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CONCEPTO

La Insuficiencia Cardiaca es un sindrome clinico que se caracteriza por la
presencia o antecedentes de sintomas y/o signos tipicos que derivan en
una reduccion del gasto cardiaco o en un aumento de las presiones de
llenado, ya sea en reposo o en esfuerzo, corroboradas por métodos
invasivos/no invasivos, o aumento de los péptidos natriuréticos.




CLINICAL PRACTICE GUIDELINE: FULL TEXT

2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for
the Management of Heart Failure

A Report of the American College of Cardiclogy/American Heart Association
Joint Committee on Clinical Practice Guidelines

FENOTIPOS
.Y Classification of HF by LVEF
Type of HF According to LVEF Criteria
HFrEF (HF with reduced EF) B LVEF <40%
HFimpEF (HF with improved EF) B Previous LVEF =40% and a follow-up measurement of LVEF >40%

HFmrEF (HF with mildly reduced EF) @ [ VEF 41%-49%

® Evidence of spontaneous or provokable increased LV filling pressures (e.q., elevated natriuretic peptide, noninvasive
and invasive hemodynamic measurement)

HFpEF (HF with preserved EF)

LVEF =50%

® Evidence of spontaneous or provokable increased LV filling pressures (e.q., elevated natriuretic peptide, noninvasive
and invasive hemodynamic measurement)

Please see Appendix 3 for suggested thresholds for structural heart disease and evidence of increased filling pressures.
HF indicates heart failure; LV, left ventricular; and LVEF, left ventricular ejection fraction.




Age-standardized rate (per 100,000)
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EPIDEMIOLOGIA

Aldededor de 64,3 millones de personas en todo el mundo padecen IC.

PREVALENCIA: La prevalencia de esta entidad en paises desarrollados oscila entreel 1y
3% en la poblacion adulta y asciende a mas del 10% y 30% en mayores de 70 y 85 anos.

Hin‘rarianta rgnictra’da’la ESC evidencio que el 60% de los pacientes tenian HFrEF,
24% HFIrEF, y 16%HFpEF.

incidencia, se estima que la misma oscila entre 1 -9 casos por 1000
iropa y Estados Unidos.

rin Fn al ranictra FQC_HEFE. T Ila
23,6% para IC aguda y del 6,4% para la IC créonica y aumenta

PRONOSTICO

con cada REINTERNACION.
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ESC GUIDELINES



La insuficiencia cardiaca 1decadas

B+ ddzda

causa de ingresos no podria padecer IC en alguna
programados etapa de su vida

Las mejores practicas en la

+ 0% atencion logran
de aftento de los ingresos ‘ 30% 'ﬁl

hospitalarios en los préximos
25 anos reduccion de las hospitalizaciones




PREVALENCIA SEGUN FENOTIPOS
Table 5 Provalence of HF by EF Classes Among Different Populations

HFrEF HFmEF HFpEF

Table 5 Prevalence of HF by EF Classes Among Different Populations

EF<40% EF=40-49% EF 250%

European Society of Cardiology (ESC) long-term registry (n=9138)? 60% 24% 16%
| Global Congestive Heart Failure Registry (G-CHF) (n=23,047)" | 54% | 21% 24%
| Asian Sudden Cardiac Death in Heart Failure Registry (ASIAN-HF) (n=6480)¢ | 81% | NR ~16%
| Japan (n=1245)" | 36% | 21% 43%
:; |Tr£ ;“gi !F\]fr;::: ;:)::t]r;;;)leNTERnatlonal Congestive Heart Failure Study 53 7% 30.1% 16.2%
| China Cardiovascular Association Database—-Heart Failure Registry (n=230,637)" | 35.6% | 20.6% 43.8%
| Management of Cardiac Failure program in Northern Sydney Australia (n=5236)° | 47.8% | 14.9% 37.4%

Haiti Cardiovascular Cohort (n=93 among 2981 in CVD Cohort)" 71% 6.5% 22.6%
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FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR
INSUFICIENCIA CARDIACA

v" Enfermedad coronatia
v" Antecedentes de IAM
v HTA
v  HVI

v Valvulopatia
v Diabetes
v" Obesidad

v Tabaquismo

v Edad

v" Alcoholismo

- v Cardiopatl'as congénitas




PRONOSTICO

El riesgo de hospitalizacion es 1,5 veces mas frecuente en
pacientes con: DIABETES MELLITUS, Fibrilacion auricular,
IMC elevado, INSUFIENCIA RENAL, valores elevados de Hb
Al1C

stico que los



TERMINOLOGIA

Insuficiencia cardiaca SISTOLICA (HFrEF y HFIrEF)

Insuficiencia cardiaca con funcion sistélica preservada o
DIASTOLICA (HFpEF)

RDA y DERECHA.




CLASIFICACION

Falla vascular : EAP HTA (falla diastolica)

De Novo ()
\ Daio cardiaco reciente: 1AM,
miocarditis,valvulopatias,
Endocarditis Aguda , rotura de cuerdas

tendinosas.

IC Croénica Descompensada (70 %)

Insuficiencia cardiaca Avanzada
C,




CLASIFICACION EVOLUTIVA (ACC-AHA 2022)
ESTADIOS

v PRE IC: Pacientes con ALTERAC
cardiacas ASINTOMATICOS.

' /
y (i

v Pacientes con insuficiencia cardiaca
REFRACTARIA AL TRATAMIENTO.

v Pacientes con ALT
ESTRUCTURALES SINTOMATICOS.



Definition and Criteria

Stage A: At Risk for HF

At nsk for HF but without symptoms, structural heart disease, or cardiac blomarkers of stretch or injury (e.q., patients with hypertension,
atherosclerotic CVD, diabetes, metabolic syndrome and obesity, exposure to cardiotoxic agents, genetic variant for cardiomyopathy,
or positive family history of cardiomyopathy).

Stage B: Pre-HF

No symptoms or signs of HF and evidence of 1 of the following:

Structural heart disease*

B Reduced left or right ventricular systolic function
= Reduced ejection fraction, reduced strain
Ventricular hypertrophy
Chamber enlargement
Wall motion abnormalities

|m  Valvular heart disease

Evidence for increased flling pressures”
| By invasive hemodynamic measurements
B By noninvasive imaging suggesting elevated filling pressures (e.qg., Doppler echocardiography)

Patients with risk factors and
B [ncreased levels of BNPs* or

B Persistently elevated cardiac troponin

in the absence of competing diagnoses resulting in such biomarker elevations such as acute coronary syndrome, CKD, pulmonary
embelus, or myopericarditis

Stage C: Symptomatic HF

Structural heart disease with current or previous symptoms of HF.

Stage D: Advanced HF

Marked HF symptoms that interfere with daily life and with recurrent hospitalizations despite attempts to optimize GDMT.

*“For thresholds of cardiac structural, functional changes, elevated filling pressures, and biomarker elevations, refer to Appendix 3.
BNP indicates B-type natriuretic peptide; CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease; GDMT, guideline-directed medical therapy; and HF, heart failure.




Clase NYHA
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Etapa A Etapa B

Exacerbacion
(ataque)

Etapa C

Enfermedad cardiaca
estructural

I SIBNOS y sintomas

Etapas de la IC




FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS

NORMAL ‘

— Disfuncion V

=uerzoNomdl) - Asintomatica ‘
Y Normal

No sintomas IC
Esfuerzo Normal Compensadﬂ
Y Alterada
Mo sintomas
Esfuerzo, | DESGOI“pE“Sﬂdﬂ
Y Alterada
Sintornas :
Esfuerzo 4.3 REfI‘ﬂCtﬂ Fild
Y Alterada

Sintomas
No controlados con tratamiento



CLASIFICACION SEGUN LA NYHA

: Sin limitaciones: los esfuerzos fisicos habituales no
causan fatiga, disneaq, ni palpitaciones

= . Limitaciones leves ante la actividad fisica:
confortable en reposo pero las actividades habituales
provocan fatiga, disnea o palpitaciones.

: Marcadas limitaciones ante la actividad fisica:
confortable en reposo pero actividades menores a las
habituales provocan fatiga, disnea o palpitaciones

: Incapacidad para desarrollar cualquier actividad
fisica sin malestar: los sinftomas de IC estdn presentes en
reposo con aumenio del malestar ante cualquier
actividad.




GRAVEDAD DE LA IC (S/Clase Funcional)
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INTERACCION DE LAS CLASIFICACIONES

Estadios Clase

Descripeion Reniice o Descripeion

ACC/AHA

RIESGO DE IC

~
l [,l archopatio sin Tmitacidn funcional

Lumitacton Jeve de la actnadad fimcn

IC SINTOMATICA 11

IC AVANZADA

ACC/AHA: Anterican College of Cardiology/ American Heart Assoction; 1C: insuficiencia cardiaca; HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus;

VE Ventriculo Lzquierdo; FEVI: Fracoion de eyeccidn del ventriculo izquierdo.



Table 13 Criteria for definition of advanced heart failure

Al the following criteria must be present despite optimal medical treatment:

1. Severe and persistent symptoms of heart failure [NYHA class lll (advanced) or IV].

2. Severe cardiac dysfunction defined by at least one of the following;

o LVEF <30%

® [solated RV failure (e.g, ARVC)

o Non-operable severe valve abnormalities

® Non-operable severe congenital abnormalities

o Persistently high (or increasing) BNP or NT-proBNP values and severe LV diastolic dysfunction or structural abnormalities (according to the definitions
of HFpEF).

3. Episodes of pulmonary or systemic congestion requiring high-dose i.v. diuretics (or diuretic combinations) or episodes of low output requiring inotropes
or vasoactive drugs or malignant arrhythmias causing >1 unplanned visit or hospitalization in the last 12 months.

4. Severe impairment of exercise capacity with inability to exercise or low 6MWT distance (<300 m) or pVO, <12 mL/kg/min or <50% predicted value,
estimated to be of cardiac origin.

DESC 2021%

EMWT = 6-minute walk test; ARVC =arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; BNP=B-type natriuretic peptide; MFpEF =heart failure with preserved ejection
fraction; Lv. = intravenous; LV = left ventricular; LVEF = left ventricular ejection fraction; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA =New York Heart

Association; pYO; = peak oxygen consumption; RV = right ventricular. Modified from .




FISIOPATOLOGIA
REMODELAMIENTO (Deformacion)

HFHyryperrophied hears

(diastdic hear: failure)




FISIOPATOLOGIA

FUNCION VENTRICULAR
FACTORES DETEBMINANTES

(| CONTRACTILIDAD |
(| PRECARGA |) ({ POSTCARGA |
VOLUMEN
DE EYECCION

- Sinergia contraccion ventr Frecuencia /

- Integridad tabique IV Cardiaca
- Competencia valvular

#———h

[VOLUMEN MINUTO]




FISIOPATOLOGI/A

PRECARGA

FUERZA GUE DJSTIENDE EL VENTHICULC ANTES DE CONTHAERSE

ey e BXT . T
y U T="7e PENELN PS&?%&’EE"TR'CUMR Contractilidad Normal contractilidad Normal

Il A ". ‘!
| Espesor
', r ',’l J Presion 1DV Pored Radio V. \
L\ 'y / \ |
Y 4 Volumen V

" Distensibifidad.  Volumen V.
Ventricular Diastolico

POSTCARGA //_\
FUERZA CONTHA LA GUE SE CONTHAE EL VENTRICULO Contractilidad Contractilidad

= X TENSION PARED VENTBICULAR mi imi
o T=Exr SIS Deprimida Deprimida

; Espesor
Presion Ao 5 by v Radio V - -

by vtuteny PRECARGA POSTCARGA

T Distensibilidad Ao, Hesistencias

e —
La Hipotesis Mecanica Postula Que Una
Mejoria De Las Condiciones De Carga Mas Un
& I Aumento Del Inotropismo Se Traducen En

R R e ) Mejor Sobrevida y Mejoria Sintomatica

|
|

U

AMP

MUSCULO CARDIACO
CONTRACCION




FISIOPATOLOGIA

Enfermedad coronaria Miocardiopatias Sobrecarga ventricular

Y ] ' 4

DISFUNCION VENTRICULAR

——

Activacion neurohumoral:

Catecolaminas, SRA
Arginina-Vasopresina

Vasoconstriccion

Endotelinas, Neuropéptidos
Vi

{ Flujo a érganos REMODELAMIENTO
periféricos CENTRALY PERIF.



FISIOPATOLOGIA

WV Flujo Sanguineo a 6rganos periféricos

V Flujo a musculos periféricos WV Flujo Sanguineo Renal




T OUT FLOW
SIMPATICO

FISIOPATOLOGIA

CAIDA DEL VOLUMEN
MINUTO

SUB-LLENADO
ARTERIAL

AVP SED



HIPOTESIS NEUROHUMORAL

NORADRENALINA
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Liberacion
RENINA

Estimulacion de
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_ VASOCONSTRICCION




SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA-

ALDOSTERONA
~
pogelozlecniezilvo | Aymento del volumen minuto
> —Aumento de la T.A.
-
Aurento de la Retencdin de

RVS agua y sodio

Renina




FISIOPATOLOGI/A

’DISI\/IINUCION DE VOLUMEN MINUIO I

! presion de
VC renal perfusion renal

To adrenérgica T Angiot II

d filtracién T reabsorcion de Na
glomerular enel TCP

J liberacién
distal de Na




FISIOPATOLOGI/A

Efectos : Inj_u ,ria © Pérdida de K+
o Inflamacion vascular
protrombaoticos y de Mg++

\ l / Efectos

< Hipertensores
centrales

Potenciacion / \ Disfuncién

catecolaminas S
Retencidén Arritmias
de Na+ Ventriculares

Fibrosis

Miocardica g

endotelial




Células endoteliales Miocitos y

de los vasos fibroblastos

Receptor Ea: HIPERTROFIA MIOCITICA
VASOCONSTRICCION EXPRESION GEN FETAL

MATRIZ EXTRACELULAR




Myocardial infarction

Systerrtic N\
Q:,,,:';D Myocardial dysfunction
R — Systolic Diastolic

~
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S Innflcaemumniatory > i / \
Yok rres
7 Vg + Cardiac output
+ Stroke volume
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MODELO INMUNO - INFLAMATORIO

ACTIVACION
CITOQUINAS

/.

INTERLEUQUINAS




v CONCLUSION

La Insuficiencia Cardiaca, desde un enfoque fisiopatoldgico
actual, es un sindrome complejo, donde anormalidades
hemodinamicas y de multiples circuitos de retroalimentacion,
neuroendocrinos, humorales e inflamatorios conducen a un
remodelamiento ventricular asociado a progresion de la
enfermedad y disminucion de la sobrevida.




ETIOLOGIA

Tabla 6. Etiologias de insuficiencia cardiaca

Etiologia Ejemplos

Enfermedad coronaria Infarto agudo de miocardio, enfermedad microvascular

Hipertension artenal

Valvulopatias Estenosis adrtica, insuficiencaa mitral
Arntmias Taquiarritrmias, bradiarntmias
Miocardiopatias Hipertrofica, restrictiva, periparto, toxinas, familiares
Cardiopatias congénitas Tetralogia de Fallot reparada, anomalia de Ebstein
Infecciones Enfermedad de Chagas, VIH, miocarditis viral
Cardiotoxicidad por farmacos Quimioterapia

Infiltrativa Amiloidosis, sarcoidosis
Enfermedades de depdsito Enfermedad de Fabry, hemocromatosis
Alteraciones metabdlicas Tiroides, autoinmune, nutricionales, diabetes mellitus
Enfermedad neuromuscular Distrofia muscular, ataxia de Friedreich
Enfermedad endomiocardica Endomiocardiofibrosis, radioterapia

Enfermedad pericardica Calcificacion, infiltrativa




ETIOLOGIA




SINTOMAS DE ICC

Tabla 2. Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca

Sintomas tipicos Signos mas especificos

e Disnea de esfuerzo e |ngurgitacion yugular

e Disnea paroxistica nocturna e Reflujo hepatoyugular positivo
e Ortopnea e Tercer ruido

» Fatigabilidad y/o debilidad e (Choque de la punta desplazado

* Tolerancia disminuida al ejercicio

Sintomas menos tipicos Signos menos especificos

* Tos nocturna e Aumento de peso

* Sibilandas e Disminuciéon de peso (formas avanzadas)
* Pérdida de apetito e Edema perifénco

e Confusion {especialmente en ancianos) e Rales crepitantes

e Mareos e Derrame pleural

e Sincope e Taquicardia

e Replecién abdominal e Taquipnea

e Saciedad temprana e Hepatomegalia

e Bendopnea e Ascitis

Presion diferencial reducida

Oliguna

Extremidades frias



Criterios mayores Criterios menores

Insuficiencia Cardiaca




DIAGNOSTICO

EL DIAGNOSTICO TEMPRANO Y EL TRATAMIENTO OPORTUNO = mejora la
supervivencia del paciente.

El diagnostico es basicamente CLINICO.

Las manifestaciones seran:

Por CONGESTION: (aumento de la precarga y retencion hidrosalina y
actividad neurohumoral) hepatomegalia, edemas de mmii, iy++, aumento de
peso, disnea (90%), disnea de reposo ( 35 %), rales pulmonares (69 %),
ortopnea, dpn, Cheyne, stokes, tos nocturna, fatiga, R3. taquicardia,
palpitaciones.

Por HIPOPERFUSION: (por incapacidad del corazén para ofrecer un VM
adecuado a los requerimientos y al aumento de las RVP) cianosis, piel fria,
livideces, acrocianosis, mala perfusion periférica.



or if HF srongly suspecred
or if NT-proBNP/BNP unavallable

FENOTIPOS




PERFILES CLINICOS SEGUN EL

ESQUEMA DE STEVENSON EN LA ICA

Congestion en reposo
No S

SIgNos y sintomas
de congestion

No Tibio ¥y seco Tibio y humecdlo = Ortopnes
Baja A "’ e Disnea paroxistica
e rfsien nocturna
an reposo
« Ingurgitacion yugular

Si Frio y seco Frio y humecdo * Ascltis
o Edema
b Crepitos

Evidencia de datos de baja perfusion
* Obnubllacion * Hipotension con Inhibldores de la enzima
= Hiponatremia conversora de angliotensina

* Extremidades frias * Disfuncion renal

Seleccion del tratamiento
Congoastion en reposa

No St
TIblo ¥y seco Tiblo y humecdio
No PCP normal PCP alovacka
Baja 1C normal IC normal vasodilatadores
parfusion - =
btk e Frio y S6co Frio y humedo ﬁ:::gg{.g:ﬁ;g
St PCP disminuida/ PCP elevada Neseritide
normal 1C disminuldo
IC disminuidao RVS Normal  RVS Elevods
e ma— e R

Drogas Inotroplcas
Dobutamine
Milrinonae
Lavosimeancan




HIPOPERPUSION [—)

HIPOPERFUSION [ +)
Extremidades frias

¥ sudorosas

Cliquiria

Confusidn mental

Mareo

Pre=iom de pulso estrecha

PERFILES CLINICOS SEGUN EL
ESQUEMA DE STEVENSON EN LA ICA

CONGESTION (—}

COMGESTION [+

Comgestidn pulbmonar

Oriopnea’diznea panoxistica mochuma
i i yugular

Hepatomegalia congestiva

Comgestidn imesiimnal, a=scifis

Reflujo hepaioyugular

7

A B

7

C

72

La hipoperiusidn o ez sindnimae de hipotension, peno frecuenisments == acompana de hipotensidn



° - —

> 77

Se recomienda o se debe considerar las siguientes pruebas diagnésticas en la evaluacién inicial del paciente con IC de nuevo diagndstico para
determinar si requiere tratamientos especificos y detectar causas reversibles o tratables de 1a ICy las comorbilidades que interfieren con esta:
- Hemoglobina y recuento leucocitario

- Sodio, potasio, urea, creatinina (con TFGe)

— Funcion hepdtica (bilirrubina, AST, ALT, GGIP)

- Glucosa, HbA,

- Perfil lipidico

-TSH

- Ferritina, TSAT = TIBC
- Péptidos natriuréticos




Diagnostico

Pruebas de laboratorio
L El CIre

Na<135mEqg/L 25-30%; Na++ <130 en 5%

« K+ suele ser normal. Hipopotasemia 3%, hiperpotasemia 8%

ADHERE Sclentific Advisory Committe: Acute Decompesated Heort Follure National Reglstry July 2006
* Funcion renal
Nitrogeno ureico en sangre (BUN) se correlaciona directamente con la gravedad de la ICA.
» Proporcional a |a vasoconstriccion
* Aumento moderado (30mg/dL)

ADHERE Sclentific Advisory Committe: Acute Decompesated Heort Fallure National Registry July 2006

* Aumento acentuado (81mg/dL)

Tovozai £, Moggloni AP, Lucel D, et al: Notion wide survey on ocute heart falire In cardiclogy weor services in italy. Eur Heort J 27:
1207-1215, 2006.

M Creatinina por L FG
+ Creatinina media 1.7mg/dL.
« 20% creatinina >2




TROPONINAS:

Las Tn se elevan en el contexto de la ICC debido a la
tension parietal (estrés parietal) y es indicador de mal
pronostico. NO DIAGNOSTICAR SCA SOLO CON LA
TROPONINAS.




* Pruebas de laboratorio
» PEPTIDOS NATRIURETICOS (BNP y nt-pro-BNP)

Hormonas contrarreguladoras de los efectos pleiotrépicos.
Sintetizados en el miocardio ventricular en respuesta a incrementos de volumen o presion.

Se eliminan en rifién
Breathing Not Properly Muitinational Study
» BNP capaz de distinguir |2 disnea causada por IC
» Precision de 81.2% vs 74% juicio clinico (corte 100pg)

McCuliough PA, Nowok RM, McCord J, et ai: B-type notriuretic peptide and
clinicol jJudgment in emergency diognosis of heort follure: Anaiysis from breathing
Not Progerly [BNP) Muiltinotionol Study. Circuiation 106: §16-422, 2002

» BASEL study: nt-pro-BNP vs estudio clinico
* Menos probabilidades de ser ingresados o necesitar UCI.
» Estancias hospitalarias mas cortas
» No diferencias en reingreso o mortalidad

Mueiler C, Scholer A, Laule-Kilian X, et ol Use of 8-type natriuretic peptide In the evaiuation and managemente of ocute dyspnea. N Eng 1 Med 350:
647-654, 2004.




LABORATORIO

> PEPTIDOS NATRIURETICOS:

»>son marcadores de sobrecarga aguda de volumen y/o de presion.
El péptido natriurético tipo B (BNP) y la fraccion amino terminal de
la proenzima BNP (NT pro-BNP).

_~

BN >3pg/ml- > 10pg/m
NTproBNP— >125pg/ml >300pg/m

EL USO DE LOS PN SE RECOMIENDA PARA
DESCARTAR LA IC Y ESTABLECER
PRONOSTICO




ELECTROCARDIOGRAMA

S¢ recomienda el ECC de 12 derivaciones de todo paciente con IC para determinar el ritmo cardiaco, lafrecuencia cardiaca y lamorfologlay s+~ |
duracion del QRS y detectar otras anomalias importantes, Esta informeaciGn es necesaria para planificar y monitorgar el tratamiento

Buscar signos de IAM, agrandamientos de cavidades,
hipertrofia, alt en la conduccion, arritmias ventriculares o



RADIOGRAFIA DE TORAX

PRESION CAPILAR PULMONAR HALLAZGOS RADIOLOGICOS
(mmHg)

Igualacion de los tamaios de los vasos entre
las porciones apicales y las basales.

Redistribucion de flujo.

18 a 22
Edema instersticial: septales lineas B de
Kerley,
23 a 25 . . s
Perivasculares: perdida de nitidez de los
vasos, subpleural: liq entre los pulmones y la
pleura.
525 Inflitrados perihiliares algodonosos.

Infiltrados en “alas de mariposa”



RADIOGRAFIA DE TORAX

Se recomienda a radiograffa de torax para pacientes con IC para detectarjdescartar enfermedades pulmonares U s que puedanconirbur -+~ | €
a1a disnea, Tamien permite detectar congestion edema pulmanar y e mas dtil en pacientes con sospecha de IC en un contexto agudo



RADIOGRAFIA DE TORAX

Se recomienda 2 radiografia d torax para pacientes con IC para detectardescartar enfermedades pulmonares u otras que puedan coniribuir
(3 disnea, También permite detectar congestionedema pulmonary es mas til n pacientes con sospecha de ICen un contexto agudo




Se recomienda [a ETT para [a evaluacion de fa estructura y la funcion miocardica en sujetos con sospecha de IC para establecer el diagnostico
e IC-FEr, IC-FEm o IC-Fc

Se recomienda la ETT para evaluar Ja FEVI e identificar a los pacientes con IC candidatos a tratamiento larmacol6gico y con dispositivos (D,
TRC), basados en la evidencia y recomendados para [a IC-FEr

Se recomienda [a ETT para a evaluacion de valvalopatias funcion ventricular derecha y presion arterial pulmonar en pacientes con diagndstico

establecido de IC-FEr, IC-FEm o IC-FEc e identificar a los pacientes candidatos a tratamiento cormector de fa valvulopatfa

Se recomienda Ja ETT para la evaluacitn de fa estructura y 1a funcion miocandicas de sujetos que van a exponerse a un tratamiento que podria
danar el miocardio (p. e quimioterapia)

Se considerardn otras técnicas (incluido ef Doppler tisular con medici6n de velocidades sistblicas e fndices de deformacion como soain y soam
rate) en los protocolos de ETT para pacientes con riesgo de IC para identificar la disfuncion miocardica en una fase preclinica




OTROS METODOS COMPLEMENTARIOS

ANGIOGRAFIA CORONARIA: recordar conceptos: miocardio hibernado y
aturdido.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR: es un estudio de viabilidad
miocardica. Las limitaciones mas importantes son la Insuficiencia Renal
por el gadolinio, dispositivos implantables, |a falta de disponibilidad del

étodo.




FPATIENT WITH SUSPECTED HF-
{(non-acute onset)

!

ASSESSMENT OF HF PROBABILITY

1. Clhinical history:
History of CTAD (Ml revascularization)
History of arcerial
Expositon to cardictoxic drugfradiation

Use of diuretics
Orchopnoea §/ parcxysmal nocournal dyspnoea

RECORDATORIO .......
\

Assossrment
e e i NATRIURETIC PEFPTIDES
peptides not routinely ider other
- NTporoBNP = 12S pa/miL S = o
SRS . R - BNP =35 pg/mlL diagnosis

-1

ECHOCARDIOGRAPHY

l

HHF confirmed (based on all available data):
determine acticology and start appropriate treaunent

ESC GUIDELINES







OBJETIVOS

Establecer el diagnostico e identificar las causas y
factores precipitantes.

Identificar alteraciones que ponen en RIESGO LA VIDA.

Restaurar oxigenacion.

Tratamiento farmacologico adecuado, para mejorar




TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EJERCICIOS FISICOS
TABAQUISMO

Eliminar el tabaco.

DISMINUCION DEL PESO




Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection

fraction

Type of HF HFrEF

FrE HFmrEF - HFpEF
1 Symptoms £ Signs'  Symptoms £ Signs®  Symptoms 2 Signs’
LVEF <40% LVEF 41-49%° LVEF >50%

- - Objective evidence of cardiac structural and/or functional
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic
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dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides*

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-
tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.

"For the diagnosis of HFmrEF, the prasence of other evidence of struetural heart disease (g, inereased left atrial size, LV hypertrophy or achocardiographic measures of
impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

‘For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.

SC 2021
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TRATAMIENTO SEGUN FENOTIPOS

v DIURETICOS (CLASE ). (si

DIURETICOS (Clase 1) (si % ISLGT2 (Clase ).
existe congestion) existe congestion)

% DIURETICOS (Clase ).

v |[ECA — ARA — ARNI (CLASE IECA — ARA — ARNI (Clase

). IB). % TTO ENFEREMEDAD DE
BASE.
v BB (CLASE I). = BB (Clase IIB).
v ARM (CLASE I). = ARM (Clase IIB).

v Islgt2 (CLASE ). = SLGT2 (Clase ).




Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection
fraction

HFeEF [HmeEE  HFpEF
1 Symptoms & Signs | Symptoms £ Signs®  Symptoms £ Signs®
LVEF <40% LVEF 41-49%° LVEF >50%

- - Objective evidence of cardiac structural and/or functional
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

dysfunction/raised LV filing pressures, including raised natriuretic peptides* 2

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-
tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.

“For the diagnesis of HFmeEF, the presence of other evidence of struetural heart disease (e.g, increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiographie measures of
impaired LV flling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.




Pharmacological treatments indicated in patients with (NYHA class 11-1V) heart failure with reduced ejection fraction
(LVEF <40%)
Recommendations o) | bavel

Fa'o o0

!
:
Y

An ACE-| is recommended for patients with HFrEF to reduce the risk of HF .

hospitalization and death,'"®~'"?

A beta-blocker is recommended for patients with stable HFrEF to reduce the risk of
HF hospitalization and death.’"*~"*° --
An MRA is recommended for patients with HFrEF to reduce the risk of HF hospitalization and death,'?" v e
Dapaglifiozin or empagliflozin are recommended for patients with HFrEF to reduce the risk

of HF hospitalization and death."™ """ .- 2

Sacubitril/valsartan is recommended as a replacement for an ACE- in patients with HFrEF to reduce the risk of HF ]
hospitalization and death.'™ i 5

ACEA = angiotensin-converting enzyme inhibitor; HF = heart fallure; HFrEF = heart faflure with reduced ejection fraction; LVEF = left ventricular sjection fraction; MRA = miner-
aslocorticoid receptor antagonist: NYHA = New York Heart Association.

“Class of recommendation.

"Level of evidence.
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LCZ696: A First-in-Class Angiotensin Receptor Neprilysin : , ol
Inhibitor

Angiotensin—-Neprilysin Inhibition versus Enalapril
Heart Failure in Heart Failure

Angiotensinogen
(liver secretion)

l Ty
Angiotensin | .

NT-pro BNP iy l

Anglotensin Il

Inactive .o Neprilysin ). =o 9o l

fragments ,"..‘ ' ’(

PA

AT, receptor

Valsartan

CONCLUSIONS

LCZ696 was superior to enalapril in reducing the risks of death and of hospitaliza-
tion for heart failure. (Funded by Novartis; PARADIGM-HF ClinicalTrials.gov num-
ber, NCT01035255.)

heart., Melscape
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EL SACUBITRILO/VALSARTAN POTENCIA SIMULTANEAMENTE LOS
EFECTOS BENEFICIOSOS DEL SISTEMA DE PN AL TIEMPO QUE
BLOQUEA LOS EFECTOS PERJUDICIALES DEL SRAA (EsTUDIO

PARADIGM HF)

Potenciacion
del sistema de

péptidos natriuréticps SEIEU il Valsartan Supresion

del SRAA

—

=) |/ (| (| //

\l/ﬂeciclado *;i‘:"*:":-:.ééschqs ’
Internalizaciéael receptor dE‘ sEielie e
Péptidos inactivos

Vasodilacién Vasoconstriccion

O fibrosis/hipertrofia O fibrosis/hipertrofia
cardiacas cardiacas

O natrivresis/diuresis 0 retencién de sodio/agua




EL SACUBITRILO/VALSARTAN POTENCIA SIMULTANEAMENTE LOS
EFECTOS BENEFICIOSOS DEL SISTEMA DE PN AL TIEMPO QUE
BLOQUEA LOS EFECTOS PERJUDICIALES DEL SRAA (ESsTUDIO

PARADIGM HF)

Tabla 2. Efectos de |la doble inhibicion de la neprilisina y
el receptor de angiotensina ||

Efectos por estimulacion Efectos por inhibicion del sistema
de peptidos natriuréticos renina-angiotensina-aldosterona

— Diuresis/natriuresis — Presion arterial
— Presion arterial — Tono simpatico
— Tono simpatico — Concentracion de aldosterona
— Concentracion de — Fibrosis
aldosterona — Hipertrofia
— Fibrosis
— Hipertrofia

Adaptada de Gu et al., 207107




INHIBIDORES DE SLGT2 iSGLT2: LAS GLIFOZINAS

The NEW ENGLAN D
JOURNAL o« MEDICINE

ESTASLISHED IN 1S312 NOVEMBER 21, 2019 VOL. 381 NO. 21

Dapagliflozin in Patients with Heart Failure and Reduced

Ejection Fraction
CONCLUSIONS

Among patients with heart failure and a reduced ejection fraction, the risk of wors-
ening heart failure or death from cardiovascular causes was lower among those who
received dapagliflozin than among those who received placebo, regardless of the
presence or absence of diabetes. (Funded by AstraZeneca; DAPA-HF ClinicalTrials
.gov number, NCT03036124.)




INHIBIDORES DE SLGT2: LAS GLIFOZINAS

The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 18312 OCTOBER 8, 2020 VOL. 383 NO. 15

Cardiovascular and Renal Outcomes with Empagliflozin
in Heart Failure

CONCLUSIONS

Among patients receiving recommended therapy for heart failure, those in the em-
pagliflozin group had a lower risk of cardiovascular death or hospitalization for
heart failure than those in the placebo group, regardless of the presence or absence
of diabetes. (Funded by Boehringer Ingelheim and Eli Lilly; EMPEROR-Reduced
ClinicalTrials.gov number, NCT03057977.)

N ENGL ) MED 38315 NEJM.ORG OCTOBER 8, 2020
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Figura 2. Cotransportador SGLT2 en el tubulo proximal renal




SLGT 1 - 2 (cotransportador de Na-glucosa)

Reabsorcion del 10% de la
glucosa en el segmento S3
del TCP mediante SGLT1

DE GLUCOSA

Reabsorcion del 90% de la
glucosa en los segmentos S1
y S2 del TCP mediante SGLT2

EXCRECION

DE GLUCOSA
Figura 2. Filtracion de glucosa sanguinea por el glomerulo y reabsorcion de glucosa por el tubulo contorneado proximal en condiciones
normales. Fisiol6gicamente, SGLT2 (cotransportador sodio-glucosa tipo 2: Sodium-GLucose cotransporter Type 2) reabsorbe el 90% de
la glucosa filtrada por el rinén en el segmento S1 y S2 del tibulo contorneado proximal, mientras que SGLTI (cotransportador sodio-
glucosa tipo 1) reabsorbe en el segmento S3 del tibulo contorneado proximal el restante 10%.
En individuos sanos, los glomérulos renales filtran aproximadamente 180 g de glucosa por dia. Practicamente toda la glucosa filtrada se
reabsorbe en los tibulos proximales a través de los cotransportadores de glucosa de sodio SGLT2 y SGLTI.




SLGT1Y 2

Clomérulo Tabulo Tabulo Tabulo

180 g glucosa proximal distal colector
filtrada cada dia :

Filtracion

Reabsorcion
de glucosa

-10% de la glucosa GLUCOSURIA
se reabsorbe en NATRIURIA

el segmento S3

Hasta un-90% de

la glucosa se reabsorbe en
los segmentos S1/52



INHIBIDORES DE SLGT2: LAS GLIFOZINAS

Tabla 10. Recomendaciones sobre el uso de las gliflozinas en insuficiencia cardiaca

Se recomienda el uso de gliflozinas en pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular o disfuncion ventricular asintomatica, (Estadlo

Ay B de|C), para prevenir las hospitalizaciones por IC.
Se recomienda el uso de gliflozinas en pacientes con ICFEr (FE del VI <40%), con o sin DM2.

Se recomienda el uso de gliflozinas en pacientes con ICy FE del VI >40%, con deterioro moderado de la funcion renal (clearence

N\

de creatinina entre 25y 75 mU/min/m’) y albuminuria, con o sin DM2.

Se recomienda el uso de gliflozinas en pacientes con ICy FE del VI 540%, sin dafo renal y con DM2 para prevenir las hospitaliza-

ciones por IC.

No hay evidencia disponible atn para la utilizacion de gliflozinas en pacientes con ICy FE del VI >40%, sin daiio renal ni DM2




IC FER
FEVI 2 35%
RS

Sintomancos con TMO

QRS 130-149 mseg

of GRS < 130 msey

QRS = 150 mseg

QRS 130-149 mseg

Recomendacion/fvidencia I A 2 8

la B

b 8 A

BRI: Bloqueo completo de rama izquierda; FEVI: Fraccon de eyeccion del ventriculo izquierdo; IGFEr: Insuficienda cardiaca con fraccion de eyeccion reducida;
RS: ritmo sinusal; TMO: tratamiento medico optimo (cuadruple terapia 3 meses).

Fig. 1. Indicacion de TRC segun la duracion del QRS y la presencia de BRI




1C-FEr

PCLTTTTTT.

Causas corregibles Tratamiento
: especifico:

_Nog RM._ RV. ectc.

P
Persistencia qc si'ntomas
' |

sintomas

T,

QO

(IC avanzada)

P

i

ACM: asistencia coculatoria mecarscs; ARA IID antagonistas de los receptores de angiotensina B ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticosdes;
ARNLE mhibidores de la neprissina y los receptores de a angiotenuna 1l; BB: betablogueantes; CDf: Cardiodesfibrilador implantable; 1C insuficencia cardiaca;
1ICFEr insuficenoa cardiaca con fracoon de eyecdon reducda; IECA: irhibidores de la enzima conwertidora de angiotonsna; ISGLTZ: inhitidores del cotrars-
portador sodiogiucosa tspo 2, RM: revascularizacon miocardica; RV reparacion valvular. TRC: Terapsa de resinoonizacion cardiaca.




Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection
fraction

HFrEF - HFmrEF HFpEF
Symptoms + Signs’ Symptoms # Signs® Symptoms + Signs®
LVEF <40% LVEF 41-49%’ LVEF >50%

- - Objective evidence of cardiac structural and/or functional
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides® ¢

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-
tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.

*For the diagnosis of HFmrEF, the presence of other evidence of structural heart disease (eg. increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiagraphic measures of
impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.




Recommendation Table 1 — Recommendation for the
treatment of patients with symptomatic heart failure
with mildly reduced ejection fraction

An SGLT2 inhibitor (dapaglifiozin or empagliflozin) is
recommended in patients with HFmrEF to reduce
the risk of HF hospitalization or CV death.© ©°

CV, cardiovascular; HF, heart failure; HFmrEF, heart failure with mildly reduced ejection
fraction: SGLT2, sodium—glucose co-transporter L

*Class of recommendation.

"Level of evidence.

“This recommendation is based on the reduction of the primary composite endpoint used
in the EMPEROR-Preserved and DELIVER trials and in a meta-analysis. However, it should
be noted that there was a significant reduction only in HF hospitalizations and no reduction
in CV death




Figure 1 Management of patients with heart failure with mildly reduced ejection fraction. ACE-, angictensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angio-
tensin receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor—neprilysin inhibitor; HFmrEF, heart failure with mildly reduced ejection fraction; MRA, mineralo-
corticoid receptor antagonist.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tabla 2. Recomendaciones de tratamiento

Recomendaciones Nivel de

evidencia

- iSGLT2: En pacientes con |C-FElr se recomienda el uso de iISGLT2 para disminuir el riesgo de i A
hospitalizaciones y mortalidad cardiovascular

- Diuréticos: En pacientes con IC-FEir y estado de congestion se recomienda la utilizacion de 1 C
diuréticos para el alivio de signos y sintomas.

- BB: En padentes con IC-FEIr podria considerarse la utilizacion de un 8B para reducir el nesgo lla C
de hospitalizaciones y muerte.

— ARM: En padgentes con IC-FEIr podria considerarse Ia utilizacion de un ARM para reducir el la C
nesgo de hospitalizacones y muerte.

— ARNI: En pacientes con IC-FEIr podria considerarse Ia utilizacion de ARNI para reducir el riesgo lla C
de hospitalizaciones y muerte.

- [ECA: En pacientes con IC-FElr, cuando no sea posible el uso de ARNI, se recomienda el uso 1 F) 2
de IECA para reducir el riesgo de hospitalizaciones por IC y muerte

- ARA ll: En pacentes con IC-FElr que desarrollan tos o angioedema por IECA y cuando no sea lla C
posible el uso de ARNJ, se recomsenda reemplazarios por un ARA Il para redudir el riesgo de
hospitalizaciones por IC y muerte

ARA li: antagonistas de los receptores de angiotensina 1i; ARM: antagonistas de los receptores mineralocorticoides; ARNI: inhibidores de 1a nepnlisina y

\

Y
receptoras de la angiotensina |} BB: betablogqueantes; ICG-FEIr insuficenaa cardiaca con fracaon de eyeccon levemente reduada; |ECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensing; iISGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2




Table3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection
fraction

HFrEF HFmrEF HFpEF
Symptoms # Signs® Symptoms # Signs® Symptoms + Signs®
LVEF <40% LVEF 41-49%’ LVEF >50%

- - Objective evidence of cardiac structural and/or functional

abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

@ ESC 2021

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides*

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-
tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.

*For the diagnosis of HFmeEF, the presence of other evidence of structural heart disease (eg. increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiagraphic measures of
impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tabla 1. Tratamiento no farmacologico en pacientes con ICFEp

Recomendacion Clase

Nivel de
evidencia

- S recomienda la busqueda y tratamiento de comorbilidades CV y no CV l
- -Se recomienda incluir a los pacentes con IC en un programa de atencion multidisciplinaria l
para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y 3 mortalidad

- e recomienda la vacunacion contra influenza y antineumocacica en pacientes con ICFEp lla

CV: cardiovasculares: IC insuficiencia cardiaca




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tabla 2. Tratamiento farmacologico

Recomendacion Clase Nivel de

evidencia
~ Se recomiends el uso de diuréticos de asa para el alvio de sintomas de congestion en | C
pacientes con IC-FEp
~ Se recomienda la utilizacion de ISGLT2 para la reduccion de intemaciones | A
- Se podria inicar tratamiento con ARNI para disminuir internacion. b B
- Se podria inioar tratamiento con antagonistas de los receptores mineralocorticoides para b B
disminuir internacion.
~ Se podria iniciar tratamiento con antagonistas de los receptores de angiotensina il para lib B

disminuir internacion.




Recommendation Table 2 — Recommendation for the
treatment of patients with symptomatic heart failure
with preserved ejection fraction

An SGLT2 inhibitor (dapaglifiozin or empagiifiozin) is
recommended in patients with HFpEF to reduce the
risk of HF hospitalization or CV death.= *®

CV. cardiovascular; HF, heart failure; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction;
SGLT2, sodium—glucose co-transporter 2.

*Class of recommendation.

"Level of evidence.

“This recommendation is based on the reduction of the primary composite endpoint used
in the EMPEROR-Preserved and DELIVER trials and in a meta-anmalysis. However, it should
be noted that there was a significant reduction only in HF hospitalizations and no reduction
in CV death.




Figure 2 Management of patients with heart fallure with preserved ejection fraction. CV, cardiovascular; HFpEF, heart failure with preserved ejection
fraction.
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TRATAMIENTO

VASODILATADORES

Disminuyen la Precarga y Postcarga.

con congestion pulmonar.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

IECA: reducen la morbimortalidad, por atenuacion del
eje RAA. Es de primera linea.

Contraindicaciones: K:>5.5 mEq/ly Cr > 3
mg/dl o HIPOTENSIN O SHOCK;;iiiiRecordar Tos y
angioedema.

ARA JI: cuando los IECA estan contraindicados.
andesartan son los mejor estudiados en ICC.




May be considered to reduce the risk of HF hospialization i patienss i sives rhythm with an EF <45% who are
wrable © wierate 3 beta-bloder (abradine i3 @ dterratve n patients with 2 hexrt rate 270 bpm) Pasents shouléd
a0 recetve an ACE nhidoor (or ARB) and an MRA (or ARE)

May be considered to reduce the risk of HF hospitalization i patiencs with an EF <45% and persisting ymprtoms
(NTHA dass V) despite cresomenc with 3 betablocker ACE inhibitor (or ARS) and an MRA (or ARB).

For acute control of the ventricular rate In patients with atrial fibrillation:

a_ digoxin and/or beta-blockers should be considered as the firse-line therapy.®
b. amiodarone may be considered.




+ Diuresis>>.J. volumen intravascular >> . PVC>>..PCP.

« Furosemida produce inicialmente venodilatacion pulmonar ( PG) >> (L
congestion pulmonar.
4 Presiones de llenado >> Volumen eyeccion y GC , debido a

« b IMe T funcional.

« “T Distensibilidad ventricular.

-  Postcarga.

Algunos pacientes presentan hipoTA sintomatica por . precarga, sobre todo
si FEVI conservada o restrictiva.




Diréncos
Se recomiendan los diuréticos de asa . para todo paciente con ICA ingresado con signas/sintomas de sobrecarga de ludas, peramejorrlos ~ | €
sintomas, Se recomienda monitorizar regularmente fos sintomeas, a diuresis, 2 funcin renaly Ios electrolitos durante el uso de diuréticos Ly,

Para pacientes con ICA de nugva apariidn o con IC cronica descompensada que noesté tratados con diureticos orale, a dosis Iicial l
recomendada es de 20-40 mg de furosemida v, (o equivalente), para ko pacientes que reciben tratamiento diuretico indefinido, a dosis Ly,
Incial debe ser, como minimeo, equivalente a 3 dosis oral

S¢ recomienda | administracidn de diuréticos en bolos intermitentes o en infusin continua; I dosis y I duracitn se ajustaran a los intomas |
y el estado clinico del paciente

S¢ puede considerar 3 combinacidn de un diurético de asa con una tiacida o con espironolactona para pacientes con edema resstente
0 COn espuesta sntomatica insuficiente




TRATAMIENTO FARMAcCOLOGICO

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
ALDOSTERONA (ESPIRONOLACTONA Y EPLERENONA)

* Estudios como el RALES, EPHESUS, EMPHASIS-HF.

* Completan el bloqueo del SRAA junto con los
IECA/ARA L.
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Review article W Check for upcdateos

Contemporary pharmacological
treatment and managemment
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» Risk prevention and « If LVEF <40%: ACE! or (LVEF <40%) HFmrEF (LVEF 41-49%) HFpEF (LVEF 250%) Referral to a specialist,
g, — rﬁca.tion AR, B-'bkfcfcer « Diuretics if congested  « Diuretics if congested  « Diuretics if congested "msmnmf%r‘t
pr Sl aia gt « ACE! or ARB, ARNI « SGLT2 inhibitor « SGLTZ inhibitor palliative care
diabetes diabetes x Bsggzlmhibftor = ACEl or ARB = ARNI
« Treatment of risk factors  « ACEl or ARB; SGLT2 « MRA * ARNI * MRA
{such as hypertension, inhibitors or finerenone = = * MRA = ARB
ischaemic heart disease, in patients with type 2 * Hydralazine or nitrates  « B-Blocker
obesity and diabetes) diabetes and CKD, in Black patients
« HF screening :g‘-’“"m’l’;‘l‘&"! « lvabradine
» Vaccination * Vericiguat
= Digoxin Class | recommendation
> = = Class lla recommendation
Lifestyle modification Class lIb recommendation

receptor-neprilysin inhibitor; CKD, chronickidney disease; GDMT,

Fig.1|Recommendations for pharmacological therapy across all stages of HF.

Pharmacological therapy recommendations for patients at risk of heart failure guideline-directed medical therapy; HFmrEF, HF with mildly reduced ejection
(HF) (stage A), with pre-HF (stage B), overt HF (stage C) or advanced HF (stage D). fraction; HFpEF, HF with preserved ejection fraction; HFrEF, HF with reduced
Eachtreatmentis colour-coded according to the class of recommendation ejection fraction; LVEF, left ventricular ejection fraction; MCS, mechanical
and level of evidence in HF guidelines™*. ACEl, angiotensin-converting circulatory support; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; SGLT2,

enzyme inhibitor; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNI, angiotensin sodium-glucose cotransporter 2; uACR, urine albumin-to-creatinine ratio.
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CRM, cirugia de vilvula milral, otras

Resincronizackon, sl presenta caiterios

Espkonoiactona

Uso de diuréticos y digoxina

ECAoARAN y BBen twodos los pacientes

ECAo ARA N on todos y BE en pacientss selkctionados

Tratamiento de la HTA, DBY, DLP. [IECA o ARA R en algunos pacientes

Dminucion de factores de riesgo, educacion del paciente y la famiiia




Los analfabetos del siglo 21 no seran aquellos
que no saben leer y escribir, sino aquellos que
no puedan aprender, desaprender y reaprender

(Alvin Toffler)
' MUCHAS GRACIAS




