Abordaje de la insuficiencia
cardiaca en
en 2022

M.J. Castillo Moraga, M. Turégano-Yedro,
V. Pallarés-Carratala y V. Barrios




Concepto y clasificacion de la insuficiencia cardiaca (IC)

Guias IC ESC 2021

Sindrome clinico que se caracteriza por sintomas cardinales que puede estar acompafiado de signos causados por una anomalia estructural y/o funcional del corazén
que provoca una reduccion en el gasto cardiaco y/o elevacion de las presiones intracardiacas en reposo o durante el ejercicio.

Criterios para clasificar correctamente al paciente con IC

Clase funcional segun i Y- ‘ P P 2,3
la New York Heart Association (NYHA) Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)

1 Sin limitacién de la actividad fisica.

tglsﬁg\é:gzg;isig?szg;mal no causa fatiga, FEVI FEVI FEVI Evidencia objetiva de
. o _ o o anomalias estructurales
< 40 %o 41 49 Yo > 50 Yo y/o funcionales
Il Ligera limitacion de la actividad fisica, sin sintomas consistentes con la
en reposo. La actividad fisica normal causa presencia de disfuncién
fatiga, palpitaciones o disnea. IC-FE reducida IC-FE ligeramente IC-FE preservada diastolica del VI/
(1C-FEr) reducida (1C-FElr) (IC-FEp) >  presiones de llenado
Il Acusada limitacion de la actividad fisica, sin l ! del Vi elevadas, y/o
elevacion de los PN.

sintomas en reposo. Cualquier actividad fisica

provoca la aparicién de sintomas Sintomas + signos Sintomas + signos Sintomas + signos

IV Incapacidad de realizar actividad fisica.

i 5 IC con FEVI
Ia_gsmzlr?tfr:n:cfnesaaa?qEiergz}ﬁ/?dg%s;iasiig reposoy recuperada’ IC CON FE BASAL < 40(%, con aumento de >10-puntos del basal, y segunda medicion >40%

Modificada de Wagner JUG, Dimmeler S. J Mol Cell Cardiol. 2020;138:136-46. 2. Wagner JUG, Dimmeler S. J Mol Cell Cardiol. 2020;138:136-46. 3. Heidenreich PA et al. Circulation. 2022 Apr 1:101161CIR0000000000001063.

Estadios evolutivos de IC ACC/AHA

ESTADIO A ESTADIO B ESTADIO C ESTADIO D

Pre-insuficiencia cardiaca IC sintomatica IC Avanzada

Riesgo de IC

Pacientes con riesgo de IC pero sin sintomas/signos . Cardiopatia estructural

previos de IC y sin cardiopatia estructural/funcional o Pacientes sin Sintomas marcados de IC
biomarcadores anormales sintomas/signos . ﬁ;::ggma de aumento de las presiones de Paclentas con que interfieren con la vida
actuales o previos ) sintomas/signos actuales diaria y hospitalizaciones
Pacientes con hipertension, enfermedad cardiovascular, de IC pero con * Factores de riesgo y: o previos de IC recurrentes a pesar de
diabetes, obesidad, exposicion a agentes cardiotéxicos, evidencia de 1 de - Elevacion de los niveles de PN 6 los intentos de optimizar
variantes genéticas de miocardiopatias, o historia los siguientes: - Elevacion persistente de troponina cardiaca GDMT
familiar de miocardiopatias en ausencia de diagndsticos competitivos

Adaptado de: Heidenreich PA et al. Circulation. 2022 Apr 1:101161CIR0000000000001063.

PN: péptidos natriuréticos, VI: ventriculo izquierdo, IC: insuficiencia cardiaca, MC: miocardiopatia, HTA: hipertension arterial, ACC: American College of Cardiology, AHA: American Heart Association, GDMT: terapia médica recomendada por las guias, IC:
insuficiencia cardiaca



Diagnéstico

El diagnéstico de la IC debe realizarse de una forma secuencial

01 Sospecha ‘ 02 Confirmacién de anomalia ‘ 03 Estudio etiolégico

funcional o estructural cardiaca

y de comorbilidades

» Anamnesis

; . Péptidos natriuréticos (PN) » Analitica sanguinea
» Sintomas y signos

Ecocardiograma Radi fi .
> Anomalias en ECG iog » Radiografia de téorax
Ve R\ e N N
Anamnesis Péptidos natriuréticos (PN) Analitica sanguinea
« Antecedentes . Valores,_ i_nferiore§ a Io§ c!e corte descartan con alta * Hemograma, Ferritina, IST, Creatinina,
* Enfermedades concomitantes probabilidad el diagnéstico de IC-FEr, aunque no excluyen TFGe, Electrolitos, HbA1c, Funcion
» Adherencia ol da/IC-FEp. hepética y tiroidea
» Concentraciones elevadas se asocian con enfermedades
Sintomas y signos cardiacas y no cardiacas — diagnéstico diferencial. \ Y,
o J
-
ECG de 12 derivaci
© erivaciones ) ) ) Radiografia de térax
« Elevado valor predictivo negativo Ecocardiograma i
. L . _  Descartar otras causas de disnea
* Si normal — diagnéstico de IC poco » Prueba clave en el diagnéstico de IC Cardiomegalia U ofros sianos de IC
0 nada probable + Medicion de la FEVI: necesaria para clasificacion de la 9 9
gravedad y tto. adecuado
\ » Confirmaciéon anomalias \ J

Ve

=
Sintomas  Tipicos: Disnea. Ortopnea. Disnea paroxistica nocturna. Tolerancia al ejercicio disminuida. Fatiga, Umbrales de los Péptidos Natriuréticos tipo B — @ N
cansancio, mayor tiempo de recuperacion tras el ejercicio
El médico de AP debe plantear una
. , » , i . , ) Context BNP NT-pro BNP
Menos tipicos: Tos nocturna. Sibilancias. Sensacion de hinchazon. Pérdida de apetito. Confusion — — . — G G e 6B B IR @arm
(especialmente en ancianos). Decaimiento. Palpitaciones. Mareo. Sincope. Bendopnea Descartar |C (dmbito ambulatorio) <35 pgiml <125 pg/ml gla ?jo de fa
Descartar IC aguda <100 pg/ml <300 pg/ml las herramientas diagnésticas que
Sospecha de IC aguda =100 pg/ml 2450 pg/ml (< 50 afios) i i 7
2900 bl (50,75 ok tenga disponibles, actuando segun
® Signos Mas especificos: Presion venosa yugular aumentada. Reflujo hepatoyugular. Tercer sonido cardiaco 2 1.800 pg/m (2 75 afios) las condiciones de cada centro y
(ritmo de galope). Impulso apical desplazado lateralmente ERC 2200 pg/ml  =1.200 pg/ml consensuando protocolos locales
Fibrilacién auricular 2105 pg/ml 2365 pg/ml con los servicios de cardiologia y/o
e . Ardi Ardi Raza negra Aumentar 20-30% P .
Menqls espec|f|cps. Aumento dg peso (> 2 kg/sgmana). Pérdida de peso (IC avanzada). Pérdida ; medicina interna que sean claros
de tejido (caquexia). Soplo cardiaco. Edema periférico (maleolar, sacro, escroto). Crepitantes Edad > 75 afios Aumentar 20-30% ) ) )
pulmonares. Menor entrada de aire y matidez a la percusion en las bases pulmonares (derrame Obesidad Disminuir 20-30% y realistas, con el fin de precisar el
pleural). Taquicardia. Pulso irregular. Taquipnea. Respiracién de Cheyne-Stokes. Hepatomegalia. Inhibicion de neprilisina No valorable  Valorar esta columna diagnéstico de IC de la forma mas
Ascitis. Extremidades frias. Oliguria ) .. P .
Modificada de Kelder et al. JCard Fail. 2011,17:729---34.22 efICIente y rap’da pos’ble

Adaptado de: Wagner JUG, Dimmeler S. J Mol Cell Cardiol. 2020;138:136-46.

Extraido y adaptado de: Castillo Moraga, MJ, Turégano-Yedro M, Pallarés-Carratala V, et al. Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca crénica en atencion primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2021.10.007.

ECG: electrocardiograma, IC: insuficiencia cardiaca, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, IC-FEr: insuficiencia cardiaca fraccién de eyeccion reducida, IC-FEp: insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion preservada, IST: indice de saturacion de
transferrina, TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado, tto: tratamiento.



Deteccion del paciente falsamente estable en AP

Prequntar activamente bor Sus Explorar si hay sintomas Revisar si el pbaciente Revisar ingresos Si es posible
activi%ades respecto al ﬁrl’timo afio precoces de IC o sighos toma diurgtico previos visitas a urgencias y accesible, monitorizar
P iniciales de congestion por IC en el ultimo afio péptidos natriuréticos
e N e N Ve e N

» ;Sale alacalle o caminala -« ;Puede subir los mismos * ¢ Ha ganado peso? * ¢ Necesita tomar mas de * ¢ El paciente ha ingresado * ¢ Ha variado el nivel de

misma distancia que el afo tramos de escaleras sin - ;Tiene los tobillos hinchados 1’comprim.ido de furosemida/ o visitado urgencias po.r’ NT-proBNP de formzil .

pasado? fatigarse? o ingurgitacion yugular? dia (o equivalente) para alguna descompensacion sustancial desde la ultima
«;Sj i «;Sj i i . . i mantener la misma clase de su IC el dltimo afio? visita?

¢, Sigue haciendo la compra ¢, Sigue haciendo igual las - ;Necesita dormir con més | 7

y cargando las bolsas? cosas de la casa? funcional?

almohadas? )

. . .. s HeiE * ¢ Ha necesitado aumentar

» ¢Ha dejado de hacer alguna actividad el ultimo afo? la dosis de diurético?
J / . J . J € J

Si obtiene cualquier “SI” como respuesta

» Cambiar IECA/ARA Il por ARNI (sacubitrilo/valsartan).

* Anadir inhibidor SGLT2 y/o ARM.

+ Si ritmo sinusal y frecuencia cardiaca =70 latidos por minutos sin signos congestivos: optimizar Beta-bloqueo y/o afiadir ivabradina.
 Valorar otras comorbilidades y/o dispositivos.

1. Optimizar el tratamiento

Asegurar:

» Educacion del paciente/cuidador sobre su enfermedad y recomendaciones.
» Cumplimiento terapéutico.

» Control de cambios en peso y tension arterial.

2. Educacion del paciente

Adaptado y modificado de: Barrios V, et al. Rev Clin Esp. 2020; 220(6):339-49.

— , o ,
= N = )

@ La IC evoluciona de manera progresiva pero la

o X La supuesta idea de la “estabilidad” puede
optimizacion de su manejo puede enlentecer la

i . o , inducir a mantener una inercia terapéutica.
velocidad de deterioro de la funcion cardiaca.

IIC: Insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: Fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA-II: Antagonista del receptor de la angiotensina Il; ARNI: Inhibidor dual de la neprilisina
y del receptor de la angiotensina; ARM: Antagonista del receptor de mineralcorticoides.



Tratamiento farmacoldgico de la IC en AP

IC-FEr IC-FEIr

Mayor similitud
Estrategia de titulacion de farmacos en el paciente con IC-FEr en AP fenotipica con IC-FEr

Empaglifozina® en
todos los pacientes
con Ic crénica

‘ Farmacos de
v Sacubitrilo/valsartan

(SIV) como farmaco 1°L Primera Linea . _ Titulacion en _ Titulacion en _ Tit_ulac[én ala Se puede utilizar:
(en pacientes tratados Inicio a dosis 1-2 semanas si 2-4 semanas si dosis maxima en IECA/ARA-II, BB y
0 no previamente con bajas buena tolerancia buena tolerancia 4-8 semanas ARM para reducir

sintomatologia y las
hospitalizaciones

IECA 0 ARA-II). IECAS:
limitados como alternativa

Betabloqueantes

a S/V (intolerancia o Titulacion en Titulacién a la
contraindicacion). Inicio a dosis 2-4 semanas si dosis maxima en
bajas buena tolerancia 4-8 semanas
v Iniciar los 4 grupos IC-FEp

ARNI

lo mas precozmente
posible

Orden: a criterio Estudio

Titulacién a la EMPEROR-Preserved!

a dosis minima eficaz

Si signos o sintomas de congestién

>
X
I Z I I

del clinico, segun Inicio a dosis dosis maxima en
caracteristicas paciente. bajas 2-4 semanas N
) Empaglifozina
u/l E_n tod_qs los grupos: y manejo de
: tlt:fla:f:lon r:iastjd do§|s_ Inicio a dosis comorbilidades
| :’ Ije "éo Z ?SIS max;!na recomendadas y
¢ foleraca de forma activa mantener tratamiento
, eénconsensocon e’_ ISGLT?2 Dosis inicial Dosis objetivo
: cardlologo 0 internista « Bisoprolol 1,25 mg/24 h « Bisoprolol 10 mg/24 h Ic-F EVI
, de referencia Betabloqueantes * Carvedilol 3,125 mg/12 h  Carvedilol 25 mg/12 h .
N . N e . « Metoprolol 12,5-25 mg/24 h + Metoprolol 200 mg/24 h mejorada
« Nebivolol 1,25 mg/24 h « Nebivolol 10 mg/24 h
ARNI « Sacubitrilo-Valgartan 24/26 mg/12 h  « Sacubitrilo-Valsartan .
< Sacubitrilo.Valsartan 49/51 marig 971103 g2 Mantener tratamiento
acublifo-vaisartan 4551 mo meédico optimizado
ARM « Eplerenona 25 mg/24 h « Eplerenona 50 mg/24 h
« Espironolactona 25 mg/24 h « Espironolactona 50 mg/24 h —
Extrqi({o y gdaptago de: Qqstillo Moragg,, MJ,' Turg’gano—Ygdro M, Pallgfe’s—Carratalé V, et al.'Posicionamient.o SEMERGEN en‘el abordaje de la 1SGLT2  Dapaglifiozina 10 mg/24 h « Dapaglifiozina 10 mg/24 h
insuficiencia cardiaca cronica en atencién primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2021.10.007. « Empaglifiozina 10 mg/24 h  Empaglifiozina 10 mg/24 h
W —
W —
Vo @
El médico de familia se encuentra en una situacion privilegiada para detectar pacientes tanto
h con IC de novo como aquellos ya diagnosticados y que precisen optimizar el tratamiento.

1. Anker SD, Butler J, Filippatos G, Ferreira JP, Bocchi E, Bohm M, et al. EMPEROR-preserved trial investigators empagliflozin in heart failure with a preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2021;385:1451-61.

IC: insuficiencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC-FEr: insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion reducida; IC-FEp: insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion preservada; IC-FElr: insuficiencia cardiaca fraccién de
eyeccion ligeramente reducida; IECA: Inhibidor de la enzima de conversion de la angiotensina; ARA-Il: Antagonista del receptor de la angiotensina II; ARNI: Inhibidor dual de la neprilisina y del receptor de la angiotensina; ARM: Antagonista del
receptor de mineralcorticoide; BB: betabloqueantes



Comorbilidades

Manejo de las principales comorbilidades de la IC en AP

- @ La deteccion precoz y
gepericicses ISGLT2 el manejo correcto de las

comorbilidades es fundamental,
Diabetes Neutros Metformina, IDPP4 (salvo saxagliptina) y sin duda la consulta de AP es

el escenario mas adecuado.

Contraindicados Glitazonas
Hipertension arterial IECA, ARA Il, ARM o ARNI 5_2@ h
El control de la HTA, Ila
Enfermedad renal crénica IECA, ARA Il 0 ISGLT2 detecclon de la FA, una

adecuada anticoagulacion
para la prevencion de eventos
Anemia/déficit de hierro Carboximaltosa de hierro intravenosa: en pacientes sintomaticos con FEVI < 50% y déficit de hierro tromboembodlicos, la deteccion de
la isquemia miocardica y de EAP
de MMII deben ser una prioridad
Depresion Inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS). Inicio a dosis bajas para el médico de AP. Igualmente
debe serlo el manejo de farmacos

antidiabéticos con beneficio

prondstico demostrado en IC

(ISGLT2).

Apnea del sueio Presion positiva continua en via aérea (CPAP)

Modificada de: Wagner JUG, Dimmeler S. J Mol Cell Cardiol. 2020;138:136-46.

Telemedicina

Un valor afadido en el seguimiento
del paciente la IC: debe desarrollarse

e implantarse mas alla de la mera -
llamada telefonica.

L Iniciar precozmente en AP tras el diagnéstico de IC o
Pr_o?ramats dinszgu_lmlznto tras el alta hospitalaria, momentos claves para iniciar/
mixtos entre iWledicina de continuar la titulacion de farmacos, reforzar medidas no
Familia y Enfermeria de AP L . e
farmacologicas y evitar la rehospitalizacion.

Extraido y adaptado de: Castillo Moraga, MJ, Turégano-Yedro M, Pallarés-Carratala V, et al. Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca crénica en atencién primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.
semerg.2021.10.007.

AP: atencion primaria; HTA: hipertension arterial; FA: fibrilacion auricular; EAP: enfermedad arterial periférica; MMII: miembros inferiores. ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; ARM: antagonistas de los receptores mineralocor-
ticoides; ARNI: inhibidor del receptor de angiotensina/neprilisina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ISGLT2: inhibidores del
cotransportador sodio- glucosa tipo 2. ERC: Enfermedad renal crénica, IV: intravenoso, ISRS: inhibidores de la recaptacion de serotonina.



Atencion multidisciplinar

Estrategia de abordaje conjunto de la IC entre AP y Cardiologia

Paciente con Insuficiencia Cardiaca

N

p

Cardiologia + AP

P
I

Empeoramiento

« Situacion funcional NYHA I-II » Revisién médica cada

« Paciente clase funcional -1V

N

* Revision cada

+ Sin empeoramiento en el 3-6 meses « Paciente con empeoramientos frecuentes 3-6 meses
ltimo afio . * Revision enfermeria £ -« Aumento de peso « Disnea con « Tos irritativa y persistente sobre « Cardiopatia compleja : Ez\gﬂgﬁgsgf
|+ Tratamiento optimizado ) cada 3-6 meses 8.2  2kg/3diaso3kg/sem  menor esfuerzo  todo al estar acostado « Paciente con dispositivos cardiacos alto riesgo
§ g - Edema tobillos 0 en reposo » Dolor toracico, cansancio, mareo h .
£& - Disminucion diuresis * Ortopnea » Revisar medicacion y adherencia
@ | § al tratamiento @

!

st

[ Empeoramiento leve — Sin signos de gravedad

J

Manejo en Atencién Primaria
* Detectar las causas de empeoramiento
« Tratamiento de las causas

|

Mejoria de la clinica

P

N

[

SI

)
(8o)

Valoracién en Cardiologia
(Unidad de IC)

|
en AP ‘ ‘
J

Seguimiento del paciente con IC en la consulta de AP

‘ Continuar seguimiento

« Analitica: hemograma, iones, funcion renal, funcion hepatica, perfil férrico,
péptidos natriuréticos

« Control de constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca y peso

« Revisar medicacion y adherencia al tramiento

[ Empeoramiento moderado-severo ]

&

« Hipotension, hipertenson, taquicardia, bradicardia
« Hiperpotasemia o hipopotasemia
« Pacientes de alto riesgo

Unidad de Insuficiencia Cardiaca

—

* NYHA IV (no terminal)

» Sospecha EAP

+ Sincope BAV avanzado (2° o 3°)

» Taquicardia muy sintomatica

» Descompensacion aguda secundaria
« Claudicacion familiar

Mejoria

INGRESO HOSPITALARIO

o
Atencion Primaria

Revision entre los 0-7 dias tras el alta

‘ Atencion Primaria

Revision por Cardiologia antes de las 2 semanas tras el alta

Unidad de Insuficiencia Cardiaca

Il

I

Revision tras el alta hospitalaria

» Analitica: hemograma, iones, funcién renal, funcion
hepatica, perfil férrico, péptidos natriuréticos

« Control de constantes: presion arterial, frecuencia
cardiaca y peso

« Estratificacion del riesgo

» Optimizacion de farmacos de clase |

» Reevaluacion de dosis de diuréticos

» Revisar medicacion y adherencia al tramiento

» Educacioén sobre autocuidados y signos de alarma

Extraido y adaptado de: Castillo Moraga, MJ, Turégano-Yedro M, Pallarés-Carratala V, et al. Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca cronica en atencion primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2021.10.007.

Es
€

Existe cada vez mas evidencia de la necesidad de trabajar de forma conjunta entre AP y
cardiologia: asi lo reflejan las GPC y la propia experiencia de la practica asistencial en AP

@

Elé] El desarrollo de estos programas se debera adaptar
a las posibilidades reales de cada area sanitaria

N




Decalogo de puntos clave en el manejo de la IC en atencién primaria

01

Prevencion Diagnéstico precoz Deteccion de pacientes “falsamente” estables

5 N\ E——

Control de FRCV

: ’ Anamnesis ——_ Exploracioén P;i%il:/gtsas « Empeoramiento de clase funcional
w « Signos/sintomas de congestion
% G'Z’ ECG Cé\ » Necesidad/aumento de diuréticos
O Péptidos . /e Ingresos por IC
natriuréticos Ecocardiograma » Valores de péptidos natriuréticos

Dieta saludable

04 05 07

Tratamiento optimo individualizado = JREEEEREEEE

|

ke Educacion del paciente y/o cuidador

Manejo 6ptimo de comorbilidades

Uso adecuado de diuréticos

e 7 s B e M ( N
Dosis minima eficaz hasta Abi . ( ) ( A
iSGLT2 alcanzar eUvolemia riabitos ce ™\ Constantes: FA | | Déficitde hierro |
IC-FEr | ARNI (S/V)* Betabloqueantes Dapagiiiozinar =~ ARM peso, : S .
Empagliflozina presion \L \L
6) arterial y
IC-FEc  Tratamiento segun comorbilidades y/o Empagliflozina 9 , Y frecuencia Hierro
@ Adherencia cardiaca ACODs carboximaltosa iv

Titulacién hasta dosis maxima tolerada terapeutica . / \ /

N\ J N\ J _ Y, _ J
*IECA: actualmente limitados como alternativa a S/V (intolerancia o contraindicacion).

08 09 10

Seguimiento mixto presencial-telefénico

Atencion al final de la vida

Enfermeria * Planificacion anticipada de
decisiones

. . \, Detectar necesidad .
Individualizar Q& Cardiologia EQUIPO Trabajador/a social « Control de sintomas
+Yo

Atencion Primaria

: de visita presencial/
secuencia K o MULTIDISCIPLINAR « Valorar necesidad de via subcutanea
Medicina Interna

domiciliaria/telematica : .
Fisioterapia + Cuidados al cuidador

Adaptado de: Castillo Moraga, MJ, Turégano-Yedro M, Pallarés-Carratala V, et al. Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca cronica en atencién primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2021.10.007.

S/V: sacubitrilo valsartan; IC: Insuficiencia cardiaca; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; ECG: Electrocardiograma; IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién conser-
vada; ARNI: Inhibidor dual de neprilisina y angiotensina Il; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: Antagonistas del receptor de angiotensina Il; ARM: Antagonistas de receptores mineralcorticoides; iISGLT-2: Inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2; FA: Fibrilacion auricular; ACODs: Anticoagulantes orales de accion directa; iv: Intravenoso.



Cambios clave y nuevos conceptos para AP de las guias 2021 de IC de la ESC

; : . Nuevos conceptos
Cambios clave en Cambios clave en el diagnéstico Cambios clave en el diagnéstico gwa? 202.1, VS. .201 6. para
el tratamiento de IC-FEr y tratamiento de IC-FEIr y tratamiento de IC-FEp atencion primaria
- ' N ' N : ~ Se ha modificado la
« Modificacion del algoritmo de tratamiento + LaIC con FE en rango medio (IC-FEm), se . Una estrategia de diagnéstico clasificacién de la IC aguda
simplificado. modifica a IC con FE ligeramente reducida simplificada con 3 pasos para
I o (IC-FElIr), ya que estos pacientes pueden IC-FEp )
Los ISGLT2, dapaglifiozina y empagl;ﬂomra, beneficiarse de la misma estrategia de tto. Se ha actualizado el tto.
son tratamiento de recomendacion clase |. que aquellos con IC-FEr. « En el tto. qe la IC-FEp apenas para Iab$3y%r|a de I(a;/
+ Las 4 estrategias de tratamiento clave NP . hay cambios, aunque se reconoce comorbilidades no
. g » En el diagndstico de IC-FEIr: los PN elevados que se estan revisando otras (incluida diabetes, hiperK,
iECA/ARA-II, ARNI, BB y ARM deben . bas d di . | T : .
L . . mas otras pruebas de cardiopatia estructura opciones de tto. (EMPEROR- deficiencia de hierro y Cancer)
iniciarse lo antes posible y titular .
. . ; o hacen que sea mas probable, pero no son Preserved)
siempre (si es factible) a dosis maximas. } ) ) iy :
obligatorios si hay certeza en la medicion
. ﬁl'glc_ggtmo de tr?tamtljento agregado para de la FEVI. Se han agregado indicadores
e-rsor:aslfzglc‘ig enotipos para un manejo » Adicion de una tabla de recomendaciones clave de calidad
P ’ para el tratamiento de IC-FElIr.
N J G J \ J
ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina Il; ARNI: inhibidores duales de la neprilisina y la angiotensina; ARM: antagonistas de receptor mineralcorticoide; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con Fraccién de eyeccion en rango medio, IC-FEIr: insuficiencia cardiaca con Fraccion de eyeccion levemente reducida; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IC-FEp: insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién preservada; ISGLT 2: inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2, tto.: tratamiento, CV: cardiovascular, PN: péptidos natriuréticos, hiperK: hiperpotasemia
J

Reflexiones desde la Atencion Primaria

El papel del médico de familia debe consistir en ejercer como

El punto de partida debe ser el trabajo conjunto entre AP y cardiologia
eje vertebrador de todo el proceso de la IC centrado en el ‘ ’ o medicina interna localmente en cada area/departamento de salud
paciente, e integrarse en un equipo multidisciplinar que a través de la creacion de unidades especificas, sustentadas en la
incluya cardiodlogos, internistas, enfermeria, trabajadores " comunicacion entre los profesionales implicados y en protocolos de
sociales y fisioterapeutas entre otros profesionales de la salud actuacion consensuados y adaptados a la realidad de cada area

Extraido y adaptado de: Castillo Moraga, MJ, Turégano-Yedro M, Pallarés-Carratala V, et al. Posicionamiento SEMERGEN en el abordaje de la insuficiencia cardiaca crénica en atencién primaria. Medicina de Familia. SEMERGEN 2022; 106-123. https://doi.org/10.1016/j.
semerg.2021.10.007.
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