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COMORBILIDADES

LA RELEVANCIA DE LA PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN INSUFICIENCIA CARDIACA RESIDE EN:

INTERFIERE EN EL PROCESO ASISTENCIAL DE LA IC.
AGRAVANTE DE LA IC.
MAYOR CARGA HOSPITALARIA Y RECURSOS SANITARIOS.

SE HA OBSERVADO UNA MAYOR LIMITACION EN CUANTO ACCESO TERAPEUTICO Y E INCLUSION EN ENSAYOS CLINICOS EN
PERSONAS QUE PRESENTEN COMORBILIDAD.

LA PRESENCIA DE COMORBILIDAD PUEDE SER CAUSA O EFECTO DE LA IC.
LA COEXISTENCIA DE DIVERSAS ENFERMEDADES FAVORECE LA PROGRESION DE CADA UNA DE ELLAS INDIVIDUALMENTE.
EMPEORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE.
EN CUANTO AL ABORDAJE TERAPEUTICO ENCONTRAMOS DOS ASPECTOS:
* DETERMINADOS TRATAMIENTOS DE COMORBILIDADES PUEDEN PROVOCAR UN EMPEORAMIENTO DE LA IC.
*  INTERACCION: INCOMPATIBILIDAD, PERDIDA DE EFICACIA, MAYOR EFECTOS ADVERSOS, ETC.



RETOS EN LA COMORBILIDAD

LA INTERACCION FARMACOLOGICA PUEDE CONLLEVAR A UN EMPEORAMIENTO DE LA PATOLOGIA.

LIMITACIONES EN EL ABORDAJE. CIERTOS TRATAMIENTOS DE UNA PATOLOGIA EN CONCRETO PUEDEN SER CONTRAPRODUCENTES O
INCOMPATIBLES EN CASO DE QUE EL PACIENTE PRESENTE CIERTA COMORBILIDAD.

EFECTOS ADVERSOS.

RIESGO DE POLIMEDICACION SIN QUE SUPONGA BENEFICIO REAL PARA EL PACIENTE.

EMPEORAMIENTO DE ESTE TIPO DE PACIENTES AL PRESENTAR MAYOR RIESGO DE HOSPITALIZACION, REINGRESO Y UNA TASA DE MORTALIDAD
MAS ELEVADA.

EN ESTE SENTIDO, SE HACE NECESARIO UN MAYOR CONOCIMIENTO DE LA COMORBILIDAD EN EL PACIENTE CON IC QUE PERMITA:

ESTABLECER QUE PATOLOGIAS SON PRIORITARIAS EN CUANTO A SU ABORDAJE EN EL CASO QUE SE PRESENTEN 2 O MAS ENFERMEDADES.

LA PUESTA EN MARCHA DE PROCESOS ASISTENCIALES CONCRETOS Y ESPECIFICOS PARA PERSONAS QUE PRESENTEN DOS O MAS PATOLOGIAS RELACIONADAS
ENTRE ELLAS, EN LUGAR DE RECIBIR TRATAMIENTOS ESTANDARIZADOS.

OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS DISPONIBLES, NO PRIORIZANDO AQUELLOS QUE PRESENTEN UN BENEFICIO DIRECTO PARA EL PACIENTE, SIENDO
INNECESARIOS EN SU CASO.

MINIMIZAR RIESGOS ASOCIADOS.
IDENTIFICACION Y ANALISIS DE SUBGRUPOS DE LOS PACIENTES DE FORMA QUE SE MEJORE EL MANEJO DE LA PRESENCIA CONJUNTA DE CIERTAS PATOLOGIAS
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UNA A UNA

* HTA

 ALTAMENTE PREVALENTE, SIN EMBARGO, LOS VALORES ELEVADOS DE PRESION ARTERIAL SUELEN
DESCENDER CUANDO LA IC SE ESTABLECE.

e NO HAY ESTUDIOS CONTROLADOS QUE ABORDEN EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN
PACIENTES CON IC

* EL BENEFICIO DE LOS INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA (IECA), BB,
ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA 1l (ARAI) Y ANTAGONISTAS DE LOS
RECEPTORES MINERALOCORTICOIDES (ARM) EN LOS PACIENTES CON ICFER SE ATRIBUYE A SU
EFECTO SOBRE EL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA (SRA) Y SOBRE EL SISTEMA SIMPATICO (SS), MAS
QUE POR SU EFECTO SOBRE LA PRESION ARTERIAL.
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0 DIABETES MELLITUS

LOS PACIENTES QUE ASOCIAN DM PRESENTAN PEOR CLASE FUNCIONAL, MAYOR NUMERO DE INGRESOS POR IC Y MAYOR MORTALIDAD QUE LOS NO DIABETICOS
SE DEBE CONSIDERAR LA SEGURIDAD, EFECTIVIDAD Y POSIBLES INTERACCIONES DE LOS FARMACOS PRESCRIPTOS PARA AMBAS PATOLOGIAS.

A LOS BB SE LES ATRIBUYE LA POSIBILIDAD DE ENMASCARAR LOS SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIA, AUMENTAR EL RIESGO DE DISLIPEMIA Y DISMINUIR LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA, Y ELLO PODRIA EXPLICAR SU REDUCIDA INDICACION EN VARIOS REGISTROS;
SIN EMBARGO, LOS BENEFICIOS CARDIOVASCULARES SUPERAN AMPLIAMENTE A ESTOS POSIBLES INCONVENIENTES Y DEBE PROMOVERSE SU INDICACION EN LOS PACIENTES CON ICFER. EL CARVEDILOL, POR SU ACCION ALFABLOQUEANTE, DISMINUIRIA LA
RESISTENCIA A LA INSULINA A DIFERENCIA DE LOS B1 SELECTIVOS, LO CUAL PODRIA SER UN ARGUMENTO PARA SU ELECCION. EN CUANTO A LOS IECA, LOS ARAIl Y LOS ARM NO SE HAN COMPROBADO DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES DIABETICOS Y NO
DIABETICOS, POR LO CUAL SU INDICACION SE MANTIENE MAS ALLA DE ESTA COMORBILIDAD".

DENTRO DE LOS DIURETICOS, Sl BIEN LOS TIAZIDICOS PUEDEN PRODUCIR HIPERGLUCEMIA, NO SE DEBEN CONTRAINDICAR PERO Si REALIZAR CONTROLES METABOLICOS FRECUENTES

e ELEMENTOS A CONSIDERAR SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DM EN PACIENTES CON IC:

NO EXISTE EVIDENCIA A FAVOR DE REALIZAR CONTROL ESTRICTO DE LA GLICEMIA EN LA IC, Si UN CONTROL GRADUAL Y PROGRESIVO DE LA MISMA"): ¢
METFORMINA: A PESAR DE QUE SU USO SE HA ASOCIADO CON ACIDOSIS LACTICA, ESTA ES INFRECUENTE.. HA DEMOSTRADO REDUCIR LA MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA EN PACIENTES CON IC, POR LO QUE ES CONSIDERADA DE PRIMERA ELECCION

SULFONILUREAS: EL ESTUDIO UGDP MOSTRO QUE SU USO SE ASOCIABA A UNA MAYOR FRECUENCIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES, PERO ESTUDIOS POSTERIORES NO LO PUDIERON CONFIRMAR, DE MANERA QUE EN LA ACTUALIDAD AUN PERSISTE
CONTROVERSIA SOBRE SU SEGURIDAD Y NO SON DE PRIMERA ELECCION

GLITAZONAS: SU USO SE HA RELACIONADO CON UNA MAYOR RETENCION DE LIQUIDOS Y ESTAN CONTRAINDICADAS EN PACIENTES CON IC, INDEPENDIENTEMENTE DE SU CLASE FUNCIONAL"*.
ACARBOSA: LOS DATOS DISPONIBLES SON LIMITADOS Y NO PERMITEN FORMULAR RECOMENDACIONES®”.

INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDIL PEPTIDASA 4 (IDPP4): SITAGLIPTINA, VILDAGLIPTINA Y SAXAGLIPTINA. SE HAN PUBLICADO VARIOS ESTUDIOS RANDOMIZADOS, DOBLE CIEGO, CONTROLADOS CON PLACEBO, QUE HAN EVALUADO END POINTS
CARDIOVASCULARES DUROS. EN EL ESTUDIO SAVOR SE VIO QUE LA SAXAGLIPTINA ALCANZO EL CRITERIO DE NO INFERIORIDAD, PERO SE OBSERVO UN INESPERADO INCREMENTO EN LA INCIDENCIA DE HOSPITALIZACION POR IC. SIN EMBARGO, EN LOS
ESTUDIOS LLEVADOS A CABO CON OTROS AGENTES NO SE OBSERVARON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LAS TASAS DE HOSPITALIZACION POR IC COMPARADO CON PLACEBO. SERIA POSIBLE CONCLUIR QUE EL RIESGO EN IC ES BAJO Y SE ASOCIA
PRINCIPALMENTE CON EL USO DE SAXAGLIPTINA®“) (=2 (2,

AGONISTAS DEL RECEPTOR DEL PEPTIDO DE TIPO GLUCAGON 1 (ARGLP-1): EXENATIDE, LIRAGLUTIDE, LIXISENATIDE, SEMAGLUTIDE. NO EXISTE SUFICIENTE EXPERIENCIA EN PACIENTES CON IC.

INHIBIDORES DE COTRANSPORTADORES DEL NA-GLUCOSA 2 (SGLT2): EMPAGLIFLOZINA, DAPAGLIFOZINA. HAN DEMOSTRADO REDUCIR LAS TASAS DE HOSPITALIZACION Y MUERTE POR IC EN PACIENTES CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR, POR LO QUE
ESTE GRUPO DE FARMACOS SE PRESENTA COMO MUY AUSPICIOSO EN LOS DIABETICOS CON IC .

INSULINA: LA EVIDENCIA NO ES CONCLUYENTE EN CUANTO AL RIESGO O BENEFICIO DE SU USO. POR SER UNA HORMONA QUE RETIENE SODIO, PODRIA EXACERBAR LA RETENCION HIDRICA Y AGRAVAR LA IC. AL IGUAL QUE CON LAS SULFONILUREAS EXISTE
CONTROVERSIA EN CUANTO A MORTALIDAD Y HOSPITALIZACION. LAS INDICACIONES DE INSULINIZAR SON IGUALES A LOS PACIENTES SINIC .

CUANDO UN PACIENTE INGRESA POR UNA DESCOMPENSACION DE SU IC ES RECOMENDABLE RETIRAR TODOS LOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES Y PASAR A UNA INSULINIZACION TRANSITORIA
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* OBESIDAD

LA OBESIDAD SE HA CONVERTIDO EN UNA DE LAS MAYORES PREOCUPACIONES SANITARIAS EN EL MUNDO POR SU CRECIENTE AUMENTO
EN LA POBLACION GENERAL.

CUANDO SE ENCUENTRA ASOCIADA A LA IC PUEDE DIFICULTAR EL DIAGNOSTICO POR SINTOMAS SIMILARES COMO DISNEA,
INTOLERANCIA AL EJERCICIO, EDEMAS MALEOLARES, CON MALAS VENTANAS PARA EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA Y VALORES DE
PEPTIDOS NATRIURETICOS FALSAMENTE BAJOS

SE HA OBSERVADO QUE LOS PACIENTES OBESOS CON ICFER TIENEN UNA MORTALIDAD CARDIACA MENOR QUE EL RESTO DE LOS
PACIENTES, LO QUE SE HA DENOMINADO “PARADOJA DE LA OBESIDAD”. EXISTEN DOS POSIBLES HIPOTESIS PARA EXPLICAR ESTE
FENOMENO: UNA PLANTEA QUE LOS OBESOS TIENEN UNA MAYOR RESERVA DE MASA CORPORAL PARA ENFRENTAR EL EFECTO
CATABOLICO DE LA ENFERMEDAD; LA OTRA HIPOTESIS SE VINCULA CON LOS PROCESOS INFLAMATORIOS: LAS PERSONAS CON
SOBREPESO TIENEN ALGUNOS FACTORES QUE LOS PROTEGEN DE LA INFLAMACION (LIPOPROTEINAS QUE NEUTRALIZAN LAS TOXINAS
LIBERADAS POR CIERTAS BACTERIAS INTESTINALES; UN MAYOR NUMERO DE RECEPTORES PARA EL FACTOR DE NECROSIS TUMORAL (TNF),
LO QUE INHIBE EL TNF CIRCULANTE, Y UNA RESPUESTA DISMINUIDA DEL SISTEMA NEUROHUMORAL).

NO EXISTEN ESTUDIOS PROSPECTIVOS QUE DEMUESTREN QUE SEA SEGURO O BENEFICIOSO BAJAR DE PESO PARA LOS PACIENTES CON
ICFER. POR EL CONTRARIO, ESTA DOCUMENTADO QUE LA PERDIDA DE PESO SE ASOCIA CON ALTA MORBIMORTALIDAD, PEOR CLASE
FUNCIONAL Y MALA CALIDAD DE VIDA. SIN EMBARGO, EN LOS PACIENTES CON IC CON iNDICE DE MASA CORPORAL ENTRE 35 Y 45, EL
DESCENSO DE PESO RESULTA BENEFICIOSO PARA MEJORAR LOS SINTOMAS Y LA CAPACIDAD DE EJERCICIO
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EPOC
e LA ASOCIACION DE AMBAS PATOLOGIAS CONFIERE UN PEOR PRONOSTICO CON MAYOR HOSPITALIZACION Y MORTALIDAD??,

e EL DIAGNOSTICO DE IC ES MAS DIFICULTOSO EN PACIENTES CON EPOC POR SU SINTOMATOLOGIA SIMILAR, CON HALLAZGOS RADIOLOGICOS QUE ALTERAN LOS PATRONES
TiPICOS, VENTANAS DIFICULTOSAS PARA EL ECOCARDIOGRAMA Y PEPTIDOS NATRIURETICOS QUE PUEDEN AUMENTAR EN AMBAS PATOLOGIAS.

e RESPECTO A LA TERAPEUTICA, LOS AGONISTAS 2 ADRENERGICOS PUEDEN PRODUCIR TAQUICARDIA Y AUMENTO DEL CONSUMO DE OXIGENO, ORIGINANDO EFECTOS NEGATIVOS
EN LA EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON IC. DIVERSOS ESTUDIOS HAN DEMOSTRADO UN INCREMENTO DE LA MORTALIDAD Y DE LOS REINGRESOS POR IC EN LOS
PACIENTES CON EPOC E ICFER TRATADOS CON AGONISTAS DE CORTA DURACION Y SE ABOGA POR EL USO DE AGONISTAS DE LARGA DURACION EN CASO DE SER NECESARIOS

e MIENTRAS LOS ANTICOLINERGICOS DE ACCION CORTA, COMO EL BROMURO DE IPRATROPIO, SE ASOCIARON A UNA MAYOR FRECUENCIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES, LOS
DE ACCION PROLONGADA, COMO EL TIOTROPIO, HAN MOSTRADO, RESPECTO AL PLACEBO, UNA REDUCCION DE LA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON EPOC Y
SON SEGUROS EN PACIENTES CON IC-“.

e LOS CORTICOIDES INDUCEN RETENCION HIDROSALINA, POR LO QUE SU UTILIZACION A ALTAS DOSIS PUEDE AUMENTAR EL NUMERO DE DESCOMPENSACIONES. EN CASO DE
USARLOS, ES PREFERIBLE EMPLEAR LA ViA INHALATORIA QUE PUEDE SER UNA ALTERNATIVA EFICAZ CON MENOS EFECTOS SECUNDARIOS

*  LAS TEOFILINAS, CADA VEZ MENOS EMPLEADAS, NO SE RECOMIENDAN POR SU ELEVADO RIESGO DE ARRITMIAS

e EXISTE EVIDENCIA QUE RESPALDA EL USO DEL BETABLOQUEO CARDIOSELECTIVO (NEBIVOLOL O BISOPROLOL) EN PACIENTES CON ICFER Y EPOC, RECOMENDANDOSE SIEMPRE UNA
ADECUADA TITULACION DE LAS DOSIS

e CON RESPECTO A LOS DIURETICOS DE ASA, FARMACOS MUY UTILIZADOS EN IC, LAS DOSIS ELEVADAS PUEDEN PRODUCIR ALCALOSIS METABOLICA E HIPOVENTILACION
COMPENSADORA, AGRAVANDO UNA POSIBLE HIPERCAPNIA, POR LO QUE A DOSIS ALTAS DEBEN USARSE CON PRECAUCION
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* CARDIOPATIA ISQUEMICA

CAUSA MAS FRECUENTE EN LA ICFER

DEBEN CONSIDERARSE LOS FARMACOS QUE TRATAN SINTOMAS COMO LA ANGINA. EN TAL SENTIDO LOS
BETABLOQUEANTES (BB) SIGUEN SIENDO LA PRIMERA ELECCION CON BENEFICIO DEMOSTRADO

LA IVABRADINA EN PACIENTES EN RITMO SINUSAL Y CON DISFUNCION SISTOLICA
TRIMETAZIDINA HA DEMOSTRADO SER EFECTIVA Y SEGURA

MIENTRAS QUE LOS NITRATOS SIGUEN SIENDO UNA DROGA SEGURA EN LOS PACIENTES CON ICFER, LOS
CALCIOANTAGONISTAS, CON LA EXCEPCION DE AMLODIPINA Y FELODIPINA, NO DEBEN UTILIZARSE

LA REVASCULARIZACION MIOCARDICA. EL METODO DE REVASCULARIZACION DEBE SER DECIDIDO POR EL
EQUIPO CARDIOLOGICO TENIENDO EN CUENTA LA SITUACION CLINICA Y LA ANATOMIA CORONARIA,
ATENDIENDO A LA PRESENCIA DE VALVULOPATIAS, ANEURISMAS Y OTRAS COMORBILIDADES.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA

O LA ERC ES UN FACTOR INDEPENDIENTE DE MAL PRONOSTICO PORQUE AUMENTA LA MORBILIDAD, LAS HOSPITALIZACIONES Y LA MORTALIDAD. ADEMAS, DIFICULTA EN MUCHOS CASOS LA
OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO LIMITANDO, SOBRE TODO EL USO DE ARA Il, IECA Y ARM

e MULTIPLES SON LOS MECANISMOS DE INTERACCION RENAL Y CARDIACA EN LA IC Y SE PUEDEN AGRUPAR EN TRES CATEGORIAS FISIOPATOLOGICAS: ALTERACIONES HEMODINAMICAS DEBIDAS TANTO
AL BAJO GASTO COMO A LA CONGESTION VENOSA; ACTIVACION NEUROHORMONAL SOSTENIDA DEL SRA Y DEL SS; FACTORES ACELERADORES DEL DETERIORO CARDIACO Y RENAL COMO LA
INFLAMACION, LAS ALTERACIONES CELULARES INMUNOMEDIADAS Y LAS METABOLICAS

o PARA EL ESTUDIO DE LA FUNCION RENAL. EL FG ES LA MEJOR HERRAMIENTA, PERO SU ESTUDIO POR DEPURACION DE LA CREATININA PRESENTA UNA SERIE DE INCONVENIENTES.

ASPECTOS PRACTICOS QUE EL CLINICO DEBERA TENER EN CUENTA EN LOS PACIENTES CON IC Y ERC AL MOMENTO DE DEFINIR LA TERAPEUTICA:

o LA PRESENCIA DE ERC MODERADA NO ES CONTRAINDICACION PARA EL USO DE IECA, ARA Il O ARM, INCLUSO LOS DATOS SOBRE SACUBITRIL/VALSARTAN PERMITEN SUSTENTAR EL MISMO CONCEPTO
PARA ESTE FARMACO. EN ESTADIOS MAS AVANZADOS SE DEBE INDIVIDUALIZAR EL TRATAMIENTO

e ES ESPERABLE UNA AGRAVACION DE LA FUNCION RENAL HASTA EN 30% CUANDO SE INICIA EL TRATAMIENTO CON IECA O ISGLT2, LO QUE NO ES INDICACION DE SUSPENSION DE LOS MISMOS.
O LA ERC NO ES UNA CONTRAINDICACION PARA LA PRESCRIPCION DE BB.

° LOS DIURETICOS DE ASA SON DE ELECCION PARA EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS CONGESTIVOS. ANTE LA PRESENCIA DE RESISTENCIA DIURETICA ES NECESARIO DEFINIR LA CAUSA DE LA MISMA
(TRANSGRESION DIETETICA, INGESTA DE ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE), ETCETERA) Y AUMENTAR LA DOSIS DE DIURETICOS PARA LOGRAR EL EFECTO DESEADO

° LAS TIAZIDAS SON MENOS EFICACES CON FG <30 ML/MIN Y NO SE DEBERIAN INDICAR; SIN EMBARGO, PUEDEN SER UTILES EN CASOS DE RESISTENCIA A DIURETICOS DE ASA POTENCIANDO SUS
EFECTOS

© LA DIGOXINA, POR SU ESTRECHO MARGEN TERAPEUTICO, SE DEBE UTILIZAR CON PRECAUCION EN PACIENTES CON ERC

U LA AMIODARONA NO REQUIERE AJUSTE DE DOSIS.

U LA IVABRADINA SE DEBE UTILIZAR CON PRECAUCION SI EL FG ES <15 ML/MIN, DADO QUE NO ESTA ESTUDIADA EN ESTA POBLACION.
o LA WARFARINA NO REQUIERE AJUSTE DE DOSIS.

U LOS ANTICOAGULANTES DIRECTOS EN GENERAL REQUIEREN AJUSTE DE DOSIS SEGUN LA FUNCION RENAL

e ESTATINAS: LA ATORVASTATINA ES DE ELECCION EN LOS PACIENTES CON ERC - J
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ANEMIA Y FERROPENIA

DETERMINA MALA TOLERANCIA AL EJERCICIO, MAYOR SINTOMATOLOGIA Y PEOR PRONOSTICO, PUDIENDO ACTUAR
COMO CAUSA DE DESCOMPENSACION Y HOSPITALIZACION

LOS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS SON MULTIPLES, COMPLEJOS Y NO SIEMPRE BIEN COMPRENDIDOS,
DEBIENDOSE INVESTIGAR CAUSAS TRATABLES

ACTUALMENTE SE HA CENTRADO LA ATENCION EN LA ALTA INCIDENCIA DE DEFICIT DE HIERRO CON O SIN ANEMIA EN
PACIENTES CON ICFER. LA PREVALENCIA DE FERROPENIA RONDA EN 40% Y SE VINCULA CON EL AGRAVAMIENTO DE LA
DISNEA Y MAYOR INTOLERANCIA AL EJERCICIO

LA FERRITINA PUEDE ESTAR AUMENTADA COMO REACTANTE DE FASE AGUDA, POR LO CUAL DIAGNOSTICAR EL DEFICIT
DE HIERRO REQUIERE UN iNDICE DE SATURACION DE TRANSFERRINA (IST) <20% O LA DOSIFICACION DE RECEPTOR
SOLUBLE DE TRANSFERRINA, ESTE ULTIMO NO SIEMPRE DISPONIBLE. SE DEFINE FERROPENIA CUANDO SE COMPRUEBAN
VALORES DE FERRITINA <100 G/L, O ENTRE 100 Y 300 G/L JUNTO CON UN IST <20%)

ESTUDIOS CLINICOS ALEATORIZADOS HAN VALORADO EL TRATAMIENTO CON CARBOXIMALTOSA FERRICA
INTRAVENOSA EN LA ICFER Y DEFICIT DE HIERRO CON O SIN ANEMIA, MOSTRANDO BENEFICIOS EN LA CALIDAD DE VIDA
Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL CON DISMINUCION DEL NUMERO DE HOSPITALIZACIONES, AUNQUE NO DE LA
MORTALIDAD
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* FIBRILACION AURICULAR

» ES LA ARRITMIA MAS FRECUENTE EN LA IC Y TIENE VINCULOS ETIOPATOGENICOS, YA QUE PUEDE GENERAR DISFUNCION SISTOLICA
MIENTRAS QUE LAS ALTERACIONES ESTRUCTURALES DE LAS MIOCARDIOPATIAS FAVORECEN SU APARICION

» SE RELACIONA CON AUMENTO DE RIESGO DE ACV, DETERIORO DE LA FUNCION VENTRICULAR Y DETERIORO SINTOMATICO

* DEBE ANALIZARSE:

*  POSIBLES CAUSAS O FACTORES PRECIPITANTES: DISTIROIDISMOS, DISIONIA, HTA NO CONTROLADA, ISQUEMIA MIOCARDICA, INGESTA DE ALCOHOL, Y
CUADRO RESPIRATORIO INTERCURRENTE (BRONQUITIS, NEUMONIA, ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) DESCOMPENSADA O ASMA
NO CONTROLADO).

* EL RIESGO EMBOLICO DEL PACIENTE, CALCULADO MEDIANTE EL USO DE SCORES VALIDADOS, CASI SIEMPRE ES ELEVADO Y DETERMINA LA
RECOMENDACION DE ANTICOAGULAR.

* LA FRECUENCIA CARDIACA PARA SU ADECUADO CONTROL.
* LA REPERCUSION SINTOMATICA PARA UN MANEJO ADECUADO.
*  FINALMENTE, LA PRESENCIA DE FA EN LOS PACIENTES CON IC LIMITA EL USO DE TERAPIAS CUYO BENEFICIO SE RESTRINGE A PACIENTES EN
RITMO SINUSAL (IVABRADINA, RESINCRONIZACION BIVENTRICULAR), DE AHi LA IMPORTANCIA DE RECUPERAR Y MANTENER EL RITMO
SINUSAL
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MANEJO DE LA CONGESTION

LA CONGESTION EN IC SE DEFINE COMO LA PRESENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS SECUNDARIOS A LA ACUMULACION
DE FLUIDOS EN EL ESPACIO EXTRACELULAR CONSECUENCIA DEL AUMENTO DE LAS PRESIONES DE LLENADO
INTRACARDIACAS.

NO INTERPRETAR COMO SINONIMOS LOS TERMINOS “SOBRECARGA DE VOLUMEN” Y “CONGESTION” PUES, NO
SIEMPRE QUE HAY CONGESTION HAY SOBRECARGA DE VOLUMEN, SINO QUE HAY UN SEGUNDO MECANISMO,
DIFERENTE A LA SOBRECARGA HIDRICA, QUE TAMBIEN ORIGINA CONGESTION Y ES LA REDISTRIBUCION DE VOLUMEN.

NO EXISTE UN METODO ESPECIFICO QUE PERMITA DETECTAR CON EXACTITUD CUANDO UN PACIENTE HA ALCANZADO
EL ESTADO DE EUVOLEMIA

NO EXISTEN ESTUDIOS ALEATORIZADOS QUE NOS PERMITAN ESTABLECER PROTOCOLOS DE MANEJO DE DIURETICOS
ESTANDARIZADOS, SOBRE TODO EN ESCENARIOS CLINICOS MAS COMPLEJOS COMO CUANDO COEXISTEN IC E
INSUFICIENCIA RENAL, RESISTENCIA A DIURETICOS O ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS.



INHIBIDORES DE LOS

* Bendroflumetiazida
. o CANALES EPITELIALES B : I IEEN NG IREL EI LY
Clorotiazida DE NA+ epiteliales de Na+ de \I/

* Hidroclorotiazida la membrana luminal. Tubulo contorneado

* Triamtereno " 2
. . Yy distal y tubulo
Inhiben el simportador = Amilorida con{.*ctor

Na+ = Cl- inhibiendo la
reabsorcion de NaCl-.

%

Tubulo
contorneado distal./_..-———‘

s

Inhiben competitivamente la
union de aldosterona a los R. de
mineralocorticoides, bloqueando
la reabsorcion de agua y Na+ vy la
secrecion de K+.

%

Conductos colectores

INHIBIDORES DE LA [l
ANHIDRASA CARBONICA (RN

» Acetazolamida
* Diclorfenamida
+ Metazolamida

ANTAGONISTAS
DE LOS R. DE
MINERALOCORTICOIDES

Inhiben las formas
citoplasmaticas y unidas a la
membrana de la anhidrasa
carbdnica, reduciendo la
reabsorcién de NaHCO3.

* Eplerenona
* Espironolactona

Inhiben al simportador
Na+ - K+ - 2Cl, bloqueando

= =5 ‘\\ su funcién y reduciendo la
TG NG CETLE T i —> Tabulo proximal - reabsorcién de sodio a
h este nivel.
DIURETICOS OSMOTICOS
« Manitol \lf
« Glicerina

Rama gruesa ascendente
del asa de henle.

Son solutos no reabsorbibles, que
aumentan la osmolalidad del \
liquido tubular, limitando la
reabsorcién pasiva tubular de
agua (con natriuresis variable). También son conocidos
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/DIURETICOS DE ASA

* Furosemida
* Bumetamida

« Acido etacrinico
+ Torsemida
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EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA:

* DIURETICOS DE ASA

EL DIURETICO DEBE SER ADMINISTRADO LO ANTES POSIBLE (SE ASOCIA A REDUCCIONES DE LA MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA').

PACIENTES SIN TRATAMIENTO DIURETICO PREVIO RECIBIRAN AL MENOS 20-40 MG DE FUROSEMIDA INTRAVENOSA. SE CONSIDERARAN
DOSIS MAS ALTAS EN INSUFICIENCIA RENAL.

EN PACIENTES CON TRATAMIENTO DIURETICO PREVIO, SE ADMINISTRARA AL MENOS LA MISMA DOSIS DE TRATAMIENTO ORAL
ADMINISTRADA ViA INTRAVENOSA.

EVALUACION TEMPRANA DE LA RESPUESTA: UN CONTENIDO DE SODIO EN ORINA < 50-70 MEQ/L A LAS 2 HORAS, Y/O UNA
PRODUCCION DE ORINA POR HORA < 100—150 ML DURANTE LAS PRIMERAS 6 HORAS, GENERALMENTE IDENTIFICA UNA RESPUESTA
DIURETICA INSUFICIENTE.

SI HAY RESPUESTA DIURETICA INSUFICIENTE, SE PUEDE DOBLAR LA DOSIS DE DIURETICO INTRAVENOSO Y REEVALUAR LA RESPUESTA A LAS
6 HORAS, PUDIENDO REPETIR LA ADMINISTRACION DE LA DOSIS DUPLICADA HASTA LA DOSIS MAXIMA DIURETICA ACONSEJADA, S| LA
RESPUESTA DIURETICA SIGUE SIENDO INSUFICIENTE.

DOSIS MAXIMA TOTAL DIARIA ACONSEJADA ES DE 400-600 MG DE FUROSEMIDA.

¢ SI TRAS ALCANZAR LA DOSIS MAXIMA TOTAL DIARIA DE DIURETICO DE ASA NO SE CONSIGUE RESPUESTA DIURETICA SUFICIENTE (>
100 ML/HORA) VALORADA PRECOZMENTE (EN LAS 6 PRIMERAS HORAS) SE DEBE PASAR AL TRATAMIENTO DIURETICO COMBINADO
BASADO EN EL BLOQUEO SECUENCIAL DE LA NEFRONA

- (- </
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EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA (2):

TIACIDAS: PRODUCEN FRECUENTEMENTE ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS, FUNDAMENTALMENTE HIPOPOTASEMIA. EN EL ESTUDIO
CLOROTIC SE HA DEMOSTRADO LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE HIDROCLOROTIAZIDA ANADIDA AL DIURETICO DE ASA EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

ANTAGONISTAS MINERALOCORTICOIDES (ARM): EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION DE EYECCION REDUCIDA
(ICFER) TIENEN INDICACION CLASE IA COMO AGENTES MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD. RECIENTEMENTE SE HA EVALUADO EL EFECTO
DIURETICO DE ESPIRONOLACTONA EN LA IC AGUDA EN EL ESTUDIO ATHENA-HF, EN EL QUE SE DEMOSTRO QUE EL USO DE ALTAS DOSIS DE
ESPIRONOLACTONA (100 MG) FUERON SEGURAS COMPARADAS CON DOSIS BAJAS (25 MG) SIN OBTENER DIFERENCIAS EN OBJETIVOS DE
EFICACIA.

POR OTRA PARTE, EL USO DE ARM PUEDE SER UTIL EN COMBINACION CON DIURETICOS TIAZIDICOS PARA COMPENSAR SU EFECTO
HIPOPOTASEMICO, TENIENDO PRECAUCION EN SITUACIONES DE IC AGUDA.

ACETAZOLAMIDA: INHIBE LA REABSORCION SODIO EN EL TUBULO PROXIMAL, POR LO QUE COMBINANDO SU ACCION CON LA DE DIURETICOS
DE ASA O MAS DISTALES SE CONSEGUIRIA UN EFECTO NATRIURETICO ADICIONAL. SU USO AUN ES ESCASO. EN ESTUDIO ADVOR SE MUESTRA
EFICAZ EN LA DESCONGESTION, DISMINUYENDO LOS DIAS DE INGRESO, SIN AUMENTAR EFECTOS SECUDNARIOS

ISGLT2: YA HAY ESTUDIOS (DELIVER) QUE AVALAN LA UTILIZACION DE DAPAGLIFOZINA DURANTE EL INGRESO Y DE FORMA PRECOZ

- (- </
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® EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA (3):

* SINTOMAS REFRACTARIOS
* SUERO SALINO HIPERTONICO
* BOMBAS ELASTOMERICAS
* ANTAGONISTAS DE LA VASOPRESINA (TOLVAPTAN)
* ULTRAFILTRACION
* INOTROPOS
* OPIACEOS
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EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA:

ESTOS FARMACOS ESTAN INDICADOS EN PACIENTES CON IC EN TODO EL RANGO DE FRACCION DE EYECCION
DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI) (REDUCIDA, INTERMEDIA Y PRESERVADA) CON LA MISMA INDICACION DE
CLASE IA PARA ALIVIAR SINTOMAS

CONCEPTOS GENERALES

e LA DOSIS DIURETICA A MANTENER ES LA MiNIMA NECESARIA PARA CONSEGUIR EL ESTADO DE EUVOLEMIA, PUES EL
MANTENIMIENTO DIURETICO EN PACIENTES NO CONGESTIVOS PUEDE DESARROLLAR ALTERACIONES IONICAS,
DETERIORO DE FUNCION RENAL E HIPOTENSION SINTOMATICA QUE, EN PACIENTES CON ICFER PUEDE LIMITAR EL USO Y
TITULACION DE OTROS FARMACOS CON BENEFICIOS PRONOSTICOS.

 TRAS EL ALTA POR UN EPISODIO DE DESCOMPENSACION, EN PACIENTES EN TRATAMIENTO PREVIO CON DIURETICO DE
ASA, UNA DOSIS MAYOR AL ALTA PUEDE SER RECOMENDABLE O, Sl EL DIURETICO PREVIAMENTE USADO ERA
FUROSEMIDA EL PACIENTE PUEDE BENEFICIARSE DE CAMBIAR A TORASEMIDA O BUMETANIDA, POR MAYOR
BIODISPONIBILIDAD Y ABSORCION MAS PREDECIBLE, SOBRE TODO EN CONGESTION SUBCLINICA.

e EL USO CRONICO DE TIAZIDAS/ACETAZOLAMIDA EN PACIENTES ESTABLES AMBULATORIOS DEBE SER CUIDADOSO POR EL
RIESGO DE ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

e LA DOSIS DE DIURETICO INDIVIDUAL DEBERA IR MODIFICANDOSE SEGUN EVOLUCION CLINICA Y DEBERA SER
REEVALUADA TRAS EL INICIO DE TERAPIAS QUE MEJORAN LA FUNCIONALIDAD Y HEMODINAMICA CARDIOVASCULAR
(COMO RESINCRONIZACION Y SACUBITRILO-VALSARTAN). 2) ,
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