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Importancia de las enfermedades cardiovasculares
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=) 4.790.000 pacientes; 550.000 casos

nuevos/ano 287.000 muertes anuales.
Aumento 145% de 1979 a 1999. Coste 21.400 millones $

En de mas de 900 millones de habitantes ,al menos 10
millones estan afectados de este sindrome. 900.000 hospitalizaciones al
ano,ocupan 5% camas hospitalarias 30% pacientes reingresan antes del
ano

=4 de la poblacion y >10% en mayores de 70
anos, casi 76.000 ingresos anuales, responsable del 3,7% de los

Ingresos en pacientes de > 45 anos y del 70% de nrimerns inarasns

Men 10,9
m Women 9,

10

La prevalencia va en aumento por
envejecimiento de la poblacion
(10 % > 75 anos)

Etiologia coronaria 50% e
Hipertension 75%.

Coste de Ia aSIStenCIa 1_119 % - 0,303 “%0,4 | i I I

81 Tauke et al Circulation 2006
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20-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+

64-71% corresponde a gastos de Age (vears)
hospitalizacion




Impacto economico de las ECVs
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Espafa(2003)

6997 Millones €

(7% GTS)

Total U. E. (2003)

168757 Millones €
(12% Gasto Total en Salud [GTS])

Leal J et al. Eur Heart J 2006
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que

Inducen a variar la estrategia terapéutica en la Insuficiencia Cardiaca
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Adapted from Dzau V, Braunwald E. Am Heart J. 1991;121:1244-1263.




;POR QUE UN TEMA ESPECIFICO SOBRE EL ANCIANO?

SOMORSIEIDAD FRAGILIDAD DISCAPACIEAD
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, . " ) " Que [lpnltel Lz o fzs
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slotviczlces pElgiitzles
Lentitud motora,Deterioro ety ores

cognitivo

» La etiologia es diferente

La fisiopatologia es diferente (Disfuncion diastolica)
> Las manifestaciones clinicas son diferentes

» El perfil clinico del paciente es diferente

> Los objetivos terapéuticos, son diferentes

» El tratamiento, probablemente sea diferente

Masoudi y Krumholz, BMJ 2003
Havranek y cols, J Cardiac Failure 2003
Lien y cols, Eur J Heart Failure 2002
Gottdiener y cols, Ann Intern Med 2002




ENFERMEDAD CARDIACA

Polietiologia

COMORBILIDADES

*Hipertension Arterial
|Insuficiencia Renal Crdénica
*EPOC

*Diabetes MODIFIC. ESTILO VID

e|ctus

*Artrosis *Estilo de vida sedentario

*Anemia *Problemas socio-ambientales
* Reduccion de la masa esquelética
» Cambio de habitos nutricionales

CAMBIOS CARDIO-
VASCULARES NORMALES
EN EL ENVEJECIMIENTO

Disfuncién de Baroreceptores
*Disregulacion ortostatica de la TA
*Disminucién de la relajacion y complianza
*Disminucién respuesta a estimulacion

es - Adrenérgica

*Aumento del grosor parietal del corazon
Disfuncion diastolica

sDisminucién Reserva Coronaria




Causas que contribuyen a la Insuficiencia Cardiaca

10 8% 39 31
%

47 13 38% 81 26% S 1% 14¢€ 47%
% 6

15 385% 105 24 13 3% 185 43 13 3%
0 % %

Hastings Heart Failure Study, Amer J. Cardiology 2004




 Manejo de la Insuficiencia Cardiaca con
disfuncidn sistolica

Similar a otros pacientes mas jovenes al elegir los farmacos

Tratamiento farmacoldgico sera aplicado con mayor precaucion
Incluso en ocasiones habra que reducir las dosis habituales

e Frecuentemente se trata de Insuficiencia
Cardiaca
con disfuncion diastolica

 La Insuficiencia Renal sera de especial
Importancia

Farmacos excretados de forma activa por el rifion
(IECA,Digoxina)
A veces necesario calcular aclaramiento de creatinina




v' Mejoria de la supervivencia

v Reduccion de ingresos hospitalarios

v Mejoria de sintomas

v' Aumento de la tolerancia al ejercicio

v Mejoria de calidad de vida

Zanolla y Zardini, Eur J Heart Failure 2003
Annand y cols, JACC 2002







Estadios

Descripcion

Alto riesgo de desarrollar
Insuficiencia Cardiaca

Hipertension

Enf.Coronaria

Diabetes mellitus

H? Familiar de Miocardiopatia

Disfuncion Sistolica de VI

Asintomaticos

Infarto de Miocardio previo
Disfuncion sistélica de VI
Valvulopatia asintomatica

Disfuncion Sistolica de VI

Sintomaticos (NYHA IL111,1V)

Cardiopatia estructural
Disnea y fatigabilidad
Tolerancia reducida al ejercicio

C Refractaria
Estadio final de ICC

Sintomas marcados en reposo a pesar del
maximo tto médico ( Hospitalizaciones
recurrentes o no puede ser dado del alta en
el hospital sin Intervenciones especificas)

Hunt SA et al. J Am Coll Cardiol. 2001;38:2101-2113.




ESCENARIOS DEL TRATAMIENTO

Factores de Riesgo <wsmmm Control
de HT A ,Diabetes,Dislipemia.....

l Alto Riesgo de
Cardiopatia

Disfuncion ventricular

Asintomatica FE < 40% : .
Insuf.Cardiaca Insuf.Cardiaca

IECA Sintomatica NYHA II-III Sintomatica estadio final

setabloqueantes Diuréticos-Digital NYHA-1IV o ICC Refractari

IECA Tto Hospitalario

Inotropicos NTG o

Betabloqueantes X .
Nitroprusiato

Antagonistas de la Aldosterona
Asist.Circ.Mecanica

Clinica Trasplante Cardiaco

ECO / Técnicas de Imagen
BNP




CLASES FUNCIONALES

Clase I

Clase 11

Clase 111

Clase IV

Actividad ordinaria
Sin sintomas

Sin limitacion de
Actvidad fisica

Actividad ordinaria

Ligera limitacion
de actividad fisica

|

Actividad inferior
a la ordinaria

Al menor esfuerzo
0 en reposo

Limitacion notable Incapaz de realizar

de actividad fisica

cualquier actividad
fisica

Ejercicio intenso
rapido o
prolongado

Andar>2 manzanas
Subir> 1 piso

Andar<2 manzanas A la menor

Subir< 1 piso

N.Y.H.A. New York Heart Association

C.C.S.

Canadian Cardiovascular Society

actividad o en
IEpPOso




Medidas Generales




Tratamiento General

Relacion Medico-Enfermo
Peso diario
Autocontrol Diuréticos

Restriccion Na/ Liquidos
Regulacion de la actividad fisica
Rehabilitacion




Tratamiento

Objetivos

» Abandono del Tratamiento

e Crisis de HTA

o Arritmias (Fibrilacion auricular)

» Estres fisico o psiquico

* Anemia

» Sindromes febriles

» Infecciones (pulmonares)

» Otras enfermedades (tireotoxicosis,embolia pulmaén)
 Infarto de Miocardio

General

Procedimientos

Revascularizacion,otros....
Protesis Valvulares....etc

Control FC
Antiarritmicos
Vacuna antigripal
Evitar farmacos

Antiinflamatorios no esteroid
Antiarritmicos clase |
Corticoides

Antidepresivos triciclicos
Litio

« Administracion inapropiada de medicamentos
(Depresores de la funcion ventricular, retenedores de sal y




Tratamiento General

«Autovigilancia

‘Recomendaciones Ejercicio/Actividad
»Animar a practicar un programa regular de ejercicio 3 dias semana
»>Actividad aerdbica regular(caminar al aire libre,recinto cerrado si mal tj
»>Evitar el trabajo isométrico sostenido
»No levantar pesos (mas de 5 Kg)

eRecomendaciones Dietéticas




Tratamiento General

o La regulacion de la actividad fisica/rehabilitacion se
contempla actualmente como parte fundamental del
tratamiento

e Solo en la Insuf.Cardiaca clase IV y en la Insuf Cardiaca
Aguda esta indicado el reposo hasta que se controle la
gravedad




Tratamiento General

Rehabilitacion Estudio CHANGE, 1999
Ptes Clase funcional II-1II/IV NYHA FE 26%

No complicaciones
Tolerancia al ejercicio

Umbral anaerdbico
Calidad de vida

Fraccion de eyeccion
Arritmias ventriculares




Moaliicaciones oel I=ctilo oe Vioa

Modificacion

Reduccion aproximada de la
PAS

(range)

Reduccion de peso

5-10 mmHg/10kg

Dieta RAD (Recommended Dietary Alowances)

8-14 mmHg

Reduccion de sal

2-8 mmHg

Actividad fisica

4-9 mmHg

Moderacion consumo de alcohol

2-4 mmHg







Tratamiento Farmacologico

Inhibidores

de la ECA
Antagonistas

Angiotensina |l o

Antagonistas
Aldosterona

Antagonistas
de la Renina

Inhibidores de
la Endotelina

Digital

 -Bloqueantes
) Inotropicos
Diuréticos

Vasodilatadores

— . .—) Sensibilizadores

@

del Calcio

Inhibidores de la
Fosfodiesterasa lll

O Antiarritmicos

@
O
a) 6 Inhibidores de la Vasopeptidasa
Nuevos Tratamientos




Fisiopatelegia de la Insuficiencia Cardiaca Yy lugar
de actuacion de los principales grupos
farmacologicos







* Anti-isquemicos
—Estimulan produccion endotelial de Ox.Nitrico
—Reducen el consumo de O: miocardico

* Antiaterogenicos

* Disminuyen las resistencias vasculares
sistémicas y la PA media

* Reducen la precarga y la poscarga cardiaca
(afterload) y el estres de pared

« Atenuan el remodelado VI en la IC pos IM

Pepine CJ. Clin Cardiol.1997;20:11-58-11-64.

Edwin JK et al. Renin and angiotensin. In: Hardman JG et al, eds. Goodman and Gilman’s
The Pharmacological Basis of Therapeutics. 9th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 1996: chap 31.




Mortalidad

ICC
CONSENSUS | 39% 54% 0.56 (0.34-0.91)
SOLVD (Treatment) 35% 40% 0.82 (0.70-0.97)
SOLVD (Prevention) 15% 16% 0.92 (0.79-1.08)

Post-Inf Mioc
SAVE 20% 25% 0.81 (0.68-0.97
AIRE 17% 23% 0.73 (0.60-0.89
TRACE 35% 42% 0.78 (0.67-0.91
SMILE 5% 6.5% 0.75 (0.40-1.11

)
)
)
)

Promedio 21% 25%

Heart Outcomes Prevention Study Investigators. Lancet. 2000;355:253-259.




MicroHOPE: CV Events in Diabetic

Patients

0.16 = Total Mortality

— Placebo

0.12 -

0.08

0.04 RR reduction: 24%

0 1 1 1 i

500 1000 1500 2000
Duration of Follow-up (Days)

Myocardial Infarction

RR reduction: 22%

1 1 1 1
500 1000 1500 2000
Duration of Follow-up (Days)

Ramipril

e Stroke

0.06 -
0.04 7

0.02 7 RR reduction: 33%

0 1 1 1 1
500 1000 1500 2000

Duration of Follow-up (Days)

Heart Failure

Ramipril

Heart Outcomes Prevention Study Investigators. Lancet. 2000;355:253-259.




Farmaco

Estadio A

Estadio B

Estadio C

Benazepril

HTA

Captopril

HTA, NF-D

Post-IAM

Enalapril

HTA, NF-D

DSVI asintomat.

Fosinopril

HTA

Lisinopril

HTA, NF-D

Post-IAM

Moexipril

HTA

Perindopril

HTA, FRCV

Quinapril

HTA

ICC

Ramipril

HTA, FRCV

Post-IAM

Post-IAM

Trandolapril

HTA

Post-IAM

Post-IAM




Mejora la sintomatologia
Mejoran calidad de vida
Mejoran la tolerancia al ejercicio
Incrementan la supervivencia

Se recomiendan comenzar el tratamiento en el anciano a bajas
dosis,tras de la correccion de la hiponatremia o la deplecion de
volumen,por que puede causar Hipotension y/o Insuficiencia Renal

Evitar la sobrediuresis antes del inicio del tratamiento

Pacientes proclives a Hipotension,monitorizar la TA las 2 primeras
semanas de tratamiento

Monitorizacion de la funcion renal,si urea o creatinina
Incrementadas
Especialmente en pacientes con estenosis de la arteria renal.

Evitar suplementos de potasio o Diuréeticos ahorradores de
Potasio,porque podrian producir Hiperkalemia




e Hipotension sintomatica
e Azotemia progresiva

 Edema angioneurotico
» Hiperkalemia
e Tos Intolerable







NOMBRE

Poblacion Régimen Tratamiento

Losartan
ELITE
1997

ELITE II
1999

Valsartan
VAL-HeFT
(2000)

Candesartan
CHARM -1
(2002)

CHARM- 1I
(2002)

IECA-naive, ancianos, IC

IECA-naive, ancianos, IC

IECA-tratados IC

IECA-intolerantes EF<40%,
NYHA III-1V
IECA-tratados EF<40%,

NYHA H[I-1V

monoterapia, 50 mg qd

monoterapia, 50 mg qd

combinacion: IECA

Valsartan, 160 mg

monoterapia, 4 —32 mg qd

combinacion: ACEI ,

candesartan, 4-32 mg




Captopril
== Valsartan
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Valsartan vs. Captopril: HR = 1.00; P = 0.982
Valsartan + Captopril vs. Captopril: HR = 0.98; P = 0.726

0 +

MESES o
Captopril 4909
Valsardét 4909

350
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18 24 30 36

4018 2635 1432
4007 2648 1437

Pfeffer M. N Eng/ J Med 2003;349:1893-906




CHARM Programme

(n =7599)
3 component trials comparing candesartan
to placebo in patients with symptomatic heart failure

CHARM CHARM CHARM
Alternative' Added? Preserved?

n=2028 n=2548 n=3025
LVEF <40% LVEF <40% LVEF >40%
ACE inhibitor ACE inhibitor ACE inhibitor
intolerant treated treated/not treated
Primary outcome for each trial: CV death or CHF hospitalisation
Primary outcome for Overall Programme: All-cause death*

1. Granger CB. Lancet 2003;362(9386):722-6 2. McMurray JJV. Lancet 2003;362 (9386):777-81
3. Yusuf S. Lancet 2003;362(9386):777-81 [note A] 4. Pfeffer MA. Lancet 2003;362(9386):759-66
nole




CHARM-Alternative

Primary outcome CV death or CHF hospitalisation
%

50 -

| 406 (40.0%)

40 -

— nd

30 _ ’."“‘.
i Candesarian RRR = 23%

20 - NNT =14

| 334 (33.0%)

HR 0.77 (95% CI 0.67-0.89), [»=0.0004
Adjusted HR 0.70, p<0.0001

I | | |
Number at risk 2 3 3.5 years

Candesartan 1013 929 434 122
Placebo 1015 887 427 126

Granger CB. Lancet 2003;362(9386):722-6 [note E]




CHARM-Added

Primary outcome CV death or CHF hospitalization
%

50

7 538 (42.3%)

40 7 / 483 (37.9%)

| |
C .‘
«®

Candesaltan RRR=15%
NNT=23

30

20 T

10 7 i HR 0.85 (95% CI 0.75-0.96), p=0.011
7 Adjusted HR 0.85, p=0/010

(O 1
Number at risk 0 3.5 years

Candesartan 1276 1063 948 457

Placebo 1272 1013 906 422




Resultados de MARVAL

(para un mismo nivel de reduccion de PA)

20
10
0 ]

-10

AER
(% cambi'cg)0

-30
_40 Valsartan L

Amlodipino

'50 I I I T
4 8 12 18

Amlodipino Valsartan
Tiempo (semanas)

AER = Nivel de excrecion de albumina.




Valsartan en la diabetes mellitus tipo 2

0%

Valsartan Valsartan Captopril Placebo
80 mg 160 mg 25 mg TID

Muirhead et al. Curr Ther Res 60; 650




Medicacion CV de utilidad en los diferentes
estadios de Insuficiencia CardiacaC (2 de 3)

Farmaco

Estadio A

Estadio B

Estadio C

Candesartan

HTA

ICC

Eprosartan

HTA

Irbesartan

HTA,
Diabeticos

Losartan

HTA,
Diabeticos

Riesgo CV

Olmesartan

HTA

Telmisartan

HTA

Valsartan

HTA,Diabetico
s

Post-IAM







Efectos de la activacion Simpatico-
Adrenal en Pacientes Diabeticos

* |ncrementa los niveles de acidos grasos
libres

* |ncrementa la utilizacion miocardica de los
acidos grasos libres
— Desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa
— Inhibicion del ATP de membrana
— Incrementa el consumo de O, miocardico
— Isquemia Miocardica
— Reduce la funcion cardiaca
— Produce arritmias cardiacas

Malmberg K. BMJ. 1997;314:1512-1515.




Beneficios Cardiovasculares de los

Regresa el remodelado ventricular
Previene la Muerte Subita

Antiisquemico
— Disminuye la frecuencia cardiaca y la Presion Arterial
— Prolonga la Diastole (llenado de Art Coronarias)

Disminuyeel el estres de pared miocardica,con reduccion de
rotura de pared cardiaca

Antiaterogenico, reduce estres completo y la disfuncion
endotelial

Tse WY, Kendall M. Diabet Med. 1994;11:137-144.




» Beta-Blogueantes
— Aumentan Colesterol
— Aumento de peso

— Vasoconstriccion periferica
— frio en extremidades

— Aumentan la Resistencia a
la Insulina

Carvedilol
— Neutro sobre Colesterol

— No ganancia de peso

— Vasodilatacion Periférica —
No frio en las extremidades

— Neutro sobre la Resistencia
a la Insulina

Giugliano D et al. Ann Intern Med. 1997;126:955-959.
Jacob S et al. Am J Hypertens. 1998;11:1258-1265.
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CIBIS-II US Carvedilol Study MERIT-HF COPERNICUS

p<0.0001 p<0.001 p=0.0062 p=0.00013
vs placebo vs placebo vs placebo vs placebo

CIBIS-II Investigators and Committees. Lancet 1999;353:9-13; Colucci W S. Circulation 1996;94:2800-6 (U.S.
Carvedilol) MERIT Study Group. Lancet 1999;253:2001-6; Packer M. Circulation 2002;106:2194-9 (COPERNICUS)




Dosis Efectos
Farmaco Severidad (mg/day) Mortalidad

Carvedilol Ligera/ 6.25 to 25f 65% mortalidad?
Moderada BID (P=0.0001)

Bisoprolol® Moderada/ 10 QD 34% mortalidad
severa (P<0.0001)

Metoprolol |[Ligera/ 200 QD 34% mortalidad
moderada (P=0.0062)

Carvedilol Severa
mortalidg

tNot a planned endpoint.
1. Packer M et al. N Engl J Med. 1996;334:1349-1355.

2. CIBIS Il Investigators and Committee. Lancet. 1999;353:9-13.
3. MERIT-HF Study Group. Lancet. 1999;353:2001-2007.
4. Packer M et al. N Engl J Med. 2001;344:1651-1658.




Carvedilol

e ——

Placebo

Risk reduction = 65%
p<0.001

Packer et al (1996)

Bisoprolol

Placebo

Risk reduction = 34%
p<0.0001

CIBIS-II Investigators (1999)

Carvedilol

Placebo

Risk reduction = 35%
P=0.00013

Packer et al (2001)

Metroprolol
CR/XL B

Risk reduction = 34%
P=0.0062
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Carvedilol

Placebo

240

480 720
DEVL

80 -

60 -

Carvedilol

RR | 35%

P=0.0012 Placebo

Mohacsi P et al. Circulation. 2001;104:11-755. Abstract 3551.

480 720

Days

240




Iternarional Josmal af

Cardiology

ELSEVIER International Journal of Cardiology 86 (2002) 77-85

www._glsevier.com/ locate/ ijcard

Study of the Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes and
Rehospitalisation in Seniors with Heart Failure (SENIORS).
Rationale and design

Marcelo C. Shibata™®, Marcus D. F]fﬂher“* Michael Bohm®, Josel Borbola®, Alain Cohen-Solal”,
Daniel Dmmlraacug F{ﬂherm Ferrari”, Philippe Lechat', Alexander Parkhomenko'

Jordi Soler-Soler®, Luigi Tavazzi'. Jiri Toman™, Dirk J. Van Veldhuisen” . Andrew J.S. Coats”,
Philip Poole-Wilson®

Seniors Study Eur HeartJ (Feb 26) 2005; 26:215-225



Subgrupo <75.2 aa y FE<35:
Variable Principal: Mortalidad Total + Hospitalizacion CV

RRR: - 27%
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Subgrupo <75.2 aa y FE<35:

Nebivolol — Placebo

Mortalidad Total

RRR: - 38%




Nebivolol y Diabetes

Cambios en la glicemia media en ayunas (mmol/l) en pacientes
diabéticos y no diabéticos

Pacientes No Diabéticos Pacientes Diabéticos

Nebivolol Nebivolol

Basal 5.5+1.1 5612 91+35 88+3.6
Fin de estudio 5.7+1.5 58+18 89+3.8 9.0+3.8
Cambio +02+15 +02+18 -02+40 +0.2+3.8



Estudio ENECA

Efectos del Nebivolol sobre la FEVI en pacientes Ancianos con ICC

- Conclusiones:

En pacientes ancianos con signos de ICC y FEVI
alterada, NEBIVOLOL aradido al tratamiento
estandar:

» Mejora la funcién cardiaca (FEVI) en
varones y mujeres, en todos los grupos de
edad y tanto si son pacientes hipertensos o
no, diabéticos o no

* Ejerce un efecto similar a los observados en
previos EECC con otros beta-bloqueantes en

1 pacientes mas jévenes
Flacebo
* Es seguro y bien tolerado

Edes |. Eur J Heart Fail 2005; 7: 631-9




Medicacion CV de utilidad en los diferentes
estadios de Insuficiencia Cardiaca (2 de 3)

Farmaco Estadio A Estadio B Estadio C

Acebutolol

Atenolol Post-IAM

Betaxolol

Bisoprolol ICC

Carteolol

Carvedilol ICC, Post-IAM
Labetalol

Metoprolol S. ICC
Metroprolol T. Post-IAM

Nadolol

Pembutolol

Nevibolol

Propranolol Post-IAM

Timolol Post-IAM







MECANISMOS DE DANO CARDIOVASCULAR
INDUCIDO POR LA ALDOSTERONA

Eibrosis miocardica'y

Efectos protrombéticos

(1 PAI-1)

Reabsorcion de Na*y
\

retenciéon de agua
~

Pérdida de Na* y K*

Fallo renal progresivo

Arritmias

ventriculares

\—

N

remodelamiento Fibrosis y lesion vascular

// | Compliancia vascular

ALDOSTERONA
Fallo de los baroceptores

\\ Disfuncién endotelial

Potenciacion de

/

| Variabilidad

catecolaminas

_/

frecuencia cardiaca

L

Hipertension
Arterial

Insuficiencia Cardiaca
(HVI)

Enfermedad Renal
Terminal

Isquemia




LLa Aldosterona “escapa” a pesar
del bloqueo de 1a Angiotensina 11

B Candesartan 4 mg
Candesartan 8 mg
Candesartan 16 mg

Il Candesartan 4 mg
+ enalapril 20 mg

B Candesartan 8 mg
+ enalapril 20 mg

i
=
~
9
—
D
)

S

AZQ’Q

Enalapril 20 mg
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McKelvie et al. Circulation. 1999;100:1056-1064.
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Estudio RALES: Mortalidad Total

Espironolactona

+ tratamiento habitual
Reduccion Riesgo 30%

95% CI (18%-40%)
P<0.001

Tratamiento habitual

(IECA + diurético * digoxina)

043 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36

Pitt B, Zannad F, Remme WJ, et al. N Engl J Med, 1999;341:709-717.



\EPHESUS

Objetivo primario: mortalidad por cualquier causa Muerte u hospitalizacién por causa cardiovascular
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Pitt B. J Am Coll Cardiol 2005;46:425-431.
Pitt B. N Engl J Med 2003;348:1309-21.
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Diureticos en el tratamiento de
la Insuficiencia Cardiaca

En fallo cardiaco agudo:

— produce mas beneficios sintomaticos rapidamente
(horas) que otros farmacos (semanas)

Unicos farmacos que adecuan el control de la
retencion liquida en Insuficiencia Cardiaca

Uso apropiado es la llave del exito de otros
tratamientos (ACE inhibitors, (3 blockers)

Adapted from Packer M et al. Am J Cardiol 1999




Diureticos:
Recommendaciones para su uso en IC

Comenzar con Tiazidas o Diureticos de
Asa,dependiendo de la severidad de la IC

Terapia combinada (Diurét de Asa + Tiazida)
puede ser requerido por la retencion hidrica

Si necesario, afadir potasio-diuréticos
ahorradorres de potasio para forzar la
diuresis

El objetivo del tratamiento es disminuir |a
congestion pulmonar y venosa




Farmacos de primera linea en el tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca

Reducen el retorno venoso,precarga,llenado ventricular.
La edad puede reducir la eficacia de los diureticos

Las Tiazidas son inefectivas cuando el filtrado glomerular se reduce
< 30 ml/m

No aconsejables los AINE,pueden inducir la inhibicion de incluso los
diuréticos de asa.

Signos severos de retencion hidrica o sobrecarga de volumen tratar
con Diureticos de Asa iv ,aconsejando Hospitalizacion

Monitorizacion de electrolitos (Na,K,Mg)

Cuidado con la deshidratacion y azotemia prerrenal si abuso de los
misSmos




No reducen la mortalidad, mejora la
sintomatologia y reduce hospitalizaciones

BISEREIERS

Buen resultado en presencia de una
Fibrilacion auricular

Atencion a la tolerancia

Rathore: JAMA 2003;289:871




Insuficiencia Cardiaca

Farmaco

<Sintomas

<Progresion

>Supervivencia

Diuréticos

Digitalicos

Inhibidores SRAA

Betabloqueantes

Nitratos

Vasodilatadores

Inotropos




ESCENARIOS DEL TRATAMIENTO

Factores de Riesgo <wsmmm Control
de HT A ,Diabetes,Dislipemia.....

l Alto Riesgo de
Cardiopatia

Disfuncion ventricular

Asintomatica FE < 40% : .
Insuf.Cardiaca Insuf.Cardiaca

IECA Sintomatica NYHA II-III Sintomatica estadio final

setabloqueantes Diuréticos-Digital NYHA-1IV o ICC Refractari

IECA Tto Hospitalario

Inotropicos NTG o

Betabloqueantes X .
Nitroprusiato

Antagonistas de la Aldosterona
Asist.Circ.Mecanica

Clinica Trasplante Cardiaco

ECO / Técnicas de Imagen
BNP







Valorar severidad de los sintomas
Determinacion de la Etiologia

Determinar los factores desencadenantes
0 agravantes

Determinar posibles enfermedades
concomitantes,

SU manejo y tratamiento
Estimacion de pronostico

Valorar los factores que puedan complicar
la situacion

Elegir el manejo adecuado
Control de la evolucion




Tratamiento sintomatico de la Insuficiencia Cardiaca
con Disfuncion sistolica Vent.Izqdo.

IECA
Si Intolerancia ARA |l
Antag Aldosterona si post Inf Miocard

Reducir o retirar
o DIURETICOS

dio

Anadir Rlnqupantpq | post Inf Miocar

IECA como primera linea de
Tratamiento,si intolerancia ARA I

Anadir g-B o Inh Aldosterona si post |[AMe liquidos

DIURETICOS +
dependiendo de retend

IECA + ARA Il 6 ARA Il solo si hubier
Intolerancia a IECA
Anadir « -B o Inh Aldosterona si post

a + DIURETICOS y
DIGITAL si aun estan
ABlintomaéaticos

IECA+ARA lI+B-Bloquenate+inh Aldos

+DIURETICOS
tereDEGITAL

Considerar soporte
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Util en el Tratamiento de la
Insuficiencia Cardiaca

e Correccion de anemia

e Correccion de arritmias
supraventriculares

e Retirar farmacos que podrian exacerbar la
Insuficiencia Cardiaca




Doxazosina (probablemente todos los blog
alfa)

Verapamilo
Diltiazen
Nifedipino

Antiarritmicos inotropicos (-)

Todos los AINES, incluidos los agentes anti
COX-2

Bebidas Alcoholicas en MC no isquémica.

Cualquier droga que no ayuda es
probablemente deletérea.




Clase |

Usar todas las recomendaciones de la clase para el tratamiento de estadios Ay B
Usar Diureticos y Restriccion salina en ptes. con retencion hidrica

Uso de IECA’s

Uso de ¢ -Blogueadores CARVEDILOL,BISOPROLOL,METOPROLOL Y NEVIBOLOL

Uso de ARA Il (Candesartan / Valsartan), si intolerancia a IECA,tos 0 edema
angioneurotico

Recomendacion de Ejercicio programado

Implantar DAI,en ptes con H2 de Parada Cardiaca,Fibril. Ventricular o Tag. Ventricular
Hemodinamicamente inestable

Implante de DAI en ptes con Isqguemia residual > 40 dias post IAM o Miocardiopatia no

Isquémica y/o FE < 30% y Clase funcional II-l1ll NYHA con tto optimo y expectativa de
vida

>1 ano

Terapia de Resincronizacion Cardiaca en ptes con < 35%,clase funcional Ill NYHA vy
QRS >
120 ms.




Conclusiones
Anemia es comun en la ICC (prevalencia 10 - 25%)

Prevalencia se acrecienta con la severidad de ICC

Varios mecanismos pueden verse involucrados en la
aparicion de anemia — especialmente: anemia de
enfermedad cronica

Tratamiento de la anemia en la ICC
— Beneficiosa para la sintomatologia y funcion cardiaca

— Puede producir profundas complicacionesen ICC y es
causa mayor de morbilidad y mortalidad

Se precisan ensayos controlados




Clase |.- Existe evidencia indiscutible y/o acuerdo general
en el procedimiento es util o efectivo

Clase Il .- La evidencia es mas discutible y/o existen
divergencias en opiniones sobre la utilidad/eficacia del
procedimiento o tratamiento

Clase |l a .- El peso de las evidencias/opinion esta a favor
de la utilidad/eficacia

Clase Il b - La utilidad/eficacia esta peor establecida por
las evidencias /opinidn

Clase lll .- Existe evidencia o acuerdo general en que el
procedimiento o tratamiento no es util o efectivo y en casos
puede ser perjudicial




A.- (maximo).- Si los datos procedian de varios
ensayos
clinicos aleatorizados con gran n° de pacientes

B.- (intermedio).-Si los datos proceden de un n°
limitado

de ensayos aleatorizados que incluian un n°
reducido depacientes o de analisis cuidadosos de
estudios no aleatorizados o de registros de
observacion

C.- (bajo).-Cuando la base principal es el consenso




