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Manejo de la Insuficiencia Cardiaca en el
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el tratamiento y planifico el alta?
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Objetivos del ingreso hospitalario
Consideraciones  * W list

al ingreso

IC
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Hospitalizacion




Objetivos durante las distintas fases del tratamiento en la

Inmediatos (SU/UCI/UCC)
Mejorar el estado hemodinamico y la perfusion organica
Restaurar la oxigenacion
Aliviar los sintomas
Limitar el dafio cardiaco y renal
Prevenir las tromboembolias
Minimizar la estancia en la UCI
Intermedios (en el hospital
Identificar la etiologia y las comorbilidades relevantes

Ajustar el tratamiento para controlar los sintomas y la congestion y optimizar la
) presién arterial

Iniciar y aumentar la dosis del tratamiento farmacolégico modificador de la
enfermedad

Considerar el tratamiento con dispositivos para pacientes seleccionados
Alencion ant del alta v aidargo pidzo

Desarrollar un plan de atencién que incluya:

= Una planificacion del ajuste y monitorizacion del tratamiento farmacolégico
» Considerar la necesidad y el momento de revision de los dispositivos

* Quién se encargara del seguimiento del paciente y cuando tendra lugar

Inscribir en un programa de atencion a la enfermedad, educar e iniciar
modificaciones adecuadas en el estilo de vida

Prevenir la rehospitalizacién precoz

Mejorar los sintomas, la calidad de vida y la supervivencia

|IC aguda




INFORMACION PACIENTE

Edad...
Sexo......
FECha [NGIreS0: . mumumwsavsmnes

INFORMACION IC PREVIA

Debut ICereren
N° reingresos ICA 1 afo antes........

N© visitas urgencias 3 meses antes:.....
Fecha dltima ecocardiografia:...... .

COMORBILIDADES

o Diabetes o Obesidad
O HTA o Demencia
o Dislipemia o FA

O ERC creat/FG... o Anemia (Hb)....

o EPOC/SAHS (CPAP)

EVALUACION CONGESTIVA

O Sintomas y signos Indice EVEREST

o Ortopnea o DPN oly
o Edemas o Crepitantes
PRUEBAS DE IMAGEN:

O Ecografia

O Rx Térax

BIOMARCADORES:

o NT-proBNP.. o Cal25

o TA... o FC. o RS: S/N
O Peso. O Altura.. o IMC....

EXPLORACION FISICA

SITUACION BASAL

Barthel........

Cuidador: S/N

Insititucionalizado: S/N

Demencia: S/N

Habitos toxicos

. Fumador: S/N Alcohol: S/N

ETIOLOGIA IC

O Hipertensiva O Toxica:
O Isquémica

o Valvulopatia:

. Ya ha sido intervenida: S/N

*  Posibilidad cirugia: S/N

*  Valvula/s afectada/s:

TRATAMIENTO HABITUAL

o Diuréticos o Digoxina

O Sacubitril/valsartan o Calcioantagonistas
o IECA/ARA2 O Antiagregantes

O Betabloqueante O Anticoagulantes

O Ivabradina O Antiarritmicos

PARAMETROS ANALITICOS

* Creatinina/urea
* Na/K en sangre
* Na/K en orina
e Hb

* Albdmina

- pH

* Sat 02

o Idiopatica

FACTOR DESENCADENANTE




IC

Evaluacion de la congestion
Manejo de la congestion y resistencia diurética

Fase Congestiva

por

Hospitalizacién




¢ Como debemos evaluar la congestion?

CONGESTED

Ultrasound *

28-sites

28-sites

Variable
EUVOLEMIA
- Orthopnea None Mild Moderate Severe/worst
§ JVP (cm) <8 and no HIR <8 8-10 or HIR+ 11-15 >16
::u’o Hepatomegaly Absent Liver edge Moderate Massive
S pulsatile enlargement
s enlargement and tender
£ Edema None +1 +2 +3/+4
e 6MWT >400m 300-400m 200-300m 100-200m <100m
NP (one of
both): <100 100-299 300-500 >500
-BNP <400° 400-1500 1500-3000 >3000
-NT-proBNP
- pulmonary - Interstitial or
_§ clear clear cardiomegaly venous alveolar edema
[} Chest X-ray congestion*
[ - small pleural
2 effusions*
g none of two: One of two: Both:
S Vena Cava - Max diameter >2.2 cm - Max diameter >2.2 cm - Max diameter
=|  imaging - collapsibility <50% - collapsibility <50% >2.2 ¢m
- collapsibility
<50%
Lung <15 B-lines when scanning 15-30 B-lines when scanning >30 B-lines

when scanning
28-sites

Estrategia multiparametro combinando clinica, biomarcadores y
tecnicas de imagen segun disponibilidad y experiencia

*NDICE EVEREST:
*Scorez1 se asocia con un aumento del 10% del riesgo de reingreso a 6 meses

*Score=3 se asocia con un aumento del 10% de mortalidad por cualquier causa a 6 meses

SCORE
0

Disnea
No
Ocasional
Frecuente

Continua

Decongestion

Congestion

Ortopnea
No
Ocasional
Frecuente

Continua

Freedom from clinical congestion
No peripheral edema

No rales

No dyspnea on minimal exertion

gestive Gl symp
No orthopnea or bendopnea

No h. ly or

Jugular venous pressure <6-8 mm Hg

No hepatojugular reflex

Common reasons for Residual Congestion
Low cardiac output state
Dominant right heart failure
Advanced renal disease
Symptomatic hypotension

Limitations to patient engagement in self-care

10-15

Lack of improvement in signs/symptoms of HF

Lack of decrease in natriuretic peptide levels

Lack of decrease in weight

Y Crepitantes

<6 No |

6-9 En bases
<50%

>15 >50%

Edemas

Leves
Moderados

Severos

Fatiga
No
Ocasional
Frecuente

Continua




Manejo de la congestion Persiste

congestion
2° DIA INGRESO l
HOSPITALARIO

Evaluar diuresis 24 h

<3—4|. /\ >3—4l

Doblar la dosis de Continuar con la
. - . _ . .
diurético de asa misma dosis de
hasta dosis maximas diurético del asa
hasta la

Reevaluar cada hora descongestion

en las proximas 6
horas

Repetir hasta dosis
! maxima de

<100 ml/h de diurético asa

diuresis
Maxima dosis de NO

l diurético asa?
S|

v

TIAZIDAS: 12 Linea Persiste congestion 2
ULTRAFILTRACION

ACETAZOLAMIDA/AMILORIDE: 22 Linea

g: i-SGLT2: 32 Linea

Monitorizacion no invasiva de FC, TA, Sat O2 y ritmo
cardiaco

Peso y diuresis diaria

Vigilar signos de hipoperfusion

Control de iones y funcion renal

Considerar reducir
dosis de diurético de
asa si diuresis 24
h>5 1

Evaluar estado
congestivo
> previo al alta

Dosis minima eficaz via oral al
menos 24 h antes del alta
hospitalaria




3 DIURETICOS DEL ASA

_ v' las guias recomiendan el uso de diuréticos de asa intravenosos en insuficiencia cardiaca aguda, ya que la captacion de
INDICACION diuréticos orales (particularmente furosemida) puede disminuir en caso de congestion debido a edema intestinal (clase I, nivel

de evidencia B)
v Farmacos de eleccion de inicio para el alivio de signos/sintomas de congestion.

No hay ensayos aleatorizados que hayan comparado directamente los diferentes diuréticos de asa

CUAL v' TRANSFORM-HF: torasemida frente a furosemida en pacientes hospitalizados con el objetivo primario de mortalidad por todas
las causas

Ventajas de las dosis altas

threshold ‘ceiling’ 3 : . ;

DOSIS R v ~ Inconveniente dosis altas X
Mejoria de la disnea - Empeoramiento transitorio de

- Mayor balance negativo i la funcion renal |

Mayor pérdida de peso

Paso mas rapido a VO

Y/ — v Pseudo-IRA: el empeoramiento
de la creatinina va asociado a

una buena respuesta diurética

ADHF

Absolute Na* Excretion

log [Diuretic]p

N Engl J Med. 2011 Mar 3;364(9):797-805




3 DIURETICOS DEL ASA

A Bolus vs. Continuous Infusion A Bolus vs. Continuous Infusion
100+ i i i -
igg w“: hﬂl“,s |nfu5|9nfs, ?236:31;:0140 @ Continuous 1.09 Hazard ratic with continuous infusion, 1.15
_ 904 oo 4\';“ continuous infusion, + 4 A Bolus 0.9 (95% cl, 0733—1760)
BOLUS VS PERFUSION 0 03] P04
g 707 0.7
8 6o 5 06
2 € .
£ soﬁ/ g 0.5 Continuous
E a0 0.4-
ﬁ £ Bolus
O 304 0.34
20 0.2
104 0.1
01 T ' . T ' ' 3 0.0 T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 0 10 20 30 40 50 60
Hours Days
0.15+
=
=
g P=0.45 P=0.21
— 0.1041
= 0.08
5 0.07
g
[w] 0.05
£ 0.054 0.04
o
£
=2
(v}
0.00 o & & {3
o
& & &
& & &
@ A A

N Engl J Med. 2011 Mar 3;364(9):797-805




L TIAZIDAS

_ v 12| - i
INDICACION 12 linea de terapia diurética combinada asociados al diurético de asa. Efecto sinérgico con diurético del asa

v' La combinacién diurético asa + tiazida puede ser efectiva en pacientes con enfermedad renal avanzada.

v’ ;Alcanzamos dosis maxima diurético asa o afiadimos mas precozmente una tiazida? ALCANZAMOS DOSIS MAXIMAS

CUANDO CLOROTIC TIAZIDAS DOSE HF

Furosemida iv vs e Frecuentes alteraciones hidroelectroliticas: |[Ky | *  Mayor beneficio sintomatico con

Furosemida iv+HCT vo Na: 1 morbimortalidad dosis altas furosemida iv vs

* Baja potencia: 30-40% efecto natriurético ASA dosis bajas
e Buen perfil de seguridad
v No hay evidencia de que una tiazida sea superior a otra pero: Principio activo Dosis inicial | Do%* Ob1na de
. * si precisas inmediatez: hidroclorotiazida. Tagidas __
. o . ‘ _ . ortalidona (Higrotona®) 12,5-25 mg/d | 50-100 mg/d
CUAL * Siusas clortalidona: administrar previo a dosis de diurético asa | Hidrwocdorotiazida 25mg/d | 12,5-100 mg/d
+ Unica tiazida de uso iv: hidroclorotiazida. (Ameridesy e[ eomesd [ Teome




65% sodium reabsorption

Y "tm h ;
J ACETAZOLAMIDA 7 1) = =2

INDICACION v 22 Linea de terapia diurética combinada asociada al diurético asa + diurético tiazidico|

CUAL v" Los estudios sélo han evaluado el papel de la acetazolamida intravenosa, y no hay datos disponibles que
respalden el papel de la acetazolamida oral

r
Pvalue = 0.048 50% ] P-value = 0.829

@
S

@ ESC European Journal of Heart Faure (2019) RESEARCH ARTICLE
European Society
of Cardiology

dot:10.100efhl. 1478

n
=]
2

Acetazolamide to increase natriuresis in
congestive heart failure at high risk for

-3
S
"

NT-proBNP change
§

w
S
"

75% ]

Loop diuretic response
(mmol natriuresis per mg bumetanide)
o
o

. . .
diuretic resistance — L
0 -100%
High-dose loop Acetazolamide + High-dose loop Acetazolamide +
diuretics low-dose loop diuretics diuretics low-dose loop diuretics

. . s . ; Figure 3 Relative change in N-terminal pro-B-type natriuretic
Figure 2 Loop diuretic efficacy after 24 h, defined as natriuresis peptide (NT-proBNP) plasma levels after 72 h, according to

corrected for loop diuretic dose, according to treatment arm. treatment arm. Extraido de Verbrugge FH etal.

= N= 34
= ACTZ 250-500 mg iv+Bumetanida dosis bajas vs bumetadina dosis altas
= Mayor eficiencia diurética con tratamiento combinado




1 iSGLT?2

INDICACION

v 32 Linea de terapia diurética combinada en situacion de resistencia diurética.

65% sodium reabsorption

O :
- ] “Na, H
| . -
| Acetazolamide ">’ ! ey * !
1 — A \CAIL HCOs |
'

H

HCO)

|
i
5 SGLT2-inhibitors .
'

e
My ¢ H

I l proximal convoluted tubuli 1

D Loop of Henle

D Distal convoluted tubuli (DCT)

D Collecting ducts

(in HF reabsorption up to 75%) |

K ?\\ early DCT

P A r\_/
i/ 5% sodium
reabsorption

5% sodium
reabsorption
“““““ R g
- 3Laopdlur¢nts

L/F

5% sodium
reabsorption

H oo
i | Vaptans

i
v | i
v i
WA i
[} N H
|
1N :‘:K.
o 120 Na !
) i
i
|
\

N [ate DGT Mo eooreoratovaratorooree .
' / Rt eNaC-inhibitors '
Thiazide ||| [ / 5 :
' [_\ ) / ' .
! N :

Mineralocorticoid
receptor antagonist |

DNA
synthesis ¢

1 =. AQP2 Vaptans .

DIURETICO IDEAL

Efecto natriurético significativo, sobre
todo si admon conjunta con diuréticos
asa. Rapido inicio de accion. Efecto
sostenido en el tiempo.

No inducen activacion SNS ni SRAA.

No efectos secundarios: hipopotasemia,
hipomagnesemia o hiperuricemia.

Efecto renoprotector: atenuacion del
deterioro de funcion renal en IC




JANTAGONISTAS RECEPTOR MINERALCORTICOIDE

v’ Bien establecido el papel de ARM a dosis neurohormonal 25-50 mg/dia: Clase | como agente terapéutico modificador
de la enfermedad.

v' ;Dosis diurética? ATHENA-HF

e == e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eesmee————— TR ——
'

ATHENA-HF: Randomizado, doble ciego. N = 360 Ventajas de las dosis altas

Espironolactona 100mg vs placebo V

SEGURIDAD

Sin cambios

End-point principal: No hiperpotasemia |
' No empeoramiento funcion renal

Cambios NT-pro-BNP a las 96 horas

End-points secundarios:

Score congestion

Escala de disnea Por tanto en el manejo de la IC aguda, se recomienda

mantener la dosis de 25 mg como parte de la terapia médica
| , optima y dosis superiores de manera individualizada

: JAMA Cardiol. 2017;2(9):950-958 E g . .
e e S S (contrarresta hipopotasemia por uso de d. asa o tiazidas)

Diuresis

Pérdida de peso




(dOtras estrategias en la resistencia diurética:

Protocolo de suero salino hipertonico:

= Dosis altas de furosemida: 250-500 mg cada 12 h iv

* BoiK aspartico: 2 comprimidos cada 8 h
= Restriccion hidrica de 1000 cc diarios
= Funcion renal e ionograma diario

= 150 cc SSH /12 hiven 30 min

= Concentracion de Na en la infusion segdn la natremia del

paciente

Concentracion de la infusion

Niveles de Na* en sangre

Forma de preparacion

SOLUCIONES HIPERTONICAS

Total Urine Output (mL)

Suero salino hipertonico al 4,6%

Suero salino hipertonico al 3,5%

Suero salino hipertonico al 2,4%

Suero salino hipertonico al 1,4%

<125 mEqg/l

126-135 mEq/L

136-145 mEq/!

> 145 mEq/1

Diluir 19 ampollas de NaCl 20% en 1.000 ml de
suero salino 0,9% y administrar 150 ml

de la dilucion en 30 min/12 h

Diluir 14 ampollas de NaCl 20% en 1.000 ml de
suero salino 0,9% y administrar 150 ml de la
dilucion en 30 min/12 h

Diluir 8 ampollas de NaCl 20% en 1.000 ml de
suero salino 0,9% y administrar 150 ml de la
dilucion en 30 min/12 h

Diluir 3 ampollas de NaCl 20% en 1.000 ml de
suero salino 0,9% y administrar 150 ml de la
dilucion en 30 min/12 h

p<0.01
5,000 4 ITI |
4,000 A
3,000 A
2,000 1
1,000 4
3 2 1 1 2 3
Days Pre-HS Days Post-HS

p<0.01

4 p <0.001
| e |
L& 1T 1
£
2 1
5 -
=
a4 5]
-3
-4
3 2 1 1 2 3
Days Pre-HS Days Post-HS
B Chloride

p<0.001

o1 T

5 =2
g 1az 3
E E 89
131 -
= S
- 88

130

129 87

g

3 2 1 2 3 2 1 1 2
Days Pre-HS Days Post-HS Days Pre-HS Days Post-HS

C BUN D Creatinine

*° p=0.15 p <0.001

75T 1 T za-T 1T 1
- 70 o
) 2244
E s 2
2 g
o 1.9+

55-

17
3 2 1 1 2 3
3 2 1 1 2
[t Pre-HS D Post-HS
Days Pre-HS Days Post-HS ays Pre ays Posi

JACC Heart Fail 2020,8, 199-208
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INICIO O AJUSTE DE FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD (IC-FEr DE NOVO O PREVIA)

Recommendations regarding oral evidence-based
disease-modifying therapies in patients with acute heart A iy it Wosemii Clonc Heuit Fellive Oirt

to Death/Censor In 2-Years Post-Onset

oe]

¢Debe hacerse en faiture 2
§ 90 L 3
el hospital? b E
Recommendations Class* | Level® 2 377 & g
§ 80% i 60 // L 9:2
In case of worsening of chronic HFrEF, every s 3 50 L1s 8
: a n S,
attempt should be made to continue evidence- T 00 £ 404 r .
based, disease-modifying therapies, in the s & 30+ L 8
gi=lig .1 o e 1 7
absence of haemodynamic instability or contra- 60% 4 £ 20- 5 .
indications. 5 104 L :5:
50% 0- - 0.5
In the case of de novo HFrEF, every attempt S First First First First
e 0 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600 660 720730 30 Days 3Months  12Months 24 Months
should be made to initiate these ther apies after Post Index Post Index Post Index Post Index
Daysfrom worsering Oniset (N=1,851) (N=1761) (N=1538) (N=582)
haemodynamic stabilization. Number at risk: * ’ ; :
1,851 1,303 912 589 373 mm Patients with Hospitalizations - Hospitalizations per Patient

Paciente con IC-FE sintomdtica® W Clase !
- NS - N - R
Cambio de A

Adiada un ARM*

faumente hasta dosis maxima basada en la evidencia) q
- ACEi/ARB
Sigue sintomatico N
¥ PV < 35% '
Si l
i ! ] 659 G50 650 650
Tolera un ECA Ritmo sinusal, duracidn Ritmo sinusal’,
(0 ARA_IFs RS 2 130 ms FC 2 70kpm
= -
por INRA
pueden combinarse
i A 1 AR AR

————————————————————
Sintomas resistentes

Sil an

Considere la administracion
de digoxina, H-ISDN o DAVI,
o trasplante cardiaco

estrategia

Diuréticos para aliviar los sintomas y signos de congestion
Si la FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAI

Na son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos




o,

N=440

Weeks since Randomization

e |
v sin diuréticos i.v. A R M
& ol Gltimas 6h :" las ultimas 24 v RRR 0.97 (093, 1.02)
4 + sin 1 dosis oras. 4 P=0.262 Pre-discharge D R ]
h ﬁ e duriticoVouso  PAS 2110 mmitg s /\ 100 I izton (=433) . s s ey oy )
de vasodilatadores AT A RAR 0.92 (084, 1.01) 86.4 . - wld
R e rer il [, % 29 " asrever ROSI et @l Deet miemen -
3 RRR 0.89 (0.78, 1.02) ‘
: [0 P00 625 g . ALARM HF
2 . WA '
& 60 504 ‘
= 90 45 L] Log Rark Mustel Cox) « 7.2 } e
& 40 ‘ - Py
H |
W rIONEERHF TRANSITI®N TRANSITI®N é 30 2 1. -
o 20 RRR 1st (069, 2.39) ‘ - 3
-0.424 H ey o
l = ‘ 10 45 3% J b
Primary endpoint Achieved and malntained  Achleved and malntained  Permanently discontinued -
On target dose 200 mg bid 100 mg andior 200 mg bid  any dose of sacival for sac/val due to AE o=
of sactval at Week 10 of sacival oratleast2 at least 2 weeks leading ¢ . 3 x 3
' SEGIRIGAD weeks eading to Week 10 to Week 10 v =T~ .
+/ TOLERABILIDAD L
4 BIOMARCADORES CARDIACOS
L REINGRESOS POR IC e aae
Tiempo medio del cambio proporcional de NT-proBNP vs. valores basales Muerte, reingreso por I, necesidad de asistencia ventricular izquierda o ser incluidoen lista de L ARLIER
16 esperade trasplante cardiaco
o 20
Zi “104 # HR = 0.54; 95% C10.37, 0.78
r £ P =0.001
5g e - ’
E 3 -0y g HNISE Enalapril S—
BE H N=441
BE @
o 5 ==
s0- Sacubitri-valsartar M
ol - - - - - - . E Sacubitril/Valsartan
Basele 1 2 3 & 5 & 7 & ]
H
H

194 353 351 150 43
valsartan 397 355 363 365 348 0+

Days since Randomization

iISGLT2

Effects of Beta-Blocker Withdrawal in RN xéopr
Acute Decompensated Heart Failure Q
A Systematic Review and Meta-Analysis B ETA B LO

(X0 paents i whm DD was w

012345678910

DEFINE HF (263 p FEVIr)
* 1 clinical assay and 5 observational studies

EMPA-RESPONR
2 in-hospital mortality

E-AHF (80p)
In-hospital A

Tadoms B e - e
4 short-term mortality (60-180 days) Ry ————— 372(1519.14) i -
4 combined endpoints (death/hospitalization) - . 471
* All studies together included 3143 patients: -~ Dy
Short-term "
2704 patients remain on B8 mortality 1.61(1.04-2.79)
- 439 patients withdraw BB e~ R
« All studies included only hospitalized patients Short-term e .
combined 1.59 (1.03-2.45) E $ e
endpoint '; .- . s
H
- .
[
: y ven -
OPTIMIZE-HF: No discontinuar durante la hospitalizacion , :
19
T — Withdrawn Not Treated —— Continued . - " - — e
WITHDRAWN Sl = G TG O aombting S0 " SaA Py
" 222 BB YERES JRyes - -’ -~
S ™ by P Ty pyery Py
NOT TREATED

CONTINUED
NEWLY STARTED




Implementacion de los regimenes multifarmaco en IC: MUCHO DONDE ELEGIR. ('_Cél'T]O empiezo?

Beta-blocker SGLT2i

n Individualizacion segln
@  Cocteristicas clinicas  del BENEFICIOS CLINICOS ADITIVOS
@& paciente

v

e + EEEE o+ WD+ T

Qj Experiencia profesional
N 4 CUADRUPLE
N X

Razones practicas: TERAPIA
disponibilidad, costes. EEEE——— il

AR e Tl ARNIS Y Beta-blocker

— + ARNI 8 Beta-blocker




ESTRATEGIA DE
IMPLEMENTACION  EN
p SEGUIMIENTO AMBULATORIO
HOSPITALIZACION INGRESO HOSPITALARIO
\ \
{ | \
Descongestion Inicio de Terapia Modificadora Enfermedad Optimizacion TME
l Optimizacion durante ingreso (TA, funcion renal, potasio..)

v

+ +
ARNI " Beta-blocker MRA N o7 l
Marca e 1. Dosis previa de (M‘::Enswm Medias o Altas
registrada | D515 Ml gy Wk o oeh Principio activo | Dosis inicial
o sin tratamiento previo

Sacubitrilo/ Entresto® | 24/26 mg/12 h

welemiEn Nepanis® | o 2.pPAs 100 a 110 mmHg 110 mmHg Eplerenona 25mg/48 h Empaglifozina 10 mg/24h
49/51 mg/12 h - . e . —
pelEd SE0 i/ i/ To i (R0 il Nt fR Espironolactona 12,5 mg/d Dapaglifozina
Insuf. Hepatica 1H moderada IH leve P ) Mg pag 10 mg/24h

Cualquiera de las 3 Si se cumplen las 3
anteriares = anteriores =

Reducir a la dosis minima eficaz

T - S e e * Ideal: que el paciente se
Principio activo Dosis inicial N .
encuentre recibiendo la dosis
- F__3 3 1

Bisoprolol 1,25 mg/d minima eficaz por via oral al
Carvedilol 3,125 mg/12 h menos 24 h antes del alta

hospitalaria.
Metoprolol (Beloken Retard®)* | 12,5 mg/d

Nebivolol 1,25 mg/d ARNI M Beta-blocker 8 MRA S SGLT2i +

DOSIS

MEDIAS ALTA HOSPITALARIA

=




:nor:zm: 2:1::-:1‘;:?:&' la L) i : :n esdm:e;. f .449 Sequencing of GDOMT: Time to Target

coste por 6lares) y coste-ahorrador (ahorro
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C' COMPROBAR DEPOSITO DE HIERRO

v MANEJO DEL DEFICIT DE HIERRO { FERRITINA i
<100 pg :
c—
* ANEMIA: Comorbilidad mas frecuente en IC I
" Frecuente factor desencadenante de descompensacion ]
= Factor independiente para mortalidad y reingreso l
" Repercusion en calidad de vida COMPROBAR ESTADO DE ANEMIA
HEMOGLOBINA Qi

<12 g/dL _
| |

Component of Primary Endpoint:
Total HF Hospitalisations = HIERRO CARBOXIMALTOSA
INTRAVENOSO

Primary Endpoint:
Total HF Hospitalisations and CV Death

Rate ratio (95% Cl): 0.74 (0.58-0.94); P=0.013

1 Rate ratio (95% Cl): 0.79 (0.62-1.01); P=0.059

Total Events

HEMOGLOBINA i .

<70Kg | 1500mg i 1000mg i 500mg

Total Events

293
217

Placebo
— FCM

Mean Cumulative Events per 100 Patients
Mean Cumulative Events per 100 Patients

>70Kg | 2000mg i 1500mg 500 mg

12 24 % s2 0 4 12 24 3% s2
Time since randomisation (weeks) Time since randomisation (weeks)

AFFIRM-ANF

Component of Primary Endpoint:

DEFICIT DE HIERRO

CV Death ﬁ ’
_ : Hazard ratio (95% Cl): 0.96 (0.70-1.32); P=0.809 * N = l 5 2 5 !‘{2?.'.2,‘;"*
* ICaguda, FEVI < 50% y ferropenia
H . .
| — o (ferritina < 100 pg/l, 0o de 100-299 g/l si I1ST< T
: — 20%) 250 mL
B 77 . . .
D TR e Hierro carboximaltosa iv vs placebo | ! &

Lancet. 2020 Dec 12;396(10266):1895-1904.
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PACIENTE HOSPITALIZADO POF
Transicion del paciente hospitalizado CONSIDERACIONES ANTES DEL ALTA
con insuficiencia cardiaca El presente documento propone las principales cuestiones que el

internista debe tener en cuenta a la hora de dar el alta a un paciente

Proceso asistencial organizado cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y prevenir
hospitalizado por IC.

la progresion de la enfermedad en pacientes que ingresan/reingresan por insuficiencia cardiaca
La aplicaciéon de estas recomendaciones en la practica clinica puede ser

ﬁ @ @ ﬁ de utilidad para optimizar el manejo y seguimiento de estos pacientes
Dia

Hospitabiacién 7 P gy antes del alta, disminuyendo la tasa de reingresos precoces por IC

post-alta

S . / i i ‘ ?
© Menibeadén \\\ g : o:umyc:; L 1. ¢Se han identificado y controlado los factores precipitantes?
lucio : i e . g
Ay ' : ° congestivos. 2. ¢Se han evaluado las comorbilidades?
precipitantes FRES EA- « Estabilidad hemodinamica (presién : : i z
P FEVI<40% @ Smwnch, : R W g prseip oo 3. (Estael paciente descongestionado?®
etioldgico *Betablogueante © Funcién renal e i Médico AP/ Especialista en A roracuinicn 0 SAEdats Y - % TR s Ryt o : S
© Mejora de las *Sacubtrilo/valsartén I epp : | Enf e adherencia a tratamiento. 4. :Se conoce la FEVI?
comorbilidades ':RM © BNP/NT-proBNP* : * Si FEVI <40 %, Ia dosis de farmacos - - ——
© Revisiony PR CO s AR RSR S 5. SilaFEVI es <40%, cesta el paciente optimizado con
Smizacis © PA, FC, peso . > 5 ¢ o 2 y: H H A
del tratamiento G | ; L e X v Sacubitrilo/valsartan, IECA o ARA I
© Educacién : v BB y
*Askooutdade : © Hemograma, bioquimica (iones, funcién renal y hepitica), patrén de hierro, v ARM?
- Signos de alarma e BNP/ NT-proBNP*
e + Efectos secundarios * Estratificacion del riesgo 3 H IAn?
M_D“‘ret|co. @ (© Recomendaciones . * Optimizacion de dosis de los farmacos clase | 6. Cse ha reV|Sado eI reSto de medlcaC|on 4
© cit sxi * Revaluar la dosis de diurético necesaria . =
viitss 1 Revisar conciacion medicacién y adherencia 7. ¢Se han valorado la funcion renal y los iones?

* Revaluar conocimientos paciente y cuidadores sobre signos de alarma
- ' > y autocuidados
° . « Recoger las constantes basicas (PA, FC, peso)

PREPARACION PARA EL ALTA 8. ¢(Se conoce la PAS, el ritmo, la FC, y la duracién del QRS?¢

- 9. ¢Se ha educado sobre la enfermedad al paciente/
cuidador y se han proporcionado recomendaciones?*

10. ¢El paciente tiene programada una cita precoz en
atencion primaria y/o especializada?®




Conclusiones

v" Descongestion: lo mas completa posible. Mejor prondstico (sintomas, reingresos y mortalidad)
v' Importancia de la terapia diurética combinada.

v' Los farmacos modificadores de prondstico reducen morbimortalidad dentro de los 30 dias de inicio de tratamiento,
apostando por una implementacion precoz (hospitalaria).

v' Las dosis bajas de inicio son efectivas para reducir morbimortalidad.
v' La magnitud del beneficio de cada farmaco es independiente del producido por otro.
v" La suma de un nuevo farmaco genera un beneficio de mayor magnitud que la titulacion del ya iniciado.

v" Una secuencia adecuada puede mejorar el perfil de seguridad y tolerabilidad,







