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A pesar de que los resultados de la prueba fueron inferiores a los de los
humanos, la Inteligencia Artificial especializada en medicina ya logro
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Figure 4.
period.

Management and
stratification

Risk of major CV
outcomes

Treatment

Comprehensive strategy for evaluation and management of patients with heart failure during the vulnerable

Early

Worsening HF within 30 days

HF event
inpatient or visit to
emergency department
for IV management

Detection and appropriate
treatment of acute HF

Comprehensive evaluation to
assure a safe discharge
Clinical
Biochemical parameters
Cardiovascular imaging

HF event
Inpatient or visit to emergency
department for IV management

Naive patients
Start DMHFD
Adjust loop diuretics before

discharge
Education about alarm signs
and management of drugs

Patients with chronic HF
Continue with DMHFD
Adjust loop diuretics before
discharge
Education about alarm signs
and management of drugs
Recognition of potential
candidates for invasive
management of HF

1stvisit after worsening HF
event
7-14days

Evaluation of functional class
Evaluation of the presence or
absence of congestion
Electrolytes and urea
Natriuretic peptides
Iron status
Electrocardiogram
Special studies for specific
patients (MRI, CCT, NM,
coronarography, biomarkers)

1stvisit after worsening HF

event
7-14 days

Optimization of doses of
DMHFD
Adjust dose of loop diuretics
Consider adjuvant treatments
(vericiguat, ivabradine, IV ferric
carboxymaltose)
Identification of drug-related
adverse events
Patients and familiars'
education
Identification of candidates for
high energy devices
Identification of candidates for
invasive HF management
(percutaneous or surgery)

27 visit after worsening
HF event
30days

Evaluation of functional class
Evaluation of the presence or
absence of congestion
Electrolytes and urea
Natriuretic peptides
Iron status
Electrocardiogram
Special studies for specific
patients (MRI, CCT, NM,
coronarography, biomarkers)

2ndyisit after worsening

HF event
30days

Optimization of doses of
DMHFD
Adjust dose of loop diuretics
Consider adjuvant treatments
(vericiguat, ivabradine, IV ferric
carboxymaltose)
Identification of drug-related
adverse events
Patients and familiars'
education
Identification of candidates for
high energy devices
Identification of candidates for
invasive HF management
(percutaneous or surgery)

Intermediate

1-3 months from worsening HF event

Follow-up visit (face-to-face or telemedicine)

Evaluation of functional class
Evaluation of the presence or
absence of congestion
Clinimetric evaluation
(KCCQ, MLHFQ, EQ-5D)
Electrolytes and urea
Natriuretic peptides**
Iron status
Electrocardiogram
Echocardiogram
Special studies for specific
patients (MRI, CCT, NM,
coronarography, biomarkers)

Vulnerable period

Follow-up visit (face-to-face or telemedicine)

Optimization of doses of DMHFD
Adjust dose of loop diuretics
Consider adjuvant treatments
(vericiguat, ivabradine, IV ferric
carboxymaltose)
Identification of drug-related
adverse events
Patient and family education
Identification of candidates for
high-energy devices
Identification of candidates for
invasive HF management
(percutaneous or surgery)

*with or without hospitalization, ** according to physicians’ judgment, ***in patients with previous optimization of HF drugs

Late
3-6 months from worsening HF event

Follow-up visit (face-to-face or telemedicine)

Evaluation of functional class
Evaluation of the presence or
absence of congestion
Clinimetric evaluation
(KCCQ, MLHFQ, EQ-5D)
Electrolytes and urea
Natriuretic peptides**
Iron status
Electrocardiogram®*
Echocardiogram
Special studies for specific
patients (MRI, CCT, NM,
coronarography, biomarkers)

Chronic phase
o without
optimized

\\

ic phase
with optimized
treatment

Risk of major CV
outcomes

Follow-up visit (face-to-face or telemedicine)

Check persistence of DMHFD at
maximum tolerated doses
Adjust dose of loop diuretics
Consider adjuvant treatments
(vericiguat, ivabradine, IV ferric
carboxymaltose, digoxin)
Identification of drug-related adverse
events
Patients and familiars' education
Implant of high energy devices***
Invasive HF management
(percutaneous or surgery)**
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Semaglutide in Patients with Heart Failure with Preserved
Ejection Fraction and Obesity

Mediterroneomente -
%Ivuﬁogo/) de C1P-1
FEUlp y obesidad (W0>30): redujo dintormar y

% | Womady
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Mecanismo de
accidn

Reduccion cLDL (3%)*

Accidn sobre otros
pardametros
lipidicos®

Indicaciones

Dosis, mg

Ajuste de dosis
Interacciones

Precauciones/efectos
adversos

Inhibicion de la
adenosina
trifosfato-citrato
liasa

22

Aumento 5-6% cHDL
Descenso ApoB 9%
Descenso colesteral
no-HDL 11%

Mo efectos en
niveles de TG, Lp{a)
Monoterapia o en
combinacion con
estatina u otros
hipolipemiantes, o
contraindicacio-
nesfintolerancia a
estatinas si no se

consiguen los
objetivos cLDL

180
Un comprimido al
dia

Wia oral

MN/A

Evitar con
simvastatina =40 mg
Interrumpir si gota
(hiperuricemia) o

eicosapentaenoico humana

Multifactoriales: Inhibicion de la

- Mejor perfil lipoproteinas ~ PCSK-9

ricas en TG

- Efectos antiinflamatorios

- Reduccidn concentracion

macrafagos

- Mejora funcion endotelial

- Efectos antiagregantes

- Aumento del

grosorfestabilidad de la

capa fibrosa de la placa

No efectos resenables 45-62

Descenso 21% TG Aumento 8% cHDL

Descenso colesteral no-HOL  Descenso 15% TG

4% Descenso Lp{a) 30%

Mo efectos resenables en Descenso ApoB 50%

niveles de cHDL, ApoB o Descenso colesterol

Lp{a) no-HDL 54%

Pacientes con enfermedad  Hipercolesterolemia

cardiovascular familiar

arteriosclerdtica, heterocigdtica o

TG>150mg/dl y cLDL dislipidermnia mixta

40-100 mg/dl no controlada®
Intolerancia/
contraindicaciin a
estatinas”
Enfermedad
cardiovascular
establecida no
controlada®

958 75/150/300

Dos comprimidos cada 12h  Cada 2/4 semanas”

Via oral Subcutanea,
Autoadministrable
por el paciente tras
recibir formacidn
adecuada

N/A N/A

N/A Ninguna relevante

Mayor incidencia de Muolestias locales en

fibrilacién auricular y punto de puncién

humano
Inhibicidn de la
PCSE-9

55-75

Aumento 10% cHDL
Descenso 30% TG
Descenso Lp(a) 36%
Descenso ApoB 59%
Descenso colesterol
no-HDL 65%
Hipercolesterolemia
familiar homociga-
tica/heterocightica o
dislipidernia mixta
no controlada®
Intoleranciaf
contraindicacidn a
estatinas”
Enfermedad
cardiovascular
establecida no
controlada®

1404420

Cada 2/4 semanas?

Subcutinea.
Autoadministrable
por el paciente tras
recibir formacidn
adecuada

A

Minguna relevante

Maolestias locales en
punta de puncion

Mecanismo de
interferencia del
ARN que codifica la
PCSE-9

48-53

Aumento 8% cHDL
Descenso 5% TG
Descenso Lp(a) 19%
Descenso ApoB 39%
Descenso colesterol
no-HDL 43%
Hipercolesterolemia
familiar
heterocigatica o
dislipidemnia mixta
no controlada
Intoleranciaf
contraindicacion a
estatinas
Enfermedad
cardiovascular
establecida no
controlada®™®

284

Tres meses tras
primera dosis

Cada 6 meses
posteriorments
Subcutanea.
Administracion
hospitalaria

NfA
Minguna relevante

Maolestias locales en
punta de puncién

+ EZE + BB +

Estrella

Damm

Reduccion cLDL con diferentes tratamientos hipolipemiantes
Reduccién cLDL (%)

EBRI/EZE/AB/NUTR 20-25%

ERI* + EZE + AB 59%

EAT + IPCS
EAI* + EZE

+ IPCSK9 85%

IPCSKY9/INCLISIRAN

—

I
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-
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Vitaminas: Hierro

Hierro CarboXximallora:
 CONFIRM-HF: hwjot't'a de Ainforma) y cafidad de vida
* AFFIRMN-HF: reduccion de hospitaligaciones y mortafidad (V <12 meses

Hierro Derivomallora:

* IRONMAN: reduce horpitalizacion por cualguier canda (o, injeccio hehd...)
apoyanilo hipdteris > gbtw v mwih,; mejora rncicn cardiaca ¢ ihmaune

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO WOL. 84, NO. 18, 2024
© 2024 THE AUTHORS. PUBLISHED BY ELSEVIER ON BEHALF OF THE AMERICAN

Adjudication of Hospitalizations and b
Deaths in the IRONMAN Trial of
Intravenous Iron for Heart Failure
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@ E SC European Journal of Heart Failure (2024) 26, 730741 POSITION PAPER

Eurocpean Society doi: 101002/ ejhf. 3244
of Cardioclogy

Dietary sodium and fluid intake in heart
failure. A clinical consensus statement of the
Heart Failure Association of the ESC

Wilfried Mullens'-2¢, Kevin Damman?, Sebastiaan Dhont'-2, Debasish Banerjee4,

SODIUM INTAKE [ I B  FLUID INTAKE

Reference per day
Normal 15-4g Normal 15-251L
Liberal >4z Liberal >25L
Restrictive <15g Restrictive <151
Chronic heart failure
« Chronic Suggest normal intake
Suggest normal intake +  OnGDMT Liberal allowed
Liberal allowed upto 5 g *  No congestion > Guided by thirst
'+ Noor minimal loop diuretic » Environment-dependent

Acute heart failure

Suggest normal intake *  Acute Suggest normal intake
No evidence supporting restrictive | * During uptitration GDMT Fluid intake < urine output

Avold extreme restriction (< 1g) * Residual congestion Consider restrictive in hyponatremia
Na* intake < urine Na‘ output * On loop diuretic




Biidencia (imitada en 1€ derecha, IC con FEVI preyervada (sobre todo HTA) y Resirtencia divwrética

Dijerentes pacientes en IC > Dijerente avideg renal de Na+. Ef tratamiento médico en guiad ho esta claro.

Midino paciente > cwid% por el dodio [uctia con ef Fiempo
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1, Por hipoTA o bradicardia (Bblog, Antialdosterdnica, ARNI, isgft-2)

2, Ermpeorarmiento de comorbilidades: ACO 0 Aad ahemia
3, Estutinas owdesnudricion Liareopenial

4, Hipndticos en deferioro cognitivo, 5:‘“_45_ e R -




JAMA Cardiology | Brief Report

B-Blocker Withdrawal and Functional Capacity Improvement
in Patients With Heart Failure With Preserved Ejection Fraction

Patricia Palau, MD, PhD; Rafael de la Espriella, MD; Julia Seller, MD, PhD; Enrique Santas, MD, PhD;
Eloy Dominguez, MD, PhD; Vicent Bodi, MD, PhD; Juan Sanchis, MD, PhD; Eduardo NuRez, MD, MPH;
Antoni Bayés-Genis, MD, PhD; Vicente Bertomeu-Gonzalez, MD, PhD;

Markus Meyer, MD, PhD; Julio Nufez, MD, PhD

IC TElp + Incompetencia cronolropa:
Volvumenes »irtdticod de Ul mah bajod pueden MW a agueflod con

wha ot mejotra a corto o en (o capacidad puhcional maxima Tra)
Am,om Bb&oé,ys. blag b

"Corwsonm Pequffwb T eeenes “ef Taumaio M 'unporfw“
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Ingreso tras congestion subclinica Alta con congestion residual




Congestion phenotypes: multiparametric assessment

Elevated filling pressures/vascular

redistribution

FENOTIPOS |

« Biomarkers: TTT NT-proBNP, e Biomarkers: TT NT-proBNP,TT CA125 e« Biomarkers: T NT-proBNP,
normal/low CA125 TTT CA125
e US:E/e’ > 14; TR Vmax > 2.8 m/s; * US: polyvalvular involvement, biventricular e US: right dysfunction, severe TR,
LA vol. > 34 mL/m2 dysfunction, atrial dysfunction pericardial constriction
e Pulmonary/venous US: B lines, e Pulmonary/venous US: pleural
VExUS 0-1 e Pulmonary/venous US: B lines, pleural effusion, ascites, VExUS 2-3
effusion, VEXUS 2-3

Figure 1. Fluid overload phenotypes. Multiparametric assessment. CA125, carbohydrate antigen 125; LA vol,, left atrial volume; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type
natriuretic peptide; TR, tricuspid regurgitation; US, ultrasound; VExUS, venous excess ultrasound; V,,,x, maximum volume.
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Rev Esp Cardiol. 2024;77(7):556-565

Special article

Consensus on the approach to hydrosaline overload in acute heart failure.
SEMI/SEC/S.E.N. recommendations

Pau Llacer,*”* Gregorio Romero,""~ Joan Carles Trullas,*' Rafael de la Espriella,*" Marta Cobo, Ob_leCtWe >
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Figure 2. Central illustration. Management of fluid overload in patients with acute heart failure: clinical approach and therapeutic recommendations. POCUS, point-

UNA PELiCULA DE J.A.BAYONA afcatelasiig,




Diuretic pyramid in the treatment of congestion in acute heart failure

Current Heart Failure Reports
https://doi.org/10.1007/511897-024-00659-9

REVIEW

AL R Combinational Diuretics in Heart Failure

Joan Carles Trullas'? - Jests Casado® - Marta Cobo-Marcos* - Francesc Formiga® - José Luis Morales-Rull® -
Julio Nufiez”8%1%. Luis Manzano!

Hyponatremia®*

ontraindicated

Triple blockade

A unless ¢

+ Acetazolamide + Hydrochlorothiazide

Loop diuretics

Abbreviations: HFrEF: HF with reduced ejection fraction; HSS: hypertonic saline solution; LD: loop diuretics; MRA: mineralocorticoid receptor antagonists; PC: palliative care; RRT: renal replacement therapy; SGLT2i: sodium-glucose cotransporter-2 inhibtors
*Naive: patientwhohasnct beentreated with loopdiuretics
**Hyponatremia: consider pricritizing these strategies over the previousones




First day Congestion with fluid overload

Prior use of diuretics

-/\-

PERMITEME

( Persistent congestion at 24 h ]

/\

De-escalate diuretics
based on congestion

Good diuretic
response: > 100 mL/h

assessment (clinical,
ultrasound, and biomarker) Yes
Twice the dose of Start with Double the furosemide Maintain furosemide
home furosemide 20-40 mg *If ESKD, evaluate dose. and second diuretic
administered by i.v. iv. furosemide ool Maintain HCTZ or ACZ —
\
|
Urine Na at 2 h > 70 mmol/L
o Persistent congestion at 48 h [ Persistent congestion at 72 h ]
diuresis > 100-150 mL/h
“a
Double the i.v. furosemide dose and o o De-escalate diuretics based Add a third Dt duuretfcs Add a fourth diuretic:
schedule it every 12 h o via infusion + Maintain the administered on congestion assessment diuretic: based.on conge'as.tlon (tolvaptan)
HCTZ or ACZ if hypochloremic el (clinical, ultrasound, HCTZ, ACZ i i or HSS
metabolic alkaiseis e Blomaikais ultrasound, and
biomarkers)
Before beginning treatment, a complete medical history must be obtained, with ) ) ) . .
detection of the potential triggers of decompensation, as well as an educational Vital risk or persistent resistance: consider ultrafiltration, circulatory

reinforcement after each episode of decompensation

support, or palliative care

Figure 4. Treatment algorithm for fluid overload in hospitalized patients. ACZ, acetazolamide; ESKD, end-stage kidney disease; HSS, hypertonic saline solution

HCTZ, hydrochlorothiazide; i.v., intravenous; Na, sodium.



|

Treatment algorithm for
[ Presence of congestion ] fluid overload in
outpatients
SHRmERRIED [ Degree of congestion ‘]
withdrawal
l % Patients without

hospitalization critenia.

Oral treatment must

be maintained

Mild/moderate

Prior use of diuretics

\

In patients with
ESKD, diuretic
dose x2

{

Oral furosemide
40-80 mg/d

1

Maintain same
dose/Withdrawal

Figure 5. Treatment algorithm for fluid overload in outpatients. ACZ, acetazolamide; ESKD, end-stage kidney disease; HCTZ, hydrochlorothiazide; HSS, hypertonic

Access to day hospital or
Heart Failure/Cardiorenal Unit

-ﬁ

Oral furwernue Refef to S.C. -
dose = 120 mg
Minimum doses:
Minimum doses:
Furosemide s.c. Finosamido L v:
A0-A3w0 40-80 mg in bolus
- Maximum doses: Maximum doses:
Infusion Infusion of 125-250 mg i.v.
pumps for 80-250 mg s.c. in 100 mL 0.9%
per day for 3-5 days PS + HSS
Increase oral Add HCTZ 25-100 mg or ACZ
furosemide to 250 mg oral if hypochloremic
120 m metabolic alkalosis. *“MRAs if
g hyperkalemic.

Mild/moderate

Reassessment at 1 week

q

Persistent oongestlon Persistent congestion
[ Full-dose ] Maintain same
HCTZ or ACZ dose or to malntain minimum epeatmaln:wose
decrease effective dose
-m .Yes
Increase HCTZ Add a third diuretic
or ACZ to full (HCTZ, ACZ, MRAs,

doses, or MRAs or tolvaptan)

[ Persistent congestion ]

De-escalate to maintain Start parenteral
minimum effective treatmen;
dose schedule

Before beginning treatment, a complete medical history must be obtained, with detection of the

Reassessment at 1 week

Persistent congestion ]

De-escalate to If congestion
maintain minimum persists,
effective dose consider UF or
palliative care

potential triggers of decompensation, as well as an educational reinforcement after each episode of

decompensation

saline solution; i.v., intravenous; MRAs, mineralocorticoid receptor antagonists; PS, physiological saline; s.c., subcutaneous; UF, ultrafiltration.



Review article

Rev Esp Cardiol. 2023;76(1):47-57

Assessment of filling pressures and fluid overload in heart failure: an

updated perspective

Increased cardiac filling pressures

BNP/NT-proBNP
synthesis and release

Lung

congestion

™

Restnctive

diastolc pattermn

Figure 8. Central illustration.

Intravascular congestion

Tissue congestion

Activated
endothelial cells

Intersutium

@ ‘ -4 ‘ sST2

o . = 3D s @ upregulation
4 Hydrostatic pressure |9 .
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| CA125

Interstitium
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release

Vascular leakage

Serosal =Y,
effusion bio-ADM
~

@ Endothelal
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[ 4 Hydrostatic prossure\ll o 9

«
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f Central venous pressure * Lymphatic reserve

Pleural effusion

Peripheral edema

Multiparametric and integrative approach to congestion diagnostics.

Check for
updates



( Heart failure J

- .o Resistance to diuretics
=z No response to the test of furosemide stress
o A U Na<50-70 mmol /L (2 hours after the administration of Furosemide)

|
) [

=) = =%
CONGESTION PHENOTYPE “INTRAVASCULAR™ CONGESTION PHENOTYPE “TISSULAR”
. gi_gns a'.:d SyI{JnTpto'Slfj:PPVY S3. Orthopnea, Bendopnea « Signs and Symptoms. Crepitants. Hyoventilation
- iomarkers: pro
« Venous ultrasound: VCI> 21 mm VexUS>1 . Eiomarkgrzé’gA 1_25,I?JII?-ADM, gD 146
« Lungan omina rasoun
3 J (. S
ki ~ N - ~
Chloride<98 mmol /I Chloride>98 mmol /I ] [ Chloride<98 mmol /I Chloride>98 mmol /I
) o J " J
~ ™~ ~ ™ ~ By ~ ™
Consider. to initiate . o .?_‘%n_;ﬁzrs:""?:;ate
sAcetazolartido Consider to initiate 2 alinbteli
(Watch Acid bas_e balance -Thiazide (Watch Acid base «Consider sgqyential
anc potassnum *ARM balance and potassium) b!oEc;(l:?:c?ovrg:)r:elzﬁlj_; <
g .'IS%IBTZ o *iISGLT2 *iSGLT2
* ys-lpe; t°" 2 - Extracorporeal UF -Lysine Chloride
-Extrago\:azrzrall UF =Exiracoiporaal Ut
S P p - Y, & 2 & =

NaU:Urine Na; PVY: Yugular venous pressure; S3 : Third tone; NT proBNP: pro Brain Natriuretic peptide N terminal; VCI : Inferior Cave vein ; VeXUS: Venous Excess
ultrasound ; CA125: carbohydrate Antigen 125; Bio -ADM: Bio Adrenomedullin; CD 146 : Cluster of differentiation 146; ISGLT2 : inhibitors of type 2 Na -glucose
transporter; AMR : Antagonist of Mineralocorticoid receptor ;UF: ultrafiltration.

Fig. 1 — Therapeutic approach to the patient with HF and diuretic resistance according to the congestion phenotype and the
serum chloride levels.



"HipoCL, por difucion o déjicit por who de dinréticos, resfriccion de (f en dieka o divminucion de (a abyorcicon
(ederma infertinal) , er clave en R a [0y dirrélicoy independientermente de (od niveles déricos de Na+.

L, y no el Nat, b ef principal regulador de (a produccicn de renina en ef aparato yuxtaglomerular,
provocanulo wh awmento de (o reabdorcicn de dodio en presencia de hipocforemia.

Table 1 - Effect of the different pharmacological groups with diuretic effect on urinary excretion and serum concentration

of the main electrolytes.

Urinary excretion Serum concentration

Chloride Sodium Potassium Chloride Sodium Potassium
Loop diuretics 1 1 1 ! l l
Thiazides 0 0 1 ! l l
Antialdosteronics ! 1 1 <=> l<=> 4
Acetazolamide 1 0 4 4 0
Tolvaptan <=> <=> <=> 0 0 0
ISGLT2 l 1 <=> . pre=> l<=>

Source: Adapted from Kataoka.?”




GRANDES RELACIONES

Cardio-intesrtinal Cardio-cerebraf Cardio-renal Cardio-madcufar



e |

Eju'



ROGRAMA DE CAMINATAS

5 ejercicios asrobicos son excelentes para desarrollar un buen estado de forma fisica.
ra este tipo de ejercicio, camina sobre un terreno llano (exteriores o cinta de correr),
mentando gradualmente la distancia vy el tiempo hasta donde puedas tolerar.

be hacerse siempre sin pendiente.

y 2* semana. Caminar 800 metros (aproximadamente 1.200 pasos) en 10 minutos.
2 veces al dia.

y & semana. Caminar 1.600 metros (aproximadamente 2.400 pasos) en 20 minutos.
2 veces al dia.

y 6" semana. Caminar 2.400 metros (aproximadamente 3.600 pasos) en 30 minutos.
2 veces al dia.

y 8" semana. Caminar 3.200 metros (aproximadamente 4.800 pasos) en 40 minutos.
2veces al dia.

semana en adelante. Continuar con la caminata durante 30-60 minutos
y 3dias a la semana a una velocidad de 15 minutos por kildrmetro o mas rapido
se puede (en intervalos o tandas continuas).

"

:Sabes que hay aplicaciones
que pueden ayudarte con tu
programa de caminatas?

Los mdviles Apple y Android disponen
de apps para registrar y ver los pasos
gue has dado cada dia.

EJERCICIOS DE FUERZA

Una vez demostrada la tolerancia a los ejercicios iniciales anteriores, se puede pasar a hacer ejercicios de fuerza en pasos progresivos.
Es muy importante que los ejercicios estén pautados por un especialista y se sumen a los yva realizados.

ZCOMO SE HACEN?

QUE BENEFICIOS PROPORCIONAN?

= =

Este tipo de gjercicios consiste en hacer
repeticiones con diversos elementos tales como pesas
libres, maquinas de pesas, pesas rusas y bandas elasticas
de resistencia. Mo levantar pesos de mas de 5 kg.

Conseguiras beneficios tales como musculos mas
fuertes y tonificados, huesos mas fuertes, control del
peso (cuanto mas musculo hagas, mas calorias guemara
tu cuerpo), ¥y un mejor equilibrio y postura.

Al acabar los ejercicios, permite que
tu cuerpo vuelva de forma gradual hinchando el vientre,

’
RE a‘laC|0~ ’ a la normalidad y se recupere del A continuacién, sopla
V RESPIRQCIO esfuerzo. por la boca deshinchando
Si el profesional sanitario te ha el vientre.

Coge el aire por la nariz,

mostrado cémo hacer estiramientos

de forma segura, este es un buen
momento de realizarlos y combinar-
los con ejercicios de respiracion.

Todod tenemod juerga



BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN EL
MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

¢PUEDO REALIZAR
EJERCICIO FISICO
TENIENDO INSUFICIENCIA
CARDIACA?

Si. El ejercicio regular presenta
multiples beneficios para pacien-
tes con insuficiencia cardiaca. Tu
médico te hara saber cuando es el
momento adecuado para empe-
zar un programa de ejercicios.

:QUE BENEFICIOS
ME APORTA EL EJERCICIO?

- Fortalece el corazén y reduce los
factores de riesgo cardiovascu-
lar, asi como la probabilidad de
tener problemas adicionales
cardiacos en el futuro.

- Mejora la circulacion y ayuda al
cuerpo a usar €l oxigeno de
manera mas optimizada.

- Ayuda a aumentar los niveles de
energia para que puedas hacer
mas actividades sin cansarte
ni gque te falte el aire.

iCOMO PUEDO COMENZAR A HACER EJERCICIO?

NO HAGAS EJERCICIO
CUANDO NO SEA
ADECUADO

No realices ejercicio fisico:

EMPIEZA CON LOS EJERCICIOS
DE MANERA LENTA Y GRADUAL

Es importante que comiences a hacer los ejercicios de manera
progresiva y sin forzarte demasiado. A medida que pase el

tiempo, puedes aumentar el nivel. Ademas, es clave que seas
regular y constante en la realizacion del ejercicio fisico.

&

PREPARATE LO MEJOR

Ante todo,
idisfruta!

Si te diviertes con

los ejercicios, te sera
mucho mas facil
seguir la rutina.

. = QUE PUEDAS ANTES
« Mejora el tono muscular, la Ea - En caso de que haga mucho DE HACER EJERCICIO
fuerza, el equilibrio v la flexibili- ) frio o calor, o en condiciones
dad. ;—; ambientales adversas. Espera al menos 90 minutos
« Ayuda a mantener un . Si estas enfermo o tienes fiebre. después de haber comido algo
peso saludable. 3. ) y nunca en ayunas. Utiliza un
) . - Sisientes que te falta el aliento calzado cémodo y con buen
- Mejora el estado de dnimo, mas de lo habitual. soporte, y realiza ejercicio
reduciendo los niveles de estrés < i
v ansiedad . Si estas muy cansado. cuando tengas mas energia.
S Para la mayoria de personas
* Ayuda a que duermas y descan- ~Stienas dofor eniel pecho con insuficiencia cardiaca,
Ses mejor. - Si has cambiado recientemente suele ser por la manana.
de medicacion.
Con una mano
apoyada sobre
[ una silla, cruza
ZONA DEL TRONCO 4 . la pierna del lado x10
- contrario al apoyo. —
A continuacion o
Tambate en el suelo separa la pierna A veces . o .
con las rodillas dobladas girando el pie i =4 Sientate en una silla
v levanta los braz_os de x10 Ahora haz lo mismo, %10 2N hacia el suelo. b EPStIFIEI una pierna.
forma alterna (primero veces pero con los 2 brazos veces En esta posicién .. Mantén durante 5
uno y despues el otro). alawvez. inclinate de un' \ segundos y descansa
lado a otro. Levantate
v siéntate
/\ x10 repetidamente
. veces durante 1 minuto.
p— - Descansa
2 minutos.
- Gira la cabeza, sin ==
L hacer movimientos . Estirate en el suelo, Estirate en el suelo vy, Estirate en el suelo vy, con las rodillas
o x10 bruscos, de un lado .t v flexiona las rodillas. con las rodillas flexio- flexionadas, levanta la pierna man-
c - J veces a otro. x10 Ahora estira una pierna nadas, estira una de las teniendo la rodilla doblada.
3%195 et v luego la otra. piernas y separala
hacia un lado.
Sientate en una silla

v, con la espalda recta,
levanta los dos brazos
con las manos cogidas. ‘

Levanta los
dos hombros
alavez.

x10
veces

iy

/

.

/

=2
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NUEVOS MATERIALES EN FORMATO AUDIOVISUAL

A continuacion podras ver las Ruedas de ejercicio fisico para perscnas mayores de 70 afios en formato video donde se explica como

realizar cada uno de los gjercicios y podras ver como se realiza correctamente el gjercicio.

Video para personal sanitario

faloracion Funcional para el programa multicomponente VIVIFRAIL

VER VIDEO

Entrenamiento para realizar en la calle

Programa multicompenente VIVIFRAIL para personas mayores de 70 afios gue puadan

REALIZAR EN LA CALLE . .
caminar y subir escaleras

VER VIDEO



Entrenamiento para realizar en casa

Programa multicomponente VIVIFRAIL para personas con Limitaciones para caminar y
levantarse de la silla

| VER VIDEO

Rueda A

Programa multicomponente VIVIFRAIL para personas con Limitacion grave (No pueden
levantarse de la silla)

VER VIDEO

Rueda B

Programa multicomponente VIVIFRAIL para personas con Limitacion Leve (Dificultad para

levantarse 5 veces de la silla)

VER VIDEO

Rueda C

m Programa multicomponente VIVIFRAIL para personas que no tengan dificultades para caminar
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Teoria clarica > ederma infertinal por congestion esplachica > produce toxinas por (a microbiota,
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Published in final edited form as:

Circ Heart Fail. 2016 January ; 9(1): €002314. doi:10.1161/CIRCHEARTFAILURE.115.002314.

Choline Diet and Its Gut Microbe Derived Metabolite,
Trimethylamine N-Oxide (TMAO), Exacerbate Pressure Overload-
Induced Heart Failure

Chelsea L. Organ, BS'" ushan, MD', Zeneng

Hiroyuki Otsuka, MD, PhD'-", Shashi Bh
o
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Niveles efevdos de cicidod granos pavorecen o protuecion, de Oxido de Trimetifamina, directamenye
refacionadod con ef derarrolfo de \C con difatacion de Ul en edtudiosr de ratones, fa reduccion de FEUI,
arwmento de BNP, produccion de EAP y ibrodiy cardiaca (+ lehwd, Dispuncion renal, aterogéinesis)

La produccicn de dcidod gradod de cadena corta > protege.
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Drug Bacteria Mechanism(s) Outcome
Known drug-microbiota interaction
Digoxin [126] Eggerthella Inactivationby recluction Ba.cterlal re'ductase activity reduces the
lenta quantity of active drug reaching target tissues
Proposed drug-microbiota interaction
Microbial derived bile acids competing Reduced amount of drug reaching
. : for host uptake transporters -
Simvastatin [127] Not known . . o . g : target tissues
Disruption in bacterial communities with et il
bile salt hydrolase (bsh) activity P & & ty
Disruption in host gene expression of bile
. acid metabolism pathways : 3 o FLa
Rosuvastatin [128] Not known Difsriptlon i battenal cermmin s Witk FXR receptor signaling variability
bile salt hydrolase (bsh) activity

Atorvastatin [129] Not known  Reduced quantity of secondary bile acids FXR receptor signaling variability

Amilodiptne [130] R — Pre-systemic metab911sm by Reduced quantity of active drug reaching
dehydrogenation target tissues
Captopril [121] Not known Not known Improy ed V.ﬂh lengfh anc.1 ‘reduced
intestinal permeability
Aspirin [131] Not known Bacterial communities alteration

Warfarin [132]

Antibiotics eliminate vitamin K
producing bacteria

Increased bleeding events
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The Implication of the Gut Microbiome in Heart Failure Saal (

Vasile Valeriu Lupu 7, Anca Adam Raileanu '*, Cristina Maria Mihai 2", Ionela Daniela Morariu #, 3 .
Ancuta Lupu L+, Tuliana Magdalena Starcea 1%, Dtilia Elena Frasinariu ', Adriana Mocanu !, Felicia Dragan 4 MQD‘:‘“’

and Silvia Fotea * C | " (Dlﬂ M.'. e
Rijaximina?

Prebicticor?

1 Dirminucion
Myocardial fibrosis T cytokine release :
Microvascular dysfunction T monocyte-macrophage Ba"t@ro‘m
Endothelial dysfunction activation
Dietary habits T circulating LPS/
Environmental factors acterial translocation
TTMAO gt -
Intestinal infections
* v
Siool < ( Ischemia, oedema, inflammation
Dysbiosis Compromised intestinal integrity
1 microbial diversity Leaky intestinal barrier
T Bacillota/Bacteroidota ratio

T pathogenic anaerobic
bacteria
1 SCFAs producers

mbalance in gut microbiome'

* BWoloadcwhm
* Lactobaciflw) Apsp
Reducen peso, TAS y TAD y R

Figure 1. Concept of the gut-heart axis adapted to HF.
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NO IMPORTA QUIEN . LO QUE HAY QUE HACER

ANEMIA-FERROPENIA FEVI<45%

Carhoximaltosa -derisomaltosa iv
4 MAGNIFICOS FEVI r
FEVI p CUADRUPLE BLOQUEO DIURETICO
ARNI
Antialosteronicos Finerrenona Diuréticos del asa
I-SGLT2 I-SGLT2 Tiazidas
Bbloqueantes A-GLP1 obesidad Antialdosteronicos
Acetazolamida
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