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1. Introduccio

La millora de la qualitat, accessibilitat i seguretat de les intervencions sanitaries promogudes pel Pla de Salut 2011-
2015, es sustenta -entre d‘altres linies d’actuacio- en la voluntat de reorientar el sistema cap als malalts cronics.

Aquesta estratégia es materialitza en la implantacié de processos clinics integrats per tal de millorar I'abordatge
de les deu malalties croniques seglients: diabetis mellitus, insuficiencia cardiaca, nefropatia, malaltia pulmonar
obstructiva cronica i asma, depressié, demencies, trastorns mentals severs i greus, cancer, malalties del sistema
musculoesquelétic i dolor cronic. Amb aquest fi, i en el marc del Programa de Prevencid i Atencio a la Cronicitat
(PPAC), es va dur a terme un procés de consens d’experts en qué un dels objectius va ser identificar i prioritzar
guies de practica clinica de qualitat per a cada una d’aquestes patologies.

Davant la rellevancia del maneig farmacologic d’aquestes patologiesi la variabilitat existent a les guies prioritzades,
es fa necessari harmonitzar les pautes de tractament farmacoterapeutic, projecte que es desenvolupa en el
marc del Programa d’Harmonitzacié Farmacoterapéutica de Medicaments en ’Ambit de I'Atencié Primaria i
Comunitaria (PHF-APC) del CatSalut.

L'objectiu d’aguest document és harmonitzar les pautes del tractament farmacologic de la insuficiencia cardiaca (IC).

2. Metodologia

Les guies de practica clinica prioritzades per métodes de consens endegats pel PPAC amb un grup
d’experts clinics sén:

v’ Guia per al diagnostic i tractament de la insuficiéncia cardiaca aguda i cronica de la Societat Europea
de Cardiologia, 2012. Disponible a: www.escardio.org

v’ Guia de practica clinica de la insuficiéncia cardiaca de I'Institut Catala de la Salut (ICS), 2007.

http://www.gencat.cat/ics/professionals/guies/

v' Guia per al diagnostic i tractament de la insuficiéncia cardiaca en adults del Col-legi America de
Cardiologia i I’Associacié Americana del Cor, 2009. http://my.americanheart.org/professional/index.isp

v' Guia de practica clinica per al diagnostic i tractament de la Insuficiéncia cardiaca en I’atencié primaria i
hospitalaria del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2010. http://guidance.nice.org.uk/

Aquestes guies han estat la base del procés d’harmonitzacié farmacoterapéeutica i de la publicacié del
document Pautes per a I’harmonitzcio del tractament farmacologic de la insuficiéncia cardiaca cronica.
El procés d’elaboracié d’aquestes recomanacions inclou la identificacié dels punts d’acord i discrepancia
entre guies i la resolucié d’aquestes ultimes per consens d’un grup d’experts clinics i revisors externs. Inclou,
també, I'actualitzacid de I'evidéncia cientifica generada des del moment de la publicacié de les esmentades
guies i la utilitzacié de criteris de cost-efectivitat per realitzar recomanacions de seleccio i prioritzacié
de medicaments i/o grups terapéutics. Aquesta informacié procedeix dels informes d’avaluacié de nous
medicaments disponibles al PHF-APC.
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3. Objectius del tractament de la IC

Augmentar la supervivéncia.
Millorar els simptomes.

Millorar la qualitat de vida.

NN NN

Disminuir els ingressos hospitalaris.

4. Punts clau del tractament farmacologic de la IC

- IC AMB FRACCIO D’EJECCIO DEPRIMIDA

v’ Eltractament de la IC amb fraccié d’ejeccié deprimida és seqiiencial en funcié de la classe funcional NYHA
(New York Heart Association).

v’ Els inhibidors de I’enzim conversor d’angiotensina (IECA), els betablocadors i els antagonistes de
I'aldosterona augmenten la supervivencia i redueixen les hospitalitzacions per IC aixi com els simptomes
de la malaltia.

v" S’ha de pautar un IECA (o ARA-II en cas d’intolerancia) a tots els pacients amb IC amb fraccié d’ejeccié
deprimida amb independencia de la classe funcional.

v’ Cal afegir un betablocador en pacients amb NYHA II-IV clinicament estables i en tots els pacients amb
disfuncid sistolica i cardiopatia isquémica que no presentin contraindicacions.

v’ Els dilirétics estan indicats per alleujar els simptomes congestius i la retencié de liquids en els pacients
amb IC, i s’han de dosificar d’acord amb els signes de congestid.

v’ Cal afegir un antagonista de l'aldosterona en pacients simptomatics tot i el tractament estandard amb
IECA, betablocador, diliretic amb o sense digoxina, llevat de contraindicacid. El tractament d’eleccié és
I’espironolactona. L'Us d’eplerenona s’ha de reservar només per a pacients amb IC NYHA Il simptomatica
toti el tractament estandard i fraccid d’ejeccid <30%.

v Tots els tractaments han d’iniciar-se a la dosi minima i ajustar-se gradualment (cada 2-4 setmanes) fins a la
dosi maxima tolerada o la dosi maxima diaria. Els efectes adversos dels tractaments poden ser freqlients
perod es poden controlar si es prenen les mesures adequades. En alguns casos, no obstant aixo, poden ser
motiu de suspensié del tractament.

v’ Cal evitar I'Gs concomitant de farmacs que es coneix que poden empitjorar la IC (per exemple: AINE).

- 1C AMB FRACCIO D’EJECCIO PRESERVADA

v Levidéncia cientifica del tractament de la IC amb fraccid d’ejeccié preservada és escassa. El tractament és
simptomatologic i etiologic.
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FIGURA 1. Tractament farmacologic esglaonat de la IC amb fraccio d’ejeccié deprimida

Descartar factors precipitants » Tractament etiologic (isquémia, valvular, ...)
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ARA-II: antagonistes dels receptors de I’angiotensina II; FE: fraccid d’ejeccid; IECA: inhibidor de I'enzim conversor d’angiotensina; NYHA:
New York Heart Association

1. Elsditrétics son farmacs adjuvants i no han d’utilitzar-se en monoterapia. S’han d’associar sempre, llevat de contraindicacions, a IECA i s’han
d’utilitzar en pacients amb retencid hidrosalina. Ocasionalment es poden administrar per pal-liar els efectes secundaris que es produeixen en
iniciar el tractament amb IECA o betablocadors. Es recomana comengar amb ditiretics de nansa (furosemida) i afegir un ditrétic tiazidic si no
hi ha millora amb la dosi maxima.

2.  Eltractament amb betablocadors pot titular-se a la vegada que els IECA, si el clinic ho considera necessari.

3.  Cal afegir, també, tractament amb betablocador en tots els pacients amb disfuncid sistolica (simptomatica o asimptomatica) amb historia
previa de cardiopatia isquémica.

4. Laivabradina es pot afegir, llevat de contraindicacio, en pacients amb ritme sinusal i NYHA II-1V, freqliéncia cardiaca 275 bpm, fraccio
d’ejeccié <35% amb ingressos previs per IC i simptomatics malgrat els esforgos per arribar a la dosi maxima tolerada de betablocador. La
prescipcid d’ivabradina ha de realitzar-se després de consultar-ho amb un especialista.

5.  Afegir digoxina en pacients amb aritmia cardiaca per fibril-lacié auricular simptomatics tot i el tractament amb betablocadors i en pacients
amb ritme sinusal que no toleren o presenten contraindicacié a betablocadors.

6. Lespironolactona és I'antagonista de I'aldoesterona d’eleccié en tots els pacients amb NYHA lII-1V. L'Gs d’eplerenona s’ha de reservar només
per a pacients amb IC NYHA Il simptomatica tot i el tractament estandard i fraccié d’ejeccié <30%.

FIGURA 2. Tractament simptomatic de la IC amb fraccié d’ejeccio preservada
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Afegir nitrats

AC: aritmia cardiaca; ARA-II: antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il; bpm: batecs per minut; FA: fibril-lacié auricular; FC: frequencia
cardiaca; FE: fraccié d’ejeccid; IECA: inhibidor de I'enzim conversor d’angiotensina.

* No s’ha d’associar mai el tractament amb betablocadors i verapamil/diltiazem.

Nota: El perindopril i el candesartan es consideren I'lECA i ’ARA-II, respectivament, d’eleccié en pacients amb IC amb fraccié d’ejeccio preservada.
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5. Dosidels farmacs utilitzats en IC amb fraccid d’ejeccid deprimida

p . Do Dosi dia
IECA
Captopril 6,25mg/8 h 50 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg -5 mg/dia 20-35 mg/dia
Ramipril 2,5 mg/dia 5-10 mg/dia
Trandolapril 0,5 mg/dia 4mg/24 h
BETABLOCADORS
Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
Carvedilol 3,125mg/12 h 25-50mg/12 h
Nebivolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
ANTAGONISTES DE UALDOSTERONA
Espironolactona 25 mg/dia 25-50 mg/dia
Eplerenona 25 mg/dia 50 mg/dia
DIURETICS DE NANSA | TIAZIDICS
Furosemida 20 - 40 mg/dia 40-240 mg/diat
Torasemida 5-10 mg/dia 10-20 mg/diat
Hidroclorotiazida 25 mg/dia 12,5-100 mg/diat
Clortalidona 12,5 mg/dia 50 mg/dia
GLUCOSIDS CARDIOTONICS
Digoxina 0,125 mg/dia dones Ajustar dosi fins a gosncoegtracions plasmatiques de
0,250 mg/dia homes 5-0,8 ug/L ¥
INHIBIDORS DEL NODE SINUSAL
Ivabradina 5mg/12h 7,5 mg/12h
ARA-II
Candesartan 4-8 mg/dia 32 mg/dia
Losartan 50 mg/dia 150 mg/dia
Valsartan 40mg/12h 160 mg/12 h
HIDRALAZINA/DINITRAT D'ISOSORBIDA
Hidralazina 25mg/6h-8h 50 mg/8-6 ht
Dinitrat d'isosorbida 20mg/12 h 40- 60 mg/8ht

¥: Dosi estudiada en assaigs clinics; T: Dosi maxima
necessaria de manera regular durant la setmana.

habitual; ¥ Es recomana evitar el descans terapeutic del cap de setmana i repartir la dosi
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6. Dosi inicial i maxima dels farmacs utilitzats en IC amb fraccié
d’ejeccid preservada

P . Do Do h
IECA

Perindoprilt 2 mg/dia 4 mg/dia
Enalapril 2,5mg/12h 10-20 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg -5 mg/dia 20-35 mg/dia
Ramipril 2,5 mg/dia 5-10 mg/dia
BETABLOCADORS

Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
Carvedilol 3,125mg/12 h 25-50mg/12 h
Nebivolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
DIURETICS DE NANSA | TIAZIDICS

Furosemida 20- 40 mg/dia 120 mg/dia
Torasemida 5-10 mg/dia 30 mg/dia
Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia 50 mg/dia
Clortalidona 12,5 mg/dia 50 mg/dia
ARA-II

Candesartant 4 mg/dia 32 mg/dia
Losartan 25 mg/dia 100 mg/dia
Valsartan 20mg/12 h 160 mg/12 h
ANTAGONISTES DEL CALCI

Diltiazem 120 mg/dia 360 mg/dia
Verapamil 120 mg/dia 360 mg/dia
NITRATS

Mononitrat d'isosorbida 40 mg/dia 120 mg/dia
Dinitrat d'isosorbida 60 mg/dia 180 mg/dia

t Ha demostrat millores en la reduccié de les hospitalitzacions en pacients amb IC amb fraccié d’ejeccié preservada.
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7. Principals complicacions dels farmacs utilitzats en IC

Freqlients o ocasionals

Grup farmacologic |

IECA

Tos, hipotensio (incloent la postural), hiperpotassemia

Empitjorament de la funcid renal, insuficiencia
renal aguda, angioedema

Betablocadors

Fatiga, hipotensid , broncoespasme, disfuncié erectil,
augment del pes, bradicardia , edema periféric, malsons

Empitjorament simptomatic de la IC,
exacerbacié asma

Antagonistes de
I’aldosterona

Ginecomastia (espironolactona), nausees, vomits, anoréxia

Hiperpotassémia

Dilretics de nansai

Hipotensio postural, urgéncia miccional, gota, deshidratacio,

Hipopotassémia, hiponatrémia,

tiazidics alteracions metaboliques hipomagnesémia, aritmia

Digoxina Nausees, vomits, anoreéxia, trastorns de la visié Aritmies

ARA-1I Tos, hipotensio (incloent la postural), diarrea Insuficiencia renal aguda, angioedema
. S . . . L. Fibril-lacié auricular, blocatge cardiac

Ivabradina Bradicardia, alteracions visuals , hipertensio, cefalea ’ g 4

angioedema

Antagonistes del calci

Restrenyiment, cefalea, mareig, edema (verapamil)
Edema, bradicardia, cefalea, fatiga (diltiazem)

Blocatge cardiac, infart de miocardi, edema
pulmonar (verapamil)
IC (diltiazem)

Hidralazina

Taquicardia, palpitacions, edema, nausees, vomits, anoreéxia,
cefalea, hipotensid

Angina de pit, hepatotoxicitat, lupus eritematds

Nitrats

Cefalea transitoria, hipotensid

Taquicardia

IC: insuficiéncia cardiaca

8. Seguiment dels pacients amb IC

Grup farmacologic | Que |

IECA

Funcid renal, sodi,

A l'inici del tractament, a les dues setmanes després de cada augment
de dosi, als tres mesos i després semestralment o davant de canvis del

Quan

potassiiTA. tractament. Augmentar la frequéncia del seguiment en pacients de risc¥.

Electrocardiograma,

funcio renal, sodi, potassi, I R . L, .
Betablocadors frequéncia cardiaca, A les dues setmanes de l'inici del tractament i al final de la titulacié de dosi

TA, signes de congestid i
augment de pes.

diana o dosi maxima tolerada.

Funcié renal, sodi i

. 2,
Antagonistes de I'aldosterona potassi.

A la setmana, al mes, als tres mesos i després semestralment o davant de
canvis de tractament que afectin el potassi o a la creatinina.

Funcio renal, sodi, potassi,

Diliretics de nansa i tiazidics o
glucemia i urats.

Almenys semestralment o davant de canvis del tractament.

Electrocardiograma,
concentracio plasmatica
de digoxina.

Glucosids cardiotonics

Al cap d’un mes. S’aconsella un minim de 2 determinacions a I'any

de la concentracid plasmatica i en cas de sospita de toxicitat o
incompliment, insuficiencia renal o de 'administracié de farmacs que
interaccionin amb la digoxina.

Funcid renal, sodi,

bl potassi, TA.

A l'inici del tractament, a les dues setmanes després de cada augment
de dosi, als tres mesos i després semestralment o davant de canvis del
tractament. Augmentar la frequiéncia del seguiment en pacients de risc¥.

Ivabradina Freqliéncia cardiaca.

Al'inici del tractament i a les 2 setmanes després de modificacions de la dosi.

Antagonistes del calci

(diltiazem i verapamil) Electrocardiograma, TA.

Al'inici del tractament i a les 2 setmanes després modificacions de dosi.

Nitrats TA.

A l'inici del tractament i a les 2 setmanes després de la modificacié de dosi.

Hidralazina TA.

Al'inici del tractament i a les 2 setmanes després de modificacions de dosi.

¥ Es consideren pacients de risc aquells que presenten un major risc d’hipotensié amb la primera dosi o d’insuficiencia renal: creatinina >1,7 mg/
dL, potassi >5 meq/I, sodi <130 meq/|, pressio arterial sistolica <90 mmHg, dosis altes de ditirétic (furosemida >80 mg o equivalent), hipovolémia,
tractament amb dosis altes de vasodilatadors, estenosi de I'arteria renal, ancia fragil o sospita d’estenosi aortica.

TA: tensid arterial.
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9. Actitud davant dels principals efectes adversos dels farmacs
utilitzats en IC

Angioedema
e  Aturar el tractament amb IECA o ARA-Il i actuar segons protocol d’urgéncies.
Bradicardia (<50 batecs per minut)

e  Considerar la reduccio de la dosi o la suspensié de farmacs bradicarditzants diferents als betablocadors
(digoxina, amiodarona, ivabradina).

e Valorar la realitzacié d’un electrocardiograma per descartar blocatge. Si es tracta d’un blocatge de
segon o tercer grau cal reduir o suspendre la dosi de betablocador i derivar a l'especialista.

e Lareduccio de la dosi de betablocador a la meitat rarament és necessaria.
Empitjorament de la funcioé renal
e Siel pacient porta diliretics i no hi ha signes de congestid, reduir o suspendre el tractament amb diliretics.

e Siel pacient porta IECA o ARA-II (pero no un antagonista de I'aldosterona) i:

- L'augment de la concentracid d’urea, creatinina i potassi és lleuger i asimptomatic, no és necessari
fer canvis del tractament.

- Laconcentracio de potassi és superior a 5,5 mEq/L i/o de la creatinina superior a 2,5 mg/dL, s’ha
de valorar la suspensio de I'lECA o ARA -Il i derivar el pacient a I'especialista.

- La concentracio de potassi és inferior a 5,5 mEg/L i/o el de creatinina inferior a 2,5 mg/d, cal retirar
els possibles farmacs nefrotoxics (AINE), vasodilatadors no essencials, suplements de potassi,
aliments o sals de potassi i dilirétics estalviadors de potassi. Si malgrat aixd0 es mantenen les
anomalies, cal reduir la dosi d’IECA o ARA-II a la meitat i fer monitoratge hidroelectrolitic fins que
les concentracions de potassi i creatinina siguin estables. Si malgrat tot I’'anterior, la concentracio
de potassi o de creatinina es manté per sobre de les xifres admeses cal suspendre el tractament
amb IECA o ARA Il i derivar el pacient a I'especialista.

e Siel pacient porta un antagonista de I’aldoesterona i:

- La concentracio de potassi és de 5,0 a 5,5 mEq/L o la de creatinina fins a 2,5 mg/dL, cal valorar les
interaccions (IECA, AINE i suplements de potassi) i reduir la dosi de I'antagonista de I'aldoesterona
a la meitat o bé espaiar I'administracio a dies alterns. Si malgrat aixo la concentracié de potassi o
creatinina no es corregeix, cal suspendre el tractament amb I'antagonista de |'aldoesterona.

- Laconcentracio de potassi és superior a 5,5 mEq/L o la de creatinina superior a 2,5 mg/dL, cal
suspendre el tractament amb I'antagonista de I'aldoesterona.

Empitjorament simptomatic de la IC
e Cal doblar la dosi de diliretic si hi ha augment de la congestid, visitar el pacient al cap de 24-48 hores

i reavaluar. Si persisteix I'empitjorament, valorar la reduccié de la dosi de betablocador a la meitat.
Rarament és necessari retirar el betablocador.

e En cas d’astenia valorar la reduccio de la dosi de betablocador a la meitat, visitar el pacient al cap de
24-48 hores i reavaluar.

Pautes d'Harmonitzacié FarmacoterapéuticaPHF-APC n
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Gota

e Reduir o suspendre el tractament amb diliretics tiazidics si no hi ha congestié.

Hiponatremia

e En presencia de signes de congestio, restringir I'entrada de liquids i/o incrementar la dosi de ditreétic.
e En preséncia de signes de deplecid, disminuir la dosi de diliretic.

Hipopotassemia

e Afegir suplements de potassi.

e Si és mantinguda pot ser deguda a hipomagnesémia. Si es manté, cal valorar I'addicié d’un dilirétic
estalviador de potassi.

e Espoc freqiient en pacients en tractament concomitant amb ditirétic i IECA o ARA-II. En aquest cas no
cal afegir suplements de potassi.

Hipotensid

e  Considerar els seglients canvis en 'ordre en quée s’exposen, especialment si el pacient esta simptomatic :
- Disminuir la dosi de dilirétic si no hi ha signes de congestid.

- Valorar la disminucié de la dosi o la suspensio del tractament amb vasodilatadors sense impacte
pronostic en IC com I'amlodipina.

- Reduir la dosi d’IECA (o ARA-II).

- Reduir la dosi de betablocador.
Intoxicacio digitalica
e Cal derivar el pacient a I'especialista si es sospita d’intoxicacio.
Tos
e Cal descartar que no hi ha causes cardiaques i pulmonars.

e La tos induida per IECA generalment no requereix la suspensié del tractament pero en cas que sigui
necessari, substituir el tractament amb IECA per un ARA II.

Urgencia miccional

e Reduir o suspendre el tractament amb diliretics, si no hi ha congestid.

Pautes d'Harmonitzacié FarmacoterapéuticaPHF-APC
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10. Maneig del pacient pluripatologic
Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) i asma
e  I’'MPOC pot contribuir a 'empitjorament de la IC.

e S’ha demostrat la seguretat dels betablocadors cardioselectius en MPOC si bé el seu Us ha d’evitar-se en
casos greus o en reactivitat bronquial i en casos d’asma moderats, greus o que requereixin I'Us freqlient
de betaadrenérgics.

Aritmies

e ’ACxFA és habitual en pacients amb IC i pot precipitar-la o exacerbar-la. A banda, la IC és el factor de risc
més important per al desenvolupament d’ACxFA.

e Els pacients amb ACxFA que compleixin criteris de reversio al ritme sinusal, s’han de derivar a urgencies
o al cardioleg especialista. En aquells que compleixen criteris de manteniment del ritme, l'objectiu és
assolir una freqiiéncia en repos de <80 bpm i d’'un maxim en exercici de <110 bpm. En aquests casos
els betablocadors (+/- digoxina) constitueixen I'eix principal del control farmacologic de la freqiiéncia
cardiaca. Cal tenir la precaucié de dosificar-los gradualment i d’iniciar el tractament si el pacient no
presenta signes de sobrecarrega.

e Tots els pacients amb ACxFA i IC han de rebre tractament amb anticoagulants.

e L'amiodarona s'utilitza per a la cardioversié en pacients amb ACxFA. El seu Us també esta indicat en
pacients amb aritmies ventriculars sostingudes i simptomatiques. La prescripcié d’amiodarona (inicial i
durant el seguiment) ha de ser consultada amb un especialista. En cas de prescripcio cal fer una revisié
cada sis mesos dels efectes adversos potencialment greus (alteracio de la funcid tiroidal, fibrosi pulmonar,
dany hepatic i neuropatia).

Hipertensio arterial
e  Aproximadament dos tercos dels pacients amb IC presenten o han presentat hipertensié arterial.

e En pacients que presentin hipertensid arterial i IC es recomana I'Us dels farmacs indicats en totes dues
condicions. Aquests inclouen els diliretics, els IECA i els betablocadors. Si malgrat el tractament, la pressié
arterial no es controla es pot utilitzar hidralazina i amlodipina en pacients amb IC amb fraccié d’ejeccié
deprimida.

e Noesrecomana I'Gs d’inotropics negatius (diltiazem i verapamil) en pacients amb hipertensié arterial i IC
amb fraccié d’ejeccié deprimida. El seu Us és segur en pacients amb IC amb fraccio d’ejeccio preservada.

Insuficiéncia renal cronica
e Lainsuficiencia renal és un marcador independent de mal pronostic.
e Cal descartar I'anemia i la hipertensio arterial com a causes desencadenants de la IC.

e Entre els farmacs utilitzats en la IC, els seglients no son eliminats per via renal i no requereixen ajust de
dosi: amiodarona, nitrat d’isosorbida, carvedilol i furosemida.

e Saconsella iniciar la digoxina a dosis baixes i ajustar la dosi segons I'aclariment de creatinina.
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e Els IECA es poden iniciar a dosis minimes. En atencié primaria no és recomanable iniciar el tractament
amb valors de creatinina >2,5 mg/dl sense consulta prévia amb l'atencié especialitzada. El control
hidroelectrolitic ha de ser més freqlient de I’habitual.

Diabetis mellitus

e  Elrisc de patir IC en pacients amb diabetis mellitus >65 anys augmenta quatre vegades en homes i vuit en
dones.

e  Malgrat que I’Agéncia Espanyola del Medicament considera que la metformina esta contraindicada en
pacients amb IC, aquesta podria utilitzar-se excepte en situacions de baixa despesa i hipoperfusio, que
poden comportar el risc d’acidosi lactica.

e La pioglitazona esta contraindicada en pacients amb IC NYHA I-IV.

Malaltia arterial coronaria

e  Cal pautar acid acetilsalicilic (75-150 mg) en tots els pacients amb IC i malaltia arterial coronaria.
Anémia

e l‘anémia pot contribuir a 'empitjorament dels simptomes i de la capacitat d’esforg.

e Els agents estimulants de I'eritropoesi estan indicats en el context d’anémia per insuficiencia renal.

e  Alguns estudis amb un nombre reduit de pacients han demostrat millores de la qualitat de vida i disminucio
d’ingressos després de I'administracié d’eritropoetina en pacients amb IC.

e Ladarbepoetina alfa no millora els resultats clinics en pacients amb IC amb fraccio d’ejeccié deprimida lleu
amoderada i el seu Us no esta justificat.

Deficit de ferro
e  El déficit de ferro pot causar anemia.

e Un estudi de 6 mesos de seguiment suggereix que I'administracié de ferro intravends millora la classe
NYHA segons percepcid dels propis pacients aixi com la prova de la marxa dels 6 minuts i la qualitat de
vida relacionada amb la salut.

Gota

e Lahiperuricemia i la gota son freqlients en pacients amb IC i poden ser causades o poden empitjorar amb
I’Us de diliretics (principalment tiazidics).

e Es pot utilitzar al-lopurinol per a la prevencié dels atacs aguts de gota tot i que la seguretat en pacients
amb IC amb fraccié d’ejeccié deprimida no esta plenament establerta.

e Es recomana I'Us de colquicina per al tractament d’atacs aguts, excepte en pacients amb insuficiéncia
renal molt greu.

e No esrecomana |I'Us d’AINE.
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11. Farmacs que cal utilitzar amb precaucio en pacients amb IC

El llistat seglient és una seleccid de farmacs que cal utilitzar amb precaucié en pacients amb IC a causa dels seus

efectes sobre la funcid ventricular.

Farmacs cardiovasculars que afecten la funcié ventricular

Antiaritmics classe | i lll¥ (excepte
amiodarona)

Disminucié de la contractilitat, efectes proaritmics

Antagonistes del calci (excepte amlodipina/
felodipina)

Activitat inotropica negativa i/o activacié neurohormonal

Minoxidil

Corticoesteroides

Altres farmacs que afecten la funcio ventricular

Retencié de fluids, activacio del sistema renina-angiotensina-aldoesterona

Retencié de sodi i fluids

AINE

Retencié de sodi i fluids, disminucio resposta a ditirétics, augment de la resisténcia vascular

Metformina

Augment del risc d’acidosi lactica (especialment en NYHA IlI-IV o en cas d’insuficiéncia
renal)t

Antidepressius triciclics

Disminuci6 de la contractilitat, proaritmics

Itraconazol

Disminucio de la contractibilitat

Antibiotics macrolids i alguns antifingics

Proaritmia per prolongacié segment QT

Terfenadina i alguns antihistaminics

Proaritmia per prolongacié segment QT

¥ Antiaritmics classe I: procainamida, hidroquinidina, disopiramida, lidocaina, fenitoina, flecainida, propafenona; Antiarimits classe IlI:
dronedarona, vernakalant. T Vegeu maneig del pacient pluripatologic.

12. Allo que cal evitar...

Es recomana evitar I’Us rutinari de la combinacié d’IECA i ARA-Il en pacients amb IC amb fraccio

d’ejeccio deprimida ja que augmenta el risc d’esdeveniments adversos, especialment alteracions

de la funcid renal i hiperpotassémia. En aquells pacients seleccionats que no assoleixin un bon

control amb el tractament habitual es recomana la valoracié per part d’un especialista abans

d’iniciar el tractament combinat amb un IECA i un ARA-II i, si s’escau, afegir a I'lECA un ARA-II

amb indicacid autoritzada en combinacio tals com candesartan i valsartan. Es recomana valorar

acuradament el balang benefici-risc i, en cas d’iniciar aquest tractament, fer un seguiment

estricte de la funcio renal i el balang electrolitic.
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13. Cost del tractament

e LalCrepresenta al voltant de I'1,5%—2% de la despesa sanitaria total del Sistema Nacional de
Salut. S’estima que el tractament farmacologic representa el 9% del cost de la malaltia.

e AlaFigura 3 es presenta el cost mensual (euros 2013) dels diferents tractaments considerats
en aquest document. El cost s’ha calculat a partir de la dosi diaria definida (DDD) establerta
per I’Organitzacié Mundial de la Salut i el PVP IVA de la presentacié amb menys cost (preu de
referéncia segons el cataleg de Farmacia del CatSalut) que millor s’ajusta a la DDD.

FIGURA 3. Cost mensual (DDD, PVP IVA en euros 2013) del tractament de la IC
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14. Missatges clau durant la consulta

e  Explicar als pacients la funci, els beneficis i els possibles efectes secundaris esperats dels tractaments pautats.

e  Recordar als pacients:

- Que la millora dels simptomes pot tardar unes setmanes o mesos a manifestar-se una vegada iniciat
el tractament.

- Laimportancia de prendre la medicacio a les dosis i a les hores acordades per aconseguir els
beneficis esperats i evitar I'agreujament de la seva situacio clinica.

- Laimportancia de mantenir el tractament tot i la percepcid de benestar.
- Lanecessitat de comunicar els efectes no desitjats experimentats entre les visites de control.

- Laimportancia d’informar sobre la prescripcio, per part de tercers o del propi pacient, de nous
farmacs entre les visites de control.
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