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 Molta evidència d’assajos clínics  
 Fàrmacs que milloren simptomes, 

hospitalitzacions i prònostic 
 Indicacions amb recomanacions classe 

I, nivell evidència A 
 (10 pàg guies ESC) 

 Pocs assajos clínics 
 Fàrmacs simptomes (+/-) 
 No beneficis mortalitat 
 Indicacions amb nivell evidència B ó C 
       (1 pàg guies ESC, 1 taula) 



TRACTAMENT DE LA IC AMB FE PRESERVADA (ICFEp) 

THE CHARM-preserved: RESULTATS 
Lancet  362 Sept 2003 777-781 Circulation 2006;114;397-403 

i-PRESERVED 
N Eng J Med 2008 

The Effect of Renin-Angiotensin System Inhibitors on Mortality and Heart Failure Hospitalization in 
Patients With Heart Failure and Preserved Ejection Fraction: A Systematic Review and Meta-Analysis 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2009.11.007 
 
Background 
Although renin-angiotensin system (RAS) inhibitors have little demonstrable effect on mortality in patients 
with heart failure and preserved ejection fraction (HF-PEF), some trials have suggested a benefit with 
regard to reduction in HF hospitalization. 
 
Methods and Results 
Here, we systematically review and evaluate prospective clinical studies of RAS inhibitors enrolling 
patients with HF-PEF, including the 3 major trials of RAS inhibition (Candesartan in Patients with Chronic 
Heart Failure and Preserved Left Ventricular Ejection Fraction [CHARM-Preserved], Irbesartan in Patients 
with Heart Failure and Preserved Ejection Fraction [I-PRESERVE], and Perindopril in Elderly People with 
Chronic Heart Failure [PEP-CHF]). We also conducted a pooled analysis of 8021 patients in the 3 major 
randomized trials of RAS inhibition in HF-PEF (CHARM-Preserved, I-PRESERVE, and PEP-CHF) in 
fixed-effect models, finding no clear benefit with regard to all-cause mortality (odds ratio [OR] 1.03, 95% 
confidence interval [CI], 0.92-1.15; P=.62), or HF hospitalization (OR 0.90, 95% CI 0.80-1.02; P=.09). 
 
Conclusions 
Although RAS inhibition may be valuable in the management of comorbidities related to HF-PEF, RAS 
inhibition in HF-PEF is not associated with consistent reduction in HF hospitalization or mortality in this 
emerging cohort. 
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SÍMPTOMES HOSPITALITZACIONS SUPERVIVÈNCIA 

NEVIBOLOL Sense dades Alguna dada  a favor Compost † + hospitalització 

DIGOXINA Alguna dada a favor 

CANDESARTAN Millora CF Alguna dada a favor No 

ESPIRONOLACTONA Sense dades Alguna dada a favor No 

IECA Inconsistent No 

DIÜRÈTIC Millora 

https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2009.11.007


3445 pacients >50 a amb IC i FE >45% a rebre un antagonista de l’aldosterona  (30-45 mg/día) o placebo 



Circulation. 2015;131:34-42. 

0.001 0.001 0.001 



Tractament dirigit a millorar símptomes,  
  qualitat de vida i  reduir les dscompensacions  

N Engl J Med. 2016 Nov 10;375(19):1868-1877 

Objectiu: control dels factors de risc 
per prevenir la malaltia, ja que 

 
una vegada la ICFEp està present no 

tenim tractaments específics 



Sindrome sistèmica heterogènia, amb epidemiologia, etiologia i fisiopatologia diferent a la ICFEr  
(estudis negatius amb bloquejants sistemes neuroendocrins) 

  
Noves víes d’investigació:   

 Cascada del GMP-c : ϴ 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, udenafilo), estimuladors de la guanilciclasa (riociguat), el  nitrat 
inorgànic o els inhibidors de la neprilisina (sac-vals). Dades amb Sidelnafilo (RELAX) y Riociguat (SOCRATES), resultats 
neutres.  PARAGON? 

 iSGLT2: empaglifocina en pacients no diabètics amb ICFEp i ICFEr (EMPEROR HFrEF, EMPEROR HFpEF)  

 Dispositius en subgrups de pacients per ajustar la dosis de diürètic (CardioMEEMS), ↓la pressió AE …..  
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60% 
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IC i COMORBIDITATS no CV 

Guies ESC, 6 pàg 



75% mínim 1 comorbiditat 
> mortalitat i reingrés per IC: DM, IRC, anèmia  



DIABETES i IC: CONSIDERACIONS 

Pacients amb IC-DM vs IC-sense DM  
 
• Major edat  
• Pitjor funció renal  
• Major percentatge d’HTA i isquèmia 
coronària  
• Major IMC  
• Major mortalitat CV i per totes les 
causes (x2) 
• Major ingrés per IC 

 ANTIDIABÈTICS i IC 
 

 Els estudis s’han fet en pacients amb malaltia 
CV establerta 
 

  En aquests estudis, el percentatge de pacients 
amb IC és baix i la IC està poc caracteritzada 
(ETT, pèptids natriürètics….)  
 

 La IC no està inclosa en l’objetiu primàri dels 
diferents estudis de seguretat CV realitzats amb 
antidiabètics. 
 



 



 An excess of 40–80 g of 
glucose 
 

 Reduced mean body weight 
by -1.80 kg in patients with 
high baseline HbA1c levels 
 

 Reduction of A1c 0,66%. 
Greater HbA1c reductions 
(0.44%, 0.54%, and 1.01%) 
have been observed in 
patients with high baseline 
HbA1c levels 
 

 Osmotic diuresis: 200–600 
mL urine per day are 
reported with chronic 
administration  

 
 Reduce systolic blood 

pressure of -4.45 mmHg 



Diabetes Ther DOI 10.1007/s13300-017-0277-0 

PROPOSED ALGORITHM FOR ADJUSTING ANTIDIABETIC AGENTS AND 
DIURETIC/ANTIHYPERTENSIVE THERAPY WHEN INITIATING SGLT2 INHIBITORS IN 

PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES 
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CONSIDERACIONS TRACTAMENT 

MPOC Es considera segur utilitzar bloquejadors beta 
cardio-selectius en pacients MPOC. 
. 

Es poden utilitzar agonistes dels receptors  
b2-adrenèrgics. 
Poden utilitzar-se corticoides inhalats.  
Els corticoides orals retenen Na+. 

IRC Fàrmacs utilitzats en  IC que no requereixen 
ajust de dosis: amiodarona, nitrats, carvedilol 
i furosemida. Ajustar digoxina a l’aclarament 
de cratinina. 
Els pacients amb IC e IR responen menys als  
diürètics de nansa i precisen dosis més altes 

ANÈMIA 
DEFICIT Fe 

Prevalença anèmia 30%, ferropènia 50%. 
Ferropènia: Ferritina sèrica < 100 μg/l o de 
100-299 μg/l e IST< 20% .  
 

No es recomanen els agents estimulants de la 
eritropoyesis, excepte en casos de anèmia per IR. 
Administrar ferro carboximaltosa en ICFEr, no hi ha 
estudis en ICFEp. 
 

DEPRESIÓ Es considera que les inhibidors selectius de la 
recaptació de la serotonina són segurs. 
Evitar lels antidepresius tricíclics. 

DISLIPÈMIA No es recomana utilitzar  hipolipemiants en tots els 
pacients amb IC, utilitzar les GPC per a la seva  
indicació. 

DISFUNCIÓ 
ERÈCTIL 

Afavorida per l´ús de diürètics, bloquejadors 
beta i espironolactona 

Es poden utilitzar inhibidors de la fosfodiesterasa si el 
pacient no utilitza nitrats. 

ALTRES COMORBIdITATS i IC 

II A 
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Joan. 70 anys,  cardiopatia isquèmica crònica en fase de miocardiopatia, FE 33%. 
Aporta informe d’alta per nou SCAEST, cateterisme amb malaltia de tres vasos 
revascularitzada parcialment amb un stent a la DA. CF II estable. 

 Segueix tractament amb Bisoprolol 7,5 mg/d, Enalapril 10 mg/12h, Eplerenona 
12,5 mg/24 h, Furosemida 40 mg/12h, AAS 100 mg/24 h, clopidogrel 75 mg/24h i  
atorvastatina 80 mg/24 h.  

 Exploración física: TA 100/65 mm Hg. Fc 90’x. Sense signes IC.                              
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CHECK LIST  
 Ritme sinusal 
 Fc  > 75 bpm (pautes harmonització Catalut), >70 bpm (guies ESC) 
 Dosis màxima tolerada de BB (o BB contraindicat) 

PACIENT 
 Tractament BB optimitzat 
 Disfunció ventricular sistòlica  (FE <35%)  

INICI TRACTAMENT 
 Dosis inici 5 mg/12h ;  Dosis màxima 7,5 mg/12h 
 Seguiment a les 2 setmanes per ajustar dosis (↑↓) 
 Fc objectiu entre 50-60 bpm 

70 anys. FE 33%. CF II. Bisoprolol 7,5 mg/d. TAs 100/65 mm Hg. Fc 90’x. RS.  
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Fàrmac 
bradicarditzant   
NO hipotensor 

Canals If del 
node sinusal 

Suspendre en FA 

Fenòmens 
visuals 



Joan. 71 anys,  cardiopatia isquèmica crònica en fase de miocardiopatia, FE 
30%.  Malaltia de 3 vasos parcialment revascularitzada. 2 ingresos per 
descompensació d’IC en els últims 6 mesos sense desencadenant clar. CF III. 

 

Tractament: Bisoprolol 7,5 mg/d, Enalapril 10 mg/12h, Espironolactona 12,5 
mg/24 h, ivabradina 5 mg/12h, Furosemida 40 mg/12h, AAS 100 mg/24 h, i  
atorvastatina 80 mg/24 h.  

 

Exploración física: TA 100/70 mm Hg. Fc 63’x. Sense signes IC 

 

Analitica: Urea 90 mg/dl, Creatinina 1,5 mg/dl (FG 48 ml/min/1.73 m2),   Na 
137 mEq/L, K 4.8 mEq/L 
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CHECK LIST 
 PAs >100 mm Hg 
 FG > 30 ml/min/1.73 m2 

  K< 5,4 mEq/L 
 
 Contraindicacions: història angioedema, Insuficiència hepàtica greu 

PACIENT 
 Tractament optimitzat 
 FE <35% 
 CF II-III-IV (pacient simptomàtic) 

INICI TRACTAMENT 
 IECA/ARAII? Periode rentat? 
 Dosis IECA/ARAII? 
 
Dosis: 24/26 mg cada 12h 
            49/51 mg cada 12h 
            97/103 mg cada 12 h 

71 anys. FE 30%. CF III. Tractament BB, IECA, AA, TAs 100/60 mm Hg. FG 48. K 4,8 



Inici dosis baixa 
(24/26 mg cada 12h) 

PAs 100-110 mmHg 
FG <60 ml/min/1.73 m 

Child Pugh B 
IECA/ARA II dosis baixes 

Inici dosis intermitja 
(49/51 mg cada 12h) SI NO 

100 mg captopril 
20 mg fosinopril 
10 mg lisinopril 

 4 mg perindopril 
20 mg quinapril 

5 mg ramipril 

 

16 mg candesartán 
50 mg losartán 

SAC/VALS 

SAC/VALS 



Simptomàtica? 
Diürètics? 

Altres hipoTA? 

Deshidratació?  
AINE? 

Diürètics? 

Suplements K? 

Disminuir dosis  Disminuir dosis 

    Disminuir dosis 
AA? 

AA? 



25 

87,2% 





Insuficiencia cardíaca crónica en atención primaria. Boletin terapéutico Andaluz ; 31(4); 2016 

MÉS ENLLÀ DEL TRACTAMENT FARMACOLÒGIC… 
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