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RESUMEN. Antecedentes: En los ultimos dos afios se han publicado recientes Guias europeas y americanas para el diagndstico y
manejo de Insuficiencia cardiaca, destaca la evidencia a favor de marcadores séricos (péptidos natriureticos) y se publica un nuevo
farmaco con accién dual en receptores de neprilisina y angiotensina que ha mostrado beneficio en morbilidad y mortalidad. Fuente: Se
realizd una revision de las Guias 2016 de la ESC (European Society of Cardiology), las Guias 2017 de la ACC/AHA (American College
of Cardiology/American Hearth Asociation) y el Consenso de Centro América y el Caribe (2015) sobre Insuficiencia cardiaca; se
complementd informacidn en revisiones sistematicas, metaanalisis y articulos de revision en bases de revistas PUBMED, EMBASE e
Hinari entre 2001y 2017. Desarrollo: Se presenta al lector una sintesis de la actualidad en cuanto al uso de métodos convencionales
y marcadores séricos en el diagndstico y prondstico de falla cardiaca; se exponen los farmacos e intervenciones indicados con mayor
evidencia para su tratamiento. Conclusiones: La medicion de Peptido Natriuretico B es Util para establecer el pronéstico y severidad
de la IC crénica; se recomienda la inhibicion del sistema renina angiotensina aldosterona mediante los IECAs, ARAII, ARNI en
conjunto con betabloqueadores y mineralocorticoides en pacientes con IC con FE reducida para reduccion de morbilidad y mortalidad.
En pacientes con IC cronica clase funcional Il o Il que toleran los IECA o ARAII se recomienda cambio a ARNI para mayor beneficio.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, péptidos natriuréticos, antagonistas de receptores de Neprilisina y angiotensina.

Definicion.

Es un sindrome complejo, que resulta de la alteracién en la
funcién o en la estructura del llenado ventricular o en la fraccion
de eyeccion ventricular izquierda (FEVI). Siendo las manifesta-
ciones cardinales: Disnea, intolerancia al ejercicio, Ingurgitacion
yugular, edema vy fatiga.! Previo a la aparicién de manifesta-
ciones clinicas se pueden presentar anormalidades estructu-
rales o funcionales (disfuncién ventricular izquierda sistdlica o
diastolica) que son precursores de Insuficiencia cardiaca. El
reconocimiento de esta fase permite un mejor prondstico, ya
que al iniciar tratamiento se reduce mortalidad en pacientes con
disfuncion ventricular asintomatica.?

Etiologia.

Las principales causas de Insuficiencia Cardiaca (IC) que
se encuentran demostradas a nivel mundial y principalmente
en América Latina, segun revision de Bocchi y col estén: Mio-
cardiopatias Dilatadas (Enfermedad de Chagas), Isquémica,
Valvulares, Congénitas, Hipertension Arterial, Miocardiopatia
Peripartum, Alcohdlica, Miocardiopatia (Hipertréfica, Dilatada,
Restrictiva), Fibrosis Endomiocardica.® En La poblacién Latina
tenemos identificados factores de riesgo, propios de raza como
son: Obesidad y sobrepeso, Diabetes, Ateroesclerosis, Dislipi-
demia, Sindrome Metabdlico e Hipertensién arterial de dificil
manejo.*
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Epidemiologia.

Se ha informado desde el final del tltimo milenio que la IC,
es un importante problema de salud publica, con una prevalen-
cia de mas de 5,8 millones de pacientes en los Estados Uni-
dos y mas de 23 millones en todo el mundo. La IC representa
en los paises desarrollados el 2% de la poblacién general y en
mayores de 65 afios se encuentra entre el 6 al 10%, lo que si
fuera trasladado a nuestra poblacion en la Regién de Centroa-
mérica y El Caribe, significarian cientos de miles de pacientes
afectados. 5. IC con FEVI preservada y reducida tiene diferente
epidemiologia; los pacientes con FEVI preservada son de ma-
yor edad, comUnmente mujeres con historia de Hipertension
Arterial o Fibrilacion Auricular.2 En un reciente estudio europeo
se encontro tasa de hospitalizacién en 12 meses de 32 a 44%,
causas de mortalidad se encontraron muerte subita y empeora-
miento de la falla cardiaca, otros eventos no cardiacos fueron
causa de hospitalizacién en pacientes con FEVI preservada.®

Clasificacion

Existen cuatro maneras de clasificar la IC: de acuerdo al
tiempo devolucién Aguda o Cronica; Clasificacion funcional de
la NYHA en base a la gravedad de los sintomas y actividad fisi-
ca (I-V); Clasificacion por estadios en base a cambios estruc-
turales y sintomas (A-D) y Clasificacion de acuerdo a la FEVI. 5

Se conocen 3 categorias de IC en base a la FEVI. (Cuadro 1).2

Diagnéstico:

Los sintomas y signos (Cuadro 2) son usualmente inespe-
cificos y pueden deberse a otra causa no cardiaca; los sintomas
y signos congestivos pueden responder luego con diuréticos;
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Cuadro 1. Clasificacion de IC segun Fraccion de eyeccion

INSUFICIENCIA CARDIACA

TipodeIC  IC-FEr ICFEm IC-FEc
CRITERIOS 1 Sintomas +40% signos®  Sintomas + signos* Sintomas + signos*
2FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI> 50%

3 - - Peptidos natriuréticos elevados*

- Al menos un criterio adicional:

1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAI)
2. Disfuncién diastélica (véase la seccion 4.3-2).

- Péptidos natriuréticos elevados*

- Al'menos un criterio adicional:

1. Enfermedad estructural cardiaca relevante (HVI o DAI)
2. Disfuncién diastélica (véase la seccion 4.3-2).

BNP: péptido natriurético de tipo B; DAI: dilatacién auricular izquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IC-
FEc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion conservada; ICr-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; IC-FEm: insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccion

en rango medio; NT-ProBNP; fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral.

1Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes tratados con diuréticos.

2BNP > 35 pg/ml o NT-proBN > 125 pg/ml.

signos como ingurgitacién yugular y desplaza-

Cuadro 2. Sintomas y Signos Tipicos de IC

miento del impulso apical, son mas especificos
pero dificiles de detectar, sobre todo en pacien-

SINTOMAS

SIGNOS
MAS ESPECIFICOS

. TIPICOS
tes obesos, adultos mayores o pacientes con .
neumopatia cronica. Debido a la falta de espe- ~ Disnea
cificidad clinica es Util realizar niveles séricos ~ Ortopnea

de Péptidos Natriuréticos (PN), como estudio
diagndstico inicial sobre todo cuando un ecocar-
diograma no esta disponible en la emergencia.?

Elevados niveles de PN permiten esta-
blecer un esquema diagndstico, identificando
aquellos pacientes que requieren mas estudios
cardiacos; pacientes con niveles bajos no re-
quieren ecocardiograma. El limite normal alto
de B-PN es 35 pg/mly para N-terminal pro BNP
es 125 pg/ml. (Figura 1) Los PN tienen un valor
predictivo negativo mas alto que su valor pre-

Tos nocturna

Sibilancias

s » ¢ Confusion
dictivo positivo, de manera que son Utiles para Depresion
descartar IC si el valor es bajo pero existen o

Palpitaciones

otras causas de elevacion de PNs: fibrilacion
auricular, edad avanzada vy falla renal.? En pa-

Disnea paroxistica nocturna

Reduccion de tolerancia al ejercicio

Fatiga, cansancio
Edema maleolar
MENOS TIPICOS

Disminucién de apetito

Elevacion de presion venosa yugular
Reflujo hepatoyugular
Ritmo de galope

Desplazamiento del impulso apical

MENOS ESPECIFICOS
Aumento de peso (>2 kg por semana)

Pérdida de peso (en IC avanzada)
Caquexia Oliguria
Soplo cardiaco Taquicardia
Edema periférico Pulso irregular
Estertores pulmonares Taquipnea

Derrame pleural Hepatomegalia

cientes con disnea, la medicion de PN es util

para el diagndstico o exclusion de Insuficiencia

cardiaca. La medicion de PNB (péptido natriurético terminal B)
es Util para establecer el prondstico y severidad de la enferme-
dad en IC cronica y la medicién de los niveles basales al ingreso
es util para establecer el prondstico en IC crénica agudizada.
(Rec IA).71718

Un electrocardiograma anormal aumenta la probabilidad
de IC pero es inespecifico. Algunos datos del EKG nos dan in-
formacion sobre la etiologia (cardiopatia isquémica) y otros nos
permiten tomar decisiones terapéuticas (anticoagulaciéon por
Fibrilacién Auricular, marcapasos).?

El ecocardiograma es el método diagndstico de eleccion
para IC. La radiografia de térax es de uso limitado, sobre todo
util para descartar causas pulmonares de los sintomas (Asma
bronquial, EPOC en los que también seria util una espirometria
y TAC de Térax). La Resonancia Magnética cardiaca se consi-
dera el estudio gold standard para medicién de volumen, masa
y fraccién de eyeccion ventricular; es el estudio de eleccidn para
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pacientes con ecocardiograma no concluyente y pacientes con
cardiopatias de ventriculo derecho o congénitas. La Tomografia
por emision de positrones es Util en casos de isquemia; sus
limitaciones son la poca accesibilidad, exposicion a radiacién
y alto costo.?

La angiografia coronaria es recomendada en pacientes con
angina refractaria al tratamiento, que pueden ser candidatos a
revascularizacion. Otros estudios diagnosticos se recomiendan
en un paciente con IC debutante para determinar comorbilida-
des asociadas: Glicemia y Hemoglobina glicosilada, electrolitos,
perfil lipidico, pruebas hepaticas, hemograma, TSH.>

Manejo.

Los objetivos del tratamiento de IC son: Mejorar el estado
clinico, la capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las
hospitalizaciones y reducir la mortalidad. Los antagonistas neu-
rohormonales (IECAS, mineralocorticoides, betabloqueadores)
han demostrado mejorar supervivencia en pacientes con IC con
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Figura 1. Diagnostico de IC.

PACIENTE CON SOSPECHA DE IC
(de presentacion no aguda)

v

EVALUACION DE LA PROBALIDAD DE IC

1. Historia de EAC (IM, revascularizacion)
Historia de hipertension arterial

Exposicion a farmacos cardiotoxicos/radiacion
Uso de diuréticos

Ortopnea/disnea paroxistica nocturna

2. Exploracion fisica:

Estertores

Edema bilateral de tobillo

Soplo cardiaco

Ingurgitacion venenosa yugular

Latido apical desplazado/ampliado lateralmente

3. ECG:
Cualquier anomalia

Presente al menos 1 ¢

Centros en los que

@fntes

hasta la maxima dosis tolerada. También estan
recomendados en pacientes con historia de Infar-
to de miocardio y disfuncién ventricular izquierda
para reducir riesgo de muerte.?
MINERALOCORTICOIDES: bloquean los re-
ceptores de aldosterona y con diferentes grados
de afinidad, otros receptores de hormonas este-
roides. Espironolactona y Eplerenone son reco-
mendados en todos los pacientes sintomaticos (a
pesar del tratamiento con IECAs y betabloquea-
dores) con FEVI reducida menos del 35%, para
reducir mortalidad y hospitalizaciones; se debe
tener precaucion en pacientes con falla renal y ni-
veles de potasio sérico mayor de 5 mEq/L.?
DIURETICOS: se recomiendan para reducir
los signos y sintomas congestivos, pero no se ha
demostrado que tengan efecto en morbilidad y

la determinacion PEPTIDOS No IC improbable: mortalidad. Los diuréticos de asa producen diu-
de péptidos de NATRURETICOS considera otro resis mas inten rt; los tiazidi n-
natriuréticos no « NT-proBNP > 126 pg/ml| —— > diagnéstico esis mas intensa y corta que los tiazidicos, au

es habitual en la
practica clinica

* BNP > 35 pg/ml

Sil /

ECOCARDIOGRAFIA Norma

l

Si se confirma la IC (segun todos los datos disponibles):
determine la etiologia e inicie el tratamiento adecuado.

FE reducida. Un nuevo componente (LCZ696) que combina
moléculas de Valsartan y un inhibidor de Neprilysin (sacubitril)
recientemente ha demostrado ser superior a los IECAs en re-
duccion de riesgo de muerte y hospitalizacién por IC; es reco-
mendable para reemplazar a los IECA en pacientes ambulato-
rios con IC que persisten con sintomas a pesar del tratamiento;
el uso de los ARA Il no es superior a los IECA y deben utilizarse
solo éstos no son tolerados. La ivabradina es Util en casos de
frecuencia cardiaca elevada. Los medicamentos antes mencio-
nados deben usarse junto con diuréticos en casos de signos
congestivos.?!°

IECAs: Han demostrado reduccién de mortalidad y mor-
bilidad en pacientes con IC + FE reducida y estan indicados al
menos que el paciente no los tolere; se deben titular hasta la
maxima dosis tolerada. También estan indicados en disfuncién
sistdlica ventricular izquierda para evitar la progresion a IC, hos-
pitalizacion y muerte.?

BETABLOQUEADORES: Reducen mortalidad y morbilidad
en pacientes con IC con FEVI reducida pero no esta aprobado
Su uso en pacientes congestivos, descompensados. Existe con-
senso de que los IECAs y betabloqueadores, se complementan
y pueden iniciarse juntos cuando se establece el diagnéstico
de IC. No existe evidencia a favor de usar los betabloqueado-
res solos sin IECAs. Los betabloqueadores deben iniciarse en
pacientes clinicamente estables, a dosis bajas y luego titularse
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que pueden actuar sinérgicamente y combinarse
en casos de edema persistente al tratamiento. El
objetivo debe ser mantener la euvolemia con la
menor dosis posible. En pacientes asintomaticos
euvolémicos o hipovolémicos deben desconti-
nuarse los diuréticos.

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES
DE NEPRILISINA-ANGIOTENSINA: (ARNI) Exis-
te una nueva clase terapéutica de agentes que
actuan en el SRAA y el sistema neutral endo-
peptidasa. El primero en la clase es el LCZ696,
una molecula que combina Valsartan y sacubitril;
inhibiendo la Neprilisina, la degradacion de péptidos natriuréti-
cos se reduce; los PNs ejercen efectos fisioldgicos uniéndose a
receptores y aumentando los niveles de GMP ciclico. Los PNs A
y B inhiben la secrecion de renina y aldosterona. El bloqueo se-
lectivo del receptor AT1 reduce la vasoconstriccion, la retencion
de sodio y agua y la hipertrofia del miocardio.??' En pacientes
con IC cronica clase funcional Il o Ill que toleran los IECA o
ARAII se recomienda cambio a ARNI para mayor reduccion de
morbilidad y mortalidad.® No deben administrarse concomitan-
temente con |[ECAs y deben esperarse 36 horas luego de la
Ultima dosis de IECA para iniciar ARNI 'y no deben administrarse
a pacientes con historia de angioedema.”

Las recomendaciones para la inhibicion del sistema renina
angiotensina aldosterona segun las Guias de ACC/AHA 2017
son IECAs, ARAII, ARNI (Rec IA) en conjunto con betabloquea-
dores y mineralocorticoides en pacientes con IC con FEVI redu-
cida para reduccion de morbilidad y mortalidad.”®

INHIBIDORES DE LOS CANALES If: Ivabradina reduce la
frecuencia cardiaca a través de la inhibicion de los canales If en
el nodo sinusal, por lo que debe ser usado solo en pacientes
con ritmo sinusal. lvabradina ha demostrado reduccién de mor-
talidad y hospitalizacion por IC en pacientes con FEVI reducida
a < 35%, en pacientes con FC > 70 Ipm que han sido hospitali-
zados en los ultimos 12 meses y que ya estan con terapia con
betabloqueadores, IECAs 0 ARAIls o mineralocorticoides.?
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ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIO-
TENSINA II: son recomendados solo como alternativa en pa-
cientes que no toleran los IECAs. Candesartan ha demostra-
do reduccion de mortalidad cardiovascular.® Valsartan mostré
efecto en reduccion de hospitalizaciones por falla cardiaca. 10.
La combinacion con IECAs puede causar efectos secundarios
como hiperkalemia.?

HIDRALAZINA'Y DINITRATO DE ISOSORBIDE: No exis-
te evidencia clara para usar esta combinacion, estaba indicada
antes de que se usaran los IECAs y betabloqueadores para falla
cardiaca; en pacientes de raza negra esta combinacion reduce
la mortalidad y hospitalizaciones en pacientes con clase funcio-
nal NYHA Il y [V."

DIGOXINAY OTROS GLUCOSIDOS DIGITALICOS: la Di-
goxina puede considerarse en pacientes con ritmo sinusal y falla
cardiaca, con FEVI reducida para disminuir el riesgo de hospi-
talizaciones; aunque recientes estudios han sugerido potencial
riesgo de eventos (muerte y hospitalizaciones) en pacientes con
Fibrilacion Auricular (FA) tomando digoxina'™? esto es contro-
versial, un reciente meta analisis no demostro efecto deletéreo,
del uso de digoxina en pacientes con FA y falla cardiaca.” Se
debe tener precaucion en pacientes adultos mayores y con falla
renal por el riesgo de intoxicacion.?

TRATAMIENTOS NO RECOMENDADOS

ESTATINAS: Los inhibidores de hidroximetilglutaril coenzi-
ma A reductasa reducen la morbilidad y mortalidad en pacientes
con enfermedad ateroesclerética, pero no son efectivas en me-
jorar el prondstico en pacientes con falla cardiaca. En pacientes
que ya tomaban estatinas por cardiopatia ateroesclerética o dis-
lipidemia puede considerarse su continuacion.?

ANTICOAGULANTES ORALES Y TERAPIA ANTIPLA-
QUETARIA: Solo en pacientes con FA estos farmacos reducen
morbilidad y mortalidad; No existe evidencia de su beneficio en
pacientes con falla cardiaca sin FA ni cardiopatia ateroesclerd-
tica. Existe riesgo de complicaciones hemorragicas sobre todo
en pacientes mayores.?

INHIBIDORES DE RENINA: Aliskiren no demostré benefi-
cio en pacientes hospitalizados por falla cardiaca y no se reco-
mienda como una alternativa ante los IECAs o ARAlIs.™

CALCIOANTAGONISTAS: Los bloqueadores de cana-
les de calcio no dihidropiridinicos. Diltiazem y verapamilo han
demostrado ser farmacos no seguros en pacientes con falla
cardiaca. Existe evidencia de seguridad solo con Amlodipina y
Felodipina en pacientes con falla cardiaca con FE reducida.?

DISPOSITIVOS NO QUIRURGICOS

Se recomienda el desfibrilador implantable como preven-
cién secundaria para reduccion de muerte subita y todas las
causas de mortalidad en pacientes que han sufrido arritmia ven-
tricular con inestabilidad hemodinamica con prondstico de vida
mayor a 1 afio; como prevencidn primaria en pacientes con falla
cardiaca clase funcional Il a lll NYHA con FEVI <35% y que ten-
gan cardiopatia isquémica o miocardiopatia dilatada.

La resincronizacion cardiaca esta indicada en pacientes
con ritmo sinusal y QRS > 150 ms y BCRIHH, con FEVI< 35%,
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para mejorar los sintomas y reducir morbilidad y mortalidad;
contraindicado en pacientes con QRS < 130 ms.?

En pacientes con IC con FEVI conservada se recomienda
el monitoreo de las comorbilidades, se deben tratar para mejo-
rar los sintomas y el prondstico; los diuréticos se recomiendan
en pacientes congestivos.?

En pacientes con FA concomitante con respuesta ven-
tricular alta, se recomienda cardioversion eléctrica urgente si
existe compromiso hemodindmico (Rec IC); en pacientes en
clase funcional IV, se recomienda amiodarona o digoxina intra-
venosa (Rec llaB); en pacientes en clase funcional | a Ill NYHA
un betabloqueador via oral se recomienda como primera linea
para controlar frecuencia cardiaca, si el paciente esta hemodi-
namicamente estable (Rec IA) y en estos casos se puede usar
digoxina si la IC persiste alta, a pesar del betabloqueador o si
este ultimo no es tolerado (Rec IIAB).Un catéter de ablacion en
el nodo AV puede indicarse en pacientes que no mejoran 0 no
toleran la terapia farmacoldgica aunque estos pacientes seran
dependientes de marcapasos. Los antiarritmicos clase | no se
recomiendan porque aumentan el riesgo de muerte prematura.?

Un anticoagulante oral es recomendado para prevenir
tromboembolismo en los pacientes con fibrilacién auricular pa-
roxistica o permanente/persistente y con score CHADS VASC
>2 puntos, sin contraindicaciones e independientemente de la
frecuencia cardiaca. (Rec IA)

En pacientes con arritmias ventriculares se recomiendan
betablogqueadores, mineralocorticoides y sacubitril-valsartan
para reduccion de muerte subita; también se recomienda des-
fibrilador implantable con resincronizador en pacientes con FE
reducida. (Rec IA)

En pacientes con bradiarritmias se recomienda el uso de
resincronizador antes que de marcapasos en pacientes con
bloqueo AV de alto grado; el retiro del betabloqueador debe rea-
lizarse como Ultima instancia.?

Los betabloqueadores son recomendados como tratamien-
to de primera linea en pacientes con angina por los beneficios
demostrados (reduccion de hospitalizaciones y muerte subita)
como segunda linea se recomienda la Ivabradina; como tercera
linea los nitratos, trimetazidina, amlodipina y ranolazina. La re-
vascularizacion miocardica se recomienda cuando los sintomas
persisten a pesar de las drogas antianginosas.?

Respecto al tratamiento de Hipertension arterial en pa-
cientes con clase funcional Il a IV se recomiendan los IECA (o
ARAIl),los betabloqueadores, mineralocorticoides como tera-
pias de primera, segunda y tercera linea respectivamente, (Rec
IA) Luego se puede agregar un diurético tiazidico si la hiperten-
sion persiste (Rec IC) y como ultima opcién amlodipina e hidra-
lazina si no se ha controlado la presién. (Rec IA) La meta de
presion arterial en estos pacientes debe ser 130/80 mmHg,(Rec
IB) 7

Se recomienda administraciéon de Hierro intravenoso en
pacientes sintomaticos con IC con FEVI reducida y Anemia
ferropénica (niveles reducidos de ferritina y transferrina) para
aliviar los sintomas de IC y mejorar la capacidad de ejercicio y
calidad de vida. (Rec lla)>'®

61



SILVAANDINO SM, ETAL

En pacientes con IC Aguda se recomiendan diuréticos de
asa intravenosos en pacientes con signos y sintomas de sobre-
carga hidrica, se pueden administrar en dosis intermitentes o en
infusion (Rec IB); en pacientes con sospecha de choque cardio-
génico, se debe realizar electrocardiograma y ecocardiograma de
inmediato y manejarse en hospital con unidad de cuidados inten-
sivos y hemodinamia disponible, uso de agentes inotrdpicos si es
necesario.2 Presentamos un algoritmo de tratamiento que resume
las recomendaciones de las Guias de ACC/AHA 2017 (Figura 2).

Pronéstico

Numerosos marcadores pronésticos de muerte y hospitaliza-
cién se han utilizado pero su aplicacién es limitada; en recientes

Figura 2. Tratamiento de IC.

décadas tenemos incluso tablas de riesgo disponibles en aplica-
ciones electronicas; muchas variables de riesgo permiten determi-
nar la probabilidad de muerte y hospitalizaciones. Los pacientes
con IC se benefician de un seguimiento periddico que permita
detectar la evolucion de los sintomas, calidad de vida, tolerancia
a los farmacos, complicaciones de la progresion de la enferme-
dad.? Las causas de muerte en pacientes con FEVI reducida son
cardiovasculares en el 80% de los casos (choque cardiogénico,
muerte sUbita asociada a arritmias ventriculares o bradiarritmias)
y en pacientes con FEVI preservada se han descrito otras causas
predominantes no cardiacas (nefropatias, neumopatias, sepsis,
cancer).”

[ Paciente con IC-FEr® sintomatica® @ Clase |
v () Clasella
=z Tratamiento con IECAc y bloqueador beta
2 (aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)
S
= Sigue sintomatico ~_No .
5 2 y FEVI < 35% Y, -
z = Si
=3 @ o
S = Afiada un ARM . .
> = (aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)
= ©
(72}
2 = - - P No
= £ Sigue sintomatico >
> = y FEVI < 35%
8 S Si
§ 2 |
= 8
? & Tolera un IECA Ritmo sinusal Ritmo sinusal
2 OO (0ARA_ID QRS > 130 ms FC >70 Ipm
2 = v v
- o
o
g g sor INRA Evalde la nece
S
D
g [ Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado )

v

Sintomas resistentes

)
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IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina; FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular izquierda; ARM: antagonista de receptores mineralocorticodes; ARAII: antagonistas de
receptores de Angiotensina II; INRA: Inhibidores de receptores de Neprilisina-Angiotensina; TRC: Terapia de resincronizacion cardiaca; H-ISDN: Hidralazina y Dinitrato de isosorbide; DAVI:
Dispositivo de asistencia ventricular izquierda; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TV/FV: Taquicardia ventricular, Fibrilacién ventricular.
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SUMMARY. Background: Recent European and American guidelines for the diagnosis and management of heart failure have been
published in the last two years, the evidence in favor of serum markers (natriuretic peptides) is highlighted and a new drug with dual
action is published in neprilysin receptors and angiotensin that has shown benefit in morbidity and mortality. Source: A review of the
2016 Guidelines of the ESC (European Society of Cardiology), the 2017 Guidelines of the ACC / AHA (American College of Cardiology /
American Hearth Association) and the Consensus of Central America and the Caribbean (2015) was made. on Heart failure; Information
was complemented in systematic reviews, meta-analyzes and review articles in PUBMED, EMBASE and Hinari journals between 2001
and 2017. Development: The reader is presented with a summary of current events regarding the use of conventional methods and
serum markers in diagnosis and prognosis of heart failure; the indicated drugs and interventions are exposed with greater evidence for
their treatment. Conclusions: Measurement of Natriuretic Peptide B is useful to establish the prognosis and severity of chronic HF;
inhibition of the renin angiotensin aldosterone system is recommended by ACEls, ARAII, RNAI in conjunction with beta-blockers and
mineralocorticoids in patients with HF with reduced EF for reduction of morbidity and mortality. In patients with chronic HF functional
class Il or Il who tolerate ACE inhibitors or AlIRA, a change to RNAI is recommended for greater benefit.

Keywords: Heart failure, Natriuretic peptides, Antagonists, Neprilysin and Angiotensin.
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