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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca (IC) es una prevalente entidad sobre la que se han centrado numerosos estudios de inter-
vencién en los Ultimos anos, aportando luz en cuestiones controvertidas hasta el momento, con nuevos datos que han
contribuido al cambio en su manejo.

Elpresente articulo aborda diez cuestiones de especial interés en el diagndsticoy tratamiento de los pacientes con IC, en
todo el rango de su fraccién de eyeccién, recomendando o desaconsejando determinadas préacticas clinicas.

Un diagndstico precoz riguroso, basado en las manifestaciones clinicas y exploracién tipicas, junto a la determinacion
analitica de péptidos natriuréticos y de una ecocardiografia, permitirdn el tratamiento dptimo en cada caso, destacando
aquellos farmacos que han demostrado su eficacia prondstica en todo el rango de fraccion de eyeccion, pudiendo ser re-
comendados desde el primer momento de la enfermedad y mantenidos en todo su curso evolutivo, como los inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2 (iISGLT-2).
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funcién de la fraccién de eyeccién del ventriculo iz-

1 / Realizar un correcto diagnéstico de la IC, en
quierdo (FEVI).

x Seguir utilizando las viejas clasificaciones de IC sis-
télicaldiastélica o izquierdalderecha, que a menudo se

solapan en el mismo paciente.

En funcién de la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo,
la IC puede clasificarse en IC con FEVI reducida (ICFEr)
cuando esta medida es igual o inferior al 40 %, IC con FEVI
levemente reducida (ICFElr) entre el 41 y 49 % e IC con FEVI
preservada (ICFEp) igual o superior al 50 %. Ademds existe la
IC con FEVI mejorada (ICFEmej) que es aquella que parte
de una medida igual o inferior al 40 %, con una posterior
ganancia de al menos el 10 % de ese valor, pasando a ser en una

segunda medicién >40 %.

Clasificar asi la IC es relevante, ya que nos permite selec-
cionar el mejor tratamiento para cada grupo, en funcién
de la evidencia disponible. Asi por ejemplo, en el caso de
la ICFEp, los iSGLT-2 dapagliflozina y empagliflozina son

los tnicos fdrmacos con evidencia disponible en la mejoria

prondstica de estos pacientes, al margen del empleo de diu-
réticos, si son necesarios para el control de la congestién. Por
el contrario, en la ICFEr la cuddruple terapia combinada a
base de iISGLT-2 (dapagliflozina y empagliflozina), INRA/
IECA/ARA 11, Betabloqueantes y ARM goza de la mdxima
evidencia en la mejoria prondstica de este grupo de sujetos,
a los que se les podrian afiadir los diuréticos en situaciones

de congestion.

J Realizar un ecocardiograma a todos los pa-
cientes con sintomas y/o signos de IC y aumento de

péptidos natriuréticos o evidencia objetiva de con-

gestion pulmonar cardiogénica o sistémica.

x No disponer de acceso rdpido a la ecocardiogra-

Jfia en Atencién Primaria.

En 2021 algunas sociedades cientificas, como la Sociedad
Americana de Insuficiencia Cardiaca (HFSA), la Seccién de
Insuficiencia Cardfaca de la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia (ESC) y la Sociedad Japonesa de Insuficiencia Cardiaca
(JHES) propusieron una nueva definicién universal de la IC
que se adapta muy bien a nuestra realidad asistencial.
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Figura 1. Nueva definicién de insuficiencia cardiaca.
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K IC con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo reducida (ICFEh
IC con FEVI < 40%

. IC con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo levemente
reducida (ICFEIr): IC con FEVI 41-49%

. IC con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo preservada
(ICFEp): IC con FEVI > 50%

. IC con fraccién de eveccion del ventriculo izquierdo mejorada:
(ICFEmej): IC con FEVI basal < 40% y > 10 puntos de mejoria, con

\ una segunda medicion de FEVI > 40% /

Fuente: HFSA/ESC/JHES™.

Asi la IC se constituye como un sindrome clinico con sinto-
mas y/o signos causados por una anomalfa cardiaca estructural
y/o funcional y corroborada por niveles elevados de péptidos
natriuréticos y/o evidencia objetiva de congestién pulmonar o
sistémica’. La posterior medicién de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo —deseable en todos los pacientes— permi-
tird clasificarla en los distintos fenotipos (Figura 1).

Realizar una determinacién analitica de los ni-
veles de péptidos natriuréticos en sangre: NT-proBNDP
(o en su defecto BNP), ante la sospecha fundada de
IC.

x Restringir el acceso de los péptidos natriuréticos
al médico de familia.

La determinacién de péptidos natriuréticos, especialmente
NT-proBNP de alto valor predictivo negativo, debe estar al
alcance del médico de familia. Un valor de corte de 125 pg/
ml para este (0 35 pg/ml en el caso del BNP, menos especifico)
permite un adecuado balance sensibilidad/especificidad. En
determinadas situaciones, sin embargo, se pueden recomendar
valores de corte mds elevados (fibrilacién auricular, edad avan-
zada, descompensacién aguda o enfermedad renal crénica) o
mds bajos (obesidad)”.

Detectar precozmente las descompensaciones
de la IC, empoderando a pacientes y cuidadores,

para evitar ingresos hospitalarios.

x No potenciar la educacién sanitaria de pacientes
y familiares en el manejo de la IC.

El empoderamiento de pacientes y cuidadores en la insufi-
ciencia cardfaca es una medida eficaz que permite detectar a
tiempo las descompensaciones de la enfermedad y poder evitar
un ingreso hospitalario. Para ello es recomendable instruir a
pacientes y cuidadores en la importancia del control diario de
peso, ingesta y diuresis en situacién inestable o en clase fun-
cional ITI-IV de la New York Heart Association (NYHA) o 1-2
veces por semana en pacientes estables y en clase funcional II

de la NYHA.

Un incremento brusco de peso (>2 kg en 3 dias) se debe a la re-
tencién hidrosalina que suele preceder a las reagudizaciones. El
autocontrol de peso sirve para detectar esta situacién en fases
iniciales, ya que el cambio significativo en el edema periférico
aparece cuando el paciente ha retenido > 5 litros de liquido.
Un paciente empoderado podrd aumentar la dosis de diuré-
tico, por ejemplo, y corregir algunas causas desencadenantes
hasta su visita con el médico de familia disminuyendo las
posibilidades de un ingreso hospitalario o visita a Urgencias.

Diabetes practica 2023: 14(Supl Extr 4):1-46. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract.ICfracciondeeyeccion.art7
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J Optimizar precozmente el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca en funcién de la evidencia

disponible.

Tener a nuestros pacientes “falsamente estables”

a base de dosis altas de diuréticos.

Una de las situaciones mds habituales en el manejo de la IC en
Atencién Primaria es el abuso de diuréticos y la falta o el re-
traso en la optimizacién terapéutica de aquellos firmacos que
han demostrado mejorar el prondstico de la enfermedad. El
empleo de dos 0 mds comprimidos de diurético se asocia a una
peor supervivencia’, como muestra la Figura 2. Estos pacientes
se encuentran en una situacién de “falsa estabilidad” pero su
tratamiento no estd optimizado y con ello su prondstico es
claramente peor que aquellos con dosis menores de diuréticos.

El exceso de diuréticos conlleva ademds efectos adversos tales
como hipotensién arterial o alteraciones electroliticas, que
pueden condicionar una limitacién a la hora de instaurar el
tratamiento ptimo, especialmente en la cuddruple terapia de
la ICFEr. Los diuréticos deben ser empleados a la menor dosis

y el menor tiempo necesario para lograr la euvolemia.

El tratamiento de la ICFEr hoy en dfa estd muy protocolizado,
en base a las evidencias disponibles de los ensayos clinicos de
intervencion®®. iSGLT-2 (dapagliflozina o empagliflozina),
INRA/IECA/ARA 11, betabloqueantes (succinato de metopro-
lol, carvedilol, bisoprolol y nebivolol) y ARM han demostrado
en estos pacientes mejorar su supervivencia y calidad de vida y
reducir los ingresos hospitalarios por descompensaciones, por

lo que deben ser instaurados cuanto antes en cuddruple terapia.

A ellos pueden asociarse diuréticos en casos de congestién’. El
tiempo cuenta: un inicio precoz del tratamiento respecto a una
actitud mds conservadora, aporta efectos aditivos capaces de

evitar nuevos o sucesivos eventos'’.

Iniciar cuanto antes el tratamiento con un iSGLI-2
(dapagliflozina o empagliflozina) ante una sospecha
fundada de IC, incluso sin tener el resultado del eco-
cardiograma.

x No empezar a tratar al paciente hasta conocer su
FEVI.

Hoy dia disponemos de firmacos como los iSGLT-2, dapagli-
flozina y empagliflozina, que han demostrado reducir el riesgo
de ingresos hospitalarios, e incluso en el caso de dapagliflozina
también la mortalidad cardiovascular y por todas las causas

4-11

en todo el rango de fraccién de eyeccion*'’. Y ademds estos

beneficios son muy precoces en el tiempo, con diferencias

1214 Por ello ante un

apreciables ya desde las primeras semanas
paciente con fundadas sospechas diagndsticas de IC, en espera
del ecocardiograma que determine su FEVI y posible etiologfa,
hay que iniciar tratamiento con dapagliflozina o empagliflozi-
na cuanto antes. De esta manera puede empezar a beneficiarse
ya de una reduccidn en su riesgo de primera o sucesivas hospi-

talizaciones y de una mejora en su calidad de vida.

Al ser este un efecto que se mantiene en todo el espectro de
fraccién de eyeccidn, estos firmacos podrdn mantenerse inde-
pendientemente del resultado del ecocardiograma, a lo largo
de todo el curso evolutivo de la enfermedad.

Figura 2. Curva de supervivencia en la IC ajustada a la dosis de furosemida.
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J Evitar aquellos firmacos que no han demostra-
do una mejoria prondstica y tienen efectos adversos

que impiden el empleo de la terapia esencial.

x Emplear firmacos no imprescindibles que no
mejoren el prondstico de los pacientes y, por el con-

trario, tengan efectos secundarios indeseables.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen con frecuencia
morbilidad asociada que conlleva polifarmacia. Algunos de
esos fdrmacos pueden ser eliminados, si no contribuyen a la
mejora del pronéstico vital. Es el caso de alfabloqueantes,
calcioantagonistas o diuréticos tiazidas, entre otros. Estos
firmacos pueden producir hipotensién, bradicardia, hiperpo-
tasemia o deterioro de la funcidn renal, limitando el empleo de

la cuddruple terapia esencial.

Ante un paciente con IC es fundamental optimizar su trata-

miento prescindiendo de firmacos que no hayan demostrado

mejorar la supervivencia, calidad de vida o disminuir ingresos
y reingresos hospitalarios por descompensacién. Ello nos per-
mitird llevar al paciente a escenarios clinicos mds favorables de
TA, frecuencia cardfaca, K+ o filtrado glomerular donde poder
instaurar los firmacos esenciales, en base al siguiente drbol de

decisién (Figura 3).

J Mantener el iSGLT-2 ante el previsible descenso

inicial transitorio de la tasa de filtrado glomerular.

x Suspender el iSGLT-2 ante un descenso mode-
rado de la tasa de filtrado glomerular al inicio del

tratamiento

El mecanismo de accién dltimo del iSGLT-2 es todavia desco-
nocido, quizds esté en relacidén con un efecto antipiroptético
que impida la activacién de las citoquinas inflamatorias por la

via de las caspasas'®. A nivel renal, el efecto protector de los

Figura 3. Arbol de decision para el tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca crénica (red GDPS).

DG ARBOL DE DECISION
redGDPS g e raaviento
FARMACOLOGICO DE LA

Conprometit

1. La comorbilidad prioriza la eleccion de uno u otro
farmaco. (Vease Algoritmo de insuficiencia cardiaca en el
paciente con DM2 de la redGDPS).

2. En FEVIentre 41y 49 a falta de estudios condicionan
un menor nivel de evidencia en las recomendaciones,
respecto a valores de FEVI < 40.

3. Dada la poca evidencia disponible en pacientes con
TFG < 20 se recomienda valorar la interconsulta con
Nefrologia

4. Los nuevos quelantes del K+ (Ciclosilicato de
sodio-zirconio y Patiromer calcico) son de utilidad
para reducir los niveles de K+ y permitir optimizar el
tratamiento asociando los farmacos necesarios. I C
Corregir primero posibles causas de hiperpotasemia.

5. NO iniciar. Dapagliflozina se podria mantener sélo si
ya lo tomaba previamente.

6. Furosemida o torasemida y tiazidas en caso
necesario. Solo si se precisan para el control de la
congestion, a la menor dosis necesaria, vigilando la
hipotension. En IC descompensada con sobrecarga
de volumen: acetazolamida.

7. Solo dapaglifiozina y empaglifiozina. Empagliflozina
iniciar con TFG = 20y dapagliflozina con TFG = 25.

8. En TFG < 30, con extrema vigilancia del nivel de K+,
se podrian dar a dosis maximas de 12,5 mg/24h.

9. Solo bisoprolol, carvedilol, succinato de metoprolol
0 nebivolol en ancianos, con vigilancia de la
hipotension y ritmo cardiaco. Si la FC es > 75 lpm con
dosis maxima tolerada, valorar Ivabradina 5 mg/12h.

CRONICA*

IC con FE

IC con FE
> 50% o FE
desconocida*

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la Angiotensina; INRA: Inhibidores de la neprilisina y del receptor de
Angiotensina Il; ISGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2; K+: Potasio; TAS: Tension arterial
sistolica; TFG: Tasa de filtrado glomerular.

INSUFICIENCIA CARDIACA [

CRONICA' @ <% ™

10. Monitorizar nivel de K+ en las primeras semanas y iSGLT2" DIUé
THG. =100
1. En caso de intolerancia a ARNI 0 [ECAS. BB > (|ECA 0/ARAIIM) > iSGLT2S DIUS
12. De primera opcion en FEVI < 40%. Precisa gjuste de 4 7 P
dosis y vigilancia de la hipotension, asi como < 100 ISGLT2 DIU®
monitorizacion el nivel de k+ y TFG (no indicado en BB’ > iSGLT2® DIU®
estadio final de ERC). TAS
13. De primera opcion solo si el paciente esta en . "
situacion de euvolemia; en caso contrario retrasar su J BB*™ > INRA® (IECA'/ARAII") > ISGLT2’ > ARM®  DIL®
inicio hasta conseguir la estabilidad hemodinamica. > 100 iSGLT2" DIUe
4. La realizacion de un ecocardiograma es deseable BB%® > iSGLT2” DIUs
en todos los pacientes con IC para determinar la FE
'y en funcion de ella elegir el tratamiento optimo. @ 0 il 013 ; 7 6
<5 INRA™ (IECA'/ARAII") > BB*" > ARM > iSGLT2”  DIU
ABREVIATURAS: K+ )
ARAII: Antagonistas de los receptores de la Angotensina Il; ARM: Antagonistas de los receptores de mineralocorticoides; * EI objetivo es completar el algoritmo =55 BB*" > iSGLT2” DIU®
BB: Betablogueantes; DIU: Diuréticos de asa; FC: Frecuencia Cardiaca; FE: Fraccion de Eyeccion; IC: Insuficiencia Cardiaca; entre 4-8 semanas, con la introduccion

de todos los farmacos indicados en
cada escenario clinico.

<20° iSGLT2® DIU®

ISGLT2” > ARM? DIU®
20-30
iSGLT2" DIU®
ISGLT2” > ARM DIU®
iSGLT2" DIU®
BB’ > iSGLT2® DIU®
ISGLT2” > BB? > ARM® DIU®
ISGLT2” > BB? DIU®
ISGLT2” > ARM > BB® DIU®
ISGLT2” > BB’ DIU®
(IECA™/ARAII™) > {SGLT2® DIU®
iSGLT2® DIU®

ISGLT2” > INRA™ (IECA'”/ARAII") > ARM® DIU®
iSGLT2" DIU®

INRA™ (ECAT/ARAII™) > ARM > iSGLT2’ DIU®

B Especiaimente indicado B Admitido con vigilancia especial Bl Extrema precaucion

© redGDPS https://redgdps.org/licencia - DOI: https://doi.org/10.52102/arbolttoicfe - Publicado: Enero 2022 - Actualizado: Noviembre 2022

Fuente: Addn et al.®
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iSGLT-2 viene dado tanto por mecanismos hemodindmicos
como no hemodindmicos. La restauracion del feedback tubulo-
glomerular con el posterior aumento de la oferta distal de sodio
en la mécula densa trae consigo la disminucién de la presiéon
intraglomerular al estimular la vasoconstriccién de la arteriola
aferente. Como consecuencia, disminuye la hiperfiltracién
glomerular descendiendo transitoriamente la tasa de filtrado
glomerular estimado (TFGe).

En el caso concreto de dapagliflozina se puede mantener aun-
que la TFGe disminuya a <20 ml/min/1,73 m* En general,
un descenso porcentual de la TFGe hasta del 30 % es admisi-

ble y no exige la retirada del formaco®>".

Mantener la cuddruple terapia a pesar de que se
recupere la FEVI >40 %.

x Retirar la cuddruple terapia cuando se recupera
la FEVI.

Los pacientes con IC que parten de una medida de FEVI igual
o inferior al 40 % y que tras un tratamiento éptimo aumentan
un 10 % ese valor, pasando a ser en una segunda medicién >
40 %, tienen lo que se conoce como IC con FEVI mejorada
(ICFEme;j). Estos pacientes no deben ser privados del beneficio
del tratamiento que los llevé a esa ganancia funcional, que por
ello debe ser mantenido, como reconocen las vigentes guias
de préctica clinica, ‘para prevenir recaidas de la insuficiencia
cardiaca y disfuncion ventricular izquierda, incluso en pacientes
asintomdticos” con un grado de recomendacién 1B,

En cualquier caso la FEVI debe ser considerada una variable
dindmica en el tiempo, sujeta a cambios debidos a los efectos

de la terapia o progresién natural de la enfermedad (Figura 4).

Figura 4. El continuo de la fraccion de eyeccion.

« Administrar tratamiento parenteral intra
venoso en caso de anemia en IC.

x Tratar la anemia de la IC solo con hierro

oral.

La anemia —definida por la Organizacién Mundial de la
Salud como un nivel de hemoglobina < 12 g/dl en mujeres
y < 13 g/dl en hombres— estd presente en el 25-40 % de los
pacientes con IC crénica ya sea preservada o reducida y se
asocia a un peor prondstico’. En estos pacientes la absorcién
de hierro se encuentra disminuida, por lo que la adminis-
tracion de suplementos de hierro oral no se traduce en un

beneficio clinico.

En pacientes con IC en clases II y III de la NYHA y déficit
de hierro (ferritina < 100 ng/ml o de 100 a 300 ng/ml si la
saturacién de transferrina es < 20 %) estd indicado administrar

hierro intravenoso para mejorar el estado funcional y la calidad
de vida®.

Tras los buenos resultados del estudio AFFIRM-AHF?*' las
gufas de prdctica clinica recogen los suplementos de hierro
carboximaltosa férrica intravenoso ‘en pacientes sintomdticos
recientemente hospitalizados por IC con una FEVI < 50 % y
déficit de hierro, para disminuir el riesgo de hospitalizacién”, con
un grado IIA de recomendacién®. El esquema de tratamiento
serfa: 1.000 mg como dosis inicial, mds 500 mg a los siete dias
en casos concretos, segiin el déficit calculado en la férmula
simplificada, seguidos de 500 mg cada tres meses. La dosis de
mantenimiento se basard en los valores del hemograma y de la
ferrocinética previos a la nueva dosis®.

60 . IC-FE preservada

Diuréticos
50 + s
IC-FE levemente INRA/IECA/ARA Il
reducida
40 +
30 L
FEVI

= l‘

Diuréticos

J IC-FE mejorada

Fuente: Addn et al.”
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