Plasmatico > 10 mEqg/L en 24 horas
o> 18 mEg/Len48horas.

*4)Realizar analitica diaria bajo tratamiento con tolvaptan.

7. Fotopsias

Definida por sensacién de luces o destellos. Aplica en pacientes en tratamiento con
ivabradina.

*Explicar al paciente que son de caracter benigno y que tienden a desaparecer
en los primeros meses.

*Suspender ivabradina si gran incomodidad.

8.Tos de nueva aparicion

*No siempre se relaciona con el [ECA.
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*También es un sintoma comin de congestion pulmonar en pacientes con IC,
y puede relacionarse con patologfa pulmonar

*Latosinducida por IECA no siempre requiere su suspension.
*Cuando se desarrolla una tos molesta (ejemplo, que no le permita dormir) y

se puede demostrar que se debe al IECA, sustitucion por un ARA-II.

9. Hiperuricemia

*Explicar al paciente el diagnostico y su probable relacién con el diurético.
Reforzar  prohibicion de AINEs. Explicar dieta baja en acido Urico
Considerar alopurinol profilactico si acido trico > 10 mg/dl.

*Si gota: Iniciar colchicina para control del dolor, si persiste, valorar

tratamiento con corticoides a dosis baja y plantear posteriormente
alopurinol profilactico.

*El alopurinol esta contraindicado en enfermedad renal avanzada, valorar
entonces Febuxostat

10. Ginecomastia

*Cambiar espironolactona por eplerenona.

11. Infecciones genitales
*Frecuentes con el uso de iSGLT2.

*Candidiasis vaginal o balanitis aguda: Fluconazol 150 mg en dosis Unica.

*Candidiasis recurrente: Fluconazol 150 mg ¢/72 horas durante 1 semana. A
continuacién se administran 150 mg semanales durante 6 meses.



TRATAMIENTO

A DIURETICOS

Los diuréticos estan recomendados para aliviar los sintomas y signos de
congestion.

Consideraciones para su administracién:
* Realizar previamente control de funcion renal e iones.

* Empezar con dosis baja y aumentar progresivamente para lograr balance
negativoy reduccién de aproximadamente 0.75-1kg de peso por dia.

* Usarla minima dosis para mantener la euvolemia.

* Realizar bioquimica después de 1-2 semanas de su inicio (urea/BUN,
creatinina, K').

* Educar al paciente en el uso del diurético por si mismo en funciéon de los
sintomas

Diuréticos utilizados en IC. Farmacologia

Diurético Dosis de inicio | Dosis maxima Vida media Inicio de accion

Diuréticos del asa

Furosemida 20-40 mg 400-600 mg 1,5-3h 0,5-1h
Torasemida 5-10 mg 200-300 mg 3-6h

Bumetanida 0,5-1 mg 10-15 mg 1-15h
T N R
Hidroclorotiazida 25 mg 100 mg 6-15h 1-25h
Clortalidona 25 mg 100 mg 45-60 h
T N N
Indapamida 2,5mg 2,5-5
e N
Acetazolamida 250 mg 500 mg/8h 24-54h 1h
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A\ MANEJO DE LA RESISTENCIA A DIURETICOS

A Resistencia a los diuréticos

Se define resistencia a diuréticos como una sensibilidad reducida a diuréticos
resultando una natriuresis y diuresis reducidas que limitan la posibilidad de
alcanzarla euvolemia.

Existen diferentes métodos para determinar la respuesta diurética, siendo el mas
utilizado el cambio en el peso corporal, ademés de la cuantificacion del balance
hidrico. Recientemente ha cobrado interés la natriuresis como medida de una
respuesta diurética 6ptima. Una determinacion de sodio en una muestra de orina
aislada a las 1-2 horas de la administracion del diurético del asa ha mostrado una
buena correlacion con la determinacién de sodio en una recoleccién de orina de 6
horas.

Causas de resistencia a los diuréticos

* Incumplimiento terapéutico.

* Consumo de AINES.

* Edema intestinal.

* Insuficiencia renal.

* Hipoalbuminemia.

* Aumento de la reabsorcion de sodio en segmentos distales de la nefrona
en pacientes con tratamiento prolongado con diuréticos del asa por
hiperplasia epitelial del tubulo contorneado distal, asi como del aumento
del nimero de receptores de Na'/CF a dicho nivel.

Acetazolamida
iSGLT2

Tiazidas

Antagonista del
receptor
mineralocorticoide
Diuréticos

de asa Tolvaptan
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A Manejo de la Resistencia a diuréticos

Pautas a seguir:

1. Confirmar adherencia al tratamiento y la ingesta hidrica (< 1000 ml/24h). Un
Na“ > 100 mEq/dia en orina de 24 horas indica buena respuesta diurética pero
incumplimiento dietético.

2. Anadir o aumentar ARM (eplerenona o espironolactona).

3. Administrar diurético de asa dos 0 mas veces al dia en ayunas. La absorcion de la
furosemida se ve reducida con la ingesta.

4. Cambiar furosemida a torasemida. La torasemida tiene una biodisponibilidad
mucho mayor, incluso en presencia de insuficiencia cardiaca congestiva con
edemadela pared intestinal.

Diurético Biodisponibilidad (%)| Dosis equivalente (mg) | Dosis maxima v.o. (mg)

Furosemida 10 - 100 40 400-600

Torasemida 80 - 100 10 - 20 200-300

5. Combinacion de diurético de asa con tiazida. Las tiazidas son muy efectivas
incluso a dosis baja en pacientes en tratamiento prolongado con diurético de
asa que han desarrollado un aumento compensatorio de la reabsorcién de
sodio en el tubulo contorneado distal. El efecto se pierde después de unos dias,
porlo que hay que realizar ciclos de 3 a 5 dias.

6. Combinacion con acetazolamida. El bloqueo de la reabsorcion de sodio en el
tUbulo contorneado proximal hace que llegue mas NaCl a la macula densa con
lo que se produce menos activacion del sistema neurohormonal y se potencia el
efecto de los pépticos natriuréticos que actdan a nivel distal. Especialmente Gtil
en pacientes con alcalosis metabdlica por uso crénico de diuréticos o
hiponatremia por diurético tiazidico.
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7. Suero salino hipertonico. Este tratamiento no estd en las gufas de practica
clinica de la ESC pero hay publicaciones que documentan su eficacia. En la
siguiente tabla se muestra la preparacion del suero hiperténico en funcion del
sodio plasméatico que tenga el paciente. Se administra en perfusion de 30
minutos cada 12 horas conectando el suero hipertonico y 125 mg de
furosemidaen "Y".

Na* plasmatico | Suero .,
(moll) hipertonico| (%)

<125 4,6 3 ampollas 10 ml NaCl 20% + 120 ml suero fisiolégico
125-135 3,5 2 ampollas 10 ml NaCl 20% + 130 ml suero fisiolégico
> 135 1,4-2,4 1 ampolla 10 ml NaCl 20% + 140 ml suero fisioldgico

Método simplificado:

En funcién de la experiencia del equipo médico y de enfermeria se plantea también
la opcién de administrar suero hiperténico al 3% con independencia de las
concentraciones de Na' plasmatico:

Preparacion del suero salino hiperténico al 3%: 500 ml SSF 0,9% + 5 ampollas
NaCl 20%. De esta preparacion administrar 150 ml junto con los 125 mg de
furosemida en 30 minutos

150 ml suero hiperténico

acion

20-40 mEq KcI minutos cada 12 horas

125 mg furosemida p.c.

8. Considerar ultrafiltracién
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A INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA
Definiciéon

Situacién clinica que determina un mal prondstico a corto plazo a pesar de
disponer de un tratamiento optimizado segun las guias de practica clinica,
farmacoldgico y no farmacoldgico (incluyendo terapia de resincronizacion si
estd indicado), por lo que precisa de la administracién de medidas
avanzadas y/o paliativas. Precisa que se retinan todos los siguientes criterios:

* Sintomas severos y persistentes de disnea y/o astenia en reposo o al
minimo esfuerzo (NYHAIII-IV).

Episodios de congestién pulmonar y/o sistémica que precisen altas
dosis de diuréticos (o combinacion de ellos); y/o bajo gasto en reposo
que requiera de inotrépicos o farmacos vasoactivos; y/o arritmias
malignas; que necesitaran de una o mas visitas a urgencias o ingresos
hospitalarios en los Ultimos 12 meses.

* Datos objetivos de disfuncion cardiaca grave caracterizada por al
menos uno delos siguientes:
° FEVI=30%
* Disfuncion aislada del ventriculo derecho
e Cardiopatia congénita o cardiopatia valvular no operable
* Péptidos natriuréticos persistentemente elevados o en ascenso en
presencia de disfuncion diastélica severa o cardiopatia estructural.

Disminucién de la capacidad funcional caracterizada por al menos uno

delossiguientes:

* Incapacidad para realizar ejercicio.

* Distancia caminada en el test de la marcha de 6 minutos de <
300 m.

* Consumo pico de oxigeno <12-14 ml/kg/min en la
ergoespirometria.
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TRATAMIENTO

A ESCALA INTERMACS PARA LA CLASIFICACION DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

Pescripeion

INTERMACS 1 «Crash and burn» Inestabilidad hemodindmica pese a dosis crecientes de
catecolaminas y/o soporte circulatorio mecanico con
hipoperfusién critica de érganos diana (shock cardiogénico
critico)

INTERMACS 2| «Sliding on inotropes»| Soporte inotrépico intravenoso con cifras aceptables de
presion arterial y deterioro rapido de la funcién renal, el
estado nutricional o los signos de congestion.

INTERMACS 3 «Dependent stability» | Estabilidad hemodinédmica con dosis bajas o intermedias de
inotrépicos e imposibilidad para su retirada por
hipotensién, empeoramiento sintomético o insuficiencia
renal progresiva.

INTERMACS 4 «Frequent flyer» Es posible retirar transitoriamente el tratamiento inotrépico,
pero el paciente presenta recafdas sintomaticas frecuentes,
habitualmente con sobrecarga hidrica.

INTERMACS 5 «Housebond» Limitacién absoluta de la actividad fisica, con estabilidad en
reposo, aunque habitualmente con retencion hidrica
moderaday un cierto grado de disfuncién renal.

INTERMACS 6 «Walking wounded» | Menor limitacion de la actividad fisica y ausencia de
congestion en reposo. Fatiga facil con actividad ligera

INTERMACS 7 «Placeholder» Paciente en clase funcional NYHA II-lll sin balance hidrico
inestable actual ni reciente
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TRATAMIENTO

Derivacion

Es de suma importancia el adecuado y temprano reconocimiento de
situaciones clinicas y perfiles de pacientes de mayor riesgo para poder
derivar a tiempo a estos pacientes a unidades de insuficiencia cardiaca
especializadas.

Tratamiento

El trasplante cardiaco es la terapia de eleccion si no existe contraindicacion
para ello. En casos determinados y bajo una finalidad, el soporte
circulatorio mecénico.

El tratamiento se establecerd en funcién del perfil hemodindmico del
paciente mediante: f&rmacos inotropicos, diuréticos intravenosos o
ultrafiltracién/didlisis peritoneal.

Inotrépicos. Necesidad previa o actual para tratamiento con dobutamina, milrinona, dopamina o
levosimendan.

N | NYHAIIlo 1V, y/o péptidos natriuréticos persistentemente elevados

E | End organ dysfunction (lesién de otros 6rganos)

E | Fraccién de Eyeccion del ventriculo izquierdo muy baja <20%

p | Descargas apropiadas del DAI

H | Hospitalizaciones frecuentes (al menos una en el Gltimo afio)

g | Edema persistente a pesar de aumento del tratamiento diurético.

L |Low blood pressure (tension arterial sistdlica baja, <90-100mmHg), o aumento de frecuencia
cardiaca

P | Medicacion Prondéstica limitada (intolerancia al inicio o titulacion de los farmacos modificadores de

la enfermedad; asf como necesidad de reducir o suspenderlos.
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TRATAMIENTO

A DOSIS INTERMITENTE LEVOSIMENDAN

Indicaciones

* Insuficiencia cardiaca avanzada.

* FEVI < 35%.

* y/o NYHA llIb-IV o INTERMACS 4-5-6

* y/o hospitalizacion recurrente (=2 Ultimo aho).

* Todo lo anterior a pesar de tratamiento farmacolégico éptimo.

Protocolo de infusion ambulatoria de 6 horas

Duracién del tratamiento: infusiones de 6 horas, cada 15 dias durante 3 meses.
Dilucion: 2,5 ml de farmaco (6,25 mg) en 250 ml de SG al 5%.

Dilucién 0,025 mg/ml (preparado por farmacia en campana de flujo laminar).
Iniciar con dosis de 0,05 mcg/kg/min, subir a dosis de 0,1 mcg/kg/min y
posteriormente a dosis de 0,2 mcg/kg/min.

Protocolo de infusion de 24 horas

* 0,1 mcg/kg/min cada 30 dfas.
* Si presenta deterioro clinico, acortar las dosis a cada 15 dias.

Velocidad de infusion (ml/h)

40 5 10 19
50 6 12 24
60 7 14 29
70 8 17 34
80 10 19 38
90 1 22 43
100 12 24 48
110 13 26 53
120 14 29 58
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TRATAMIENTO

Manejo del farmaco

Valorar ajustes de medicacion domiciliaria (si TAS < 100 mmHg habitual en
domicilio, valorar suspender vasodilatadores 8 horas antes).
Si el paciente nunca ha recibido el farmaco, valorar administrar la primera dosis de 24
horas con ingreso hospitalario programado.
Pautar la medicacion domiciliaria que pueda precisar el paciente durante su es-
tancia en el hospital.
Registrar FC, TA'y peso del paciente. En pacientes hipotensos puede facilitar la
tolerancia suspender la dosis previa de diurético.
Control y evaluacion de sintomas de descompensacion.
Realizar analitica con funcién renal e iones. Pautar suplementos de K* si precisa.
Control de TA'y FC cada 30 minutos hasta alcanzar la dosis maxima, luego con-
troles horarios.
Si TAS < 90 mmHg:
En paciente asintomético: reducir la infusién a 0,1 o 0,05 mcg/kg/min y revalorar.
En paciente sintomatico: suspender la perfusién durante 15 minutos y revaluar.

Después del tratamiento

* Mantener al paciente 30 minutos en observacion.
* Programar la siguiente visita de tratamiento en 15 dias o al mes en funcién del
protocolo aplicado.

Precauciones
e Estrechar vigilancia si:
TAS 85-100 mmHg.
En los estados de volemia (deshidratacién/congestion) del paciente.
Diuresis intensa.

* Evaluacién de la funcion renal en paciente con insuficiencia renal (se establece el
umbral de seguridad en FGE 30 ml/min/1,73 m’).
* Ajustes de dosis de furosemida si se administra simultdneamente.

Criterios de exclusién
* Historia previa de mala tolerancia al farmaco.

* Diagnostico de obstruccion severa del TSVI o enfermedad valvular no corregida
con compromiso hemodinamico significativo.

e TAS < 90 mmHg.
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TRATAMIENTO

N HIERRO INTRAVENOSO

La correccion del déficit de hierro por si misma es un objetivo terapéutico en la IC,
aun sin la presencia de anemia. No se han demostrado beneficios en mortalidad
pero mejora la calidad de vida, funcién renal, clase funcional, capacidad de
ejercicio, FEVI'y reingresos hospitalarios.

Indicaciones:

* En persistencia de sintomas (NYHA 1) a pesar de la optimizacion terapéutica
delalC.

e En pacientes asintomaticos con IC debe considerarse cuando se asocie a
anemia.

El hierro via oral no logra reponer los depésitos de hierro de forma adecuada y no
ha demostrado mejoria de capacidad funcional en pacientes con IC.

Diagnéstico del déficit de hierro

Paciente con IC con FEVI reducida, con NYHA II-IV
Ferritina <100

Ferritina 100-300
ng/mL

Ferritina >800

Si Ferritina 300-800 e IST <20% plantear determinacion del receptor soluble de transferrina.

Si > 1,59 mg/L es compatible con ferropenia.
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TRATAMIENTO

A TRATAMIENTO DEL DEFICIT DE HIERRO

Hierro carboximaltosa
¢ Replecion inicial:

Hb (gr/dl) 210-<14
Dosis 12 semana 1.000mg 1.000mg 500mg 1.000 mg 1.000 mg 500 mg
Dosis 22 semana 500 mg - - 1.000 mg 500 mg

* Mantenimiento: 500 mg ¢/3 meses si ferritina e IST muestran déficit de e

Hierro Sacarosa

* Replecioén inicial: 200 mg/semana. Dosis total necesaria: (peso corporal en
kg) x ((Hb objetivo - Hb real) x 2,4) + 500.

(En ficha técnica, Hb objetivo 15 gr/dL).
+ Mantenimiento: 200 mg/mes si ferritina e IST muestran déficit de F&"

Realizar control de parametros férricos en las siguientes circunstancias:
* De forma sistematica al menos una vez al afo.

* Si hay progresién clinica de la IC, aumento de los péptidos natriuréticos, o
disminucion de la fraccion de eyeccion.

¢ Si existe anemia.

Precauciones: los pacientes han de encontrarse euvolémicos y con
tratamiento médico 6ptimo antes de evaluar el tratamiento del déficit de
hierro.

41



TRATAMIENTO

A INDICACION DE DESFIBRILADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE
EN IC CON FEVI REDUCIDA

Una de las principales causas de muerte en pacientes con insuficiencia cardiaca y
disfuncién ventricular izquierda son las alteraciones del ritmo, de las cuales las
arritmias malignas son las principales. Por este motivo se recomienda el implante
de Desfibrilador Automatico Implantable en prevenciéon primaria o secundaria en
los siguientes perfiles de pacientes (ver tabla).

Quedan fuera de indicacién del implante de dispositivos de desfibrilacién aquellos
pacientes que tienen sintomas de insuficiencia cardiaca refractaria pese a
tratamiento médico 6ptimo instaurado (clase funcional IV de la NYHA) y no son
candidatos a terapia de resincronizacién o medidas de insuficiencia cardiaca
avanzada (asistencias circulatorias mecanicas, transplante cardiaco), asi como
pacientes con elevada comorbilidad y esperanza de vida menora 1 ano.
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TRATAMIENTO

Indicacion de DAI en prevencion secundaria

Se recomienda el implante de DAl para prevencion de muerte subita y
mortalidad por todas las causas en pacientes que han padecido arritmias
ventriculares con inestabilidad hemodindmica, siempre que su esperanza de
vida sea mayor de un afo, no sean secundarias a causas reversibles y no
hayan sucedido durante las primeras 48 horas de un infarto agudo de
miocardio (Recomendacion |A)

Indicacion de DAl en prevencién primaria

Se recomienda el implante de DAI para prevencion de muerte subita a
aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI reducida (=35%) de
origen isquémico, que persisten sintomaticos (NYHA II-ll) mas alla de 3
meses de tratamiento médico 6ptimo, siemprey cuando no sea en los 40 dias
posteriores a un infarto agudo de miocardio y el paciente tenga una
esperanza de vida mayor a un ano (Recomendacién I1A)

Esta recomendacién se extiende con las mismas caracteristicas a los pacientes
no isquémicos con un nivel de evidencia inferior (Recomendacién lla, A). Hay
que estratificar mejor e individualizar dado que no existe una evidencia tan
robusta. Se beneficiarian:

*Pacientes jovenes, se acepta en general <70 afios.

*Presencia y extension / heterogeneidad de la cicatriz en resonancia
magnética cardiaca como factor de riesgo en la estratificacion.

*Etiologia de la disfuncién: laminopatias, sarcoidosis, mutacién
filamina... que hacen mas necesario un implante precoz del DAI

*Clinica de sincopes de perfil cardiogénico, TVNS en monitorizacion...

Recambio del dispositivo

Cuando llega el momento del recambio del dispositivo, no realizarlo
automaticamente, se considera necesario reevaluar la indicacién.
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TRATAMIENTO

A TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL
SECUNDARIA EN PACIENTES CON IC CON FEVI REDUCIDA

La insuficiencia mitral secundaria es consecuencia del remodelado ventricular
izquierdo y/o dilatacién de auricula izquierda. En grado moderado a severo
empeora significativamente el pronéstico del paciente con insuficiencia cardiaca.

Para pacientes que no son candidatos a cirugia de revascularizaciéon cardiaca y/o
reparacion/recambio valvular, existe la opcion de reparacion percutdnea mitral.

En el ensayo clinico COAPT, que estudio la efectividad de la reparacién mitral
percutanea asociada tratamiento médico éptimo frente a tratamiento médico
optimo Unicamente, en pacientes con disfuncién ventricular izquierda
sintomatica e insuficiencia mitral secundaria al menos moderada.  Se vié una
disminucion de las hospitalizaciones y mortalidad en un perfil seleccionado de
pacientes.

Los pacientes candidatos deben cumplir los siguientes criterios:

* Valoraciénindividualizada en el seno del heart team.

Presencia de insuficiencia mitral severa (IlI-1V) secundaria (defecto de
coaptacion por traccién de lasvalvas al dilatarse 'y remodelarse el ventriculo
izquierdo) sintomatica a pesar de tratamiento médico éptimo (incluyendo,
cuando estdindicado elimplante de resincronizador),

* Ausencia de enfermedad coronaria u otra alteracion cardiaca subsidiaria de
cirugfa.

* Quecumplan criterios ecocardiograficos del estudio COAPT: Predominio de una
insuficiencia mitral severa y menor dilatacién del ventriculo izquierdo en
comparacién con otros estudios, donde los resultados salieron desfavorables,
deahilaimportante de una adecuada seleccion del paciente.

* Presentan una adecuada anatomia valvular para el implante del dispositivo
percutaneo evaluado mediante ecocardiograma transesofagico.
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TRATAMIENTO 4

Criterios ecocardiogréficos del estudio COAPT

ORE 414/-15 mm’
Preferiblemente ORE > 30 mm’ y/o VR >45 cc

VTDVI: 101 +/- 34 mi/m’
DTDVI =70 mm

FEVI: 20-50%
PSAP: <70 mm de Hg

Ventriculo derecho normofuncionante o
disfuncién ligera, ausencia de insuficiencia
trictspide severa. Paciente hemodindmicamente
estable

ORE vs VTDI con FEVI 30%, FR 50%
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Grayburn, PA., Sannino, A. & Packer, M. Proportionate and Disporportionate Functional Mitral
Regurgitation A New Conceptual Framework That Reconciles the Results of the MITRA-FR and
COPAT Trials. Jacc Cardiovasc Imaging 12, 353-362 (2018).
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A INSUFICIENCIA CARDIACA CON FE LIGERAMENTE REDUCIDA
(FEVI 40-50%)

Tratamiento

Este subgrupo de pacientes se beneficia del mismo tratamiento que los pacientes
con FE reducida aunque la evidencia es menos robusta (recomendacion I1b).

A INSUFICIENCIA CARDIACA CON FE PRESERVADA (FEVI >50%)

Diagnéstico etiolégico

Los pacientes con ICFEP suelen ser mayores y predominantemente mujeres, los
cuales van a presentar distintas comorbilidades cardiovasculares (HTA, cardiopatia
isquémica, fibrilacion auricular y otras arritmias, valvulopatias, etc ) o no
cardiovasculares (Diabetes Mellitus, Obesidad, enfermedad tiroidea, fragilidad y
otros sindromes geriatricos, enfermedad renal crénica, deficit de hierro y anemia,
EPOC, SAHOS, depresion, etc ) que condicionan distintos fenotipos bioldgicos y
clinicos, en los que la via comun fisiopatoldgica es un estado inflamatorio
sistémico.

Se deben descartar causas de ICFEP secundaria, que en algunos casos pueden
tener un tratamiento especifico, como pueden ser las valvulopatias (estenosis
aodrtica, insuficiencia mitral, etc), amiloidosis cardiaca (ATTR, AL ),
hemocromatosis, miocardiopatia hipertréfica, IC de alto gasto, taquiarritmias, etc.
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TRATAMIENTO

Tratamiento de la ICFEP

Indicaciones Consideraciones

Empagliflozina y dapagliflozina han demostrado una reduccién
significativa del resultado combinado (hospitalizaciones por ICy
mortalidad CV en pacientes con IC, CF Il — IV y FE > 40%).

Se recomienda el uso de diuréticos para el tratamiento de la
congestion de los pacientes con ICFEP para el alivio de sintomas y
signos (Recomendacion IC, ESC HF Guidelines 2021).

A partir de revisiones pos hoc del TOPCAT (reclutados en América,
con FE < 55 %y con péptidos natriuréticos elevados), el uso de
espironolactona demostrd una reduccién significativa del resultado
primario (muerte CV y hospitalizaciones por IC).

Se deben recomendar realizacion de ejercicio fisico acorde a la
capacidad del paciente.

Se recomienda realizar screening y tratamiento de comorbilidades
cardiovasculares y no cardiovasculares asociadas

Tratamiento de las comorbilidades en IC

Las comorbilidades tienen un papel muy importante, especialmente en la ICFEP.
Pueden empeorar los sintomas de la IC, dificultar el diagnéstico, interferir con el
tratamiento, actuar como desencadenantesy empeorar el prondstico.

. - S Farmacos
Farmacos indicados A
Qeistives _ a evitar

TA: <140/90 mmHg Se deben utilizar formacos Estén

y si se tolera modificadores de la enfermedad  contraindicados

<130/80 mmHg. y si alin no se logra el control en IC-FEVIr:
considerar hidralazina, que junto  diltiazem,
con dinitrato de isosorbide se han verapamilo
evaluado en pacientes con ICFEr.  y moxonidina.
También amlodipino y felodipino .

FC: 60-100 lpm Anticoagulacion si

en reposo. CHA,DS,-Vasc =2
Se recomienda controlar la FC con
betabloqueantes (BB) con
indicacién para IC-FEVIr, y si no es
posible, asociar digoxina.
No se ha demostrado reduccién
de morbimortalidad con BB
en pacientes con FA e IC-FEVIr.
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Se recomienda

determinar la HbA1c

si no se ha realizado

en los 3 meses previos.

El objetivo de HbA1C

debe individualizarse:

* En pacientes con
bajo riesgo de
hipoglucemia y sin
otras comorbilidades:
HbA1c <7%.

* Para la mayorfa de
los pacientes una
HbA1c 7-8%.

* En pacientes
ancianos y con ECV
severa: HbA1c 8-8,5%.

* Para la IC terminal el
objetivo seria evitar la
hiperglucemia
sintomética

La IC per se no

Farmacos indicados

1° Se debe utilizar un iSGLT2 en
todo paciente con IC. Ha
demostrado reduccion de
hospitalizaciones y mortalidad
por IC.

2° Metformina. Es seguro y se
puede asociar con el iSGLT2.
Se debe suspender si
FGE =30 mL/min.

TRATAMIENTO

Farmacos

a evitar

Se deben
evitar
saxagliptina y
glitazonas.

3° aGLP1. Especialmente indicados

en pacientes con sobrepeso/
obesidad. Han demostrado
reduccion de eventos CV.

4° iDPP4 (efecto neutro sobre IC).

5° En caso de insulinizacién,
insulina glargina y degludec
han demostrado seguridad
cardiovascular.

Las estatinas constituyen el

constituye una indicacién farmaco de eleccién para el

de tratamiento
hipolipemiante.

La indicacion de
tratamiento
hipolipemiante

viene determinado tras
evaluacién del RCV
segln las guias de
practica clinica.

tratamiento de la
hipercolesterolemia.

Las estatinas también reducen los
trigliceridos (entre un 14-33%)
siendo las méas potentes
rosuvastatina, pitavastatina y
atorvastatina.

En insuficiencia renal serfan de

eleccién atorvastatina y fluvastatina

que no requieren ajuste de dosis.

La rosuvastatina esta contraindicada

con FG < 30 ml/min.




Objetivos

Se deben utilizar como
tratamiento
broncodilatador
preferiblemente
broncodilatadores de
accion larga duracion.

Los ISRS (fluoxetina,
sertralina, paroxetina,
citalopram y escitalopram)
se consideran seguros en
IC'y pueden considerarse
los farmacos de eleccion
en pacientes con ICy
depresion.

No obstante, su uso no
ha mostrado beneficios
significativos en ensayos
clinicos.

TRATAMIENTO

Farmacos indicados

Al'iniciar el tratamiento es preferible
iniciarlo con LAMA
(broncodilatadores de accion larga
anticolinergicos), aunque se pueden
utilizar LABA (broncodilatadores de
accion larga agonista beta-2).

La combinacién de ambos, aumenta
el efecto broncodilatador.

Los betabloqueantes no esan
contraindicados en el paciente con
EPOCy al utilizarlos como
tratamiento de la IC se deben utilizar
los cardioselectivos (bisoprolol,
nebivolol, metoprolol).

1° Sertralina (segura y en un estudio
mejora de calidad de vida y
sintomas depresivos), citalopram
o escitalopram.

2° Paroxetina y fluoxetina. Segunda
eleccién por sus interacciones
farmacolégicas.
Dado el efecto antiplaquetario
de los ISRS, deben usarse con
precaucién junto con
antiagregantes. El ISRS més
seguro para su combinacion es
el citalopram. Otro efecto
secundario resenable es la
hiponatremia.

Farmacos
a evitar

Se deben evitar
antidepresivos
triciclicos
(amitriptilina
clomipramina
nortriptilina
doxepina
dosulepina
imipramina
trimipramina
maprotilina) y
no usar los
IMAO
(moclobemida y
tranilcipromina).

49



5

TRATAMIENTO

Abordaje integral. Escalas en la insuficiencia cardiaca.

En el abordaje del paciente con IC en general y de la ICFEP en particular hemos de
incluir escalas de valoracién diagnéstico / pronostico, que nos permiten
cuantificar el grado de deterioro, discapacidad, fragilidad, dependencia y riesgo
del paciente anciano. Pueden valorar distintos aspectos:

Actividades basicas de la vida diaria: La principal es el Indice de Barthel.

Actividades instrumentales de la vida diaria: La mas utilizada es el
indice de Lawton y Brody

Test de Pfeiffer (cribado)
Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Folstein o de Lobo

Riesgo de trastorno depresivo en el anciano: Test de Yesevage

Mini Nutritional Assessment Shorf Form (MNA — SF)

Para poblacion general: SF— 12 o - EuroQol -5

Especificas para pacientes con IC: Minnesota Ligving with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ)

La mas conocida, Escala Social de Gijon

indice de Charlson, ampliamente utilizado y cuya puntuacion se
correlaciona con el riesgo de mortalidad al afio.

Escala Frail
indice Profund
Clinical frailty Scale.

European Heart Failure Self-Care and Behaviour Scale (EHFS-CBS)

HFSS (Heart failure survival score).
Seattle.

HFSS (Heart failure survival score).

Seattle.

MAGGIC.

BCN-BIO-HF

MEESI (para insuficiencia cardiaca aguda)

Destacan por su utilidad en la practica diaria el Barthel, Charlson, Escala de
autocuidado, Pfeiffery Euroquol.

o



> ANEXOS

A\ CONSEJOS AL PACIENTE PARA MEJORAR EL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

* Explicar los beneficios del tratamiento:
Mejora los sintomas y la capacidad de ejercicio.
Prevencion del deterioro de la IC que lleva a ingreso hospitalario.
Aumento de la supervivencia.

* Los sintomas mejoran tras unas pocas semanas O POCOS Meses
después de iniciado.

* Puede haber un deterioro clinico transitorio al inicio del farmaco,
pero a la larga aporta beneficios.

* Informar de los principales efectos secundarios.
* Evitar AINE y sustitutos de sal con alto contenido en potasio.

* Explicar que deben informar de la presencia de deterioro clinico
dado que generalmente se pueden resolver con el ajuste de otras
medicaciones. No suspender el tratamiento sin consultar con el
médico.

* Durante el inicio y la titulacion del farmaco, animar al paciente a
que se pese diariamente (después de despertarse, antes de vestirse,
después de orinar, antes de comer). Aumentar el diurético si el peso
sube persistentemente durante > 2 dias (> 1,5-2 kg/dia) o aumenta
el edema, y reducirlo nuevamente una vez que se haya resuelto.
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ANEXOS 4

A ABREVIATURAS

Al: Auricula izquierda IRC: Insuficiencia renal cronica.

AINE:  Antiinflamatorio no esteroideo. IST: indice de Saturacion de la transferrina.

ARA-II:  Antagonistas de los receptores AT-1 de la IVY: Ingurgitacion venosa yugular.
angiotensina Il NT-proBNP: Péptido natriurético N terminal.

ARM:  Antagonista de los receptores

ARNI:

BAV:
BB:
CF:
Cr:
DAI:
DM:
ECG:
ESC:
FA:
FC:
FEVI:
FEVIr:

FGE:
Hb:
HTA:

ICFEP:

IECAS:

ISRAA:

54

NYHA: New York Heart Association.
ORE:  Orificio regurgitante efectivo.

mineralcorticoides.

Inhibidor de la neprilisina y del receptor de

la angiotensina. PAS:  Presion arterial sistolica.

Bloqueo auriculo ventricular. PSAP:  Presion sistélica arteria pulmonar.
Beta-blogueante. SSF: Suero salino fisiolégico.

Clase funcional. SSH:  Suero salino hipertonico.

Creatinina. SVA:  Sustitucion valvular adrtica.
Desfibrilador automético implantable. TAVI:  Implante de valvula adrtica percutaneo
Diabetes mellitus. TMO:  Tratamiento médico dptimo.
Electrocardiograma. TRC:  Terapia de resincronizacion cardiaca.
European Society of Cardiology. VI: Ventriculo izquierdo.

Fibrilacion auricular. VPN:  Valor predictivo negativo.

Frecuencia cardiaca. VPP:  Valor predictivo positivo.

Fraccion de eyeccion ventricular izquierda VTOVI:  Volumen telediastolico del ventriculo

Fraccion de eyeccion ventricular izquierda izquierdo.
reducida

Filtrado glomerular.

Hemoglobina.

Hipertension arterial.

Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada

Inhibidores de la enzimas de conversion de
la angiotensina.

Inhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona.
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