INSUFICIENCIA
CARDIACA

Papel protagonista del médico de AP

Alfonso Valle
@ValleAlfonso
www.dralfonsovalle.com
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Mi mama enfermera, evita que
vayan al hospital



CAMBIO DE MENTALIDAD

Descompensacion
establecida

Deteccion precoz
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Evaluacion estatica \ Tendencias continuas

\UTHZ [ Visitas 2 demanda del
programadas paciente
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LA IMPORTANCIA DE AP
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LA IMPORTANCIA DE AP

SOSPECHA TRANSICION SEGUIMIENTO

PACIENTECON SOSPECHA DE IC*

(Que no sea de inkio agedo)

Care and follow-up Living with HF
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Si e confirma IC (basindcse en todes los dates dinponibles):
determnar L Causa € InnCiar Tratameesno agropado

https://secardiologia.es/images/secciones/insuficiencia/ENT_INFOGRAFIA.pdf
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HF is the biggest
threat to our health
care systems and
we are approaching

tipping point

At least
The prevalence

E] =
of HF is expected
to increase by 25%

by 2030

A
7%

adults live with

HF in Europd
) 1in 5 adults @ HF is an
are at risk incredibly
f111 of developing debilitating
HF over their condition
lifetime
* change in
And It's oo e e
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N heart failure
= = = Heart failure, not admitted to hospital
----- Heart failure, admitted to hospital

Survival probability 0

Follow-up time (years)

Taylor CJ et al. BMJ 2019;364:1223

Fernandez-Gasso L, et al. Rev Esp Cardiol. 2018
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Loss of cardiac,
vascular, and skeletal

muscle reserve

Adaptado de Shah SJ et al. Circulation 2016; 134:73-90
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LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

ATMOSPHERE + PARADIGM-HD data: “STABLE patient”’= CF Il without HF hospitalization in past 12months
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Mc Murray. ESC-HF Congress 2018. Unpublishes data



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA
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LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

Conrriesgo de insuficiencia cardiaca:- - - - - - - - - - - - - - - - Insuficiencia cardiaca

ESTADIOA ESTADIO B ESTADIOC ESTADIOD
Con alto riesgo de IC Cardiopatia Cardi
perosin cardiopatfa estructural pero sin estructural con

= lo signos o sintomas sintomas
masdelc delC anteriores de i

IC resistente al

tratamento

p. ¢}, pacientes con;
- IM previo p.ef., pacientes con: Sintomas de
+ Remodelado Vi que Desarrollo Cardiopatia estructural confirmada y resistentes al de IC en reposo
incluya HVI de sintomas , . tratamicnto en e
SIgNOs y sintomas de |
y FEbaja delC sar Hospitalizaciones
- Valvulopatia de TMCG recurre
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LA IMPORTANCIA DE AP

SOSPECHA |
—

PACIENTECON SOSPECHA DE IC*

|que no sea de inkio agedo)

TVALUAOON DF LA PROBANLIDAD DI iC

~_ Nnguno presente

21presente ‘ 2 4

- ~ [

Evabuscrse » , ¢

de pégtidos NO IC improbable; &
w:::u 0 P | conuderarotro &
sealir. forma Sagnéstko )
mtinara enla — /K
o~ »

Sl /__.--" I

Normal* T

s N

Sive confirma IC (basindose en todes boa dates dinponibles):

determnar La Causa € innciar tratameensno agropeado
\

https://secardiologia.es/images/secciones/insuficiencia/ENT_INFOGRAFIA.pdf
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QUE HACER?

» PACIENTE EN CENTRO SALUD

Lucia, 62 anos:

FR: HTA, DM tipo 2

AP cardio: no

AP otros: colecistectomia

Historia:

Disnea de esfuerzo con las cuestas desde
hace 1 mes, aumento de 2kg. Edemas
ligeros en MMII

EXPL.:
TA 145/93mmHg. Frec 87lpm

ANALITICA OCT 17:
LDL 120; HDL 32, HbA1c 7.4% Hb 13.9mg/dl

TT:
Ibesartan 150mg
Metformina/sitagliptina.



Como puedo en AP, diagnosticar una IC?

1- Solo puede el cardidlogo

2- ECG, exploracion fisica y clinica
3- ECG, exploracion fisica, clinica y proBNP

4- Exploracion fisica y clinica




LO PRIMERO: CLINICA

qreme 6 What are the 32‘:,?;‘3?.,5ﬁ\8

tiredness/
fatigue

SYMPTOMS? o

Swelling in the
ankles, feet,
legs, abdomen

Fast
*  weight and neck

l I ain
- &2/ :g , ‘Q It is the
’ ’ h leading

cause of
Weakness hospitalization

Rapid or irregular
heartbeat

for people 65+




SOSPECHAIC

NN GINES Signos

« Disnea paroxistica nocturna
- Reducida tolerancia al ejercicio

- Fatiga, cansancio, retardoen la
recuperacion tras el esfuerzo

« Edemas maleolares

Tipicos Mas especificos
« Disnea de reposo « Presion venosa yugular aumentada
« Ortopnea « Reflujo yugular

« Tercer tono (ruido de galope)
« Desplazamiento del impulso apical
« Soplo cardiaco

« Ganancia de peso (< 2 kg/semana)
- Pérdida de peso (en IC avanzada)
« Hinchazén generalizada

- Pérdida de apetito

« Confusion (especialmente en el
anciano)

« Depresion
« Palpitaciones
« Sincope

Menos tipicos Menos especificos
» Tos nocturna « Edema periférico (maleolar, sacroo
- Sibilancias escrotal)

« Crepitantes pulmonares

. Derrame pleural (detectado por
matidez a la percusion)

» Taquicardia

« Pulso irregular

« Taquipnea (>16 rpm)
- Hepatomegalia

« Ascitis

« Caquexia




PE HA I PACIENTECON SOSPECHADE IC*
(que no seade inicio agudo)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DEIC

1. Antecedentes clinicos:

Antecedentes de EC (IM, revascularizacion)
Antecedentes de hipertension arterial
Exposicion a fairmaco cardiotéxico/radioterapia
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema maleolar bilateral

Soplo cardiaco

Dilatacién venosa yugular

Latido de la punta con desplazamiento |ateral/
ensanchado

3.ECC:
Cualquier anomalia

Ninguno presente
>1 presente

Evaluacién

de péptidos
natriuréticos no
realizada de forma
rutinariaen la

PEPTIDOS NATRIURETICOS NO ICimprobable:

» | considerarotro
diagnéstico

-NT-proBNP >125 pg/mi
- BNP = 35 pg/ml

practica clinica

‘.------------------_---

ECOCARDIOGRAFIA Normal®<

Sise confirma IC (basandose en todos los datos disponibles):
determinarla causa e iniciar tratamiento apropiado




PE HA I PACIENTECON SOSPECHADE IC*
(que no seade inicio agudo)

EVALUACION DE LA PROBABILIDAD DEIC

1. Antecedentes clinicos:

Antecedentes de EC (IM, revascularizacion)
Antecedentes de hipertension arterial
Exposicion a fairmaco cardiotéxico/radioterapia
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema maleolar bilateral

Soplo cardiaco

Dilatacién venosa yugular

Latido de |la punta con desplazamiento lateral/

ensanchado

3.ECC:

Cualquier anomalia

Ninguno presente
>1 presente
Evaluacion
de péptidos PEPTIDOS NATRIURETICOS NO ICimprobable:
natriureticos no » | considerar otro

- NT-proBNP >125 pg/ml

1 r . .
realizada de forma BNP>35 pg/ml diagnéstico

rutinariaen la

practica clinica

‘.---------------------_

ECOCARDIOGRAFIA Normal®

Si se confirma IC (basandose en todos los datos disponibles):
determinarla causa e iniciar tratamiento apropiado




SOSPECHA IC - BNP FALSOS +/-

- Edad avanzada

- Ictus isquémico

- Hemorragia subaracnoidea

- Disfuncién renal

- Disfuncién hepética (principalmente cirrosis hepética con ascitis)
No CARDIACAS - Sindrome paraneoplasico . o

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

- Infecciones graves (incluidas neumonia y septicemia)

- Quemaduras graves

- Anemia

- Anomalias metabdlicas y hormonales graves (p. €j., tirotoxicosis,

cetosis diabética)

- Insuficiencia cardiaca

- Sindromes coronarios agudos

- Embolia pulmonar

- Miocarditis

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Miocardiopatia hipertrofica o restrictiva
CARDIACAS - Cardiopatia valvular

- Cardiopatia congénita

- Taquiarritmias auriculares y ventriculares

- Contusioén cardiaca

- Cardioversion, choque por DAI

- Intervenciones quirlrgicas que afecten al corazén

- Hipertension pulmonar

Causas de concentraciones reducidas de péptidos natriuréticos

Sexo femenino

Obesidad

Edema pulmonar flash

Insuficiencia cardiaca de etiologia proximal en el ventriculo izquierdo
(insuficiencia mitral aguda, estenosis mitral)

- Taponamiento cardiaco

- Pericarditis constrictiva




PROACTIVIDAD: PIENSA EN TU PACIENTE

ME ENCUENTO BIEN, COMO ESTA LA ANALITICA

Take a detailed history and perform a clinical examination

Perform ECG, v
Consider chest x-ray, blood tests, == Measure NT proBNP
urinalysis, peak flow or spirometry

| !

NT-pro BNP NT-pro BNP
- - >2000ng/I (>236pmol/1) 400-2000ng/1 (47-236pmol/1)
Refer urgently to be Refer urgently to be
seen within 2 weeks seen within 6 weeks
Specialist clinical assessment including echocardiography. HF unlikely.
Consider alterna*ive causes for
| symptoms

| !

'—.- MNT-PRO BMP - PEPTID NATR. CEREBRAL
16000 |
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2000 1
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PROACTIVIDAD: PIENSA EN TU PACIENTE

ME ENCUENTO BIEN, COMO ESTA LA ANALITICA

use |
1.5 -
Weighted r = 0.12
14 P=063 ¢ PROFILE
1.3
12 TOPCAT MACH-1
. p— Russia/Georgia é et .
‘-1 2 ...'..
ATMOSPHERE
1 9 ' REOHE ”" Alivs. Ena
MADIT-CRT I-PRESERVE
0.9 ""“’8"‘"' o ’ BEST
0.8 .+ % . ® COMET. ATMOSPHERE
ot Combo vs E
0.7 .o.' o’ TOPCAT Americas it e e
0.6 e .
0-5 Jo**" CARE-HF CONSENSUS ® AMHEFT COPERNICUS
0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.2
Ratio of Log NP Change

Vaduganathan M, et al. JACC: Heart Failure (2018),

B. Hospitalization for HF
'8 Weighted r = 0.63
eighted r = 0.

14 P=000a  * PROFLE
.S 13
:z: 12 o S— ATMOSPHERE
3 11 c . Bn I-PRESERVE Alvs.ft: ot
& 4 V-HeFT Il @ oot
$0s — &.
w o fOreAt eert” ® MACH-1
Tos MW"" e .+ BEST COPERNICUS
207 et TOPCAT 9
14 bttt Val-HeFT ® RussiaGeorgia
X086 ottt e A-MEFT

s MADIT-CRT

' -
04
0.50 0.60 0.70 0.80 0.90 1.00 1.10 1.20

Ratio of Log NP Change



Que tipos de IC hay?

1- Sistolica y diastdlica

2- FEVI reducida y preservada
3- IC estable e inestable

4- Reducida, intermedia y preservada




TIPGS DEIC

SYSTOLIC DYSFUNCTION A SO L il DIASTOLIC DYSFUNCTION

CAN APPEAR IN COMBINATION

IMPAIRED CONTRACTILITY IMPAIRED FILLING/RELAXATION

SYSTOLIC ETIOLOGIES:
* |ISCHEMIC HEART DISEASE,
CHRONIC HYPERTENSION,
DILATED CARDIOMYOPATHY,
AND MYOCARDITIS

THIN/

WEAK

HEART DIASTOLIC ETIOLOGIES:
MUSCLE HYPERTENSION WITH LV HYPERTROPHY,

CARDIOMYOPATHIES, FIBROSIS,
AMYLOIDOSIS, SARCOIDOSIS,
2\ CONSTRICTIVE PERICARDITIS,
X HEMOCHROMATOSIS,
VALVULAR DISEASE,

RESTRICTIVE AND HYPERTROPHIC

~\ S3GALLOP AND AGING ) o8GR
LOW ) | /"\) g | [ —)
EJECTION VYD NOWMAL R )
FRACTION sYs_TOL—|C EJECTION FRACTION D‘_Ag—TOL—‘C

STIFF/THICK
HEART
MUSCLE

WWW.MEDCOMIC.COM

© 2018 JORGE MUNIZ



TIPGS DEIC

00000000000000000000000000000000000000000000

Normal

HFrEF

TipodelIC ICFEr ICFEi
1 | Sintomas + | Sintomas + Signos® Sintomas + Signos®
Signos®
2 | FEVI<40% | FEVI 40-49 % FEVI>50 %
3 |- 1. Elevacion de los 1. Elevacion de los

CRITERIOS

niveles de péptidos
natriuréticos;

2.Al menos un criterio
adicional:

a.cardiopatia
estructural relevante
(HVIy/o CAl)

b.disfuncién diastélica

niveles de péptidos
natriuréticos®

2.Al menos un criterio
adicional:

a.cardiopatia
estructural relevante
(HVIy/o CAl)

b.disfuncién diastélica




NUESTA PACIENTE




Que harias ahora?

1- Se me escapa de las manos, a urgencias

2- Ahado San Seguril
3- Pauto IECA y BBloqueante

4- Lo anterior y remito a cardiologia




TRATAMIENTO IC
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TRATAMIENTO IC

» Ramipril 5mg/dl
- » Furosemida lcp al dia +/-
ﬂOQUEAﬂ > Bisoprolol 5mg
‘I\/I » Epleronona 25mg

» TA 115/65mmHg
» Frec cardiaca 60lpm

» No edemas. No DPN




Marcad el dibujo correspondiente con una cruz,
cada vez que ingiera alguno de estos liquidos.

TRATAMIENTO IC s
- =

® 6 06 06 &6 06 0 06 0 & 0 0 0 0 06 0 0 O O 0 0 O 0 0 O O 0 0 O O 0 O 0 0 0 0 O 0 O 0 0 0 0 0 0 o f FEcHA PEso TA Fc @
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0

Debeis contolar el peso diariamente: : I I I o |

Si vuestro peso aumentamas de 1 Kg al dia B Taza de calé:
o mas de 2 Kg en 2 o 3 dias, debéis ) 24 20 mt
contactar con vuestro médico o enfermera )
de atencién primaria
< B
arinaSalid w
Departamento Salud Dénia wnt

Fruta: marinaSalud

(a parti e | UNIDAD MULTIDISCIPLINAR ]

la 2* fruta
del dia)

| aédico de Arencidn Primarts |

(‘P —\\ [ Urndad apareto locomotor ]
ﬂ'
S
GENERALITAT VALENCIANA
| Enfermera de Atencién Primaria | ORI B R




Que farmacos conoces que aumentan
supervivencia en IC-FEVIr?

1- IECA/ARA 1l; ARM; BBLOQUEANTES

2- IECA/ARA II; ARM; BBLOQUEANTES y SAC/VAL
3- Furosemida; IECA/ARA II; ARM; BBLOQUEANTES y SAC/VAL

4- IECAy BB



FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

ARA I IECA Beta Antagonistas

Bloqueante mineralocorticoides
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Drugs that inhibit the
renin-angiotensin system

Based on results of SOLVD-Treatment, CHARM-Alternative,
COPERNICUS, MERIT-HF, CIBIS Il, RALES and EMPHASIS-HF

have modest effects on

l 30% -}
survival




FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN

7 *

Angiotensin—-Neprilysin Inhibition versus Enalapril in Heart Failure
PARADIGM-HF Trial

DOUBLE-BLIND, MULTI-CENTER RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

& HFIEF of 40% or less, NYHA II, III or IV, BNP>150pg/ml or NT-proBNP>600pg/ml

Angiotensin Receptor-Nephrilysin Inhibition @ Angiotensin converting enzyme inhibition
Sacubitril-Valsartan 200 mg BID Enalapril 10 mg BID %

N = 4187 R N = 4212

Follow up was 2-8 weeks for first 4 months then every 4 months for total of 27 month

DEATH FROM CARDIOVASCULAR CAUSE
OR HF EXACERBATION HOSPITALIZATION
HR 0.80 (0.73-0.87) p<0.001

DEATH FROM ANY CAUSE

HR 0.84 (0.76-0.93) p<0.001

DECLINE IN RENAL FUNCTION
DEVELOPMENT OF ESRD OR >50% DECLINE IN EGFR

HR 0.86 (0.65-1.13) p=0.28
N Engl J Med 2014; 371:993-1004 McMurray et al.




LA IMPORTANCIA DE AP

SEGUIMIENTO
—

Care and follow-up Living with HF
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- Realizacion de ejercicio fisico aeré6bico moderado
- Dieta equilibrada con las caracteristicas de la dieta mediterranea, pobre en sal

- Ingesta adecuada e individualizada de liquidos segln las caracteristicas del
paciente

- Evitar habitos toxicos (tabaquismo, ingesta excesiva de alcohol, drogas, etc.)

- Autocuidado y control de sintomas. Resulta especialmente importante la
identificacion precoz de la descompensacion de la insuficiencia cardiaca por
parte del paciente|



IECA/ ARA I

Clase®

Nivel®

Los |IECA estan recomendados, junto con un BB, en todos los | | A
pacientes sintomaticos con ICFEr para reducirel riesgo de

muerte y hospitalizacion por IC

Los ARA Il estan indicados para reducir el riesgo de muertey | | B
hospitalizacién por IC en pacientes que no toleran un IECA

Dosis de inicio

Dosis objetivo

Captopril 6,25mg/8 h somg/8 h
Enalapril 2,5mg/1zh 10-20mg/12 h
Lisinopril 2,5-5 mg/24 h 20-35mg/f24 h
Ramipril 2,5mg/24 h smg/izh

10 mg/24 h
Trandolapril 0,5mg/24 h 4mg/24 h




IECA/ ARA I

Clase®* Nivel®

Los IECA estan recomendados, junto con un BB, en todos los | | A
pacientes sintomaticos con ICFEr para reducirel riesgo de
muertey hospitalizacion por IC

Los ARA Il estan indicados para reducir el riesgo de muertey | | B
hospitalizacién por IC en pacientes que no toleran un IECA

Presion arterial = Hipotension sintomatica

o * Funcién renal
Analisis .
* Potasio

Tos

Angioedema




Clase?

Nivel®

Los BB estan recomendados, junto con un IECAS, en pacientes | |
establesy sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de

muerte y hospitalizacion por IC

A

Dosis de inicio

Dosis objetivo

Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Carvedilol 3,126 mg/12 h 25-somg/iz h
Metoprolol CR/XL 12,5025mg/24 h 200mg/24 h
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h




Clase* Nivel®

Los BB estan recomendados, junto con un IECAS, en pacientes | | A\
establesy sintomaticos con ICFEr para reducir el riesgo de
muerte y hospitalizacion por IC

Presion arterial « Hipotension sintomatica
« Bradicardia
HCG « Bloqueo AV
Astenia

Empeoramiento IC




Clase® Nivel®

Los ARM se recomiendan en pacientes con ICFEr que I A
permanecen sintomaticos a pesar de tratamiento con
un |[ECA®y un BB, para reducir el riesgo de muertey

| hospitalizacién por IC

Dosis de inicio Dosis objetivo
Espironolactona 25mg/24 h 25-somg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 25-somg/24h

Presion arterial « Hipotensién sintomatica

= Funcién renal

Analitica .
= Potasio

Cinecomastia




DIURETICOS

NORMAL HEART FAILURE




DIURETICOS

Diuréticode asa Dosis de inicio

Furosemida 20-40 mg/dia

Dosis diaria
40-240 mg/dia

Torasemida 5-10 mg/dia

10-20 mg/dia

Diurético tiazidico Dosis de inicio

Hidroclorotiazida 25 mg/dia

Dosis diaria

12,5-100 mg/dia

Metolazona 2,5 mg/dia

2,5-10 mg/dia

Indapamida 2,5mg/dia

2,5-5s mg/dia

Dosisdiaria

v

Diurético ahorrador de potasio

Espironolactona/

Dosis de inicio

12,5-25 mg*/dia

somg’/dia

Eplerenona 50 mg/dia 100-200 mg/dia
Amilorida 2,5 mg?/dia 5-10 mg?/dia
smg/dia 10-20 mg/dia
Triamtereno 25 mg*/dia 100 mg*/dia
50 mg/dia 200 mg/dia




DIURETICOS

65% sodium reabsorption ~ 5% sodium
(in HF reabsorption up to 75%) ' % s, early DCT reabsorption
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proximal convoluted tubuli
Loop of Henle
Distal convoluted tubuli (DCT)
Collecting ducts




DIURETICOS

\/ B s . 7//‘“
Na loss predicts survival more than fluid loss (ROSE-AHF)
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Time to Death (Days) Time to Death (Days)

Hodson D, Mullens W. Testani J JACC Heart Failure. 2019:7:383-391



IVABRADINA

Clase* Nivel®

La ivabradina debe considerarse para reducir el riesgo de lla B
muerte CVy hospitalizacion por IC en pacientes con ICFEr
sintomatica a pesar de tratamiento con BB, IECA°y ARM, y
que se encuentren en RSy FC en reposo > 70 Ipm

La ivabradina debe considerarse para reducir el riesgo de lla C
muerte CVy hospitalizacion por IC en pacientes con ICFEr
sintomatica intolerantes a BBy tratamiento con IECA“y ARM,
y que se encuentren en RSy FC en reposo > 70 Ipm

» Bradicardia
ECC *Bloqueo AV
« Fibrilacién auricular

Analitica * Funcién renal

Fosfenos




64+/- 11.4 Cl 60%
Varon 78%

TAS
(0)
FEVI29% 122mmHg

73lpm

proBNP 1631

DM 35%

70% NYHAI

DAl 15% ARM 54%

BB 93% TRC 7%

PARADIGMHF



FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

SACUBITRIL/VALSARTAN

7 *

® Clasel

Anadir ARM

:

Persiste sintomaticoy FE <35 %

8.

B Clasella
\J
Tolera IECA (o ARA 11)?

INRA para reemplazar |[ECA

3X Sl +5 X NO

TAS>100
K < 5.4mmol/l
FG>30ml/min/1.73m2
No angioedema
No |H grave
No lactancia/embarazo
No uso concomitante de IECA

No uso concomitante de Aliskiren



FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

o

2. 3 TITULACION
SACUBITRIL/VALSARTAN

I — —8

Valsartan > 160mg/d

Enalapril> 10mg/d
PAS>110

»

Sacubitrilo 24mg Sacubitrilo 49mg Sacubitrilo 97mg
Valsartan 26 Valsartan 51mg Valsartan 103mg

4

No IECA
Valsartan <160
Enalapril< 10mg/d
PAS<100 -110
FG<60ml/min/1.73m2
Severidad IC




FARMACOS QUE REDUCEN MORTALIDAD

ki RESOLUCION PROBLEMAS
SACUBITRIL/VALSARTAN

— —

- Evaluar estado volémico del paciente

- Reducir diurético

- Reducir otros hipoTA

- Reducir/Interrumpir INRA

- Reevaluar después de cada intervencion

- Evaluar estado volémico del paciente

- Reducir diurético

- Reducir otros farmacos nefrotoxicos

- Reducir/Interrumpir INRA

- Reevaluar después de cada intervencion

IRENAL

35% eGFR

- Reducir suplemento K o ahorradores

- Usar antagonistas k

- Reducir/Interrumpir INRA

- Reevaluar después de cada intervencion




Farmaco Problema Clase* Nivel®

Tiazolidinedionas Aumentan el riesgo de I A
(glitazonas) empeoramientodela|Cyde
rehospitalizacion

I GLTIGGIE N Aumentan el riesgo de I B
la COX-2 empeoramientodelaICyde
rehospitalizacién

Verapamiloy Aumentan el riesgo de I C
diltiazem empeoramientodela ICyde
rehospitalizacion

Triple terapiacon Aumentan el riesgo de disfuncion I C
IECA,ARA Ily ARM renal e hiperpotasemia

Dronedarona No se ha demostradoseguridaden | Il A
pacientes con IC para el control de la
respuesta ventricular en fibrilacion
auricular

Aumentan el riesgo de I A
rehospitalizacién por causas
cardiovasculares y muerte
prematura en pacientes con CFdela
NYHA III-IV para control del ritmo
en pacientes con fibrilacion auricular

Sin evidencia en pacientes con I B
protesis metalicas o estenosis mitral
al menos moderada

Antiarritmicos de Aumentan el riesgo de muerte I A
clasel prematura







Y puedo hacer algo para prevenir esto?

1- Tratar a los pacientes en estadios A y B para no desarrollar IC

2- Cuando IC aparece, es cuando puedo actuar
3- No hay farmacos que prevengan la IC

4- Controlar los FRCV no es una parte importante de la prevencion



PREVENIR LA'IC ES POSIBLE

Yancy CW, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure: a report
of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol 2013;62:e147-239

Conaltoriesgode IC

pero sin cardiopatia

estructural o

sintomasde IC

P. €., pacientes con:
ateroso
DM
Obesid abslico

FPavucnties
- Que utilicen
cardiotoxinas

- Con antecedentes
familiares de
miocardiopatia

TRATAMIENTO

Objetivos

- Estilo de vida
cardiosaludable

- Prevenir la
enfermedad
vasculary coronaria

- Prevenir las
anomalias
estructurales VI

Farmacos

-IECAo ARAII
en pacientes
apropiados por
enfermedad
vascularo DM

- Estatinas cuando
estén indicadas

Cardiopatia
estructural pero sin
Signos o sintomas
delC

p. e}., pacientes con:
- |[M previo
Remodelado VI que
incluya HVI
y FE baja
Valvulopatia
asintomatica

TRATAMIENTO

Objetivos

- Prevenir los sintomas
de IC

- Prevenir un mayor
remodelado cardiaco

Farmacos

- |ECA o ARA |l si estan
indicados

- Betabloqueantes si
estan indicados

En pacientes

seleccionados

- DAI

- Revascularizacién
o cirugia valvular si
estan indicadas

Desarrollo
de sintomas
delC




Circulation

ORIGINAL RESEARCHARTICLE @

Higher Body Mass Index in Adolescence
Predicts Cardiomyopathy Risk in Midlife

Long-Term Follow-Up Among Swedish Men

e —
Alcohol/drug-induced CM Dilated CM Hypertrophic CM
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15 20 25 30 35 0 15 20 25 35 0 15 20 25 30 35 40

BMI



https:///doi/10.1161/CIRCEP.118.007022

PREVENIR LA IC ES POSIBLE

A .

HbA1c alta
LDLc elevado
Albuminuria

Tabaquismo
HTA

Rawshani, A., Rawshani, A., Stefan Franzén S et al. Risk Factors, Mortality, and Cardiovascular Outcomes in Patients with Type 2 DiabetesN Engl J Med 2018; 379:633-644

Excess Heart Failure in Relation to Range of Risk-Factor Control
Hazard Ratio (95% Cl)

Control
=80 yr
=65 to <80 yr
=55 to <§5 yr
<55 yr

No risk factors
=280 yr
=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
<55 yr

1 Risk factor
=80 yr
=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
<55 yr

2 Risk factors
=80 yr
=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
<335yr

3 Risk factors
=80 yr
=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
<55 yr

4 Risk factors
=80 yr
=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
<55 yr

S Risk factors
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=65 to <80 yr
=55 to <65 yr
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Reference

1.12 (0.89-1.41)
1.42 (1.28-1.58)
1.61 (1.31-1.97)
2.40 (1.63-3.54)

1.17 (1.08-1.27)
1.46 (1.39-1.53)
1.80 (1.63-1.98)
2.37 (1.99-2.82)

1.23 (1.15-1.32)
1.62 (1.56-1.68)
2.11 (1.98-2.26)
2.71 (2.40-3.05)
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2.01 (1.92-2.10)
2.82 (2.63-3.02)
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2.88 (2.64-3.14)
3.85 (3.47-4.26)
5.70 (4.84-6.71)

2.76 (0.82-9.25)
3.93 (2.75-5.60)
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LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

Prevalence of self reported diabetes* @ ESC. ..

‘Overall 29% .

48%

4%
38%39%

35%
33*35%

30%30%30%
28%
5 69‘28%28%

20%2 29%2 29423%23%2 39%23%24%24%24%
17,‘19“

€SE32E583°52552683°38RR3FFE8RE

* Adjusted for age and gender

EuroAspire V. Data no published



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

@)  Glucose metabolism in patients with CAD ® o

Normoglycaemia

Dysglycaemic
>58%

Selfreported
diabetes

Impaired
X Fasting glucose
Impaired

Newly detected glucose tolerance
diabetes

EuroAspire V. Data no published



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

40%

/-
@ 30% 22,3%
— 24,5%
20% |

*.* 10% |

47,059,533 O%

SCASEST

SCACEST

Cl Cronica Ic

FA

Barrabes et al. Revista Espainola de Cardiologia vol. 68 issue 2 (2015) pp: 98-106
Zamorano et al. Revista Espafiola de Cardiologia vol. 67 issue 7 (2014) pp: 538-544
Comin-Colet et al. Revista Espafiola de Cardiologia vol. 67 issue 4 (2014) pp: 283-293
Gomez-Doblas et al. Revista Espafiola de Cardiologia vol. 67 issue 4 (2014)



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA
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LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

50-80% de los DM
fallecen por
enfermedad CV

44% de nuevos casos
de insuficiencia renal
ocurre en DM-

60% de las amputaciones no
traumaticas ocurre en
pacientes con DM > 20 afios
de evolucion

IDF Diabetes Atlas, 2017. 8th Edition. http://www.idf.org/diabetesatlas

16% de los > 65
anos con diabetes
fallecen por ACV

29% of de los diabéticos
con > 40 anos presentan
retinopatia diabética




LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

B! Hombres B Muijeres

i

75A 77A 68A 66A 68A 69A 62A 64A

&)
+STROKE+IAM

DM+STROKE
-20 DM+IAM

DM

IDF Diabetes Atlas, 2017. 8th Edition. http://www.idf.org/diabetesatlas



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

91 or older-

8110 90-

711080~

6110 70-

5110 60-

4110 50-

40 or less-

91 or older-

81 to 90-

7110 80-

6110 70-

5110 60-

41 10 50~

40 or less -

:

0.68 (062 ~ 0.74)
0.77 (0.67 - 0.58)
0.74 (0,72 - 0.76)
0.83 (0.80 - 0.85)
0.86 (0.84 - 0.58)
0.94 (091 - 0.96)
1,05 (1,03 -« 1,08)
113 (109 = 1.16)
128 (125~
1.3 (1.29 -

1.32)
1.38)
1.63 (1.56 -
1.65 (1.57 -

1.71)
1.74)
1.97 (1.75 - 2.22)
208 (181 - 2.33)

¢

1.02 (0.87 -
1.26 (0.91 =

1.19)
1.73)
117 (1,14 = 1.21)
1.42 (1.34 - 1.50)
134 (1,31 =
152 (1.47 -

1.36)
1.57)

1.58 (1,55 -
1.70 (1,65 -

1.61)
1.76)
2.00 (1,96 - 2,08)
2.07 (1,99 = 2.15)
2.93 (2.82 - 3.05)
2.99 (2,83~ 3,16)
4.14 (3.72 - 4.681)
433 (3.82 - 4.91)

1

23 57

Hazard Ratio (95% Cl)

@ Wnolecohot @ No prior CVD
CV mortality Non CV mortality CVD
- 0.65 (0.58 = 0.74) - 0.68 (0.56 = 0.77) - 131 (111 = 1.54)
.- 0.74 (0.61 - 0.90) . 0.78 (0.65 - 0.94) e 1.41(1.08 - 1.84)
o 0,68 (0.66 = 0.71) o 0.79 (0.76 = 0.81) ) 117 (113 = 1.21)
. 075‘0_7' - 0_79’ . AaTMoan . Anans a T OO0 /M 95 L 1 AR
o 0.79 (0.76 - 0.81)
o 0,83 (0.79 - 0.57) HF
1.01{0.97 -« 1,05)
I 1,00 (0.95 = 1.06) 91 or older- 0.95 (0.83 =
e 135 (1.20 - 1.42) 1.13(0.87 = 1.47)
Q 1,29 (1.21 -« 1.38)
° 187 (1.72 = 2.09) 81 90- 1.04 (1.00 - 1.07)
¢ LSS = LS 0 1.09 (1.03 = 1.15)
—— 284 (227 - 3.,55)
e 2.72(2.13 = 3.48) o 1.36 (1.32 - 1.39)
711 -
0 80 o 1.33(1.28 - 1.39)
AMI
o 1.21 (0.95 - 1.54) (&} 1.89 (1.83 - 1,94)
1DE e 6110 70- o 1.71 (1.63 = 1.79)
= 1,24 (1,18 - 1.30)
¢ e e a 2.65 (2.55 - 2.75)
a 1.29 (125 - 1.33) 51 to 60-
o 1,43 (1,37 - 1.50) . 2.32 (2&19 - 2.46)
a 1.41 (1,36 - 1.46)
. L {0 185 4110 50- (s} 3.83 (3.59 -~ 4.09)
o 1,64 (158 = 1.71) o 3.38 (3.10 - 3.69)
=] 1.62 (1,54 = 1.71)
o 2.7 (.14 2.42) @ 519(4.35- 6.19)
. 234 217 - 252) 40 or less- -0~ 477 (3.86- 5.89)
o 335 (2.88 - 3.91) o . v —
- 3.41 (2,88 - 4.04) - 1 2 3 57
1 23 57 1 23
E o s ch \ 23 Hazard Ratio (95% Cl)

Sattar N et al. Circulation. 2019;139:2228-2237




LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

Causes of death
Type 2 diabetes
100%
2 75%-
]
g
®
§ 50%-
[+ R
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Sattar N et al. Circulation. 2019;139:2228-2237



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

Death
50 |/ — Diabetes No Heart Failure No
—— Diabetes Yes Heart Failure No
45 — --- Diabetes No Heart Failure Yes
--- Diabetes Yes Heart Failure Yes
ol P<0.0001
40
X
o 35 —
e
‘ o 30 —
o
[&]
. £ 25
. e
- § 20
( o |
E 15
) S
O
’ 10 —
L -
0 -l
0 1 2 3 4
Years
Population i
Diabetes No Heart Failure No: 2715 2588 2038 1188 519
Diabetes Yes Heart Failure No: 433 407 298 162 62
Diabetes No Heart Failure Yes: 861 816 669 450 209
Diabetes Yes Heart Failure Yes: 214 196 143 90 46

| Figure 2—Risk of death according to diabetes status and development of HF.

Pacientes con DM tiene 2-5 veces mas de riesgo de desarrollar IC 1-2

1. KannelB et al. Am J Cardiol 1974;34:29; 2. Cubbon RM et al. Diab Vasc Dis Res 2013;10:330; 3. Rgrth R et al, Diabetes Care Apr 2018, dc172583;



LOS NUMEROS DEL PROBLEMA

Clinical trial data

HFrEF trials
Echo-CRT 1.79 (1.06 — 3.03)
PARAGIGM-HF 1.56 (1.30-1.83)
1.46 (1.26 - 1.70)
SOLVD 1.29 (1.1-1.5)
SENIORS 1.25 (0.99 - 1.58) W CV mortality
SHIFT o :g:g;:i:;g; M All-cause mortality
MERIT-HF 1.08 (0.80 - 1.47)
HE-ACTION 0.97 (0.78 - 1.20)
0 0.5 1 1.5 2 2.5
Adjusted hazard ratios with 95% confidence intervals
HFpEF trials
1.59 (1.28 - 1.96)
-Preserve 1.59 (1.33 - 1.91)
TOPCAT 1.99)
- .
DIG Preserved -1.99) CV mortality
y T T T 1 M All-cause mortality
0 0.5 1 1.5 2

Adjusted hazard ratios with 95% confidence intervals Seferovi¢ PM et al. Eur J Heart Fail. 2018 Mar 8. doi: 10.1002/ejhf.1170
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\ Articles W

Albuminuria-lowering effect of dapagliflozin alone and in x ®
combination with saxagliptin and effect of dapagliflozin

and saxagliptin on glycaemic control in patients with

CrossMark

type 2 diabetes and chronic kidney disease (DELIGHT):

a randomised, double-blind, placebo-controlled trial

Carol Pollock, Bergur Stefdnsson, Daniel Reyner, Peter Rossing, C David Sjostrém, David C Wheeler, Anna Maria Langkilde, Hiddo J L Heerspink

e —

Lancet Diabetes Endocrinol 2019
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Adjusted mean change in UACR, % (95% CI)
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—&— Placebo (n=148)
-#- Dapaglifiozin (n=144)
-@- Dapaglifiozin-saxagliptin (n=152)

Difference versus placebo at week 24
Dapaghflozin <21-0% (95% C1 <341 to -5.2), p~0-011
Dapaghflozin-saxagliptin -38-0% (95% (1 -48-2 to -25.8), p<0-0001

.....................

]
Baseline 4 8 12 16 24 27

Patients per timepoint

Placebo 145 4 135 136 138 134 140

Dapaghflozin 141 137 137 137 136 132 136

Dapaglifiozin-saxagliptin 152 151 148 144 144 139 149

B
05— Difference versus placebo at week 24
Dapagliflozin -0-16% (95% C1-0.38 to 0.05), p=0-142
. Dapaghflozin-saxagliptin ~0-58% (95% (1 -0-80 to -0-37), p<0-0001
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Study week
Patients per timepoint

Placebo 145 143 132 126 126 118

Dapaghflozin 140 137 135 133 129 123

151 148 149 143 142 137

Dapagliflozin-saxagliptin
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VISUAL ABSTRACT
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Verma, § et al. J Am Coll Cardiol Basic Trans Science. 2004.8(0)B-8.

SGLT2 inhibitors
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Verma and McMurray (2018) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-018-4670-7
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Interstitial oedema in
congestive heart failure

SGLT2 inhibitors

-

Na*

Verma and McMurray (2018) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-018-4670-7

Interstitial Intravascular
volume volume

EFECTO SIMPATICO

Loop diuretics
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Elaborado por el autor ' no s
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iISGLT2. Trials con poblacién diterente
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Elaborado por el autor
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SGLT2 inhibitors for primary and secondary prevention
of cardiovascular and renal outcomes in type 2 diabetes:

a systematic review and meta-analysis of cardiovascular

2@ ®

outcome trials
L —— ———
Patients Events Events per Weight HR HR (95% (1)
1000 patient-years (%)
Treatment (WN) Placebo (WN) Treatment Placebo
Patients with atherosclerotic cardiovascular disease
EMPA-REG OUTCOME 4687/7020 2333/7020 772 374 439 294 —8— 086(074-099)
CANVAS Program 3756/6656 2900/6656 796 341 413 324 —— 0.82(072-095)
DECLARE-TMISS 3474/6974 3500/6974 1020 368 410 382 — & 090(079-102)
MAZE (muerte/ IAM/ ACVnofataI) Fixed effects model for atherosclerotic cardiovascular disease (p=0-0002) - 086 (0-80-0.93)
Patients with multiple risk factors
CANVAS Program 2039/3486 1447/3486 215 158 155 259 098(074-1-30)
DECLARE-TIMISS 5108/10186 5078/10186 539 134 133 741 101(086-1-20)
Fixed effects model for multiple risk factors (p=0-98) 100 (0-87-1-16)
035 050 100 250
- E—
Favours treatment Favours placebo
Patients Events Events per 1000 Weight HR HR (95% Q)
patient-years (%)
Treatment (n/N) Placebo (n/N) Treatment Placebo
Patients with atherosclerotic cardiovascular disease
EMPA-REG OUTCOME 4687/7020 2333/7020 463 197 301 309 i 066 (055-079)
CANVAS Program 3756/6656 2000/6656 524 no0 74 328 —— 077 (065-092)
DECLARE-TWI S8 34746974 3500/6974 597 199 239 364 —-— 083(071-098
Fixed effects model for atherosclerotic cardiovascular disease (p<0-0001) - 0.76 (0-69-0-84)
HOSPITALIZACION POR IC e ——
CANVAS Program 2039/3486 1447/3486 128 89 98 302 B 083(058-119)
—-—-—-——-’ DECLARE-TIMI S8 5108/10186  5078/10186 316 70 84 698 —-— 084 (067-1.04)
Fixed effects model for multiple risk factors (p=0-0634) —— 0-84 (0-69-1.01)
035 050 14 250
Favours treatment Favours placebo
Patients Events  Events per 1000 Weight HR (95%.C))
patient. years (%)
Treatment (WN) Placebo (n/N) Treatment Placebo
Patients with atherosclerotic cardiovascular disease
EMPA-REG OUTCOME  4645/6968 2323/6968 152 63 115 310 —- 054 (040-07%)
CANVAS Program 3756/6656 2900/6656 179 64 105 56 S - 059(044-079)
DECLARE-TIMI 58 347416974 3500/6974 183 47 86 334 —a— 055(041-07%)
N E F R P R T E l N Fixed effects model for atherosclerotic cardiovascular disease (p<0-0001) e — 056 (0-47-067)
. Patients with multiple risk factors
CANVAS Program 2039/3486 1447/3486 70 41 66 295 - 063(039-102)
DECLARE-TIMI 58 5108/10186 5078/10186 182 30 59 05 —.— 051(037-069)
Fixed effects model for multiple risk factors (p<0-0001) | ——— 054 (042-01)
Nefroproteccié il o
P
e ropro eccion Favours treatment Favours placebo

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(18)32590-X/fulltext
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Trials Patients Events Weights HR [95% CI] Comparison of the Effects of Glucagon-Like Peptide
Receptor Agonists and Sodium-Glucose Cotransporter 2

) ) ) ) Inhibitors for Prevention of Major Adverse Cardiovascular
stablished Atherosclerotic Cardiovascular Disease and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes Mellitus

GLP1-RA 35823 4365 62.1 —-— 0.87(0.82, 0.92] Systematic Review and Meta-Analysis of Cardiovascular Outcomes Trials
SGLT2i 20650 2588 379 —— 0.86 [0.80, 0.93) L e — e E——
Random Effects for ASCVD (P-value=0.002) — 0.86 [0.80, 0.93)
ultiple Risk Factor
GLP1-RA 7097 506 404 -—-— 1.03[0.87, 1.23)
SGLT2i 13672 754 506 o — 1.00 [0.87, 1.16)
Random Effects for MRF (P-value=0.81) -—*— 1.01 [0.87, 1.19)
I T 1
0.50 1.00 1.50
Hazard Ratio
Treatment Placebo i
Trials Patients Events Events Events Weights HE h# 795% Cl]
per 100 ptyrs per 100 ptyrs Nt
GLP1-RA
ELIXA 6068 249 18 19 19.7 . 0.96 [0.75, 1.23)
LEADER 8340 488 12 14 364 N 0.87 [0.73, 1.05)
SUSTAIN-6 3297 13 18 16 88 — - 1.11[0.77, 1.61)
EXSCEL 14752 450 00 10 350 . 0.04 (0.78, 1.13)
Fixed Effects for HHF (P-value=0.20) - 0.93 [0.83, 1.04]
SGLT2i
EMPA-REG OUTCOME 7020 221 09 14 240 - 0.65 [0.50, 0.85)
CANVAS Program 10142 243 06 0.9 256 - - « 0.67 (052, 0.87)
DECLARE-TIMI 58 17160 498 06 08 50.4 ———t 0.73[0.61, 0.88)
Fixed Effects for HHF (P-value<0.001) —~—— 0.69 [0.61, 0.79)
| T T ]
0.50 1.00 1.50 2,00

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038868
Hazard Ratio


https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038868
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Pump, pipes, and filter: do SGLT2 inhibitors cover it all? wm®
—— *

Cardiorenal efficacy of SGLT2i

Renal Hospitalisation Major adverse
protection for heart failure cardiovascular

events Secondary prevention population

SGLT2i prevent heart failure and renal
disease, and reduce atherosclerotic events
(major adverse cardiovascular events)

Primary prevention population
SGLT2i prevent heart failure and renal

disease but may not reduce major adverse
cardiovascular events

Lancet 2018.https://doi.org/10.1016/50140-6736(18)32824-1
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PACIENTE DECLARE

ENFERMO CARDIOVASCULAR

INSUFICIENCIA CARDIACA CONOCIDA

NEFROPATIA: MICRO /MACRO ALB

PACIENTE CON FRCV
RIESGO DE IC

RIESGO DE ECV

Elaborado por el autor



Clinical practice update on heart failure 2019: pharmacotherapy, procedures,
devices and patient management. An expert consensus meeting report of The

Heart Failure Association of the European Society of Cardiology.

HFA

Heart Failure
Association
Authors:

LVAUL )1 LN

Petar M. Seferovic', Piotr Ponikowski’, Stefan D. Anker’, Johann Bauersachs®, Ovidiu
Chioncel®, John G. F. Cleland®, Rudolf A. de Boer’, Heinz Drexel’, Tuvia Ben Gal’, Loreena
Hill'®, Tiny Jaarsma'', Ewa A. Jankowska® Markus S. Anker'?, Mitja Lainscak'®, Basil S.
Lewis'!, Theresa McDonagh'®, Marco Metra'®, Davor Milicic'”, Wilfried Mullens'®, Massimo F.
Piepoli', Giuseppe Rosano®, Frank Ruschitzka®’', Maurizio Volterrani”’, Adriaan A. Voors’,
Gerasimos Filippatos®, Andrew J. S. Coats®

Consensus recommendation.

- The 2016 Guideline indicated that empaglifiozin should be considered in patients
T20M “in order to prevent or delay the onset of heart failure or prolong life™

- The 2019 expert consensus was that canaglfiozin and dapagifiozin should aiso b
considered for patients with T2DM and either established CV disease or at high CV nsk

order to prevent or delay the onset of and hospiahsations for HF.

- At this stage.




Mi paciente de antes, esta en tratamiento con:
epleronona 50 (De)
sacubitrilo/valsartan 49/51mg (De/Ce)
bisoprolol 5mg (De)
furosemida 1-1-0
hidroclorotiazida 25 (Co)
amlodipino 5 en noche
metformina/sitagliptina

TA 110/8ommHg, eGFR normal, HbA1c 7.1%

Como optimizarias el tratamiento para la DM

1- Buen control, ya lo esta, sigo como esta

2- Sita es una buena opcion por no aumentar la IC

3- Lo que quiero es reducir mortalidad CV y HHF. pauto Dapa 10

4- Lo que diga el cardiélogo @
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PROTEGE A TU PACIENTE

1eoBtinA,
e IR Iy

FIGURE 1 Assoclation Between Reduction in Glycosylated Hemoglobin and Relative
Risk for Hospitalization for Heart Failure
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Verma and McMurray (2018) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-018-4670-7



Mi paciente de antes, esta en tratamiento con:
epleronona 50 (De)
sacubitrilo/valsartan 49/51mg (De/Ce)
bisoprolol 5mg (De)
furosemida 1-1-0
hidroclorotiazida 25 (Co)
amlodipino 5 en noche
metformina/sitagliptina
DAPAGLIFLOCINA 10mg

TA mmHg, eGFR normal, HbA1c 7.1%

Que hago con la hipoTA

1- Ya lo dije yo que con el DPP4 estaba mas tranquilo

2- Retirar Dapa
3- Bajo furosemida, quito calcioantagonista e hidroclorotiazida

4- bajo betabloqueante y sacubitrilo/valsartan @



MANEJO DE LA HIPOTA

Is the patient receiving a diuretic
: < 1
or an antihypertensive treatment? | JANTE B SO e ]
) |
Hypervolemia l Volume Contraction
. g'gnm diuretic and monitor Euvolemia * Stop diuretic and monitor
m"wy"“c"m" assuming * Initiate SGLT2i when euvolemic
BP <140/80 mmHg, BP > 140/80 mmHg, « Caution with multiple diuretics
aged older than 65 aged below 65 years
years or and
hemodynamically hemodynamically 2) What is the blood pressure?
unstable 7 stable™ l i l
Hypertensive Normotensive Hypotensive
* Continue diuretic Thiazides OMLWﬂ
therapy and monitor * Continue therapy and monitor BP reduce diuretic and
BP/lytes/Cr/weight Loop diuretics re-institute if required
» Consider reducing dose by 50%
and monitor BP/weight
~ If stable, continue therapy
- If increasing, reinstitute diuresis
- If decreasing, stop diuretic

Cherney, David Z | et al. Circulation. 2016;134:1915-1917
Gdémez-Peralta F et al. Practical Approach to Initiating SGLT2 Inhibitors in Type 2 Diabetes. Diabetes Ther 2017.




MANEJO DE LA HIPOTA

1° ARNI

2° BB
NUNCA RETIRAR FARMACOS QUE 3° ARM
AUMENTAN SUPERVIVENCIA )

4° iISGLT2

1° CaA
FIJATE EN LOS PINOS PLUS Y NEOS 2° “Plus”

1° Quita tiazida,
2° Baja ARM
3° Baja ASA

BAJA DIURETICOS

MEJOR DOSIS BAJAS DE TODO 1° ARNI/BB/ARM,

QUE ALTA DE UNO

Elaboracion del autor.



Sacubitrilo/Valsartan iISGLT2

Paciente con IC FEVI reducida Paciente diabético

l+Diabetes +IC FEVI reducida

Dosis adecuada de SCA/VAL por funcion renal, cifras de potasio, dosis previa de IECA o ARAIl y cifras de TA

Volemia del paciente -—b Mantenimiento dosis diurético | Control TAy peso

Retira farmacos hipotensores que no presentan beneficio prondstico en insuficiencia cardiaca: calcioantagonistas, alfa bloqueantes,
tiazidas

Reduce a dosis baja de iSGLT220

Si mal control de HbA1c, vigila mas de cerca la hipotension en las primeras semanas de uso de iISGLT2

Usa betabloqueantes cardioselectivos

1VId31dV NOISN3L

En caso de no alcanzar control de frecuencia, combina ivabradina con betabloqueante que permita una mejor titulacién del resto de
farmacos

Intentar no retirar farmacos que mejoran la supervivencia en un paciente con insuficiencia cardiaca, sobre todo la combinacién sacubitrilo/
valsartan, betabloqueante e ivabradina, por su beneficio prondstico 38

Es mas beneficioso para el paciente el uso de dosis bajas en las cuatro vias (angiotensina ll, betabloqueante, antagonistas de aldosterona e
inhibidores de la neprilisina) que mantener una dosis alta de una o dos vias sin bloquear las restantes 39

HAAAQRAQQE

Valle-Mufioz A et al. Rev Esp Cardio [in press]



Inotropos

Ablacion FA

Mitra-Clip

Sacubitril/Valsartan

AVM: asistencia ventricular mecanica DAl desfibrilador automatico implantable FA: fibeilacion auricular Terap. Sust. Renal: Terapia sustitucion remal
ARM : ar02gorista receptor mineral corticoide TRC: terapia de resincronizacion cardiaca TCrasplante cardiaco COM: cardiac contractility modulation
GOT: genetics guided therapy Blogueo Sec. Nef:blogueo secuencial nefrona  SGLT2: inhibidores del cotransportador sodio-ghucosa tipo 2

DM : deficit de hierro Rehab. Card: rehabilitacion cardiaca UIC: uricad o programa de insuficiencia cardiaca

© #Dr_Manito Tratamiento de la ICFE reducida en 2025



CONCLUSIONES




| SOSPECHA CLINICA
DIAGNOSTICO EXPLORACION FISICA
PROBNP > 125pg/ml
OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO
SEGUIMIENTO DM + IC = OPORTUNIDAD

| ACTUA ANTES DE LA PRESENCIA DE IC
PROACTIVIDAD MEJORA EL PRONOSTICO DE TUS PACIENTES
- DAPAGLIFLOCINA: REDUCE IC + PROTECCION RENAL

N







TODO PACIENTE CON DM TIENE IC HASTA QUE NO SE
DEMUESTRE LO CONTRARIO

-/Mwm&»-

10 HACES

* h %




Valor = (C+H) x A

C= CONOCE DECLARE.
H= HABILIDAD PARA DETECTAR QUIEN SE BENEFICIA: DM+ECV/ DM+FRCV

A= ANADE FARMACOS QUE PREVIENE IC - DAPA 10






