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Systolic Heart Failure

Less blood Weakened heart

muscle can’t
squeeze as well

pumped out
of ventricles

Diastolic Heart Failure

muscle can't
relax normally

2=eer  IMPACTO INSUFICIENCIA CARDIACA

5% Ingresos Hospital

12% mortalidad 30 dias tras
asistencia urgencias

56.600 estancias
hospitalarias/afio

9,6% reingreso hospitalario
30 dias

12% Asistencias en
urgencias

24,0% reconsulta urgencias
30 dias

Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2019 Dec;72(12):998-1004
European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care (2021) 10, 142-152

Emergencias 2022;34:345-351



‘@

Presentacion
descompensacién ~ Respuesta

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Causas de

Ajuste de
tratamiento

aguda diurética descompensacion
N/ % %

O

Ajuste tratamiento
diurético

Seleccion Farmaco
Vasodilatador
Diurético
Inotrépico

Progresion enfermedad
Manejo anemia
Farmacos
contraindicados
Adherencia

Optimizacidn
Tratamiento ICC
Seguimiento

=&
o=

Resultados




*&sﬁﬁ PRESENTACION y MANEJO INICIAL

de Farmacia Hospitalaria

Vasoconstriccion Edema Hivertensi Inicio rapido: Euvolemia, poco edema
Ipertensiva Soporte respiratorio (VNI)

’
(‘(5 EAP 12 Vasodilatadores; 22 Diuréticos

Alt. Rirmo
i Inicio lento: Hipervolemia, edema, disnea progresiva
Normotensiva 12 Furosemida (inicio 30-60 min): 1-2 veces dosis via oral
.’ ICC descompensada Si EAP: Nitratos
Precarga p
" K & Minimizar morfinay 02
Postcarga
<5%: Arritmias, IAM. Mayor mortalidad
Hipotensiva Inotrépicos (Prueba previa respuesta volumen)
Shock cardiogénico Dobutamina: Efecto Inotropo (+)
Insuf. ventricular derecha Noradrenalina: Aumento pre-postcarga
.. VNI-ECMO
Congestion pulmonar
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Sociedad Espaniola
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Dia +2 g4
Congestion Congestion
Sobrecarga de volumen Persiste
: Evaluar
¢En tratamiento con orina 24h
< diuréticos del asa? No <3l >3-4|
. Doblar dosis Continuar dosis
Dosis ;‘gg:ed’:':snii'cz”‘i’sces la Iggrggerrr;gldlz diurético | T hasta descongestion
v
Promedio Repetir hasta
Evaluacién <100 mL/h dosis maxima
respuesta (6h inicio) No A
. éSupera dosis :
Promedio> 100 mL/h 'ronéximas? v
Sodio orina >50 mEq/L )
. . Terapia combinada: Buena
M " No 1- T_iazidas |_respuesta
éPersiste No Doblar dosis de 2,' 51 K<3,5: ARM )
Congestion? = ~:- F idai o Si HCO3->30: Acetazolamida
R : urosemida v Si Na<135: 150 mL 3%CINa
v S i i Evaluacién
; : Congestién Persiste
) ) i respuesta (6h) v Cor :
[ Repetir dosis ] s v Ultrafiltracién H H
dluretlco-s /68 Promedio> 100 mi/h e Repetir hasta Completada la descongestidn: Evaluar/Preparar alta
i Sodio orina >50 mEq/L No dosis maxima P 8 : P
H H . Estabilidad clinica con medicacién oral al menos 24h
M M Vs Incluir en programas de seguimiento/educaciéon multidisciplinares

[ Dia +2 ]_>

Seguimiento clinico y analitico precoz
Establecer dosis de diuréticos de mantenimiento
Informacion escrita sobre tratamiento y escalada/desescalada de dosis
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Bloqueo distal

iR 4
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Bowman's —
capsule

Glomerulus

Na O

Bloqueo proximal o

na NHE,y, |
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SGLT-inhibitors S =
AP "

Artery

«— Collecting
A\C|

Loop

of henle Loop diuretics

Monitorizar excrecion urinaria Na
y Diuresis

Bloque proximal

Potencia efecto furosemida

IGLT12: Mas acuarético; Pacientes naive: iniciar tratamiento
Acetazolamida: Mas natriurético. Preferentes resistentes
con alcalosis metabdlica asociada a furosemida

Bloqueo distal

Uso crdnico de diuréticos: Aumento reabsorcion distal de Sodio
Hidroclortiazida: Mas efecto natriurético

Espironolactona: En hipopotasemia

Hipertdnico: Suprime hiperactividad sistema RAA



>‘Lsefh RESISTENCIA A DIURETICOS

Sociedad Espariola
de Farmacia Hospitalaria

@ ESC Europain Journal of Haart Fallura (2E0) 22, 713-720 RESEARCH ARTICLE
Eurppesn Society  dot:10.1 00Aa A T12
of Cardiclogy

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Randomized, double-blind, placebo-controlled,
” multicentre pilot study on the effects of

empagliflozin on clinical outcomes in patients
with acute decompensated heart failure

“ ORIGINAL ARTICLE

Acetazolamide in Acute Decompensated

. . (EMPA-RESPONSE-AHF)
Heart Failure with Volume Overload
Kevin Damman’, Joost C. Beusekamp', Eva M. Boorsma', Henk P. Swart?,
W. Mullens, J. Dauw, P. Martens, F.H. Verbrugge, P. Nijst, E. Meekers, Tom D.). Smilde?, Arif Elvand, J.W. Martijn van Eck®, Hiddo ].L. Heerspink'#,
and Adriaan A. Voors'»
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Figure 3. Diuresis and Natriuresis According to Trial Group.
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ICC descompensada Hipertensiva
Respuesta inadecuada a diuréticos

Nitroglicerina

10-20 mcg/min Hidralazina

10-20 mcg cada 2-4h
Si intoleranica a nitratos

Nitroprusiato
10-40 mcg/min
(max 400 mcg/min)

(max 400 mcg/min)
Preferencia en ERC

Sin diferencias en efectividad

Reduccion <25% en 6h

Heart failure and cardiomyopathies

Impact of early treatment with
intravenous vasodilators and blood
pressure reduction in acute heart failure

Takeshi Kitai,'? W H Wilson Tang,"** Andrew Xanthopoulos,' Ryosuke Murai,®
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(1]
No VD VD and >25% VD and =25%

Disminucién de la PAS <25 %:
Mayor respuesta diurética en comparacion con la ausencia de vasodilatadores (p< 0,001).
Menor mortalidad por cualquier causa (HR ajustado: 0,74; 1C95%: 0,57-0,96; p = 0,028).



SNsefh  pRONGSTICO PACIENTE

PRONOSTICO

MESSI EHMRG Ottawa EAHFE-3D

Articulo original

Utilidad de la escala MEESSI para la estratificacion del riesgo de pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda en servicios de urgencias

Oscar Mirg*"<, Xavier Rossell™=<, Victor Gil?, Francisco Javier Martin-Sinchez?, Pere Llorens®,
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CAUSA DE DESCOMPENSACION

ANEMIZACION INFECCION/FA

FARMACOS ADHERENCIA

PROGRESION DE
ENFERMEDAD
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O Anemizacion

CAUSAS DE DESCOMPENSACION

<20%

. Saturacién Transferrina
Parametro clave para diagndstico

<100 mg/L

Ferritina

iSGLT2: 1 Hb, | ferritina

Valor referencia para tratamiento

IV Iron Recommendation

Criterio Diagndstico

Ferritina <100 mg/L Se recomienda la suplementacion iv en
o ferritina 100-299 pacientes sintomaticos con HFrEF y
mg/L si TSAT <20% HFmrEF

ESC 2021
(Act. 2023)

Considerar hierro carboximaltosa iv en
pacientes sintomaticos con HFrEF y
HFmrEF para reducir el riesgo de
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca.

Clase

lla

Ferritina <100 mg/L En pacientes con HFrEF y déficit de hierro,
o ferritina 100-299 el hierro IV es razonable para mejorar el
mg/L si TSAT <20% estado funcional y QOL.

ACC/AHA
2022

lla

Suplementacién Hierro iv

Intervencién Primary Secondary
Outcome(s) Outcomes

. FCM 200 mg
_| o/ .

FAIR-HF  LVEF <45%; ferr|t{na <100 pg/L o semanales hasta 2 PGA; & 2 6MWTD; 4
(2009) 100-299 ug/L si TSAT <20%); replecion; luego cada 24 sem. NYHA clase  KCCQ; M EQ-5D
N=459 Hb 9.5-13.5 g/dL plecion; lueg g

4 semanas
LVEF <45% FCM 500-2,000 mg en 1 PGA; 1 KCCOQ;
CONFIRM-HF . fase aguda; luego
ferritina <100 ng/mL o 100— M EQ-5D; &
(2015) . 500 mg en 52sem. I 6MWTD :
300 ng/mL si TSAT <20%; . fatiga; ' hosp- por
N=304 sem. 12, 24, 36 si
Hb <15 g/dL v Ic
persistia ID
EFFECT-HF LVEF <45%; NYHA (i | cM 500-1,000mg en Nocabio ) \viia clase;
(2017) Pépt. Natr. elevados sem. 0y 6; refuerzo en 24sem  significativo PGA
N=172 pL. : sem. 12 si precisa en pVO,
FCM ensem. 0y 6; Sin cambio en v
AFFIRM-AHF LVEF <50%; refuerzos en sem 1’2 hosp.IC hospitalizaciones
(2020) ferritina <100 ug/L o 100— y24siiDo ! 52sem totaI,; N totales; |, primer
= i 0
N=1132 299 pg/L si TSAT <20% Hb 8-15 g/dL muerte CV hosp IC.C<\)/muerte
' muerte CV o
IRONMAN LVEF <45% Derisomaltosa férrica Sin cambios admisién por ACV,
(2022) ferritina <100 ng/mL o TSAT dias 0y 28; luego 2.7 afios hosp. IC IAM o HF; sin
N=1137 <20% c/4 meses si persiste +muerte CV cambios en otros
desenlaces CV
10/ .
HEART-FID LVE’F <40% + hosp. <12 meses o~ FCM semanal x 2; Sin cambios
Pépt. Natr. elevados); Hb 9— luego cada 6 meses o . .
(2023) 13.5 g/dL (mujeres) 0 <15 g/dL  segun Hb y presencia 1.9aflos (muerte, hosp.  Sin cambios
N=3064 =8 ) g g yp HF, A6MWTD)

(hombres) de ID
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AHA SCIENTIFIC STATEMENT

Long QT

Drugs That May Cause or Exacerbate Heart Failure :
A Scientific Statement From the American Heart Association

Arrhythmia

AINES (B)

Pioglitazona (A), Sitagliptina (B)

Antiarrtmicos: procainamida, flecainida, dronedarona (B)
Bloqueantes alfa: Doxazosina (B); Tamsulosina) (C)
Ca-antagonistas: diltiazem y verapamilo (B)

Clonidina (B)

Cilostazol, anagrelida (A)

Antineoplasicos (ej: infliximab, antraciclinas, ciclofosfamida, antin orales) (B)

o Y
WARNING

Farmacos anticomiciales (carbamacepina, pregabalina) (C) el O
Farmacos antipsicéticos (ej: clozapina) que prolongan el QT (C)

Citalopram (A), Antidepresivos triciclicos (C) A = e
Farmacos antiparkinsonianos: Galantamina (B) e ; - g
Anti-TNF (Artritis reumatoide) (A) s 2

X X X X X X X X X X X X X

14.5% (95%Cl: 10.4%-19.5%) of adults with HF were prescribed at PO : i
least one medication known to exacerbate HF

Zheutlin AR. Pharmacotherapy. 2025 Mar;45(3):155-160.
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ADHERENCIA

Adherencia en pacientes con ICC (4-6 semanas tras alta)

Table | Continued

Adherenttoall  Mon-adherent  P-value Non-adherent Non-adherent  P-value
medication (A)  to at leastone A/B to one or more to diuretic CiD
medication (B) disease-modifying only (D)
therapy (C)
281° 60° 36” b
ACE- or ARB 22(754) 56 (93.3) 0.002 36(100.0) 20(833) 0.02
Beta-blocker 196 (69.9) 36 (60.0) 0170 23 (639) 13(542) 0.59
Spironolactone 44 (157) 7(117) 0.551 4(11.1) 3(125) 1.00
Digoxin 47 (167) 13217) 0385 9(25.0) 4(16.7) 0.53
Loop diuretic 172 (%6.8) 60 (100.0) 0370 36(100.0) 24(100.0) —
Thiazide diuretic 5(18) 2(17) 1.000 0(0.0) 1(42) 040
Number of cardiovascular 4(1-8) 4(1-7) 0.359 35 (1-6) 4(1-7) 0.48
medications prescribed

Number of non-cardiovascular 3(1-10) 3(1-6) 0339 3(1-6) 2(1-5) 0.09

medications prescribed

ey medicina m\n\w

Article
Medication Adherence and Its Influencing Factors among
Patients with Heart Failure: A Cross Sectional Study

Mohamad Jarrah 170, Yousef Khader 2, Osama Alkouri 3*(, Ahmad Al-Bashaireh (), Fadwa Alhalaiqa 50,
Ameena Al Marzougqi 60, Omar Awadh Qaladi 7(", Abdulhafith Alharbi 3, Yousef Mohammed Alshahrani *7,
Aidah Sanad Alaarni 10 and Arwa Oweis 11

Table 2. The overall adherence to medication, non-adherence due to patient behavior, comorbidity
and pill burden-related non-adherence, and cost-related non-adherence.

Comorbidity and Pill

European Heart Journal - Cardiovascular Pharmacotherapy (2021) 7, 296-301

Total N?rrAdheml\m Due to Burden Related Cost-Related
Adherence Patient Behavior (PBNA) Nor-Adherence (ADPB) Non-Adherence (CRNA)

Category N % N % N % N %
High Adherence 55 35 52 317 82 50.00 69 421
Good Adherence 3 195 7 2.6 20 122 ki 26
Partial Adherence kI 07 il 152 7 165 bl 146
Low Adherence 16 98 20 122 13 79 1 67
Poor Adherence /g 16.5 30 183 n 134 23 140
Adherencia menor:
X >60 afios, X Vive solo/a

X Bajos ingresos X Dificultad para dormir

X Nivel socio-econdmico bajo X Ingreso por ICC
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ADHERENCIA

ORIGINAL RESEARCH
/

'.) Check for updati

Heart | Stroke
Association | Association.

Medication Adherence Interventions Improve Heart Failure Mortality
and Readmission Rates: Systematic Review and Meta-Analysis of
Controlled Trials

Todd M. Ruppar, PhD, RN, FAHA; Pamela S. Cooper, PhD; David R. Mehr, MD, MS; Janet M. Delgado, MN, RN;

\mh DhN BN FAHA EAAN

larmsline M Niunhar_lan,

6665 pacientes, 57 estudios

Table 4. Meta-Analysie Summary Statistics

RR_k RR (C195%) OR_k RR (C195%) OR_k 12
Mortality 48 0.89(0.81-0.99) 48 0.86 (0.76-0.98) 67.46 | 30.33
Readmissions 32 0.89(0.81-0.97) 43 0.79(0.71-0.89) 72.0 | 41.66

“Medication
patients, and in

“Interventions to improve medication adherence among HF patients have significant
effects on reducing readmissions and decreasing mortality.“

adherence should be addressed in regular follow-up visits with HF
terventions to improve adherence should be a key part of HF self-care
programs”

Tipo de Actividad

Efecto sobre Reingresos

Effects of Medication Adherence Interventions on Readmissions
(Table 6 - Ruppar et al., 2016)

Self-monitoring medication (No) e
EElf'mDnltDFiﬂg medication (Yes) ——————
Improve provider skills (No) —

Improve provider skills (Yes) S -
Medication education (No)
Medication education (Yes) —
Disease ion (No)
Disease education (Yes) ———

0.4 0.6 1.0 1.2

0.8
Odds Ratio (OR)
Efecto sobre Mortalidad

Effects of Medication Adherence Interventions on Mortality
(Table 6 - Ruppar et al., 2016)
Self-monitoring medication (No)

Self-monitering medication (Yes)

Improve provider skills (No)

Improve provider skills (Yes)

Medication education (Yes)

Disease education (No)

——
RE——

——
Medication education (No) e —
——

——
——]

Disease education (Yes)

0.50 0.75 1.00 1.25 1.50 1.75 2.00 2.25
Relative Risk (RR)
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European Heart Journal (2021) 42, 35993726

1

éDosis optimas?

TERAPIA PACIENTES SELECCIONADOS
REDUCCION HOSPITALIZACIONES

Sobrecarga Volumen
Combinacidn Diuréticos

FA
Anticoagulacidn, Digoxina

Deficiencia Hierro
Hierro Carboximaltosa

FEr sin respuesta a terapia estandar
Vericiguat, Levosimendan

FC>70 Ipm RS
lvabradina

Raza Negra
Hidralazina
Isosorbida

Intolerancia IECA/
Sacubitril
ARA-II
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FRACASO RENAL E HIPERPOTASEMIA

Heart Fallure Kidney Fallure
Volume and pressure Volume and pressure
overload: overload:
« Impaired renal blood flow, « Sympathetic
« Reduced renal blood Common comorbidities activation
flow Hypertension, diabetes, M « Anaemia
« Activation of RAAS « Uraemia
« Progressive fluid « Left ventricular
retention remodelling
- Renal ischaemic injury and fibrosis
J
\

Evaluation of the Treatment Gap Between Clinical
Guidelines and the Utilization of Renin-Angiotensin-
Aldosterone System Inhibitors

Murray Epstein, MD; Nancy L. Reaven, MA; Susan E. Funk, MBA; Karen J. McGaughey, PhD;
Nina Qestreicher, PhD; John Knispel, MD

205.108 pacientes
N
28,1% HiperK leve
15,1% HiperK moderada-grave
Wy,

Mantear iRAAS, ARM, BB, ARNI,
iSGLT2 mejora
mortalidad/hospitalizaciones

BEE

§

Duraciéon media

76% NO reintroducen

el ARM durante el
siguiente afio

suspension del iRAA:
2,4 afios con ERC

1,9 afios con ICC /

W Figure 3. Percent of Patients Who Experienced Adverse Outcomes or Mortality by Prior RAAS Inhibitor Dose

Percent of Patients

m Maximum Dose ® Submaximum Dose = Discontinued

CKD Stages 3-4

across dose categories)

Heart Failure Diabetes Total Population

(N-43202total pationts (N - 20,520 total pationts (N =79,087 total patiants (N = 201,655 total patiants

across dose categories)
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x Evidencia consistente paciente no-fragil

PACIENTE FRAGIL
. Punto de corte /
Estudio, herramienta |% FEr| Resultados
) ) REVIEW l autor r
Sramatef Cochs, Sarceparis o Mk 22344 1355497 —_— - fragilidad

Reduccién en mortalidad por todas las causas, hospitalizaciones por
Ahmed todas las causas y hospitalizaciones por IC en pacientes con baja

. . . - . N S
Frailty and heart failure: State-of-the-art review 2007 Digoxina Edad 265 87 5548 concentracion sérica de digoxina (0,5-0,9 ng/mL); solo reduccién en
hospitalizaciones por IC con concentracion sérica alta (21 ng/mL)
Hernandez En HFrEF (mediana de edad 80 afios): reduccidn significativa de
2009 B-bloqueante  Edad 265 42 7154 mortalidad por todas las causas y hospitalizaciones por todas las
causas; sin beneficio en HFpEF
Reduccion significativa del combinado de mortalidad por todas las
Yaku causas y hospitalizaciones por IC a 1 afio, principalmente debido a
>
2019 ARM Bdad 265 51 1888 menos hospitalizaciones por IC; beneficio significativo en FEVI >40%
pero no en FEVI <40%
Greene Solo 10,9% recibieron ARNI al alta vs. 62% con IECA/ARA-II.
2021 ARNI Edad 265 100 12057 Prescripcion de ARNI asociada con menor mortalidad y
. . . .2 hospitalizacion
Deterloro en Cada hOSpltallzaCIOn ., Mayor reduccion del desenlace primario (mortalidad CV y
Butt I I. acumulacién o ] -
2022 Dapagliflozina déficits 100 4744 hospitalizaciones por IC) en pacientes muy fragiles;
Dificultad mantener tratamiento por intolerancia Mads eventos adversos y discontinuaciones en los frégiles
Butt Dapagliflozina I. acumulacién 0 6258 Fragilidad asociada a peores resultados, pero beneficio del farmaco
E | P f' B H H I 2022 pag déficits consistente; mayor mejoria en KCCQ-CSS en pacientes mas fragiles
valuacion fisica, cognitiva y socia
Sanders Espironolactona 1. acumulacion 0 1767 Mayor fragilidad asociada a mas hospitalizaciones por IC y muertes CV;
Redefinir objetivos: Mejora funcionalidad y sintomas 2018 déficits el beneficio de la espironolactona no se atenud por la fragilidad
e . .z = . . e Solomon Sacubitrilo/ I. acumulacién Fragilidad asociada a peor evolucion clinica; beneficio mayor en los
Prevencion hlpoten5|on, dano renal' bradlca rdla’ calda 2019 valsartdn déficits 0 4795 mas fragiles, consistente en las 3 clases de fragilidad
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