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La insuficiéncia cardiaca (IC) és una sindrome clinica complexa, consequéncia de canvis he-
modinamics, neurohormonals, moleculars, estructurals o funcionals, que disminueixen la ca-
pacitat del ventricle per omplir-se o ejectar sang, i que es caracteritza per la intolerancia a
I'exercici, la retencié de liquids i 'augment de la morbimortalitat. Segons la Societat Europea
de Cardiologia, han de complir-se els criteris diagnostics seglients en tots els casos:

1. Simptomes tipics d’IC en repos o durant exercici (dispnea, edemes...).

2. Evidéncia objectiva de disfuncio cardiaca en repos.

En els casos en qué el diagnostic sigui dubtds, la resposta favorable al tractament confirma
la sospita.

1. Diagnostic
Factors de risc

Els principals factors de risc per a IC son: edat > 70 anys, cardiopatia isquémica, hipertensio ar-
terial, hipertrofia ventricular esquerra, valvulopaties, diabetis mellitus, dislipémia, obesitat, ta-
baquisme i consum excessiu d’alcohol.

Figura 1. ALGORITME DIAGNOSTIC DE LA IC simplificat
(Algoritme complet en versi6 extensa de GPC)

Anamnesi i exploracio
Factors de risc
Signes o simptomes

Sospita clinica

\ Si s6n normals, Péptid natriurétic
ECG IC és menys probable " | siesta disponible
RX torax
Analitica
Insistir en diagnostic Si és negatiu, la IC
\ diferencial (DD) B és molt improbable

Ecocardiograma
Doppler (taula 2)

Continua la sospita d’IC

\

FR D’EJECCIO < 45 % FR D’EJECCIO > 45 %
IC SISTOLICA IC DIASTOLICA AMB FUNCIO SISTOLICA PRESERVADA

EL DIAGNOSTIC D'IC NO HA DE SER UN DIAGNOSTIC FINAL
S’ha de fer un diagnostic fisiopatologic (taula 2) i un d’etiologic, i s’han de fer estudis
addicionals, si son necessaris, per establir un diagnostic funcional (taula 3),
descartar els factors precipitants (taula 8) i valorar el prondstic.

Simptomes 1 signes

Cal fer una anamnesi i una exploracié detallades que permetin la deteccio dels factors de risc
i dels simptomes i signes que orientin cap a la sospita d’IC (taula 1).

Els criteris Framingham permeten plantejar un diagnostic clinic de sospita, a partir del qual
podem iniciar un tractament simptomatic fins a la confirmacio i classificacié diagnostica defi-
nitives.
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Proves complementaries

S'ha de fer un ECG i una RX de torax a tots els pacients amb sospita d’IC.

ECG: dona suport al diagnostic d’IC, I’existéncia d’isquémia o necrosi, HVE, AC x FA, BCRI.
RX de torax: Contribueix al diagnostic I’existéncia de cardiomegalia, la redistribucio6 vascular
i ’'edema intersticial o alveolar. La normalitat d’ambdues proves fa menys probable el diagnos-
tic d'IC i obliga a insistir en el diagnostic diferencial.

Taula 1. Criteris de Framingham

MAJORS MENORS

: Dispnea paroxistica Dispnea d’esfor¢
IMPTOME
>IMPTOMES nocturna (DPN) Tos nocturna
Pressio venosa Edema maleolar
SIGNES augmentada .
Ingurgitacio jugular (1)) Hepatomegalia
Reflux hepatojugular
) Raneres crepitants Taquicardia > 120 batecs/min
AUSCULTACIO Galop 3r soroll
RX TORAX Edema aguF gle pulmé Vessament pleural
Cardiomegalia
TRACTAMENT Pérdua de pes > 4,5 kg després del tractament

Sospita d’IC: 2 criteris majors o 1 criteri major i 2 de menors,

(els criteris menors només sdn valids una vegada excloses altres causes)

A tots els pacients amb sospita d’IC se’ls ha de fer un diagnostic diferencial en aquells pro-
cessos que poden presentar simptomes o signes comuns d’IC.

En pacients fumadors, exfumadors o amb RX de tdorax compatible s’ha de fer un diagnostic di-
ferencial amb MPOC, que coexisteix en més del 20 % dels casos. Altres diagnostics que s’han
de descartar son asma, anémia, patologia tiroidal, insuficiéncia renal cronica i hepatopaties
croniques.

Cal fer un ecocardiograma Doppler a tots els pacients en qui continui la sospita d’IC després
de I'anamnesi, I'exploracio, I'analitica, ECG i RX de torax per confirmar el diagnostic. [A]
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Diagnostic fisiopatologic

Taula 2. Interpretaci6 de I’ecocardiograma a IC

Fraccio d’ejeccio <45 %

Fraccié d'ejeccio > 45 %

Criteris de disfuncio sistolica

Criteris de disfuncio diastolica

*40 % - 45 %. Lleugerament deprimida
*30 % - 40 %. Moderadament deprimida
* <30 %. Severament deprimida

Criteris de disfuncié
diastolica

(annex 3. GPC
extensa)

IC DIASTOLICA
ESTABLERTA

Signes indirectes
de disfuncioé diastolica
(HVE, MCHP, valvulopatia
aortica o mitral
moderada-severa,
dilatacio d’AE, etc.)

IC DIASTOLICA
PROBABLE

Ecocardiograma normal.
Persisteix la sospita
després de descartar DD
(Framingham positiu,
multiples ingressos,
resposta al tractament,
FR de disfuncié
diastolica)

IC DIASTOLICA
POSSIBLE

Diagnostic etiologic

L'objectiu fonamental és determinar si existeix una causa corregible, principalment pa-
tologia isquémica (32 % - 47 %) o valvular (17 % - 21 %).

L'HTA esta present com a causa o factor etiolégic principal, entre el 49 % i el 80 % dels
casos, sobretot en IC diastolica.

Taula 3. Diagnostic funcional. Segons New York Hearth Asociation (NYHA)

NYHA |

NYHA | Sense limitacio

de I'activitat fisica.

NYHA II

Lleugera limitacio
de I'activitat fisica.

NYHA 1l

Marcada limitacio
de I'activitat fisica.

NYHA IV

Incapacitat per
a qualsevol
activitat fisica.

Asimptomatic amb
activitats habituals.

Asimptomatic
en repos.

Simptomes*
amb activitats
habituals.

Asimptomatic
en repos.

Simptomes*
amb menys activitats
que les habituals.

Simptomes*
en repos.

CCs Asimptomatic amb
exercici intens, rapid
o prolongat.

Simptomes* si
camina més de dues
illes de cases o si
puja més d’un pis.

Simptomes* si camina
menys de dues

illes de cases o si

puja més d’un pis.

Simptomes* si
fa la més minima
activitat o en
repos.

*dispnea, cansament, palpitacions o angina.
CCS (Canadian Cardiovascular Society)
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Taula 4. Tractament farmacologic escalonat de la IC segons la Classe Funcional

Tractament estandard
Millora de la supervivéncia

Afegir segons simptomes

IECA (ARA Il si hi ha intolerancia)

DIURETICS en la dosi minima eficac que

NYHA BETABLOCADORS (sols casos mantingui el pacient asimptomatic
després d'lAM)

NYHA II IECA (ARA Il si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencié
BETABLOCADORS de fluids

ARA Il o digitalics si continua simptomatic

IECA (ARA Il si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencié
BETABLOCADORS de fluids

NYHA 11l ESPIRONOLACTONA
Afegir ARA Il si intolerancia ARA 1l o digitalics si continua
a espironolactona simptomatic
IECA (ARA Il si hi ha intolerancia) DIURETICS depenent de la retencid
BETABLOCADORS de fluids

NYHA IV ESPIRONOLACTONA

Afegir ARA Il si intolerancia
a espironolactona

ARA 1l o digitalics si continua
simptomatic
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2. Tractament

- Tractament etiologic (isque-

Descartar factors precipitants L mia, valvular...)

(incompliment, infeccions, is- - IC sistolica — > - Tractament no farmacologic

quémia, aritmies, farmacs) - Controlar els factors de risc
Y

IECA (sense diurétic). En tot NYHA I, II, lll, IV

- Dosi minima d’inici

- Doblar cada dues setmanes fins a dosi diaria 0 maxima tolerada

- Monitoritzar Na, K, Cl creatinina a les dues setmanes després de cada augment de dosi

- Davant 'augment de K < 5,5 meq/l i/o creatinina < 2,5 mg/dl: reduir dosi d’I[ECA a la meitat, retirar AINE, suple-
ments de K i vasodilatadors no essencials, reduir diureétics si no hi ha signes de congestio. Si tot i aix6 no es
redueixen les xifres de K i creatinina s’ha de suspendre els IECA i consultar I’'especialista

- En intolerancia o efectes secundaris substituir per ARA 1l

- En contraindicacions o intolerancies a IECA i ARA II: nitrits + hidralazina

Signes de sobrecarrega
|

Si NO
- | mas % g ‘
Afegir dilirétic Afegir betablocadors (en tot NYHA Il 1l IV i en
Y NYHA [ i post IAM)
Furosemida: - Pacient estz?nb.le. el darrer mes
- Si estaba en tractament amb tiazida s’ha de retirar i - Ha d’haver iniciat el tractament amb IECA
iniciar 20 - 40 mg/dia de furosemida o augmentant -Ha de comencar amb dosi minima de BB
la dosi de manteniment - S’ha de doblar la dosi cada dues setmanes fins a la
- Si no millora, s’ha d’augmentar de 20 mg/dia fins a dosi diana o maxima tolerada
120 mg/dia - Monitoritzar FC; TA hipotensio ortoestatica, signes
- Siamb 120 mg/dia no millora cal afegir tiazida (con- de congestio i pes
trol electrolitic estricte) o administrar ditirétic en di- - L’inici del tractament pot empitjorar transitoria-
verses dosis ment la simptomatologia.
| Y
Millora
I Afegir espirolactona (en tots els NYHA Il i IV)
| | - Comencar amb 12,5 mg/dia, si hi ha bona tole-
No Si rancia 25 mg/dia
- Enviar AINE i suplements de K
* * - Monitoritzar K i creatinina a la setmana, mes, tres
- Insistir en correcci6 de || - Disminuir furosemida fins a mesos i després setmanalment o davant canvis
factors precipitants dosi minima eficac (pes sec, de tractament que afectiu a K i creatinina.
- Terapia IV (hospitalaria) no signes de sobrecarrega) - G5i K 5- 5,5 meq i/o augments de creatinina < 2,5
- Reintroduir tiazida si la pre- mg 7dl: cal reduir les dosis a la meitat. Si des-
hia préviament prés de reduir la dosi persisteix el K o la creati-
- Després d’'un mes estable co- nina elevada s’ha de suspendre. Davant
mencar amb betablocadors d’augments majors de K o creatinina, cal sus-
pendre directament

- Davant de reaguditzacio de signes de sobrecarrega, cal interrogar sobre factors precipitants i reintroduir o aug-
mentar dilirétics

- Si el pacient continua simptomatic tot i el tractament estandard, pot considerar-se afegir ARA Il i/o digoxina,
sempre sota estricte control hidroeléctric. En atencio primaria no s’aconsella I'associacié IECA + ARA Il + epi-
rolactona

- Si AC x FA: digoxina (sempre que continui simptomatic tot i el tractament amb BB o intolerancia o contraindi-
cacio a aquests).
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Maneig de I'IC sistolica

* Els diurétics 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 congestio. [A]

» S’ha de pautar tractament amb IECA a tots els pacients amb IC sistolica, en tots els seus
estadis funcionals, llevat de les contraindicacions o de la intolerancia. [A]

» S’ha de pautar tractament amb IECA a tots els pacients amb disfuncié sistolica asimpto-
matica, llevat de contraindicacions o intolerancia. [Al

* S’han de pautar ARA Il a tots els pacients amb IC sistolica que presentin intolerancies que
obliguin a la retirada d’IECA (les contraindicacions d’ambdds farmacs sén les mateixes). [A]

» S’ha de pautar tractament amb betablocadors amb efecte demostrat d‘IC (carvedilol, bi-
soprolol, nebivolol en pacients més grans de 70 anys), a tots els pacients clinicament es-
tables amb IC sistolica, classes II-IV, que no presentin contraindicacions. [A]

* S’ha de pautar tractament amb betablocadors, amb efecte demostrat en IC (carvedilol, bi-
soprolol, nebivolol en pacients més grans de 70 anys) a tots els pacients amb disfuncié
sistolica (asimptomatica o simptomatica) que hagin sofert un IAM i que no presentin con-
traindicacions. [A]

» S’ha d’afegir espironolactona (12,5 - 25 mg/dia) al tractament estandard (IECA, betabloca-
dors, ditirétics amb o sense digoxina) en tots els pacients amb IC sistolica grau lll/ IV que
no presentin contraindicacions. [Al

Taula 5. Dosis inicials i dosi diana per als farmacs utilitzats per tractar la IC sistolica
(s’han seleccionat aquells principis actius dels quals es disposa de més evidéncia i experién-
cia d’us en atencié primaria per a aquesta patologia)

Principi actiu Dosi inicial Dosi diaria*/ o de manteniment
DIURETICS

Diuretics de nansa:

Furosemida 20 mg - 40 mg/dia 120 mg/dia
Torasemida 5 mg - 10 mg/dia 30 mg/dia
Dilreétics tiazidics

Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia 50 mg/dia
Clortalidona 12,5 mg/dia 50 mg/dia
INHIBIDORS DE L'ENZIM CONVERSOR DE L'ANGIOTENSINA (IECA)

Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg -100 mg/8 h
Enalapril 2,5mg/12h 10 mg-20 mg/12 h
Lisinopril 2,5mg-5mg/24 h 20 mg-40 mg/24 h
Ramipril 2,5mg/24 h 5mg-10 mg/24 h
Trandolapril 1 mg/24 h 4 mg/24 h
BLOCADORS BETA ADRENERGICS (BB)

Bisoprolol 1,25 mg/dia 10 mg/dia
Carvedilol 3,125 mg/12h 25mg/12 h
Nebivolol (alternativaen>70) 1,25 mg/dia 10 mg/24 h
ANTAGONISTES DE L'ALDOSTERONA

Espironolactona 12,5 mg/dia 25 mg/dia
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Principi actiu

Dosi inicial

Dosi diaria*/ o de manteniment

ANTAGONISTES DELS INHIBIDORS DE L'ANGIOTENSINA (ARA I1)

Candesartan
Losartan
Valsartan

4-8 mg/dia
12,5-25 mg/dia
20-40 mg/12 h

32 mg/dia
50 mg/dia
60 mg/12 h

GLUCOSIDS CARDIOTONICS

Digoxina

0,125 mg/dia en dones

La dosi s’ajustara segons edat

0,250 mg/dia en homes

i funcio renal fins a assolir

nivellsplasmatics entre 0,5 ng
- 0,8 ng/mil-lilitre

HIDRALAZINA/DINITRAT D'ISOSORBIDA
25mg/6 h-8h

Hidralazina

Dinitrat d’isosorbida

20 mg/12 h

50 mg-75mg/é6 h
40mg-60mg/8h-12h

* No s’haurien d'utilitzar dosis superiors a la dosi maxima, diana o de manteniment.

Taula 6. Eleccio de farmacs en IC diastolica segons patologia de base

Si hi ha
sobrecarrega

de volum

- Dilirétics
(cal evitar
excessiva
reduccioé de
precarrega)

- Si no millora,
cal afegir
ARA Il 0 IECA

-Sino hi ha
millora s’han
d’afegir nitrits

Si hi ha HTA

S’ha de procurar fer
un control optim

(< 130/85 mmHg i

< 130/80 mmHg

en DM)

- IECA, ARA I,
betablocadors
i diliretics

Si hi ha alteracié Si hi ha FC > 80

de distensibilitat

-IECA, ARA I,
betablocadors

- Cal evitar
els farmacs
taquicarditzants

- Betablocadors o
verapamil/diltiazem
(cal evitar si hi

ha FE <50 %)

Si hi ha AC x FA

- Anticoagulacio

- Betablocadors o
verapamil/diltiazem
(s’ha d’evitar si hi
ha FE <50 %)

- Cal afegir
digoxina, si FC
en repos és

> 80 batecs/min

NO S’HA D’ASSOCIAR MAI BETABLO-
CADORS AMB VERAPAMIL/DILTIAZEM

Taula 7. Educacid i mesures generals de tractament en pacients amb IC

CONEIXEMENT
DE LA MALALTIA

m Fer un autocontrol de pes almenys 3 vegades per setmana.

mReconeéixer els simptomes de descompensacio: augment de pes
corporal (més d’un kg en un dia o més de 2 kg en més de dos
dies), edemes, augment de la dispnea, sensacié de plenitud abdo-
minal, ortopnea, augment de la nicturia, alteracions de la son).

FARMACS

m Objectius de control de la tensio arterial (< 130/85 i <130/80 en dia-
bétics i freqliéncia cardiaca (< 90 lpm).

m Cal evitar us de farmacs inapropiats (AINE, corticoides, antagonistes
del calci -verapamil, diltiazem (en la IC sistodlica), antidepressius tri-
ciclics, glitazones.

m Coneéixer la utilitat dels farmacs, els efectes adversos del tractament
i laimportancia del compliment terapeéutic (farmacologic i no farma-
cologic), fins i tot després de |'alleujament simptomatic.
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m Seguir una dieta hiposodica.

DIETA mRestringir el consum de liquids a 2 litres/dia, excepte en IC severa,
en qué s’ha de restringir a un litre/dia.

mEvitar el sobrepés/obesitat.

HABITS TOXICS = Abandonar I'habit tabaquic.
m Reduir o suprimir el consum d’'alcohol.

EXERCICI m Realitzar exercici fisic regular individualitzat, segons la tolerancia, i
repos durant les reaguditzacions.

ESTAT EMOCIONAL =Reduir I'estrés psiquic.

VACUNES mRecomanar vacunacio antigripal i pneumococcica, segons proce-
deixi.

Taula 8. Factors precipitants

m|ngesta excessiva de sal

m Tractament insuficient o manca d’adheréncia al tractament

m Farmacs (AINES, comprimits efervescents, corticoides, verapamil i dilitiazem —en IC sis-
tolica—, antiaritmics —excepte amiodarona, glitazones, antidepressius triciclics, etc.) i
substancies toxiques (alcohol, cocaina, etc.)

m Infeccions respiratories i d'altres

m[squémia miocardiaca

mFibril-laci6 auricular rapida i altres aritmies

mEmbolisme pulmonar (si fa repos al llit > 3 dies: cal administrar heparina baix pes mole-
cular)

mHipertensi6 arterial mal controlada (objectiu < 130/85 i < 130/80 en pacient diabétic)

m Insuficiencia renal (cal evitar I’excessiva reduccié de la precarrega i monitorar si s’admi-
nistren dosis altes de ditrétics i IECA)

= Anémia

mDisfuncio tiroidal

3. Criteris de derivacido

VALORACIO DE DERIVACIO HOSPITALARIA (URGENT)
m Manifestacions severes (aparicié de dispnea de minim esfor¢ o de repds, edema generalitzat,
etc.).
m Pacients amb NYHA IlI/IV inicial, o descompensacions en aquests pacients.
m Pacients amb NYHA Il descompensats, que empitjorin o que no millorin després d’ajustar el trac-
tament oral (sense resposta, en dosis maximes de dilrétics).
m Malaltia greu concomitant:
- Infeccio respiratdria o d'una altra localitzacio, que requereixin tractament hospitalari.
-1AM o angina inestable.
- AC x FA rapida o aritmia descompensada.
- Sospita de tromboembolisme pulmonar.
- Sincope.
- Insuficiéncia renal aguda (IRA).
m Sospita d'intoxicacio digitalica.
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VALORACIO DE DERIVACIO A CARDIOLOGIA (NO URGENT)

m Aparicio de la malaltia abans dels 60 anys.

mSospita o confirmacio d’etiologia isquémica o valvular.

mDubtes diagnostics o terapeéutics.

m Pacients amb NYHA > Il (cal, almenys, una valoracio del cardidleg).

mPacients amb NYHA Il que no millorin després d'ajustar el tractament oral (figura 3).

m Revisions periodiques del pacient estable, segons consens local (NYHA I/1l: anual; NYHA HII/IV:
semestral).

mProgressio en pacients amb tractament adequat, sense factors precipitants.

m Més de tres visites trimestrals a urgéncies per IC.

m Més de tres ingressos anuals per IC.

m Candidats a trasplantament cardiac o a resincronitzacio.

m Contraindicacions o intolerancia a IECA, ARA Il i BB, per valorar la introduccié de tractament
amb hidralazina-nitrats.

m Pacient que vulgui quedar-se embarassada, per a consell o control del tractament.
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