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Definicion uniyersal de falla
cardiaca cronica

Sindrome Disminucion del

Alteraciones ”
gasto cardiaco

estructurales o ~
Elevacion de

funcionales )
presiones

Signos ,
,g Y cardiacas ! .
sintomas intracavitarias

v

*Importancia de medir BNP
Ojo no todos los subgrupos
de pacientes son iguales
Mujeres, ancianos?

Cronica: Diagnostico de FC establecido o un desarrollo
gradual de los sintomas
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Epidemiologia

1 causa de hospitalizacidon en
adultos > 65 anos

Riesgo de FC a lo largo de la vida en
> 40 anos

len5

50% de pacientes con Falla
Cardiaca mueren dentro de los 5
anos posteriores al diagnéstico.

Tasa de reingreso por FC a 30 dias
24% al ano 60%

Disparidad racial y étnica.

Negros no hispanos la tasa mas alta.

de mortalidad.
Blancos no hispanos.
Hispanos.

Tsao C, et al. Circulation. 2022;145:e153-e639.
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Chart 22-3. Prevalence of heart failure among US adults =20

years of age, by sex and age (NHANES, 2015-2018).
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Epidemiologia

v

1 — Cundinamarca
2 —i Valle del Cauca
3 — Atlantico

4 —i Caqueta

5 — Antioquia

6 —i Santander

7 — Boyaca

8 —i Risaralda

9 —i Cérdoba
10— Caldas

11— Tolima

12— Quindio

- 151 - 200 pacientes

101 - 150 pacientes

> 200 pacientes

51 - 100 pacientes

< 50 pacientes

13 — Norte de Santander
14 — Bolivar

15 —i Cauca

16 —i Narino

17 — Sucre

18 — Huila )

19 — Sincelejo
20 —i Magdalena
21 —i Chocé

22 — Meta

23 —i Amazonas
24 — La Guajira
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Incidencia en LAM 199/100.000
personas ano.

Colombia: prevalencia 2.3%
afecta 1,097.000 de la
poblacién nacional.




Causas de falla cardiaca

RECOLFACA
Registro local

2528 pacientes con Pt
Etiologia de la falla Etiologia de la falla

Antecedentes Valvulopatia 429 (17.06) cardiaca cardiaca

personales
Tabaquismo 419 (16.67) .

. T previo |Squémica 1112 Toxica 13 (0.51)

| ‘ (43,99)

No 106 (4.19) Enfermedad 388 (15.43)

Hipertension 1811 (7204 o082 Viral 20 (0.79)
Sedentarismo 380 (15.12) Hipertensiva 804

Enfermedad 706 (28.08) (31'80) L. .

coronaria Cardiopatiano 276 (10.98) Quimioterapia 17 (0.67)
Isquemica Valvular 331

Cardiopatia 693 (27.57) Bypass 170 (6.76) (13.09)

isquémica coronario Congénita 15 (0.59)
Cancer 101 (4.02) Taquicardiomiopatia 66 (2.61)

Dislipidemia 647 (25.74)
Chagas 88350 Genética 13 (0.51)

Diabetes tipo 2 620 (24.66) Alcoholismo 86 (3.42) ldio pética 225

Fibrilacion 560 (22.28) Diabetes tipo 1 55 (2.19) (8.90)

auricular 3 Periparto 8 (0.32)
Depresion 47 (1.87) -

EPOC 441 (17.54) Metabdlica 16 (0.63)
Tabaquismo 34 (1.35)
actual Alcoholi 2 (0.08

Insuficiencia 434 (17.26) ) deielie) (0.08)

renal cronica Demencia 22(0.88) Chagasica 88 (3.48)

Falla hepatica 11 (0.44)
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,,é.. a si hay fuarta sospecha de IC
\;;“' a 5i No se dispone de NT-proBMNP/BNF

]

Abordaje
diagndstico
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Sintomas y signhos

Rendimiento de los factores individuales para el diagndstico de insuficiencia cardiaca

Antecedente de IAM 10 26 89 237 0,82
Ortopnea 6 44 l 89 l 3,91 0,63
Disnea paroxistica nocturna 3 Resultados similares a la ortopnea

Edema 12 53 72 1,89 0,75
Taquicardia 3 23-36 . 40-92 I - -
Presidn venosa yugular elevada 7 52 70 1,73 0,68
Cardiomegalia 6 27 85 31 82
S3 oritmo de galope 6 11 . a9 I 12,1 0,99
Estertores crepitantes pulmonares 11 51 81 2,64 0,61
Hepatomegalia 1 17 a7 - -
ECG 11 89 (médico AP 53 frente a . 56 (médico AP 63 - . 4,07 0,38

médico hospital 95) médico hospital 47)

Radiografia simple térax (cualquier signo de IC) 5 68 . 83 . 4,07 0,38
Radiografia simple de térax (indice cardiotoricico elevado) 6 67 76 2,73 0,44
BNP 20 93 74 3,57 0,09
NT-proBNP 16 93 65 2,70 0,11

AP: Atencién Primaria; BNP: péptido natriurético cerebral; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral. Tabla elaborada con datos de Mant et al’.




RECOLFACA ]

Variable n (%)
Signos y sintomas detectados

Si 2038 (80.62)
No 490 (19.38)
Disnea de esfuerzo 1617 (79.34)
Edema de miembros inferiores 845 (41.46)
Disnea paroxistica nocturna 63 (37 .44)
Dolor toracico/palpitaciones 216 (25.32)
Tos nocturna 272 (13.35)
Estertores 203 (9.96)
Reflujo hepatoyugular 136 (6.67)
Derrame pleural 121 (5.94)
Hepatomegalia a8 (4.32)
Taquicardia (= 120 latidos/min) 8 (3.83)
Aumento de la presion venosa 67 (3.29)
Edema pulmonar agudo 46 (2.26)
Tercer ruido 30 (1.72)

Rev. Colomb. Cardiol. vol.28 no.4 Bogota July/Aug. 2021




Péptido natriurético

Componente integral de la definicidon universal.

Principalmente en la incertidumbre clinica. BNP vs PRO BNP -

Mayor disponibilidad en los ultimos afos. *BNP es sustrato para neprilisina
su uso ELEVA los niveles del BNP

Individualizar su interpretacién en obesos. pero no de proBNP

Falla cardiaca FEVI PRESERVADA.

Physiologic Mechanisms of B-type Natriuretic Peptide (BNP)

- s Clearance Endopeptidase | (Neprilysin)
NT-proBNP Circulating pathways / [Fenei irsion]
» _enai iltration
BNP ° \
°
® L ‘ NPR-B NPR-C
¢ INPRA| ©

BNP es una hormona que
se secreta en respuesta al
sobrecarga ventricular

se une al receptor NPR-A
gue aumenta el GMPc en
varios tejidos.

proBNP

T

Wall stretch

Degradation

Cardiomyocyte

Transcription Ta rget
’ Organ Cell

Y
Organ-specific effects

;\r? ¥ \/K\ : » c ¥
' (N NS 5 £
I \ 3 V4 _/)\ d

2 GFR | Hypertrophy | | 1 Lipolysis M Insulin | Sympathetic| |1 Vasodilation
M Natriuresis | ||, Fibrosis secretion activity | RAAS
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Table 7. Causes of Elevated Natriuretic Peptide Levels Other
than Primary Diagnosis of HF

Cardiovascular causes
Acute coronary syndrome, MI
Pulmonary embolism
Myocarditis
Hypertrophic cardiomyopathy
Valvular heart disease
Congenital heart disease

Table 8. Natriuretic Peptide Levels Supporting Definition of HF Atrial or ventricular arrhythmias
Heart contusion, cardiac infiltration or malignancy
Hospitali zed/ Cardioversion, ICD shock
Ambulatory Decompensated Pericardial disease _ _

Invasive or surgical procedures involving the heart
Pulmonary hypertension, right ventricular failure

BNP, pg/mL 235 2 100 In[illmli\f:C'i'gitalnyt)p‘iflli;

- > > : ‘
NT-proBNP, pg/mL > 125 > 300 Noncardiovascular causes

Advanced age
Kidney disease
Critical illnesses including Sepsis syndrome, cytokine syndrome
Ischemic or hemorrhagic stroke
Pulmonary disease (pneumonia, chronic obstructive pulmonary disease)
Liver disease
Severe anemia
Severe metabolic and hormone abnormalities (eg, thyrotoxicosis, dia-
betic ketoacidosis, severe burns)
Causes of lower natriuretic peptide levels
Obesity or increased BMI1
Pericardial disease™




Otras ayudas diagnosticas

Pruebas diagnosticas recomendadas para todo paciente con sospecha de
insuficiencia cardiaca cronica

Recomendaciones Clase’ Nivel”
BNP/NT-proBNP* -
ECG de 12 derivaciones C
Ecocardiografia transtoracica C
Radiografia toracica C
Analisis sanguineos habituales para C

comorbilidades, incluidos el recuento sanguineo
completo, urea y electrolitos, funcion tiroidea,
glucosa en ayunas y HbAy, lipidos, hierro (Sat-T y
ferritina)

©ESC 2021

Un electrocardiograma
normal hace poco probable
el diagndstico de IC.

FA, ondas Q, hipertrofia del
VI, bloqueos de rama
complejo QRS ancho.

descartar diferenciales de
disnea.
Ver congestion.
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Ecocardiografia

Risk assessment in heart failure

Cardiac structure and function Biomarkers

Co-morbidities

LV Mital regurgitation /
geometry valvular disease

1214
function

Renal = Lv

Fraccion de eyeccion

Concentric Doppler
remodelling measurements

tamano anormal de las Deformation Concentric LA Volume Indirect markers:

e s imaging hypertrophy (index) LA/LV size and function
camaras cardiacas
E/E'>15

Eccentric
hypertrophy

hipertrofia ventricular
moderada a severa
Lesion valvular
obstructiva o
regurgitante moderada

Systolic PA
pressure
estimate

a severa. LV diastolic function
Mitral E/A ratio >2 Generally indicates restrictive mitral filling pattern with raised left atrial
2
pressure
Mitral E/e’ (average) >14 Generally indicates raised left atrial pressure’

European Heart Journal (2016) 37, 1642-1650




El ventriculo se deforma de
forma longitudinal y de
Early compensatory increase in forma circunferencial.
circumferential function La pérdlda de la
deformabilidad
= Reduction in circumferential LONGITUDINAL ocurre
function associated with HF ANTES.
La circunferencial puede
estar falsamente
aumentada al inicioy la FE
puede estar normal,
mientras que midiendo la
deformabilidad
LONGITUDINAL podria
detectar ANTES un VI
disfuncional, es decir antes
de gue se disminuya la FE.

Greater absolute
magnitude

Hypertension

Lower absolute
magnitude

Progressive LV dysfunction

Figure 4 The transition from heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) to heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) in
arterial hypertension. The onset of changes in left ventricular function is seen as reduced longitudinal shortening, and compensatory increased
circumferential shortening during which LVEF is preserved. Upon reduction of circumferential deformation, an impairment of LVEF occurs, indu-
cing the transition from HFpEF to HFrEF (Modified from Ref. 32).

European Heart Journal (2016) 37, 1642-1650
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Resonancia cardiaca

Ischemic

A. Subendocardial Infarct

B. Transmural Infarct

Heart Failure Clin 5 (2009) 349-367

Nonischemic
A. Mid-wall HE

= Idiopathic Dilated e Hypertrophic ® Sarcoidosis
Cardiomyopathy Cardiomyopathy e Myocarditis

® Myocarditis ® Right ventricular
ressure overload = fndarson-Tabry

eg. congenital heart ® Chagas Disease
disease, pulmonary HTN)
B. Epicardial HE

S =3
~

® Sarcoidosis, Myocarditis, Anderson-Fabry, Chagas Disease

C. Global Endocardial HE

e Amyloidosis, Systemic Sclerosis, Post cardiac transplantation



o si hay Tuarte sospecha de IC
a si no se disgpane de NT-proBNFP/BNP

Clasificacion

@ ESC—
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Segun la fraccidn de eyeccidén

HF with reduced EF (HFrEF):

» HF with LVEF < 40%

HF with mildly reduced EF (HFmrEF):

e HF with LVEF 41-49%

HF with preserved EF (HFpEF):

e HF with LVEF > 50%

HF with improved EF (HFimpEF):

= HF with a baseline LVEF < 40%, a = 10 point increase from
baseline LVEF, and a second measurement of LVEF > 40%

Figure 3. New classification of HF according to LVEF.

]I;aelf:;l:ic?;ones de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, ligeramente reducida y conservada
Tipo de IC 1C-FEr IC-FEIr IC-FEc
Criterios 1 Sintomas + signos® Sintomas + signos® Sintomas =+ signos®
2 FEVI < 40% FEVI 41-49% FEVI > 50%
3 - E Evidencia objetiva de anomalias cardiacas estructurales o funcionales compatibles con

disfuncion diastdlica o altas presiones de llenado del VI, incluidas las concentraciones
elevadas de péptidos natriuréticos®

Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114

©ESC 2021
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AT-RISK FOR

HEART FAILURE
(STAGE A)

Patients at risk for HF
but without current or
prior symptoms or
signs of HF and
without structural,
biomarker, or genetic
markers of heart
disease.

Patients with HTN,
CVD, DM, obesity,
known exposure to
cardiotoxins, family
history of
cardiomyopathy

J Cardiac Fail 2021;27:387413

Segun estadios

PRE-HEART

FAILURE
(STAGE B)

Patients without
current or prior
symptoms or signs of
heart failure but
evidence of aone of the
following

Structural Heart Disease:
e.g. LWVH, chamber
enlargement, wall motion
abnormality, myocardial
tissue abnormality, valvular
heart disease

Abnormal cardiac function:
e.g. reduced LV or RV
ventricular systolic function,
evidence of increased filling
pressures or abnormal
diastolic dysfunction

Elevated natriuretic peptide
levels or elevated cardiac
troponin levels in the setting
of exposure to cardiotoxins

HEART FAILURE
(STAGE C)

Patients with current or
prior symptoms and/ or
signs of HF caused by

structural and/for
functional cardiac
abnormality

-

Heart Persistent Heart

Failure in Failure
Remission

ADVANCED
HEART FAILURE
(STAGE D)

Severe symptoms and/
or signs of HF at rest,
recurrent
hospitalizations despite
GDMT, refractory or
intolerant to GDMT

requiring advanced
therapies such as
consideration for
transplant, mechanical
circulatory support, or
palliative care

with GDMT and risk factor modification
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Segun funcionalidad

Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad
de los sintomas y la actividad fisica

Clase 1 Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria
no causa problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones

Clase 11 Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en

reposo, pero una actividad fisica ordinaria produce disnea,
fatiga o palpitaciones

Clase 111 Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar
en reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga
0 palpitaciones

Clase IV Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
malestar. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo
cualquier actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar

Rev Esp Cardiol. 2022;75(6):523.e1-523.e114
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FRACCION DE
EYECCION REDUCIDA

TRATAMIENTO




Terapia fundamental

Anticoagulant

Ferric Ca rboxym al tose Di g italis (if high ventricular rate)

= Refer for PVI
U‘;’:”% \
CRT
ACE-I/ARB = . o?f’f. Once,,
=~ Ivabradine

ARNI Drugs/

interventions
for HFrEF
Loop diuretic
Hydl:alazine! 4'5',9'.{'1;9’.';“"6" Thiazide
Nitrate placks oz SGLT2 B>
- o0 LN -
_ ;‘;Qosﬁg inhibit S ,Zf':%;; - Vericiguat
PR A nnipitor s, ey A .
-7 wﬁcﬁf’“ Py O Omecamtiv
Mitral edge-to-edge repair Digitalis

Refer for LVAD/HTX

Figure | Drug, interventional, and device treatment for heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). ACE-l, angiotensin-converting en-




20+
AR N I 1004 Hazard ratio, 0.90 (95% Cl, 0.78-1.04)
P=0.17
904 154 Ramipril
£ 801
§ 704 10 Sacubitril-valsartan
< 60
%)
£ 50 5+
o
2 404
5
S 304 0 T T T T T 1
£ 0 6 12 18 24 30 36
S 204
U
104
0 T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36
Months since Randomization
No. at Risk
Ramipril 2831 2577 2318 1725 1091 570 278
Sacubitril- 2830 2614 2342 1732 1101 568 280
valsartan

PARADIGM- HF PIONEER PARADISE IM

ECA 8444 ECA 887 ECA 5661

FC crénica FC descompensada Post infarto (0.5 a 7 dias) FE < 40%
FE< 35% FE < 40%

Sacubitril valsartan 200mg dia vs
Enalapril 10mg cada 12hr

Sacubitril valsartan vs Enalarpil

Sacubitril valsartan vs ramipril

Muerte por causa CV hospitalizacién
por FC

Cambio en BNP y proBNP

Muerte por causa CVy
descompensacion de falla cardiaca

Reduccion 20% en el desenlace
primario

-46.7% vs. —25.3%;

ARNI NO fue superior
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ARNI o

2 _. -10-

5%

a -20+

,E‘E Enalapril

Z 9 _304

ca

oL

o E 407

£ 9

£ % 504

v
_504 Sacubitril-valsartan
-70

Baseline 1 2 3 4 5 6 7 3

Weeks since Randomization

No. at Risk
Enalapril 394 359 351 350 348
Sacubitril-valsartan 397 355 363 365 349

Figure 2. Change in the NT-proBNP Concentration.

PARADIGM- HF PIONEER PARADISE IM

ECA 8444 ECA 887 ECA 5661

FC croénica FC descompensada Post infarto (0.5 a 7 dias) FE < 40%
FE<35% FE < 40%

Sacubitril valsartan 200mg dia vs Sacubitril valsartan vs Enalarpil Sacubitril valsartan vs ramipril
Enalapril 10mg cada 12hr

Muerte por causa CV hospitalizacién Cambio en BNPy proBNP Muerte por causa CV y

por FC descompensacion de falla cardiaca
Reduccion 20% en el desenlace . ARNI NO fue superior
I -46.7% vs. —25.3%;




ARNI

Cumulative Probability

No. at Risk
LCZ696
Enalapril

A Primary End Point

1.0+
Hazard ratio, 0.80 (95% Cl, 0.73-0.87)
P<0.001
0.6
0.5+
0.4+ .
Enalapril
0.3+
0.2 LCZe96
0.1
0.0 | T T T T | |
0 180 360 540 720 900 1080 1260
Days since Randomization
4187 3922 3663 3018 2257 1544 896 249
4212 3883 3579 2922 2123 1488 853 236

PARADIGM- HF PIONEER PARADISE IM

ECA 8444 ECA 887 ECA 5661

FC croénica FC descompensada Post infarto (0.5 a 7 dias) FE < 40%
FE<35% FE < 40%

Sacubitril valsartan 200mg dia vs
Enalapril 10mg cada 12hr

Sacubitril valsartan vs Enalarpil

Sacubitril valsartan vs ramipril

Muerte por causa CV hospitalizacién
por FC

Cambio en BNPy proBNP

Muerte por causa CV y
descompensacion de falla cardiaca

Reduccion 20% en el desenlace
primario

-46.7% vs. -25.3%;

ARNI NO fue superior




ARNI

ACC/AHA/HFSA 2022 ESC 2021

1. In patients with HFrEF and NYHA class Il to lll
symptoms, the use of ARNi is recommended to
reduce morbidity and mortality.'®

Para los pacientes con IC-FEr, el sacubitrilo-
valsartan esta recomendado como sustituto de los

IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
105

2. In patients with previous or current symptoms
of chronic HFrEF, the use of ACEi is beneficial y muerte
to reduce morbidity and mortality when the use
of ARNi is not feasible.®-'3

Lol
o
o
N
|
A
t
Q@

zaciones por IC en un 42% comparado con enalapril'°%'%7-'3_ Por

3. In F’:tie“_‘smzthEli’:re‘:°”S or CUTB”‘ SW":‘SES tanto, puede considerarse la instauracién de sacubitrilo-valsartin
of chronic HFrEF who are intolerant to ACEI para pacientes con IC-FEr no tratados previamente con un IECA

because of cough or angioedema and when the - . . . .
use of ARNi is not feasible, the use of ARB is rec- (clase de recomendacion Ilb, nivel de evidencia B). Los pacientes

ommended to reduce morbidity and mortality.'®

5. In patients with chronic symptomatic HFrEF
NYHA class Il or lll who tolerate an ACEi or
ARB, replacement by an ARNi is recommended
to further reduce morbidity and mortality.'~

4. In patients with previous or current symptoms
Value Statement: of chronic HFrEF, in whom ARN:i is not feasible,
High Value (A) treatment with an ACEi or ARB provides high

economic value.'®%°

6. In patients with chronic symptomatic HFrEF,
treatment with an ARNi instead of an ACEi pro-
vides high economic value.25-28

Value Statement:
High Value (A)




CENTRAL ILLUSTRATION Peptide Substrates for Neprilysin, a Zinc-Dependent Membrane Endopeptidase That
Cleaves Peptides

Vasodilatory peptides Vasoconstrictive peptides

natriuretic

peptides

(ANP, BNP, CNP)
bradykinin &

substance P ! i!

o = eptide .
adrenomedullin cﬁesvage Q neurotensin

targets

Neprilysin - zinc endopeptidase
angiotensin |

\\\\\\\\ SR | v %ﬁ

WL

= /,,.//r_’/,-l

endothelin |

4 blood pressure
4 fibrosis 4 hypertrophy
4 sympathetic tone

¥blood pressure

¥ fibrosis 4 capillary leak \l/

W hypertrophy 4 natriuresis

Other peptides

enkephalins, CRWIAINT ER gastrin,
endorphins gy > c I Es cholecystokinin-8,
somat tatin,
neuropeptide Y caqe

glucagon,
corticotropin VIP oxytocin

amyloid B peptide

Bozkurt B, et alL J Am Coll Cardiol Basic Trans Science. 2023;8(1):88-105.

Neprilisina es una endopeptidasa inespecifica, cliva péptidos
vasodilatadores: BNP y por esto nos interesa para disminuir este
clivado PERO también cliva péptidos vasoconstrictores de la via
SRAA por lo que si la diéramos sola se aumenta BNP pero
también los vasoconstrictores, por esto debe darse combinada

con otro farmaco que actue sobre esta via SRAA (valsartan ARAII).

Puntos practicos

Para cambiarlo desde
IECA se debe esperar
36 horas

desde ARA NO es
necesario esperar.

Minimo de PAS
100mghg.
Vigilar hipotension.

Minimo de TFG
30mI/min/1.73m2.



IECA

CONSENSUS SOLVD ATLAS

ECA 256 2569 3164

FC FE<35% NYHATa NYHAIllalVv
NYHA IV v FE < 30%

Enalapril vs

Enalapril vs

Lisinopril 2.5 a

2
T
5 30
=
& 20-
o
e
10
0 1 T T T IP=lo.ma? T Ll
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Months

Placebo 1284 1159 1085 1005 939 819 669 487 299
Enalapril 1285 1195 1127 1069 1010 891 697 526 333

Figure 1. Mortality Curves in the Placebo and Enalapril
Groups.

placebo placebo 5mg
vs lisinopril
32.5a35mgdia
Mortalidad a 6 Mortalidad Mortalidad por
meses Hospitalizacion todas las causas
mortalidad por por FC Mortalidad CV,
todas las causas IM hospitalizaciones

a 12 meses

Reduccion 40%
en mortalidad a
6 meses

Reduccion 16%
mortalidad por
todas las causas

8% menor
mortalidad por
todas las causas
pero sin
significancia
estadistica

10% menos
riesgo de
mortalidad
cardiovascular




IECA

0.8+

0.4

of Death
(=]
o
']

g

Cumulative Probability
(=]
B
Il

0.34 ,
024 [/
Placebo -------
011 Enalapril
T T T T T T T 1 ] L]
0 1 2 6 7 8 9 10 1
Months
Pocebo, N: 126 02 78 47 42 34 30 24 18
Erolopril N: 127 111 88 78 84 59 9 42 3

Figure 1. Cumulative Probability of Death in the Placebo and Enalapril Groups.

CONSENSUS SOLVD ATLAS
ECA 256 2569 3164
FC FE<35% NYHAla NYHAIllalV
NYHA IV v FE <30%
Enalapril vs Enalapril vs Lisinopril 2.5 a
placebo placebo 5mg
vs lisinopril
32.5a35mgdia
Mortalidad a 6 Mortalidad Mortalidad por
meses Hospitalizacion todas las causas
mortalidad por por FC Mortalidad CV,
todas las causas IM hospitalizaciones

a 12 meses

Reduccion 40%
en mortalidad a
6 meses

Reduccion 16%
mortalidad por
todas las causas

8% menor
mortalidad por
todas las causas
pero sin
significancia
estadistica

10% menos
riesgo de
mortalidad
cardiovascular




IECA

ACC/AHA/HFSA 2022

In patients with previous or current symptoms
of chronic HFrEF, the use of ACEI is beneficial
to reduce morbidity and mortality when the use
of ARNi is not feasible.5'3

. In patients with previous or current symptoms
Value Statement: of chronic HFrEF, in whom ARN:i is not feasible,

High Value (A) treatment with an ACEi or ARB provides high
economic value.'®%°

ESC 2021

Recomendaciones Clase® Nivel?

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un
IECA para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC
y muerte!1? 113
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Betabloqueadores

COPERNICUS MERIT CIBIS SENIORS

2289 3991 2647 2128

FE<25% NYHA < 40% NYHA FE <35% NYHA IlI-IV  Edad > 70 anos
-1V FE< 35%

Carvedilol vs placebo Metoprolol CR/XL Bisoprolol vs placebo Nevibolol
frente a placebo vs placebo

Muerte por cualquier
causay
hospitalizacién por
FC

Mortalidad
Compuesto de
mortalidad y
hospitalizaciéon por
todas las causas

Mortalidad por todas
las causas

Compuesto de
mortalidad por todas
las causas y
hospitalizacion
causa CV

Reduccion del 24%
de mortalidad por

todas las causas y

hospitalizacion por
FC

Reduccion 19%
mortalidad por todas
las causas

31%
mortalidad/hospitali
zacion por FC

Reduccion del 34%
en mortalidad por
todas las causas

Reduccion 14%
desenlace
compuesto

Sin diferencias
significativas en los
desenlaces
secundarios
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Betabloqueadores

ACC/AHA/HFSA 2022

In patients with HFrEF, with current or previ-
ous symptoms, use of 1 of the 3 beta blockers
proven to reduce mortality (eg, bisoprolol,
carvedilol, sustained-release metoprolol succi-
nate) is recommended to reduce mortality and
hospitalizations.'-®

2. In patients with HFrEF, with current or previous
symptoms, beta-blocker therapy provides high
economic value.*®

Value Statement:
High Value (A)

ESC 2021

[
Paralos pacientes con IC-FEr estable, se recomienda
un bloqueador beta para reducir el riesgo de
hospitalizacion por IC y muerte''* 12¢




Table 3. Choice of f-blockers according to clinical scenario.

Clinical Scenario

p-Blockers

Hypertension

Carvedilol, nebivolol

Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Bisoprolol, nebivolol

Usar Bl selectivos en asma

Carvedilol, bisoprolol

Diabetes mellitus
C 1T . Met lol mej trol d
Atrial fibrillation Metoprolol, bisoprolol frecuoneia y momos hipatension
Peripheral Artery Disease Carvedilol, nebivolol Contraindicados en isquemia que
amenaza la extremidad
Hypercholesterolemia Carvedilol
Metoprolol

Hyperthyroidism




cCuando iniciar los BB?

Table 3 Clinical Outcomes of Follow-Up Cohort
With LVSD by Beta-Blocker Treatment Group: Unadjusted

Eligible, Beta-Blocker Eligible, Beta-Blocker
Eligible, Follow-Up  Eligible, Beta-Blocker Therapy Newly Eligible, Beta-Blocker Therapy Not
Cohort With LVSD Therapy Continued Started Therapy Withdrawn Prescribed
(n = 2,373) (n = 1,350) (n = 632) (n=179) (n = 303) p Value
Median length of stay, days 5.0 (3, 8) 4.0(3,7) 5.0(3, 8) 6.0(3,9) 5.0(3, 8) <0.001*
(IQR)
Mean length of stay, days (SD) 6.4 (7.0) 6.1 (6.7) 6.7 (6.2) 4 7.2 (10.0) <0.001*
60- to 90-day post-discharge 8.7 8.7 4.5 138 <20.001¢t
mortality, %
60- to 90-day readmission, % 30.2 322 241 241 356 <20.001%
60- to 90-day mortality and/or 34.8 36.1 275 37.7 43.2 <20.001%

rehospitalization, %

Datos OPTIMIZE HF BB

4 grupos con 4 estrategias de uso de BB
en hospitalizados.

La mortalidad es MENOR en el grupo que
continua los BB

*Aunaue la readmisién es mavor?




Betabloqueadores

Selectivos B1: Metoprolol,
bisoprolol y nevibolol
B1ly ademas antagonismo Alfa 1.

Carvedilol, por esto tiene mas
efecto hipotensor*
No selectivos no se usan en falla

cardiaca

Inhibicion de B2
(vasodilatacion)

T
Critical limb ischemia

= = * 1 $\ ',.'}"3 ,
*——\ B-blockers J —— |

1°-111° degree atrioventricular blocks

Severe asthma
Severe chronic obstructive pulmonary disease

Figure 1. Cardiological (red arrow) and non-cardiological (blue arrow) contraindication to B-blockers therapy.

No titulo ni inicio en
falla descompensada
PERO si se puede
continuar siya lo tiene
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Antagonista receptor de mineralocorticoides

Hospitalization for Heart Failure or Death
from Cardiovascular Causes (%)

No. at Risk
Placebo
Eplerenone

100+

RALES EMPHASIS HF EPHESUS
1663 2737 6642
NYHA Il a IV NYHA I Post IM (3 a 14
FE <35% FE <30 dias)

FE <40%

Sintomas de
FC

Espironolacton
a vs placebo

Eplerenonavs
placebo

Eplerenonavs
placebo

Hazard ratio, 0.63 (95% Cl, 0.54-0.74)
P<0.001
60
504
40
Placebo
30
207 Eplerenone
10
O 1 1 1
0 1 2 3
Years since Randomization
1373 848 512 199
1364 925 562 232

Muerte por
cualquier
causa

Compuesto de
muerte por
causa CVo
primera
hospitalizacion
por FC

Mortalidad por
todas las
causas y por
causa CV

Reduccion 30%
del riesgo de
muerte

Reduccion del
37% en el
desenlace
primario

Reduccion 15%
en riesgo de
mortalidad por
todas las
causas
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Antagonista receptor de mineralocorticoides

0.95

0.90+

0.85+

0.80+

0.75

0.70+

0.65

0.60+

Probability of Survival

0.55]

0.50+

0.45

Spironolactone

Placebo

No. AT Risk
Placebo

Months

841 775 723 678 628 G592 565 483 379 280 179

92

Spironolactone 822 766 739 698 669 639 608 526 418 316 193 122

Figure 1. Kaplan—Meier Analysis of the Probability of Survival among Patients in the Placebo Group and Patients

in the Spironolactone Group.

36
43

RALES EMPHASIS HF EPHESUS
1663 2737 6642
NYHA Il a IV NYHA I Post IM (3 a 14
FE <35% FE <30 dias)

FE <40%

Sintomas de
FC

Espironolacton
a vs placebo

Eplerenona vs
placebo

Eplerenona vs
placebo

Muerte por
cualquier
causa

Compuesto de
muerte por
causa CVo
primera
hospitalizacion
por FC

Mortalidad por
todas las
causasy por
causa CV

Reduccion 30%
del riesgo de
muerte

Reduccion del
37% en el
desenlace
primario

Reduccion 15%
en riesgo de
mortalidad por
todas las
causas
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ARM

ACC/AHA/HFSA 2022

In patients with HFrEF and NYHA class Il to IV
symptoms, an MRA (spironolactone or eplere-
none) is recommended to reduce morbidity and
mortality, if eGFR is >30 mL/min/1.73 m? and
serum potassium is <5.0 mEq/L. Careful moni-
toring of potassium, renal function, and diuretic
dosing should be performed at initiation and
closely monitored thereafter to minimize risk of
hyperkalemia and renal insufficiency.’

Value Statement:
High Value (A)

ESC 2021

y muerte 2122

Para los pacientes con IC-FEr, se recomienda un
ARM para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC

In patients with HFrEF and NYHA class Il to
IV symptoms, MRA therapy provides high eco-
nomic value.*”




Puntos practicos ARM

Pacientes con TFG entre 31y 49mL/min/1.73m?2 La
dosis debe reducirse a la MITAD y seguimiento
estrecho en 1semana.

o K" rises above 5.5 mmollL o creatinine rises to 221 umollL (25 mgldL)/eGFR <30 mLmin/1.73 m’, halvé a dose and monitor blood chemistry closely.
o (K" rises to >6,0 mmollL or creatinine to >310 umol/L (3.5 mgldL) eGFR <20 mLimin/1.73 m’ stop MRA immediately and seek specialist advice.

Vigilar interacciones medicamentosas
-Suplementos con K

- IECA/ARA2

- AINES

- Trimetoprim sulfa

- Inhibidores fuertes CYP3A4
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SGLT2i

*PCT - proximal conveoluted
tubule

**ATP — Adenosine tri-
phosphate

***+*GLUT - Glucose transporter

SGLT2 I

Inhibition

Increased urinary Na+ and Glucose excretion

|

Reduced ATP

consumption in PCT
~and relative hypoxia
|| in renal cortex

|

creased glucagon v9|ume ar;d
vs insulin ratio . . improve
: endothelial
- fulnction

Reduced plasma

")) Diuresis

I Reversion of
myofibroblasts to PN VAN d
re ) [ ) PaaN [ Reduction in
rvthroppmtm producing f\. 0 ' Reduction in bloed | \ ventricular
fibroblasts '\-._,/ Improved pressure and s )| preload
Lipoly;is- glycemic . afterload
[ | cTntrol ' B
E —
o Increase in
a haematocrit
™~
o
i~
Q
Improved ventricular loading
Increased Haematocrit Weight loss conditions

Joshi SS, et al. Heart 2021;107:1032-1038

Bloguean la
proteina
SGLT2
localizada en
el tubulo
contorneado
proximal de la
nefrona
Normalmente
reabsorbe
90% de la
glucosa
filtrada
Resulta en
glucosuriay
natriuresis.
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SGLT2i
DAPA-HF EMPEROR-Reduced
4744 3730
Dapagliflozina vs Empagliflozina vs
placebo placebo
FE< 40% FE< 40%
NYHA -1V (67% 1l) NYHA [I-1V
DM2 o no TFG > 20ml
TFG> 25ml
Empeoramiento de Muerte de causa CV o
FC o muerte de causa hospitalizacion por FC
CV
Reduccion del 26% Reduccion 25% del
desenlace primario Desenlace primario




Puntos practicos SGLT2i

Infecciones
genitourinarias. Sympathetc nervous —
Educacidn en reconocer Osmoi Diuesis - i

- .. Ventricular loading ’
sintomasy en higiene. condion Impmeﬁg";ﬁﬁi”y

Hipoglicemia
*Predisposicidon por otros
medicamentos.

Stimulation of EPO
secretion
Improved oxygen
delivery

Na'H exchanger
CAMKII

Deshidratacidon
Mas en adultos mayores.

Bloo}fib;:i:sur! * AMPK activation
s ion of
Vascular stiffness

No es contraindicacion
absoluta pero aumenta el
riesgo de cetoacidosis.
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Adicionales

For patients self-identified as African American
with NYHA class llI-IV HFrEF who are receiv-
ing optimal medical therapy, the combination
of hydralazine and isosorbide dinitrate is rec-
ommended to improve symptoms and reduce
morbidity and mortality."*

Consider Additional Therapies Once GDMT Optimized

MY HA H-I; HFrEF; MNSR;
heart rate =270 bpm; on
maximally tolerated beta
bBlocker

Ivabradine

|

MY A =W
LWEF =45%; recent HFH:
or IV diuretics;
elevated MNP levels

Symptomatic HFrerF

HFE MY HA -1

Patients with HF with
hyperkalemia while taking
RAASE

Hidralazina y dinitrato de isosorbida

Se puede considerar la hidralazina y el dinitrato de
isosorbida para pacientes que se declaran de raza
negra y tienen FEVI < 35% o < 45% junto con
dilatacion del VI, en NYHA llI-IV a pesar del
tratamiento con un IECA (o INRA), un bloqueador
beta y un ARM, para reducir el riesgo de
hospitalizacién por IC y muertp!?

Inhibidor del canal I¢

Se debe considerar la ivabradina para pacientes
sintomdticos con FEVI < 35%, ritmo sinusal y
frecuencia cardiaca en reposo > 70 Ipm a pesar del
tratamiento con dosis basadas en la evidencia de un
bloqueador beta (o dosis maxima tolerada), IECA o

Estimulador oral de la guanilato ciclasa soluble

Se puede considerar el tratamiento con vericiguat
parapacientes en NYHA II-1V en los que empeora la IC
a pesar del tratamiento con un IECA (o INRA), un
bloqueador beta y un ARM, para reducir el riesgo de
mortalidad cardiovasculary hospitalizacién por 1C'*!

Digoxina

Se puede considerar la digoxina para pacientes con
IC-FEr sintomatica en ritmo sinusal a pesar del
tratamiento con un IECA (o INRA), un bloqueador
beta y un ARM, para reducir el riesgo de
hospitalizacion (por cualquier causa y por 1C)'**

lla

lla
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Dosis

Table 14. Drugs Commonly Used for HFrEF (Stage C HF)
Mean Doses Achieved in

Drug Initial Daily Dose(s) Target Doses(s) Clinical Trials References
ACEi
Captopril 6.25 mg 3 times daily 50 mg 3 times daily 1227 mg total daily 19
Enalapril 2.5 mg twice daily 10—-20 mg twice daily 16.6 mg total daily 3
Fosinopnl 5—10 mg once daily 40 mg once daily A .
Lisimopril 2.5—-5 myg once daily 20—40 mg once daily 32.5—35.0 mg total daily 17
Perindopril 2 mg once daily B—16 mg once daily A .
Cruinapiril 5 mg twice daily 20 mg twice daily A .
Rannipuril 1.25—-2.5 mg once daily 10 mg once daily MNA .
Trandolapril 1 mg once daily 4 mg once daily MNA .
ARB
Candesartan 4—8 myg once daily 32 mg once daily 24 mg total daily 20
Losartan 25—50 mg once daily 50—-150 mg once daily 129 mg total daily i8
Valsartan 20—40 mg once daily 160 mg twice daily 254 mg total daily 21
ARMI
Sacubitril-valsartan 48 mg sacubitril and 51 mg wal- 97 mg sacubitril and 103 mg wval- 182 mg sacubitril and 193 mg 22

sartan twice daily (therapy may be | sartan twice daily wvalsartan total daily

initiated at 24 mg sacubitril and

26 myg valsartan twice daily)
Beta blockers
Bisoprolol 1.25 mg once daily 10 mg once daily 8.8 myg total daily 1
Carvedilol 3.125 mg twice daily 25—50 mg twice daily 37 mg total daily 23
Carvedilol CR 10 mg once daily B0 mg once daily MNA
Metoprolol succinate extended 12.5—-25 mg once daily 200 mg once daily 159 mg total daily 11
release (metoprolol CRYXL)
Mineralocorticoid receptor antagonists
Spironoclactone 12.5-25 mg once daily 25—50 mg once daily 26 mg total daily L]
Eplerenone 25 mg once daily 50 mg once daily 42.6 mg total daily 13
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Dosis

according to monogram)

achieve serum digoxin concentra-

tion 0.5—<0.9 ng/mL

SGLT2i
Dapaglflozin 10 mg once daily 10 mg once daily 9.8 mg total daily 8
Empagliflozin 10 mg once daily 10 mg once daily NR 9
lsosorbide dinitrate and hydralazine
Fixed dose combination 20 mg isosorbide dinitrate and 40 mg isosorbide dinitrate and 75 | 90 mg isosorbide dinitrate and 10

375 mg hydralazine 3 times daily | mg hydralazine 3 times daily ~175 mg hydralazine total daily
lsosorbide dinitrate and hydrala- | 20-30 mg isosorbide dinitrate 120 mg isosorbide dinitrate total | NA 24
zine and 25-50 mg hydralazine 3-4 | daily in divided doses and 300

times daily mg hydralazine total daily in di-

vided doses

|, Channel inhibitor
Ivabradine 5 mg twice daily 7.5 mg twice daily 12.8 total daily 25-27
Soluble guanylate cyclase stimulato
Vericiguat 2.5 mg once daily 10 mg once daily 9.2 mg total daily 28
Digoxin 0.125-0.25 mg daily (modified Individualized vanable dose to NA 29,30

ACE indicates angiotensin-converting enzyme; ARB, angiotensin receptor blocker; CR, controlled release; CR/XL, controlled release/extended release; HF, heart
failure; HFEF, heart failure with reduced ejection fraction; NA, not applicable; NR, not reported; and SGLT2i, sodium glucose cotransporter 2 inhibitor.



FRACCION DE EYECCION
LEVEMENTE REDUCIDA

TRATAMIENTO




7.6. Heart Failure With Mildly Reduced EF
(HFmrEF) and Improved EF (HFimpHF)

7.6.1. HF With Mildly Reduced Ejection Fraction

Recommendations for HF With Mildly Reduced Ejectlon Fraction
Referenced studles that support the recommendations are summa-

rized In the

In patients with HFmrEF, SGLT2i can be ben-
eficial in decreasing HF hospitalizations and
cardiovascular mortality.’

2. Among patients with current or previous symp-
tomatic HFmrEF (LVEF, 41%—49%), use of
evidence-based beta blockers for HFrEF, ARNi,
ACEI, or ARB, and MRAs may be considered
to reduce the risk of HF hospitalization and
cardiovascular mortality, particularly among
patients with LVEF on the lower end of this
spectrum.**

SGLT2i

l

Symptomatic HF with
LVEF 41%-49%

Figure 11. Recommendations for Patients With Mildly
Reduced LVEF (41%-49%).



FRACCION DE EYECCION
PRESERVADA

TRATAMIENTO




Tratamiento

* |[ECA * Betabloqueadores

NO hay evidencia de mejoria mortalidad o en

reduccion hospitalizacion. Uso individualizado para otras
USO segun comorbilidades. indicaciones como post IM, angina,
FA.

SIN beneficio en mortalidad.

Algunos pacientes pueden empeorar
sSuU incompetencia cronotropica.

Table 4 Primary results and sex differences in major phase |1l randomised cardiovascular outcome clinical

Study (publication Patients Overall treatment
year) Drug (n) %women LVEF (%) Outcome effect, HR (95% Cl)
ACEI/ARB
CHARM:- Candesartanvs 3023 40 >4 Primary: composite 0.89(0.77t01.03)
Preserved (2003)" placebo of CV death or HF
hospitalisation
PEP-CHF (2006)° Perindoprilvs 850 55 >40 Primary: composite 092(0.70t01.21)
placebo of all-cause death
or unplanned HF
hospitalisation
|-PRESERVE Ibesartanvs 4128 61 >45 Primary: composite of  0.95 (0.86 10 1.05)
(2008)" placebo all-cause death or first

CV hospitalisation
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Tratamiento
* Inhibidores mineralocorticoide " ARNI
TOPCAT subgrupo pacientes Ameérica riesgo
reducido de hospitalizacion por FC.
MRA
TOPCAT (2014 Spironolactone 3445 52 >0 Primary: composite 0.89(0.77t0 1.04)
Vs placebo of CV death or HF

hospitalisation

TOPCAT-Americas Spironolactone 1767 50 >0 Primary: composite 0.82(0.69t0 0.98)

(2014) vs placebo of CV death or HF
hospitalisation

ARNI
PARAGON Sacubitril- 4882 52 >45 Primary: compositeof ~ 0.87 (0.75t0 1.01) Women: 0.73 (0.59-
(2019) valsartan vs CV death and total HF 090)

valsartan hospitalisations Men: 1.03 (0.84-1.25)
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SGLT

SGLT2i

EMPEROR-
PRESERVED
(2021)

SOLOIST-WHF
(2021)*

Empagliflozin vs 5988 45
placebo
Sotagliflozinvs 1222 34

placebo

>40

All

—pr e

Primary: composite of 0.79 (0.69 to 0.90)
CV death and first HF

hospitalisation

Primary: composite of CV 0.67 (0.52 to 0.85)
death, HF hospitalisations
and urgent HF visits

Women: 0.75 (0.61-
0.92)
Men: 0.81 (0.69-0.96)

Women: 0.80 (0.51-
1.25)
Men: 0.62 (0.47-0.82)

EMPEROR
preserved
Empagliflozina
reduccion 29% de

las hospitalizaciones.

Sin impacto en
mortalidad.

Sotagliflozina es un
inhibidor SGLT 1y 2

El 2 reabsorbe el 90%

de la glucosa en el
tubulo proximal.

El 1 reabsorbe el 10%
en el tubulo distal.




Treatment of HFpEF

SGLTZ2i

(2a)
_

Symptomatic HF with |
LVEF =250%

Figure 12. Recommendations for Patients With Preserved
LVEF (=50%b).

Colors correspond to COR in Table 2. Medication recommendations
for HFpEF are displayed. ARBE indicates angiotensin receptor
blocker; ARNiI, angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; HE heart
failure; HFpEFR heart failure with preserved ejection fraction; LVER
left ventricular ejection fraction; MRA, mineralocorticoid receptor
antagonist; and SGLT2i, socdium-glucose cotransporter-2 inhibitor.
*Greater benefit in patients with LWVEF closer to 50%b.



Titular y optimizar

1. In patients with HFrEF, titration of guideline-
directed medication dosing to achieve target
doses showed to be efficacious in RCTs is rec-
ommended, to reduce cardiovascular mortality
and HF hospitalizations, unless not well toler-
ated.'"°

2. In patients with HFrEF, titration and optimiza-
tion of guideline-directed medications as
frequently as every 1 to 2 weeks depending on
the patient's symptoms, vital signs, and labora-
tory findings can be useful to optimize manage-
ment.

2a C-EO

Conventional Sequencing Rapid Sequencing

S’[ep 1 ACE inhibitor or angiotensin receptor blocker Slep 1 Beta-blocker + SGLT2 inhibitor
Step 2 Beta-blocker l
.' St ) Angiotensin receptor
Step 3 Mineralocorticoid receptor antagonist ep neprilysin inhibitor
Step 4 Angiotensin receptor neprilysin inhibitor l
" Mineralocorticoid receptor
Step 5 SGLT2 inhibitor Step 3 antagonist

Uptitration to target doses at each step
Typically requires & months or more

All 3 steps achieved within 4 weeks
Uptitration to target doses thereafter

Packer M, European Journal of Heart Failure (2021) 23, 882-894



Manejo segun el perfil

Frecuencia

Presion
arterial

cardiaca

SGLT2i
Beta-blocker
ACEi/ ARB / ARNI

MRA
Diuretics

Funcion renal

Fibrilacion

auricular

Rosano G, et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872-881




Perfil 1

MRA
vabradine
| Beta-blocker
| Diuretics

TA bajay FC alta

Buscar hipovolemia,
sangrado, infeccion
ARM, ISLCT2 seguros
BB metoprolol

Perfil 2

JACEi /ARB /ARNI

TA baja y FC baja

Modificar si
hipotension
sintomatica
Reducir BB si <

<L LACEi / ARB /ARNI . ) .
% lvabradina 4 e 50Ipm o sintomatica
’.-!‘, \__’T./_ %
[+ uo 8)
Y gdo‘t\ W b\
Perfil 3 TA normal y FC baja Perfil 4 TA normal y FC alta
8o Retirar o ajustar % si FC> 70 con BB
) 2, ) 2, . . .
SGLT2 % meds con efecto SGLT2 2 adicionar Ivabradina
ACEI/ ARB / ARNI ’1 . . Beta-blockers {3
MRA =L cronotroplco ACEI/ ARB / ARNI },
Diuretics Q neg atlvo MRA @
=< < Diuretics
A =
(:,'L ) Q, vabradine
(W 04} - :/.4{ Sd&

Rosano G, et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872-881



Perfil 5

FA y TA normal
SGLT2i
Bela-blocker -
ACEi | ARE / ARNI 3
MR, '
Diuretics
f;_, Al Z-ZZ-']\_;.. anls
= Digeon
!.:{;._.
Perfil 6 R FAy TA baja
N
) . . .
& SGLTi Digoxina como alternativa al BB
3 ACEI/ ARB { ARNI
MRA
| Beta-blockes
| Diurelics
fjﬁ Alcoaguianis
dﬁ*}h,
Perfil 7 ERC
e 8p. BB permitidos si TFG < 30
S$ SGLT2i ARNITFG > 30
& Beta-blocker 2 _
g i e % Dapa/Empa TFG 20-25
ARM TFG > 30 Vigilando K
. Vericiguat TFG>15
/ericigua .
Hydralazine/ Omecamtiv TFG> 20
 isosorbide dinifrate @
A $

Rosano G, et al. European Journal of Heart Failure (2021) 23, 872-881




Vericiguat/Omecamtiv

=
: % Tiazida
Hidralazina+DNT lIso : - Diurético de asa — & Acetazolamida
: .;T UF
% L S 9

DAV Modulacién contraccién
Y. . cardiaca
Ayl - o2
o@o Fe‘_?”.q 3 *“P‘-g «\ge%
<Y A3V oo
/°°b~ % = Vs o S
T Dl & Ablacién
" - = = = 3 Anticoagulacién
CDI QRS >120 Fibrilacion + F
. Digoxina
Atrial
73 4’;&
- 25 -
T N
LS _IN¢ e “/b-o
Clip mitral 3 &F a
ol
o ‘\Q\v&f.\‘;;%% ! :‘.”: - % CARDIOMEMS
‘ : o~
S PR
Digoxi - 1 2283
goxina ! % A 2 Ivabradina
i 3 =
v B8

Hierro

DAI: Desfibriltador automatico implantable; DAV: Dispositivos asistencia ventricular; DDVI: Diametro diastolico del ventriculo izquierdo; DNT-Iso: Dinitrato
de isosorbide; FC: Frecuencia cardiaca; FE: Fraccion de expulsion; ICT: Indice cardiotoracico; IM: Insuficiencia mitral; NYHA: New York Heart Association;
TRC: Terapia de resincronizacion cardiaca; UF: ultrafiltracion

Acta Med Colomb 2021; 46




DISPOSITIVOS
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Desfibrilador automatico implantable

Recomendaciones sobre el desfibrilador automatico implantable para Prevencion primaria

pacientes con insuficiencia cardiaca
Se recomienda implantar un DAI para reducir el

riesgo de muerte stbita y mortalidad por cualquier
Prevenconisecundaria causa de pacientes con IC sintomatica (NYHA II-111)
de etiologia isquémica (excepto si han sufrido un IM
durante los Gltimos 40 dias; véase a continuacion) y
FEVI < 35% pese al TMO > 3 meses siempre que su
esperanza de vida sea significativamente = 1 afio en
buen estado funcional®®'1%3

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda implantar un DAI para reducir el
riesgo de muerte stbita y mortalidad por cualquier
causa de los pacientes que se han recuperado de
una arritmia ventricular causante de inestabilidad
hemodinamica y tienen una esperanza de vida = 1|
afio en buen estado funcional si no haya una causa
reversible o cuando la arritmia se produzca < 48 h
después de un IM'5% 164

Se debe considerar el implante de un DAI para
reducir el riesgo de muerte stbita y mortalidad por
cualquier causa de los pacientes con IC sintomatica
(NYHAII-III) de etiologia noisquémica y FEVI < 35%
pese al TMO > 3 meses siempre que su esperanza de
vida sea significativamente > 1 afno en buen estado
funciona]161-166.167

Antes de la sustitucion del generador, los pacientes
deben ser evaluados cuidadosamente por un
cardiologo con experiencia, ya que los objetivos del
tratamiento, las necesidades del paciente y su
estado clinico podrian haber cambiado!®® 172

Se puede considerar un chaleco desfibrilador
externo durante un tiempo corto o como
tratamiento puente hasta el implante de un
dispositivo para pacientes con riesgo de muerte
stibital?? 176
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Terapia de resincronizacion cardiaca
Nivel” Se debe considerar la TRC para los pacientes con

Clase®
FEVI < 35% que tienen un marcapasos convencional
.. o un DAI y después sufren un empeoramiento de la
lla

Recomendaciones

La TRC esta recomendada para pacientes
sintomaticos con IC, ritmo sinusal, QRS > 150 ms y
con morfologia de BRI, FEVI < 35%a pesar del TMO,
a efectos de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad?®® 213

IC pese al TMO y tienen un porcentaje alto de
estimulacién del VD??!

Se puede considerar la TRC para pacientes
sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS de
130-149 ms y morfologia sin BRI, con FEVI < 35%
pese al TMO, para mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad®?8-213

Para pacientes con IC-FEr que tienen una indicacion
para marcapasos ventriculary BAV de alto grado, se
recomienda la TRC en lugar de marcapasos del VD
independientemente de la clase funcional de la

NYHA o la amplitud del QRS, a efectos de reducir la

morbilidad. Esto incluye a los pacientes con
FA?.‘IE 219

No se recomienda la TRC para pacientes con QRS
< 130 ms que no tengan una indicacion de
marcapasos debido a BAV de grado alto?%? 224

—
™
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Se debe considerar la TRC para pacientes
sintomaticos con IC, en ritmo sinusal con QRS > 150
ms y de morfologia sin BRI, con FEVI < 35% a pesar
del TMO, a efectos de mejorar los sintomas y reducir
la morbimortalidad?® 2%

Se recomienda la TRC para pacientes sintomaticos
con IC, en ritmo sinusal con QRS de 130-149 ms y
morfologia de BRI, con FEVI < 35% a pesar del TMO,
a efectos de mejorar los sintomas y reducir la
morbimortalidad®''*2°




CRT Recommendations

Patients with HF on GDMT >3 mo and >40 d if after MI, or with a special indication for pacing

A

y

General he

alth status >

Comorbidities limit survival Continue GDMT

to<ly without device

Y

y

Y

Evaluate LVEF

LVEF 235%

Y

'

NYHA | NYHA lI-Amb class IV Special circumstances
Ischemic CM; RV pacing frequent
nticipated
LBBB 2150 ms Non LBBB 2150 ms il
(2b) (2a) (2a)
LBEB 1:22;“9 ms NSR
RV pacing frequent
Non LBBB 120-149 ms 7T S
(2b) (2a)

|

LVEF 36%-50%

l

High degree or complete
heart block
(2a)




MANEJO NO FARMACOLOGICO




g

randomised, controlled trial

Reduction of dietary sodium to less than 100 mmol in heart
failure (SODIUM-HF): an international, open-label,

Justin A Ezekowitz, Eloisa Colin-Ramirez, Heather Ross, Jorge Escobedo, Peter Macdonald, Richard Troughton, Clara Saldarriaga,

Number at risk Time since randomisation (days)

Low sodium dietgroup 397 378 361 349 338 326 315
Usual caregroup 409 396 382 373 356 345 331

@ Low sodium diet group @ Usual care group 1; Lo sodivm diet B
— Low sodium diet group Hazard ratio 1.38 (95% C1 0.73-2-60
3000+ . b/ —— Usual care group 7 ( )
_ # 207 Hazard ratio 0-89 (95% C1 0-63-1-26) N
z - E
S £ 15 -
o 2500 g
E £ 10+ a
< =
= E s- .
£ 2000 3 r_/_,_,_Jr
= 0 T T T T T T T T T T T T
= 0 60 120 180 240 300 360 (] 60 120 180 240 300 360
_8 Number at risk
v 1500 Lowsodiumdietgroup 397 377 359 347 336 323 312 397 385 374 365 357 348 346
Usual caregroup 409 394 379 367 350 339 326 409 407 398 393 387 380 I
T T T
Baseline 6 12 C D
months months 100 py Hazard ratio 0-82 (95% Cl1 0-54-1-24) p Hazard ratio 1.21 (95% Cl 0.60-2.41)
= 204 e
&
£ 151 8
=}
£
2 104 .
5 7 i
0 T T T T T T T 1 1 1 1 T
0 60 120 180 240 300 360 0 60 120 180 240 300 360

Time since randomisation (days)

397 383 369 362 353 341 334
409 404 394 384 375 369 357

Figure 3: Composite primary outcome (A) and secondary outcomes of all-cause mortality (B), cardiovascular-
related hospitalisation (C), and cardiovascular-related emergency department visit (D)




Recommendatlons for Management of Stage C HF: Activity, Exercise
Prescription, and Cardlac Rehabllitation
Referenced studles that support the recommendatlons are summa-

rized In the

1. For patients with HF who are able to par-
ticipate, exercise training (or regular physical
activity) is recommended to improve functional
status, exercise performance, and QOL.'-*

2. In patients with HF, a cardiac rehabilitation

program can be useful to improve functional
capacity, exercise tolerance, and health-related
OOL_'I.ZE.E.B

Recommendations for Nonpharmacological Interventlons: Self-Care
Support In HF
Referenced studies that suppori the recommendations are summa-

rized In the

Patients with HF should receive care from
multidisciplinary teams| to facilitate the imple-
mentation of GDMT, address potential barriers
to self-care, reduce the risk of subsequent
rehospitalization for HF, and improve survival.'™*

Patients with HF should receive specific edu-
cation and support to facilitate HF self-care in a
multidisciplinary manner.2#

In patients with HF, vaccinating against respi-
ratory illnesses is reasonable to reduce mor-
tality.'®'®

In adults with HF, screening for depression,'™®
social isolation,'®-?2 frailty,*?* and low health
literacy?®?¢ as risk factors for poor self-care is
reasonable to improve management.
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Déficit de hierro

Recomendaciones sobre el tratamiento de la anemia y el deficit de hierro
para pacientes con insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda el cribado periédico delaanemiay el C
déficit de hierro mediante recuento sanguineo
completo, concentracion de ferritina sérica y Sat-T

en todos los pacientes con IC

Se debe considerar la administracion intravenosa|
de suplementos de hierro con carboximaltosa
férrica para los pacientes sintomaticos con FEVI

< 45% y déficit de hierro, definido como ferritina
sérica <= 100 ng/ml o de 100-299 ng/ml con Sat-T
< 20%, para aliviar los sintomas de IC y mejorar la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida’?®7%%7%4

Se debe considerar la administracion intravenosa
de suplementos de hierro con carboximaltosa
férrica para los pacientes sintomaticos
hospitalizados recientemente por IC y con FEVI

< 50% y déficit de hierro, definido como ferritina
sérica < 100 ng/ml o de 100-299 ng/ml con Sat-T
< 20%, para reducir el riesgo de hospitalizacion por
1C512

CESC 2021
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Diagnosing iron deficiency in heart failure

1 Existing diagnosis of
5 chronic heart failure

CLINICAL ASSESSMENT

Iron deficiency
serum markers

Anaemia
serum markers

[Hb<12g/dio |
| Hb<13g/dLa ||

[ Hb1215g/ae |
Hb 13-15 g/dL ' el

| Ferritin <100 pg/, OR |

Ferritin 100-300 pg/L and
Transferrin saturation <20%

Anaemia work-up
RBC transfusion
Correction of other causes

Exclude active: malignancy, infection P

‘ Hb >15 g/dL

4

Not enough clinical data

Calculating iron
deficiency

IV iron according to Body weight
Hb (g/dL)

| S5k

3570 kg

5

| Intravenous iron regimen where needing >500 mg IV iron |

Hb >10 g/dL

>70kg

<10 500mg | 1500 mg | 2000 mg BW 35-70 kg * _’V 35:10kg ﬁBW >70 kg
10-14 500 mg 1000 mg | 1500 mg Day 1 1000 mg Day 1 1000 mg Day 1 1000 mg Day 1 1000 mg
14-15 500 mg 500 mg 500 mg Week 6 500 mg Week 6 1000 mg Week 6 0Omg Week 6 500 mg

| Maintenance and follow up

6.

Repeat blood test, give 500 mg IV iron where still deficient

24 weeks

36 weeks

Monitor clinical status, symptoms of heart failure

Repeat Ferritin and Transferrin saturation 1-2 times/year |
Repeat anaemia investigations |

MAINTENANCE PHASE

Elkammash A, et al. Cureus. 2022 Oct 16;14(10):e30348
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