ARM: antagonistas del receptor de la aldosterona
IC: Insuficiencia cardiaca
ICFEr: Insuficiencia cardiaca de fraccién de eyeccion reducida
INRA: inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina
iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

HFA: Heart Failure Association | ESC: European Society of Cardiology
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ACEI to Determine Impact on Global Mortality and morbidity in Heart Failure trial (PARADIGM-HF). Eur J
Heart Fail. 2013;15:1062-73.
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El paciente cronico “estable”:

identificacion y concienciacion del riesgo. ;Como abordarlo?

@ redGD

Fundacion

PS

Dr. Fran Adan | EAP Epila (Zaragoza)

Patrocinado por:

) NOVARTIS



DO IT DON’T DO IT

Concienciarse sobre el alto riesgo de hospitalizacion en No detectar precozmente los signos de descompensacion
la IC para actuar precozmente con farmacos que han aguda de la IC y demorar la terapia médica optima
demostrado su capacidad para disminuirlo
Adaptada de’ * -
COMPENSADA NYHA I NYHAIl :NYHAIIl; NYHA IV En la IC, las descompensaciones que conducen con frecuencia a la hospitalizacion A
ESTL\DO son el principal problema a evitar. No en vano, la IC constituye la principal causa de ’,’ SACUBITRILO/VALSARTAN
CL"‘flCO ingreso hospitalario en nuestro medio. : FRENA E INCLUSO HE\”,EBIE
EXTREMADAMENTE - AWAA Sacubitril/valsartén es capaz de frenar el remodelado cardiaco que aparece en la ‘h EL REMODELADO GARDIAGO
DESCOMPENSADA : IC e incluso inducir un remodelado inverso, como ha podido demostrarse en el
PROGRESION DE LA ENFERMEDAD —— MUERTE estudio PROVE-HF2.
Utilizar el diurético a la minima dosis necesaria y el Tener a nuestros pacientes con IC
menor tiempo preciso, para el control de la congestion falsamente estables a base de diuréticos OPTIMIZACION TERAPEUTICA EN LA IC AGUDA
Adaptada de *
I , -~ - . DIURETICOS
empleo de mas de un comprimido de diurético se asocia a una menor —
PROLONGADO supervivencia, indicando una situacion de “falsa estabilidad” en los pacientes con IC.2
Mientras los farmacos con beneficio pronéstico demostrado deben ser optimizados INRA | ARM | iSGLT2
al alta, los diuréticos deben emplearse a la menor dosis y el menor tiempo necesario BETABLOQUEANTES * )
para el control de la congestion. SINTOMAS ~ EsTABILIZACION  MEJORA
GONGESTIVOS GLINICA
Optimizar precozmente el tratamiento de la IC con el Privar a nuestros pacientes de un
g Adaptada de ® cambio de IECA/ARA I a I.NRA (sagut?itrilo/vglgartén) tratamiento médico 6ptimo para su IC Adaptada de ®
8 = - con beneficios prondésticos adicionales g g ENALAPRIL
NEIREEEES ENALAPRIL . . i . . . a
E = E (] gl El cambio de enalapril por sacubitril/valsartdan se asocia con importantes 3 =
<3z beneficios adicionales en el pronéstico y la calidad de vida de los pacientes con E o
Es . =
E - SACUBITRILO/VALSARTAN ICFEr, por lo que debe ser instaurado precozmente. g - SACUBITRILO/VALSARTAN
gt ; ’ : =
T 0 30 60 90 ) 0 20 40 60 80 10
DIAS DESPUES DE LA ALEATORIZACION Aplicar las Guias de Préctica Clinica, Actuar con “inercia clinica” en una DIAS DESPUES DE LA ALEATORIZACION
basadas en la evidencia, a nuestros patologia tan grave e incapacitante como
pacientes con IC eslalC.
GUIA EUROPEA IC 2021 L i e » ) ,
Clase | - Nivel B La§ principales guias de practica clinica (GPC) mternacilonales recogen con un
Sacubitrilo/valsartan maximo nivel de evidencia y grado de recomendacion el empleo de INRA PARADIGMHF
reduce el riego de hospitalizacién y muerte (sacubitrilo/valsartan) para reducir la morbi-mortalidad de los pacientes con IC y su PROVE-HF
ST T — riesgo de hospitalizacién.®’ _—
& Clase | - Nivel A En el caso de Sacubitrilo/valsartan, la sélida evidencia de los estudios PARADIGM-HF, & PIONEERHF
— PIONEER-HF, TRANSITION, PROVE-HF o EVALUATE-HF entre otros, posicionan a los EVALDATE-HE
e reduce la mobilidad y mortalidad INRA como farmacos de primera eleccion en la ICFEr en todo el espectro clinico. VALUATE-

TRANSITI®N




BCC: bloqueadores de los canales de calcio
EAPC: European Association of Preventive Cardiology
ECV: enfermedad cardiovascular
ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

1 Ray KK, Reeskamp LF, Laufs U, et al. Combination lipid-lowering therapy as first-line
strategy in very high-risk patients. Eur Heart J. 2022 Feb 22;43(8):830-833. doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehab718.

2 Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, et al. ESC National Cardiac Societies; ESC Scientific
Document Group. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice. Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-3337. doi: 10.1093/eurheartj/ehab484

3 Ferrari R, Pavasini R, Censi S, et al. The New ESC Guidelines for the Diagnosis and
Management of Chronic Coronary Syndromes: the Good and the Not So Good. Curr Probl
Cardiol. 2021 Mar;46(3):100554. doi: 10.1016/j.cpcardiol.2020
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DO IT DON’T DO IT

— - 7545"‘\%“_84 - Reducir de forma precoz y mantenida No usar todas aquellas herramientas
2. HHERTETE H IS los FRCV, promoviendo comportamientos terapéuticas de las que dispongamos )
E S ;;.. e saludables en el paciente T FACTORES @ @ ,ut
S § s CONDUCTUALES E”
|| eo Para calcular el riesgo de muerte por ECV a 10 afios que tiene una persona, usar . 00000
= 5 §§ las tablas SCORE2 (Systematic Coronary Risk Evaluation 2) adaptado a paises FAGT&#%"J%EEL%E @ 'f
'==a_° e de bajo riesgo o las calculadoras HEARTSCORE de la EAPC.
B e La reduccion de peso, la actividad fisica, la dieta mediterranea y evitar habitos FACTORES BIUlf][}IGUS /
100119 /12013000l SRl S daiiinos como el tabaco son una parte fundamental del tratamiento de los FRCV. DE ORIGEN METABOLICO
PRESION ARTERIAL
Intensificar el abordaje terapéutico para Considerar el c-LDL sélo como un factor de riesgo. La
alcanzar los objetivos de c-LDL! hipercolesterolemia es un factor etioldgico de la ECVA, siendo

causa de la enfermedad en mas de la mitad de los casos
LDL < 55 mg/dL

=50 % basal
La hipercolesterolemia es el factor causal de la ECVA, siendo fundamental la
LDL <70 mg/dL reduccion del c-LDL segun las guias europeas de Arterioesclerosis y de -~
2 50 % basal Cardiologia (EAS y ESC) para el control de la dislipemia.

RIESGO CARDIOVASCULAR?

LDL < 100 mg/dL El control del c-LDL ha de ser nuestro objetivo primario. Las guias europeas
(ESC/EAS 2019) recomiendan una reduccion de los niveles de C-LDL >50% y
LDL < 116 mg/dL C-LDL <70 mg/dL en pacientes de alto riesgo y reduccion de C-LDL >50% y
C-LDL <55 mg/dL en pacientes con ECVA o de muy alto riesgo. |
Optimizacion del tratamiento segun No evaluar la adherencia terapéutica, sobreestimando el
objetivos de Guias de practica clinica 'y seguimiento que se tiene sobre las medidas terapéuticas.
evitar la inercia terapéutica. Atender a Desintensificar tratamientos tras haber alcanzado objetivos
objetivos individuales para cada persona
INTENSIDAD DEL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE
CONSIDERACIONES GENERALES Se recomienda prescribir un regimen intensivo de estatinas hasta alcanzar la = e S
dosis maxima tolerada para lograr el objetivo de cada nivel de riesgo (Clase |, = 30% ESIBUHH mtenmﬂaﬂ_maderaﬂa
% Educar al paciente en la enfermedad, nivel A). Si no se alcanza el objetivo con la dosis maxima tolerada se recomienda = 50% [statina alta intensidad
el riesgo y el tratamiento la combinacién de estatina con ezetimida (Clase |, nivel B). S 65%  [statina alta intensicad « ezetimiba
Revisar el efecto del tratamiento En prevencion secundaria, se recomienda aiiadir un inhibidor de la PCSK9 para % 60% Iﬂmmﬂﬂr PGSKS _ e
rrr%ﬂrj‘ﬁ sobre el paciente (2-4 semanas) pacientes con riesgo muy alto cuando no se alcanza el objetivo de cLDL con la & 75%  Inhibidor PGSKY - estatina alta intensidad
combinacién de estatina a la dosis maxima tolerada y ezetimiba (Clase I, nivel A). E 85% Innibidor PCSKY + estating alta intensidad + ezetimiba

El abordaje multidisciplinar es imprescindible No coordinarse entre niveles asistenciales
ABORDAJE MULTDISCIPLINAR para un tratamiento adecuado y no realizar autoevaluaciones de los procesos
Los resultados de distintos estudios confirman que aquellos pacientes con

] mayor riesgo CV son aquellos en los que se consigue menor grado de control
M oo en los objetivos planteados. Esto ocurre tanto en Atencion Primaria como en
Atencién Hospitalaria (estudio CODIMET).




IC: Insuficiencia cardiaca
ESC: European Society of Cardiology
HFA: Heart Failure Association Paciente cronico anciano,
fragil con varias comorbilidades coadyuvantes y polimedicado

Dra. Ana Cebrian | C.S. Cartagena Casco Antiguo (Cartagena)

1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2027 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Rev Esp
Cardiol (Engl Ed). 2022 Jun;75(6):523. English, Spanish. doi:10.1016/j.rec.2022.05.005.
PMID: 35636830.
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2019;21:1299-1305.
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Gerontol. A Biol Sci Med Sci 2001;56:M146-M156.

4. Boureau AS, Annweiler C, Belmin J, et al. Practical management of frailty in older patients
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PMID: 35095060.

8. Denfeld QE, Winters-Stone K, Mudd JO, et al. The prevalence of frailty in heart failure: a
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DO IT DON’T DO IT

Evaluar la fragilidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) No evaluar la fragilidad ni tenerla en cuenta a la hora de tratar un paciente con IC
®
FRAGILIDAD ASOCIADA A LA1C La fragilidad de los pacientes con IC se asocia a resultados desfavorables y un menor acceso y

U© ﬁ @ tolerancia a los tratamientos. Se han propuesto varios instrumentos para cribar y evaluar la fragilidad en
U distintas enfermedades crénicas, incluida la IC". La HFA de la ESC desarrollé un instrumento especifico

ASpectos  Aspectos  ASpectos  Aspecios para la IC basada en los 4 dominios mas relevantes: clinico, psicocognitivo, funcional y social?.
clinicos  funcionales  coonitivos  sociales
Evaluar la fragilidad con escalas multidimensionales 1 Evaluar fragilidad con escalas que sélo midan fragilidad fisica
La evaluacién de la fragilidad deriva de dos conceptos basicos: el fenotipo de fragilidad fisica y el ,
ESCALAS MULTIDIMENSIONALES modelo de déficit acumulativo. El fenotipo de Fried* describe la fragilidad como un sindrome ESCALAS DE FRAGILIDAD FISICA
2 . e biolégico y deterioro fisico relacionado con la edad, en el que se cumplan tres o0 mas de estos
Indice de fragilidad de déficit Y AT . . . F o f - ied [FP
acumulativo de Rockwood [FI-CD) aspectos: pérdida de peso no intencionada, agotamiento autodeclarado, debilidad, velocidad de Fenotipo de fragilidad de Fried (FP)
marcha lenta o baja actividad fisica autodeclarada. Componente tinico o modificacion

Estudio canadiense de salud ) ) o ) ) . . .
y envejecimiento ((SHA-CFS) Tanto el fenotipo de Fried como el indice acumulativo tienen limitaciénes en su aplicacion, por

ejemplo, definir la pérdida de peso involuntaria en pacientes medicados con diuréticos, o el “efecto Bateria corta de desempefio fisico SPPB]
suelo” relacionado con estos instrumentos.

del fenotipo de Fried

Escala de Fragilidad de Edmonton (EFS)

MODIFICADO AL

Evaluar la comorbilidad con el indice de Charlson modificado l No evaluar la presencia de comorbilidad iNDICE DE CHARLSON
El indice de Charlson modificado es el instrumento mas empleado para la valoracion prondstica en 0 1-2 3-4 5

+500 /05 ﬁ)ﬁ > ;La:‘%%ﬁgé‘s;i pacien'ijesd gon comocrjbildidad.lgunltuaciones glevadas en esta tabla se (cj:orrelacionan con rlndengsr puntos _ puntos pw
capacidad de autocuidado en IC, algo que puede provocar un mayor riesgo de reingreso y mortalidade.
$US COMORBILIDADES P goquep P y . s 120 26% 52% 85%

Prescribir redes sociales en pacientes con fragilidad social con IC No prescribir redes sociales en paciente fragil socialmente con IC
EJERCICIOS COMBINADOS : : - . - . . -
s ! En estudios recientes, |a fragilidad multidominio se ha descrito como la compleja interaccién de cada
M N — g fragilidad, y lo mismo ocurre en los pacientes con IC. Se propone pautar ejercicios de resistencia,
I il A entrenamiento funcional y ejercicios para mejorar la capacidad respiratoria en pacientes con
EJERCICIO FiSICO pcriviapsocial  fragilidad fisica. En pacientes con disfuncion cognitiva, se proponen ejercicios combinados y en Q
Resistencia Apoyo grupal pacientes con fragilidad social, se recomiendan ejercicios de grupo supervisados, actividades de [
Ejercicios funcionales Ejercicios grupo salon, redes sociales y soporte social de grupo’. /4
Ejercicios respiratorios Redes sociales
Considerar programas de rehabilitacion cardiaca con ejercicio supervisado No pautar ejercicio fisico en paciente fragil con IC
La fragilidad es un estado dinamico multidimensional, independiente de la edad, que hace al , ,
HEHAB"."AG"']N individuo mas vulnerable. La fragilidad se asocia con mas riesgo de muerte, hospitalizaciones N PREVENGION Y MONITORIZACION
— y deterioro funcional, ademas de hospitalizaciones mas largas. El tratamiento de la fragilidad @ AEUSIIDH@ITJEEL%SU L{‘j’ Egﬂ%ﬁm\é sﬁﬁfﬁﬂ%n
@ M en la IC debe ser multifactorial y dirigirse a sus componentes principales, y puede incluir la ) _ )
rehabilitacion mediante entrenamiento fisico, suplemer:ggf nutricionales y estrategias GH#‘E?HE‘@&'&%GU 'ELE%WGTPL%E'UN

individualizadas para el tratamiento de las comorbilidades.




ARM: antagonistas del receptor de la aldosterona
BB: betabloqueantes
IC: insuficiencia cardiaca
ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
INRA: inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina

iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
MCC: muerte por cualquier causa
MCV: muerte por causa cardiovascular
RCV: riesgo cardiovascular
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2004;110:2618-2626;
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death in heart failure patients. Eur Heart J. 2015 Aug 7;36(30):1990-7. doi: 10.1093/eurheartj/ehv186. Epub 2015 May
28. PMID: 26022006.
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PMID: 27395349.
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and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021 Sep 21;42(36):3599-3726. doi: 10.1093/eurheartj/ehab368. Erratum in: Eur
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10. Comin-Colet J, Anguita M, Formiga F, et al. VIDA-IC (Quality of Life and Heart Failure in Spain: Current Situation)
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13. Chandra A, Lewis EF, Claggett BL, et al. Effects of Sacubitril/Valsartan on Physical and Social Activity Limitations in
Patients With Heart Failure: A Secondary Analysis of the PARADIGM-HF Trial. JAMA Cardiol. 2018 Jun 1;3(6):498-505.
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DO IT DON'T DO IT

Identificar a las personas con IC como pacientes Considerar que las personas con IC tienen el mismo RCV
con riesgo muy alto de mortalidad que una persona sin IC
[ J
SACUBITRILO / VALSARTAN® Aproximadamente el 32% de los pacientes con ICFEr, aparentemente estables, tienen un
riesgo alto de hospitalizacién y mortalidad tanto de causa cardiovascular (MCV) como por TRATAMIENTO
RIESEO RIFSG0 COMBINADO otras causas (MCC)'2. DETODOS
MGC MCV . El abordaje holistico y multifactorial del paciente con IC debe incluir el tratamiento de todos LUS FHGV
HOSPITALIZACION los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y comorbilidades que asocia la persona.
Prevenir las hospitalizaciones por Considerar las hospitalizaciones por IC como parte
IC en el paciente con ICFEr inherente e inevitable del proceso evolutivo de enfermedad
Las hospitalizaciones por IC representan la principal seiial de progresién de la enfermedad SUPERVIVENCIA MEDIA
y sefal inequivoca de empeoramiento del pronéstico. Cuanto mayor sea el nimero de POR HOSP”A“ZAG'ON
SAGUBITRILO hospitalizaciones, menor serd el tiempo de supervivencia de la persona.*s i i
/ VALSARTAN® En el ensayo PARADIGM-HF el sacubitrilo/valsartan demostré una reduccién del 23% de 12hi6=2anos 2-hiG=18anos
hospitalizaciones por empeoramiento de la IC y previene tanto la primera hospitalizacién 3ahIC=1,5aios 4ahic =123 ailos
como las hospitalizaciones recurrentes.®
MUERTE
Optimizar de manera temprana No implementar la pauta farmacolégica recomendada por guias
el tratamiento farmacoldgico clinicas con el objetivo de minimizar riesgo de reingreso por IC
PREVENCION DE EVENTOS CON SACUBITRILO / VALSARTAN® : L : . : :
Tras la primera hospitalizacion por IC, los pacientes son mas proclives a los reingresos.
%%qg}gﬁ%" Readmisines Existe un periodo vulnerable temprano, seguido de una fase de estabilidad que, después de , MANEJU DE IGFEI ,
IIHeHsiﬁcaciﬁn n[]spilaﬁzaci['] recurrenqes un tiempo variable, deriva en episodios recurrentes de IC, previos a la muerte. CON CUADRUPLE TERAPIA FARMACOLOGICA®
6 'Hrfﬂms “ ‘ El sacubitrilo/valsartan, en comparacion con enalapril, redujo el riesgo de hospitalizaciones [ECA / INRA BB ARM iSGLT2
& MUERTE recurrentes por IC en un 33% y esto fue mas prominente en el periodo vulnerable temprano
EMPEORAMIENTO ~ EMPEORAMIENTO |G AVANZADA después del glta 67 U . . ? L GUIA EUROPEA IC 2021
AMBULATORID HOSPITALARIO ~ INGTROPOS Y TRASPLANTE : e B rientacitn
Suspender IECA e iniciar pauta con INRA Considerar que el inicio de INRA anicamente puede
5 . en paciente ambulatorio con ICFEr realizarse en Atencion especializada hospitalaria
OpC|<_)n terapeutica , ,
ﬂZ ﬁg{gﬁﬁ?e'g?ga Las guias clinicas europeas recogen los INRA como un indispensable del tratamiento del CUADRUPLE TERAPIA FARMAGOLOGICA
SAGUB"H".U paciente ambulatorio con ICFEr, con nivel de evidencia Ib.2 El sacubitrilo/valsartan ha estudio
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