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Presentacio

L'Institut Catala de la Salut es complau a presentar una nova guia de practica clinica que
ve a sumar-se a la ja amplia série de documents de suport a la tasca assistencial dels pro-
fessionals, impulsada i generada per la nostra institucio.

En aquesta ocasio es tracta de la guia per a I'abordatge de la Insuficiencia cardiaca.

Aquest document aporta una revisio acurada del coneixement cientific actualment dispo-
nible sobre aquest tema, i el tradueix en recomanacions per a la practica diaria. Pel seu
contingut docent, la Guia constitueix també un valuds document per facilitar I'adquisicié
de competencies cliniques que ha de caracteritzar el desenvolupament dels professionals
de I'Institut Catala de la Salut.

L'Institut Catala de la Salut vol potenciar un abordatge transversal dels problemes de salut
més prevalents, desplegant un procés de continuitat assistencial on els facultatius i els
infermers i les infermeres dels diferents nivells assistencials i els professionals d’inferme-
ria experts en la gestio de casos juguen un paper fonamental.

La guia per a I'abordatge de la Insuficiéncia cardiaca contribuira, sens dubte, al desplega-
ment d’aquest procés de continuitat assistencial que I'Institut Catala de la Salut ha esta-
blert com a linia prioritaria de treball.

La capacitacio técnica i cientifica dels seus autors i revisors, el rigor metodologic amb qué
ha estat elaborada i les revisions dutes a terme per les societats cientifiques catalanes i la
Fundacio Institut Catala de Farmacologia avalen la qualitat d’aquesta Guia.

Us sol-licitem que reviseu i considereu aquest document a I’hora de prendre les vostres
decisions assistencials recordant, pero, que les guies, malgrat el seu paper de suporti d’a-
jut al professional, no poden donar resposta a totes les situacions complexes que es pro-
dueixen a la consulta, on és el professional qui ha d’individualitzar i decidir segons les
caracteristiques, preferencies i els valors de cada pacient.

A tots els qui han treballat per fer-la possible, volem donar-los les gracies per la seva con-
tribucio a millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix en els nostres centres
i a donar el millor servei al ciutada.

Francesc José Maria Sanchez
Director gerent

Montserrat Figuerola Batista
Directora adjunta d’Afers Assistencials
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Insuficiéncia cardiaca

Nivells d’evidencia cientifica
1 grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

l++ metaanalisis, revisions sistematiques d’assajos clinics controlats (ACC) aleato-
ris o d’ACC amb un risc molt baix de tenir biaixos, de gran qualitat.

1+ metaanalisis, revisions sistematiques d’ACC aleatoris o d’ACC amb un risc
baix de tenir biaixos, ACC ben realitzats.

1- metaanalisis, revisions sistematiques d’ACC aleatoris o d’ACC amb un risc alt
de tenir biaixos.

2++ revisions sistematiques de gran qualitat d’estudis de cohorts o cas-control.

estudis de cohorts o cas-control de gran qualitat amb un risc molt baix de
tenir biaixos per factors de confusid o atzar i amb probabilitats altes que la
relacio sigui causal.

2+ estudis de cohorts o cas-control ben realitzats amb un risc baix de tenir biai-
xos per factors de confusio o atzar i amb moderades probabilitats que la rela-
cio sigui causal.

2- estudis de cohorts o cas-control amb un risc alt de tenir biaixos per factors
de confusio o atzar i un risc significatiu que la relacio no sigui causal.
3 estudis no analitics (estudis descriptius no experimentals ben dissenyats,
series de casos...).
4 opinions d’experts
Grau Recomanacio
A Requereix almenys una metaanalisi, revisio sistematica o AC controlat aleatori
(Nivells d’EC classificat com a 1++ i que sigui aplicable a la poblacio diana o una revisio sis-
I+, 14) tematica d’AC o una evidéncia basada en estudis classificats com a 1+, aplicables

a la poblacio diana que mostrin una consisténcia global en els resultats.

B Requereix disposar d’estudis classificats com a 2++ aplicables a la poblacié diana
(Nivells d’EC i que mostrin una consisténcia global en els resultats o extrapolacions de I'e-

244, 14+, 14) vidéncia d’estudis classificats com a 1++ 0 1+.

o Requereix disposar d’evidencia obtinguda d’estudis classificats com a 2+, aplica-
(Nivell d’EC bles a la poblacio diana i que mostrin una consisténcia global en els resultats o
2+, 2++) evidéncia extrapolada d’estudis classificats com a 2++.

D Nivell d’evidencia 3 o 4 o evidéncia extrapolada d’estudis classificats com a 2+.
(Nivell d’EC

3,4, 24)

* Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Methodology Review Group. Report on the review of the
method of grading guideline recommendations. Edinburgh; SIGN: 1999.
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R esum de recomanacions

Recomanacions per al diagnostic de la insuficiéncia cardiaca

D S’ha de fer la historia clinica del pacient amb sospita d’insuficiéncia cardiaca (IC) (ante-
cedents personals, familiars, factors de risc, anamnesi i exploraci6 dirigida) per a I'a-
bordatge diagnostic del pacient amb sospita d’insuficiéncia cardiaca.

B Cal fer un electrocardiograma (ECG) de dotze derivacions i una radiografia (RX) de torax
a tots els pacients amb sospita d’insuficiéncia cardiaca. La normalitat d'ambdues pro-
ves fa menys probable el diagnostic d’insuficiéncia cardiaca i obliga a insistir en el
diagnostic diferencial.

D | S’ha de fer ’lhemograma, la bioquimica [electrolits, urea, creatinina, enzims hepatics,
colesterol, glucémia, hormona estimulant de la tiroide (TSH)] i I'analitica basica d’orina
a tots els pacients amb sospita d’insuficiéncia cardiaca.

C | Cal aplicar els criteris de Framingham que permeten establir un diagnostic clinic de
sospita.

A | S’ha de fer un ecocardiograma Doppler transtoracic bidimensional a tots els pacients
en qui continui la sospita d’insuficiéncia cardiaca després de I'anamnesi, I'exploracio,
I'analitica, I’electrocardiograma i I'RX de torax.

A | Cal tenir en compte que els valors de BNP < 100 pg/ml o d’NT-ProBNP < de 300 pg/ml
guiestionen el diagnostic d’insuficiéncia cardiaca en casos de dispnea aguda.

D | S’ha de fer una valoracié de I'estat funcional, de la detecci6 dels factors precipitants i
dels factors pronostics de la malaltia a tots els pacients amb diagnostic d’insuficiéncia
cardiaca.

C | Cal iniciar tractament simptomatic davant la sospita d’insuficiéncia cardiaca fins a la
confirmacio i la classificacié diagnostica definitiva.

Recomanacions per a la prevenci6 i el tractament no farmacoloégic de la

insuficiéncia cardiaca

A | S’han de controlar i tractar els factors de risc (hipertensié arterial, hiperlipémia i dia-
betis) i la malaltia coronaria, segons les guies de practica clinica vigents.

B | Calidentificar i tractar precocment els factors precipitants d’insuficiéncia cardiaca.

S’ha de fer exercici fisic regular per millorar la morbimortalitat.

Cal que el consum de sodi sigui inferior a 2 g/dia per evitar la retencié hidrosalina.

O | O | >

S’ha de canviar de conducta, adoptar estils de vida saludables, evitar de fumar i de con-
sumir excessivament alcohol, i controlar el sobrepes.

A | S’ha de fer una intervencié educativa multidisciplinaria sobre el coneixement de la
malaltia, sobre la importancia del compliment farmacologic i de les mesures d’autocura.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica n
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Insuficiéncia cardiaca

Recomanacions per al tractament de la disfuncié ventricular asimptomatica

Inhibidors de I'enzim conversor de I'angiotensina en tots els pacients amb disfuncié
ventricular asimptomatica.

Als pacients amb disfuncié sistolica asimptomatica secundaria a I'infart agut de mio-
cardi, a més d’inhibidors de I'’enzim conversor de I'angiotensina, se’ls ha de pautar un
tractament amb betablocador. Recomananacions per al tractament farmacologic de
la insuficiéncia cardiaca sistolica

omanacions per al tractament farmacologic de la IC sistolica

* Dilirétics

Els diuretics han d’usar-se per alleujar els simptomes congestius i la retenci6 hidrosali-
na (sempre, si és possible, associats a inhibidors de I’enzim conversor de I'angiotensi-
na), i s’han de dosificar d’acord amb els signes de congestio, I'estat funcional, I'inici i
les terapies concomitants.

* Inhibidors de I’enzim conversor de I'angiotensina (IECA)

Cal pautar el tractament amb inhibidors de I'’enzim conversor de I'angiotensina a tots
els pacients amb insufiéncia cardiaca sistolica, en tots els seus estadis funcionals, tret
de contraindicacions o intolerancia.

* Betablocadors

S’han de pautar betablocadors, amb efecte demostrat en insuficiéncia cardiaca, a tots
els pacients clinicament estables amb insuficiéncia cardiaca sistolica del tipus NYHA II-
IV que no presenten contraindicacions o intolerancia.

Cal pautar betablocadors, amb efecte demostrat en insuficiéncia cardiaca, a tots els
pacients amb disfuncio sistolica (asimptomatica o simptomatica) que hagin sofert un
IAM i que no presentin contraindicacions.

- Antagonistes de I'aldosterona
A tots els pacients amb insuficiéncia cardiaca sistolica del tipus NYHA 1ll/IV que no pre-
sentin contraindicacions, se’ls ha d’afegir espironolactona (12,5 — 25 mg/dia) al tracta-
ment estandard (inhibidors de I'’enzim conversor de I'angiotensina, betablocadors, i
diuretics, amb o sense digoxina).

+ Antagonistes del receptor de I'angiotensina Il

Cal pautar antagonistes del receptor de I'angiotensina Il a tots els pacients amb insufi-
ciéncia cardiaca sistolica que presentin intolerancia o efectes secundaris que obliguin
a la retirada d’inhibidors de I'enzim conversor de I'angiotensina.

« Hidralazina i nitrats

Als pacients en qui estiguin contraindicats els inhibidors de I'enzim conversor de I'an-
giotensina i els antagonistes del receptor de I'angiotensina Il, se’ls ha de pautar trac-
tament concomitant de nitrats i hidralazina.

Recomanacions per a la IC diastolica

D

El tractament de la IC diastolica és simptomatic i etiologic i el seu objectiu és identifi-
car i tractar la causa d’IC, disminuir els simptomes, controlar la freqiiéncia cardiaca i
millorar la funcié diastolica.

omanacions per al seguiment dels pacients amb IC

El seguiment del pacient amb IC ha de ser multidisciplinari (atencié hospitalaria, especia-
listes extrahospitalaris i atencié primaria). S’ha demostrat que I'abordatge multidiscipli-
nari en millora la qualitat de vida, la satisfaccio i disminueix el seu nombre d’ingressos.

m Guies de practica clinica

Institut Catala de la Salut




1. Introduccio

La insuficiéncia cardiaca (IC) és la tercera causa de mort cardiovascular i la primera causa
d’hospitalitzacio en persones més grans de 65 anys en el nostre medi. El seu diagnostic és
complex i, en ocasions, és dificil diferenciar-la d’altres malalties que presenten simptomes
i signes similars. Estudis recents demostren la dificultat dels metges d’atencié primaria en
el maneig d’aquesta sindrome. En I'actualitat, segons estudis com ara 'lMPROVEMENT' o
el Heart Failure Survey,? els indicadors de bona praxi respecte al diagnostic i al tractament
de la IC en atencid primaria estan molt per sota dels nivells desitjables. Tot aix0 justifica
I’elaboracié d’'una GPC d’IC cronica destinada als professionals d’atencié primaria, perqué
coneguin les evidencies actuals quant al diagnostic i tractament d’aquesta sindrome per
tal de refermar-ne el maneig i aconseguir que disminueixi la morbimortalitat que provoca.

1.1 Definicio

La IC és una sindrome clinica complexa, conseqliéncia de canvis hemodinamics, neuro-
hormonals, moleculars, estructurals o funcionals que disminueixen la capacitat del ven-
tricle del cor per omplir-se o ejectar sang, i que es caracteritza per la intolerancia a I'e-
xercici, la retencio de liquids i 'augment de la morbimortalitat.

La Societat Europea de Cardiologia ha elaborat una definicié practica basada en criteris
clinics.

1.2 Classificacio

a) Segons la rapidesa d’instauracié dels simptomes

- IC aguda. El cor és sotmés a una sobrecarrega de pressid rapida sense que puguin
apareixer els mecanismes compensadors i les alteracions tipiques de la IC. En aques-
tes situacions és més adequat utilitzar els termes sindrome del destret respiratori de
l'adult/edema agut de pulmé i xoc cardiogeénic.

- IC cronica. L'evolucié natural de la malaltia permet I'aparicié de mecanismes compen-
sadors i la preséncia de signes i simptomes tipics.

b) En funcié del circuit vends que es congestiona
- IC esquerra. Si predominen els simptomes de congestio venosa pulmonar.
- IC dreta. Si predominen els simptomes de congestié venosa sistémica.
- IC mixta. Si existeix congestio venosa global.

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica n
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Insuficiéncia cardiaca

¢) En funcio del tipus d’alteracié funcional

- IC sistolica. Es produeix quan el fenomen principal és la disminucié de la despesa car-
diaca per deteriorament de la funcié contractil. Es caracteritza per la reduccié de la
fraccié d’ejeccié (menor del 45 %). Segons diferents estudis, la seva prevalenca varia
entre el 26 % - 87 % del total d’IC.”*

El terme disfuncio ventricular asimptomatica engloba les etapes del procés en qué
encara no hi ha simptomes, malgrat una fraccié d’ejeccio menor del 45 %.

- IC diastolica (o amb funcié sistolica preservada). Es quan hi ha una dificultat en el
reompliment per alteracio de la relaxacié o obstruccié mecanica del flux sanguini, i la
fraccié d’ejeccio continua igual o superior al 45 %.

Segons diferents estudis, la seva prevalenca varia entre el 13-74 % del total IC. Es més
frequient en pacients d’edat avancada, hipertensos, diabétics i dones.”’

Esdeveniment inicial:
malaltia coronaria, HTA, mio-
cardiopatia, valvulopatia

Dilatacio
cavitat ventricular

A

I
Augment tensié
parietal. Hipertrofia
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Remodelatge cardiac

L —— e

DISFUNCIO
VENTRICULAR
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1.3 Fisiopatologia

La disfuncié ventricular causada per un esdeveniment inicial (malaltia coronaria, hiperten-
sio, miocardiopatia, valvulopatia, etc., genera una série de mecanismes compensadors
per tal de mantenir la despesa cardiaca i millorar la perfusié tissular. Els canvis en l'es-
tructura i la geometria miocardiaca (dilatacid, hipertrofia), i I'activacié dels sistemes neu-
rohormonals (sistema nervios simpatic i sistema renina-angiotensina-aldosterona) inicial-
ment mantenen el volum per minut. Aquests mecanismes mantinguts a llarg termini seran
els causants del desenvolupament i la progressié de la IC, ja que no només augmenten
I’estrés hemodinamic del ventricle esquerre, sind que exerceixen un efecte toxic directe
sobre la cél-lula cardiaca, afavoreixen la fibrosi miocardiaca i contribueixen, aixi, al remo-
delatge cardiac.

1.4 Epidemiologia

La prevalenca d’IC es situa al voltant del 2 % - 3 % en la poblacido més gran de 45 anys. La
incidencia anual és d’1-5 persones per 1.000, i arriba a 10 persones per 1.000 en més grans
de 70 anys.”™

Constitueix la tercera causa de mort cardiovascular a I’Estat espanyol, després de la car-
diopatia isquémica i la malaltia vascular cerebral. L'any 2000, el 4 % dels homes i el 8 % de
les dones van morir per IC." Segons I'estudi Framingham, la supervivéncia oscil-la entre el
80 %, als dos anys, en pacients asimptomatics, i menys del 50 %, als sis mesos, en pacients
amb simptomes refractaris al tractament.™

La IC és la primera causa d’hospitalitzacio a Espanya en persones més grans de 65 anys,
per davant de la malaltia coronaria i de 'ictus. Provoca prop de 80.000 ingressos hospita-
laris anuals, que han augmentat a causa de I'envelliment de la poblacio, la millora del trac-
tament i la supervivéncia més elevada de les malalties que poden desembocar en IC, com
ara I'infart de miocardi.””

En el nostre medi, la causa més freqlient és la cardiopatia isquémica (32 % - 47 %), si bé la
hipertensid arterial és causa directa o factor de risc entre el 49 % - 80 % dels casos. La pato-
logia valvular és responsable d’entre el 17 % - 21 % dels casos. En I'actualitat és més fre-
glient la degenerativa (sobretot, I'estenosi adrtica) que la reumatica.”’

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica m
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Insuficiéncia cardiaca

2. Diagnostic

2.1 Generalitats

No hi ha un questionari estandard per al diagnostic d’IC, si bé, en el context d’estudis epi-
demioldgics, s’han desenvolupat diverses taules de criteris diagnostics variables
(Framinghan, Boston, NHANES 1) de sensibilitat (55 % - 63 %) i d’especificitat (91 % - 96 %)
variables. Aquests qliestionaris son més utils si sén negatius, per descartar el diagnodstic
d’IC en pacients en qui es planteja el diagnostic diferencial. Malgrat les seves limitacions,
permeten una aproximacioé a la sindrome. Els més aplicables en la practica son els criteris
de Framingham (taula 1), que ens poden permetre plantejar un diagnostic clinic de sos-
pita a partir del qual podem iniciar un tractament simptomatic fins a la confirmacio i clas-
sificacié diagnostiques definitives.'*"

Taula 1. Criteris de Framingham

MAJORS MENORS

SIMPTOMES Dispnea paroxistica Dispnea d’esfor¢
nocturna (DPN) Tos nocturna
Pressié venosa Edema maleolar
SIGNES augmentada

Ingurgitacio jugular (1)) Hepatomegalia

Reflux hepatojugular

Raneres crepitants Taquicardia > 120 batecs/min
AUSCULTACIO Ritme de ga|op
o tercer soroll
RX TORAX Edema agut de pulmo Vessament pleural
Cardiomegalia
TRACTAMENT Pérdua de pes > 4,5 kg després del tractament

2 criteris majors o 1 criteri major i 2 de menors,
(els criteris menors només son valids una vegada excloses altres causes)

Tanmateix, la positivitat dels criteris de Framingham no és suficient per al diagnostic
de certesa d’IC; per la qual cosa, seguint la definicio de la Societat Europea de Cardiologia
(taula 2),® s’ha definit I'algoritme diagnostic que es descriu a la figura 1, basat fonamental-
ment en "anamnesi, I'exploracié, I’'RX de torax, 'ECG i I'ecocardiograma Doppler.
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Figura 1. Algoritme diagnostic
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Insuficiéncia cardiaca

Taula 2. Definicio de la insuficiéncia cardiaca, segons la Societat Europea de Cardiologia

Definicid d’insuficiéncia cardiaca (European Society of Cardiology, 2005)

1. Simptomes tipics d’IC en repos o durant I'exercici (dispnea, edemes...).

2. Evidéncia objectiva de disfuncio cardiaca en repos. (Ecocardiograma Doppler)

3. Resposta favorable al tractament d’IC (en els casos en qué el diagnostic sigui dubtds).

Els criteris 1 i 2 han de complir-se en tots els casos.

« Els criteris de Framingham permeten establir un diagnastic clinic de sospita.

» Davant la sospita, s’ha d’iniciar tractament simptomatic fins a la confirmacio i classifi-
cacio diagnostica definitiva.

* Per establir el diagnostic és necessari dur a terme anamnesi, exploracio, RX de torax,
ECG, i ecocardiograma Doppler.

2.2 Confirmacio de diagnostics previs d’insuficiencia
cardiaca

« En tots els pacients amb diagnostic anterior d'insuficiéncia cardiaca, aquest s’ha de
confirmar partint dels simptomes i de les proves complementaries de la historia clini-
ca; si fos necessari s’hauria de completar I'estudi. [D]

2.3 Anamnesi 1 exploracio

S’ha de fer una anamnesi i una exploracio detallades que permetin la deteccio dels factors
de risc, dels simptomes i dels signes que orientin cap a la sospita d’IC.>*"
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2.3.1 Factors de risc d’insuficiéncia cardiaca

Taula 3: Factors de risc d’insuficiéncia cardiaca™"”

- Hipertensio6 arterial (49 % - 80 %)

- Edat > 70 anys (42 % - 66 %)

- Cardiopatia isquémica (23 % - 40 %)

- Hipertrofia ventricular esquerra (12 % - 25 %)

- Diabetis mellitus (22 % - 38 %)

- Habits toxics (tabac, alcohol, altres drogues) (27 % - 42 %)
- Obesitat

- Hipercolesterolémia (35 %)

- Altres (AC x FA i altres aritmies, antecedents familiars de cardiopatia, microalbuminu-
ria, exposicid a agents cardiotoxics, irradiacio del torax i del mediasti, malalties reuma-
tiques, infeccions bacterianes o virals, anémia, HVE, hipertiroidisme feocromocitoma).

2.3.2. Signes 1 simptomes

Simptomes comuns
* Dispnea d’esfor¢ (per elevacid de la pressio capil-lar pulmonar).
* Ortopnea, dispnea paroxismal nocturna, tos relacionada amb el decubit, nicturia (per
augment de la pressié hidrostatica nocturna).
» Fatiga, palpitacions, disminucio de la tolerancia a I'exercici (per sota de la despesa car-
diaca).
» Augment de pes inexplicat (per retencié sodica i hidrica).

Simptomes menys freqiients

» Tos seca persistent, hemoptisi (per elevacié de la pressio capil-lar).

* Angina nocturna (per augment de la pressio hidrostatica nocturna).

* Debilitat, insomni, ansietat i confusio, sincope. En ocasions son la forma de presen-
tacio en I'ancia (per hipoperfusio o baixa despesa cardiaca).

» Diaforesi, hipersudoracid, fredor de pell, oliguria (per sota de la despesa cardiaca).

* Plenitud abdominal, elevacié d’enzims hepatics, nausees, vomits, restrenyiment (per
congestid, retencio hidrica).
Els simptomes més freqiients son la dispnea i I'asténia.'*"
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Insuficiéncia cardiaca

Figura 2. Simptomes d’IC i la seva fisiopatologia
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Hi ha una escassa correlacio entre els simptomes i la severitat de la disfuncié cardiaca, tan-
mateix, els simptomes poden relacionar-se amb el pronostic, especialment si persisteixen
després del tractament adequat.

Signes
En 'examen fisic explorarem fonamentalment:

Inspeccié cutania
« Cianosi, fredor (baixa despesa cardiaca). Circulacio arterial
* Polsos alternants, polsos de baixa amplitud.
*TA: - La hipertensio arterial és el factor de risc, etiologic i desencadenant.
- Hipotensio arterial. Es de mal pronostic. Si s'objectiva hipotensié en un
pacient amb IC s’ha de valorar si presenta ortostatisme i considerar una pos-
sible deplecio excessiva de volum per dilirétics.

Circulacio6 venosa

La congestio venosa indica un augment de pressié a l'auricula dreta:
* Ingurgitacio jugular, reflux hepatojugular.
» Hepatomegalia.
» Edemes periférics en Ml i regi6é lumbosacra, en pacients enllitats.

Auscultacio cardiaca
* Taquicardia.
* Bufs (patologia valvular).
« Tercer soroll (baixa distensibilitat ventricular).
¢ Quart soroll (contraccié auricular enérgica).
* Desplacament del batec apical (hipertrofia).

Auscultacio pulmonar
* Raneres crepitants per liquid en els alvéols o bronquis.
* Sibilancies (“asma cardial”), edema peribronquial.

Els signes més freqiients son els edemes i les raneres crepitants.
Els més suggestius d’'IC s6n el desplacament del batec apical, la ingurgitacio i el reflux
jugular, i el tercer soroll cardiac.™®

La deteccio de les troballes suggestives d’IC depén molt d’'una correcta técnica i de la des-
tresa de 'examinador (annex 1).

Per fer I'aproximaci6 diagnostica del pacient amb insuficiéncia cardiaca s'ha de
fer una acurada historia clinica (antecedents personals, familiars, factors de risc,
anamnesi i exploracid dirigida). [D]
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Insuficiéncia cardiaca

2.3.3 Examens complementaris
2.3.3.1I Analitica de sang i d’orina

Taula 4. Determinacions analitiques basiques i complementaries per al diagnostic d’IC

Analitica basica Altres determinacions

- Hemograma - Proteinemia, proteinuria (diagnostic diferencial d’edemes).
- Creatinina - Ferro, ferritina, saturacié de transferrina, si existeix sospita
- lonograma d’hemocromatosi.
- Funcié hepatica - Calci, fosfor, si hi ha sospita d’hiperparatiroidisme.
- Glucemia - Catecolamines, si hi ha sospita de feocromocitoma.
- Perfil lipidic
- Funci6 tiroidal
- Basic d’orina
Hemograma

L'anémia (Hb < 13 g/decilitre en homes, <12 g/decilitre en dones) pot ser causa reversible
o precipitant d’IC.
Urea, creatinina
La insuficiéncia renal pot plantejar el diagnostic diferencial amb IC; també la IC pot empit-
jorar una insuficiencia renal prévia i viceversa (sindrome cardiorenal).
lonograma
* Hipopotassémia: deguda al tractament amb dilirétics; promou la toxicitat per digoxina.
* Hiperpotassémia: deguda al tractament amb IECA, ARA Il, espironolactona; pot afavo-
rir 'aparicié d’aritmies.
* Hiponatrémia: deguda al tractament amb dilirétics o en I'Gltima fase d’IC; és un signe
de mal pronostic.
* Hipomagnesémia, hipocalcémia: deguda al tractament amb diiirétics de nansa.
Test de funcio6 hepatica
S’altera en cas de fetge congestiu.
Pot relacionar-se amb miocardiopatia secundaria al consum d’alcohol.
Perfil lipidic
Glucémia basal
Permet sospitar diabetis mellitus.

m Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut



Funcio tiroidal

L'hipertiroidisme o hipotiroidisme sdn causes reversibles o que poden precipitar I'aparicio

d’IC. S’ha de sollicitar la determinacié de les hormones tiroidals, sobretot si coexisteix

aritmia completa per fibril-lacié auricular (AC x FA.)

Altres determinacions utils

= Proteinémia i proteinuria, si existeixen edemes, per al diagnostic diferencial d’altres etio-
logies.

= Hipoproteinémia, en caquéxia i disfuncié hepatica per IC.

= Ferro i saturacié de transferrina, si existeix sospita d’hemocromatosi.

m Catecolamines en orina, si hi ha sospita de feocromocitoma.

m Calci i fosfor, si hi ha sospita d’hiperparatiroidisme.

Analitica basica d’orina.

A tots els pacients amb IC se’ls ha de fer una analitica que inclogui hemograma, creati-
nina, ionograma, funcio hepatica, perfil lipidic, glucémia, TSH i analitica basica d’orina. [D]

2.3.3.2 Electrocardiograma (ECG)

S’ha de fer un ECG a tot pacient amb sospita d’IC
Un ECG normal ens indicara que és menys probable que el pacient pateixi una IC, sobretot
una IC sistolica (valor predictiu negatiu del 75 % - 95 %, segons els diferents estudis).”*

Els canvis electrocardiografics sén freqtlients, perd no sén especifics d’IC.
Poden suggerir IC:
* Preséncia de signes d’isquémia i necrosi.
* Creixement o hipertrofia de cavitats.
* Blocatges de conduccio, sobretot bloqueig complert de branca esquerra (BCBE).
« Alteracions de la repolaritzacio.
» AC x FA, taquicardia sinusal, bradicardies o altres aritmies (annex 2).

2.3.3.3 Radiografia de torax

S’ha de fer una RX de torax a tot pacient amb sospita d’IC.
Principals troballes:
* Cardiomegalia (index cardiotoracic > 50 %, sobretot a IC sistolica).
« Creixements de cavitats.
» Calcificacions que s’orientin a patologia valvular.
« Signes d’hipertensid venocapil-lar (dilatacid de les venes capil-lars, redistribucio).
» Signes d’hipertensid arterial pulmonar (dilatacié de I’artéria pulmonar).
» Edema pulmonar intersticial (linies B de Kerley, engrossiment de les incisions, edema
perivascular i peribronquial).
« Edema alveolar (patr6 en ales de papallona).
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Insuficiéncia cardiaca

Una RX de torax normal no exclou el diagnostic d’IC; pero el fa menys probable (valor
predictiu negatiu del 83 % - 86 %)*'** i obliga a insistir en el diagnostic diferencial.

A més de fer-la en I'estudi inicial, 'RX de torax s’ha de repetir:
« Davant de I'empitjorament clinic del pacient, amb simptomes de congestié esquerra.
* En el seguiment de la descompensacio.

S’ha de fer un ECG i una RX de torax a tots els pacients amb sospita d’IC. La normali-
tat d’ambdues proves fa menys probable el diagnostic d’IC i obliga a insistir en el
diagnostic diferencial.

2.3.3.4 Péptids natriuretics

« El péptid natriurétic (BNP i NT-ProBNP) és alliberat pels cardiomiocits ventriculars, per
expansioé de volum o sobrecarrega de pressio ventricular.

* Els nivells de BNP i NT-ProBNP es correlacionen amb el grau funcional i la fraccio d’e-
jeccio.

* Les xifres normals de BNP oscil-len entre 0,5 i 30 pg/mil-lilitre, i les d’NT-ProBNP entre
68 i 125 pg/mil-lilitre (s6n més elevades en ancians, dones i nefropates, i menors en
obesos).”

* En el test amb sang venosa s’obtenen resultats en 20 minuts. En casos de dispnea
aguda, el seu valor predictiu negatiu és del 98 % per a una concentracio plasmatica
de BNP menor de 100 pg/mil-lilitre o NT-ProBNP menor de 300 pg/mil-lilitre; nivells per
sota d’aquests valors questionen l'origen cardiac de la dispnea.”*

« En I'actualitat no esta disponible, habitualment, en el nostre medi. La seva introduccié
a la practica diaria seria cost-efectiva, ja que ens permetria discriminar entre els
pacients a qui hem de continuar practicant un diagnostic diferencial (nivells baixos de
péptids) i els pacients a qui cal practicar un ecocardiograma. Es necessiten estudis en
el nostre medi en I’'ambit d’atencié primaria per definir els punts de tall que ens per-
metin descartar el diagnostic d’IC.*

Valors de BNP per sota de 100 pg/ml o d’NT-ProBNP menor de 300 pg/ml qliestionen el
diagnostic d’IC en casos de dispnea aguda. [A]

2.3.3.5 Ecocardiograma Doppler transtoracic bidimensional

+ S’ha de fer en I'estudi inicial de tot pacient amb sospita d’IC.>>" Es una técnica
objectiva de demostracio de la disfuncié ventricular en la majoria dels casos.

» Permet la mesura de la fraccio d’ejeccio.

« Ens informara si la patologia rau en el miocardi, el pericardi o I'aparell valvular.

* Proporciona dades sobre les dimensions, la geometria, el gruix i la mobilitat de les
parets ventriculars i la valoracié de les auricules i les estructures vasculars.

« Es util per diferenciar entre IC sistolica i diastolica.

* La seva realitzacio i interpretacio pot ser dificultosa en obesos, MPOC i ancians.
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« Es una técnica que presenta una gran variabilitat intraobservador i interobservador
per la qual cosa la seva realitzacio, I’han de fer professionals entrenats en la valoracio
dels parametres diagnostics d’IC.

* La taula 5 resumeix els criteris de disfuncio, ampliats a I'annex 3, en el qual també
poden consultar-se els valors normals dels parametres ecocardiografics més impor-
tants.

Cal fer un ecocardiograma Doppler transtoracic a tots els pacients en qui continui la

sospita d’'IC després de I'anamnesi, I'exploracio, I'analitica, 'ECG i I'RX torax per con-
firmar el diagnostic. [Al

Taula 5. Criteris ecocardiografics de disfuncié ventricular

Criteris ecocardiografics de disfunci6 ventricular

Criteris de disfuncid sistolica

* Fraccio d’ejeccio <45 %
40 % - 45 % Lleugerament deprimida.
30 % - 40 % Moderadament deprimida.
< 30 % Severament deprimida.

Criteris de disfuncié diastolica
* Fraccié d’ejeccio > 45 %

Criteris de disfunci6 diastolica Signes indirectes de Ecocardiograma normal;
(vegeu l'annex 3, taula 3.2) disfunci6 diastolica. persisteix sospita després de
(HVE, MCHP, dilatacié AE, descartar DD diagnostic diferencial
E/IA<1 valvulopatia aortica o mitral (Framingham positiu, multiples
TD > 220 ms moderada-severa, etc.) ingressos, resposta a tractament,
TRIV > 100 ms FR de disfuncio diastolica,
péptids natriurétics augmentats)
(50 % de casos) (30 % de casos) (20 % de casos)
IC diastolica IC diastolica IC diastolica
establerta probable possible

La disfuncio sistolica i diastolica poden coexistir en un mateix pacient
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Insuficiéncia cardiaca

En ocasions, I'ecocardiografia no presenta criteris inequivocs de disfuncio diastolica,
perod certes troballes (cardiopatia hipertensiva, HVE, miocardiopatia hipertrofica, val-
vulopatia moderada o severa) poden orientar-nos en el diagnostic**'.

No és necessaria la repeticié rutinaria d’ecocardiograma en el pacient d’IC, pero pot estar
indicada en certes situacions:
- Deteriorament clinic important en abséencia de causa objectivable.
- Altres autors recomanen que es repeteixi als sis mesos de I'inici del tractament per
valorar com respon el pacient o semestralment en pacients NYHA Ill/IV, quan siguin
candidats a trasplantament cardiac. [D]

2.4 Diagnostic diferencial

Lanamnesi i els examens complementaris han de permetre el diagnostic diferencial **'¢
(taula 6).

La patologia que amb més frequéncia plantejara el diagnostic diferencial sera 'MPOC
(annex 4).

Taula 6. Diagnostic diferencial d’IC. Patologies més freqlients i exploracions que permeten
fer aquest diagnostic.

Patologia Exploracié

Patologia pulmonar, MPOC i asma Espirometria
Patologia embdlica pulmonar Dimer D, gammagrafia pulmonar
Insuficiéncia venosa Anamnesi, exploracio fisica

Edemes maleolars o retencié hidrica Anamnesi, exploracio fisica
secundaria a farmacs (antagonistes

del calci, AINE)

Hipoalbuminémia Analitica

Patologia hepatica o renal Analitica

Anémia Analitica

Obesitat Anamnesi, exploracio, IMC

Patologia tiroidal Analitica

Patologia depressiva o ansiosa Test de cribratge (Goldberg), antecedents
Estenosi bilateral de I'artéria renal Renograma isotopic

Lestudi d’IC no ha de ser un diagnostic final.
S’ha d’investigar la seva etiologia, fisiopatologia, estadi funcional, factors precipitants
i factors pronostics.
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2.5 Diagnostic fisiopatologic

L'anamnesi, amb I'aportacié imprescindible de I'estudi ecocardiografic (taula 5), ens per-
met distingir si es tracta d’una IC sistolica (fraccio d’ejeccié deprimida) o d’una IC diastoli-
ca (amb funcié sistolica preservada).

- IC SISTOLICA: presenta simptomes propis d’IC, més deteriorament de la contractilitat
del ventricle esquerra (VE) amb traccié d’ejeccié (FE) < 45 % VI amb FE < 45 %. Pot asso-
ciar-se a disfuncio diastolica o patologia obstructiva®'® (ex. valvulopatia). La causa més
frequent és la cardiopatia isquémica.

Segons l'algoritme (figura 1) diagnosticarem la IC sistolica (amb funcio sistolica deprimida)
d’aquells pacients amb simptomatologia i amb FE < 45 %.

- IC DIASTOLICA (IC amb funci6 sistolica preservada): és deguda a alteracions de la fun-
ci6 d'ompliment, per anomalies de la distensibilitat o relaxacié (taula 5 i annex 3). No pre-
senta afectacio de la funcid sistolica (FE > 45 %). Ja que amb els métodes diagnostics habi-
tuals només es demostra disfuncié diastolica entre el 41 % - 82 % dels casos®'*, alguns
autors prefereixen la denominaci6 d’IC amb funcié sistolica preservada. L'HTA és la prin-
cipal causa, seguida de la cardiopatia isquémica. Es freqiient en pacients ancians.
Encara que inicialment se li atribuia un lleuger millor pronostic que a la IC sistolica, els
ultims estudis refereixen un pronostic i una morbimortalitat molt similars entre amb-
dues.”™

Segons l'algoritme (figura 1) diagnosticarem la IC diastolica (amb funcié sistolica preser-
vada) d’aquells pacients amb simptomatologia, amb FE > 45 % en rep0s i les seglients
caracteristiques ecocardiografiques:
- IC AMB DISFUNCIO DIASTOLICA ESTABLERTA
L'ecocardiograma o altres proves d’imatge disponibles demostren disfuncié diastoli-
ca (taula 5, annex 3).
- IC AMB DISFUNCIO DIASTOLICA PROBABLE
L'ecocardiograma evidencia cardiopatia capa¢ de comprometre 'ompliment diastolic
(cardiopatia hipertensiva, HVE, dilatacié AE, miocardiopatia hipertrofica, valvulopatia
moderada o severa) (taula 5).
- 1C AMB DISFUNCIO DIASTOLICA POSSIBLE
Lecocardiograma no evidencia cardiopatia capa¢ de comprometre la diastole; perd des-
prés de descartar diagnostics diferencials, continua una alta sospita clinica d’IC: ingres-
sos hospitalaris amb simptomes i proves complementaries que suggereixen IC i que res-
ponen al tractament amb dilretics; criteris de Framinghan positius amb bona resposta
terapeéutica, i multiples factors de risc de disfuncié diastolica (edat avancada, HTA, DM,
etc.). Els nivells de péptids natriurétics (si estiguessin disponibles) son elevats. En cas de
dubte, es recomana la derivaci6 al cardioleg per valorar la necessitat d’altres proves
complementaries. Alguns aspectes de la historia clinica, I'exploracié i les proves com-
plementaries ajudaran a distingir quina és la disfuncié predominant (annex 5).
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2.6 Diagnostic etiologic
Una primera aproximacio practica pot ser diferenciar entre IC d’etiologia isquémica i
IC no isquémica.

* L'objectiu fonamental és determinar si existeix una causa corregible, especialment la
isquémia miocardiaca o la patologia valvular.

» També és util per fer valoracions pronostiques.

* La causa més frequient és la cardiopatia isquémica (32 % - 47 %), seguida de la patolo-
gia valvular (17 % - 21 %). La hipertensio arterial és present com a causa o factor etiolo-
gic principal en el 49 % i el 80 % dels casos, sobretot en IC diastolica.® Les diferents car-
diopaties que actuen com a etiologia inicial de la disfuncio ventricular poden ser clas-
sificades de la forma seglient:

A. Per disfuncio ventricular (sistolica, diastolica o ambdues).
* Malaltia coronaria:
- Disfuncio sistolica ventricular esquerra per isquéemia aguda o cronica (atordi-
ment o hivernacié miocardiaca).

- Infart de miocardi.
- Aneurisma de ventricle esquerre.

* Hipertensio arterial

* Miocardiopaties:
- Dilatada (idiopatica, alcoholica).
- Hipertrofica.
- Restrictiva.

D’altres (infecciosa, diabética, per adriamicina, per caréncia, per diposit).

* Estats hipercinétics: anémia, hipertiroidisme, fistula arteriovenosa, sindrome nefroti-

ca, cirrosi hepatica, beri-beri, etc.
B. Per obstruccid: estenosi mitral, estenosi adrtica, mixoma.
A l'annex 6 es recullen les possibles etiologies d’IC, aixi com les troballes en anamnesi,
exploracio, proves complementaries i estudis addicionals que possibiliten el diagnostic.

2.7 Diagnostic funcional

A tots els pacients diagnosticats d’IC, se’ls classificara en un estadi de la malaltia
segons la seva capacitat funcional (CF).

La CF es defineix pel nivell d’activitat fisica que provoca simptomes de dispnea o fatiga. Tant
en la valoracio inicial del pacient amb IC, com en les visites de seguiment, s’ha d’indagar
sobre el tipus, severitat i durada dels simptomes que apareixen durant la realitzacio de les
activitats de la vida diaria i que disminueixen la capacitat funcional del pacient. La CF té un
important valor prondstic i s’utilitza com a criteri decisiu en I'eleccié de determinades inter-
vencions terapéutiques, tant médiques com quirurgiques. L'avaluacio periodica de la CF
permet seguir I'evolucio del pacient i la resposta al tractament.
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Hi ha diverses escales per quantificar el grau de limitacié funcional que causa la IC, perd la
classificacio de la New York Heart Association (NYHA)* és la més utilitzada en la practica
clinica diaria i en investigacid. Aquesta classificacié es basa en la valoracio subjectiva que
fa el o la professional de medicina o infermeria a partir de les dades obtingudes de I'a-
namnesi sobre la severitat de la dispnea o de la fatiga que es produeix amb I'activitat de
la vida diaria.

Les principals limitacions de la classificacié de I'NYHA sén la variabilitat interobservador,
la subjectivitat dels simptomes referits pel pacient i la seva relacié amb l'activitat habitual
que aquest du a terme. A la taula 7 es mostra la classificacio de ’'NYHA, aixi com la seva
equivaléncia simptomatica segons I'escala de la Canadian Cardiovascular Society (CCS),
que mesura l'aparicié de simptomatologia quan es camina (el recorregut es compta per
illes de cases) o quan es pugen escales (I'ascensio es compta per pisos)**”, cosa que per-
met un estadiatge més objectiu i reproduible.

Taula 7. Estadiatge funcional segons la classificacié de la New York Heart Asociation

NYHA | NYHA Il NYHA Il NYHA IV
NYHA | Sense limitacié de Lleugera limitacio Marcada limitacio Incapacitat per a
l'activitat fisica. de Pactivitat fisica. de lactivitat fisica. qualsevol activitat
fisica.
Asimptomatic en Asimptomatic en repos. Asimptomatic en repo0s.
activitats habituals. Simptomes* en Simptomes* en menys Simptomes* en repos.

activitats de les
habituals.

activitats habituals.

ccs' Asimptomatic en

exercici intens, rapid
o prolongat.

Simptomes*, si camina
més de 2 illes de cases
o si puja més d’'un pis.

Simptomes*, si camina
menys de 2 illes de cases
o si puja menys d’un pis.

Simptomes*, si fa la
més minima activitat
0 en repos.

Insuficiéncia cardiaca

' Equivaléncia simptomatica, segons I'escala de la CCS.
* Simptomes: dispnea, cansament, palpitacions o angina.

L’American College of Cardiology i ’American Heart Association (ACC/AHA) han creat una
classificacio amb 4 estadis clinics, A, B, C, D¢, que remarca I’evolucio i la progressio de la
malaltia, reconeix que hi ha unes anomalies estructurals cardiaques i uns factors de risc
establerts per al desenvolupament d’IC, i que la intervencio terapéutica que es du a terme,
fins i tot abans de I'aparicio de la disfuncioé ventricular o dels simptomes, pot reduir la mor-
biditat i la mortalitat per IC. Aquesta classificaci6 complementa, perd no substitueix, la
classificacié funcional de I'NYHA (annex 7).
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Insuficiéncia cardiaca

2.8 Factors precipitants

Determinats factors precipitants (taula 8) desencadenen els simptomes clinics en pacients
amb IC asimptomatica o empitjoren una IC simptomatica. Identificar, prevenir i tractar
aquests factors és fonamental per mantenir una situacio clinica estable i evitar aixi ingres-
sos hospitalaris.®

Taula 8. Factors precipitants

2.9 Factors pronostics

La IC és una malaltia cronica progressiva: la mortalitat és d’aproximadament el 20 % als dos
anys en pacients asimptomatics i de més del 50 % als sis mesos en pacients amb simpto-
mes refractaris. Prop del 40 % dels exitus es produeixen per mort sobtada.'

S’han descrit nombrosos parametres clinics, hemodinamics, bioquimics, neurohormonals,
electrofisiologics i morfologics que poden tenir un valor pronostic en pacients amb IC
(taula 9).3**
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Taula 9. Factors pronostics de la IC

Principals factors de mal pronostic de la IC

En tots els pacients amb diagnostic d’IC, s’ha de procedir a fer la valoracio de I'estat fun-
cional, la deteccio de factors precipitants i de factors pronostics. D]

2.10 Reaguditzacions

Una eina util per detectar si ens trobem davant d’'una descompensacio susceptible de
derivacié d’una IC és el barem segiient (taula 10), basat en una modificacio dels criteris
de Framingham.®

Taula 10. Barem per a la detecci6 de reaguditzacions (criteris de Framingham modificats)

Ortopnea 0,5 punts
Dispnea paroxismal nocturna (DPN) 1,0 punts
Reduccio de la tolerancia a I'exercici 0,5 punts
Freqliéncia cardiaca (repos) > 100 0,5 punts
Ingurgitacio jugular > 4 cm 0,5 punts
Reflux hepatojugular positiu 1,0 punts
Tercer soroll 1,0 punts
Ranera crepitant a les bases 1,0 punts
Hepatomegalia 0,5 punts
Edemes periférics 0,5 punts

Puntuacions més altes o iguals a dos punts indiquen descompensacio. L'augment de la
puntuacio en el curs d’una reaguditzacio indica mala resposta al tractament.
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2.11 Insuficiencia cardiaca refractaria o avancada

Persisténcia de simptomes que limiten la vida diaria (classes IIl/IV NYHA) malgrat un trac-
tament previ optim.

Aquests pacients son candidats, en abséncia de contraindicacions, de terapies interven-
cionistes especialitzades (trasplantament cardiac, cirurgia de resincronitzacié ventricular,
assisténcia mecanica circulatoria). Es recomanable el seu maneig en unitats amb expe-
riéncia.

2.12 Insuficiencia cardiaca terminal

* El 40 % de les morts per IC es deuen a la progressio de la malaltia cap a la fase terminal;
un altre 40 %, a mort sobtada; i el 20 % restant, a causes diverses.

« l'arribada a la fase terminal de la IC, com en altres malalties croniques, esta mal delimi-
tada, cosa que dificulta I'eleccio del moment de prendre decisions tan transcendentals
com ara planificar les cures purament pal-liatives.

« El curs evolutiu és dificil de predir. Els criteris pronostics no sempre sén efectius per iden-
tificar els pacients que sobreviuran menys de sis mesos.

« Sovint no hi ha la sensacio de patir una malaltia terminal, ni en el pacient, ni en els assis-
tents, ni moltes vegades en el personal sanitari.

* El percentatge d’error pronostic és més gran que en malalts oncologics (22 % vs. 12 %)
potser pel fet de ser una malaltia amb diferents etiologies i substrats fisiopatologics, amb
resposta de vegades impredictible al tractament i amb abséncia de factors clarament pre-
dictius de mala evolucio.

« La National Hospice Organization ha elaborat uns criteris orientatius per a la definicio de
pacient terminal per malaltia cronica no oncologica, aixi com uns criteris d’'IC terminal i dels
factors que comprometen la supervivéncia en els pacients amb IC (annex 8).

- La dispnea (60 %) i el dolor (40 %) sén els simptomes més prevalents en aquests pacients,
al costat de la inquietud, I'anoréexia i les molésties digestives. Diferents estudis han
demostrat que el disconfort i I'estrés poden arribar a ser pitjors que en els pacients amb
cancer.”
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3. Tractament

3.1 Objectius generals del tractament

= Prevencio
* Prevencio del desenvolupament d’IC en pacients de risc.
* Prevencio de I'evolucié d’una cardiopatia establerta a IC.
* Prevencio i tractament precoc dels factors precipitants.

= Disminuci6 de la morbimortalitat
» Augment de la supervivéncia.
* Millora dels simptomes.
* Millora de la qualitat de vida.
¢ Disminucio d’ingressos hospitalaris.

3.2 Tractament preventiu

La intervencio sobre la historia natural de la malaltia, que consisteix a actuar sobre els fac-
tors de risc que sén modificables abans que la malaltia s’estableixi, és la tasca primordial
de I'atencié primaria. Obtindrem més rendibilitat preventiva com més preco¢gment actuem.

3.2.1 Prevencid primaria

Pacients sense malaltia estructural cardiaca amb risc alt de desenvolupar disfuncié ventri-
cular esquerra (hipertensos, diabétics, pacients amb risc alt cardiovascular, aritmies car-
diaques, antecedents familiars de miocardiopaties, tractaments amb terapies cardiotoxi-
ques).
Hipertensié arterial
* La preséncia d’HTA duplica el risc de patir IC en homes i el triplica en dones.”
* La reduccié d’HTA sistolica i diastolica (objectiu: < 130/85 en pacients no diabétics i <
130/80 en diabétics) disminueixen el risc de desenvolupar IC.” [A]
Diabetis
e La incidéncia de diabetis augmenta el risc d’IC quatre vegades en homes i vuit en
dones.
* Els pacients amb IC i DM tenen més morbimortalitat.*Els nivells d’HBA1C en diabétics
son un factor independent del risc de desenvolupar IC.*
« S’ha de fer un control de diabetis segons les guies vigents.
* El tractament de la DM redueix la incidéncia de nous casos d’IC i millora la morbimor-
talitat en els pacients que ja han desenvolupat la IC.*
« L’'us d’IECA en diabeétics amb algun altre factor de risc, fins i tot en pacients normoten-
sos, pot reduir la incidéncia d’IC.” [A]
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Insuficiéncia cardiaca

Hiperlipémia
Tractament segons les guies vigents.

Obesitat
Mesures higienicodietétiques per evitar un index de massa corporal més gran de 30.

Habits de vida saludables
Desaconsellar el tabac, la ingesta excessiva d’alcohol i d’altres drogues. [D]

Control de la freqiiéncia cardiaca
En aritmies supraventriculars (AC x FA, aleteig auricular [flutter], etc.). [D]

Avaluacio periodica de simptomes i signes d’IC
En tots els pacients de risc. [D]

Tractament de la malaltia tiroidal
Si existeix. [D]

3.2.2 Prevencio secundaria

En pacients amb malaltia estructural cardiaca sense simptomes d’IC, cal tenir en compte,
a més de les recomanacions per a prevencio primaria les segiients:

IECA, en tots els pacients amb disfuncié ventricular asimptomatica. Els IECA han
demostrat disminuir el desenvolupament d’IC i les morts i els ingressos en pacients asimp-
tomatics amb fraccions d’ejeccié < 45 %.** [A]

Malaltia arterial coronaria. Es la causa més freqiient d’IC i té un pronostic pitjor que altres
etiologies. En aquests pacients les mesures segiients han demostrat que son beneficioses:
- Control dels factors de risc, segons les guies de practica clinica per a cardiopatia isque-
mica.>**
* Atencio i revascularitzacio precocg en les sindromes coronaries agudes.*
« Altres farmacs (antiagregants, hipolipemiants) han demostrat modificar la historia natu-
ral de la malaltia cardiovascular.*®
» Programes de rehabilitacio cardiaca postinfart.
« ECA i BB en tots els pacients amb historia d’lAM, independentment de la seva fraccio
d’ejeccié i del temps d’evolucio.®*[A]

Tractament de la fibril-lacié auricular (vegeu I'apartat 4.6 d’aquesta Guia).

E Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut



3.2.3 Factors precipitants 1 agreujants d’insuficiencia cardiaca
1 la seva prevencid

Taula 11. Factors precipitants i/o agreujants d’insuficiéncia cardiaca i la seva prevencid

Factors precipitants Prevencio
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Insuficiéncia cardiaca

Resum de recomanacions per a la prevenci6 del desenvolupament d’IC

3.3 Tractament no farmacologic del pacient amb IC

El tractament no farmacologic de la insuficiéncia cardiaca contribueix de forma important
a l'estabilitat clinica del pacient i a millorar la seva qualitat de vida.

Les seglients recomanacions son valides tant per a la IC sistolica com per a la IC diastoli-
ca (@amb funci6 sistolica conservada).

El o la professional ha d’explicar al pacient i a la seva familia en que consisteix la malaltia,
per qué ocorren els simptomes, com reconéixer-los i valorar la seva importancia, i com
s’ha d’actuar. Aixi mateix, els ha d’informar sobre la importancia del compliment farma-
cologic i de les mesures d’autocura.

Diversos assaigs clinics han demostrat que la intervencié educativa multidisciplinaria
sobre aquests aspectes és capag de disminuir les hospitalitzacions per insuficiéncia cardi-
aca.sse IE

La taula 12 recull els principals aspectes a incluir en el tractament no farmacologic dels
pacients amb IC.
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Taula 12. Educacié i consells de tractament no farmacologic en pacients amb IC

Coneixement
de la malaltia

*Que és la IC i per qué es produeixen els seus simptomes.

* Causes i pronostic de la IC.

* Causes de descompensacio.

» Com reconéixer els simptomes de descompensacio: augment de
pes corporal (més d’1 kg en un dia o més de 2 kg en més de dos
dies), edemes, augment de la dispnea, sensacio de plenitud abdo-
minal, ortopnea, augment de la nicturia, alteracions del son.

* Que s’ha de fer si apareixen nous simptomes.

 Conéixer la utilitat dels farmacs, els efectes adversos del tracta-
ment i la importancia del compliment terapéutic (farmacologic

Farmacs i no farmacologic), fins i tot després de I'alleujament simptomatic.
« Evitar I'ts de farmacs inapropiats (AINE, corticoides, antagonistes
del calci [verapamil, diltiazem en la IC sistolica], antidepressius tri-
ciclics, glitazones).
* Autocontrolar el pes corporal.
* Reduir I'excés de pes/obesitat.
Dieta

* Seguir una dieta hiposadica.
* Restringir el consum de liquids a 2 litres/dia, excepte en la IC
severa, en qué s’ha de restringir a 1 litre/dia.

Habits toxics

» Abandonar I'’habit tabaquic.
* Reduir o suprimir el consum d’alcohol.

Exercici

« Fer exercici fisic regular individualitzat, segons la tolerancia.

Estat emocional

* Reduir I'estrés psiquic.

Vacunes

* Recomanar la vacunaci6 antigripal i pneumococcica.

A l'annex 9 hi ha informacié més exhaustiva de cadascun dels punts del tractament no far-

macologic.

3.4 Tractament farmacologic del pacient amb sospita
d’insuficiencia cardiaca

Mentre es confirma el diagnostic de presumpcio i s’etiqueta d’IC sistolica o diastolica, si
existeix simptomatologia de sobrecarrega pot iniciar-se tractament amb ditirétics i IECA.
Una vegada es confirmi el diagnostic, el tractament s’ha de modificar segons el diagnostic
fisiopatologic i etiologic del pacient.
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Insuficiéncia cardiaca

3.5 Tractament farmacologic de la insuficiencia
cardiaca sistolica

La taula 13 resumeix els grups de farmacs que s’utilitzen en la IC sistolica, depenent del
grau de I'NYHA, segons les evidéncies cientifiques disponibles en l'actualitat que es
comenten en els apartats corresponents a cada grup terapéutic i a I'annex 10, que resu-
meix els principals assaigs clinics.

La taula 14 mostra els principis actius, les dosis inicials i la dosi diana dels farmacs utilit-
zats per tractar la IC sistolica.

Taula 13. Tractament farmacologic escalonat de la IC segons la CF (NYHA)

Tractament estandard Farmacs que s’han d’afegir al tractament

Millora de la supervivéncia estandard, segons la simptomatologia

i dels simptomes Millora només dels simptomes

IECA (ARA Il si hi ha intolerancia) DIURETICS en la dosi minima eficag que mantingui el
NYHA | | BETABLOCADORS (sols casos pacient asimptomatic

de postinfart agut de miocardi)

IECA (ARA Il si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencio de fluids
NYRAT BETABLOCADORS ARA 1I'? o digitalics® si continua simptomatic
IECA (ARA II si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencié de fluids
BETABLOCADORS
NYHA T espiroNOLACTONA
Afegir ARA II' si hi ha intolerancia ARA II'* o digitalics® si continua simptomatic
a espironolactona
IECA (ARA 1l si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencio de fluids
BETABLOCADORS
NYHA IV

ESPIRONOLACTONA
Afegir ARA II' si hi ha intolerancia ARA I1I'* 0 digitalics® si continua simptomatic

a espironolactona

' En aquests casos els ARA Il només han demostrat disminucié de la morbiditat. Si s’afe-
geix ARA Il a IECA cal extremar el control hidroelectrolitic.

? S’ha de mantenir digoxinemia 0,5 ng/ml — 0,8 ng/ml. S’ha d’evitar la hipokalemia.

* En atencio primaria no es recomana iniciar I'associacié IECA + ARA Il + espironolactona
pel risc d’hiperkalémia.
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Figura 3. Maneig de la insuficiéncia cardiaca sistolica

- Tractament etiologic (isque-

Descartar factors precipitants
(incompliment, infeccions, <

mia, valvular...)

IC sistolica >| - Tractament no farmacologic

isquemia, aritmies, farmacs)

- Controlar els factors de risc

IECA (sense diurétic). En tot NYHA I, 1, lI, IV

- Dosi minima d’inici

- Doblar cada dues setmanes fins a dosi diaria 0 maxima tolerada

- Monitoritzar Na, K, Cl creatinina a les dues setmanes després de cada augment de dosi

- Davant 'augment de K < 5,5 meq/l i/o creatinina < 2,5 mg/dI: reduir dosi d’IECA a la meitat, retirar AINE,
suplements de K i vasodilatadors no essencials, reduir diurétics si no hi ha signes de congestid. Si tot i aixo
no es redueixen les xifres de K i creatinina s’ha de suspendre els IECA i consultar I'especialista

- En intolerancia o efectes secundaris substituir per ARA Il

- En contraindicacions o intolerancies a IECA i ARA II: nitrits + hidralazina

Signes de sobrecarrega
I

Si NO
| Y
Afegir diiirétic
g Afegir betablocadors (en tot NYHA Il IlIl IV i en
] NYHA [ i post IAM)

- Pacient estable el darrer mes

- Ha d’haver iniciat el tractament amb IECA

- Ha de comencar amb dosi minima de BB

- S’ha de doblar la dosi cada dues setmanes fins a
la dosi diana o maxima tolerada

- Monitoritzar FC; TA hipotensié ortoestatica, sig-
nes de congestio i pes

- Uinici del tractament pot empitjorar transitoria-
ment la simptomatologia.

Furosemida:

- Si estaba en tractament amb tiazida s’ha de retirar
i iniciar 20 - 40 mg/dia de furosemida o augmentant
la dosi de manteniment

- Si no millora, s’ha d’augmentar de 20 mg/dia fins a
120 mg/dia

- Siamb 120 mg/dia no millora cal afegir tiazida (con-
trol electrolitic estricte) o administrar dilrétic en
diverses dosis

: ]

Millora
I Afegir espirolactona (en tots els NYHA IIl i IV)
[ ] -Comencar amb 12,5 mg/dia, si hi ha bona
No si tolerancia 25 mg/dia
- Enviar AINE i suplements de K
v v - Monitoritzar K i creatinina a la setmana, mes,

tres mesos i després setmanalment o davant
canvis de tractament que afectiu a Ki creatinina.
- Si K 5- 5,5 meq i/o augments de creatinina < 2,5
mg 7dl: cal reduir les dosis a la meitat. Si des-

- Disminuir furosemida fins a
dosi minima eficag (pes sec,
no signes de sobrecarrega)

- Reintroduir tiazida si la pre-

- Insistir en correcci6 de
factors precipitants
- Terapia IV (hospitalaria)

nia préviament
- Després d’un mes estable
comencar amb betablocadors

prés de reduir la dosi persisteix el K o la creati-
nina elevada s’ha de suspendre. Davant d’aug-
ments majors de K o creatinina, cal suspendre
directament

- Davant de reaguditzacié de signes de sobrecarrega, cal interrogar sobre factors precipitants i reintroduir o
augmentar ditirétics

- Si el pacient continua simptomatic tot i el tractament estandard, pot considerar-se afegir ARA Il i/o digoxina,
sempre sota estricte control hidroeléctric. En atencié primaria no s’aconsella I'associacié IECA + ARA Il + epi-
rolactona

- Si AC x FA: digoxina (sempre que continui simptomatic tot i el tractament amb BB o intolerancia o contraindi-
cacio a aquests).
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Taula 14. Dosis inicials i dosi diana per als farmacs utilitzats per tractar la IC sistolica.
S’han seleccionat aquells principis actius dels quals es disposa de més evidéncia i expe-
riencia d’Us en atencio primaria per a aquesta patologia

Principi actiu Dosi inicial Dosi maxima, diana

o de manteniment*

DIURETICS

Dilirétics de nansa:

- Furosemida 20 mg - 40 mg/dia 120 mg/dia

- Torasemida 5mg - 10 mg/dia 30 mg/dia
Dilirétics tiazidics:

- Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia 50 mg/dia

- Clortalidona 12,5 mg/dia 50 mg/dia
INHIBIDORS DE L'ENZIM CONVERSOR DE L'ANGIOTENSINA (IECA)

- Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg -100 mg/8 h
- Enalapril 2,5mg/12 h 10 mg -20 mg/12 h
- Lisinopril 2,5mg-5mg/24 h 20 mg -40 mg/24 h
- Ramipril 2,5mg/24 h 5mg-10 mg/24 h
- Trandolapril 1 mg/l24 h 4 mg/24 h
BLOCADORS BETA ADRENERGICS

- Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia

- Carvedilol 3,125 mg/12 h 25mg/12 h

- Nebivolol (alternativa en >70) 1,25 mg/dia 10 mg/24 h

ANTAGONISTES DE L'ALDOSTERONA
- Espironolactona 12,5 mg/dia 25 mg/dia

ANTAGONISTES DELS INHIBIDORS DE L'ANGIOTENSINA

- Candesartan 4-8 mg/dia 32 mg/dia

- Losartan 12,5-25 mg/dia 50 mg/dia

- Valsartan 20-40 mg/12 h 60 mg/12 h

GLUCOSIDS CARDIOTONICS

- Digoxina 0,125 mg/dia en dones La dosi s’ha d’ajustar segons
0,250 mg/dia en homes I’edat i la funci6 renal fins a assolir

nivells plasmatics entre
0,5 ng - 0,8 ng/mil-lilitre

HIDRALAZINA/DINITRAT D'ISOSORBIDA
- Hidralazina 25mg/6h-8h 50 mg - 75 mg/6 h
- Dinitrat d’isosorbida 20 mg/12 h 40 mg - 60 mg/8 h-12 h

* No s’haurien d’utilitzar dosis superiors a la dosi maxima, la diana o la de manteniment.
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A l'annex 11 es mostren resumides les diferents opcions terapéutiques (tant del tracta-
ment no farmacologic com del farmacologic) de la IC sistolica, si classifiquem el pacient
segons els estadis evolutius de ’ACC/AHA.

3.5.1 Diuretics

Els diliretics son farmacs clau en el tractament simptomatic de la IC a causa de la seva
capacitat per augmentar I’excrecio urinaria del sodi, alleujant la sobrecarrega de volum. Es
recomanen quan existeixen signes de congestio (raneres crepitants, edemes, ascites, etc.)
i per al control de les reaguditzacions.”*¢[A]

Son farmacs adjuvants i no han d’utilitzar-se en monoterapia, ja que provoquen activacio
neurohormonal. S’han d’associar sempre, llevat de contraindicacions, a IECA i s’han d’uti-
litzar en pacients amb signes de retencio hidrosalina i, ocasionalment, per pal-liar els efec-
tes secundaris que es produeixen en iniciar la terapia amb IECA o betablocadors.

Ha d’iniciar-se el tractament en dosis baixes i ajustar-lo segons la situacio clinica (pressio
venosa jugular, reducci6 d’edemes, alleujament de la congesti6 pulmonar); si als dos o tres
dies no s’aconsegueix l'efecte desitjat, s’ha de doblar la dosi. Ha d’evitar-se la deplecié
excessiva del volum (hipotensio ortostatica, deteriorament de la funcié renal) i, en aquest
cas, ha de reduir-se o suspendre’s la dosi.

En pacients amb congestio lleu (NYHA 11) i funcio renal conservada pot iniciar-se el tracta-
ment amb tiazides; en casos de congestido més important o de funcié renal disminuida
s’han d'utilitzar els dilirétics de nansa individualitzant la dosi segons la simptomatologia i
la resposta al tractament.

Les tiazides actuen a la nefrona distal. No s’aconsellen en aclariments de creatinina < 30
mg/decilitre, llevat del seu us com a terapia sinérgica amb diiirétics de nansa.

Els ditiretics milloren els simptomes de congestié pulmonar rapidament, a diferéncia de la
resta de medicacions utilitzades en el tractament d’IC. ¥[B]

Els diliretics de nansa actuen a la nansa d’Henle, no tenen “efecte sostre” i poden utilitzar-
se en insuficiéncia renal.”

Per als dilrétics de nansa, que han estat els més ampliament utilitzats en els pacients amb
insuficiencia cardiaca, no hi ha dades quant al seu efecte sobre la mortalitat ni sobre la fre-
gliencia d’'ingressos hospitalaris per aquesta patologia. Tanmateix, en la majoria dels
assaigs clinics en qué s’ha demostrat una reduccioé de la mortalitat i dels ingressos hospi-
talaris per insuficiencia cardiaca amb altres grups farmacologics, més del 90 % dels
pacients prenien un dilirétic.*® Hi ha pocs estudis que valorin si aquests farmacs milloren
la classe funcional o la fraccio d’ejeccio®'.

En els pacients asimptomatics, sense signes de congestio, s’ha de mantenir la dosi mini-
ma eficac. Existeixen controversies sobre la possibilitat de retirada total, si bé les evidén-
cies suggereixen que és preferible mantenir-la en els pacients que hagin sofert episodis
importants de congestio amb dosis minimes.***
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Hi pot haver resistencia a dilirétics per: reduccié de I'absorcid intestinal, augment de la
ingesta de sal, hipertrofia de la nefrona distal per I'iis continuat de dilirétics de nansa, i per
tractament concomitant amb AINE; en aquests casos, és necessari augmentar la dosi dels
diuretics de nansa i, quan la resisténcia és deguda a hipertrofia nefronal, pot ser util asso-
ciar una tiazida als dilirétics pel seu efecte sinergic, encara que faci necessari fer un con-
trol electrolitic més estricte. Es pot augmentar I'eficacia dels dilirétics amb les mesures
seglients: associant ditiretics amb diferent mecanisme d’acci6; pautant-los diverses vega-
des per dia; col-locant-se el pacient en decubit després de la ingesta, i administrant-los per
via intravenosa.”[C]

A lannex 12 (taula 12.1) es mostren les dosis inicials i les dosis maximes dels diferents
tipus de dilrétics. També es descriuen els efectes adversos i les contraindicacions, aixi
com les recomanacions per minimitzar-los o resoldre’ls.

Com cal utilitzar els diiirétics en la insuficiéncia cardiaca?
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Taula 15. Procediment recomanat per iniciar el tractament amb ditreétics

3.5.2 Inhibidors de 'enzim conversor de I'angiotensina (IECA)

S’han d’administrar IECA, sense dilirétics, com a tractament inicial en abséncia de retencié
de liquids o congestio. Els pacients que presenten retencio de liquids o congestié han de
ser tractats amb IECA i diuretics.”

El tractament amb IECA redueix la mortalitat en tots els estadis d’IC.

Més de trenta assaigs clinics i diverses metaanalisis posen de manifest que el tractament
amb IECA redueix la mortalitat per totes les causes en, aproximadament, un 17 % de casos
(nombre de pacients que cal tractar [NTT] per prevenir la mort d’un pacient de cada quin-
ze, durant tres anys). Aquest benefici és fins i tot més elevat en pacients en estadis més
severs.2% [A]
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El tractament amb IECA a IC sistolica també redueix el nombre d’hospitalitzacions per IC,
millora els simptomes i la classe funcional en les diferents fases de la malaltia.>>* [A]

Els resultats del tractament amb IECA sobre la fraccio d’ejeccid i la tolerancia a I'exercici
son variables, si bé en els diferents estudis hi ha una tendéncia a la millora.?> %

En els pacients amb disfuncio sistolica asimptomatica, els IECA també han demostrat un
augment de la supervivéncia.* “[A]

Després de la fase aguda de I'infart de miocardi, el tractament amb IECA en els pacients
amb disfuncio ventricular o insuficieéncia cardiaca simptomatica ha reduit la mortalitat, els
reinfarts i el nombre de reingressos hospitalaris per insuficiéncia cardiaca.” [A]

Diversos IECA (taula 14) han mostrat una reducci6 de la mortalitat en pacients amb IC en
diferents assaigs clinics, encara que I'lECA que s’ha provat en un nombre més elevat de
pacients és I'enalapril.®** No hi ha assaigs clinics que comparin I'efecte sobre la mortalitat
entre els diferents IECA.*

S’ha de comencar amb dosis baixes fins a assolir les dosis diana (taula 14). Les dosis bai-
xes produeixen també disminucié de la mortalitat, encara que tenen menor efecte sobre
el nombre d’'ingressos.[A|

Si existeixen signes de sobrecarrega, s’ha d’iniciar tractament concomitant amb diliretics.
S’ha de mantenir la dosi diana o la maxima tolerada. La millora dels simptomes pot pro-
duir-se a partir de les 48 hores.

S’ha de pautar tractament amb IECA a tots els pacients amb disfuncié ventricular sisto-
lica asimptomatica, llevat de contraindicacions o intolerancia. [A]

Cal pautar tractament amb IECA a tots els pacients amb IC sistolica en tots els seus esta-
dis funcionals, llevat de contraindicacions o intolerancia. [Al

Encara que els simptomes no millorin, els IECA s’han de mantenir pel seu efecte sobre la
mortalitat. Cal evitar les retirades brusques, tret que sigui estrictament necessari.

Es mostren les dosis inicials i les dosis diana dels IECA que han demostrat ser efectives en
els diversos assaigs clinics que han estat realitzats en la IC. A I'annex 12 (taula 12.2), es
descriuen els efectes adversos i les contraindicacions, aixi com les recomanacions per
minimitzar-los o resoldre’ls.

Com cal utilitzar els IECA en la insuficiéncia cardiaca?

Si el pacient presenta alguna de les caracteristiques descrites a la taula 16, cal prendre
precaucions especials quant a la titulacio i al monitoratge abans d’iniciar el tractament
amb IECA (pel risc que el pacient presenti hipotensié amb la primera dosi o que provo-
quin insuficiencia renal).
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Taula 16: Pacients d’alt risc per a us d’IECA (valid també per a ARA 1)

A la taula 17 es mostren els procediments recomanats per iniciar el tractament amb IECA.
Taula 17. Procediment recomanat per iniciar el tractament amb IECA (valid també per a
ARA 1)
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3.5.3 Betablocadors

Els betablocadors milloren la funcié sistolica i la contractilitat, ja que modulen P'activacio
neurohormonal i el remodelatge cardiac. Diversos assaigs clinics i metaanalisis >’ han
demostrat que alguns betablocadors (taula 14) incrementen la supervivéncia i disminuei-
xen els ingressos hospitalaris en pacients amb IC deguda a disfuncio sistolica. [A]

Els betablocadors, utilitzats juntament amb IECA i diliretics, aconsegueixen una reduccio
significativa de la mortalitat total i de les hospitalitzacions, i milloren la classe funcional
(PNNT de pacients, durant un any per prevenir una mort, en estadis lleus, és de 28 i de 23,
per evitar una hospitalitzacio. Aquestes xifres sén fins i tot menors en graus moderats i
severs). Aquest efecte s’ha demostrat en totes les classes funcionals de ’'NYHA, si bé en
la classe | només existeix evidéncia per a pacients amb IC després d’'un IAM. En NYHA 1V,
I’evidencia és més alta per a pacients tractats amb carvedilol.”

Per iniciar el tractament amb betablocadors no és indispensable que s’hagin assolit les
dosis maximes d’IECA.

No tots els betablocadors han demostrat aquests resultats, no és doncs un efecte de clas-
se: bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinat i nebivolol sén els betablocadors que han
demostrat disminuir la mortalitat i les hospitalitzacions.

A I'inici del tractament, en un 20 % - 30 % dels casos, hi pot haver un lleuger empitjorament
dels simptomes, que sol ser limitat i respon bé a 'ajust de dosi. A mitja termini (tres mesos
- un any), es produeix una millora de la fracci6 d’ejeccid, de la classe funcional, una dismi-
nucio del nombre d’ingressos i un augment de la supervivéencia.”*”
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El tractament sol s’iniciara en aquells pacients que s’hagin mantingut estables de la
seva IC durant I'ultim mes. Professionals entrenats en el seu maneig iniciaran i ajustaran
la dosi.

El nebivolol pot suposar una alternativa en pacients més grans de 70 anys. L'estudi
SENIORS (tractament amb nebivolol, dosi diana 10 mg/dia, exclusivament en pacients amb
IC més grans de 70 anys) va obtenir una reduccié significativa de I'objectiu combinat mor-
talitat més ingressos hospitalaris.”

Recentment, I’estudi CIBIS Il ha demostrat la igualtat d’iniciar el tractament amb IECA o
betablocadors’, per la qual cosa en alguns pacients seleccionats (amb taquicardia, angina),
es podria plantejar d’iniciar abans el betablocador que I'lECA.
A l'annex 12, a la taula 12.3, s’inclouen les dosis inicials i les dosis diana dels betabloca-
dors que han demostrat ser efectius en els diferents assaigs clinics que s’han fet. També
s’hi poden trobar els efectes adversos i les contraindicacions.

Com cal utilitzar els betablocadors en la insuficiéncia cardiaca?

A la taula 18 es mostren els procediments recomanats per iniciar el tractament amb els
betablocadors.
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Taula 18. Procediments recomanats per iniciar el tractament amb betablocadors
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= Altres efectes secundaris
» Empitjorament de la claudicacio, fredor a les extremitats. S’ha de considerar un beta-
blocador vasodilatador (carvediolol); en casos severs cal suspendre el tractament
(fer-ho rarament és necessari).
» Malsons. S’han d’administrar els BB al mati.
* Disfuncié sexual. Cal discutir el risc-benefici a mb el pacient.

3.5.4 Antagonistes de I’aldosterona

L'espironolactona és I'tnic dilrétic que ha demostrat disminuir la mortalitat en pacients
amb IC avangada (NYHA 1lI-IV),” si bé sembla que aquest efecte és més a causa de la seva
modulacié sobre el remodelatge cardiac i de l’activacié neurohormonal que produeix el
blocatge dels receptors de I'aldosterona, que per a I’escas efecte dilirétic que es produeix
en les dosis estudiades.

En I'estudi RALES™, en pacients amb IC sistolica de classe Ill/1V, I'addicié de dosis baixes
d’espironolactona (12,5 mg - 25 mg/dia) al tractament convencional (IECA, dilirétics de
nansa, betablocadors, amb o sense digoxina) ha demostrat incrementar la supervivéncia,
aixi com reduir els ingressos hospitalaris i millorar I'estadi funcional (’NNT és menor a set
pacients en un any per evitar una mort). Aquest estudi va excloure els pacients amb crea-
tinina > de 2,5 mg/decilitre (o aclariment menor a 30 mil-lilitres/min) i potassi més elevat de
5 meq/litre. Estudis recents han demostrat que el seu Us en poblacions diferents a les de
I'estudi RALES pot augmentar la morbimortalitat per hiperkalémia.”

Recentment s’ha publicat I'assaig clinic EPHESUS® en pacients amb simptomes d’IC (o
diabétics sense simptomes) i amb fraccio d’ejeccié < 40 %, entre els 3 - 14 dies poste-
riors a un IAM. Es van aleatoritzar els pacients a eplerenona (un inhibidor de I'aldostero-
na, amb menys afinitat als receptors androgénics que provoca, per tant, menys impoten-
cia i ginecomastia). Es va demostrar 'augment de la supervivéncia i la disminucié dels
ingressos només en aquest tipus de pacients. L'eplerenona podria tenir el seu paper en
els pacients hospitalitzats amb IC després d’infart de miocardi si s’inicia el tractament en
els primers 14 dies, per la qual cosa aquest farmac sera pautat preferentment durant 'es-
tada hospitalaria. [A]

A tots els pacients amb IC sistolica grau Ill/ IV que no presentin contraindicacions, se’ls
ha d’afegir espironolactona (12,5 mgr — 25 mg/dia) al tractament estandard (IECA, BB,
diurétics, amb o sense digoxina). [A]

A l'annex 12 (taula 12.4) es mostren les dosis inicials i les dosis diana dels antagonistes de
l'aldosterona que han demostrat ser efectius en els diferents assaigs clinics que s’han fet.
També s’hi descriuen els efectes adversos i les contraindicacions.

A la taula 19 es mostren els procediments recomanats per iniciar el tractament amb espi-
ronolactona.
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Com cal utilitzar els antagonistes de I'aldosterona en la insuficiéncia cardiaca?

Taula 19. Procediments recomanats per iniciar el tractament amb els antagonistes de I'al-
dosterona

3.5.5 Antagonistes dels receptors de I'angiotensina II (ARA II)

Inhibeixen I'accié de I'angiotensina Il en el receptor ATI, impedint I'estimulacié neurohor-
monal, la fibrosi i el remodelatge. A diferéncia dels IECA no estimulen el sistema de quini-
nes responsable d’alguns dels seus efectes secundaris, com ara la tos o I'angioedema.

L'estudi ELITE 11**®' va comparar losartan vs. captopril; no va mostrar diferéncies entre amb-
dos quant a morbimortalitat, a excepcio d’una incidéncia més alta de tos en el grup de
captopril.

L'estudi OPTIMAAL® va comparar ARA Il amb IECA en pacients amb disfuncié sistolica postin-
fart. El resultat no va poder demostrar que el losartan no fos inferior al captopril.

L'estudi VALIANT® no va mostrar diferéncies significatives entre valsartan i captopril quant
a morbimortalitat en pacients amb disfuncié sistolica o IC postinfart. La combinacié d’amb-
dos farmacs no va demostrar tampoc cap benefici.

L'estudi VAL-HEFT® investigava I'efecte d’afegir valsartan al tractament estandard de la IC.
Els resultats mostraven beneficis en la consecucioé de I'objectiu combinat de reduir la mor-
bimortalitat, perd no en la mortalitat sola. Es més, en els pacients tractats amb IECA i BB,
I’addicio de valsartan presentava una tendéncia no significativa a 'augment de la mortalitat.
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El recent estudi CHARM?* va valorar I'efecte de candesartan en tres situacions:

m pacients amb IC i disfuncio sistolica sense IECA, en el tractament per a la intolerancia.
El candesartan va aconseguir una reduccio significativa vs. placebo, tant de la mortali-
tat cardiovascular, com del nombre d’ingressos.

= pacients amb IC i disfuncio sistolica en tractament amb IECA. L'addicio de candesartan
es va associar a la reduccioé de la variable combinada mort i hospitalitzacions de causa
cardiovascular; perd no va demostrar disminucio de la mortalitat total.

m pacients amb IC i funcio sistolica preservada. El tractament amb candesartan no va
demostrar reduccio en la mortalitat, ni en la variable combinada mortalitat + ingressos,
si bé va mostrar una reduccio discreta, encara que significativa, del nombre d’ingressos
analitzats com a variable independent.

El paper dels ARA Il en la IC sistolica és la substitucio dels IECA, quan aquests no puguin
administrar-se per intolerancia o efectes secundaris.*[A]

L'addicié d’ARA Il al tractament convencional de la IC sistolica no presenta evidéncies prou
clares per recomanar-la rutinariament. Es pot plantejar en pacients que no milloren la seva
simptomatologia i presenten multiples ingressos, malgrat el tractament correcte per a la
seva classe funcional; o bé en pacients amb intolerancia a betablocadors o espironolacto-
na. Ates el risc d’hiperpotassémia, I'associacio d’lECA més espironolactona i ARA Il no esta
recomanada en atencio primaria.

S’han de pautar ARA Il a tots els pacients amb IC sistolica que presentin intolerancia o
efectes secundaris que obliguin a la retirada dels IECA. [A]

A I'annex 12 (taula 12.5) es mostren les dosis inicials i les dosis diana dels ARA I, que han
demostrat ser efectives en els diferents assaigs clinics que s’han dut a terme. També s’hi
descriuen les contraindicacions i els efectes adversos, aixi com les recomanacions per
minimitzar-los o resoldre’ls.

Com s’han d'utilitzar els ARA Il en la insuficiéncia cardiaca?

Respecte als pacients de risc i als procediments recomanats per iniciar el tractament,
cal indicar que son els mateixos que per als IECA (taula 16 i 17).
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3.5.6 Digoxina

El tractament amb digoxina en pacients amb disfuncid sistolica amb ritme sinusal redueix
el nombre d’ingressos hospitalaris en pacients tractats amb diliretics i IECA* (assaig DIG
que es va dur a terme només en malalts amb ritme sinusal, ja que en els pacients amb AC
x FA la digoxina ja es considerava indicada; NNT: 13 pacients durant 37 mesos per evitar
un ingrés). No s’ha demostrat reduccié en la mortalitat.

El tractament amb digoxina de pacients amb IC en millora la simptomatologia, i la seva reti-
rada pot empitjorar-la.

El seu efecte sobre la tolerancia a I'exercici és variable en els diferents estudis.*
En pacients amb fibril-lacié auricular la combinacié de digoxina i betablocadors sembla
superior al tractament amb un de sol d’aquests farmacs.*

Subestudis posteriors a I'assaig DIG van mostrar que el tractament amb digoxina en IC
sistolica amb ritme sinusal produeix una reduccié de la mortalitat no significativa en
homes, pero tanmateix, un augment significatiu de la mortalitat en dones. Una altra anali-
si va mostrar que la mortalitat era més baixa per a concentracions plasmatiques menors
de la tradicional (05-0,8 ng/mil-lilitre).*’[B]

A l'annex 12 (taula 12.6) es mostren les dosis de digoxina emprades en IC. També s’hi des-
criuen els efectes adversos i les contraindicacions.

Com cal utilitzar la digoxina en la insuficiéncia cardiaca?
A la taula 20 es mostren els procediments recomanats per iniciar el tractament amb digoxina.

S’'ha d’afegir digoxina a la terapia habitual de la IC sistolica en els pacients que es man-
tinguin simptomatics malgrat fer un tractament correcte, sempre que no presentin con-
traindicacions.
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Taula 20. Procediment recomanat per iniciar el tractament amb digoxina
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3.5.7 Hidralazina 1 nitrats

Diversos assaigs clinics han mostrat un augment de la supervivencia en pacients amb IC
tractats amb aquests farmacs. La disminucié de la mortalitat ha estat, no obstant aixo,
menor que amb IECA.#*[A]

Als pacients que tinguin contraindicats els IECA i els ARA I, se’ls ha de pautar tracta-
ment concomitant de nitrats i hidralazina. [A]

A l'annex 12 (taula 12.7) es mostren les dosis inicials i les dosis diana d’aquests farmacs
que han demostrat ser efectives en els diferents assaigs clinics que s’han dut a terme.
També s’hi descriuen els efectes adversos i les contraindicacions.

Procediment recomanat per iniciar el tractament amb nitrats i hidralazina.

Hidralazina (cal comencgar amb la dosi minima; annex 12, taula 12.7)
Dinitrat d’isosorbida (cal comencar amb dosi minima; annex 12, taula 12.7)

3.6 Tractament de la insuficiéncia cardiaca diastolica
(amb funcio sistolica preservada)

Les mesures no farmacologiques, aixi com els tractaments etiologics, son superposables
a IC sistolica i IC diastolica (amb la funcio sistolica preservada).

A diferéncia de la IC sistolica, existeix escassa evidéncia cientifica sobre el tractament far-
macologic de la IC amb la funcio sistolica preservada.

L'estudi CHARM® no va demostrar I'augment de la supervivéncia amb el candesartan vs.
placebo, si bé va demostrar una lleugera disminucié significativa dels ingressos. [A]

En I'estudi SENIORS™ recentment publicat (nebivolol vs. placebo), es va demostrar una
reduccié de I'objectiu combinat (reduccio de la mortalitat i dels ingressos) en pacients més

grans de 70 anys, tant en el subgrup de disfuncio sistolica com en el de diastolica. [Al

Mentre no hi hagi més dades procedents d’assaigs clinics aleatoritzats, el tractament de la
IC diastolica o amb funcio sistolica preservada és purament simptomatic i etiologic.
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Objectius[D]: ¢

- Identificar i tractar la causa d’IC amb funci6 sistolica preservada (cardiopatia
isquemica, HTA, miocardiopatia hipertrofica, restrictiva, etc.).

- Reduccioé dels simptomes, s’ha de disminuir la pressié d’ompliment sense reduir en
excés la despesa cardiaca:

m Diliretics, IECA i ARA Il (no s’ha de reduir gaire la precarrega i cal evitar la hipo-
tensio).

- Control de frequéncia cardiaca entre 60-80 batecs/min (el fet d’allargar el temps de
diastole millora 'ompliment) i manteniment del ritme sinusal (la contraccioé auricu-
lar suposa el 20 % de 'ompliment):

m Betablocadors, antagonistes del calci no hidropiridinics (diltiazem, verapamil).
No s’han d’utilitzar mai junts betablocadors i aquests antagonistes del calci
no hidropiridinics.

= Cal evitar I'us de digitalics llevat que s’estimi necessari en el control de la fre-
qliencia en AC x FA, si bé per aixo és preferible I'is de betablocadors.

- Millora de la funcio diastolica (relaxacio, distensibilitat, regressié HVE):

m Betablocadors, IECA, ARA II, antagonistes del calci (verapamil, diltiazem). No
s’han utilitzar mai junts betablocadors i antagonistes del calci no hidropiri-
dinics.

Mentre s’esperen nous resultats provinents d’assaigs clinics en curs, la combinacié de
ditirétics, antihipertensius bradicardizants (betablocadors-nebivololol en persones més
grans de 70 anys) i antagonistes de l'angiotensina, sembla ser la millor estratégia farma-
cologica en aquests pacients, al costat de la identificacid i el correcte tractament dels pro-
cessos causals (isquémia miocardiaca i hipertensio arterial) més freqlients. A la figura 4 es
resumeix el maneig practic de la IC diastolica en atencié primaria.
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Figura 4. Maneig de la insuficiéncia cardiaca diastolica en I'atencio primaria
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Taula 21. Dosis inicials i dosi diana per als farmacs utilitzats per tractar la IC diastolica
(s’han seleccionat aquells principis actius a la taula 14 dels quals es disposa de més
evidencia i experiéncia d’Us en atenci6 primaria per a aquesta patologia)

Principi actiu

DIURETICS:

- Dilirétics de nansa:
- Furosemida
- Torasemida

- Dilirétics Trazidics:
- Hidroclorotiazida
- Clortalidona

Dosi inicial

20 mg - 40 mg/dia
5 mg - 10 mg/dia

12,5 mg/dia
12,5 mg/dia

Dosi maxima diaria
o de manteniment

120 mg/dia
30 mg/dia

50 mg/dia
50 mg/dia

INHIBIDORS DE L'ENZIM CONVERSOR DE L'ANGIOTENSINA (IECA):

- Enalapril 2,5mg/12 h 10 mg-20mg/12 h
- Lisinopril 2,5-5mg/24 h 20 mg - 40 mg/24 h
- Ramipril 2,5mg/24 h 5mg-10mg/24 h
BLOCADORS BETA ADRENERGICS:
- Bisoprolol 2,5 mg/dia 10 mg/dia
- Carvedilol 3,125 mg/12 h 25mg/12h
- Nebivolol (eleccié en pacients 1,25 mg/dia 10 mg/dia
> 70 anys)
ANTAGONISTES DEL CALCI
- Diltiazem 120 mg/dia 360 mg/dia
- Verapamil 120 mg/dia 360 mg/dia
ANTAGONISTES DELS INHIBIDORS DE L’ANGIOTENSINA:
- Candesartan 4 mg/dia 32 mg/dia
- Losartan 25 mg/dia 100 mg/dia
- Valsartan 20 mg/12h 160 mg/12 h
NITRATS:
- Mononitrat d’isosorbida 30 mg/dia 90 mg/dia
- Dinitrat d’isosorbida 60 mg/dia 180 mg/dia

* No s’haurien d'utilitzar dosis superiors a la dosi maxima, dosi diana o dosi de manteniment.

Institut Catala de la Salut

Guies de practica clinica E

Insuficiéncia cardiaca



Insuficiéncia cardiaca

3.7 Tractament etiologic

Sempre que sigui possible s’ha de fer tractament etiologic. Hi ha dos grups de pacients
que es beneficien especialment del tractament etiologic: els afectats per malaltia valvular
i els afectats per IC secundaria per cardiopatia isquémica (han de ser derivats al cardioleg
per valorar les mesures intervencionistes).

= IC causada per malaltia valvular
« Els pacients amb malaltia valvular i IC han de ser derivats a 'especialista per a la seva
valoracio i seguiment.”
* Els IECA no han de ser iniciats en pacients amb sospita d’estenosi adrtica severa fins a
valoracié de I'especialista.
* No s’ha de pautar digoxina davant de sospita de miocardiopatia hipertrofica obstruc-
tiva.

= IC deguda a cardiopatia isquémica

* Els pacients amb IC secundaria per cardiopatia isquémica han de ser derivats a I'espe-
cialista per a la valoracié de mesures intervencionistes i per fer-ne un seguiment.

* Els antagonistes del calci bradicarditzants (verapamil i diltizem) han de ser evitats en
fraccions d’ejeccié < 50 %.”*

« Els betablocadors, en les dosis maximes tolerades, suposen la terapia farmacologica
fonamental en aquests pacients.> > *[A]

* L'aspirina (75-150 mg/dia) hauria de ser prescrita en els pacients amb combinacié d’IC
i cardiopatia isquémica.”” [A]

* Els nitrats poden usar-se com a terapia antianginosa en pacients amb IC.

* En cas de persisténcia d’angina pot utilitzar-se amb seguretat amlodipina o felodipi-
na.”

* La revascularitzacio esta indicada fonamentalment en pacients amb IC i angina o equi-
valents anginosos; també poden beneficiar-se de la revascularitzacio els pacients
sense angina amb grans arees de miocardi “hivernat”.”[B]

3.8 Altres tractaments concomitants

Amiodarona

* La seva prescripcio ha de ser consultada a I'especialista.

« Es d’eleccio en les aritmies ventriculars sostingudes i simptomatiques: per la disminu-
ci6 de morts sobtades.™™"'[A]

« Es utilitzada també per a cardioversié farmacologica de I’AC X FA i perqué augmenta
I'efectivitat de la cardioversio electrica.

* No existeix evidéncia per al seu Us profilactic en aritmies ventriculars no sostingudes
0 asimptomatiques.’®'”

« Cal una revisio cada sis mesos dels seus efectes secundaris i de la funcid tiroidal.
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Antagonistes del calci
» Lamlodipina pot ser utilitzada amb seguretat, si és necessaria (p. ex. en el control
d’HTA, en I'angina), en pacients amb IC sistdlica, si bé no exerceix cap benefici directe
sobre la morbimortalitat de la IC.% *[A]
« Els antagonistes del calci inotropics negatius (diltiazem i verapamil) s’han d’evitar en
pacients amb IC sistolica i en FE < 50 %.%

Anticoagulants
« L'anticoagulacio esta indicada en pacients amb IC i AC x FA."2[A]
» La indicacio d’anticoagulacié en pacients amb trombes ventriculars o fraccié d’ejeccié
< del 20 % és més controvertida.

Antiagregacio
* L'acid acetilsalicilic en dosis baixes (75 mg - 150 mg/dia) hauria de ser prescrit en
pacients amb combinacié d’IC i malaltia arterial coronaria.'® [A]

3.9 Tractament de les reaguditzacions

= Refor¢ de mesures no farmacologiques
* Restriccio de la sal a menys de 2 g/dia.
* Restriccid de liquids a menys d’1 I/dia, sobretot si hi ha tendéncia a hiponatrémia.
« Control diari del pes.
* Repos durant la reaguditzacié (si dura més de tres dies, tractament amb heparina de
baix pes molecular).
» Cal descartar i tractar els possibles factors desencadenants.

= Intensificacié del tractament farmacologic

* S’ha de comprovar que el pacient pren el tractament optim per a la seva classe fun-
cional.

* No s’ha d'iniciar tractament betablocador durant una descompensacié aguda; si esta
prescrit, s’ha d’intentar no retirar-lo si no és totalment necessari (per I'efecte rebot) i,
si és necessari, pot reduir-se la dosi a la meitat.

+ Cal augmentar la dosi de dilirétics de nansa escalonadament.

* Si no respon, es pot pautar un diliretic cada 12 hores.

* Si no respon a la dosi maxima del dilirétic de nansa, cal afegir-hi tiazides (en aquest
cas, cal fer un control hidroelectrolitic per la possibilitat d’alteracions més freqiients).

* En cas de pas a classe funcional NYHA llI, cal afegir-hi espironolactona.

» Si persisteixen els simptomes, cal fer una derivacié hospitalaria per a terapia intra-
venosa.
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3.10 Tractament del malalt en fase terminal

En fase terminal s’ha de mantenir el tractament propi de la IC, i se n’ha d’afegir un altre
com a tractament pal-liatiu.”

* Morfina. En dosi de 5 mg - 10 mg/4 h, via subcutania, o morfina oral d'alliberament
rapid en dosi de 10 mg - 20 mg/4 h. S’han d’augmentar les esmentades dosis fins a
obtenir la resposta desitjada i, una vegada assolida, podem pautar morfina d’allibera-
ment retardat. La morfina és un farmac molt util en aquesta situacio, pel seu efecte
vasodilatador i perqué actua com a reductor de I'ansietat i del treball respiratori.

+ Diazepam. Cal comencar amb 5 mg - 10 mg/8 h - 12 h, segons la resposta del pacient.
El diazepam disminueix el grau d’ansietat i millora, en certa mesura, la dispnea.

» Oxigenoterapia. El seu benefici es deu a un efecte fonamentalment psicologic o pla-
cebo. No existeix evidéncia sobre la seva efectivitat.

3.11 Terapies especialitzades

Malgrat no ser 'objectiu d’aquesta Guia, ja que sén procediments reservats a I'atencié
especialitzada, es descriuen sintéticament les seves indicacions a I'annex 13.
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4 Situacions especials

La comorbiditat associada en pacients ingressats per IC és molt freqlient. Estudis en el
nostre medi han demostrat que els pacients amb IC pateixen concomitantment altres pato-
logies com ara: el 38,4 %, diabetis mellitus; el 30,6 %, MPOC; el 15,7 %, obesitat; el 14,5 %,
patologia de I'SNC; el 9,1 %, IRC; el 10 %, anémia, i el 40, 6 %, altres patologies.'™

4.1 Edat

* En principi, el maneig dels pacients més grans de 70 anys en la IC ha de ser el mateix que
el dels més joves, si bé la tolerancia i 'adhesio al tractament pot ser menor i els efectes
secundaris més nombrosos; pel que fa al monitoratge, ha de ser més frequent.

*La IC diastolica (amb la funcié sistolica preservada) és la forma més frequient en els
pacients més grans de 70 anys.'” En aquests pacients, la IC és més freqlient en dones.

- La IC pot presentar-se amb simptomatologia atipica (debilitat, insomni, ansietat, confu-
si0, sincope) i una major comorbiditat que pot complicar el diagnostic diferencial.

* Existeixen escassos assaigs clinics en pacients més grans de 70 anys, en qué s’ha demos-
trat bona tolerancia al tractament amb IECA i betablocadors.[B]

« L'estudi SENIORS ha demostrat la disminucié de I'objectiu combinat morbiditat i mortali-
tat, en pacients més grans de 70 anys tractats amb nebivolol (tant en IC sistolica com en
IC diastolica).”?[A]

4.2 Malaltia pulmonar obstructiva cronica 1 asma

» Aproximadament el 20 % dels pacients amb IC pateixen MPOC concomitant i un percen-
tatge similar de pacients amb MPOC poden presentar IC infradiagnosticada.

* 'MPOC pot contribuir a 'empitjorament de la malaltia.

* S’ha d’evitar l'aportacié abundant de liquids que pot ser util en ’'MPOC, pero no en la IC.

» S’ha demostrat la seguretat dels betablocadors cardioselectius (bisoprolol) i del carve-
diolol en MPOC, si bé el seu us ha d’evitar-se en casos severs o en reactivitat bronquial, i
en casos d’asma moderats, severs o que necessitin I's frequient de betaadrenergics.”

4.3 Diabetis mellitus

* En I'estudi Framingham es va demostrar que en els pacients més grans de 65 anys, el risc
de patir IC en pacients diabétics esta multiplicat per quatre en homes i per vuit en dones."

* Quant al seu tractament, malgrat que I’Agéncia Espanyola del Medicament hi considera
contraindicada la metformina en la IC, podria utilitzar-se, excepte en situacions de baixa
despesa i hipoperfusio, que poden comportar el risc d’'una acidosi lactica.

» Existeix un recent estudi observacional amb 16.417 pacients, que mostra que la metfor-
mina no esta associada a més mortalitat i que, fins i tot, observa disminuci6 de readmis-
sions.'”
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* Les glitazones, en principi, han d’evitar-se en el pacient amb IC. Han estat motiu d’un
document de consens de I'’American Heart Association i I’American Diabetes
Association, que recomana precaucio en NYHA I-ll amb vigilancia d’augment de pes
i contraindicacio absoluta en NYHA [I-IV."®

4 .4 Insuficiéncia renal

* La insuficiencia renal és un marcador independent de mal pronostic. La coexisténcia d’in-
suficiéncia renal i IC requereix un maneig més complex del que cada entitat necessitava
separadament. La literatura cientifica ha estudiat aquesta coexisténcia, que ha anomenat
malaltia cardiorenal.'”

* Per valorar la filtracié glomerular, pot ser util 'estimacié mitjancant I'equacié de I'estudi
Maodification Diet In Renal Disease (MDRD),""° que s’ha d’aplicar quan el pacient esta esta-
bilitzat.

* En aquests pacients, s’han de descartar sempre I'anémia i la hipertensio arterial com a
causes desencadenants d’IC.

« Entre els farmacs utilitzats en la IC, els farmacs segiients no son eliminats per via renal i
poden ser utilitzats sense ajust de dosi: amiodarona, nitrat d’isosorbida, carvedilol, meto-
prolol i furosemida.

« S’aconsella iniciar la digoxina amb dosis baixes; si és necessari, cal anar ajustant les dosis
segons l'aclariment de creatinina.

* Quant a la terapéutica amb IECA, es pot iniciar amb dosis minimes. En atenci6 primaria
no és recomanable iniciar la terapia amb valors de creatinina més grans de 2,5 mg/deci-
litre, sense prévia consulta a I'atenci6 especialitzada. El control hidroelectrolitic en cas
d’IRC ha de ser més frequent de I’habitual.

4.5 Anémia

* La prevalenca de I'anémia en la insuficiéncia cardiaca és molt variable i pot oscil-lar entre el 4
% i el 55 %, segons les séries. Aquesta variabilitat es deu, en part, als diversos criteris utilitzats
per al seu diagnostic i a les diferéncies en les poblacions estudiades.""

* Quant a la significacié de 'anémia, a l'inici de la malaltia és poc probable que tingui impli-
cacions pronostiques importants, perd a mesura que la insuficiéncia cardiaca progressa,
s'associa a una morbimortalitat més alta, encara que no queda clar si és causada per I'ane-
mia o si aquesta és un marcador de més severitat i comorbiditat, en general.

» D’altra banda, 'anémia, en reduir la capacitat de transportar oxigen, pot contribuir a I'em-
pitjorament dels simptomes i la capacitat d’esfor.

« El fet que la correccioé de I'lanémia pugui propiciar noves vies de tractament és enca-
ra motiu de controvérsia. La xifra d’Hb s’ha de valorar quan els pacients estan compen-
sats. En la practica clinica, el pacient es transfon, habitualment, a partir d’'Hb < 8 g/l 0 si
hi ha simptomatologia de descompensacid.'?
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* Alguns assaigs clinics amb un nombre de pacients molt reduit han demostrat millora de
la qualitat de vida i disminucié dels reingressos després de I'administracié d’eritropoeti-
na."™ ™ Hi ha actualment estudis en curs, perd de moment les indicacions serien les
actualment acceptades per a la insuficiéncia renal.

4.6 Fibril-laci6 auricular

e LaICil’AC x FA estan estretament relacionades.

* AC x FA és habitual en la IC i pot precipitar-la o exacerbar-la. La prevalenca esta asso-
ciada amb el grau de disfuncio, que és del voltant del 10 % en pacients amb CF I-Il (NYHA),
fins a aproximadament el 50 % en pacients amb CF IV."*

* La IC és el factor de risc més important per al desenvolupament d’AC x FA, amb un incre-
ment del risc del 4,5 en homes i del 5,9 en dones.

* Si el pacient compleix criteris de reversioé al ritme sinusal, s’ha de derivar a urgéncies
o al cardioleg.

* Si el pacient compleix criteris de manteniment del ritme:

- L'objectiu és una frequiéncia en repds < 80 pm i d’'un maxim en exercici < 110 pm."*

- Els betablocadors constitueixen I'eix principal per al control farmacologic adequat de la
frequiéncia. Cal tenir la precaucié de dosificar-los gradualment i d’iniciar el tractament si
el pacient no presenta signes de sobrecarrega.

- Tots els pacients amb AC x FA i IC han de prendre anticoagulants, llevat de contraindi-
cacio.'?

4.6.1 Actitud terapeutica: (figura 5)

Pacients no tractats préviament, sense signes de sobrecarrega: Dosificacié de beta-
blocadors. Si en la dosi maxima no s’obté un control adequat de I'FC, s’hi ha d’'afegir digoxina.

Pacients no tractats préviament, amb signes de sobrecarrega: S’ha d’iniciar el tracta-
ment amb digoxina, amb o sense dilirétics.
Una vegada el pacient estigui estable (sense signes de sobrecarrega):
* Si 'FC és < 80 batecs/minut, s’ha de suspendre o substituir la digoxina gradualment per
betablocadors.
* SiI'FC és > 80 batecs/minut, s’han d’afegir betablocadors a la digoxina (cal ajustar la dosi
d’aquesta i suspendre-la si és necessari).
« Els nivells de digoxina s’han de mantenir entre 0,5 ng - 0,8 ng/mil-lilitre.

- La utilitzaci6 de blocadors dels canals del calci en aquests pacients és complicada a
causa de les reaccions adverses freqlents, encara que en el cas de sospita de mio-
cardiopatia induida per taquicardia la seva utilitzacié és adequada.""

- En cas que I'associacié de digoxina més betablocadors no sigui efectiva per mante-
nir el ritme, cal derivar el pacient al nivell especialitzat per a la instauraci¢ d’altres
tractaments com ara 'amiodarona, I’ablacié del node auriculoventricular o la implan-
tacio d’'un marcapassos permanent, que podria beneficiar els pacients amb simpto-
matologia intractable o baix control de la freqliencia cardiaca, malgrat el tractament
farmacologic."*
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Figura 5: Maneig terapéutic de I’AC x FA en el pacient amb IC
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4.7 Altres aritmies

Es essencial reconeixer els factors precipitants: alteracions hidroelectrolitiques (hipokalé-
mia, hipomagnesemia), interaccions medicamentoses, isquémia, intoxicacid digitalica,
malalties concomitants (hipertiroidisme, malalties respiratories).

L'us de farmacs (d’amiodarona, fonamentalment) sol estar justificat en pacients amb arit-
mies ventriculars sostingudes i simptomatiques. L'Us d’amiodarona en extrasistoles ven-
triculars asimptomatiques o aritmies ventriculars no sostingudes no esta justificat."”

L'us de desfibril-ladors automatics implantables esta justificat en pacients amb risc de
mort sobtada.*"®

4.8 Apnea del son

* Prop del 50 % dels pacients amb disfuncio sistolica poden patir problemes d’apnea o
hipopnea.>'

* Pot relacionar-se amb més frequiéncia d’AC x FA, aritmies ventriculars i empitjorament de
la funcio ventricular.

* Les més freqlients son les apnees centrals (hipocapnia i hiperventilacié), més dificils de
sospitar que les obstructives (hipercapnia, roncs, freqlient associacio amb obesitat).

* En el cas de les apnees centrals, > 30 apnees/hora és un factor pronodstic negatiu inde-
pendent.

« Els dispositius de pressid positiva continua, continous positive airway pressure (CPAP),
tenen resultats favorables en més del 50 % de les apnees centrals (disminucio de les
apnees, menor nombre d’aritmies, millor saturacio). S’ha de tenir en compte que son
estudis amb un nombre limitat de pacients."®

* Es necessiten més estudis per valorar en quins pacients amb IC s’ha de dur a terme el cri-
bratge d’apnea del son.

4.9 Embaras 1 contracepcid

* En dones en edat reproductiva amb IC s’hauria d’abordar el tema de I'embaras i la con-
tracepcid. La IC incrementa molt el risc de morbimortalitat materna i neonatal, especial-
ment en dones en estadis IlI-IV. A més, molts dels farmacs d’habitual prescripcié en la IC
estan contraindicats durant 'embaras. En cas d’embaras o desig d’embaras, s’ha de reco-
rrer a una atencio especialitzada entre el cardioleg i el ginecoleg.

* Lanticoncepcio oral té un risc baix de causar trombosis perifériques i hipertensié que
s’ha de sospesar amb el risc d’embaras. Igualment util és I'Us del DIU, excepte en dones
amb valvulopaties a causa del risc d’infeccio (endocarditis) i/o sagnia relacionada amb el
tractament anticoagulant.
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5. Control 1 seguiment

El seguiment del pacient amb IC ha de ser multidisciplinari (hospitalari, per a especialistes
extrahospitalaris i des d’atenci6 primaria). S’ha demostrat que I'abordatge multidisciplina-
ri millora la qualitat de vida i la satisfaccié i disminueix el nombre d’'ingressos.'”" "% [A]

Es desitjable una interrelacié entre els ambits implicats en el seguiment. Es recomana que
els malalts siguin valorats dins de la primera setmana posterior a I'alta domiciliaria.

Lautocura i la informacio del pacient i de les persones que l'atenen juga un paper fona-
mental per detectar simptomes precocos de descompensacio.

La periodicitat de les visites de seguiment depén de I'estadi i de I'estabilitat del pacient.
Poden necessitar-se, freqlientment, si hi ha canvis clinics o de tractament. En pacients
estables s’han de fer, almenys trimestralment i de manera alternativa, controls de medici-
nal/infermeria (taula 22).

Les visites de control han d’incloure:

« Avaluacio de 'estat funcional (NYHA).

* Avaluacio dels simptomes (dispnea, ortopnea, DPN, edemes, augment de pes, nicturia,
etc.).

» Avaluacio de l'estat circulatori, ingurgitacio jugular, raneres crepitants cardiaques, ede-
mes periferics, hepatomegalia, ascites, hipotensié ortostatica (que pot indicar hipovole-
mia, excés de medicacio).

« Ritme del cor; en cas de dubte, ECG.

* Tensio arterial.

* No és necessari repetir rutinariament proves d’'imatge (RX, ecocardiograma), llevat que
hi hagi un canvi simptomatic important; no és necessari monitorar periodicament la frac-
cio d’ejeccio.

* Revisio del compliment terapéutic no farmacologic i farmacologic, valoracié d’efectes
secundaris.

« Ajustament del tractament (ditirétics en dosi minima, cal valorar dosis d’lECA i betablo-
cadors en la dosi maxima tolerada).

* Analitica, almenys semestral amb creatinina, urea i electrolits, i amb una frequiéncia més
elevada si hi ha simptomes o canvis de tractament.

» No es recomana el mesurament rutinari dels nivells de digoxina, llevat de sospita d’into-
xicacio o incompliment. Els nivells s’han de mesurar dins de les tltimes dotze hores de la
darrera dosi, tenint en compte que la toxicitat pot ocorrer fins i tot dins del mateix rang
terapeutic.

* En les visites de seguiment al pacient, s’han de valorar els continguts relacionats amb
l’lautocura (taula 12 i annex 9).
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» Atencio postingrés hospitalari: si és possible, el pacient ha de ser valorat pel seu equip
d’atencioé primaria dins de la primera setmana posterior a un ingrés hospitalari. El 50 %
dels malalts no compleixen el tractament al cap d’una setmana de I'alta i el 40 % presen-
ten simptomes de descompensacid, també al cap d’una setmana de lalta.
S’ha demostrat una disminucié de la morbimortalitat als 6 mesos, i als 24 mesos si el
pacient ha rebut continguts educatius sobre autocura en visites d’infermeria, dins la pri-
mera setmana després de l'alta.””

5.1 Criteris de derivacid
5.1.1 Valoraci6 de derivaci6 hospitalaria (urgent)

» Manifestacions severes (aparicio de dispnea de minim esfor¢ o de repos, edema genera-
litzat, etc.).
* Pacients amb NYHA Ill/IV inicial, o descompensacions en aquests pacients.
» Pacients amb NYHA Il descompensats, que empitjorin o que no millorin després d’ajustar
el tractament oral (sense resposta, amb dosis maximes de dilirétics).
* Malaltia greu concomitant:
- Infeccio respiratoria o d’una altra localitzacio, que requereixi tractament hospitalari.
- 1AM o angina inestable.
- AC x FA rapida o aritmia descompensada.
- Sospita de tromboembolisme pulmonar.
- Sincope.
- Insuficiéncia renal aguda (IRA).
* Sospita d’intoxicacio digitalica.

5.1.2Valoracié de derivaci6 a cardiologia (no urgent)

* Aparicio de la malaltia abans dels 60 anys.

* Sospita o confirmacié d’etiologia isquémica o valvular.

« Dubtes diagnostics o terapeutics.

* Pacients amb NYHA > Il (cal, almenys, una valoracié del cardioleg).

* Pacients amb NYHA Il que no millorin després d’ajustar el tractament oral (figura 3).

* Revisions periodiques del pacient estable, segons consens local (NYHA I/ll: anual; NYHA
I/IV: semestral).

* Progressio en pacients amb tractament adequat, sense factors precipitants.
* Més de tres visites trimestrals a urgéncies per IC.

* Més de tres ingressos anuals per IC.

- Candidats a trasplantament cardiac o a resincronitzacio.

» Contraindicacions o intolerancia a IECA, ARA Il i BB, per valorar la introduccié de tracta-
ment amb hidralazina-nitrats.

« Pacient que vulgui quedar-se embarassada, per a consell o control del tractament.
« Falta d’accessibilitat a proves complementaries.
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Taula 22. Activitats i periodicitat que s’ha de dur a terme en atenci6 primaria en el pacient
amb IC

En el moment En la visita de seguiment de periodicitat
trimestral del diagnostic o menor,
si és necessaria
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Procés d’elaboracio i de difusio de la guia de practica clinica

Per a la realitzacio d'aquesta Guia de practica clinica (GPC) s’han seguit els passos que es
descriuen en el document “Directrius per elaborar les guies de practica clinica” disponible
a la pagina web: http://www.gencat.net/ics/professionals/guies/pdf/professionals.pdf

Seleccio de la condicio clinica

La Divisié d’Atencio Primaria de I'ICS ha prioritzat I'abordatge de la insuficiéncia cardiaca
(IC) cronica per tractar-se d'una patologia prevalent, que causa una elevada morbimortali-
tat. Amb aquesta Guia es pretén garantir als pacients I'accés a un abordatge equitatiu,
basat en la millor evidéncia cientifica disponible d’aquest problema de salut, i reduir tant
com sigui possible la variabilitat no justificada en la practica clinica dels professionals d’a-
tencio primaria.

La Guia esta dirigida a tots els professionals que treballen en |'atencio primaria (profes-
sionals de medicina de familia, cardiologia, infermeria, treball social, personal tecnic de
salut i administratiu). Ha participat en la seva elaboracio un equip multidisciplinari. Es van
fer quatre grups focals amb pacients per valorar els seus coneixements, nivells d’autocu-
ra i preferéncies.

Objectius de la Guia:

1) Millorar les habilitats dels professionals d'atencié primaria en prevencio, diagnostic,
tractament i seguiment de la insuficiéncia cardiaca cronica.

2) Millorar el coneixement de la malaltia i I'autocura dels pacients.

3) Optimar els tractaments, tant no farmacologics com farmacologics dels pacients amb IC
cronica, implementant aquells en qué I'evidéncia cientifica ha demostrat la disminucio
de la morbimortalitat.

4) Establir criteris de seguiment i de derivacié en aquesta patologia.

5) Millorar, amb I'aplicacio de la Guia, la morbimortalitat (nombre de morts, ingressos a
I’hospital i a urgéncies, reaguditzacions) dels pacients amb IC cronica.

6) Establir indicadors que permetin monitorar el procés de millora.

Els objectius d’aquesta Guia no preveuen I'analisi del cost economic de I'aplicacio de les
recomanacions.
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Metodologia de revisio i sintesi de la literatura biomédica

L'elaboracié de la Guia ha tractat de reunir les millors evidéncies sobre |'atencié al pacient
amb IC cronica.

El grup encarregat de la redaccié de la Guia va fer un curs sobre metodologia d'elaboracio
de GPC, el desembre de 2004, impartit per I’Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca
Médica. Es van dur a terme recerques bibliografiques generals per a IC a MEDLINE,
Pubmed, Cochrane Library; a més, el servei de documentacié de I'ICS va aportar docu-
mentacio de GPC i revisions.

Les GPC utilitzades van ser:
» Chronic heart failure (NICE 2003).

« Diagnosis and treatment of heart failure due to left ventricular systolic disfuncion (SIGN
1999).

* Guideline on the contemporary management of the patient with cronic heart failure in
Australia 2003.

* Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure: executive summary
(update 2001): The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure of
the European Society of Cardiology.

* Hunt SA. ACC/AHA 2001 Guideline update for the diagnosi and management of chronic
heart failure in the adult: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Update the 2001
Guidelines for the Evaluation and Management of Heart Failure).

Es va dividir el treball en temes, cada tema es va assignar a dos components del grup de
redaccid. Posteriorment, per a cada tema, es va fer una recerca sistematica amb les parau-
les clau corresponents en la literatura cientifica amb I'ordre segiient de prioritat: meta-
analisi, assaigs clinics aleatoritzats, estudis de cohorts i casos controls. Si alguna part del
tema no era resposta en la recerca, aquesta es delimitava a aquell cas concret, ampliant
les paraules clau.

Els components de cada grup tematic es van encarregar d'avaluar i elegir les referéncies
després de I'analisi segons les directrius del taller de revisid de I'evidéncia cientifica
impartit per I’Agéncia d’'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médica.

En els casos en qué no es trobaven recomanacions, es va arribar a decisions consensua-
des pel grup de redaccio.

El periode de recerca es va iniciar el desembre de 2004. El grup de redaccio va rebre, set-
manalment, un resum de les noves evidencies a través de la base AMEDEO. Es va procedir
a la selecci6 i I'analisi dels estudis dels responsables de cada tema, i es van afegir noves
evidencies fins a la tramesa de la Guia als revisors (agost de 2006). Durant la redaccio de
la Guia, el 2005, es van publicar les noves recomanacions de la Societat Europea de
Cardiologia i del Col-legi America de Cardiologia/Associacié6 Americana del Cor, que es van
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revisar, i també es van fer recerques bibliografiques puntuals per a aquelles qliestions
noves necessaries per a |’elaboracié de la GPC.

Les definicions dels nivells d’evidéncia cientifica i la classificacid de les recomanacions
utilitzades en aquesta Guia de practica clinica es descriuen al principi de la versié extensa
de la GPC.

Determinacié dels formats de presentacio
Els formats de presentacié d’aquesta Guia son els seglients:

a) Versio extensa: és el document base elaborat pel grup de treball aplicant la metodolo-
gia que es comenta en el punt anterior.

b) Versié reduida: és el resum dels continguts essencials de la versio extensa.

c) Consells per als pacients: inclou el contingut de la GPC que pot ser d’interés per als
pacients o per als seus cuidadors.

d) Material didactic: és un conjunt de transparéncies que té per objectiu facilitar la pre-
sentacio de la Guia en sessio clinica.

Revisio externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (col-lectius d’infermeria, de medicina de familia, de cardiologia, d’altres
especialitats, de farmacia i farmacologia), amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu con-
tingut i de la seva estructura, la seva utilitat practica i aplicabilitat. El proces de revisié con-
templa també I'avaluacio de la guia mitjancant I'instrument AGREE, per part de ’AATRM,
abans de procedir a I'edicio de la revisio definitiva.

També participen en el procés de revisié la Societat Catalana de Cardiologia, la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, |’Associacié Catalana d’Infermeria, la Societat
Espanyola de Farmacéutics d'Atencidé Primaria, la Unitat de Suport de Productes
Intermedis, el Forum Espanyol de Pacients, la Fundacid Institut Catala de Farmacologia i
I’Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques.
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Componen el grup de revisors:

Elena Jordi Casas, EAP Barcelona 7 D

Estibaliz Redondo Gorostiza, EAP Gava 2

Eulalia Ruiz Gil, EAP Sant lldefons Cornella de LL.

Francesc Formiga, UFiSS Servei Medicina Interna- Hospital Bellvitge
Gloria Gonzalez, Servei de Medicina Interna- Hospital Bellvitge
Joan Cabratosa Pla, EAP Figueres

Jordi Oller Pons, EAP Alt Bergueda

Julia Roura, Hospital J. Trueta Girona

Lluisa Garcia, Hospital J. Trueta Girona

Margarita Puigvert Vilalta, EAP Girona-2

Maria Olias Espinosa, EAP Barcelona 3 B

Monica Virgés Bomfill, EAP Reus-2

Nuria Mengual Miralles, EAP Mataro 5

Pedro Armario, Servei Medicina Interna Hospital Creu Roja
Pere Alvarez, Unitat de Cardiologia-Hospital Viladecans

Toni Guerrero Guerrero, Servei d’Atencié Primaria Girona Sud
Amparo Mena, CAMFIC

Mar Domingo, CAMFIC

Jordi Tost Mora, Associacio Catalana infermeria

Monica Ausejo, Sociedad Espariola de Farmaceuticos de Atencion Primaria (SEFAP)

Dolors Navarro, Fundacio Josep Laporte
Ma Lluisa Abadal, Sociedad Catalana de Cardiologia
Toni Bayés, Sociedad Catalana de Cardiologia

Elisabet Turu Santigosa, Direccié Adjunta d’Afers Assistencials. ICS

La versio definitiva de la GPC és la que resulta de la valoracid i incorporacié dels comen-

taris dels revisors externs.
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Revisid i actualitzacio de la Guia de practica clinica

La Guia s’ha de revisar amb una periodicitat triennal, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusié de la Guia de practica clinica

Per garantir la més amplia difusio possible dels continguts de la Guia, els centres d'aten-
Cié primaria han de prioritzar el maneig de la insuficiéncia cardiaca cronica en les seves acti-
vitats de formacio, investigacié i/o avaluacié.

S’ha de prioritzar la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals s’han de
desenvolupar com a activitats de formacio. Per facilitar aquesta tasca, totes les guies
tenen una unitat didactica disponible a la pagina web (http://www.gencat.net/ics/profes-
sionals/guies ), que conté el material grafic de suport per al desenvolupament de les ses-
sions cliniques. La persona responsable de farmacia del servei d’atencié primaria ha de
donar suport técnic a la presentacio de la sessié a cada centre.

Cada centre ha de tenir una persona responsable de la difusio, I'aplicacio i el seguiment de
les GPC.

Aquest GPC esta disponible en totes les seves versions a ’ECAP.
Declaracié de conflicte d'interessos

Les persones implicades en |'elaboraci6é d’aquesta Guia han declarat I'abséncia de con-
flicte d’interessos.

Financament

La GPC no ha rebut cap tipus de financament extern per a la seva elaboracié.

Consideracions generals sobre la Guia de practica clinica

Aquesta Guia pretén ser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en
compte que sén els professionals sanitaris els qui han de valorar cada cas de forma indi-
vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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ANNEX 1: Técniques per millorar I'eficiéncia en I'exploracié de les troballes cliniques
- - - - - - - - - ’ 124
significatives en pacients amb sospita d’insuficiéncia cardiaca

Reflux hepatojugular. Pacient en decubit supi; cal observar la pulsacié jugular en el cos-
tat dret del coll. El pacient ha de respirar amb normalitat. S’ha de pressionar I’hipocon-
dri dret fermament durant 30 segons. El test és positiu si s’observa una elevacio sos-
tinguda d'almenys 4 cm a la columna venosa durant, com a minim, 10 segons.

Desplacament del batec de I'apex. Amb el pacient en decubit supi o decubit lateral
esquerre, s’ha de palpar el batec entre el 4t i 5¢ espai intercostal durant I’expiracio. El
test és positiu si I'impuls es produeix fora de la linia medioclavicular.

Ritme de galop. Pacient en decubit lateral esquerre a 45 graus. Cal auscultar-lo amb la
campana lleugerament aplicada. El ritme augmenta amb |’exercici isometric, la tos i I'e-
levacié de membres inferiors.

Ingurgitacié jugular. Pacient en decubit a 45 graus i el cap decantat a la dreta. Cal mesu-
rar la ingurgitacio fins a I'angle de Lois en expiracid; és positiva si és més gran de 4 cm.

ANNEX 2: Troballes en I’electrocardiograma i possible implicacié diagnostica

Troballes Possible implicacio

Ones Q Infart agut de miocardi (IAM) previ

Canvis ST-T Isquémia miocardiaca

Hipertrofia del ventricle esquerre Hipertensid arterial (HTA), estenosi aortica,
miocardiopatia hipertrofica (MCHP)

Fibril-lacié auricular Hipertiroidisme, sobrecarrega,
valvulopatia

Blocatge cardiac de la branca Normalment s’associa amb patologia

esquerra (BCBE) cardiaca

Complexos QRS petits Pericarditis, hipotiroidisme, amiloidosi
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ANNEX 3. Ecocardiograma Doppler

Taula 3.1 Parametres normals de |'ecocardiograma Doppler

35 mm-57 mm

Ventricle esquerre

25 mm-41 mm

Septe interventricular 6 mm-11 mm
Paret posterior 6 mm-11 mm
Fraccié d'ejeccio 55 % - 80 %
Fraccié d’escurcament >25%
Auricula esquerra <40 mm

Taula 3.2 Criteris diagnostics de disfuncié ventricular diastolica de I'ecocardiograma
Doppler

Pacients < 50 anys Pacients > de 50 anys

Alentiment de I'ompliment E/A<1,0 E/A<05i
precog del VI TD > 220 ms TD > 280 ms
SID>1,5 S/ID > 2,5
Relaxacio lenta TRIV > 100 ms
(> 92 ms, si < 32 anys) TRIV > 105

E/A. Relacio entre velocitat maxima protodiastolica/velocitat maxima telediastolica
en I'estudi Doppler del flux mitral (normal = 0,8 - 2,3).

TD. Temps de desacceleracio mitral E (normal: 160 ms - 240 ms).
S/D. Relacié de la velocitat de flux vends pulmonar sistolic/diastolic.

TRIV. Temps de relaxaci6 isovolumeétrica (normal: 70 ms - 100 ms).
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ANNEX 4. Diagnostic diferencial entre insuficiéncia cardiaca i malaltia pulmonar obs-

. . . 125
tructiva cronica

Historia de la dispnea

MPOC

Llarga i recurrent

[

Curta i progressiva

Auscultacio pulmonar

Roncs, sibilancies

Crepitants

Auscultacié cardiaca

Tons apagats

Galop (tercer-quart soroll) Bufs

Radiografia de torax

Atropament aeri

Hipertensié pulmonar

Cardiomegalia
Edema intersticial

Edema alveolar

ECG

P. pulmonar

Baix voltatge, blocatge
cardiac de la branca
dreta (BCBD)

per fibril-lacié auricular

Hipertrofia del ventricle
esquerre (HVE),
isquémia-necrosi

BCBE, aritmia completa

(AC X FA)
Espirometria Obstruccio Normal o restriccio lleu
Resposta a diiirétics - +++
Resposta a +++ -
broncodilatadors
Péptids natriuretics +/- +++
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ANNEX 5. Insuficiéncia cardiaca sistolica vs. insuficiéncia cardiaca diastolica (insufi-
- . v - . T 126
ciéncia cardiaca amb funcio sistolica preservada)

Caracteristica IC amb funcié sistolica IC sistolica
preservada
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ANNEX 6 Diagnostic etiologic d’insuficiéncia cardiaca

6.1 Etiologia de la insuficiéncia cardiaca, troballes en historia, exploracié i proves

complementaries recomanades

Possible etiologia Anamnesi-exploracio Proves complementaries
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6.2 Estudis addicionals

Els estudis addicionals poden ser necessaris per estudiar I'etiologia, per determinar de
forma objectiva la classe funcional, per valorar el pronostic o quan puguin aportar dades
que ajudin a la presa de decisions terapéutiques. Fonamentalment, les indicades en el
nivell d'atencio especialitzada.

a) Ventriculografia isotopica, ressonancia magnética, o tomografia nuclear magnética.
Serveixen per determinar la fraccid d’ejeccid, els volums ventriculars i les corbes de
volum. S’han de reservar per a aquelles situacions en queé la informacié de I'ecocardio-
grafia resulta insuficient (exemple: deficient finestra ecocardiogr;‘afica).%

b) Prova d'esforg.s’m'D’entrada, I’ergometria és una exploracio de risc i esta contraindicada
en pacients amb el diagnostic d’IC en classes funcionals 1ll/IV o no estables I'ultim mes. Una
prova d'esfor¢c normal en un pacient que no rep tractament exclou el diagnostic d’IC. Té utili-
tat en el pacient estable i s’ha de fer sempre per prescripcié de I'especialista per determinar:

[) El consum maxim d’oxigen (VO* max), mitjancant la prova d’esfor¢ cardiopulmo-
nar o metabolica. Fonamentalment, s’utilitza com a eina per seleccionar candi-
dats a TC, ja que s'ha pogut demostrar la correlacio directa entre els resultats del
VO? max. (en mil-lilitre/kg/min) i la supervivéncia.

Il) Per a la deteccio d’isquémia/viabiIitat:é’52

* En pacients amb episodis de dispnea, perd sense angina, quan la probabilitat
de malaltia coronaria és molt alta i poden ser candidats a revascularitzacio.

* En els pacients amb disfuncié ventricular FE < 35 % amb IAM previ que
requereixen estudi de viabilitat del miocardi per a revascularitzacio.

* La indicacio sistematica en tots els pacients amb IC sense causa aparent és
més dubtosa. D]

Els meétodes utilitzats per a I'estudi d'isquemia/viabilitat sén:

« PET. Es la prova idonia per valorar la viabilitat. Prediu la recuperacié funcio-
nal després de la revascularitzacio i la millora del prondstic, encara que és
dificilment accessible en el nostre medi.

* SPECT amb Tali 201 o amb derivats tecneciats. En pacients que no poden fer
la prova per incapacitat fisica o pacients amb marcapassos, es pot fer una
prova de provocacié amb dipiridamol, adenosina o dobutamina.

* Ecocardiografia d’estres en les seves diferents varietats (d’exercici o farma-
coldgica) que detecta amb més sensibilitat les arees isquémiques del mio-
cardi i aporta informacio sobre la seva viabilitat. Té interés sobretot a I'hora
de decidir I'aplicacio dels procediments de revascularitzacié.
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1) Valoracio objectiva de la classe funcional quan aquesta és dubtosa, encara que
en alguns casos podria ser substituida per la simple determinacioé de la distan-
cia caminada pel pacient en 6 minuts (es considera un factor de mal pronostic
si la distancia recorreguda és < 300 metres).” Aquesta opcio no és tan precisa,
pero el seu resultat pot ser traduit amb una fiabilitat acceptable, a un valor més
0 menys objectiu de capacitat funcional.

c) Holter. Es considera que la indicacio principal del registre electrocardiografic continu de
24 hores en la IC és I'estudi dels trastorns del ritme simptomatics (sincope o sospita de
taquicardies paroxistiques).

d) Cateterisme.”” Indicat en:

» Pacients amb miocardiopatia dilatada idiopatica o IC d'etiologia inexplicada
refractaria al tractament que siguin possibles candidats a revascularitzacio. [D]

* Pacients amb disfuncié ventricular i angina o, en el seu defecte, amb una zona
extensa del miocardi isquemic o hibernat, demostrat en les proves no invasives.

e) Biopsia endomiocardiaca. Pot ser considerada en els pacients en qui no s’ha trobat
cap altra causa etiologica i es sospita malaltia inflamatoria o infiltrativa.

ANNEX 7: Estadiatge funcional segons I’American College of Cardiology/American
Heart Association i la seva correspondéncia amb |'estadiatge de la New York Heart
Association

CORRESPONDENCIA

Classificacio de I’American College of Cardiology/American Heart Association

(ACC/AHA) per als estadis evolutius de la insuficiéncia cardiaca amb la classe funcional
segons la classificacio de la New York Heart Association (NYHA)

Classificacio de ESTADI A ESTADI B ESTADI C
I’ACC/AHA per als - Alt risc. Cardiopatia Cardiopatia
estadis clinics de No cardiopatia | estructural. estructural.
lalC estructural No hi ha Simptomes pre-
simptomes vis o actuals

Classe funcional
en la insuficiéen-
cia cardiaca ——-

segons la classi- | 1l 1 Vi
ficacié de 'NYHA
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ANNEX 8: Criteris d’insuficiéncia cardiaca terminal

Criteris per definir un pacient com a terminal per malaltia créonica*

A. Progressio de la malaltia ben documentada.
- Criteris clinics, de laboratori i exploracions complementaries.

- Nombroses visites a urgéncies o ingressos hospitalaris en els ultims 6 mesos.
- Elevat consum de serveis d’atencié domiciliaria.

- Deteriorament funcional recent (judici clinic o Karnofsky < 50 %, o dependéncia per a
3 0 més activitats de la vida diaria).

B. Desnutrici6 en relacié amb el procés terminal.
- Pérdua de pes > 10 % en els ultims 6 mesos.
- Albumina < 25 g/L

C. Es recomanable I'acord de diversos facultatius després de contrastar opinions.

Criteris per definir insuficiéncia cardiaca terminal*

1. IC recurrent amb repetits ingressos hospitalaris.
2. Classe funcional IV NYHA persistent.

3. Fraccio d'ejeccio < 20 %.

4. Administracio de tractament optim.

5. Contraindicacié de trasplantament cardiac.

Factors que comprometen la supervivéncia en pacients amb IC*

1. Malalties concomitants greus.

2. Aritmies simptomatiques resistents al tractament.
. Antecedents de parada cardiaca i reanimacio cardiopulmonar.
. Historia de sincope no filiada.

. Embolisme cardiac (ACV).

. Hiponatrémia

3
4
5
6. TA sistolica basal < 120 mmHg.
7
8. Insuficiéncia renal

9

. Abséncia de factor desencadenant

*Criteris de la National Hospice Organization, modificats per Formiga et al.
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ANNEX 9: Mesures no farmacologiques en el tractament de la IC

9.1 Dieta

En pacients amb IC severa s’han de recomanar ingestes més petites, de manera més frequent,
. . . . . by . .z . 129

per reduir el risc d’angina, malestar, dispnea, dispépsia o sensacié de plenitud . A causa

d’una relativa hipoperfusio gastrointestinal, és comu el restrenyiment en pacients amb IC.

Control del pes:

Es aconsellable que els pacients amb IC controlin i registrin el seu pes de manera regular,
almenys tres vegades per setmana o, en estadis NYHA 1ll/IV, diariament. S'han de pesar
sempre a la mateixa bascula al mati en aixecar-se, després d’orinar i sense roba. En cas
d’un sobtat augment de pes, de més d’1 kg en un dia, o de 2 kg en més de dos dies, hau-
rien de consultar el personal sanitari per a I'ajust de la dosi de ditirétic. En cas de pacients
o cuidadors capacitats i motivats es pot arribar a I'autoregulacié de I'us dels dilirétics
(pauta flexible de dilirétics).

Esta recomanat que els pacients amb sobrepés, s’aprimin, ja que fer-ho pot millorar la tole-
rancia a l'exercici fisic i la qualitat de vida.

Sal i restriccio de liquids:

Es recomanable per al control simptomatic, sobretot en estadis severs. S’ha de recomanar
una dieta hiposodica moderada. El consum de sodi hauria de ser inferior a 2 g/dia per evi-
tar la retencio de liquids, la necessitat de diiirétics i I’excrecio de potassi. [D]

El consum elevat de sodi, en combinacié amb IECA, pot donar lloc a hiperkalémia. Els subs-
tituts de la sal s’han de controlar perqué contenen potassi.

Encara que el tractament amb diliretics pot incrementar la sensacio de set, la ingesta de
liquids s’hauria de restringir a 2 litres/dia en IC de lleu a moderada i a 1 litre/dia en IC seve-
ra. Les begudes amb gas i els composts efervescents han d’evitar-se, i cal recordar que les
sopes i les fruites contenen aigua.

Consum de sal

equivaléncies
100 mmol Na = 2,3 g Na = 5,8 g de SAL (Cl Na)
- Restriccié moderada (< 2 g - 3 g Na+ /dia)

- Cuinar amb poca sal

- Evitar aliments rics en sodi

- Evitar d’afegir sal

En descompensacio o resisténcia a dilirétics:

- Reducci6 més severa (<1 g Na+/dia)
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Consells per a la dieta

- Evitar aliments precuinats (pastilles de brou incloses, sopes de sobre, patates de bossa, salses
comercials i condiments)

- Evitar fruits secs, patates xips i similars

- Evitar els embotits i les conserves

- Evitar les salaons i els confitats (olives, anxoves, bacalla, cogombres, productes fumats, etc.)
- Evitar d'afegir sal en el procés de coccid

- Esta permes I'us d’herbes aromatiques

Per cuinar, cal seguir les recomanacions segiients:

- Cal fer coccions que no rebaixin el gust dels aliments (cuinar al vapor, a la planxa o estofats)
- Les sopes amb més varietat de verdura guanyen en sabor

- En cas de bullir la verdura, cal posar-hi poca aigua i que bulleixi el temps just (15 -20 minuts)
- Les patates bullides amb pell s6n més saboroses

- S’han d'utilitzar olis gustosos o aromatitzats amb all, orenga o romani (50 mil-lilitre/dia d’oli d'oliva)

Begudes excitants (café, te, begudes de cola):

No és aconsellable el seu consum, ja que poden exacerbar I'aritmia, incrementar la freqliéncia car-
diaca i la pressio arterial. El seu consum, en qualsevol cas, hauria de ser limitat a 1-2 tasses/gots al
dia (i comptabilitzat en la ingesta diaria de liquid total).

9.2 Habits toxics
Fumar

S’ha de desaconsellar en tots els casos. S’han de recomanar técniques de deshabituacio
tabaquica individualitzades. El tractament substitutiu amb nicotina o amb suport farma-
cologic, incloses les terapies per desintoxicar-se de la nicotina™, pot ser valorat si no s’a-
consegueix el resultat amb el consell médic.

Alcohol

La ingesta elevada d'alcohol produeix la depressié de la contractibilitat del muscul cardi-
ac. En pacients amb miocardiopatia alcoholica, el consum d’alcohol esta totalment con-
traindicat. Per a la resta de pacients amb IC, no esta contraindicada la seva ingesta, enca-
ra que en qualsevol cas el consum no hauria de sobrepassar els 15 g - 20 g/dia).

9.3 Activitat fisica

Exercici i rehabilitacio

L'exercici fisic és |'inica mesura no farmacologica de la qual s’ha provat la disminucié de
la mortalitat. Una metaanalisi recent ha demostrat I'augment de la supervivéncia en
pacients amb IC."" [A]

Les limitacions en la capacitat fisica de pacients amb deteriorament de la funcié ventricu-
lar s6n consequéncia de modificacions centrals, del flux arterial periféric, del metabolisme
de la fibra musculosquelética i del sistema neurohumoral.™ Si aquestes persones fan un
entrenament moderat, milloren el consum d’oxigen i augmenten significativament la
resisténcia i el temps d’exercici. Aixd és a causa d'una millora en els mecanismes d'adap-
tacio cardiaca i a més flexibilitat, forca i motivacio psicologica, en general.
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L'activitat regular (de 3 a 5 vegades per setmana), des d’uns 20 minuts fins a uns 45, aug-
mentada gradualment fins a nivells del 40 % a 70 % de la capacitat funcional, ha demostrat
beneficis, ja que disminueix la mortalitat i els reingressos, i fa que la capacitat funcional i
la qualitat de vida siguin millors.™

Els beneficis de I’exercici mantingut se solen evidenciar entre les 8 setmanes i les 12 set-
manes i desapareixen en deixar de fer exercici.™

La rehabilitacio cardiaca domiciliaria ha estat descrita per alguns autors amb bons resul-
tats i abséncia de risc, sempre que no entrin en el programa aquells pacients amb proba-
bilitats d'aritmies malignes.

Abans de fer un programa d'activitat fisica, s’haura de dur a terme una valoracio de la
capacitat funcional i una estratificacio del risc.

Valoracio funcional

La valoracio funcional es du a terme generalment utilitzant els criteris de ’'NYHA, que és
una estimacié subjectiva aproximada de la capacitat d’exercici i de la manifestacié de
simptomes. També es mesura amb |'escala de Borg (taula 1).

Quant a proves complementaries, |'ecocardiograma és el metode habitual per valorar la
funcié cardiaca en repos, pero la funcio ventricular que s’obté per aquest sistema no és
extrapolable a la que es produeix durant I'exercici.

Per valorar objectivament la capacitat funcional de pacients afectats d'insuficiéncia car-
diaca s’hauria de fer una prova d’esforg, idealment amb consum d’oxigen. En funcié de la
progressio de la malaltia es pot repetir periddicament. Disposar del pic de VO? té interés i
és rellevant quant al pronostic. Una xifra inferior a 10 mil-lilitre/kg/min identifica pacients
amb mal pronbstic.Bs

A causa de la dificultat d’accedir a aquestes proves es pot fer el “test dels 6 minuts”, una
prova més senzilla, reproduible i assumible per a la majoria dels pacients. Aquesta prova
consisteix a caminar per un espai d’'una longitud minima de 20 metres durant 6 minuts
demanant al subjecte que camini al maxim de les seves possibilitats individuals sense risc.”

Estratificacio del risc

La classificacio del risc (taula 2) s'utilitza per conéixer la probabilitat de tenir complicacions
durant la practica de I'exercici fisic. Aquesta té en compte la historia clinica del pacient, un
examen fisic i el resultat d'una prova d’esforc. No es valoren altres patologies que puguin
associar-se a la insuficiéncia cardiaca, com ara la diabetis, la insuficiéncia respiratoria cro-
nica i altres alteracions neuroldgiques o ortopédiques, que puguin requerir més supervi-
sio al’hora de fer exercici fisic. A mesura que el pacient millora la seva capacitat fisica, s’ha
de replantejar la seva inclusié en una nova categoria.137
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Taula 1. Valoracio funcional mitjancant I'escala de Bérg

NIVELL ESCALA % FC MAX.

D’EXERCICI ORIGINAL
6

7 Molt i molt suau
LLEUGER 8 CANTAR
9 Molt suau
MODERAT 10 PARLAR
11 Una mica suau
INTENS 12 ESBUFEGAR
13 Una mica dur
14

15 Dur

16

17 Molt dur

18

19 Molt i molt dur
20

50-60

60-75

75-85

ESCALA
REVISADA

0- 0,5 Moltimolt
debil

1 Molt débil

2 Débil

3 Moderat

4 Una mica fort
5 Fort

6

7 Molt fort

8

9

10 Molt fort
Maxim

La intensitat de |’exercici hauria de valorar-se i d’ajustar-se d’acord amb I’esfor¢ percebut mitjancant I’escala de

Borg, idealment controlada amb un monitor de pols.

» Primer mes: 65 % de I'FC, com a maxim, assolida en |’ergometria (40 % a 65 %, si no és supervisat). Limit minim

= [(FC com a maxim - FC repds) x 0,40] + FC rep0s. Limit maxim = [(FC com a maxim - FC rep0s) x 0,65] + FC

repos.

» Segon mes: 80 % de I'FC, com a maxim, assolida en la prova. Limit maxim = [(FC com a maxim - FC rep0s) x 0,85]

+ FC repos.

Taula 2. Classificacio del risc

Baix risc

* Insuficiéncia cardiaca estable.

« Cardiopatia isquémica estabilitzada.

* Classe funcional NYHA I o 1.

+ Capacitat d’esfor¢ superior a 6 met.

 Abséncia d'isquémia o angina en la prova d’esforg.
* Resposta tensional normal a |'esforc.

 Abséncia d'aritmies greus durant |'exercici.

* Pacient capac de quantificar la seva activitat fisica.
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Insuficiéncia cardiaca

* Pacients que han tingut més de dos infarts.

* Classe funcional NYHA, igual o superior a lll.

* Prova d’esforg positiva eléctrica o clinica.

* Aparicio de dolor toracic sospitds d’angina durant la prova d'esforg.

* Aparici6 durant la prova d’esfor¢ d’una aritmia supraventricular rapida que provoca
alteracions hemodinamiques, o extrasistole ventricular aillada.

+ Caiguda aguda de la tensio arterial durant |'exercici (20 mmHg).

* Patologia associada que pugui empitjorar la seva cardiopatia.

Risc elevat

+ Angina inestable.
* Insuficiéncia cardiaca descompensada.
* Aritmies greus durant |'exercici.

« Situacions especials, com ara una infeccié sistémica, aguda i cronica que es poden
agreujar amb la practica de |'exercici fisic.

 Malaltia tromboembodlica que requereix repos absolut.

» Complicacions cardiovasculars: endocarditis que obliga a suspendre I'exercici fisic
per evitar accidents embolics, miocarditis, isquémia aguda inestable on I’exercici
fisic també esta contraindicat, etc.

Programa d’exercici fisic
Hem de tenir present els parametres segiients:

* L’entrenament ha de ser individualitzat partint de les dades previament obtingudes, mit-
jancant historia clinica, prova d’esforg, exploracio fisica, ecocardiograma, etc.

« Es important dur a terme un periode d’escalfament i refredament.

* S’ha de comencar amb carregues baixes i progressives, amb sessions de 10-15 minuts,
fins a arribar a una hora d’exercici amb periodes de descans intercalats.

* La frequiéncia setmanal minima per obtenir beneficis és de 3 a 4 dies.

Pacients de risc baix: Aquests pacients poden fer exercici fisic sense necessitat de moni-
toratge cardiac. S'aconsella supervisio medica periodica amb prova d’esforc.
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Pacients de risc moderat: Son els pacients que poden tenir complicacions durant la prac-
tica de I'exercici o tenen dificultats per quantificar i autoregular el seu nivell d'activitat fisi-
ca. Aquests pacients poden fer activitat fisica sota monitoratge electrocardiografic i de
tensio arterial per poder detectar precogment la possible aparicié d'aritmies o signes d'in-
suficiéncia cardiaca, durant un periode de sis a dotze sessions, fins que s’estableixi una
intensitat d'exercici idonia per a la seva cardiopatia. Quan s’estimi oportu, podra iniciar-se
el condicionament cardiovascular del pacient de risc baix.

Pacients de risc elevat: Son els pacients amb cardiopatia inestable. S’ha de restringir I'ac-
tivitat fisica fins que s’estabilitzi la seva patologia i puguin entrar en el grup de pacients de
risc moderat.

Repos: La inactivitat fisica és negativa a mitja i llarg termini, ja que redueix la tolerancia a
I'exercici i la capacitat aerobica, afavoreix |'atrofia muscular i incrementa el risc de trom-
boembolisme venos.

El repds només s’hauria d’'aconsellar als pacients amb exacerbacions agudes de la IC, o
amb IC inestable, fins a la millora de la simptomatologia. El repds absolut pot millorar la
ditiresi i la funcionalitat cardiaca.

Les mesures de fisioterapia i deambulacio s’haurien d'iniciar tan aviat com sigui possible
per prevenir els efectes indesitjables de la immobilitzacio.

En situacions de repos prolongat (> 3 dies) s’hauria de fer profilaxi tromboembolica amb
heparines de baix pes molecular (HBPM).

Activitat sexual: L'activitat sexual pot veure’s limitada per la dispnea o la impossibilitat
de romandre estirat. Els pacients i les seves parelles poden tenir certa preocupacié sobre
el risc de descompensacio a causa de la seva activitat sexual i, per aix0, poden necessitar
consell sanitari.

Els pacients masculins, a més, freqiientment presenten disfuncio eréctil. Les recomana-

cions del consens sobre activitat sexual de pacients amb malaltia cardiovascular sén les
. 138

seguents:

- NYHA [: Risc baix, maneig en atencid primaria, activitat sexual sense increment de risc.
Cal reavaluar-lo cada 6 - 12 mesos.

- NYHA II: Risc intermedi. Cal reestratificar en risc alt o baix, en funcié de proves de tole-
rancia a I'exercici. En cas de dubte s’ha de consultar 'especialista.

- NYHA III-IV. Risc alt. Recomanacions de |'especialista.

S’ha de recordar que el sildenafil esta contraindicat en pacients tractats amb nitrats,
amb aritmies, hipotensio o angina de pit. Assaigs clinics recents avalen la seguretat del sil-

139, 140

denafil en pacients estables NYHA I/ll que no presentin contraindicacions per al seu Us.
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Insuficiéncia cardiaca

9.4 Valoracié emocional

Els factors psicologics (depressid, ansietat) poden precipitar hospitalitzacions en pacients
amb insuficiencia cardiaca. S’ha demostrat que esdeveniments amb carrega emocional
precedeixen admissions en el 49 % dels pacients amb IC davant el 24 % de pacients adme-
so0s en altres condicions mediques (la depressio, independentment de la classe funcional,
és un fort predictor de readmissions hospitalz‘:uries).141

La prevalenca de depressio en pacients amb IC és relativament alta. Tot i aixi, la prescrip-
ci6 de tractament farmacologic i derivacio a serveis de salut mental sembla relativament
inadequada. El tractament de la depressid i/o I'ansietat mitjancant farmacoterapia o pro-
grames psicoeducacionals pot millorar la qualitat de vida de la persona, reduir el nombre
d’admissions hospitalaries i disminuir la taxa de mortalitat.”

La utilitzacié d’una avaluacid psicosocial fiable permet identificar problemes del pacient
que podrien redirigir-se per millorar el seu funcionament psicosocial.

9.5 Viatges
La possibilitat de viatjar dependra sempre de la capacitat fisica del pacient.

Volar sera possible en la majoria dels casos d’IC. Els vols de curta distancia presenten un
risc baix en la insuficiéncia cardiaca moderada. Els vols de llargues distancies predisposen
omissions accidentals de la medicacid, edemes d'extremitats inferiors, deshidratacio i
trombosis venoses, perd no estan necessariament contraindicats llevat que es requereixi
oxigenoterapia en repos, si bé no sén aconsellables en NYHA llI-IV.

Es important recordar el pacient que porti a sobre la medicaci6 prescrita en quantitat sufi-
cient per a la durada del viatge.

Conduccio

La legislacio espanyola prohibeix la conduccio a les persones que presenten descompen-
sacio o sincope, i a les que presenten classe funcional lll i IV per al grup primer, ill, lll o IV
per al grup segon. Les recomanacions de la Societat Europea de Cardiologia s6n menys
restrictives, de manera que per al grup primer es limita la conduccio si hi ha simptomes
mentre es condueix i per al grup segon s’exigeix que els pacients siguin asimptomatics,
amb la fraccié d'ejeccié superior a 40 %, sense aritmies i amb capacitat per completar tres
estadis del protocol de Bruce en |'ergometria.

En el cas de cirurgia de substitucié valvular, la legislacio espanyola preveu un termini de
tres mesos sense conduccio per al grup primer, amb renovacio cada dos anys, i de sis
mesos per al grup segon, amb renovacio anual.
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9.6 Vacunes

Esta recomanada la vacuna antipneumococcica i I'antigripal, ja que poden reduir la
incidéncia d’infeccions respiratories que poden desestabilitzar la insuficiéncia cardiaca.
Encara que no existeix evidéncia cientifica d’augment de la supervivéncia, es recomana
per consens la vacuna antipneumocaoccica. Si que existeix evidencia d’augment de super-

. hY . , - . 21
vivencia després de la vacuna antigripal.

9.7 Altres mesures

Dormir un minim de vuit hores diaries, descansar una mitjana d’'una hora diaria després
dels apats, evitar I'esforg fisic perllongat i intens, aixi com |'esfor¢ excessiu en la defeca-
Cid (cal pautar laxants al pacient si és necessari) i evitar I'estrés son algunes de les reco-

manacions.

ANNEX 10. Principals assaigs clinics amb farmacs en insuficiéncia cardiaca

Assaigs clinics amb inhibidors de I’enzim convertidor de I'angiotensina (IECA) en pacients amb IC

Referéncia | CONSENSUS SOLVD SOLVD
Cooperative North Scandinavian Studies of Left Ventricular Studies of Left Enalapril
Survival Study, 1987 Dysfunction Treatment Trial, | Ventricular
1991 Dysfunction Treatment
Prevention, 1992
Poblacio n =253 n=2.569 n=4.228
d’estudi NYHA IV NYHA I-IV Disfuncio ventricular
Tractats amb digital FE<35% asimptomatica
i ditirétics Reben tractament FE<35%
convencional per a IC No hi ha tractament
convencional per a IC
Farmac Enalapril Enalapril Enalapril
i dosi 20 mg/dia vs. placebo 10 mg/dia vs. placebo 20 mg/dia vs. placebo
Seguiment | 6-12 41 37
(mesos)
Resultats Assaig finalitzat precocment Significativa reduccié de la | Enalapril redueix significa-

per la reducci6 de la mortalitat
per qualsevol causa (40 %)

(p = 0,002) a favor d'enalapril.
Millora de la classe funcional

de 'NYHA (42 % vs. 22 %, p = 0,001).

L’enalapril augmenta la super-
vivencia en pacients amb IC
severa; aquest efecte és a
causa de la reducci6 de morta-
litat per la progressié de la IC.

mortalitat per qualsevol
causa (16 %) (p = 0,0036) i
de les hospitalitzacions per
IC en pacients tractats amb
enalapril afegit a la terapia
convencional per a IC.

tivament la incidéncia d'IC
i d’hospitalitzacions per
IC en pacients amb dis-
funcio ventricular
asimptomatica. Tendéncia
no significativa a reduir la
mortalitat cardiovascular.
La reduccié de mortalitat
total no va ser significativa.
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Insuficiéncia cardiaca

Assaigs clinics amb inhibidors de I’enzim convertidor de I'angiotensina (IECA) en pacients amb IC

fert un IAM i presenten disfuncio
ventricular esquerra asimptomatica
redueix significativament la morta-
litat per qualsevol causa (19 %)

(p = 0,019), la mortalitat cardiovas-
cular (21 %) (p = 0,01), la mortalitat
a causa de la progressié de la IC
(36 %) (p = 0,03), hospitalitzacié per
IC i recurréncia d'IM.

mortalitat per qualsevol
causa (27 %) (p = 0,002), sig-
nificativa reduccié en la
incidéncia d’'IC severa, IM

i ACV.

Referéncia SAVE AIRE TRACE
Survival and Ventricular Acute Infarction Ramipril Trandolapril Cardiac
Enlargement, 1992 Efficacy, 1993 Evaluation, 1995

Poblacio n=2231 n=2.006 n=2.606

d'estudi Postinfart agut de miocardi Clinica d’IC postinfart agut Clinica d’IC postinfart
(3 dies - 16 dies) de miocardi agut de miocardi
FE <40 % FE<35%

Farmac Captopril Ramipril Trandolopril

i dosi 150 mg/d vs. placebo 2,5 mg/dia - 4 mg/d vs. placebo

10 mg/dia vs. placebo

Seguiment | 42 15 36

(mesos)

Resultats Captopril en pacients que han so- Significativa reduccié de la Significativa reduccié de

la mortalitat per qualse-
vol causa (22 %) (p = 0,001),
reduccié del risc de mor-
talitat cardiovascular,
mort sobtada i IC severa.

Assaigs clinics amb inhibidors de I’enzim convertidor de I'angiotensina (IECA) en pacients amb IC

a causa de la reduccio de la neces-
sitat de trasplantament cardiac
(p =0,001).

talitat (ratio d’atzar [HR]:
0,80; IC: 95 %: 0,56 - 1,15;

p > 0,2). Millora la classe fun-
cional i redueix les hospita-
litzacions per IC.

Referéncia MDC CIBIS US CARVEDILOL HF
Metoprolol in Dilated Cardiac Insufficiency U.S. Carvedilol Heart
Cardiomyopathy, 1993 Bisoprolol Study, 1994 Failure Study Group, 1996

Poblacio n =383 n =641 n=1.094

d’estudi Miocardiopatia dilatada idiopatica NYHA 1lI-IV NYHA 1I-IV
simptomatica FE < 40 % FE <40 % FE<35%

Reben tractament
convencional per a IC

Farmac Metoprolol Bisoprolol 5 mg/d Carvedilol

i dosi 100 mg/d — 150 mg/d vs. placebo vs. placebo 25 mg/12h-50 mg/12 h

vs. placebo

Seguiment | 12-18 23 6

(mesos)

Resultats 34 % reduccio de mort (p = 0,058) Tendéncia a reduir la mor- Assaig finalitzat precocg-

ment per la significativa
reduccié de la taxa de
mortalitat (65 %) (p < 0,004),
risc menor d’hospita-
litzacio per causes cardio-
vasculars (16 %) (p < 0,001).
Afegir carvedilol a la tera-
pia convencional s'associa
amb una disminucio de la
mortalitat dels pacients
amb IC.
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Assaigs clinics amb betablocadors en pacients amb IC cronica

Referéncia ANZ (HF Carvedilol), CIBIS Il MERIT-HF
Australia / New Zealand Cardiac Insufficiency Metoprolol Randomised
Heart Failure Research, 1997 Bisoprolol Study-Il, 1999 Intervention Trial in
Congestive Heart Failure,
1999
Poblacio n=415 n=2.647 n=3.991
d’estudi NYHA II-IV Estable NYHA III-IV NYHA II-IV
FE<45% FE<35% FE <40 %
IC d'etiologia isquémica Reben tractament con-
vencional per a IC
Farmac Carvedilol Bisoprolol 10 mg/d vs. Metoprolol
i dosi 25 mg/12 h vs. placebo placebo 200 mg/d vs. placebo
Seguiment 12 16 12
(mesos)
Resultats Significatiu augment de la FEVI i Assaig finalitzat precocment | Assaig finalitzat precoc-

disminucio de les dimensions del

VI, menor taxa de mortalitat o
ingressos hospitalaris (26 %), manca
de diferéncies en la classe funcional.

per la significativa reduccié
de mortalitat (12 %)

(p < 0,0001); menor mort
sobtada i ingressos hospita-
laris (p = 0,0006).

ment per reduccio
significativa de la morta-
litat (HR: 0,66; IC: 95 %,
0,53-0,81; p =0,0062).
Menor mort sobtada i
menys morts per progres-
si6 delaIC.

Assaigs clinics amb betablocadors en pacients amb IC cronica

Referéncia BEST COPERNICUS CAPRICORN
Beta-Bloker Evaluation of Survival Carvedilol Prospective Carvedilol postinfart
Trial,2001 Randomized Cumulative Survival Control in
survival, 2001 Left Ventricular
Dysfunction, 2001
Poblacio n=2.708 n=2.289 n=1.959
d’estudi NYHA lll o IV NYHA lll o IV Postinfart agut de
FE<35% FE<0,25 miocardi (3-21 dies)
FE <40 %
Farmac Bucindolol Carvedilol 25 mg/ Carvedilol
i dosi 50 mg/12h -100 mg/ 12 h vs. placebo 25 mg/12 h vs. placebo
12 h vs. placebo
Seguiment 24 10,4 16
(mesos)
Resultats Assaig finalitzat per manca de dife- | Assaig finalitzat precocment | No hi ha diferéncies en

réncies significatives en mortalitat
(p = 0,16). Significativa reduccié de
mortalitat i rehospitalitzacié en

pacients que no eren de raca negra.

Unic estudi fet amb betablocadors
que no ha demostrat un resultat
concloent positiu.

per la significativa reduccio
de la taxa de mortalitat total
d’un 35 % (HR: 0,65; IC: 95 %
0,52-0,81; p =0,0014); 24 %
reduccié del risc en la combi-
nacié mort o hospitalitzacié.
Carvedilol millora la super-
vivéncia en els pacients
amb IC sistolica, classe IV.

I'objectiu combinat, pero
si en la reduccio significa-
tiva en mortalitat total

(HR: 0,77; IC: 95 %; 0,60 -
0,98) (p = 0,03); aixi com
en la recurréncia d’IAM.
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Insuficiéncia cardiaca

Assaigs clinics amb betablocadors en pacients amb IC cronica

sobre la supervivencia que el metoprolol

en pacients amb insuficiéncia cardiaca
tractats amb ditirétics i IECA (HR: 0,83; IC:
95 %: 0,74 - 0,93; p = 0,0017) en favor de
carvedilol; no hi ha diferéncia en |'objectiu
combinat de mortalitat per qualsevol causa

Referéncia COMET SENIORS, 2005
Carvedilol or Metoprolol
European Trial, 2003
Poblacio n =3.029 n=2.135
d'estudi NYHA II-IV FE<35%
FE<35% Edat > 70 anys
En tractament amb IECA i dilirétics
Farmac Carvedilol 25 mg/12 h vs. metoprolol Nevibolol vs. placebo
i dosi 50 mg/12 h
Seguiment | 58
(mesos)
Resultats Carvedilol aporta un benefici més elevat Reducci6 significativa del risc per a I'objectiu

combinat de mort o d’hospitalitzacié per causa
cardiovascular.

i ingressos hospitalaris.

Assaigs clinics amb antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il (ARA-II) en pacients amb IC cronica

mortalitat del losartan
losartan 13 % (NS).

del valsartan 2 % (NS).
Reduccio de risc de morta-
litat per qualsevol causa i
morbiditat cardiovascular
13 % (p = 0,009).

mortalitat del

losartan 13 % (NS); més
morts de causa
cardiovascular amb
losartan (p = 0,03).

Referéncia | ELITE Il Val-HeFT OPTIMAAL VALIANT.
Evaluation of Losartan Valsartan in Heart Failure Optimal Trial in Myocar- | Valsartan in
in the Elderly, 2000 Trial, 2001 dial Infarction with Acute
Angiotensin Il Antago- | Myocardial
nist Losartan,2002 Infarction, 2003
Poblacio n=3.152 n=5.010 n=5.477 n=14.703
d’estudi > 60 anys NYHA II - IV >50a ICC postinfart
NYHAIl - IV FE<40% IAM +ICCoFE<35% agut de miocardi
FE <40 % Tractats amb IECA en dosis | o nou anterior Ona radiologica i/o
optimes Q o reinfart FE<35%en
ecocardiografia
o0 angiografia
0<40%en
ventriculografia
amb radionu-
clids (RNV)
Farmac Losartan, 50 mg/d vs. Valsartan 160 mg/12 h Losartan, 50 mg/d vs. | Valsartan
i dosi captopril 50 mg/8 h vs. placebo captopril 50 mg/8 h 320 mg/d o
valsartan 160 mg/d
+ captopril 150 g/d
vs. captopril
150 mg/d
Seguiment | 18,5 23 32 24,7
(mesos)
Resultats Reducci6 del risc de Reduccié de risc de mortalitat | Reduccié de risc de Valsartan no va

ser inferior a
captopril (p =
0,004). La com-
binacié de cap-
topril i valsar-
tan no aporta
beneficis sobre
la supervivén
cia o la morbidi
tat cardiovascu
lar i si que incre
menta la into
lerancia al
tractament.
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Assaigs clinics amb antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il (ARA-II) en pacients amb IC cronica

Referéncia | CHARM global CHARM-Added CHARM-Alternative
Candesartan in Heart failure Candesartan in Heart failure | Candesartan in Heart
Assessment of Reduction in Assessment of Reduction Failure Assessment of
Mortality and morbidity, 2003 in Mortality and morbidity Reductin in Mortality
Added, 2003 and morbidity - Alterna-
tive, 2003
Poblacio n=7.599 n =2.548 n=2.028
d’estudi NYHA 7.599 NYHA II-IV NYHA II-IV
FE <40 % FE<40%
Tractament amb IECA Intolerancia a IECA
Farmac Candesartan 32 mg/d vs. placebo Candesartan 32 mg/d vs. Candesartan 2 mg/d vs.
i dosi placebo placebo
Seguiment 41 33,7
(mesos)
Resultats Reduccié del risc mortalitat per Reduccio del risc de morta- | Reduccio del risc de

qualsevol causa: 9 % (p = 0,055).

litat CV o hospitalitzaci6 15 %
(p = 0,011); tendéncia a
disminuir la mortalitat per
qualsevol causa (p = 0,086).

mortalitat CV o hospi-
talitzacié (23 %)

(o = 0,00004).
Tendencia adisminuir la
mortalitat per qualsevol
causa (p=0,11).

Assaigs clinics amb antagonistes de I'aldosterona en pacients amb IC

Referéncia RALES EPHESUS
Randomized Aldactone Eplerenone Post-AMI Heart Failure
Evaluation Study,1999 Efficacy and Survival Study, 2003

Poblacio n=1.663 n=6.642

d’estudi NYHA 1I-IV Postinfart agut de miocardi (3-14 dies)
FE<35% FE < 40 %, diabetis o signes d’IC
Tractament amb IECA
i ditirétics de nansa

Farmac Espironolactona Eplerenona 50 mg/d vs. placebo

i dosi 25 mg/d vs. placebo

Seguiment | 24 16

(mesos)

Resultats Assaig finalitzat precocment (HR: 0,70; Significativa reduccio de la taxa de mortalitat

IC: 95 %: 0,60 - 0,82; p < 0,001), reduccid
del risc absolut: 11 %, menor risc d'hospita-
litzacions a causa d’empitjorament de la IC.

total (HR: 0,85; IC: 95 %: 0,75-0,96; p = 0,008);
reduccié en la taxa de mortalitat i ingressos
hospitalaris per causes cardiovasculars.
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Referéncia

V-HeFT |
The veterans Administration Cooperative
Heart Failure Trial,1986

V-HeFT II
he veterans Administration Cooperative
T Heart Failure Trial,1991

Poblacio d'estudi n =642 n =804
NYHA 1I-Ill NYHA 1I-VI
Farmac i dosi Hidralazina Enalapril vs. hidralazina + Nitrits

75 mgl/6 h + dinitrat d'isosorbida
40 mg/6 h vs. placebo

Seguiment (mesos)

Resultats

Augment de supervivéncia.

Enalapril redueix la mortalitat un 19 %
i també les hospitalitzacions.

Referéncia

DIG
Digoxin Investigators Group Trial, 1997

Poblacio d’estudi

n=7.788
IC amb ritme sinusal
FE<45%

Farmac i dosi

Digoxina vs. placebo

Seguiment (mesos)

37

Resultats

No hi va haver efecte sobre mortalitat total perd van disminuir significativament els

ingressos hospitalaris (p < 0,001).

m Guies de practica clinica

Institut Catala de la Salut



Annex 11: Tractament de la insuficiéncia cardiaca sistolica segons estadis funcionals
de I’American College of Cardiology/American Heart Association i la seva relacio amb

I'’estadiatge de la New York Heart Association

ESTADI A ESTADI C

* Risc alt no hi * Malaltia cardiaca
ha simp- « Simptomes previs
tomes o actuals

NYHA II

ESTADI D

« Simptomes
refractaris que
requereixen
intervencions
especials

NYHA 1l NYHA IV

1. Pacients amb malaltia vascular establerta
0 DM més un altre factor de risc.

2. Si s'afegeix ARA Il a IECA cal extremar el control
hidroelectrolitic. En atencié primaria no es recomana
IECA + ARA Il + espironolactona
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Insuficiéncia cardiaca

Annex 12. Informacié complementaria sobre el tractament farmacoloégic (dosis, con-
traindicacions, efectes secundaris i el seu maneig)

Taula 12.1 Dilirétics

Principi actiu Dosi inicial Dosi maxima

Dilirétics de nansa:

- Furosemida 20 mg - 40 mg/dia 120 mg/dia
- Torasemida 5 mg-10 mg/dia 30 mg/dia
Tiazides*:

- Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia 50 mg/dia

- Clortalidona 12,5 mg/dia 50 mg/dia

* Les tiazides poden ser utils afegides a un dilirétic de nansa quan persisteix la retencio
hidrosalina malgrat utilitzar les dosis maximes d’aquest dilrétic, perd poden provocar
ditiresis molt abundants i problemes en el balang hidroelectrolitic. Els pacients han d'es-
tar estretament monitorats.

Contraindicacions:

Hipersensibilitat o al-lérgia als diliretics tiazidics i a les sulfamides, insuficiéncia renal i
hepatica greu, hiperuricémia, hipercalcémia, hiponatrémia i malaltia d'Adison.
Precaucions:

Poden ocasionar hipokalémia, agreujar la diabetis i la gota; cal modificar la dosi en el
cas d’insuficiéncia renal i gota, embaras, lactancia, porfiria; s’han d’evitar exposicions
prolongades al sol ja que poden produir fotosensibilitat, poden exacerbar el lupus siste-
mic eritomatds.

Efectes adversos:

- Ocasionalment (1 % — 9 %): poden provocar alteracions metaboliques (hiperglucémia,
glucosuria, hiperuricémia, atacs de gota, alcalosi hipocloréemica i hipopotassemia),
sequedat de boca, asténia, sedacié, somnoléncia, debilitat muscular i rampes.

- Rarament (< 1 %): hipomagnesémia, hipocalcidria, anoréxia, nausees, vomits, restren-
yiment o diarrea, dispépsia, cefalea, mareig, fotodermatitis, hipotensié ortostatica,
impoténcia, erupcions exantematiques, edema pulmonar, ictericia, pancreatitis, hiper-
colesterolémia i hipertrigliceridémia.

- Excepcionalment (<1%): trombocitopénia, agranulocitosi, leucopenia, anémia hemoliti-
ca i anémia aplastica.
Actitud davant els efectes adversos dels diiirétics:

- Hipotensio ortostatica, alteracio de la funcié renal, gota, urgéncia miccional: cal
reduir o suspendre el tractament, si no hi ha signes de congestio.

Guies de practica clinica Institut Catala de la Salut



- Alteracions hidroelectrolitiques:
* Hiponatrémia:
- Amb signes de congestio: restriccié de fluids i/o increment de la dosi de dilrétic.

- Amb signes de deplecié: disminucio de la dosi de dilirétic.

* Hipokalémia:
- Cal afegir al tractament suplements de potassi.

- Si és mantinguda, pot ser deguda a hipomagnesémia. Si la hipokalemia es manté,
s’ha de valorar d’afegir un diiirétic estalviador de potassi. Es rar que es produeixi
quan hi ha un us concomitant d’IECA i/o ARA I, en aquests casos no necessita
suplements de potassi.

Taula 12.2 Inhibidors de I’enzim convertidor de I’angiotensina

Principi actiu Dosi inicial Dosi maxima

- Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg - 100 mg/8 h
- Enalapril 2,5mg/12h 10 mg-20mg/12 h
- Lisinopril 2,5mg-5mg/24 h 20 mg - 40 mg/24 h
- Ramipril 2,5 mg/24 h 5mg-10mg /24 h
- Trandolapril 1 mg/24 h 4 mg/24 h

Contraindicacions:

Creatinina > 3 mg/decilitre, K> 5,5 meq/l. Estenosi renal bilateral o unilateral en un tnic
ronyo; historia clinica d'angioedema associada a IECA; embaras.

Precaucions:

Risc d’hipotensié en la primera dosi, especialment en pacients amb depleccié de volum
i/o insuficiéncia cardiaca i ancians; risc d’hiperpotassémia, sobretot si el pacient ha
rebut suplements de potassi o dilirétics estalviadors de potassi; també es veu incre-
mentat en ancians i en pacients amb insuficiencia renal.

Efectes adversos:

- Freqlientment (10 % - 15 %): tos seca, mareig i cefalea.

- Ocasionalment (1 % - 9 %): disgéusia, deteriorament de la funcio renal, erupcions cuta-
nies, febre, eosinofilia i hiperpotassemia.

- Rarament (< 1 %): angioedema greu, neutropénia, agranulocitosi i anémia aplastica;
hipotensié passatgera a l'inici del tractament, taquicardia, estomatitis, dispépsia,
dolor abdominal i hepatotoxicitat.
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Actitud davant els efectes adversos dels IECA
Hipotensio
- Asimptomatica: no requereix habitualment canvis en el tractament.
- Simptomatica:
- Si hi ha mareig, cefalea, visio borrosa, sincope, empitjorament de funcio renal:
cal suspendre els altres vasodilatadors (nitrats, calcioantagonistes).
- Cal reduir la dosi de dilirétics, si no hi ha congestio.
- Si no es resol, es pot reduir la dosi o suspendre el tractament d'IECA.

* Tos
- Cal descartar causes cardiaques i pulmonars.
- Si la tos interfereix la vida diaria del malalt, s’han de substituir per ARA 1.

« Angioedema
- Obliga a la suspensié immediata i evita I'us de qualsevol IECA.

* Deteriorament de la funcié renal

- Lleugers augments en la urea, la creatinina i el potassi s6n esperables, si son
asimptomatics no sén necessaris els canvis.

- Davant d’augments de creatinina superiors a 2,5 mg/decilitre i/o de potassi supe-
riors a 5,5 meg/l, s’ha de retirar el farmac.

- Davant d’augments de potassi i/o creatinina inferiors als anteriorment citats: cal
retirar els farmacs nefrotoxics (AINE), els vasodilatadors no essencials, els suple-
ments de potassi, els aliments o sals que continguin potassi, i els dilirétics estal-
viadors de potassi.

- Si malgrat les mesures anteriors es mantenen les anomalies: cal reduir la dosi
d’IECA a la meitat, fer monitoratge hidroelectrolitic fins que les concentracions
de K'i creatinina siguin estables. Si es manté K i creatinina per sobre de les xifres
admeses s’ha de suspendre IECA i derivar el pacient a I'especialista.

* No s’haurien d'utilitzar dosis superiors a la dosi diana.
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Taula 12.3 Betablocadors adrenérgics

Principi actiu Dosi inicial Dosi diana*
- Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia

- Carvedilol 3,125 mg/12h 25 mg/12 h
- Succinat de metoprolol 12,5 mg/dia 200 mg/dia

(no comercialitzat al
nostre pais en les dosis
adequades)

- Nevibolol (alternativa en 1,25 mg/dia 10 mg/24
> 70 anys que no tolerin
altres betablocadors [BB])

Contraindicacions:

Asma o hiperreactivitat bronquial, freqiiéncia cardiaca < 50 batecs/min, bloqueig auri-
culoventricular (AV) de segon o tercer grau, feocromocitoma, insuficiéncia cardiaca
inestable i acidosi metabdlica.

Precaucions:

Embaras i lactancia, diabetis (poden emmascarar els simptomes d’hipoglucémia),
miasténia greu, hipertiroidisme (poden emmascarar els simptomes d'hipertiroidisme),
historial d’hipersensibilitat, depressio, malaltia de Raynaud i altres malalties vasculars
perifériques. La retirada brusca pot precipitar angina, IAM, aritmies.

Efectes adversos:

Freqientment (> 10 %): fatiga, mareig, cefalea, insomni, depressio, broncospasme i
vasoconstriccio periférica amb extremitats fredes i formigueig.

Ocasionalment (1 % — 9 %): alteracions cardiovasculars (bradicardia, bloqueig AV, insufi-
ciéncia cardiaca i hipotensio), malsons, al-lucinacions, confusid, sequedat d'ulls, visio
borrosa i hipoglucémia.

Rarament (< 1 %): alteracions gastrointestinals (nausees, vomits, diarrea o restrenyi-
ment), erupcions exantematiques, trombocitopénia, agranulocitosi, alopécia reversible
i impoténcia.

Excepcionalment (< 1 %): psoriasi pustulosa generalitzada.

Actitud davant els efectes adversos dels betablocadors:
Empitjorament simptomatic (increment dispnea, fatiga, edemes, augment de pes)
* Si hi ha augment de congestio: cal doblar la dosi de dilirétic i/o reduir a la meitat
la dosi de betablocador.
« Si hi ha asténia: s’ha de reduir a la meitat la dosi de betablocador (rarament és
necessari).
* Cal revisar I'estat del pacient en una setmana; si persisteix |’empitjorament, cal
reduir la dosi a la meitat de nou o retirar-los (rarament és necessari).

* Dosi diana.
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Disminucio de la freqiiéncia cardiaca (Fc < 50 batec/minut)
* S’ha de considerar la reduccié de dosi o la suspensio d'altres farmacs bradicardit-
zants (digoxina, amiodarona...).
« Cal valorar la realitzacié d’ECG i descartar el bloqueig (si és més gran de primer
grau, cal reduir o suspendre la dosi i fer la derivacio a I'especialista).
» S’ha de reduir a la meitat la dosi de BB (rarament és necessari).

Hipotensio
* Si és asimptomatica no son necessaris els canvis en el tractament.
* Si hi ha simptomes: cal reduir la dosi d’altres hipotensors (nitrats, antagonistes del
calci), o dels diiirétics, si no hi ha signes de congestio.

Altres efectes secundaris:
« Empitjorament claudicacio, fredor d’extremitats: cal considerar el betablocador vaso-
dilatador (carvedilol), en casos severs s’ha de suspendre (rarament és necessari).
* Malsons: administrar BB al mati.
« Disfuncio sexual: s’ha de discutir el balang¢ benefici/risc amb el pacient.

** No s’haurien d’utilitzar dosis superiors a la dosi diana.

Taula 12.4 Antagonistes de I'aldosterona

Principi actiu Dosi inicial Dosi diana*

* Espironolactona 12,5 mg/dia 25 mg/dia

Contraindicacions:

K > 5 meql/l, creatinina > 2,5 mg/dl, hiponatréemia, embaras i lactancia, malaltia d'Adison.
Precaucions:

Ancians, insuficiéncia renal i hepatica (s’ha d’evitar, si és moderada o severa), monito-
ratge d’electrolits (cal retirar-los en cas d’hiperpotassemia), porfiria.

Efectes adversos: (Les dades provenen de dosis més altes [200 mg/dia] que les habi-

tuals a IC).

* Frequientment (10 % o més): ginecomastia, mastalgia, amenorrea i sequedat de pell.

* Ocasionalment (1 % - 9 %): hiperpotassémia, hiponatréemia, cefalea, somnoléncia, alte-
racions digestives, hirsutisme, ataxia, confusio i erupcions exantematiques.

* Rarament (< 1 %): impoténcia.

* Excepcionalment (< 1 %): increment del nitrogen ureéic i de I'acidosi metabolica.

Actitud davant els efectes adversos de I'espironolactona
* Si hi ha augment de potassi entre 5,0 - 5,5 mEq/l o creatinina fins a 2,5 mg/decili-
tre, cal valorar interaccions (IECA, AINE, suplements de potassi) i s’ha de reduir la
dosi a la meitat o prescriure-la en dies alterns; s’ha de monitorar analiticament. Si
malgrat aixo es manté K > 5 meq/l i/o creatinina, s’ha de suspendre.
» Augments més elevats dels nivells de creatinina o potassi obliguen a suspendre el
tractament.

* No s'haurien d'utilitzar dosis superiors a la dosi diana.
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Taula 12.5 Antagonistes dels inhibidors de I'angiotensina

Principi actiu Dosi inicial Dosi diana*
* Losartan 12,5 mg - 25 mg/dia 50 mg/dia
* Valsartan 20 mg - 40 mg/12h 160 mg/12 h
* Candesartan 4 mg - 8 mg/dia 32 mg/dia

Contraindicacions:
K > 5,5 meq/l, creatinina > 3 mg/decilitre, estenosi renal bilateral o unilateral en un unic
ronyo; historia d’angioedema associada a IECA o ARA II; embaras.

Precaucions:

Risc d'hipotensio amb la primera dosi, especialment en pacients amb deplecié de volum
i/o insuficiéncia cardiaca i ancians; risc d’hiperpotassemia, especialment si el pacient ha
rebut suplements de potassi o dilirétics estalviadors de potassi, també es veu incre-
mentat en ancians i en pacients amb insuficiéncia renal.

Efectes adversos:

* Frequientment (10 % — 15 %): cefalea.

* Ocasionalment (1 % — 9 %): mareig, asténia, insomni, tos, diarrea, dolor abdominal,
edema, palpitacions, taquicardia, mialgia, rampes musculars, faringitis i congestié nasal.

 Excepcionalment (< 1 %): angioedema.

Actitud davant els efectes adversos dels ARA II:

* Hipotensio

- Asimptomatica: no requereix habitualment canvis en el tractament.
- Simptomatica:

* Si hi ha mareig, cefalea, visio borrosa, sincope, empitjorament de funcio renal: cal
suspendre altres vasodilatadors (nitrats, calcioantagonistes).

* Cal reduir els dilirétics si no hi ha congestio.

* Si no es resol, cal reduir o suspendre ARA II.

« Angioedema: obliga a la suspensio immediata, s’ha d’evitar I'is de qualsevol ARA II.
* Deteriorament de la funcié renal

* Lleugers augments en la urea, la creatinina i el potassi son esperables, si son
asimptomatics no sén necessaris els canvis.

* Si hi ha augments de creatinina més grans de 2,5 mg/decilitre i/o del potassi més
grans de 5,5 meg/l, s’ha de retirar el farmac.

« Davant d’augments de potassi i/o creatinina menors als anteriorment citats: cal reti-
rar farmacs nefrotoxics (AINES), vasodilatadors no essencials, suplements de potas-
si, aliments o sals que continguin potassi, dilretics estalviadors de potassi.

* Si malgrat les mesures anteriors es mantenen les anomalies: cal reduir la dosi
d’ARA Il a la meitat i fer monitoratge hidroelectrolitic fins que les concentracions
de K i creatinina siguin estables. Si es mantenen els nivells de K i la creatinina per
sobre de les xifres admeses s’han de suspendre els ARA Il i derivar el pacient a I'es-
pecialista.

* No s’haurien d'utilitzar dosis superiors a la dosi diana.
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Insuficiéncia cardiaca

Taula 12.6 Glucosids cardiotonics

Principi actiu Dosi inicial Dosi maxima

* Digoxina 0,125 mg/dia en dones La dosi s’ha d’ajustar segons
0,250 mg/dia en homes | I'edati la funcié renal fins
a assolir nivells plasmatics

d’entre 0,5-0,8 ng/mil-lilitre

Contraindicacions:

* Pericarditis obstructiva, miocardiopatia hipertrofica (llevat que existeixi AC x FA i insuficiencia
cardiaca), aritmies ventriculars causades per la sindrome de Wolf-Parkinson-White, bloqueigs
auriculoventriculars 2n-3r grau, taquicardia ventricular o fibril-lacié ventricular.

Precaucions:

* Infart de miocardi recent. Malaltia tiroidal. Cal reduir la dosi en ancians i, en pacients amb insu-
ficiéncia renal, cal evitar hipopotassémia. Embaras.

Efectes adversos:

* Freqlientment (10 % - 15 %): aritmies cardiaques (bradicardia sinusal, bloqueig del node AV, extra-
sistoles, taquicardies supraventriculars), simptomes gastrointestinals (anoréxia, nausees,
vOomits), miasténia.

* Ocasionalment (1 % - 9 %): depressid, alteracions de I’humor, alteracions oculars, diarrea i dolor
abdominal.

Actitud davant els efectes adversos de la digoxina:

* Solen apareixer per sobre de nivells plasmatics de digoxina més alts de 2 ng/mil-lilitre; pero
poden manifestar-se amb nivells més baixos, sobretot si coexisteix amb hipopotassémia, hipo-
magnesémia o hipotiroidisme.

* Les manifestacions d’intoxicacio poden ser cardiaques (aritmies, bradicardia excessiva i blo-
queig node AV) i extracardiaques (gastrointestinals, neurologiques i visuals). La hipopotasse-
mia, la hipomagnesémia, I'hipotiroidisme i els farmacs que augmenten els seus nivells plasma-
tics (antiaritmics, verapamil, espironolactona, omeprazole, eritromicina) poden augmentar la
seva toxicitat. Si sospita d'intoxicacio, cal derivar el pacient.
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Taula 12.7 Hidralazina/dinitrat d'isosorbida

Principi actiu Dosi inicial Dosi maxima
* Hidralazina 25mg/i8h-6h 50 mg - 75 mg/6 h
* Dinitrat d'isosorbida 20 mg/12 h 40mg-60mg/8h-12h

Contraindicacions:

* Per a hidralazina:

- Hipersensibilitat a la hidralazina, taquicardia severa, valvulopatia mitral, miocardiopatia
hipertrofica obstructiva, cor pulmonar, lupus eritematos sistémic i porfiria.

* Per a dinitrat d’isosorbida:

- Hipersensibilitat a nitrats, hipotensié i hipovolemia, miocardiopatia hipertrofica obstructiva,
estenosi aortica o mitral, embus cardiac, pericarditis obstructiva, estenosi mitral, anemia seve-
ra i glaucoma d’angle estret.

Precaucions:

* Per a hidralazina:

- Insuficiéncia hepatica i renal, malaltia arterial coronaria (pot provocar angina, cal evitar-la des-
prés d'infart de miocardi recent), malaltia vascular cerebral. Els ancians tenen més risc de sofrir
una baixada brusca de la pressio arterial i hipotérmia. La retirada del farmac ha de ser gradual
per evitar un efecte rebot. Embaras i lactancia.

* Per a dinitrat d'Isosorbida:

- Embaras, lactancia, insuficiencia renal i hepatica severes, hipotiroidisme, malnutricié, hipoter-
mia, traumatisme cranioencefalic, hemorragia cerebral i historia recent d’infart de miocardi.

Efectes adversos d’hidralazina i nitrats

Hidralazina:

Freqiientment (10 % - 25 %): taquicardia, palpitacions, angina de pit, cefalea, anoréxia, diarrea i vomits.
Ocasionalment (1 —9 %): mareig, hipotensio ortostatica, rubor facial, edema, augment de pes, con-
juntivitis, tremolor, rampes, congestié nasal i neuropatia periférica.

Rarament (< 1 %): hepatotoxicitat, alteracions sanguinies, glomerulonefritis, depressio i ansietat.
Excepcionalment (<1%): reaccions al-lérgiques, febre, calfreds, pruija, erupcions exantematiques,
anémia hemolitica i eosinofilia. En tractaments prolongats amb dosis altes es poden desenvolu-
par anticossos antinuclears i lupus eritematos.

Dinitrat d'isosorbida:

Freqlientment (10 % — 25 %): a I'inici del tractament cefalea transitoria, que remet després d'uns
dies de tractament continuat.

Ocasionalment (1 % - 9 %): a I'inici del tractament lleugers mareigs o sensacié de debilitat, hipo-
tensio ortostatica, taquicardia, fatiga, rubor o sensacié de calor facial, que remet després d'uns
dies de tractament continuat, o en disminuir la dosi. Nausees i/o vomits.

Excepcionalment (< 1 %): col-lapse amb o sense bradicardia. Sincope en pacients especialment
sensibles. Erupcions cutanies i/o dermatitis exfoliativa.
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Insuficiéncia cardiaca

Altres consideracions:

Per a hidralazina:

* En pacients majors de 65 anys i/o insuficiéncia renal s’ha de reduir la dosi inicial a la meitat.
* Els menjars no alteren la seva absorcié.

* No s’ha d’abandonar bruscament el tractament. S’ha de retirar de forma progressiva.

Per a dinitrat d'isosorbida:

« En pacients majors de 65 anys i/o insuficiéncia renal s’ha de reduir la dosi inicial a la meitat.

« Els menjars no alteren la seva absorcio.

* No s’ha d’abandonar bruscament el tractament. S’ha de retirar de forma progressiva.

*S'ha observat en dosis constants i/o elevades |'aparicié de tolerancia, que desapareix en 24
hores després de suspendre la medicacio. L'aparicié de tolerancia pot evitar-se mantenint un
interval de temps lliure de medicament, el qual varia depenent de la forma farmacéutica utilit-
zada.

Taula 12.8 Efectes adversos i simptomes més freqiients dels farmacs utilitzats en el tracta-
ment de la insuficiéncia cardiaca

Medicacio IC Reaccions adverses Simptomes
* Hipotensié » Mareig/mal de cap lleu
» Angioedema « Inflor de cara o llengua
« Tos (IECA) * Tos persistent
* Hiperkalémia * Aritmies cardiaques, confusid,
IECA * Empitjorament de la nerviosisme, entumiment
funcié renal d’extremitats.

* Elevats nivells de nitrogen
ureic a la sang (blood urea nitrogen
BUN) i creatinina.

» Empitjorament dels « Dispnea, edema, guany de pes
simptomes d’IC * Frequiéncia cardiaca baixa, fatiga

Betablocadors * Bradicardia * Mareigs/mal de cap moderat

* Hipotensio » Augment dispnea

« Exacerbacié de I'asma

* Hiperkalémia « Aritmia cardiaca, confusio,

« Deshidratacio nerviosisme, entumiment
Antagonistes aldosterona * Ginecomastia d’extremitats.

(espironolactona) » Mareig/mal de cap lleu

» Augment de la mida del pit o hiper-
sensibilitat

« Deshidratacio » Mareig/mal de cap lleu,

* Hipokalémia hipotensio ortostatica.
Diliretics * Aritmia cardiaca, sequedat de

boca, augment de la set,
nausees/vomits, rampes musculars,
canvis mentals.

Digoxina « Toxicitat » Nausees/vomits, visio borrosa
o d’halo, confusid, fatiga, baixa fre-
qliéncia cardiaca.

Hidralazinal/isosorbida * Hipotensio » Mareig/mal de cap lleu
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ANNEX 13. Terapies especialitzades

Inotropics

- Els inotropics intravenosos son utilitzats per millorar les alteracions hemodinamiques en
reaguditzacions d'IC que no responen a les mesures habituals.

« El més utilitzat és la dobutamina. Existeixen escassos assaigs clinics en relacié amb el seu
Us i amb el pronostic de la malaltia. Es menys efectiva en pacients en tractament amb
betablocadors. Pot produir taquicardia, aritmies i isquémia miocardiaca.

« El levosimedan (sensibilitzador del calci) esta indicat en pacients amb disfuncio sistolica,
sense hipotensio severa. En un assaig clinic ha demostrat resultats superiors a la dobu-
tamina.

« Altres inotropics, els inhibidors de la fosfodiesterasa (milrinona, enoximona) sén més
efectius que la dobutamina en pacients tractats amb betablocadors; tanmateix, també
estan associats amb taquiaritmies ventriculars i a més consum d'oxigen miocardiac. El
tractament oral amb aquests agents incrementa la mortalitat. "

- L'Gs continu d'inotropics podria considerar-se per pal-liar els simptomes de pacients en
estadis terminals d'IC o en espera de trasplantament.21

140, 141

Trasplantament cardiac

* Estudis observacionals han demostrat 'augment de la qualitat de vida i supervivencies
del 70 % - 80 %, als 5 anys.
* Les indicacions principals son:
1. Consum maxim de 10 mil-lilitres/kg/min d’oxigen, assolint el llindar anaerobic.
2. Pacients dependents de tractament inotropic i suport mecanic circulatori.

35, 141-142

Dispositius d'assisténcia ventricular (DAV)

+S6n bombes mecaniques que recolzen o substitueixen un o ambdos ventricles com a
pont en la recuperacio (ex. disfuncioé ventricular postcardiotomia o postmiocarditis viral),
com a pont al trasplantament, o bé com a tractament a llarg termini (escassos estudis
d'utilitzacio en periodes de més d'un any).

Resincronitzacio

« El 30 % dels pacients amb IC tenen un retard o una incoordinacio en I'activacio i la con-
traccio ventricular que es manifesta com un bloqueig de branca i un augment de durada
del QRS. Diversos estudis han demostrat I'augment de la supervivéncia amb la terapia de
resincronitzacié (marcapassos biventricular, sobretot si s’'associa a desfibril-lador
automatic implantat) en els pacients que compleixin les condicions seguents:é'143

- Simptomatologia refractaria al correcte tractament medic.

- Fraccio6 d’ejeccié menor o igual a 35 %.

-NYHA 1l o NYHA IV.

- QRS igual o major de 120 mil-lisegons.
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Desfibril-lador automatic implantat (DAI)

» A més d'associats a la terapia de resincronitzacid, I'ds de DAl ha demostrat 'augment de
la supervivéncia en:” "

- Prevencio secundaria en pacients amb simptomatologia d’IC i historia de parada cardia-
ca, fibril-lacié ventricular o taquicardia ventricular hemodinamicament inestable.

- Pacients en postinfart de miocardi amb fraccions d’ejecci6 menor o igual al 40 %, que
segueixen tractament médic recomanat i que tenen una expectativa de vida amb bon
estat funcional més gran d’un any.

Ultrafiltracio

* Técnica invasiva que pot ser utilitzada en pacients hipervolémics (congestio pulmonar o
edemes) amb IC severa refractaria a diliretics, especialment quan existeix hiponatremia.

. . . . , 5

* En la majoria d’aquests pacients la millora és temporal.
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ANNEX 14. Indicadors

Els indicadors son necessaris per a |'avaluacioé de les activitats fetes quant a la insuficién-
cia cardiaca (IC). Es proposen els seglients indicadors de procés i de resultat:

INDICADORS DE PROCES:
1. Anamnesi i exploracio fisica adequada durant el procés diagnostic

Criteri: Realitzacio d'una exploracio fisica adequada durant el procés diagnostic d’IC. El
contingut d'una exploracio fisica adequada es descriu a I'apartat 2.3 de la Guia.

Indicador:

Pacients amb exploracio fisicaadequada en el procés diagnostic

Pacients diagnosticats d’'IC
2. Exploracié analitica adequada durant el procés diagnostic

Criteri: Realitzacié d’una exploracio analitica basica durant el procés diagnostic d’IC. El
contingut d'una exploracio6 analitica adequada es descriu en I'apartat 2.3.3.1 de la Guia.

Indicador:

Pacients amb exploracio analitica adequada en el procés diagnostic

Pacients diagnosticats d’IC
3. Valoracio electrocardiografica durant el procés diagnostic
Criteri: Realitzacio d’una valoracio electrocardiografica durant el procés diagnostic d’IC.
Indicador:

Pacients amb valoracio electrocardiografica en el procés diagnostic

Pacients diagnosticats d’IC
4. Valoracio radiologica de torax durant el procés diagnostic
Criteri: Realitzacio d'una valoraci6 radiologica de torax durant el procés diagnostic d’IC.
Indicador:

Pacients amb valoracio radiologica en el procés diagnostic

Pacients diagnosticats d'IC

5. Valoracio ecocardiografica (ecografia Doppler transtoracica) durant el procés
diagnostic

Criteri: Realitzacié d’una ecocardiografia (ecografia Doppler transtoracica) durant el
procés diagnostic d'IC.

Indicador:

Pacients amb valoraci6 ecocardiografica en el procés diagnostic

Pacients diagnosticats d’IC

Institut Catala de la Salut Guies de practica clinica m

Insuficiéncia cardiaca




Insuficiéncia cardiaca

6. Registre del tipus de disfuncié ventricular de la insuficiéncia cardiaca i de la fraccio
d’ejeccio

Criteri: Registre en la historia clinica (HC) del tipus de disfuncié ventricular i la fraccio
d’ejeccio (FE) del ventricle esquerre, una vegada realitzada |'ecocardiografia. Els tipus
de disfuncions ventriculars es descriuen a la taula 5 de la Guia.

Indicador:

Pacients amb registre en I’'HC del tipus de disfuncio6 ventricular
i FE després de realitzacio d'ecocardiografia

Pacients diagnosticats d'IC
7. Classificacio funcional de la insuficiéncia cardiaca en el moment del diagnostic

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han d’estar classificats funcionalment segons els
criteris, que es descriuen en l'apartat 2.2.7.

Indicador:

Pacients diagnosticats d'IC amb valoracié funcional

Pacients diagnosticats d'IC
8. Periodicitat de les visites en el seguiment del pacient amb IC estable

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han de ser visitats (visites de seguiment per pro-
fessionals de medicina o d’infermeria) amb una periodicitat no superior a 3 mesos,
seguint els continguts de I'apartat 5.1. de la Guia i de la seva taula 22.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC que presenten 4 o més visites médiques
de seguiment de la seva malaltia, a I'any

Pacients diagnosticats d'IC
9. Control del pes

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han de tenir almenys quatre registres de pes per
any (almenys un per visita trimestral).

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb almenys 4 registres de pes, a I'any

Pacients diagnosticats d'IC
10. Control de la tensio arterial
Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han de tenir almenys quatre registres de TA, I'any.
Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb almenys 4 registres de TA, a I'any

Pacients diagnosticats d'IC
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11. Control del ritme del cor

Criteri: Els pacients diagnosticats d'IC han de tenir almenys quatre registres del ritme
del cor, I'any.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb almenys 4 registres de ritme del cor |'any

Pacients diagnosticats d’IC
12. Control analitic

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han de tenir almenys dues analitiques anuals amb
valoracio de creatinina, urea i electrolits.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb almenys dues analitiques anuals

Pacients diagnosticats d'IC
13. Control de la classe funcional

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC han de tenir almenys 4 valoracions de la classe
funcional (CF), I'any.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb almenys 4 valoracions de la CF I'any

Pacients diagnosticats d'IC
14. Control del tabaquisme

Criteri: Als pacients diagnosticats d’'IC que siguin fumadors, se’ls ha de donar consell
antitabac breu i estructurat almenys una vegada I'any.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC i fumadors als quals
es fa consell antitabac almenys una vegada I'any.

Pacients diagnosticats d’IC i fumadors
15. Control del consum d’alcohol

Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC que tinguin un consum elevat d'alcohol, se’ls ha
de donar consell breu i estructurat almenys una vegada |'any.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb consum elevat d’alcohol als quals
es fa consell almenys una vegada I'any

Pacients diagnosticats d’IC amb consum elevat d’alcohol
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16. Vacunacio antigripal
Criteri: Els pacients diagnosticats d’IC s’han de vacunar de la grip anualment.
Indicadors:

Pacients diagnosticats d’IC correctament vacunats de la grip anualment

Pacients diagnosticats d'IC
17. Vacunacié antipneumococcica

Criteri: Els pacients diagnosticats d’'IC han d’estar vacunats del pneumococ segons la
pauta vacunal.

Indicadors:

Pacients diagnosticats d'IC correctament vacunats de pneumococ

Pacients diagnosticats d'IC
18. Indicacio de tractament no farmacologic

Criteri: En els pacients diagnosticats d’IC ha de constar en I’'HC la recomanaci¢ de trac-
tament no farmacologic.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb registre en I’'HC de la recomanacio
de tractament no farmacologic

Pacients diagnosticats d'IC
19. Indicacioé de tractament amb IECA en pacients amb disfuncio sistolica

Criteri: Tots els pacients amb IC i disfunci6 sistolica han de ser tractats amb IECA, inde-
pendentment del grau funcional, llevat de contraindicacio o intolerancia.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb disfunci6 sistolica als qui es prescriu IECA

Pacients diagnosticats d’IC amb disfunci6 sistolica

20. Indicacio6 de tractament amb BB en pacients amb disfuncié sistolica classe fun-
cional NYHA II-IV

Criteri: Tots els pacients amb IC i disfunci6 sistolica classe funcional NYHA 1I-IV han de
ser tractats amb BB, llevat de contraindicacié o intolerancia.

Indicador:

Pacients diagnosticats d'IC amb disfuncio sistolica classe funcional
NYHA 1I-IV als quals es prescriu BB

Pacients diagnosticats d’IC amb disfuncio sistolica classe funcional NYHA II-IV
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21. Indicacio6 de tractament amb espironolactona en pacients amb disfuncié sistolica,
classe funcional NYHA IlI-IV

Criteri: Tots els pacients amb IC i disfuncio sistolica classe funcional NYHA IlI-IV han de
ser tractats amb espironolactona llevat de contraindicacio6 o intolerancia

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC amb disfunci6 sistolica classe funcional
NYHA lII-IV als quals es prescriu espironolactona

Pacients diagnosticats d’IC amb disfunci6 sistolica classe funcional NYHA 1lI-IV

22. Indicaci6 de tractament amb antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il (ARA
Il) si existeix contraindicacio o intolerancia als IECA en pacients diagnosticats d'IC
amb disfuncio sistolica

Criteri: Als pacients en qui hi ha contraindicacié o intolerancia de I'ts d'IECA, se'ls pres-
criura tractament amb ARA Il

Indicador:

Pacients diagnosticats d'IC amb disfuncié sistolica amb contraindicacié
o intoleranciaa IECA als quals es prescriu ARA Il

Pacients diagnosticats d’IC amb contraindicacié o intolerancia a IECA
INDICADORS DE RESULTAT:
23. Bon control de la tensi6 arterial en pacients amb IC i hipertensos

Criteri: Incrementar el bon control dels pacients amb IC amb hipertensio arterial. Es con-
sidera com a bon control tensions arterials inferiors a 130/85 mmHg.

Indicador:

Pacients diagnosticats d'IC i hipertensié amb bon control
de les xifres de TA durant I"Ultim any

Pacients diagnosticats d’IC i hipertensio
24. Bon control de la diabetis en pacients diagnosticats d’IC i diabetis mellitus tipus Il

Criteri: Incrementar el bon control dels pacients IC amb diabetis mellitus Il. Es conside-
ra com a bon control HbA1c? 7 %.

Indicador:

Pacients diagnosticats d’IC i DM tipus Il amb bon control
de la xifra HbA1c durant I'ultim any

Pacients diagnosticats d’IC i diabetis mellitus Il
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25. Disminucio de la morbiditat
Criteri. Disminuci6 dels ingressos hospitalaris en els pacients amb IC
Indicador:

Nombre d'ingressos hospitalaris en pacients diagnosticats d’IC I'altim any

Pacients diagnosticats d'IC
26. Disminuci6 de la mortalitat
Criteri. Disminucié de la mortalitat en els pacients amb IC
Indicador:

Nombre de morts en pacients diagnosticats d’IC |'ultim any

Pacients diagnosticats d’'IC
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