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Objectius generals del tractament (I):

* Prevencio...
del desenvolupament Insuf. Cardiaca.

de I'’evolucio d’una cardiopatia a Insuf.
Cardiaca.

Tractament precoc de factors de risc.



Objectius generals del tractament (l1):

e Disminucié morbimortalitat...
Augment de supervivencia.
Millora dels simptomes.
Millora de la qualitat de vida.
Disminucio ingressos.



Tracta

ment segons NYHA:

Tractament estandard

Afegir segons simptomes

NYHA | |!ECA(ARA-II) Dilirétics
Betablocadors

NYHA || | !ECA(ARA-II) Ditirétics
Betablocadors ARA-II o digitalics si

simptomatics

NYHA [Il | IECA (ARA-II) Ditirétics
Betablocadors ARA-II o digitalics si
Espironolactona simptomatics
ARA-II si intol a espironol.

NYHA |V | IECA (ARA-II) Ditirétics

Betablocadors
Espironolactona

ARA-II si intol a espironol.

ARA-II o digitalics si
simptomatics




Ditretics (1):

Claus pel tractament simptomatic.
Son adjuvants.
Associar-los a IECA sempre.

S’utilitzen per retencio hidrosalina i efectes
secundaris de IECA | Betablocadors.

Milloria rapida de congestido pulmonar.

Iniciar a dosis baixes | ajustar segons
clinica.

Controls analitics.



Ditretics (I1):

 TIAZIDES:
Actuen a la nefrona distal.
No recomanats si Cl. Creat <30 mg/dL.

Recomanats si congestio lleu 1 funcio renal
conservada.



Ditretics (I11):

« DE NANSA:

Actuen a la nansa de Henle.
No tenen efecte sostre.

Utils en insuf. Renal.

Mantenir dosi minima en pacients
asimptomatics.



Ditretics (1V):

 Resistencia als dilretics:
Disminucid absorcio intestinal.
Augment ingesta NaCl.
Hipertrofia nefrona distal.
Tractament amb AINES.



Ditretics (VI):

e Augment eficacia:

Associar diferents mecanismes d’accio.
Pautar-los diverses vegades al dia.
Decubit despres de pendre’ls.

Via Iv.



IECA (1):

* Disminueixen mortalitat i hospitalitzacions.

Tt inicial en Insuf. Cardiaca sense
retencid/congestio.

* Si hi ha congestio: IECA+DIU.
e |niciar a dosis baixes fins dosis diana.
e Evitar estalviadors de K.



IECA (II):

* Risc per I'is de IECA:
Creatinina > 1,7 mg/dL.
K>5 mEqg/L.

Na <130 mEq/L.

TAs <90 mmHg.

Dosis altes DIU.
Hipovolemia.

Dosis altes vasodilatadors.
Estenosi art. Renal.
Ancia fragil.

Sospita estenosi Ao.



IECA (Il1):

e Control creatinina, ureaiions (ala
setmana | 2 setmanes després increment
dosi, als 3 m 1 c/6m).



IECA (IV):

e Efectes adversos:
Hipotensio

Tos

Angioedema
Deteriorament funcio renal

Lleugers canvis son esperables.

Creat>2,5 i/lo K>5,5 - retirar IECA.

Increments menors retirar farmacs nefrotoxics, si no
millora baixar dosi IECA i si no millora suspendre IECA

| revalorar.



Betablocadors (I):

e Milloren funciod sistolica | contractilitat.

e Augmenten supervivencia i disminueixen
Ingressos en IC sistolica.

e Associats a IECA + DIU, redueixen
mortalitat total | hospitalitzacions.

* Milloren la classe funcional.
e 20-30% pacients empitjoren simptomes.



Betablocadors (ll):

o Pautar-los a pacients clinicament estables
amb NYHA II-IV.

e >70 anys—> nebivolol.

* Preferiblement associats a IECA (ARA-
1)+DIU.

* Iniciar dosis minima i1 doblar la dosi a les 2
setmanes (fins dosi diana o0 maxima
tolerada).




Betablocadors (lll):

 Monitoratge:

Control de FC, TA, signes congestio,
hipotensio | augment de pes.

Control analitic a les 2 setmanes d’inici 1 al
final de la dosi maxima tolerada o diana.



Betablocadors (1V):

e Efectes adversos:

Empitjorament clinic (congestio/astenia).
FC <50bpm.

Hipotensio .

Empitjorament claudicacio.

Malsons.

Disfuncio sexual.



Espironolactona (1)

e Antagonista de aldosterona.
e Disminueix mortalitat en classe IlI-IV.

« Afegir-la a tots els pacients amb IC
sistolica grau IlI-1V.

* Iniciar a dosis baixes | augmentar la dosia
les 2 setmanes.



Espironolactona (ll):

e Control analitic a la setmana, al mes, als 3
mesos | als 6 mesos, després semestral.

e Sicreat> 2,5mg/dL i/o K >5,5 2 STOP.

e S| K entre 5-5,5 o creat. fins 2,5, valorar
Interaccions I reduir la dosis a la meitat |
control analitic, si persisteix>STOP.



Eplerenona (l):

 Inhibidor aldosterona.
 Menys afinitat per receptors androgenics.

o Augmenta supervivencia i disminueix
reingressos en IC simptomatica ( o
diabetics assimptomatics) amb FE< 40%
post-IAM.

 Iniciar als 3-14 dies post-IAM.



Eplerenona (ll):

 Iniciar 25 mg /dia | augmentar en 4
setmanes.

 Control analitic a la setmana | al mes
d’inicl.
e SI K>6 mmol/L suspendre.



ARA-II:

* No estimulen stma. de quinines.

e Pautar-los si intolerancia o efectes
secundaris als IECASs.



Digoxina (I):

* Millora simptomes i redueix ingressos.

o Afegir-la a Tt habitual si persisteixen
simptomes.

* Precaucio en dones (amb IC en ritme
sinusal).

« Valorar funcio renal | K previament.

e Controls al mes, si sospitem toxicitat,
incompliment, insuf. renal o farmacs que
Interaccionen.



Digoxina (l1):

e SI Betablocadors+ digoxina |
bradicardia—>baixar dosis digoxina.

* Intoxicacio:
Digoxinemia > 2ng/mL

Manifestacions: cardiaques (bradicardia, blg
node AV), gastrointestinals,
neurologiques, visuals.



Hidralazina 1 nitrats :

e Augment supervivencia i disminucio
mortalitat.

* Per pacient amb IECA/ARA-II
contraindicats.

e Inici a dosis minimes
 Vigilar si edat >65 anys iI/o insuf. Renal.



Tractament en fase terminal (I):

* |dentificacio MACA: NECPAL +

-Insuf. Cardiaca NHYA estadi Ill-IV o valvulopatia severa o malaltia coronaria no
revascularitzable.

-Dispnea o angina de repos o minims esforgos.

-Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim.
-FE <30% o HTAP severa.

-Insuf. Renal associada (FG <30L/min).

-Ingressos hospitalaris amb simptomes d’Insuf. Cardiaca/cardiopatia isquemica
recurrents (>3 I'dltim any).

e Farmacs:
Morfina, diazepam | O2



eborreguero.tarte.ics@gencat.cat




